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

|. Antecedentes

En la Resolucién N° 377 del 13 de mayo de 2016, la Contraloria General de la
Replblica - CGR, resolvié adoptar como marco para el control, fiscalizacion y
evaluacién del Sistema de Control Interno de las instituciones sujetas a su supervision,
la Norma de Requisitos Minimos — NRM, para un Sisterna de Control Intemo.

Posteriormente, con la Resolucién CGR N° 147/19: °.se aprueba la matrz de
evaluacion por niveles de madurez, a ser utilizada en el marco de la Norma de
Requisitos Minimos del Sistema de Control Interno MECIF:2015,

En fecha 05 de abril de 2021, la Contraloria General de la Republica y la Auditeria
General del Poder Ejecutivo - AGPE, fimaron un Convenio Marco de Cooperacién
Interinstitucional, cuyos compromisos estan establecidos en la Clausula Segunda del
mismo.

Con la Resolucin AGPE N° 95/23, se autoriza a servidora plblica de la Auditoria
General del Poder Ejecutivo para realizar las verificaciones in situ y la evaluacion de la
efectividad del Sistema de Control Intarno - SCI a través del Sistema Informatico NRM
de la Contraloria General de la Republica.

Por otro lado, en la Resolucidn CGR N° 309 del 09 de diciembre de 2021, se resolvid
aprobar y adoptar el uso del Sistema Informético para la evaluacion del Sistema de
Control Interno, en el marco de la Norma de Requisitos Minimos para un Sistema de
Control Intermna para instituciones plblicas del Paraguay, denominado Sistema NRM.

Il. Objetive

Evaluar si los requisitos minimos exigides en la norma para un Sistema de Control
Interno - SCI fueron desarrollados & implementados, estableciendo los niveles de
madurez de cada uno de los componentes del Sistema a fin de identificar eventuales
deficiencias que requieran mayor profundizacién y acompafiar a la institucion en la
blsqueda de la excelencia.

lll. Alcance

La evaluacién realizada, con base a los documentos proporcionados la institucion
que respaldan la fase de disefio y mridepn:cian acciones realizadas durante
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IV. Desarrollo

La evaluacion del SCI se define como: “El proceso continuo realizado por fa direccion,
gerencia y ofros empleados de la entidad, para proporcionar seguridad razonabls,
respecto a si se estan logrando los siguientes objetivos:

« Promover la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad de
los servicios.

« Proteger y conservar los recursos plblicos contra cualquier pérdida, despilfarro,
uso indebido, imegularidad o acto ilegal.

« Cumplir las leyes, reglamentos y otras normas gubsmamentales.

« Elaborar informacion financiera valida y confiable, presentada con oporfunidad™

En ese contexto, la NRM promueve como modelo de gestion la utilizacion del enfoque
basado en procesos de manera que permita:

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

b) La consideracion de los procesos en terminas que aporten valor.
¢) El logro de un control de procesos eficaz.

d) La mejora continua del Sistema de Control Intero con base en la evaluacion de
los datos y la informacion interna y externa.

Iguaimente, la NRM incorpora la concepcion de la administracion de riesgos como pilar
del control interno, que implica el establecimientc de una estructura y cultura
organizacional apropiadas, que aplica un meétodo logico y sistematico para establecer
los riesgos asociados con cualguier actividad, funcién o proceso, de forma tal que
permite minimizar pérdidas y maximizar beneficios.

Para determinar el grado de adopcion de la Norma de Requisitos Minimos se utilizd |a
herramianta de evaluacidn del nivel de madurez del SCI, de acuerdo a criterios de
valoracion con la siguiente interpretacion:
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En el siguiente cuadro se expone la evaluacion y calificacidon del Sistema de Control
Interno por cada componente, y los resultados que arrcjé la herramienta amiba
sefialada:

Ambiente de control

Contral de planificacion 227 C-
Control de implementacidn 0,88 EE
Control de evaluacion 1,73 oD

Control para la mejora

A partir del analisis de los documentos proveidos por la Vicepresidencia de la Repdblica
por medio de la herramienta de evaluacion de la NRM, se sefialan debilidades por
componente de control.

A. Componente ambiente de control

La NRM sefala que: “La institucidn debe propiciar una conciencia de control gue influya
profundamente en la cultura organizacional de la institucién manteniendo su orientacion
hacia el cumplimiento de su funcidn constitucional, legal, y la finalidad social del
Estado”.

En este componente, la institucién obtuvo un nivel de madurez DISENADO MEDIO, con
una valoracion 241, La Vicepresidencia de la Replblica ha demostrado poco
compromisa en la implementacién de la NREM, persisten debilidades a corregir con miras
al fortalecimiento de la cultura institucional:

» El primer principic de la NRM establece que la Maxima Autoridad institucional
debe demostrar liderazgo y compromiso con respecto al Sistema de Control
Interna asumiendo la responsabilidad sobre su efectividad. Esto se matenaliza a

por medio de:

- La revision y adopcién de una gestion ética que defina estrategias para la
continua reflexién, internalizacion y aplicacion de los valores, principios y
compromisas eticos.

- El cumplimiento de los compromisos adoptados en el Caodigo de Buen
Goblerno.

- El establecimiento de procedimientos documentados para la planificacion
esiratégica y operacional.

- La identificacion y aplicacién de estrategias para el desarrollo permane

personal, promoviendo la adopcion de nuevas y buenas cgsiirpc
[\ )E habilidades, conocimientos y s e partenencia. _
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- La gestién y participacién en capacitaciones necesarias para que todos los
miembros de la organizacién adquieran conocimiento acabado sobre control
interno, en particular el nivel directivo.

- La adopcién de gestion por procesos que ponga como factor critico de exito a
las expectativas del usuario del servicio.

_ La administracién de los riesgos que puedan afectar el cumplimiento de los
objetivos institucionales,

- La definicién de politicas de operacion por procesos que sean aplicadas,
revisadas y actualizadas permanentemente.

- La promocidn de la mejora continua.

« La versién 2 de la Politica de Control Interno fue aprobada por la Resolucion VPR
N° 38/21, sin embargo, no se observd que la misma haya sido revisada,
Asimismo, la institucion no creyd oportuno realizar modificaciones a la estructura
del documento para ajustarla a los criterios establecidos en la NRM y de acuerdo
a las observaciones realizadas por este organismo de control. Por lo que se
sefala;

| & Direccién debe establecer, revisar y mantener una Polltica de Control Intemo
que:
8) “Sea adecuada al propdsito y al contexto de organizacion y apoye al
direccionamiento estratégico.
b) Proporcione un marco de referencia para el establecimiento y |a revision de
los principios de control institucional™.
« Se evidencid su socializacion por diferentes medios de comunicacion, sin

embargo, no se observo evidencias que demuestren que |a Politica de Control
Interno fuera entendida por todos los funcionarios y aplicada dentro de la

institucion.

» En la Resolucion VPR N° 47/22 se actualizd el Codigo de Etica y se evidencid
que fue incluido dentro de los principios éticos, la igualdad y la no discriminacion;
pero se debe sefialar los criterios a tener en cuenta para el disefio correcto de los
principios, establecido por el Manual de Etica Plblica, los cuales son:

- "Nehen enunciarse como una oracion que expresa una afirmacion positiva y
rofunda sobre el tema al cual se refieren, a modo de creencia o precepto. No
debe ser una palabra.

- No deben redactarse con verbo infinitive al comienzo, como si fueran un
objetive. Tampoco deben enunciar funciones.

- No incluirén la expresion debe, deben o deber.

- Sy enunciado serd preciso, concrelo y puntual, de modo que sgan evide
en si mismos, es decir, gue no requieran explicacidn para su entefdim
b
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- Para lograr que su enunciado sea explicito y evitar ademas que el lexio sea
fautoldgico (o sea utilizar lo definido en la definicion), en su texto no se
incluirén valores, en tanto que fos valores se construyen desde ellos”,

« Mo se observd la cultura institucional relacionada a la integridad y la eficiencia de
la funcidn administrativa de la entidad publica.

« Se evidencid en el Memorandum la propuesta de medificacion del Codigo de
Etica 2022, dirigido a directores y funcionarios para su paricipacion en la
actualizacion del Cédigo de Etica y planilla de conformidad con las
modificaciones v actualizaciones del Codigo de Etica con firmas de funcionanos
de algunas dependencias, pero no es evidencia suficiente para afirmar que los
Acuerdos y Compromisos Eticos fueron construidos de manera participativa y
consensuada, con los diferentes niveles de la institucion.

« Se visualizaron que los Acuerdos y Compromisos Eticos de algunas
dependencias, no fueron correctamente formulados, observandose las siguientes
debilidades:

- Algunos de los valores sefalados, no corresponden a los valores indicados
en el Cédigo de Etica.

- Los documentos no tienen fecha de elaboracion en el formulario y los memos
sefalan su correspondencia al afio 2020, por lo que amerita que los mismos
sean revisados y actualizados.

- Los Acuerdos y Compromisos Eticos no fueron formulados en la totalidad de
las dependencias, segin la estructura organizacicnal aprobada.

Al respecto, se sefiala gue la NRM indica que el Cédigo de Etica debe ser
traducido en compromisos éticos en cada una de las dependencias de la
institucion, asumiendo formas concretas de actuacidn de acuerdo con las
funciones y responsabilidades especificas que el area cumple en el desempefo
de su funcidn.

« Se conformaron comités y equipos de implementacion y se establecieron roles y
responsabilidades, sin embargo, no se visualizaron documentos gue permitan
comprobar la implantacion de la gestion ética,

« Asimismo, no se comprobd la habilidad de la institucion para detectar y generar
soluciones a los incumplimientos de los Acuerdos y Compromisos Eticos.

e Se evidencid el Memorandum VP_CBG/MEM N° 04/22 del Comité de Buen
Gobiemo dirigido a todos los directores comunicando la propuesta de
modificacién vy actualizacién del Cédigo de Buen Gobiermo. Al respecto, se
considera que la actualizacidn se realizd en forma paricipativa, pero no
consensuada, puesto que no se observad respuestas de los directivos, sino solo el
registro de firmas de los mismos con el consentimiento a las modificationes
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« No se evidenciaron informes en cumplimiento al articulo 31 del Cédigo de Buen
Gobierno, de las funciones y atribuciones del Comité de Buen Gobierno, como

sar.

- Monitoreo y realizacion de seguimiento al desarrollo y cumplimiento de las
politicas contenidas en &l documento.

- Realizacién de reuniones en forma trimestral y registro en actas.

- Sobre las tareas que le han sido encomendadas para comunicar dos veces al
afio al responsable del Mecip v al Vicepresidente y/o representante de la
Maxima Autoridad.

- Resclucidn de controversias sobre interpretaciones del Codigo de Buen
Gobierna.

« Tampoco se visualizaron informes en cumplimiento del articulo 33 Indicadores de
Buen Gobiemo, el cual establecid que la Vicepresidencia de la Repulblica
evaluara anualmente el desempefio de la institucion, utilizando los indices de
gestion ética y comunicacion,

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

« Se demostrd la socializacion de los documentos requeridos en el presente
componente mediante la pégina web institucional, planillas de firmas como
evidencia de recepcién de documentos en el caso de nuevos funcionarios y las
encuestas realizadas por medio de plataformas, pero las mismas no son
representativas y no demuestran entendimiento y efectividad de las nomativas.
Por lo que es necesario sensibilizar, promover y liderar el proceso de implantacian
de la gestién ética mediante realizacion de acciones formativas, actividades que
induzcan a la sensibilizacion y a la reflexién y gue llegue a cada funcionario de la
entidad.

B. Componente control de la planificacion

Para este components la NRM sefiala: “La insfifucidn debe determinar el marco de
referencia que oriente su gestion hacia el cumplimiento de su Misién, lagro de su Vision
y el cumplimiento de sus objetivos institucionales”.

La institucién obtuvo un nivel de madurez DISENADO BAJO, con una calificacion 2,27,
Cabe seflalar que la insfitucion no tuvo en cuenta algunas de las debilidades ya
observadas y las recomendaciones consignadas en el informe anterior. Asimismo, se

evidenciaron las siguientes debilidades:

« La Misidn y Visién fueron aprobadas en el 2021, sin embargo, no se evigeseit-s
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ser aprobadas por la Maxima Auforidad Institucional, y deben ser somelidas a
revisiones peniddicas para asegurar su conveniencia y adecuacidn continua’

« Se evidencid programa de las jornadas, taller presentado por la Secretaria
Técnica de Planificacién del Desarrollo Econdémico - STP. Pero no se observo
establecimiento de uno o mas procedimientos aprobados para definic la
metodologia y criterios para la planificacion estratégica y operativa, conforme lo
exige la NRM.

« El Plan Estratégico Institucional — PEI 2020 — 2023, fue actualizado con la
Resolucién VPR N® 37/21, sin embargo, no se evidencid que el mismo haya sido
revisado en el pericdo sujeto a analisis. La NRM sefiala: “La inslitucidn debe
revisar periddicamente los planes, para ajustarios a los cambios del entomo y al
desarrollo de competencias al interfor de la institucian”.

Tampoco se tuvo en cuenta las observaciones realizadas en el informe anterior,
en cuanto a la estructura del PEIl. Mo se evidencid en el documento:

- Definicion de metas cuantificables y medibles, que incluyan plazos para &l
cumplimiento de cada objetivo especifico, linea de base e indicadores.

- La definicién de los recursos necesarios para el logro de los fines trazados,

- Inclusidn de instrumentos de seguimiento y medicion del grado de avance
de los planes y de los legros alcanzados.

« Se evidencid que el Plan Operativo Institucional 2022 — 2024 difiere del FEI

« Seobservé el informe sobre la encuesta realizada mediante la plataforma, pero la
misma no es representativa para obtener una conclusion del conocimiento en la
institucién, tanto el PEI como la Misién y Vision institucionales.

Mo se visualizd resultado de entrevistas personales a funcionarios de distintos
niveles, que incluyan discusién acerca de los deberes y responsabilidades de
cada funcionario y que demuestren comunicacion, entendimiento y aplicacion de
la Misian, Vision, objetivos y planes de accidn,

« En la Resolucion VPR N® 29/22 se aprobd la segunda version del modelo de
gestién por proceso y la definicion de macroprocesos. Sin embargo, a pesar de
realizarse la actualizacién del documento, no se evidenciaron cambios con
respecto a las observaciones realizadas en el informe anterior, por lo gue se
reitara que la identificacion de objetivos no se refiere a funciones que se cumplen
en el area responsable del proceso, sino que son objetivos generales.

La NRM sefiala: “Definir el objetivo de cada macroproceso en forma clara y corta,
a fin de lograr su entendimiento por parfe de todos los funcionarios de la
institueién. Utilizar verbos en infinitivo, de tal manera que se genere accion y
responsabilidad. Los objefivos deben ser complelos, documeniados ¥
socializados”.

« Los macroprocesos definidos difieren de la estructura organizacional aprobs
_La Direccion de Secretaria Privada, Enlace Parlamentario y Asgsgrfds
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Direccién de Cersmonial y Protocolo, desplegadas en el organigrama, no fueron
vinculadas o relacionadas a ningn macroproCeso o proceso.

Por lo que se sefiala lo establecido en la NRM: “El modelo de gestion por
procesos deberd ser tenido en cuenta para la definicién y/o revision de la
astructura organizacional”.

« Asimismo, no se evidencid mapa de procesos que permita el despliegue de los
procesos con un enfoque estratégico, misional y de apoyo.

« Mo se observd evidencia de la caracterizacién de los procesos, tal como lo exige
la NRM. La caracterizacion de procesos abarca, la identificacion de los insumos
requeridos para la elaboracién de los productos y servicios y la identificacion de
sus proveedores, productos, sus caracteristicas y beneficiarios o clientes, los
reportes relacionados, interaccion con otros procesos, indicadores y los recursos
necesarios para su ejecucion.

« Se visualizd el normograma general, el mismo debe ser elaborade por procesos y
debe contener todas las disposiciones legales que rigen para el ejercicio del
proceso. Cabe sefialar que el documento fue elaborado en el afo 2020 y no se
evidenciéd actualizacion alguna, teniendo en cuenta que hay normativas y
disposiciones que son emitidas anualmente o son modificadas.

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

« No se visualizé el perfil de cargo de la dependencia Secretaria General que figura
en el organigrama aprobado por Resolucién VPR N® 135/18. Al respecto la NRM
sefiala:

- “La estructura organizacional debe configurar de manera integral y articulada,
los cargos, las funciones, las relaciones y los correspondientes niveles de

autoridad y responsabilidad.

- El disefio de la estructura organizacional debe incluir la definicion de puestos
de trabajo, con base a las compelencias requendas por las actividades y
tareas identificadas en el despliegue de los procesos”.

« Se verifict la disponibilidad de la estructura organizacional aprobada, en la
pagina web de la institucién, pero no asi el perfil de cargos. Tampoco se
evidencid registros de asistencia a talleres, capacitaciones o entrevistas con
funcionarios de distintos niveles, que demuestren conocimiento y comprension de
sus deberes y responsabilidades.

« No se visualizd la Identificacion y Evaluacién de Riesgos, para determinar las
medidas de control que fueran necesarias para su mitigacion, de forma tal que
permita a la institucién minimizar pérdidas y maximizar beneficios.

Al respecto la NRM sefiala que: “Los cniferios para la Identificacion y
de Riesgos deberan tener en cuenta, enire olros:
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b) La etapa de configuracion de los planes estratégicos y operalivos.
c) Los diferentes niveles del modelo de gestion por procesos.
d) Las actividades rutinanas y no rulinanas.

@) Las actividades de todo el personal que tengan relacion con los objelivos y
la Misién institucional (incluyendo aquellas realizadas por contralistas).

f) El comportamiento humano, sus capacidades y ofros factores humanos,
incluyendo consideraciones sobre la perspectiva de género y la no
discriminacion.

g) La probabilidad de ocurrencia y el impacto potencial ocasionado.

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

il Las modificaciones organizacionales o de su sistema de gestion,
incluyendo cambios fempararios, y sus impactos en los objetivos, procesos
y aclividades.

) Toda obligacién legal relacionada con la evaluacion de riesgos y la
implementacidn de los confroles necesanos.

k) El disefio de procesos, Instalaciones, (ecnologia, procedimientos
operativos y la organizacion del trabsgfo, incluyendo su edaplacion a las
capacidades humanas”.

C. Componente control de la implementacién

Para este componente la NRM sefala: “Abarca las acciones establecidas por la
institucion, mediante politicas y procedimientos, orientadas a reducir los nesgos que
puedsn afectar el logro de los objetivos de la organizacién. Las actividades de conirol
son llevadas a cabo por lodas las dreas de la organizacion, a fravés de los procesos y la
tecnologia que les da soporte”,

En este componente, la institucién obtuve un nivel de madurez DEFICIENTE ALTO, con
una valoracion 0,99, ya que no se visualizd documentacién que demuestre la

implementacién de varios elementos requeridos en este componente.

Para aumentar la calificacion, las autoridades deberan aunar esfuerzos a fin de disefar
e implementar elementos requeridos por la NRM, ya que no se visualizd:

» Controles que contribuyen a reducir los riesgos significatives que pueden afectar
el logro de los objetivos, hasta niveles tolerables.

« |nforme sobre el nivel de profundidad, sofisticacién y tecnificacién de |
definidos y adecuados a las caracteristicas de la organizacién. -
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« Politicas operacionales documentadas gue permitan estructurar el buen
desempefio del modelo de gestion por proceso, las mismas deben ser aprobadas
por la Maxima Autoridad institucional por medio de un acto administrativo.

« Procedimientos documentados para cubrir situaciones en que su ausencia podria
afectar la capacidad de control y/o causar desviaciones a las politicas y objetivos
definidos.

» Determinacién e implementacién de los controles, o los cambios a controles
existentes, que tengan en cuenta la reduccion de los riesgos de acuerdo a la
siguiente jerarquia; prevencion, deteccidn, proteccion y correccion.

« Evidencia de implementacién de una metodologia que permita evaluar la
efectividad de los controles nuevos o existentes, para asegurar que los mismos
sean suficientas, comprensibles, eficaces, economicos y oportunos.

« Matrices de polifuncionalidad o base de datos de funcionarios con registro de
capacitaciones.

s Plan de capacitaciones que incluya formacion relativa al control interno.

« Registros de evaluacién de la eficacia de las actividades de formacion, u otras
acciones tomadas.

« Entrevistas a funcionarios a fin de comprobar sus conocimientos en cuanto a sus
procesos, politicas, planes, funciones y responsabilidades.

« Mecanismos de mantenimiento de la calidad de la informacion, desde la
obtencion de los datos facilitando que la misma sea correcta, accesible por area,
se encuentre actualizada, protegida, sea suficiente y oportuna, valida, verificable

y conservable.

» Procedimientos que describan la metodologia que permita evaluar &l
cumplimiento de los criterios exigidos por la NRM en la informacién documentada
COMO Ser:

Tablas o resoluciones que definan los niveles de aprobacion de documentos.

Criterios para la gestion de acceso, distribucion y archivo.

L]

I

El estado de revisidn y cambios en los documentos.
Identificacidn y control de documentos de ongen externo.
« En el Manua! de Comunicacitn aprobado por la Resolucién VPR N° 110/13:

~ Comunicacién Interna; Definicién de la informacion que sera comunicada a
cada uno de los grupos de interés intermos de la institucién, asignando niveles
de responsabilidades adecuados.

- Lineamientos a ser implementados para fomentar la identidad insttucional
procurando crear en los funcionarios una clara conciencia de su pertgaehoiary
COMpPromiso los propositos misionales. &
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- Comunicacion Externa: Lineamientos claros y mecanismos para realizar las
comunicaciones desde y hacia afuera de la institucion. Definiciones de la
informacion gue sera comunicada a los grupos de interés externos.

Cabe sefialar que, en el Manual de Comunicacion, se incluyeron solo conceptos y
definiciones sobre los lineamientos, no el como realizarlos.

« Informe sobre la estadistica de los casos recibidos, casos tramitados, mejoras
realizadas con relacién a las quejas y reclamos, opiniones y sugerencias, del
buzén de sugerencias implementado en las instalaciones de |a institucion

+ Realizacién de actividades que incluyan a la ciudadania relacionadas con la
Rendicién de Cuentas. La audiencia plblica de Rendicién genera una imagen de
credibilidad que redunda en beneficio de la institucién, de la sociedad y de los
grupos de interés.

Por (iltimeo, se debe indicar que |a documentacion adjuntada en la hermamienta de
evaluacion para el periodo 2022, en este componente adolece de clerias
deficiencias que deben ser tenidas en cuenta, como por ejemplo documentos que
no corresponden al criterio evaluado.

D. Componente control de la evaluacion

Para este componente la NRM sefiala: "La organizacién debe definir, desarrollar y
gjecutar evaluaciones sisteméticas para deferminar la suficiencia y adecuado
funcionamiento de los componenies del control interna”.

En este componente, la institucién obtuve un nivel de madurez INICIAL ALTO, con una
valoracion 1,73, Se detalla a continuacién, algunas debilidades que deben ser
administradas para mejorar la calificacion:

« No se visualizaron indicadores cuantitativos, dtiles en los niveles estratégicos y
operativos de manera a dar seguimiento al desempefio para el logro de los
abjetivos institucionales,

e No se evidencid procedimientos para definir la metodologia y criterios para
planificacién e implementacion de auditorias internas.

e La matriz de evaluacibn adjuntada no tiene fecha de elaboracion,
referencia a que ejercicio comesponde.
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E. Componente control para la mejora

Al definir este componente la NRM sefala; “La institucion debe meforar continuamenie
la efectividad del Sistema de Control Interno mediante el uso de los resultados de las
auditorias, el analisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y el Analisis
Critico de la Alta Direccién”.

En esta fase la institucion se ubicd un nivel de madurez DISENADO BAJO con un
puntaje de 2,23 Con relacién a los documentos correspondientes a este componente,
se sefialan las siguientes debilidades, algunas de ellas se vuelven a observar, debido a
que no fueron consideradas para el ajuste cormespondiente:

s El Informe de Analisis Critico del Sistema de Control Interno correspondiente al
ejercicio 2022, aprobado con la Resolucion VPR N°® 10/23, no contempld todos
los requisitos establecidos en la NRM.

Se considera apropiado que la revision por la Direccién incluya consideraciones
sobre:
a) "El estado de las decisiones y scciones emanadas de anferiores
revisiones por la Direccion,
b) La vigencia de la Politica de Control Intermo.

c) Los cambios en el contexto externo e interno que sean pertinentes al
Sistema de Control Infermo, incluyendo su direccionamiento estratégico.

d) La informacién sobre el desempefio del conirol interno.
e) La eficacia de las acciones tomadas para el tratamiento de los riesgos.

fi La gestion de los programas de mejora y las nuevas oportunidades de
mejora polenciales.

Los elementos de salida del Anélisis Critico por la Direccidn deben incluir las
decisiones y acciones refacionadas con:

a) Las oportunidades de mejora continua.

b) Cualquier necesidad de cambio en el Sistema de Control Intemo,
incluyendo las necesidades de recursos”.

Con el objetivo de mejorar continuamente la gestidn institucional, necesario
gue las revisiones se realicen a intervalos planificados y periddicos a fin de
permitir identificar las tendencias y evaluar el proceso de la organizacion en &l
logro de los objetivos y su capacidad de control y oportunidades de mejora, de
innovacién y de aprendizaje. Es indispensable conservar la documentacion del
Andlisis Critico para futuras apreciaciones.

gestion de anca\';as de mejora.
Loy
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« Asimismo, no se comprobd la implementacion de registros de acciones
correctivas, preventivas y/o mejora.

V. Conclusién

La Vicepresidencia de la Repiblica, obtuvo una valoracion de 1,81 equivalente a un
nivel de madurez INICIAL ALTO, teniendo en cuenta los pocos elementos
implementados del Sistema de Control Interno, y la ausencia de medidas adoptadas por
la institucion para corregir las debilidades sefialadas por la Contraloria General de |a
Repiblica.

Por ello, es indispensable que la Maxima Autoridad en ejercicio y su equipo directivo,
apoyen, gestionen e impulsen, la implementacién de la NRM para un Sistema da
Control Intemo, que redundard en beneficios para la institucion, y en consecuencia una
mayor satisfaccion de sus usuarios o grupos de interés, generando confianza y
posicionamiento ante la sociedad.

A diferencia del Modelo Estandar de Control Interno vigente desde el 2008, la Norma de
Requisitos Minimos representa la evolucién del Sistema de Control Interno debido a que
exige que los Organismos y Entidades del Estado se enfoquen mas que en el disefo de
las herramientas de control, en la difusion y en la aplicacion de las mismas, lo que debe
respaldarse adecuadamente en evidencia formal. Asimismo, como cambio
trascendental, exige liderazgo e involucramiento de la Maxima Autoridad y su nivel
diractivo.

En ese contexto, cabe sefialar que, si las herramientas de control no se actualizan, se
difunden y se aplican, toda la documentacién generada en el marco de la
implementacion de control interno no ftiene ninguna utilidad, por lo cual, la
autoevaluacion institucional y la evaluacién independiente deben estar respaldadas por
un alto nivel de reconocimiento critico y objetivo de la realidad institucional en matena

de control intamo.
Vl. Recomendacién

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

\icepresidencia de la Republica deberan:

Ajustar el plan y cronograma para la implementacion del Sistema de Control Interno
en &l marco de la Resolucion CGR N° 377/16, por la cual se adopta la Norma de
Requisitos Minimos para un Sistema de Control Interno. |

2. Gestionar la capacitacion de! personal directivo y funcionarios sobre la NR
apoyar su efectiva implemeantacian. l ;
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3, Arbitrar las medidas administrativas para que los avances y resultados de la efectiva
implementacion de la NRM al cierre del ejercicio fiscal 2023, sea actualizado en el
Sistema Informatico para la evaluacion del Sistema de Control Interno en la pagina
weh de la Contraloria General de la Republica, a mas tardar el 28/02/24, adjuntando

todas las evidencias correspondientes a cada uno de los principios por componente
de control.

Es nuestro informe.

Asuncidn, junio de 2023,

/l

L el 4
C.P. Maura Martinez
Auditora
Direccién de Analisis Sectonal
Contraloria General de la Republica

lirectora General
ntrol Gubernamentaly,
a General de la Repibli
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