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Guatemala, 17 de Octubre de 2025

Sefor Gerente:

Bruno Enrique Arias Rivas

INSTITUTO NACIONAL DE BOSQUES (INAB)
Su despacho

Sefior(a):

De acuerdo a nombramiento de auditoria interna No. NAI-021-2025, emitido con fecha
09-09-2025, hacemos de su conocimiento el informe de auditoria interna, actuamos de
conformidad con la ordenanza de auditoria interna Gubernamental y Manual de Auditoria
Interna

Sin otro particylar, atentamente
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1. INFORMACION GENERAL

1.1 MISION

Ejecutar y promover los instrumentos de politica forestal nacional, facilitando el acceso a
los servicios forestales que presta la institucién a los actores del sector forestal,
mediante el disefio e impulso de programas, estrategias y acciones, que generen un
mayor desarrollo econdmico, ambiental y social del pais.

1.2 VISION

El Instituto Nacional de Bosques es una institucion lider y modelo en la gestion de la
politica forestal nacional, reconocida nacional e internacionalmente por su contribucién
al desarrollo sostenible del sector forestal en Guatemala, propiciando mejora en la
economiay en la calidad de vida de su poblacion, y en la reduccion de la vulnerabilidad al
cambio climatico.

2. FUNDAMENTO LEGAL

La Gerencia del Instituto Nacional de Bosques - INAB- aprobd el Plan Anual de Auditoria
2025, en Resolucion de Gerencia No. 002-2025, de fecha 02 de enero de 2025, el cual tiene
como objetivo fiscalizar el cumplimiento legal y normativo en el proceso de control y
registro de las actividades técnicas, administrativas y financieras que se realizan en las
diferentes Direcciones, Unidades, Departamentos y Secciones que conforman el INAB.

Para cumplir con el Plan Anual de Auditoria -PAA- 2025, |a jefatura de la Unidad de Auditoria
Interna, emitié el nombramiento de Auditoria Interna NAI-021-2025 con Cédigo de Auditoria

Interna CAI-0021-2025, para realizar Auditoria Operativa al Departamento de Gestion de
Calidad.

Derivado de la naturaleza de la auditoria, se tomard como marco de referencia y criterio lo
establecido en la normativa siguiente:

» Constitucion Politica de la Republica de Guatemala.

» Decreto Numero 31-2002, Ley Organica de la Contraloria General de Cuentas.
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* Acuerdo Gubernativo Numero 96-2019, Reglamento de la Ley Orgénica de la Contraloria
General de Cuentas y sus reformas.

o Acuerdo A-070-2021, de la Contraloria General de Cuentas, Normas de Auditoria Interna
Gubernamental - NAIGUB-, Manual de Auditoria Interna Gubernamental - MAIGUB-,
Ordenanza de Auditoria Interna Gubernamental.

* Acuerdo Numero A-039-2023 de la Contraloria General de Cuentas, Normas Generales y
Técnicas de Control Interno Gubernamental.

* Resolucion de Junta Directiva No. JD.05.14.2025, Manual de Perfiles y Descripcién de
Puestos.

 Resolucion de Junta Directiva No. JD.06.46.2023, Reglamento Orgénico Interno.

e Manual de Normas, Procesos y Procedimientos del Departamento de Gestion de Calidad
del Instituto Nacional de Bosques -INAB-.

Nombramiento(s)
No. 021-2025

3. IDENTIFICACION DE LAS NORMAS DE AUDITORIA INTERNA OBSERVADAS
Para la realizacion de la auditoria se observaron las Normas de Auditoria Interna
Gubernamental siguientes:

NAIGUB-1 Requerimientos generales;

NAIGUB-2 Requerimientos para el personal de auditoria interna;
NAIGUB-3 Evaluaciones a |la actividad de auditoria interna;
NAIGUB-4 Plan Anual de Auditoria;

NAIGUB-5 Planificacion de la auditoria;

NAIGUB-6 Realizacion de la auditoria;

NAIGUB-7 Comunicacion de resultados;

NAIGUB-8 Seguimiento a recomendaciones.
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4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Evaluar las funciones y actividades que realiza el Departamento de Gestién de Calidad,
en el apoyo, monitoreo y evaluacion de los procesos certificados segtn la norma de
calidad ISO 9001-2015, con el fin de confirmar que se estdn desarrollando de acuerdo a
los manuales correspondientes.

4.2 ESPECIFICOS

* Verificar que, los controles implementados para el resguardo y archivo de los
documentos generados sea adecuado.

o Revisar documentalmente las actividades y funciones realizadas por el Departamento
de Gestién de Calidad, para comprobar que se cumple con la normativa
correspondiente.

e Comprobar el cumplimiento del Manual de Normas, Procesos y Procedimientos

establecido para el buen funcionamiento de los procesos certificados por la norma
ISO 9001-2015.

e Evaluar el apoyo y seguimiento que brinda el Departamento de Gestion de Calidad a
los procedimientos certificados con la norma ISO 9001-2015.

5. ALCANCE

La presente auditoria realizé revision documental de las actividades del Departamento
de Gestion de Calidad, para verificar su cumplimiento normativo, durante el periodo del
01 de enero al 31 de agosto de 2025.

La ejecucién de la auditoria se desarrollé tomando en consideracién lo establecido en el
numeral 19 de la Norma de Auditoria Interna Gubernamental NAIGUB-2 la cual indica:
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"Aunque el auditor esté atento a los riesgos materiales que puedan afectar los objetivos,
las operaciones o los recursos, los procedimientos de auditoria por si solos, no
garantizan que todos los riesgos materiales sean identificados".

Para cumplir con los objetivos especificos de la auditoria, se evaluaron los aspectos
siguientes:

» Se corrobord que el Departamento de Gestién de Calidad, cumple con realiza las
actividades descritas en los manuales y reglamentos relacionados con sus funciones,
contando con la documentacion de respaldo respectiva.

« Se comprobé que la jefa de Gestion de Calidad comunica a su personal de forma
escrita, sobre las directrices o instrucciones acerca de las actividades que realizan,
constatando que los canales de comunicacion sean los adecuados.

* Se reviso la documentacion que ampara las capacitaciones recibidas por el personal
del Departamento de Gestién de Calidad, estableciendo que los temas, son acorde a
las actividades que realizan.

* Se revisé el manual de normas, procesos y procedimientos del Departamento de
Gestion de Calidad, corroborando que se encuentra actualizado conforme a las
actividades que realiza el departamento.

* Se verifico la realizacion de los informes cuatrimestrales sobre la satisfaccién del
usuario por el servicio prestado por la institucion a traves del Sistema de Gestién de
la Calidad.

» Se confirmé que se han realizado monitoreos y evaluaciones a la aplicacién de los
documentos vy registros institucionales para el desempefio eficaz del Sistema de
Gestion de la Calidad; los cuales estan debidamente documentados.

e Durante el periodo de enero a agosto de 2025, se han presentado dos informes de
auditorias internas de los procesos del Sistema de Gestidn de la Calidad, verificando
que se cumple con la presentacidn a las autoridades competentes.
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Se comprobé el cumplimiento de la generacion del programa de Gestion de Riesgos
dentro del Sistema de Gestion de Calidad de la institucidn, el cual se encuentra
aprobado e implementado desde junio de 2022.

Se confirmé que los documentos obsoletos que derivan de la actualizacién de los
formatos de los procesos de gestion, estan resguardados y poseen el sello que los
invalida.

Se evalud el informe de atencién de quejas de los procesos misionales del SGC-
INAB-; durante el periodo de enero a agosto de 2025, el Departamento de Gestién de
Calidad, atendié una queja, la cual se dio seguimiento conforme el procedimiento
establecido; sin embargo, el informe es inconsistente con los documentos que
respaldan la atencion realizada, adicionalmente, no se obtuvo evidencia de que fuera
socializado a la Alta Direccidn, Directores Subregionales o Lideres del Proceso.

Se revisé el informe del primer semestre de 2025, de los resultados de desempefio
del Sistema de Gestidon de Calidad, emitido por el Departamento de Gestién de
Calidad, comprobando que se cumplié con la presentacién.

Se cumplié con la realizacién del analisis de contexto de los procesos del SGC-INAB
por cada Direccion Subregional, tomando como base la matriz de gestidn de riesgo
de cada Direccién Subregional; los resultados de dicho analisis fueron presentados.

Se comprob6 el cumplimiento de la emisién de la programacién y planificacién anual
de la auditoria, por parte del Departamento de Gestién de Calidad, el cual contempla
la realizacién de dos auditorias en el afio 2025.

Derivado de la revisién de las actividades y funciones efectuadas por el Departamento de
Gestion de Calidad, se observaron las fortalezas, debilidades o aspectos de mejora, los
cuales se describen a continuacion:

Fortalezas:

e Existe un manual de normas, procesos y procedimientos actualizado al 2025, en su versidn 2,
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que describe las actividades que realiza el personal que integra el Departamento de Gestidn
de Calidad.

e El Departamento de Gestién de Calidad, para el desempefio de sus funciones, utiliza los
canales de comunicacidn establecidos (oficios, correos electrénicos, hojas de ruta).

» Los documentos tanto fisicos como digitales que se generan en el Departamento y que
forman parte del Sisitema de Gestién de Caldiad, se encuentran organizados y archivados
adecuadamente, lo que permite tener acceso a los mismos de forma inmediata.

Las fortalezas descritas permiten que el personal del Departamento de Gestion de
Calidad, cumplan de manera adecuada con las funciones y actividades institucionales
establecidas en los reglamentos correspondientes.

Debilidades o aspectos a mejorar:

» Se debe mejorar la supervision por parte del Director de Planificacion, Evaluacion y
Seguimiento Institucional, sobre las actividades que desarrolla el Departamento de
Gestion de Calidad, realizando reuniones, haciendo recordatorios o creando agendas
para informar sobre los avances en las actividades del Departamento.

* Los informes presentados por el Departamento de Gestion de Calidad, deben de estar
sustentados con toda la documentacién que respalda el contenido de los mismos,
para que dichos documentos sirvan de consulta y trazabilidad para confirmar la
exactitud de la informacién.

Las debilidades o aspectos a mejorar, pueden ser subsanados atendiendo y cumpliendo
con los controles establecidos en la normativa institucional y las Normas Generales y
Técnicas de Control Interno Gubernamental.

Para el andlisis documental de las actividades realizadas por el Departamento de
Gestion de Calidad, se establecio el area siguiente:
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No. | Area Asignada Universo | Calculo Elementos Muestreo no
Matematico estadistico

1 Area general 0 NO 0

2 Departamento de Gestidn de Calidad 1 NO 1

5.1 LIMITACIONES AL ALCANCE

Derivado a que el Departamento de Gestion de Calidad, posee los expedientes vy
documentos de soporte de las actividades que realiza, no hubo limitaciones al trabajo de
auditoria en las fases de correspondientes.

6. ESTRATEGIAS

» En la ejecucion de la auditoria se procuré el cuidado y esmero profesional del equipo
asignado, que consistié en aplicar correctamente sus conocimientos, habilidades,
destrezas y juicio profesional en todo el proceso de la auditoria, para garantizar la
calidad de su trabajo.

» Para mantener el nivel de calidad deseado en el trabajo ejecutado por el equipo de
auditoria interna, el coordinador y el jefe de Unidad, ejercieron una supervision

permanente sobre todo el proceso de auditoria, en los temas de competencia de cada
uno.

o Se realizaron pruebas de cumplimiento normativo a los procedimientos realizados y
pruebas sustantivas para verificar las actividades que desarrolla el departamento.

* Se respetaron los canales de comunicacién, solicitando informaciéon al Director de
Planificacion, Evaluacidon y Seguimiento Institucional, para que fuera atendida por el
personal responsable.

e Se revis0 de forma aleatoria los expedientes que se encuentran bajo la
administracién del Departamento de Gestién de Calidad.
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7. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

De acuerdo al trabajo de auditoria realizado y cumplir con los procesos administrativos
correspondientes, se presentan los riesgos materializados siguientes:

7.1 DEFICIENCIAS SIN ACCION
1. Departamento de Gestion de Calidad

Riesgo materializado

INCONSISTENCIAS EN EL INFORME PARA LA ATENCION A QUEJAS DE LOS PROCESOS
MISIONALES DEL SGC-INAB ISO 9001:2015.

Acuerdo Numero A-039-2023, de la Contraloria General de Cuentas, Normas Generales y
Técnicas de Control Interno Gubernamental. 4.2 Documentos de Respaldo. Toda operacién
gue realicen los Organismos del Estado y las personas sujetas a fiscalizacién y control
gubernamental, deben contar con la documentacion suficiente y adecuada que la respalde.

La documentacion de respaldo promueve la transparencia, para demostrar que se han
cumplido los requisitos legales, administrativos, de registro y control de los Organismos del
Estado y las entidades; por tanto, contendra la informacién adecuada, por cualquier medio
que se produzca, con el objeto de identificar la naturaleza, finalidad, resultados de cada
operacion y facilitar el andlisis de los mismos.

Resolucion de Gerencia No.33-2025, Manual de Normas, Procesos y Procedimientos del
Departamento de Gestion de Calidad del Instituto Nacional de Bosques - INAB-.
Procedimiento para la atencion a quejas de los procesos misionales del SGC-INAB ISO
9001:2015. Normas: f) Todas las quejas procedentes deben contener su plan de tratamiento
de quejas. Paso 5. Director Regional: Traslada a Jefe de Gestién de la Calidad para su
seguimiento. Paso 6. Da seguimiento oportuno para asegurar que se cierran las acciones
correctivas derivadas de las quejas.

Se realizé evaluacion documental de las actividades que se realizan en el Departamento de
Gestion de Calidad, de acuerdo al Manual de Normas, Procesos y Procedimientos vigente.

Durante el proceso de revision, se establecio la situacion siguiente:

Se presentd una queja por parte del usuario Simedn Tox Chonay, la que fue colocada en la
Direccion Subregional VII-3 Uspantan, quien indicd retrasos en la actualizacién de una
plantacion voluntaria, posteriormente el Departamento de Gestidon de Calidad, realizd las
acciones correspondientes, solicitando al Director Regional VII, trasladar y coordinar el
llenado de la boleta (GC- RE-108, andlisis y tratamiento). Se establecid que el Director
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Regional no dio respuesta a dicho requerimiento, sin embargo el Departamento de Gestién
de Calidad le indicd al usuario que presentd la queja, que se habian tomado las medidas
necesarias para que la situacion no volviera a suceder; por lo que, los procedimientos
realizados no solventaron la queja descrita, no hubo evidencia de que el Director Subregional
cumpliera con llenar la boleta y describir el tratamiento a realizar; el proceso fue deficiente y
no cumplié con la finalidad para lo que fue creado.

Adicionalmente, en el informe de quejas realizado por el Departamento de Gestién de
Calidad, describe que el Director Regional procedié a llenar la boleta de quejas y dio el
tratamiento respectivo, lo que contradice el correo electrénico en el cual se hace el
recordatorio al director, de que no ha realizado dicha accién, no se localizd la boleta en
mencion.

Deficiente control por parte de la Jefa del Departamento de Gestion de Calidad, Ana Paula
Espinoza Garcia y falta de supervisién por parte del Director de Planificacién, Evaluacién y
Seguimiento Institucional, Nery David Sandoval Diaz, al no contar con la documentacion
pertinente y adecuada que respalda las acciones descritas en el informe de atencidon de
quejas; lo que provoca incertidumbre sobre la fiabilidad del contenido de dicho informe.

Comentario de la Auditoria

Se analizaron los comentarios y documentos presentados por cada uno de los responsables
a través de los oficios respectivos; estableciendo que, la Jefa del Departamento de Gestién
de Calidad, Ana Paula Espinoza Garcia, presenté la boleta identificada con la nomenclatura
GC-RE-108. Sin embargo, al realizar la revision de los documentos presentados se constaté
lo siguiente: el 17 de febrero de 2025, el sefior Simedn Tox Chonay presentd queja sobre el
tiempo del tramite para actualizacion plantaciones voluntarias en el Registro Nacional
Forestal; el 25 de febrero de 2025, el Departamento de Gestién de Calidad, envia mediante
correo electronico, la queja al Director Regional VII Nororiente, bebido a que la queja fue
realizada en la Direccién Subregional VII-3 Uspantan y solicita llenar la boleta; el 6 de marzo
de 2025, el Departamento de Gestion de Calidad nuevamente envia correo electrénico de
recordatorio al Director Regional VII Nororiente, para que proceda a llenar la boleta, de quien
no tuvo respuesta; sin embargo, para desvanecer la deficiencia, la Jefa del Departamento de
Gestion de Calidad presenta como prueba de descargo una boleta formato GC-RE-108, con
fecha 17 de febrero de 2025.

Lo anterior evidencia que la boleta del plan de tratamiento de quejas GC-RE-108, tiene fecha
anterior a las fechas en que fue trasladada la gestion al Director Regional VII Nororiente, por
lo que es inconsistente con la cronologia de la atencién a la queja planteada por el sefior
Simedn Tox Chonay; por lo que se confirma la deficiencia.

Comentario de los Responsables

Mediante el oficio No. DPESI.114.2025, del 08 de octubre de 2025, el Director de
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Planificacion, Evaluacion y Seguimiento Institucional, Nery David Sandoval Diaz, indica que,
mediante el oficio No. DPESI.113.2025, dirigido a la Jefa del Departamento de Gestidén de
Calidad, Ana Paula Espinoza Garcia, en el cual se le instruye que, debe localizar la boleta que
no fue localizada en el informe para atencion de quejas, identificada con la nomenclatura
GC-RE-108 y debe presentarla a la auditoria interna.

A través del oficio No. GC-54-2025, del 13 de octubre de 2025, la Jefa de Gestion de Calidad,
Ana Paula Espinoza Garcia, indica que, adjunta la documentacién de soporte para
desvanecer las posibles deficiencias.

Responsables del area

NERY DAVID SANDOVAL DIAZ
ANA PAULA ESPINOZA GARCIA

Recomendaciones

No. Descripcion Fecha creacion

1 Que el Director de Planificacién, Evaluacidn y Seguimiento Institucional, gire instrucciones por | 15/10/2025
escrito a la Jefa del Departamento de Gestion de Calidad, para que las quejas por parte de
usuarios del sistema de gestion de calidad, se atiendan dentro del marco establecido en el
Manual de Normas, Proceso y Procedimientos del Departamento de Gestion de Calidad y que
los documentos de respaldo sean adecuados, coherentes y pertinentes en cada actividad

2. Departamento de Gestién de Calidad

Riesgo materializado

DOCUMENTOS NO LOCALIZADOS QUE RESPALDA LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL
DEPARTAMENTO DE GESTION DE CALIDAD

Acuerdo Numero A-039-2023, de la Contraloria General de Cuentas, Normas Generales vy
Técnicas de Control Interno Gubernamental. 4.2 Documentos de Respaldo. Toda operacién
que realicen los Organismos del Estado y las personas sujetas a fiscalizacién y control
gubernamental, deben contar con la documentacién suficiente y adecuada que la respalde.
La documentaciéon de respaldo promueve la transparencia, para demostrar que se han
cumplido los requisitos legales, administrativos, de registro y control de los Organismos del
Estado y las entidades; por tanto, contendrd la informacién adecuada, por cualquier medio
que se produzca, con el objeto de identificar la naturaleza, finalidad, resultados de cada
operacion y facilitar el andlisis de los mismos.

Resolucién de Gerencia N0.33-2025, Manual de Normas, Procesos y Procedimientos del
Departamento de Gestion de Calidad del Instituto Nacional de Bosques - INAB-.
Procedimiento para la evaluacién de la satisfaccidon del cliente/ usuario de los procesos
misionales del SGC-INAB ISO 9001:2015. Paso 3. Jefe de Gestién de la Calidad: Revisa y
firma el informe; traslada al Director de Planificaciéon, Evaluacién y Seguimiento Institucional
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para su firma de Visto Bueno. Paso 4. Jefe de Gestion de la Calidad: Traslada informe a la
Alta Direccidn, Lideres de Proceso y Directores(as) Regionales y Subregionales para su
conocimiento, acompafiado si fuera el caso, de la(s) solicitud(es) de accién correctivas
definidas como necesarias. Paso 5. Lider del Proceso/ Director(a) Subregional: Si tiene
acciones correctivas, elabora la propuesta y traslada al Jefe(a) de Gestién de la Calidad,
quien coordinara el seguimiento correspondiente.

Procedimiento para el seguimiento, medicién y mejora del SGC- INAB 1SO 9001:2015.
Documentos relacionados: Boletas de quejas de los procesos misionales; boletas de
evaluacion de la satisfaccién del cliente-usuario; reporteria web de indicadores; matrices de
riesgos y oportunidades (CG-RE-302); matrices de indicadores del SGC-INAB (CG-RE-107).
Procedimiento para la gestion de riesgos del SGC-INAB I1SO 9001:2015. Paso 5. Jefe(a) de
Gestion de la Calidad: Brinda el seguimiento oportuno a los riesgos del SGC-INAB a través de
las matrices de riesgo y elabora el informe de seguimiento. Traslada al Director de
Planificacidn, Evaluacién y Seguimiento Institucional para su Visto Bueno.

Procedimiento para la programacion y ejecucidon de auditorias internas al SGC- INAB
1S0-9001:2015. Paso 3. Jefe(a) de Gestion de la Calidad: Notificacién previa de la auditoria,
Notifica por medio de oficio a las partes involucradas en el proceso de auditoria (auditados,
auditores) compartiendo con anticipacion el plan de auditoria y la informacion necesaria
para cumplir con los objetivos establecidos. Paso 8. Jefe de Gestién de la Calidad:
Elaboracion de planes de accién; elabora plan de accién en respuesta a los hallazgos de
auditoria interna. Paso 9. Jefe(a) de Gestion de la Calidad: Seguimiento a acciones
correctivas; realiza el seguimiento a las acciones correctivas, preventivas y/ o de
mejora...verificando la eficacia de las acciones tomadas.

Continta en documento adjunto.

Comentario de la Auditoria

Se analizaron los comentarios y documentos presentados por cada uno de los responsables
a través de los oficios respectivos; estableciendo que, la Jefa del Departamento de Gestién
de Calidad, Ana Paula Espinoza Garcia, presenté parcialmente los documentos no
localizados durante la auditoria realizada; entre los documentos no incluidos en cada

informe, estan los siguientes:

Informe cuatrimestral del nivel de satisfaccion del usuario por el servicio adquirido ante la
institucion de los procesos del Sistema de Gestidn de la Calidad:

No presentd evidencia de la socializacién con la Alta Direccion.
No presento las propuestas a las recomendaciones descritas en los informes de los
primeros dos cuatrimestres.

Informe semestral de los resultados de desempefio del Sistema de Gestidn de calidad:
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No presenté evidencia de la socializacidn con la Alta Direccion.

No proporcioné las boletas de quejas recibidas.

No proporciond las matrices de riesgos de las Direcciones Subregionales o lideres del
proceso

Programacién y planificacién anual de auditoria:
No presentd los planes de accion a las no conformidades del informe 2 de auditoria.

Derivado a la importancia que conlleva que se cumpla y respalden los procedimientos en el
sistema de gestion de calidad, la documentacion presentada no es suficiente para
desvanecer la deficiencia, por lo que se confirma.

Comentario de los Responsables

Mediante el oficio No. DPESI.114.2025, del 08 de octubre de 2025, el Director de
Planificacion, Evaluacion y Seguimiento Institucional, Nery David Sandoval Diaz, indica que,
mediante el oficio No. DPESI.113.2025, dirigido a la Jefa del Departamento de Gestion de
Calidad, Ana Paula Espinoza Garcia, en el cual se instruye que debe identificar los
documentos no localizados y ponerlos a disposicién de la Auditoria Interna para su
valoracion, tambien le ordené que debe velar porque los documentos estén ordenados y
disponibles para su facil localizacion.

A través del oficio No. GC-54-2025, del 13 de octubre de 2025, la Jefa de Gestién de Calidad,
Ana Paula Espinoza Garcia, indica que, adjunta la documentacién de soporte para
desvanecer las posibles deficiencias.

Responsables del area

ANA PAULA ESPINOZA GARCIA
NERY DAVID SANDOVAL DIAZ

Recomendaciones

No. Descripcion Fecha creacion

1 Que el Director de Planificacion, Evaluacion y Seguimiento Institucional, gire instrucciones por | 15/10/2025
escrito a la Jefa del Departamento de Gestion de Calidad, para que las actividades descritas en
el Manual de Normas, Procesos y Procedimientos del Departamento de Gestién de Calidad, se
documenten y respalden adecuadamente

8. CONCLUSION ESPECIFICA

Durante la revision documental, realizada a los procesos y procedimientos del
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Departamento de Gestion de Calidad, establecidos para la realizacion de sus funciones, en
el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de agosto de 2025; la Jefa del Departamento
de Gestion de Calidad y el personal del departamento, mostraron la colaboracién y apoyo
para que el trabajo de auditoria se realizara adecuadamente, poniendo a disposicién la
documentacion (digital y fisica), para que esta auditoria concluyera de forma satisfactoria.

En la ejecucion de la auditoria Operativa a las actividades que realiza el Departamento de
Gestion de Calidad, se identificaron dos posibles deficiencias de control interno, las cuales
fueron notificadas de la forma siguiente: Oficio de Notificacidn al Departamento de Gestién
de Calidad; No. UDAI-001-2025, Nery David Sandoval Diaz, Director de Planificacién,
Evaluacién y Seguimiento Institucional; Oficio de Notificacién No. UDAI-002-2025, Ana Paula
Espinoza Garcia, Jefa del Departamento de Gestion de Calidad; quienes a través de oficios
presentaron sus comentarios y documentacion de respaldo, para desvanecer las posibles
deficiencias notificadas.

La comision designada para esta auditoria, analizé6 los comentarios, argumentos y
documentos presentados como pruebas de descargo por las personas responsables del
areas evaluada; determinando que, se confirman las dos deficiencias notificadas; por lo que
se elaboraron los consensos de recomendacién respectivos.

Se constato que, en el Departamento de Gestidn de Calidad, el control interno esté presente
a través de leyes, reglamentos y manuales de normas, procesos y procedimientos, emitidos
por la maxima autoridad, asi como otras directrices; las que son trasladadas al equipo de
trabajo por medio de los canales de comunicaciéon existentes e incorporado a las
actividades administrativas que se ejecutan, lo cual permite alcanzar los objetivos y prevenir
cualquier tipo de incumplimiento.

Sin embargo, se establecié que en algunos casos, la falta coordinacion, supervisién y
seguimiento de las actividades que realiza el personal del Departamento de Gestion de
Calidad y el acompafiamiento a las Direcciones Regionales, Direcciones Subregionales y los
Lideres del proceso, es débil; por lo que, el riesgo de que las actividades efectuadas por el
Departamento de Gestion de Calidad, no se cumplan de acuerdo a la normativa respectiva,
se considera medio, tomando en cuenta que las deficiencias detectadas se pueden mitigar
implementando el control interno respectivo; de igual forma es preciso mencionar que
aunque el auditor esté atento a los riesgos materiales que puedan afectar los objetivos, las
operaciones y recursos; los procedimientos de auditoria por si solos, no garantizan que
todos los riesgos materiales sean identificados.

Seguimiento a deficiencias confirmadas.
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En cumplimiento a lo establecido en la Ordenanza de Auditoria Interna Gubernamental,
numeral 20, parrafo 3. “La Auditoria debe otorgar un plazo de 10 dias habiles a la maxima
autoridad para que se pronuncie sobre las recomendaciones contenidas en el informe de
auditoria”.

Se dara seguimiento a las cuatro recomendaciones emitidas por las deficiencias
confirmadas en el plazo indicado.

onal Hernandez Apén
Supervisor

No se incluyen anexos en el presente informe.
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DOCUMENTOS NO LOCALIZADOS QUE RESPALDA LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL
DEPARTAMENTO DE GESTION DE CALIDAD

Acuerdo Numero A-039-2023, de la Contraloria General de Cuentas, Normas
Generales y Técnicas de Control Interno Gubernamental. 4.2 Documentos de
Respaldo. Toda operacion que realicen los Organismos del Estado y las personas
sujetas a fiscalizacion y control gubernamental, deben contar con la documentacion
suficiente y adecuada que la respalde.

La documentacion de respaldo promueve la transparencia, para demostrar que se
han cumplido los requisitos legales, administrativos, de registro y control de los
Organismos del Estado y las entidades; por tanto, contendra la informacion
adecuada, por cualquier medio que se produzca, con el objeto de identificar la
naturaleza, finalidad, resultados de cada operacion y facilitar el andlisis de los
mismos.

Resoluciéon de Gerencia No0.33-2025, Manual de Normas, Procesos y
Procedimientos del Departamento de Gestion de Calidad del Instituto Nacional
de Bosques -INAB-. Procedimiento para la evaluacién de la satisfaccion del
cliente/usuario de los procesos misionales del SGC-INAB ISO 9001:2015. Paso
3. Jefe de Gestion de la Calidad: Revisa y firma el informe; traslada al Director de
Planificacion, Evaluacion y Seguimiento Institucional para su firma de Visto Bueno.
Paso 4. Jefe de Gestion de la Calidad: Traslada informe a la Alta Direccién, Lideres
de Proceso y Directores(as) Regionales y Subregionales para su conocimiento,
acompanfado si fuera el caso, de la(s) solicitud(es) de accion correctivas definidas
como necesarias. Paso 5. Lider del Proceso/Director(a) Subregional: Si tiene
acciones correctivas, elabora la propuesta y traslada al Jefe(a) de Gestion de la
Calidad, quien coordinard el seguimiento correspondiente.

Procedimiento para el seguimiento, medicion y mejora del SGC-INAB ISO
9001:2015. Documentos relacionados: Boletas de quejas de los procesos
misionales; boletas de evaluacion de la satisfaccion del cliente-usuario; reporteria
web de indicadores; matrices de riesgos y oportunidades (CG-RE-302); matrices de
indicadores del SGC-INAB (CG-RE-107).

Procedimiento para la gestion de riesgos del SGC-INAB ISO 9001:2015. Paso
5. Jefe(a) de Gestion de la Calidad: Brinda el seguimiento oportuno a los riesgos
del SGC-INAB a través de las matrices de riesgo y elabora el informe de
seguimiento. Traslada al Director de Planificacion, Evaluacion y Seguimiento
Institucional para su Visto Bueno.

Procedimiento para la programacion y ejecucion de auditorias internas al
SGC-INAB 1S0-9001:2015. Paso 3. Jefe(a) de Gestion de la Calidad: Notificacion

iSiguenos!
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previa de la auditoria, Notifica por medio de oficio a las partes involucradas en el
proceso de auditoria (auditados, auditores) compartiendo con anticipacién el plan
de auditoria y la informacién necesaria para cumplir con los objetivos establecidos.
Paso 8. Jefe de Gestion de la Calidad: Elaboracion de planes de accidn; elabora
plan de accion en respuesta a los hallazgos de auditoria interna. Paso 9. Jefe(a) de
Gestion de la Calidad: Seguimiento a acciones correctivas; realiza el seguimiento
a las acciones correctivas, preventivas y/o de mejora...verificando la eficacia de las
acciones tomadas.

Se realiz6 evaluacion documental de las actividades que se realizan en el
Departamento de Gestion de Calidad, de acuerdo al Manual de Normas, Procesos
y Procedimientos vigente.

Durante la revision de los documentos presentados que respaldan los procesos
realizados por el Departamento de Gestion de Calidad, no se localizaron
documentos tales como: Informe cuatrimestral del nivel de satisfaccién del usuario,
de los meses de mayo a agosto de 2025; boleta de quejas de usuario; oficios de
entrega de informes a la alta direccion; boletas de quejas de procesos misionales;
matrices de riesgos y oportunidades; planes de accion realizados por los
responsables sobre los hallazgos de auditorias practicadas por el Departamento de
Gestion de Calidad; asimismo se localizaron documentos sin firmas ni sellos de los
responsables, documentos con discrepancia en la informacion y redaccion
deficiente en su contenido. Los casos se describen en el anexo 1.

Incumplimiento normativo por parte de la Jefa del Departamento de Gestién de
Calidad, Ana Paula Espinoza Garcia y falta de supervisién por parte del Director de
Planificacion, Evaluacién y Seguimiento Institucional, Nery David Sandoval Diaz, al
no contar con informacion suficiente y oportuna que respalda las actividades
realizadas por el departamento; lo que provoca que, no se cuente con
documentacion suficiente sobre la eficiencia y eficacia de los procesos certificados
para la toma de decisiones.
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HORA:

Licenciada:
Zadia Ofelia Castillo Ruiz

Encargada de Informacién Pdblica y Administrativa
Direccion de Asuntos Juridicos
INAB

Estimada Licenciada Castillo:

Con un atento y cordial saludo me dirijo a usted, desedndole toda clase de éxitos
en las actividades que realiza.

El motivo del presente es como cada mes, dar cumplimiento a lo establecido en el
numeral 23, del articulo 10, del Decreto NUmero 57-2008, Ley de Acceso a la
Informacién Publica. Se adjunta un informe de Auditoria emitido conforme al Plan
Anuadl de

Para que sea publicado en la pdgina web del INAB.

Con muestras de la mds alta consideracion y estima, me suscribo de usted.
Atentamente,

Archivo
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