@ setena

Departamento de Planificaciéon

Informe de Autoevaluacion del Sistema de
Control Interno SETENA-2025

INF-DPLA-0001-2026

Costa Rica, abril 2026



Contenido

S 01 { (o To LU o1 o PP 7
2  Marco Legal y NOrmMatiVo .....coooeeiiiiiiiei e 8
21 Leyesaplicables............ooi 8
2.2 NOIMMAS TECNICAS .....uuiiieieeeeee e e e e e e eeaa e e e e e e e e e eeeeeenns 9
2.3 Directrices de [a CGR ......coooiiiiiiiiiiii 9
3 Método de Aplicacion Participativa............cooooveeiiiiiiiiiiiee e 10
3.1 Rangos de Cumplimiento y Cuantificacion...............cccoooiiiiiiiii e 11
4  Resultados De La Autoevaluacion Setena-2025...............ooooeiiiieiiieieeeeeee, 12
4.1  Participacion por Departamento o unidad funcional...................ccc.ceees 12
4.2 Componente I: Ambiente de Control .............cccooviiiiiiiiiii e, 13
4.3 Componente II: Valoracion del Riesgo (SEVRI) ........ooovvviiiiiiiiiiiiiieiin, 15
4.4  Componente llI: Actividades de Control............cccooevviiiiiiiiiiiie e 16
4.5 Componente IV: Sistemas de Informacion............cccciiiiiiiiii e, 17
4.6 Componente V: Seguimiento al Sistema de Control Interno.................... 18
5 Resultados de las Evidencias de Cumplimiento por Unidad .......................... 19
5.1 Hallazgos destacados por unidad ..o 20
6 Barreras y Limitaciones Identificadas...........cccccovviiiiiiiiiiiiie e 22
7 CONCIUSIONES . ...ttt e e e e e ee e e e e e eeeeeees 23
7.1 Eje de Ambiente de Control: ... 23
7.2  Eje de Valoracion del RieSgQO: .......ccouiiiiiiiiiiiici e 24
7.3 Eje de Actividades de Control: ..........ccooveeieeiiiiiiiiiiii e 24
7.4  Eje de Sistemas de INformacion: ..........coooeiiiiiiiiiei e 25
7.5 Eje de Seguimiento: . .....ccccooiiiiiiiiieiee e 25

8  RECOMENUACIONES ....eneeeee e et eaeeaaes 26



indice de Tablas

Tabla 1 Participacion por departamento o unidad ... 12
Tabla 2 Frecuencia de reuniones de seguimiento de indicadores............c..c......... 18
Tabla 3 Cumplimiento del SCI por unidad y componente............ccccccevveeieeieerennnnnns 20

Tabla 4 Percepcion del personal sobre barreras para el cumplimiento de controles
] (=T g [ 1< PP 22



Siglas y acrénimos

ASA: Auditoria y Seguimiento Ambiental

CGR: Contraloria General de la Republica

CP: Comisién Plenaria

DA: Direccion Administrativa

DEA: Departamento de Evaluacién Ambiental

DEAE: Departamento de Evaluacion Ambiental Estratégica

DG: Direccion General

DPLA: Departamento de Planificacion

EIA: Evaluacion de Impacto Ambiental

MINAE: Ministerio de Ambiente y Energia

POI: Plan Operativo Institucional

PGR: Procuraduria General de la Republica

SCI: Sistema de Control Interno

SETENA: Secretaria Técnica Nacional Ambiental

SEVRI: Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional
SG: Secretaria General

SIGAF: Sistema Integrado de Gestion de la Administracion Financiera
SICOP: Sistema Integrado de Compras Publicas

TI: Tecnologias de Informacion

Conceptos clave



Actividades de Control: Politicas y procedimientos que permiten obtener la
seguridad de que se llevan a cabo las disposiciones emitidas por la Contraloria
General de la Republica, por los jerarcas y los titulares subordinados para la
consecucion de los objetivos del SCI. (Art. 2°, inciso g, Ley N° 8292)

Ambiente de Control: Conjunto de factores del ambiente organizacional que deben
establecer y mantener el jerarca, los titulares subordinados y demas funcionarios,
para permitir el desarrollo de una actitud positiva y de apoyo para el control interno
y para una administracion escrupulosa. (Art. 2°, inciso e, Ley N° 8292)

Autoevaluacion del SCI: Proceso anual obligatorio mediante el cual la
administracion activa valora la calidad del funcionamiento de su sistema de control
interno, identifica desviaciones y define acciones correctivas. Su realizacion es
mandatoria conforme al articulo 17, inciso b, de la Ley N° 8292.

Evidencia de cumplimiento: Documentacién comprobable que respalda el ejercicio
de las obligaciones legales y normativas en materia de control interno por parte de
los titulares subordinados, incluyendo politicas aprobadas, matrices de riesgo,
informes de gestion, minutas de reuniones, entre otros.

Seguimiento del SCI: Actividades que se realizan para valorar la calidad del
funcionamiento del sistema de control interno a lo largo del tiempo, asi como para
asegurar que los hallazgos de la auditoria y los resultados de otras revisiones se
atiendan con prontitud. (Art. 17, Ley N° 8292)

Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional: Sistema que permite
identificar el nivel de riesgo institucional por areas, sectores, actividades o tareas, y
adoptar métodos de uso continuo y sistematico para analizar y administrar dicho
riesgo. Su existencia es obligatoria conforme al articulo 18 de la Ley N° 8292 y las
directrices D-3-2005-CO-DFOE de la CGR, LA GACETA 134 - martes 12 de julio del
2005
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1 Introduccién

El Sistema de Control Interno (SCI) constituye uno de los pilares fundamentales de
la gestion publica costarricense. Para la Secretaria Técnica Nacional Ambiental
(SETENA), como érgano rector del proceso de Evaluacién de Impacto Ambiental en
Costa Rica, el fortalecimiento continuo de sus controles internos no es solo una
obligacion legal, sino una responsabilidad ineludible ante la ciudadania y el
patrimonio natural del pais.

La Ley General de Control Interno (Ley N° 8292) establece en su articulo 1° que su
proposito es definir los criterios minimos que deben observar la Contraloria General
de la Republica y los entes sujetos a su fiscalizacion, en el establecimiento,
funcionamiento, mantenimiento, perfeccionamiento y evaluacion de sus sistemas de
control interno.

En cumplimiento de este mandato, y de conformidad con lo dispuesto en el articulo
17, inciso b, que obliga a la administracion activa a realizar por lo menos una vez al
afo las autoevaluaciones que conduzcan al perfeccionamiento del sistema de
control interno, la SETENA presenta el presente Informe Final de Autoevaluacién
del Sistema de Control Interno correspondiente al periodo enero a diciembre 2025.

Este ejercicio de autoevaluacion tiene como objetivo verificar el grado de
cumplimiento de los cinco componentes funcionales, establecidos en las Normas de
Control Interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE): Ambiente de Control,
Valoracion del Riesgo (SEVRI), Actividades de Control, Sistemas de Informacién y
Seguimiento.

La evaluacioén se realizoé bajo un enfoque dual: por un lado, los jerarcas y titulares
subordinados de cada unidad organizativa completaron un formulario de evidencias
de cumplimiento; por otro, se aplicé un cuestionario digital a los 85 funcionarios de
la institucion, obteniendo 52 respuestas validas, que representan el 61,2% de la
poblacion.

En términos normativos, el articulo 10 de la Ley N° 8292 establece que " Articulo
10.-Responsabilidad por el sistema de control interno. “Seran responsabilidad del
jerarca y del titular subordinado establecer, mantener, perfeccionar y evaluar el
sistema de control interno institucional. Asimismo, sera responsabilidad de la
administracion activa realizar las acciones necesarias para garantizar su efectivo
funcionamiento."

Lo cual otorga a este informe un caracter vinculante para la toma de decisiones
institucionales. Asimismo, el articulo 13 regula los deberes en materia de ambiente
de control, incluyendo el deber de "mantener y demostrar integridad y valores éticos
en el ejercicio de sus deberes y obligaciones", promoviendo en toda la organizacion
una cultura de cumplimiento y transparencia.

Con respecto al nuevo modelo organizacional, a partir del afio 2025 la SETENA
opera bajo una estructura ajustada que incluye:

e Secretaria General
e Planificacion Institucional



e Tecnologia de la Informacién
Cooperacion Internacional
Direccion General
Direccion Técnica
Evaluacion Ambiental
Evaluacion Ambiental Estratégica
Auditoria y Seguimiento Ambiental
Oficinas Regionales
Direccion Administrativa
e Direccién Administrativo Financiero
e Educacion Ambiental
e Plataforma de Servicios
Esta reestructuracion fue considerada parcialmente al disenar el instrumento de
evaluacion 2025, garantizando la cobertura de todas las unidades funcionales y asi
mismo integrar los procesos institucionales.

Los resultados de esta autoevaluacion serviran de insumo para la formulacion del
Planes de trabajo segun sean necesarios, asi como integrarlos en los distintos
instrumentos y herramientas de planificacion con los que cuenta la institucion, con
el proposito de que cada unidad funcional, desde su ambito de competencia, pueda
plantear acciones concretas de mejora, fortaleciendo asi la capacidad institucional
para cumplir con su mandato constitucional de proteger el ambiente y los recursos

naturales de Costa Rica.

2 Marco Legal y Normativo

2.1 Leyes aplicables

» Ley General de Control Interno (Ley N° 8292): Constituye la principal base
juridica. Su articulo 1° establece los criterios minimos para el
establecimiento, funcionamiento, mantenimiento, perfeccionamiento y
evaluacion del SCI. El articulo 17 obliga a la administracion activa a realizar
autoevaluaciones al menos una vez al afo.

» Ley Organica de la Contraloria General de la Republica (Ley N° 7428):
Otorga las facultades a la CGR para emitir la normativa técnica, directrices y
politicas que coadyuven a garantizar la eficiencia de los controles internos
institucionales.

» Ley de la Administracion Financiera de la Republica y Presupuestos Publicos
(Ley N° 8131): Junto a la Ley Organica de la CGR, sirve como fundamento
juridico basico para el desarrollo del Sistema de Control Interno
costarricense.



2.2 Normas Técnicas

>

>

N-2-2009-CO-DFOE: Normas de control interno para el Sector Publico.
Regulan los cinco componentes funcionales del SCIl: ambiente de control,
valoracion del riesgo, actividades de control, sistemas de informacion vy
seguimiento.

N-2-2007-CO-DFOE: Normas Técnicas para la gestion y el control de las
Tecnologias de Informacion.

2.3 Directrices de la CGR

vV Vv VY VvV VY

D-3-2005-CO-DFOE: Directrices para el SEVRI: regulan la obligatoriedad del
proceso de identificacion, analisis y administracion de riesgos.
D-2-2008-CO-DFOE: Directrices para la autoevaluacién anual y la evaluacién
externa de calidad de las auditorias internas.

D-2-2004-CO: Directrices sobre principios y enunciados éticos: definen las
regulaciones sobre ética institucional para jerarcas y servidores publicos.
D-1-2005-CO-DFOE: Disposiciones para el informe de fin de gestion de los
titulares subordinados.

D-1-2007-CO: Directrices relativas a la rendicion de garantias o cauciones
de funcionarios que administran fondos publicos.



3 Método de Aplicacion Participativa

El presente apartado describe el método de aplicacion utilizado para la
autoevaluacion del Sistema de Control Interno (SCI) de la Secretaria Técnica
Nacional Ambiental (SETENA), correspondiente al periodo 2025. Este proceso se
desarroll6 con el propdsito de valorar, de manera sistematica y objetiva, el grado de
cumplimiento de las disposiciones establecidas en la Ley N.° 8292, asi como
identificar oportunidades de mejora en la gestion institucional.

Para garantizar un analisis integral, se emple6 una metodologia mixta basada en la
recopilacion de evidencia documental y la percepcién del personal institucional. Esta
combinacion permitié contrastar el cumplimiento formal de los componentes del SCI
con la experiencia practica de los funcionarios en el desarrollo de sus funciones,
fortaleciendo asi la validez de los resultados obtenidos.

La aplicacion de instrumentos diferenciados por nivel organizacional permitio
abarcar tanto la perspectiva de los titulares subordinados, responsables directos de
los procesos, como la del conjunto de funcionarios, quienes aportan una vision
operativa del funcionamiento del control interno.

La autoevaluacion del SCI de la SETENA para el periodo 2025 se llevd a cabo
mediante los siguientes instrumentos:

a) Formulario de Evidencias de Cumplimiento (por unidad): Dirigido a los
titulares subordinados de cada departamento, este instrumento estructurado
en los cinco componentes del SCI solicitd evidencia documental del
cumplimiento de las obligaciones establecidas en la Ley N° 8292. Lo
completaron seis unidades: Direccion General, Departamento de Evaluacion
Ambiental (DEA), Evaluacién Ambiental Estratégica (DEAE), Auditoria y
Seguimiento Ambiental (ASA), Asesoria Legal y Direccion Administrativa.

b) Cuestionario digital a funcionarios: Se aplicé un cuestionario digital de 17
preguntas a los 85 funcionarios de la SETENA, estructurado en los cinco ejes
estratégicos del SCI. El formulario fue anonimo (excepto para identificar el
departamento o unidad funcional) y permitia respuestas de seleccion (Si/ No
/ Parcialmente) y escalas de percepcion del 1 al 5. El periodo de aplicacion
fue en el primer trimestre de 2026 con datos del afio 2025.

Muestra Total Respuestas validas

85 funcionarios 52 respuestas (61.2%)

Fuente: Elaboracién Propia, datos cuestionario aplicado a funcionarios.

La participacion en el proceso de autoevaluacion del Sistema de Control Interno
evidencia un nivel satisfactorio de involucramiento institucional, alcanzando un
61,2% de respuestas validas (52 de 85 funcionarios). Este resultado refleja una



adecuada disposicion del personal para contribuir activamente en los procesos de
mejora y fortalecimiento de la gestion institucional.

El nivel de respuesta obtenido permite contar con una base representativa y
confiable de informacion, lo cual fortalece la validez de los resultados y facilita la
toma de decisiones informadas.

Por esto la participacion alcanzada constituye un insumo valioso para el analisis del
SCl y sienta una base positiva para continuar promoviendo una mayor integracion
del personal en futuros ejercicios autoevaluativos.

3.1 Rangos de Cumplimiento y Cuantificacion

Se establecen los criterios metodologicos utilizados para la interpretacion de los
resultados obtenidos en la autoevaluacion del Sistema de Control Interno (SCI) de
la SETENA. Con el fin de garantizar consistencia, comparabilidad y claridad en el
analisis, se adopta una escala de cumplimiento basada en rangos de valoracion
previamente definidos y alineados con los criterios aplicados en el periodo anterior.

Esta escala permite clasificar los resultados cuantitativos segun su nivel de
cumplimiento, facilitando la identificacién de fortalezas institucionales y areas que
requieren atencion o mejora.

Para la interpretacion de los resultados cuantitativos (escala del 1 al 5) se utiliza la
siguiente escala de cumplimiento:

Puntuacion Accion requerida

Requiere atencion prioritaria e
§® Critico 1.0-25 Deficiente inmediata. Deben establecerse
planes de mejora urgentes.

Requiere atencion y acciones de

@ Moderado 26-39 En desarrollo mejora planificadas.

Podria incluir acciones de
@) Satisfactorio 40-5.0 Adecuado mejora continua; requiere
monitoreo periddico.

Fuente: Elaboracién Propia

Las preguntas de respuesta dicotomica (Si/No) y las de opcion multiple
(Si/Parcialmente/No) se analizan calculando el porcentaje de respuestas
afirmativas, interpretando como favorable toda respuesta "Si" y como area de
mejora toda respuesta "No" o "Parcialmente”. El analisis combina los resultados del
cuestionario institucional con las evidencias de cumplimiento reportadas por las
jefaturas de cada unidad.



4 Resultados De La Autoevaluacion Setena-2025

El presente apartado expone los resultados obtenidos en la autoevaluacion,
integrando de manera sistematica la informacion recopilada mediante los
instrumentos aplicados. El analisis se estructura conforme a los cinco componentes
del SCI establecidos en la Ley N.° 8292, lo que permite una valoracién integral del
estado del sistema en la institucion.

Los resultados presentados combinan, por un lado, la percepcion de los funcionarios
recabada a través del cuestionario institucional y, por otro, las evidencias de
cumplimiento aportadas por las jefaturas de cada unidad organizativa.

Este enfoque permite contrastar |la practica operativa cotidiana con el cumplimiento
formal de los lineamientos normativos, generando una vision mas completa, objetiva
y robusta del funcionamiento del SCI.

4.1 Participacion por Departamento o unidad funcional

A continuacion, se presenta la distribucion de la participacion del personal en el
cuestionario de autoevaluacion del Sistema de Control Interno (SCI), desagregada
por departamento o unidad organizativa. Este analisis permite identificar el nivel de
representacion de cada area dentro del total de respuestas obtenidas, asi como
visualizar la concentracién de la participacion institucional en el proceso evaluativo.

Es importante sefalar que, si bien se dispone del numero de respuestas por
dependencia, no se cuenta con el total de plazas por unidad, por lo que no es posible
calcular un porcentaje de participacion especifico por cada area. No obstante, la
informacion presentada constituye un insumo relevante para comprender la
cobertura del instrumento aplicado y la distribucion del involucramiento institucional.

Tabla 1 Participacion por departamento o unidad

Departamento/Unidad Respuestas % sobre total %
respuestas participacion*

Direccion Administrativa 16 30.8% -
Departamento de Evaluacion Ambiental 13 25.0% -
(DEA)

Auditoria y Seguimiento Ambiental (ASA) 15.4% -
Asesoria Legal 9.6% -
Evaluacién Ambiental Estratégica (DEAE) 7.7% -

Direccion General (DG) 3.8% -

Planificacion 1.9% -

Secretaria General (SG) 1.9% -

Comisién Plenaria (CP) 1.9% -

ala|alalnv|b|o|eo

Tecnologias de Informacioén (TI) 1.9%

TOTAL 52 100% 61.2%

Fuente: Elaboracion Propia con insumos enviados por las unidades funcionales.



Los resultados evidencian una participacion concentrada principalmente en areas
operativas clave, destacando la Direccion Administrativa (30,8%) y el Departamento
de Evaluacion Ambiental (25,0%), que en conjunto aportan mas de la mitad de las
respuestas (55,8%). Esta alta participacion fortalece la representatividad de los
resultados en los procesos sustantivos y de apoyo administrativo de la institucion.

Asimismo, unidades como Auditoria y Seguimiento Ambiental (15,4%) y Asesoria
Legal (9,6%) presentan niveles de participacion relevantes, lo que contribuye a
enriquecer el analisis desde perspectivas técnicas especializadas. Por su parte,
otras dependencias muestran una participacion menor (igual o inferior al 7,7%), lo
cual es esperable considerando su tamafio o estructura organizativa.

4.2 Componente I: Ambiente de Control

El Ambiente de Control constituye la base del Sistema de Control Interno. El articulo
13 de la Ley N° 8292 establece los deberes del jerarca y los titulares subordinados
en esta materia, incluyendo el deber de "mantener y demostrar integridad y valores
eticos" y "desarrollar y mantener una filosofia y un estilo de gestion que permitan
administrar un nivel de riesgo determinado”. A continuacién, se presentan los
resultados del cuestionario aplicado a los funcionarios:

P1. ;Conoce, comprende y aplica los valores éticos, vision y mision institucional? (Art. 13, inciso a)

P2. ; Tiene claras sus responsabilidades, nivel de autoridad y lineas de comunicacién? (Art. 13, inciso

d)

Parcialmente 6%

P3. ¢ Recibe la capacitacion y actualizacién técnica necesaria? (Art. 13, inciso e)

Parcialmente 56%

NO- 2%

Nivel de cumplimiento percibido del Ambiente de Control (escala 1-5)
Promedio: 4.48/5 (Satisfactorio)

1 2 20 29

Respuestas 0

Conocen valores/mision/vision Responsabilidades claras

100% 94.2%




Los resultados del Componente de Ambiente de Control son altamente positivos en
los indicadores de conocimiento institucional y claridad de funciones. El 100% de
los encuestados indica conocer, comprender y aplicar los valores éticos, la vision y
la mision de la SETENA, lo que refleja el éxito de las estrategias de comunicacion
institucional implementadas desde la Secretaria y Direccién General, incluyendo las
campanas de ética, las infografias sobre valores compartidos y las charlas de la
Procuraduria General de la Republica en temas como probidad, conflictos de
intereses y proteccidon de datos personales.

El aspecto mas critico de este componente es la capacitacion técnica, donde
unicamente el 42,3% indica recibirla adecuadamente, mientras que el 55,8% la
percibe como parcial. Esta brecha es consistente con los comentarios abiertos del
cuestionario, donde multiples funcionarios sefialan la necesidad de "capacitacion
continua", particularmente en plataformas digitales, sistemas de informacién
geografica y normativa aplicable.

La Direccion Administrativa reporté en sus evidencias el recibo de capacitaciones
por parte del Ministerio de Hacienda en contratacion publica y SICOP, asi como de
la Comisién de Etica de SETENA; sin embargo, este esfuerzo ain no cubre de
manera uniforme a todos los funcionarios.



4.3 Componente II: Valoracién del Riesgo (SEVRI)

La valoracion del riesgo es un componente esencial del SCI. El articulo 14 de la Ley
N° 8292 establece la obligacion de identificar y analizar los riesgos relevantes para
el cumplimiento de los objetivos institucionales. El articulo 18 obliga a contar con un
Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional (SEVRI). Los resultados
del cuestionario institucional son los siguientes:

P4. ;Conoce los riesgos especificos que podrian afectar el cumplimiento de los objetivos de su area?

(Art. 14)

Parcialmente 27%

P5. ¢ Participa activamente en la identificacién y analisis de riesgos de su unidad? (Art. 14, inciso a)
Si| 92%

No 8%

Nivel de cumplimiento percibido de la Valoracién del Riesgo (escala 1-5)

Promedio: 4.19/5 (Satisfactorio)

Nivel 1 Nivel 2

Nivel 4 Nivel 5

Respuestas 1 0 8 22 21

Participa en identificacion de riesgos

92.3%

El Componente de Valoracion del Riesgo obtiene resultados moderados. Si bien el
92,3% de los funcionarios indica participar activamente en la identificacion de
riesgos junto con su equipo y jefatura, existe una brecha importante: solo el 73,1%
afirma conocer los riesgos especificos que podrian afectar el cumplimiento de los
objetivos de su area, con un 26,9% que solo los conoce parcialmente.

Esto sugiere que, aunque se realizan los ejercicios de identificacion de riesgos, la
comunicacion y divulgacion interna de los resultados de esos ejercicios podria
fortalecerse.

En cuanto a las evidencias reportadas por las jefaturas, durante el 2025 todos los
departamentos evaluados actualizaron sus matrices de identificacion y valoraciéon
de riesgos institucionales. EI DEAE, DEA y ASA reportan la renovacion de sus
matrices de riesgo con inclusion de los riesgos identificados en los planes de trabajo
para 2026.

La Direccion General reporta la realizacion de la Auditoria de Gestion del Riesgo de
Corrupcion en el Proceso de Evaluacién de Impacto Ambiental por parte de la CGR,
con seguimiento trimestral de avances. Sin embargo, la Direccion Administrativa



sefald que, aunque se identifican riesgos en los planes de trabajo, no se cuenta
aun con evidencias documentadas de las Actividades de Respuesta al Riesgo
(ARR), aspecto que debera corregirse en 2026.

4.4 Componente llI: Actividades de Control

Las Actividades de Control son las politicas y procedimientos que permiten asegurar
que se llevan a cabo las disposiciones de la Contraloria General de la Republica y
de los jerarcas para la consecucion de los objetivos del SCI, conforme al articulo 15
de la Ley N° 8292. Los resultados son los siguientes:

P6. ;Conoce y aplica los manuales, politicas y procedimientos vigentes para sus funciones? (Art. 15)
Sil 92%

Parcialmente 6%

No. 2%

P7. ¢ Aplica las medidas para proteger y custodiar los activos institucionales asignados? (Art. 8 y Art.

15)

Parcialmente 8%

Nivel de cumplimiento percibido de las Actividades de Control (escala 1-5)
Promedio: 4.63/5 (Satisfactorio)

Nivel 1 [\ [\Z-] Nivel 4 Nivel 5

Respuestas 0 0 1 17 34

Aplica manuales y procedimientos Protege activos institucionales

92.3% 92.3%

Las Actividades de Control constituyen el componente con mayor nivel de
cumplimiento percibido, con un promedio de 4,63 sobre 5. El 92,3% de los
funcionarios indica conocer y aplicar correctamente los manuales, politicas y
procedimientos documentados vigentes, y un porcentaje idéntico aplica las medidas
de seguridad para proteger los activos institucionales.

En materia de evidencias, los departamentos reportan avances significativos en el
disefio y perfeccionamiento de controles. La Asesoria Legal cuenta con 44
reuniones semanales de seguimiento en 2025, flujogramas de procesos
digitalizados y un Dashboard en Looker Studio (Google Data Studio) para dar
seguimiento a indicadores por colaborador.

El DEA destaca por la implementacién de una calculadora de asignacion aleatoria
de expedientes, formularios estandarizados de revision geoespacial (DEA-SIG-
Form-VPEIA-001-2025) y reportes de eficiencia trimestrales accesibles en linea. La



Direccion Administrativa dispone de flujogramas para facturacion, garantias y
consultores, con conciliacion bancaria mensual y revision de ejecucion
presupuestaria semanal en SIGAF.

4.5 Componente IV: Sistemas de Informacion

Los Sistemas de Informacion son esenciales para garantizar que la administracion
activa cuente con datos confiables, relevantes y oportunos para la toma de
decisiones. El articulo 16 de la Ley N° 8292 establece la obligacién de contar con
procesos que permitan identificar y registrar informacion confiable, asi como
politicas y procedimientos para el archivo institucional. Los resultados del
cuestionario son:

P8. ¢ La informacion que recibe de superiores y compaiieros es confiable, oportuna y util? (Art. 16)

Si 83%

Parcialmente 17%

P9. ¢Aplica regulaciones de seguridad institucional para proteger sistemas de informacion? (Art. 15,
inciso c)

Si 98%

Parcialmente 2%

P10. ;Aplica politicas de gestion documental para salvaguardar documentos fisicos y digitales? (Art.
16, inciso c)
Si| 90%

Parcialmente 8%

No

2%

Nivel de cumplimiento percibido de los Sistemas de Informacién (escala 1-5)
Promedio: 4.54/5 (Satisfactorio)

Nivel 1 Nivel 2

Nivel 5

Respuestas 0 0 2 20 30

Informacién confiable y oportuna Seguridad de TI Gestion documental

82.7% 98.1% 90.4%

El Componente de Sistemas de Informacion obtiene resultados muy positivos.
Destaca especialmente el cumplimiento en seguridad de sistemas de informacion
(98,1%) y gestion documental (90,4%). La Direccién General reporta como avances
clave la emision de la SETENA-CIRCULAR-SG-0004-2025 (Directriz para la gestién
de expedientes fisicos y digitales) y la SETENA-CIRCULAR-SG-0011-2025
(Directriz sobre notificaciéon de documentacion), asi como la Politica Institucional de
Uso Seguro de Dispositivos USB.



Sin embargo, el 17,3% de los funcionarios percibe que la informacion recibida de
superiores y compaferos es solo parcialmente confiable u oportuna, lo que
constituye una sefal de alerta sobre la comunicacion interna.

4.6 Componente V: Seguimiento al Sistema de Control Interno

El seguimiento del SCI comprende las actividades que se realizan para valorar la
calidad de su funcionamiento a lo largo del tiempo. El articulo 17 de la Ley N° 8292
establece que la administracién activa debe: (a) realizar continuamente acciones de
control y prevencion, (b) realizar al menos una vez al afo la autoevaluacion del SCI,
y (c) implantar oportunamente los resultados de las evaluaciones periddicas, dentro
de los diez dias habiles siguientes a su notificacion. Los resultados son:

P11. ;Informa oportunamente a su jefatura cuando detecta desviaciones o irregularidades? (Art. 17,

inciso a)

Parcialmente 10%

P12. ; Existe un proceso documentado claro para reportar fallas o debilidades en el SCI?

Sil 52%
No 48%
Frecuencia de reuniones peridédicas de jefatura para analizar indicadores del

departamento:
Tabla 2 Frecuencia de reuniones de seguimiento de indicadores

Frecuencia Respuestas Porcentaje Evaluacion
Trimestralmente 14 26.9% O
No lo realiza periédicamente 10 19.2% N
Semanalmente 8 15.4% D
Quincenalmente 8 15.4% Q)
Mensualmente 6 11.5% Q)
Semestralmente 4 7.7% N

Fuente: Elaboracién Propia con insumos enviados por las unidades funcionales.

Nivel de cumplimiento percibido del Seguimiento al SCI (escala 1-5)
Promedio: 4.21/5 (Satisfactorio)

Nivel 1 Nivel 2

Nivel 4 Nivel 5

Respuestas 1 9 20 22

Sin reuniones periédicas

Informa desviaciones a jefatura
regulares

90.4% 19.2%




El Componente de Seguimiento obtiene resultados mixtos. La disposicion de los
funcionarios a informar desviaciones a su jefatura es alta (90,4%), lo cual evidencia
una cultura organizacional favorable al reporte interno. No obstante, existe un
hallazgo preocupante: solo el 51,9% de los funcionarios indica que existe un
proceso documentado claro para reportar fallas o debilidades en el SCI, y el 48,1%
responde negativamente. Esto evidencia una brecha significativa en Ila
institucionalizacién de los mecanismos de seguimiento.

En cuanto a la periodicidad de las reuniones de analisis de indicadores, el 19,2% de
los funcionarios indica que su jefatura no las realiza periodicamente, y el 7,7%
sefala una frecuencia semestral.

5 Resultados de las Evidencias de Cumplimiento por Unidad

El presente apartado expone los resultados del analisis de las evidencias de
cumplimiento del Sistema de Control Interno (SCI) reportadas por las distintas
unidades organizativas de la institucion, correspondientes al periodo enero a
diciembre 2025. Este ejercicio tiene como objetivo valorar el grado de
implementacion de los cinco componentes del SCI, a partir de la verificacion
documental suministrada por cada dependencia.

La informacion se presenta de forma consolidada, permitiendo visualizar de manera
comparativa el nivel de cumplimiento alcanzado por cada unidad, asi como
identificar aquellas areas que se encuentran en proceso de implementacion o que
requieren fortalecimiento. Para facilitar su interpretacion, se emplea una
categorizacion que distingue entre cumplimiento total, implementacion en curso y
casos donde no aplica o no se cuenta con evidencia.

El analisis se complementa con un resumen de hallazgos relevantes por unidad
organizativa, lo que permite contextualizar los resultados, destacar buenas practicas
institucionales y sefalar oportunidades de mejora especificas. De esta manera, este
apartado constituye un insumo clave para la toma de decisiones orientadas al
fortalecimiento continuo del SCI y al incremento de la madurez institucional en
materia de control interno.



A continuacién, se presenta un resumen consolidado de las evidencias de
cumplimiento reportadas por cada unidad organizativa, en los cinco componentes
del SCI, correspondiente al periodo enero a diciembre 2025:

Tabla 3 Cumplimiento del SCI por unidad y componente

Ambiente de Valoracion Actividades Sistemas Seguimiento
Control Riesgo Control Informacion
Direccion General 100% 100% 100% (s) Impl. 100%
DEA () Impl. () Impl. 100% 100% () Impl.
DEAE 100% 100% () Impl. 100% 100%
ASA (8] Impl. (s) Impl. 100% (s) Impl. 100%
Asesoria Legal 100% 100% 100% 100% 100%
Dir. Administrativa 100% 100% 100% 100% A N/A

[ = Cumple al 100% | (8] = En fase de implementacién | A\ = No aplica / sin evidencias

Fuente: Elaboracion Propia con insumos enviados por las unidades funcionales.

5.1 Hallazgos destacados por unidad

A continuacion, se presentan los principales hallazgos derivados del analisis de las
evidencias de cumplimiento del Sistema de Control Interno (SCI) por unidad
organizativa.

Este resumen permite identificar el nivel de madurez alcanzado en cada
dependencia, destacando tanto las buenas practicas implementadas como las
areas que requieren fortalecimiento, con el fin de orientar acciones de mejora
continua a nivel institucional.

» Direccion General: Reporta el mayor nivel de madurez en el SCI
institucional. Destaca la emisién de circulares normativas, la Politica de
Gestién Etica con su plan de accién, el uso del Dashboard Addax para
seguimiento en tiempo real, y la tramitacion de la creacion de la Unidad de
Auditoria Interna (En proceso o proyecto), aspecto de alta relevancia para
el fortalecimiento del control institucional. Tiene en implementacion los
controles trazables para indicadores de eficiencia y eficacia.

» Departamento de Evaluacion Ambiental (DEA): Cuenta con sistemas
robustos de control operativo, incluyendo plataforma digital automatizada
segun el Decreto 43898, calculadora de asignacién aleatoria de
expedientes, formularios de revision estandarizados y reportes de
eficiencia en linea. Tiene pendiente la formalizacidn de las guias de revision
para todos los instrumentos. Se encuentra en respuesta al informe DFOE-
SOS-1AD-00008-2025 de la CGR.

» Departamento de Evaluacion Ambiental Estratégica (DEAE): Presenta
buen desempefio general. Completé la actualizacion del Manual de
Puestos, la matriz de riesgos y los acuerdos de planificacion de objetivos.



La aprobacion de los formularios actualizados se formalizé en febrero 2026,
ligeramente fuera del periodo evaluado. En el apartado de estructura
organizativa reporta no haber trabajado el tema en 2025.

» Departamento de Auditoria y Seguimiento Ambiental (ASA): Tiene
implementadas las actividades de control principales, con segregacion de
tareas documentada en cuatro etapas. La actualizacion de Ia
documentacién interna del ambiente ético estd en proceso; se prevé
completar las evidencias en 2026. Particip6 en auditoria de seguimiento
por parte de la CGR en 2025. Requiere fortalecer la documentaciéon del
sistema de informacion.

> Asesoria Legal: El departamento con mayor nivel de documentacién de
evidencias en 2025. Cuenta con 44 minutas de reuniones semanales,
Dashboard en Looker Studio para seguimiento de gestiones, control de
asignacion de casos y flujogramas de procesos digitalizados. Identifica
como area de mejora las incompatibilidades de formatos de la plataforma
digital con los sistemas judiciales externos.

» Direccion Administrativa: Reporta controles sélidos en la mayoria de los
componentes. Gestiona el archivo institucional, realiza conciliaciones
bancarias mensuales y revisiones presupuestarias semanales en SIGAF.
La debilidad principal es la falta de puestos o personal.



6 Barreras y Limitaciones ldentificadas

Con el propésito de fortalecer el sistema de control interno institucional y promover
una gestion mas eficiente, se realizé un levantamiento de informacion orientado a
identificar las principales barreras que enfrentan las y los funcionarios en la
aplicacion de los controles en sus labores diarias.

Este ejercicio permitid recopilar percepciones desde la experiencia operativa,
mediante respuestas multiples, lo que facilita comprender no solo la frecuencia de
las limitaciones, sino también su coexistencia dentro de los procesos institucionales.

El analisis de estos resultados resulta fundamental para la toma de decisiones
estratégicas, ya que permite priorizar acciones de mejora orientadas a reducir
riesgos operativos, optimizar recursos y fortalecer la cultura de control dentro de la
organizacion.

Tabla 4 Percepcion del personal sobre barreras para el cumplimiento de controles

internos
Barrera identificada Frecuencia % sobre total
mencionada respuestas
Carga excesiva de trabajo 26 50.0%
Falta de capacitacion sobre controles especificos 15 28.8%
Falta de comunicacion entre areas 17 32.7%
Falta de recursos tecnoldgicos o infraestructura 10 19.2%
Procedimientos obsoletos o confusos 8 15.4%
Falta de liderazgo o supervisién adecuada 5 9.6%
Ninguna barrera identificada 13 25.0%

Fuente: Elaboracién Propia, datos cuestionario aplicado a funcionarios.

Los resultados evidencian que la carga excesiva de trabajo (50%) constituye la
principal barrera para la aplicacion efectiva de los controles internos,
posicionandose como un factor critico de nivel alto. Este hallazgo sugiere una
posible sobrecarga operativa que limita la capacidad de los funcionarios para
cumplir adecuadamente con los procedimientos establecidos, lo que podria derivar
en omisiones, retrasos o debilidades en la ejecucion de controles clave.

En el nivel medio, se identifican barreras relacionadas con aspectos estructurales y
de gestion institucional, tales como la falta de comunicacion entre areas (32,7%) y
la falta de capacitacion especifica en controles (28,8%). Estos factores reflejan
debilidades en la articulacién organizacional y en el desarrollo de competencias
técnicas, lo que puede generar interpretaciones inconsistentes de los
procedimientos, duplicidad de esfuerzos o aplicacion inadecuada de los controles.

La falta de recursos tecnoldgicos o infraestructura (19,2%) y la existencia de
procedimientos obsoletos o confusos (15,4%) evidencian limitaciones en el soporte
operativo y normativo, lo cual impacta directamente la eficiencia y claridad en la
ejecucion de las tareas. Por su parte, aunque con menor frecuencia, la falta de
liderazgo o supervision adecuada (9,6%) sefala oportunidades de mejora en el



acompafamiento y seguimiento de las labores, aspecto clave para asegurar la
correcta implementacion de los controles internos.

Resulta relevante destacar que un 25% de los funcionarios no identifica barreras
significativas, lo cual evidencia una percepcion heterogénea dentro de la institucion,
esta variabilidad puede estar asociada a diferencias en la carga laboral, nivel de
experiencia, acceso a recursos o0 caracteristicas propias de cada unidad
organizativa, lo que sugiere la necesidad de abordar las acciones de mejora con un
enfoque diferenciado.

En cuanto a las sugerencias planteadas por los funcionarios, estas se alinean
directamente con las principales brechas identificadas, destacando la necesidad de:

» Integrar y simplificar los sistemas digitales, reduciendo la dispersion de
plataformas.

» Fortalecer la capacitacion continua, orientada a controles especificos.

» Mejorar la comunicacion interdepartamental, promoviendo mayor
articulacion.

» Incrementar los mecanismos de seguimiento y auditoria interna, para
asegurar el cumplimiento.

» Optimizar las herramientas tecnoldgicas existentes.

7 Conclusiones

Las conclusiones del presente informe han sido estructuradas a partir de un enfoque
por ejes tematicos, lo que permite una comprension integral y ordenada de los
principales hallazgos identificados. Esta metodologia facilita agrupar los resultados
segun los componentes clave del sistema de control interno, promoviendo una
lectura mas analitica y orientada a la toma de decisiones.

7.1 Eje de Ambiente de Control:

» Se evidencia que el ambiente de control institucional presenta niveles
heterogéneos de madurez, dado que una proporcidn relevante de
funcionarios no identifica barreras, mientras que otros senalan limitaciones
significativas en su gestion diaria.

» La carga excesiva de trabajo constituye el principal factor que debilita el
ambiente de control, al limitar la correcta ejecucion de procedimientos y
afectar la adherencia a los controles establecidos.

» Existen debilidades en la comunicacién organizacional, particularmente en la
articulacion entre areas, lo cual incide negativamente en la claridad,
coordinacion y aplicacion uniforme de los controles internos.

» Se identifican brechas en capacitacion técnica, especialmente en lo relativo
a controles especificos, lo que podria generar inconsistencias en la
aplicacion de normativas y procedimientos institucionales.

» La percepcion de procedimientos obsoletos o poco claros sugiere la
necesidad de actualizacion normativa, como elemento clave para fortalecer
la cultura de control y la seguridad operativa.



>

>

Las limitaciones en recursos tecnologicos e infraestructura afectan el
desempeino institucional y evidencian la necesidad de modernizar
herramientas que respalden adecuadamente los controles internos.

Las sugerencias del personal reflejan una disposicion positiva hacia la mejora
continua, destacando areas prioritarias como la simplificacion de procesos,
fortalecimiento de capacidades y optimizacién tecnoldgica.

7.2 Eje de Valoracion del Riesgo:

>

Se cuenta con una base establecida para la gestion de riesgos, evidenciando
esfuerzos en la identificacion y analisis de situaciones que podrian afectar el
cumplimiento de los objetivos.

Se observa una aplicacion progresiva de practicas de valoracion del riesgo
en distintas areas, lo que refleja un avance en la incorporacién de este
enfoque dentro de la gestion institucional.

Existen oportunidades para fortalecer y estandarizar las metodologias de
gestion de riesgos, lo cual permitiria consolidar criterios homogéneos en toda
la organizacion.

La integracion de la gestion de riesgos en los procesos de planificacion
presenta avances, con potencial para consolidarse como una herramienta
estratégica clave en la toma de decisiones.

La participacion del personal en los procesos de valoracién del riesgo refleja
una disposicion positiva hacia la gestion institucional, la cual puede ser
fortalecida mediante acciones de sensibilizacion y capacitacion.

7.3 Eje de Actividades de Control:

>

La institucion cuenta con actividades de control definidas e incorporadas en
los procesos clave, lo que constituye una base adecuada para el
cumplimiento de los objetivos; no obstante, su aplicacion presenta niveles de
consistencia variables entre areas.

Se evidencia que los controles forman parte de la operativa diaria, aunque
en algunos casos su ejecucion se ve limitada por factores como la carga de
trabajo y la complejidad de los procedimientos.

Los controles implementados responden en su mayoria a un enfoque
correctivo y para su deteccidén, con margen para fortalecer los controles de
caracter preventivo.

La experiencia del personal favorece la aplicacién de los controles, aunque
persisten brechas en capacitacion especifica, o que puede generar
diferencias en su interpretacion y ejecucion.

Se evidencia una base funcional en el uso de herramientas tecnologicas
como soporte de control, con potencial para fortalecer su integraciéon y
optimizacion en los procesos institucionales.



7.4 Eje de Sistemas de Informacion:

>

Existen sistemas de informaciéon que respaldan eficazmente la gestidon
operativa, permitiendo el registro, procesamiento y consulta oportuna de
datos. Esto contribuye a una ejecucion mas ordenada de las funciones
institucionales y a una mayor trazabilidad de las actividades realizadas.

La utilizacion de diversas plataformas digitales facilita la atencién de las
necesidades especificas de cada area, permitiendo una gestion mas
especializada de los procesos. Esta diversidad tecnoldgica constituye una
fortaleza que, bien articulada, potencia la cobertura y capacidad operativa
institucional, pero debe potencializarse y entrelazarse adecuadamente.

La informacién generada por los sistemas presenta niveles adecuados de
disponibilidad, acceso y utilidad, lo que favorece la toma de decisiones tanto
a nivel operativo como estratégico, asi como el seguimiento de metas y
resultados institucionales.

Se evidencian avances en la articulacion e interoperabilidad de los sistemas,
lo que refleja un proceso de madurez progresiva en la gestion tecnologica.
Estas condiciones permiten continuar fortaleciendo la integracién de la
informacion y mejorar la coordinacion entre areas.

El personal institucional muestra una actitud favorable hacia el uso de
herramientas tecnoldgicas, lo cual es un elemento estratégico para la mejora
continua, ya que facilita la adopcién de nuevas funcionalidades, procesos
digitales y buenas practicas en la gestion de la informacion.

7.5 Eje de Seguimiento:

>

Se cuenta con mecanismos de seguimiento que permiten dar continuidad a
la gestion institucional, facilitando la verificacion del cumplimiento de
objetivos, metas y actividades programadas.

Se evidencia la existencia de practicas de monitoreo y control perioédico, lo
que contribuye a mantener visibilidad sobre el desemperfio de los procesos y
a identificar oportunidades de mejora de manera oportuna.

El seguimiento institucional se apoya en herramientas e instrumentos de
control, tales como informes, indicadores y reportes, que permiten evaluar el
avance de la gestion y respaldar la toma de decisiones.

Se identifican avances en la cultura de seguimiento y evaluacion, reflejados
en la disposicién de las areas para reportar resultados y dar trazabilidad a
Sus acciones.

La participacion de las jefaturas y equipos de trabajo en los procesos de
seguimiento contribuye a fortalecer la responsabilidad y el compromiso
institucional, promoviendo una mayor alineacion con los objetivos
organizacionales.



8 Recomendaciones

» Disefar e implementar un Plan Anual de Capacitacion Técnica 2026 que
cubra a todos los funcionarios segun sus areas de competencia, con énfasis
en plataformas digitales, normativa aplicable y gestion de controles internos.

» Mantener y fortalecer las estrategias de comunicacién de valores
institucionales, coédigo de ética y filosofia de gestidn, incorporando
mecanismos de retroalimentacion que permitan verificar la efectiva
asimilacion de estos elementos por parte de todos los funcionarios.

» Establecer un mecanismo institucional para comunicar a nivel operativo los
resultados de los ejercicios de identificacidn de riesgos, garantizando que el
100% de los funcionarios conozca los riesgos especificos de su area de
trabajo.

» Requerir a todos los departamentos la documentacion formal de las
Actividades de Respuesta al Riesgo y su seguimiento trimestral, con reporte
al Departamento de Planificacion.

» Completar la actualizacion y formalizacién de todos los procedimientos
institucionales pendientes.

» Garantizar que todos los instrumentos de evaluacion del DEA cuenten con
guias de revision asociadas al informe técnico, segun lo identificado como
pendiente por esa unidad.

» Solicitar a la Direccion General y a Tl un diagndstico de los sistemas de
informacion institucionales, con el objetivo de identificar cuales pueden
eliminarse por obsolescencia y como centralizar la operacion en plataformas
de ultima generacion, reduciendo la carga de trabajo duplicada.

» Atender con prioridad las fallas ocasionales de la plataforma digital
institucional que afectan la productividad y la confiabilidad de la informacion,
coordinando con el proveedor o con Tl segun corresponda.

» Revisar los formatos aceptados en la plataforma digital para gestion de
expedientes del Departamento Legal, garantizando su compatibilidad con los
requerimientos de los sistemas judiciales y administrativos externos.

» Disenar y divulgar formalmente un Protocolo Institucional para el Reporte
de Fallas y Debilidades en el SCI, de manera que el 100% de los
funcionarios conozca el proceso, los canales habilitados y los plazos para el
reporte. Alinearlo con lo establecido en el articulo 17 de la Ley N° 8292.

» Establecer como politica institucional la realizacion de reuniones periddicas
de analisis de indicadores de gestion en todos los departamentos, con una
frecuencia minima trimestral, documentadas mediante minutas.

» Continuar con la elaboracién del Informe de Autoevaluacion del SCI de
manera anual, incorporando a partir del periodo 2026 una seccién de
seguimiento a las recomendaciones del afio anterior, con estado de
cumplimiento (Cumplido / En proceso / Pendiente).

» Avanzar en la tramitacion de la creacion de la Unidad de Auditoria Interna,
cuya ausencia ha sido identificada por multiples departamentos como una
limitacion para el seguimiento independiente.
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