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INFORME DE EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL SISTEMA DE CONTROL
INTERNO DE LA VICEPRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

l. Antecedentes

En la Resolucién N° 377 del 13 de mayo de 2016, la Contraloria General de Ia
Republica - CGR, resolvid adoptar como marco para el control, fiscalizacion vy
evaluacion del Sistema de Control Interno de las instituciones sujetas a su supervisian,
la Norma de Requisitos Minimos — NRM, para un Sistema de Centrol Interno.

Posteriormenta, con la Resolucidn CGR N 14718: "..se aprueba la mainz de
evaluacion por niveles de madurez, a ser utilizada en el marco de la Norma de

Requisitos Minimos del Sistema de Confrol inferno MECIF:2015".

Con la Resolucién AGPE N* 47/21, fue conformado un equipo de funcionarios de la
Auditoria General del Poder Ejecutivo — AGPE, para evaluar el nivel de cumplimiento de
la Norma de Requisitos Minimos del Sistema de Control Internao.

En fecha 05 de abril de 2021, la Contraloria General de la Repdblica y la Auditoria
General del Poder Ejecutive, firmaron un Convenio Marco de Cooperacion
Interinstitucional, cuyos compromisos estén establecidos en la Clausula Segunda del

misma.

Por ofro lado, en la Resolucidn CGR N® 909 del 09 de diciembre de 2021, se resolvid
aprobar y adoptar el uso del Sistema Informatico para [a evaluacion del Sistema de
Control Interno, en &l marco de la Noma de Requisitos Minimos para un Sisteama de
Contral Intemo para instituciones pablicas del Paraguay, denominado Sistema NRM.

ll. Objetivo

Evaluar si los requisitos minimos exigidos en la norma para un SCI, fueron desarrollados
e implementados, estableciendo los niveles de madurez de cada uno de los
componentes del Sistema, a fin de identificar avantuales deficiencias que requieran
mayor profundizacién y, acompaniar a la institucion en la busqueda de la excelencia.

. Alcance

La evaluacion realizada, con base a los documentos proporcienados por la institucion
que respaldan la fase de disefio y evidencian acciones realizadas durante el ejercicio

fiscal 2021.

IV. Desarrollo

La evaluacién del SCl se define como: “El procese continuo realizado por iz di
gerencia y ofros empleadedsids ;8. entidad, para proporcionar segufidad
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« Promover la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad de
los senicios.

« Proteger y conservar los recursos piblicos conira cualquier pérdida, despiifano,
uso indebido, frregularidad o acto llegal.

s Cumplir las leyes, reglamentos y ofras normas gubermamentales,
« Elaborar informacién financiera vélida y confiable, presentada con oportunidad”.

En ese contexto, la NRM promueve como modelo de gestion |a utilizacién del enfoque
basado en procesos de manera que permita;

a) La comprension y el cumplimiento de los requisitos (de la Institucion, de la
ciudadania u otros grupos de interés y/o legales) de manera coherente.

b) La consideracidn de los procesos en términos que aporten valor.

¢) El logro de un control de procesos eficaz,

d) La mejora continua del Sistemna de Control Intermo con base en |a avaluacion de
los datos y la informacion inferna y externa.

lgualmente, la NRM incorpora la concepcion de la administracion de riesgos coma pilar
del control interno, que implica el establecimiento de una estructura y cultura
organizacional apropiadas, que aplica un método lagico y sistematico para establecar
los riesgos asociados con cualguier actividad, funcion o proceso, de forma tal que
permite minimizar pérdidas y maximizar beneficios.

La Norma de Requisitos Minimos representa la evolucion del Sistema de Cantrol Interno
debido a que exige que los Organismos y Entidades del Estado se enfoguen mas que
an el disefio de las herramientas de control, en la difusién y en la aplicacion de las
miemas, Io que debe respaldarse adecuadamente en evidencia formal. Asimismo, como
cambio trascendental, exige liderazgo e involucramiento de la Maxima Autondad y su
nivel directivo,

En este contexto, cabe sefialar que, si las herramientas de control no se actualizan, se
difunden y se aplican, toda la documentacion generada en el marce de |3
implementacién de control interno no tiene  ninguna utiidad, por lo cual, |
autoevaluacion institucional v la evaluacion independiente deben estar respaldadas por
un alto nivel de reconocimiento critico y objetivo de la realidad institucional en materia

de control interno.

Para determinar el grado de adopcion de la Norma de Requisitos Minimos se
herramienta de evaluacién del nivel de madurez del SCl, de acuerdo a crit

valoracian con la siguiente interpretacion:
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Yalaracién

En el siguiente cuadro se expone la evaluacidn y calificacién del Sistema de Control
Interno por cada components, y los resultados que arojd la herramienta amiba
sefialada:

Ambientz de Control

C-
Control de Planificacion 2.33 c-
Control de Implemantacion 0,75 EE
Control ge Evaluacién 1,34 D-
E
D

Contral para la Mejara

Cabe sefialar que, en el Informe elaborado por la Contraloria General de la Repiblica
sobre el Sistema de Control Interno correspondiente al ejercicio fiscal 2020, remitido
mediante la nota CGR N® 4308/21, se solicitd un plan y cronograma de frabajo a la
Vicepresidencia de la Replblica para la implementacion de la NEM, instrumento que no
fue visualizado entre los documentos de respaldo, en el Sistema NEM.

En ese sentido se sefala que el plan y cronograma de implementacion es un
documento por el cual las autoridades gestionan el desarrollo de los componentas,
principios v elementos de la NRM, a ser ejecutado en un plazo determinado de tiempo,
cuye cumplimiento revelara el compromiso asumido por las autoridades.

A partir del analisis de los documentos proveidos por |a Vicepresidencia de la Rgfpﬂhli::a

por medio de la hemramienta de evaluaciin de la NRM, se sefialan debilidades por,
compenents de control. ; A :’-_’*,‘f.:':.’-“b" ' .
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A. Componente ambiente de control

La NRM sefala que: “La institucidn debe propiciar una conciencla de controf gue influya
profundamente en la cultura organizacional de la institucion manteniendo su onentacion
hacia el cumplimiento de su funcién constitucional, legal, y la finalidad social del

Estado”.

En esta fase la institucidn se ubicd un nivel de madurez DISENADO BAJO con un
puntaje de 2,16, indicando que el Sistema de Control Internc esta correctamente
definido. Los controles se ejecutan de acuerdo a lo planificado y existe cierta "discipling"
respacto a ellos. Con relacién a los documentos correspondientes a este components,
se sefalan las siguientes debilidades, algunas de ellas se vuelven a observar, debido a
qus no fueron consideradas para el ajuste comespondients:

« Es recomendable que la Maxima Autoridad propicie con més impulso el Sistema
de Control Interno, de acuerdo a las siguientes recomendaciones:

—  Proporcionar a la institucion un aseguramiento razonable acerca del logra
de los objetivos institucionales, desde la perspectiva de la Mision y la Vision
institucional.

_  Promover el uso del enfoque basado en procesos y en la administracion de
los nesgos.

— Definir y actualizar indicadores.

Monitorear plan de mejoramiento institucional.

—  Promaover la mejora continua.

« En la Resolucion YPR N° 3821 se aprobd la Politica de Confrol Interno, versién
2. Al respecto, la formulacion no sufric modificaciones por lo gue nuevamente no
se ajusto a los criterios establecidos en la NEM en cuanto a:

a) “Sea adecuada al proposito y al contexto de organizacion y apoye al
direceionamiento esiralégico.

b) Proporcione un marce de referencia para ef establecimiento y ia revision de
los principios de confrol institucional”.

« Sibien se visualizé la disponibilidad de la Politica de Control Interno en la pagina
web institucional, y s& observé que fue comunicada por medio de un sistema de
mensajeria, no se comprobd gue la misma haya sido entendida y aplicada dentro
de la institucion.

« Mo sa realizaron revisiones del Cédigo de Etica, para asegurar que permanecen
pertinentes y apropiados como lo sefiala la NRM.

« Mo se incluyd dentro de las practicas éticas de |a institucion, &l COMPromiso con
la igualdad y la no discriminacion.

« Tampoco se observd la cultura insfitucional relacionada a la intagfd-ad y la
de la entidad publica.
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« Si bien al final del documenta del Cadiga de Etica, se adjuntd una lista con los
nombres de los funcionarios con los que se construyd el mismo, no hay otras
evidencias de que los Acuerdos y Compromisos Eticos se hayan construido de
manera participativa y consensuada, con los diferentes niveles de la institucian.

« Se evidencid la existencia de compromisos éticos de algunas dependencias. Al
respecto, los mismos deben formularse a partir de practicas concrefas que se
identifican en las diferentes areas organizacionales gue componen a la entidad.
Para disefiar los compromisos éticos de todas las dependencias, se puede utilizar
la metodelogia propuesta en el Manual de Etica Publica.

« En la Resolucion VPR/DGAF/N® 130/21, se designaron representantes de la
Maxima Autoridad, se conformaron comités v equipos de implementacién, y en la
Resolucion VPR N° 249/18 es establecigron roles y responsabilidades, sin
embargo, entre los documentos proveidos por la institucién no se visualizaron
tratamientos relacionados al cumplimiento de sus funciones.

+« No se demostrd la habilidad de |a institucidn para para detectar y generar
soluciones a los incumplimientos de los Acuerdos y Compromisos Eficos.

+ No se visualizaron documentos que permitan comprobar la implantacion de la
gestidn ética. Tampoco se comprobo el establecimiento de parémetros y criterios
para el seguimiento y la evaluacion de la gestion éfica.

+ Se visualizé la disponibilidad del Cédigo de Etica en la web institucional, charlas y
entrega de manuales a nuevos funcionarios, aun asi, la institucion debe asegurar
que los Acuerdos y Compromisos Eticos se comuniguen a todos los funcionarios
con la intencién de gue estén conscientes de sus responsabilidades y
obligaciones individuales.

« En la Resolucién VPR N® 183/10 se aprobd el Cédigo de Buen Gobierno. En
ocasién de su revision, se debera prever que al realizar la revision del documento
sea reconstruido de manera participativa y consensuada denfro del nivel direciivo
de la institucion.

« Dentro de la estructura del documento se visualizaron los principios éticos, pero
los enunciados no son los mismos que los sefialados en el Cadigo de Etica, por
lo gque se sugiers unificar los conceptos de modo que al momento de
intemalizarlos no haya confusion al respecto.

« MNo se visualizé entre los principios éticos, la inclusién del compromiso con la
igualdad y la no disciminacion.

« En cuanto a los grupos de interés, difieren de los detallados en el Cédige de
Etica, el mismo describe como grupos de interés a medics de comunicacion y
medio ambiente, pero estos no figuran entre los citados en el Codigo de Buen
Gobiemno, Asimismo, los organismos vy organizaciones intemacionales, y las
organizaciones sociales sefialadas como grupo de interés en el Codigo de Buen
Gobiemo, no fueron insertados en el Cédigo de Etica.

~nclusion del
L4
=i b " i fastituckds cosfrabis, fernnepide for 5
3 y Bfhific - e i B
0 pmeess neavnsanes g oompe hechis 005 R OiEscsg e ' :mﬂ.?.n Bk o £ Sren KR En. [0 gETvn oo
Erioan, pom shancar & i &0 iF K5 oe o ciude 4
ideta Al | W57 o Pebred

Brusedes W LERD - Tel; ({211 6300 Doa m.-.:il.mi-,':gﬂlsﬁ ® e
Wy, cnk il o i gov. prp - cpricemmalkorm goe gy Y HET*!II"* P




F PERLATLANT
| o — Meterares
ﬁ‘_‘- TR PR G fi;jj r——T

Fo0LR

s BEAURLECA o EAGRTIVD

iz e "Daaniimy Comaiticies e Caslsal G bimamny, oo ficafina p i Wiz Oegen dhr e o, bacnm-aomsind ¢ A nBisEln & B Srpanbisas §
o Al uk T & tmgficer e b salmded Sebgeden S Bnger Darmips”

« Sihien en el Acta de Reunian CBG N* 01/21, se indico la necesidad de realizar la
revision del Codigo de Buen Gobiemo, no se evidenciaron nuevas versiones del
mismo.

Al momente de revision del Cédigo de Etica y Buen Gobiemo, se deberan incluir
la Misian y Visién que se encusntran en vigencia.

« En el articulo 31 del Protocolo del Buen Gobiemo se detallaron las funciones y
atribuciones del Comité de Buen Gobierno. Al respacto no se observd acta del
Comité de Buen Gobierno, respecto al cumplimiento de sus funciones. gue entre
otros consiste en monitorear la aplicacion y cumplimiento por parte de los
directivos de las politicas establecidas en el Codigo de Buen Gobiemo.

« En el articulo 33 Indicadores de Buan Gobierno del Protocolo, se establecio que
la Vicepresidencia de la Republica evaluard anuaimente el desempefio de la
institucion, utilizando los indices de gestién ética y comunicacion, sin embargo,
no se visualizd informe en cumplimiento de dichao articulo.

« Se visualizé la disponibilidad del Cédigo de Buen Gobierno en fa web
institucional, ademas se adjuntaron planillas con fimas de funcionarios gque
recibieron por distintos medios, la copia del documento. Sin embargo, la
institucion debe asegurarse de que el Cadigo de Buen Gobierno se comunigue a
todos los funcionarios con la intencién de gue estén conscientes de sus
responsabilidades y obligaciones individuales.

« En la Resolucién VPR N¢ 97/19 se aprobd la Politica de Gestidn del Talento
Humano, al respecto, no se evidencid que la misma haya sido revisada, tal como
la establece la NRM, ademés se reitera que &l documento no contemplo politicas
de retiro o de desvinculacion.

. No se visualizé un Informe de evaluacion de la gestién del Area de Talento
Humano elaborado por la Auditoria Interna a fin de verificar el cumplimiento de
los proceses y Politicas de Gestion del Talento Humano gque asegure gue los
procesos involucrados tengan en cuenta los valores de igualdad, imparcialidad,
economia, eficiencia y eficacia, integridad y transparencia.

« S5i blen se visualizd la socializacion de los elementos de este componente a
través de la pagina web, sistema de mensajerias, planilas de firmas coma
evidencia de recepcion de copias de los documentos; no se visualizaron
resultados de entrevistas con funcionaros de distintos niveles y areas, que
demuestren comunicacién, entendimiento y aplicacion de |as disposiciones
adoptadas.

B. Componente control de la planificacion

Para este componente la NRM sefiala: "La instifucidn debe determinar el marca de
referencia que oriente su gestidn hacia el cumplimiento de su Mision, logro de NTSION
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En esta fase el componente se ubicd un nivel de madurez DISENADO BAJO, con una
calificacion de 2,33, que se puede traducir como que la institucidn, cuenta con un
Sistema de Contral Interno definido. En el periodo evaluado se observaron algunas
mejoras a partir de las recomendaciones resultantes de la evaluacion de la
implementacion del periodo anterior del SCI, sin embargo, adn persisien algunas
debilidades que deben ser fratadas y mejoradas:

« En la Resolucion VPR N° 37/21, se aprobd la actualizacidn del Plan Estrategico
Institucional - PEl 2020-2023, en cuanto a la estructura del mismo no se
evidencié que se haya considerado la definicion de recursos necesarios para el
logro de los fines trazados. Tampoco se visualizd |a inclusion de instrumentos de
seguimiento y medicion del grado de avance de los planes, y de los logros
alcanzados.

« S| bien se evidencit la disponibilidad en la pagina web de la institucidn la Misian,
Visién y el Plan Estratégico Institucional, y se socializaron los documentos por
medio de sistemas de mensajerias y carteleria. No se visualizo resultado de
entrevistas a funcionarios de distintos niveles, gue demuestren comunicacion,
entendimiento y aplicacién de la Misién, Vision, objetivos y planes de accion a
todos los niveles de la organizacién, ni registros de asistencia a talleres,
capacitaciones o entrevistas personales gue incluyan discusion acerca de los
deberes y responsabilidades de cada funcionario.

+ La Resolucion VPR N° 173 del 31/12/2020, aprobd la matriz de relacion de
objetivos de macroproceseos y subprocesos, Se reitera que la identificacion de
objetivos, corresponden a objetivos generales, no asi a funciones que s& cumplen
en el area responsable del proceso, El modelo de gestion por procesos debe ser
sometido a revisiones periédicas para asegurar su conveniencia y adecuacion.

+ Mo se observo evidencia de la caracterizacion de los procesos, tal como lo exige
la NEM. La caraclerizacion de procesos abarca, la identificacion de los insumos
requerides para la elaboracién de los productos y servicios y la identificacion de
sus proveedores, productos, sus caracteristicas y benaficiarios o clientes, los
reportes relacionados, interaccion con otros procesos, indicadores y los recursos
necesanos para su ejecucion.

« Se visualizé normograma general, en ese senfido se debe acotar que el mismo
debe ser elaborado por procesos y debe contener todas las disposiciones legales
que rigen para el ejercicio del proceso, Cabe sefalar que el documento fus
elaborado en &l ejercicio anterior y no se evidencid actualizacion alguna, teniendo
en cuenta que hay normativas y disposiciones que son emitidas anualments ©
son modificadas, observacion sefialada ya en el informe anteniar,

« De acuerdo a los documentos propercionades por la institucion se pudo
comprobar que la Vicepresidencia no orientd sus operaciones hacia un modelo
de gestién por procesos.

« Enla Resoclucién VPR N°® 135/18 se aprobo el organigrama institucional, el misma
presenta discrepancias, sen-elp
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obeervaciones sefialadas en el informe anterior, como la no comespondencia
entre los mismos, es decir, no se describen el perfil de todos los cargos de las
dependencias sefialadas en la estructura organizacional. Asimismo, se observd
gue algunos cargos tienen bien especificada la cadena de mando mientras otros -

no.

« Se visualizo el organigrama en la pagina web institucional, paro no se evidencio
registros de asistencia a talleres, capacitaciones o entrevistas con funcionarios de
distintos niveles, que demuestren conocimiento y comprension de sus deberes y
responsabilidades.

« Respecto a la ldentificacian y Evaluacion de Riesgos, fue considerada la matriz
FODA del Plan Estratégico Institucional, aprobada por Resolucion N VPR N°
37/21: sin embargo, no se visualizd la |dentificacidn y Evaluacidn de Riesgos,
para determinar las medidas de control que fueran necesarias para su mitigacian,
de forma tal que permits a la institucion minimizar perdidas y maximizar
beneficios.

Al respecto la NRM sefiala que: “Los criferfos para la Identificacion y Evaluacion
de Riesgos deberdn tener en cuenta, enire ofros:

a) Elcontexto estratégico intemo y externa.

b) La etapa de configuracion de los planes estrategicos y operativos.
¢) Los diferentes niveles del modefo de gesfion por procesos,

d) Las actividades rutinaras y no rulinanas.

g) Las acfividades de fodo el personal que fengan relacion con los objetivos ¥
fa Misién instifucional (incluyendo aguellas realizadas por contratistas).

i El comportamiento humano, sus capacidades y ofros factores humanas,
incluyendo consideraciones sobre la perspectiva de genero y la no
discnminacion.

g} La probabifidad de ocurrencia y el impacto potencial ocasionado.

h) La infraestructura, tecnologia y matenales ulilizados, tanto provistos por la
institucion o por ofros.

it Las modificaciones organizacionales o de su sistema de gestion,
incluyendo cambios temporarios, y sus impactos en los obfetivos, procesos
y actividades.

jI Toda obligacién legal relacionada con la evaluacion de rissgos y la
implementacion de los controles necesarnos.

k) El disefio de proceses, [nstalaciones,
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C. Componente control de la implementacion

Para este componente la NRM sefiala; “Abarcs las acciones esfablecidas por la
institucicn, mediants polfiticas v procedimientos, orentadas a reducir los nesgos que
puedan afectar el logro de los objetivos de la organizacion. Las actividades de control
son llevadas a cabo por todas las areas de la organizacion, & lraves de los procesos ¥ la
tecnologla que las da soporte”.

E| componente control de implementacidn obtuvo un puntaje de 0,75 indicativo de un

nivel de madurez DEFICIENTE ALTO, ya que se visualizo escasa documentacion que
demuestre la implementacion de elementos requeridos en este componente, debiendo
la institucion evaluada ocuparse de las siguientes debilidades:

« La institucion no definid e implemento controles que contribuyan a reducir los
riesgos significativos que puedan afectar el logro de los objetivos hasta niveles

tolerables.

s La institucién no definié politicas operacionales que permitan estructurar y
direccionar el buen desempefio del modelo de gestion por procesos.

« No se desarmollaron procadimientos documentados para cubrir situaciones en que
su ausencia podria afectar la capacidad de control yio causar desviaciones a las
politicas y objetivos definidos.

« No se evidenciaron controles adecuados para prevenir o reducir el impacto de los
eventos que ponen en riesgo la adecuada ejecucion de las actividades y lareas
requeridas para el logro de sus objetivos

« Si bien se evidencid analisie de necesidades de capacitacion, la misma
corresponde al periedo 2020,

» Mo se observé registros de evaluacién de la eficacia de las actividades de
formacion, u otras actionas tomadas.

« No se visualizd definicion ylo aplicacién de procedimientos para gue los
funcionarios bajo su control tomen conciencia de:

- Sus funciones y responsabilidades, y la importancia de lograr la conformidad
con las politicas, controles y procedimientos establecidos.

_ Las consecuencias reales y polenciales de desviarse de los controles y
procedimientos especificados,

s No se visualiza informe que comprusbe que las fuentes de informacion internas y
externas; y que los datos procesados se encuentren debidamente ordenados,

sistematizados.

» Respecto al control de la informacion documentada, no se Wi alizo
procedimientes gue describan la metodologia que permita eval ar= gl
cumplimiento de IT criterios exigidos por la NRM. '
I |
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« No se observd procedimiento que describa la metodologia de identificacion y
control de los documentos de origen externo,

« El Manual de Comunicacién aprobado por la Resolucion VPR N° 110/18 sefiala:
" & Direccidn de Comunicacian revisaré periddicamente la efectividad de los
mecanismos de comunicacion utilizados”, aungue, no se visualizo el informe de la
citada direccion, tampoco se visualizaron evidencias de no conformidades o
reclamos originadas en fallas de comunicacion interna.

« Mo se verifict la definicién de la informacién gue sera comunicada a cada uno de
los grupos de interés internos de la institucion, asignando niveles de
responsabilidades adecuados.

s Mo se comprobd la implementacion de un buzdn de sugerencias para
funcionarivs a efectos de que Ios mismos puedan realizar reclamos o
sugerencias, conforme lo establace la NRM: “Incorporar mecanismos gue
permitan & los funcionarios expresar sus gpiniones y sugerencias, logrando su
motivacion y compromiso con la instifucidn y haciendo que se sieptan parte
importante dentro del proceso de mejoramiento institucional”

« Si hien se definieron algunos lineamientos y mecanismos para realizar |as
comunicaciones desde y hacia afuera de la institucion, no se visualizd un informe
sobre la aplicacion y la efectividad de los mismos, certificando el cumplimiento de
los criterios establecidos en la NRM.

« No se verifich el establecimiento de canales apropiados para recibir sugerencias,
reclamos, comentarios, denuncias, etc. por parte de la ciudadania.

« La Resolucién VPR N® 11/21 aprobd gl Plan de Rendicién de Cuentas, pero no se
evidencid actas o documentos de la convecatoria y asistencia o audiencias
publicas de Rendicion a la ciudadania.

« FE| Balance Anual de Gestion adjuntado, no contiene informes cuantitativos
alineados al Presupuesto Anual, tampoco se visualizé gue este publicado en |a
pagina web institucional.

D. Componente control de la evaluacion

Para este componente la NRM sefala: “Ls organizacion debe dgefinir, desarrallar ¥
giecutar evaluaciones sisteméticas pars delerminar la suficiencia y adecuado
funcicnamiento de los componentes del confrol infema’.

En cuanto al componente de control de evaluacién se ubicé en un nivel de madurez
INICIAL BAJO con un puntaje 1,34, debido a que algunos controles basicos.
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Indicadores cuantitativos, Utiles en los niveles estratégicos y operativos de
manera a dar seguimiento al desempefio para el logro de los objetivos
institucionales.

Planes de mejoramiento,
Informe de seguimiento o avance de planes de mejoramiento.

E. Componente control para la mejora

Al definir este components la NEM sefiala: "La institucidn debe mejorar conlinuamente
la efeciividad del Sistema de Conirol Interno mediante ef uso de los resultados de las
auditorias, el andlisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y el Analisis
Critico de la Alta Direccidn”.

La inetitucian, remitid escasos documentos relacionados al componente de control para
la mejora, arrejando un puntaje de 0,50 y un nivel de madurez DEFICIENTE MEDIO. Al
respecto, fueron considerados la Resolucian y el Analisis Critico del SCI. Este indicador
puede ser mejorado si se tiene en consideracion las siguientss debilidades:

El Informe de Andlisis Critico del Sistema de Control Intemo correspondiente al
ejercicio 2021, aprobado con la Resolucion VPR N°® 7/21, no contemnpld todos los

requisitos establecidos en la NEM.

Si bien el Andlisie Critico fue aprobado por acto administrativo, no se comproba la
participacion activa de la Maxima Autoridad y su nivel directivo. Al respecto, el
Analisis Critico, puede consistir en una mesa de trabajo de la Maxima Autonidad
con todo el nivel directivo, en el gue el registro aplicable puede ser un acta o un
Informe rubricado por todos los participantes, en el que debe constar las
decisiones tomadas v las acciones de mejora propuestas.

Se considera apropiado que la revisién por la Direccion sea elaborada e incluya
consideracionas sobre:;

a) "El estado de las decisionss y acciones emsnadas de anfenores
revisiones por la Direccion.
b) La vigencia de la Politica de Control Intermo.

¢) Los cambios en el contexlo externo e intemo que sean pertinentes al
Sisterma de Confrol Intemo, incluyendo su direccionamiento esiratégico.

d) La informacién sobre el desempefio del control inferno.
e) La eficacia de las acciones tomadas para el tratamiento de los riesgas.

fl La gestion de los programas de mejora y las nuevas oporfunidades de
mejora pofenciales.

Los elemenfos de 5;‘%@! Anélisis Critico por la Direccitn ern
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a) Las oportunidades de mejora confinua.

b) Cualguier necesidad de cambio en el Sistema de Cantrol Interno,
incluyendo las necesidadss de recursos”.

Con el objetive de mejorar continuamente la gestién institucional, es necesario
gue las revisiones se realicen a intervalos planificados y periddicos a fin de
permitir identificar las tendencias y evaluar el proceso de la erganizacion en el
logro de los objetivos y su capacidad de control y opertunidades de mejora, de

innovacion y de aprendizaje.
« Mo se evidencié establecimiento de procedimientos documentados para revisar
oportunidades de mejora o las debilidades de control detectadas.

V. Conclusion

La Vicepresidencia de la Republica, obtuvo una valoracion de 1,54 equivalente a un
nivel de madurez INICIAL MEDIO teniendo en cuenta los pocos elementos definidos en
cada components de control, por lo que las auloridades no demostraron liderazgo vy
compromiso para la implementacidn del Sistema de Control Interno,

Por ello, es indispensable que la Maxima Autoridad y su equipo directivo, apoyen,
gestionen e impulsen, la implementacion de la NRM para un Sistema de Control Interno,
gue redundsra en beneficios para la insfitucion, y en consecuencia brindara mayor
satisfaccién de sus usuarios o grupos de interés, generando confianza Y
posicionamiento ante la sociedad.

V1. Recomendacion

En consideracion a lo expuesto mas arriba y de manera a impulsar la mejora continua
en la gestion institucional en busca de la excelencia, fas autoridades de la

Vicepresidencia de la Republica deberan:

1. Revisar y analizar de inmediato todos los componentes del SCI que estan en fase de
elaboracion, a fin de determinar las actividades consecuentes para el avance de su
implementacion, evaluacién y mejora continua, que le permita ir madurando hacia |a
etapa subsiguiente.

2 Gestionar la capacitacion dal personal directivo y funcionarios sobre la NREM a fin de
apoyar su efectiva implementacian,

3. Elaborar un plan y cronograma de implementacion del SCI en el rco de la
Resolucién CGR N 377/18, por la cual se adopta la Norma de Requisitas i
para un Sistema de Cgntrol Interno. ™ [\ [
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4 Arhitrar las medidas administrativas para que los avances y resultados de la efectiva
implementacidn de la NRM al cierre del ejercicio fiscal 2022, sea actualizado en el
Sistemna Informatico para la evaluacion del Sisterna de Control Interno en la pagina
web de la Contraloria General de la Republica, a mas tardar el 28/02/23, adjuntando
todas las evidencias correspondientes a cada uno de los principios por componentea
de control.

Es nuestro informe.

Asuncién, agosto de 2022,

(-3 1/
C.P. Maura Martinez
Auditora

Direccién de Analisis Sectorial
Contraloria General de la Republica

: C.P.1 n',Dél/ﬁnu
Directora/de Evaluagion de Control Directora de Analisis Sectorial
Interna de los Orgamismos y Entidades Contraloria General de la Republica

del Poder Ejecutivo
Auditoria General del Poder Ejecutiva
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