Secretarfa del Norma de
;[cjr;]maéeﬁ n GOBIERNO {‘ meC|p Requisitos Minimos

para un Siste

pusLicA W NACIONAL

ma de

Control Interno

ACTA N° 01/2022

COMITE DE BUEN GOBIERNO DE LA FUNCION PUBLICA

TEMAS A TRATAR:

1. Vigencia de la presidencia del Comité de Buen Gobierno.
2. Planificacion de actividades del comité para el 2022.

Hora de Inicio: 13:30 Hora de Término: 14:15 Fecha: 16/03/2022
Nombre y Apellido Firmas
L—~ 1/}
1. Edid Gonzélez, Directora General del INAPP 4
i .
2. Carmen Quifionez, Directora General de Gabinete . J (“‘

\}«”

3. Mario Almada, Director de Cooperacién Internacional yde ﬁ' /g
Proyectos. %

5. Cesar Alarcon, Director de Transparencia y Anticorrupcion

4. Osvaldo Prado, Secretario General del sindicato de la SEP ]
&1\' L 1

Sae

Vil i
Comentarios, Sugerencias, Acciones Acordadas

v

v

Se da inicio a la reunidn presencial con los saludos cordiales a los participantes
de la presidenta siendo las 13:30 hs,

Se da lectura al articulo Articulo 48° del codigo que refiere... “Los miembros
del Comité de Buen Gobierno duraran dos (2) afios en sus funciones, podran ser
reelegidos por un periodo més, y ser reemplazados en cualquier momento, por
disposicion institucional”; por lo que sigue en sus funciones de Presidenta Edid
Gonzalez, Directora General del INAPP.

El equipo planificé la proxima actividad prevista conforme a la solicitud
recibida de la Al y Coordinacién del MECIP de la institucion correspondiente
a la socializacién con todos los funcionarios de la SFP del Manual MECIP 2015
con sus componentes, desde el proximo 28/03 del corriente con una semana de
duracion conforme al cronograma de trabajo. Para esta actividad los miembros
de este comité trabajaran en un material Did4ctico y videos instructivos, la
responsable de la capacitacién serd Edid Gonzalez.
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VAT
Sin oFro punto a ser tratado durante la reunion, siendo las 14:15 horas, se da por
culminado la reunion con los agradecimientos a 73{]2\310 de los integrantes del

Comité.
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Lic. Edid Noelia Bonzalez
Directora General INAPP
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GRUPQS PARA LA REIDUCCION Y HORARIOS TENTATIVOS

Ambiente de Control

g,
Ry e

Direccidn General de Gabinete

i

Direccién General de Comunicacidn Estrategica

Direccidn General de Planificacién Estratégica
Secretaria Privada

Secretaria General

GRUPO 1

12 08:00 a 08:40

08:00 a 08:40

GRUPO 2

08:00 a 03:40]

Direccidn de Auditoria Interna Institucional

12
Direccidn de Gestion y Desarrollo de las Personas

09:00 a oon

09:00 a 09:40
GRUPO 3

09:00 a 09:40

Direccidn General de Concursos
Direccidén General de Asesoramiento Técnico a los OEE
Direccion General del INAPP

12

10:00 2 S”»or\

P

08:00 3 08:40
GRUPO 4

10:00 3 10:40,

e

Direccién General de Tecnologia de la Informacion y Comunicacién (DGTIC) 13

11:00 a 11:40
Direccidon General de Asuntos Juridicos

09: 3 09:40
GRUPO 5

11:00a
11:40

Direccién de Transparencia y Anticorrupcién
Direcci

GRUPO 6

@J

10:00 3 10:404

10:003 10:40

on General de Administracion y Finanzas r

11:005/11:40

11:00 a 11:4Q

Total

11:003 11:4Q
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ACTA N° 02/2022

COMITE DE BUEN GOBIERNO DE LA FUN CION PUBLICA

TEMAS A TRATAR:

1. Evaluacion de los resultados de la Socializacién del Codigo de Buen Gobierno.
2. Temas Varios.

Hora de Inicio: 13:00 Hora de Término: 13:30 Fecha: 06/04/2022

Nombres y Apellidos Firmas
il
1. Edid Gonzélez, Directora General del INAPP /
2. Carmen Quiflonez, Directora General de Gabinete %ﬁ(
/X!W “fé -
3. Mario Almada, Director de Cooperacién Interinstitucional y / (___.__-f
de Proyectos. A f:,w - / ¢ g

/o

4. Osvaldo Prado Escurra, Secretario General del sindicato de lrz;\ o
SFP

5. Cesar Alarcon, Director de Transparencia y Anticorrupcién

~

F1e
7
Comentarios, Sugerencias, Acciones Acordadas

v" Se da inicio a la reunién presencial con los saludos cordiales de la presidenta a
los participantes siendo las 13:00 hs.

v" Los miembros del comité evaluan la actividad realizada conforme al acta
01/2022 y se deduce con base a la experiencia que, la misma ha sido exitoso
teniendo en cuenta que se ha llegado al grupo de interés (100% de los
funcionarios/as de la SFP) cumpliendo a cabalidad con el objetivo propuesto y
el cronograma de trabajo previsto.

v En temas varios se traté sobre acciones a realizar conforme al informe de la
AGPE, através de un cronograma de actividades.

v' Sin otro punto a ser tratado, siendo las 13:30 horas, se da por culminado la
reunion con los agradecimientos a cada uno de los integrantes del Comité,
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ANEXO

Video instructivo y material diddctico

9 Compcenentes

A. AMBIENTE DE CONTROL. ]

B. CONTROL DE LA PLANIFICACION,
C.CONTROLDE LA
IMPLEMENTACION.

D. CONTROL DE LA EVALUACION.

E. CONTROL PARA LA MEJORA

Direncion eneral d
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MODELO ESTANDAR DE CONTROL

INTERNO PARA INSTITUCIONES PUBLICAS
DE PARAGUAY (MECIP 2015)

Norma de Requisitos Minimos para un Sistema de Control Interno

Estructura de la Norma de
Requisitos Minimos

5 componentes

Ambiente de control (

Control de Ia planificacion =

principios
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principios

galjqng Ugiun4 | 9P £)ejR1098

ddVNI [eseud
zo|ezuoQ ifd

. 2
Control de la evaluacion
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. Ambiente de control

Control para ta Mejora

= Analisis critico del sistema ge

cantrel interro
= Mcjora continua

Ambiente de Control

Compromisos de .a alta direccion
Acuerdos y campromisos 8ticos
Protocolo de buen gabierno

Palitica de gestion dei tawento humang

Direccionamients estratégico
Gestion nor procesas

Estructura argamzacional
|dentilicazion y evatuacion de riesgos

v s

7. Cantrol de la Planificacion

°

°

Control de la evaluacion

nM_._nI_.o_ de la Implementacion

Seguirmento y medician del control interno Control cperacional

Auditun e inleina

Zompatenaa, formacén y toma da cordianaa
Gestion de iz ‘nformacion
Comunicacion

1. 1.
Politica de
Control
Interno

Ambiente
de Control
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ARA RECORDAR...

1. ;Qué son la politicas de buen gobierno?

L=
= <

2.1. Codigo de Buen Gobierno

Disposiciones voluntarias de autorregulacion de quienes ejercen el gobierno de las Instituciones, que a manera de
compromiso ético buscan garantizar una gestion eficiente, integra y transparente en la administracion publica.

2. ;Qué es el codigo de buen gobierno?

El Codigo de Buen Gobierno constituye la forma adoptada por la Mdxima Autoridad y el nivel directivo para guiar las
acciones de la institucion hacia el cumplimiento de su mision, en el contexto de la finalidad social del Estado.

3. (A quién va dirigido?
Maxima Autoridad Institucional, a los Directores Generales y a los Directores con dependencia directa.

No obstante, la institucion debe asegurar que el Protocolo de Buen Gobierno se comunique a todos los funcionarios
con la intencion de que estén conscientes de sus responsabilidades y obligaciones individuales.

4. ;Quienes construyen el codigo de Buen Gobierno?

Es construido de manera participativa y consensuada dentro del nivel directivo de la institucion.
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3. Protocolo de Buen Gobierno
2.3 Evaluacion de 1a Gestion de Buen Gobierno

Informe del resultado de la
evaluacion de la gestion de

buen gobierno a la Maxima
Evaluacion de Gestion

Elaboracion del
Instrumento de
evaluacion de Gestion de

! Autoridad Institucional,
X de Buen Gobierno en la I Directores Generales y a
Buen Gobierno en la SFP SFP al grupo de interés. los Directores con
Realizada en el mes de % I dependencia directa.
Resolucion SFP 555/2021 diciembre 2021 i Remitido a la MAI por el
El30/11/2021 Comité en fecha 28/12/2021
(Memo 03/2021)
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ACTA N° 03/2022

COMITE DE BUEN GOBIERNO DE LA FUNCION PUBLICA

TEMAS A TRATAR:

1. Acciones a definir en el marco del Informe de la CGR
2. Temas Varios

Hora de Inicio: 09:30 Hora de Término: 10:15 Fecha: 09/09/2021
Nombres y Apellidos Fizn:as
1. Edid Gonzalez, Directora General del INAPP :_% ; / g
U

2. Carmen Quifionez, Directora General de Gabinete

3. Mario Almada, Director de Cooperacion Interinstitucional y / <
de Proyectos.

Osvaldo Prado Escurra, Secretario General del sindicato de [}\:

5. Cesar Alarcon, Director de Transparencia y Anticorrupcion W
/!

Comentarios, Sugerencias, Acciones Acordadas
v Se da inicio a la reunién presencial con los saludos cordiales de la presidenta a
los participantes siendo las 09:30 hs.

v Se procedi6 a la lectura del Informe de evaluacion de la efectividad del sistema
de control interno de la SFP presentado por la Contraloria General de la
Republica.

v Asi también, se analizé la propuesta de posibles acciones para el Plan de
Mejoramiento Institucional elaborado en base a las recomendaciones emitidas
por la referida entidad. Al respecto; no se identifican acciones especificas a ser
desarrolladas por el Comité de Buen Gobierno mas bien reforzar o seguir con
las acciones ya previstas en el afio 2021 ya que, la CGR no ha registrado o no
ha validado las actividades realizadas por este comité como acciones efectivas
para cumplimiento de los indicadores.

v Sin otro punto a ser tratado, siendo las 10:15 horas, se da por culminado la
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reunidn con los agradecimientos a cada uno d//lﬁ?i?iegrantes del Comité,
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( INFORME DE EVALUAGION DE LA EFECTIVIDAD DEL SISTEMA CONTROL \

INTERNO DE LA SECRETARIA DE LA FUNCION PUBLICA

1. Antecedentes

Con la Resolucion N° 377 del 13 de mayo de 20186, la Contralorfa General de la Republica
resolvio adoptar como marco para el control, fiscalizacion y evaluaclon del control interno
de las instituciones sujetas a su supervision, la Norma de Requisitos Minimos — NRM -
para un Sistema de Control Interno.

Posteriormente, con la Resolucién CGR N° 147/19: “...se aprohd la matriz de evaluacion
por niveles de madurez a ser ulilizada en el marco de la Norma de Requisitos Minimos del
Sistema de Control Interno”,

Con la Resolucion AGPE N° 47/21, fue conformado un equipo de funcionarlos de la
Auditoria General del Poder Ejecutivo — AGPE, para evaluar el nivel de cumplimiento de
la Norma de Requisitos Minimos del Sistema de Contral Interno,

En fecha 05 de abril de 2021, la Contraloria General de la Republica y 1a Auditoria General
del Poder Ejecutivo, firmaron un Convenio Marco de Cooperacian Interinstitucional, cuyos
compromisos estan establecidas en la Clausula Segunda del mismo.

Por otro lado, en la Resolucion CGR N° 909 del 09 de diciembre de 2021, se resolvio
aprobary adoptar el uso del Sistema Informatico para la evaluacion del Sistama de Control
Interno, en el marco de la Norma de Requisitos Minimos para un Sistema de Control
Interno para instltuciones publicas del Paraguay, denominado Sistema NRM.

2. Objetivo

Evaluar si los requisitos minimos exigides 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 eventuales deficlencias que requieran mayor
profundizacion y, acompaiiar a la institucién en la bisqueda de la excelencia.

3. Alcance

La evaluacion realizada con base a los documentos proporcionados por la institucion y
que respaldan la fase de disefio y medicion de la aplicacion de los controles y que
evidencian las acciones realizadas durante el ejercicio fiscal 2021.

4. Desarrollo

La evaluacion del SCI se define como: “Procesc continuo realizado por la direccion,
gerencia y otros empleados de la entidad, para proporcionar seguridad razonable,
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 ptiblicos contra cualquier perdida, despilfarro, uso
indebido, irregularidad o acto llegal.

- Elaborar informacién financiera valida y
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En ese contexto, la NRM promueve como modelo de gestion la utilizacion del enfoque
basado en procesos de manera que permita;

a) Lacomprensiony el cumplimiento de los requisitos (de la institucién, 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.
¢) Ellogro de un contral de procesos eficaz.

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

Igualmente, la NRM incorpora la concepcion de la administraclén de riesgos como pilar
del control interno, lo que implica el establecimiento de una estructura y cultura
organizacional apropladas, que aplica un metodo l6gico y sistematico para establecer los
riesgos asoclados con cualquler actividad, funcién o proceso, de forma tal que permite
minimizar perdidas y maximizar beneficios.

Para determinar el grado de adopcién de la Norma de Requisitos Minimos, se utilizo la
herramienta de evaluacléon del nivel de madurez del SCl, de acuerdo a criterios de
valoracion con la siguiente Interpretacion:

EXCELENCIA
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En el siguiente cuadro se expone los resultados consolidados de la Secretarfa de la
Funcién Pdblica, y que refleja el nivel de madurez de su Sistema de Control Interno por
cada companente:

Evaluacién del nlvel de madurez del Slstema de Contml lnterno BCI
Ambiente de control 3,32

Control de planificacion 2,82
Control de implementacién 2,04

Control de evaluacion 2,63

Control para la mejora 2,98
$Cl cansolidado 2,66

A partir del andlisis de los documentos proporm s por la institycion a través de la
herramienta de evaluacion de la NRM, y de | situ a funcionarios de la SFP,
se seﬁalan las debilidades mas significativa&®dr compo de contyol.
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A. Componente ambiente de control

La NRM sefiala que: "La institucién debe propiciar una conciencla de control que Influya
profundamente en la cultura organizacional de la institucion manteniendo su orientacion
hacia el curplimiento de su funcién constitucional, legal, y la finalidad social del Estado”.

El componente ambiente de control obtuvo un puntaje de 3,32 con un nivel de madurez
GESTIONADO BAJO, por haberse observado un nivel aceptable de implementacion de los

requisitos de la NRM.

En el periodo evaluado se observaron algunas mejoras a partir de las recomendaciones
resultantes de la evaluacidon de la implementacion del SCI perioda anterior del SCI; sin

embargo, aun persisten algunas dehilidades que deben ser tratadas y mejoradas:

e Se reitera la necesidad de mayor compromiso de [a Maxima Autoridad en demostrar

liderazgo con respecto al Sistema de Control Interno, en cuanto a:

- Mantener actualizados todos los niveles de la Identificacion y Evaluacion de

Riesgos.

— Actualizar permanentemente pracedimientos operativos documentados.

- Adoptar una gestiéon ética que defina estrategias para la continua reflexién,

internalizacion y aplicacién de los valores, principios y compromisos éticos.

- Cumplir los compromisos adoptados en el Codigo de Buen Gabierno.

~ Adoptar una gestion por procesos que ponga como factor critico de éxito a las

expectativas del usuario del servicio.

- Definir Politicas de Operacidn que sean aplicadas, revisadas y actualizadas

permanentemeante,

— ldentificar, utilizar y evaluar mecanismos de comunicacion que puedan servir
como herramienta para empoderar a funcionarios y ciudadanos en la busqueda

permanente de mayores niveles de transparencia y confianza.

« El Cédigo de Etica de octubre de 2020 fue remitido por correo a los funcionarios, no
se observd evidencias de los aportes por ellos realizados o constancias de

revisiones del documento en el periodo svaluado.

» Si bien el Comité de Etica de la institucion aplico instrumentos para detectar y
generar soluciones a los incumplimientos de los Acuerdos y Compromisos Eticos,
conforme a entrevistas realizadas a algunas areas se evidencio el desconocimienta

de la herramienta.

« No se evidencié en el periodo evaluado versiones actualizadas del Codigo de Etica,
Protocolo de Buen Gobierno y la Politica del Talento Humano pese a la realizacion

de actividades de revision.

¢ Deben aplicarse mecanismos mas eficientes de socializacidon de las herramientas
sefialadas en el punto anterior, ya que las entrevistas a funcionarios demostraron

falta de apropiacién.

-g Se encuentra pendlente el establecimiento de '[os parametros y criterios para el
i seguimiento y |la evaluacién de la gestion de buen gobierno ya observado en el

periodo anterior,

e |a Politica de Gestlén del Talento Humano aprobada por Resglucion N° 748/19

considera todos los aspectos de la NRM, s B0, conform' a la evaluacion
realizada por el drea de Auditoria Inte s 8V que alin se ancuentran

penr‘hentes de |mp|ementacf)n varias agéhes propueﬂ{)h en dicha palitica.
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* Los funcionarios de la SFP tienen conocimiento de |a existencia de la Pallticas de
Control Interno, Acuerdos y Compromisos Eticos, Protocolo de Buen Gobierno
mediante capacrtacnones efectuadas en el perlodo evaluado mas las respuestas
brindadas en entrevistas realizadas por la Auditoria Interna indican falta de

entendimiento y aplicacion. -

B. Componente de control de la planificacién

Para este componente la NRM sefala: “La institucion debe determinar el marco de
referencia que oriente su gestién hacia el cumplimiento de su Mision, Vision y el
cumplimiento de sus objetivos institucionales”.

En este componente, la institucion obtuvo un nivel de madurez DISENADO ALTO, con una
valoracidn 2.82, que describe en la herramienta de evaluacion la sigulente situacién: “E/
Sistema de Control Interno estd correctamente definido. Los controles se ejecutan de
acuerdo a fo planificado y existe cierta "disciplina" respecto a ellos’. Se detalla a
continuacién, algunas debilidades que deben ser administradas para mejorar |a
calificacion;

* En el periodo evaluado se encontraba vigente el Plan Estratégico Institucional -
PEI 2020 - 2024 aprobado por Resolucion N* 515/2020, seguidamente se exponen
las siguientes debilidades detectadas:

- Si bien se refiere a los ODS 2030 en el PEI 2020-2024 no fueron vinculados
con los objetivos estratégicos.

- Los funcionarios no identificaron los ODS.

- ElPlan Operativo Institucional no fue visualizado como parte de las evidencias
en este componente,

- No se evidenciaron formularios o madelos estandar utilizados para la
construccion de los planes del PEI.

- Los recursos asignados por Resolucion N® 89 del 18/02/22 para la
implementacion del PEI 2020-2024 no especifico cantidades lo cual dificulta la
medicion,

- No fueron identificados en el PEl 2020-2024 de la SFP los objetivos
estratégicos vinculados a los lineamientos establecidos en el Plan Nacional de
Integridad, Transparencia y Anticorrupcién 2021-2025 especificamente al Eje
3: "Funcidn publica, idoneidad y mérito” que evidencien la implementacion de
planes y estrategias de integridad, transparencia y de lucha contra la
corrupciéon en la administracion publica, en la busqueda de incidir
positivamente en los indices de corrupciéon relacionados.

- ElInforme DGCE 5/2022 de la Direccidon General de Planificacion Estratégica
sobre la medicion del grado de interiorizacion de los objetivos del PEl 2020-
2024 elaborado en el mes de febrero 2022, no presenta una conclusién sobre
el resultado de la medicion efectuada; por lo tanto, no es posible identificar el
grado de interiorizaciéon de los funcionarios.

- La institucion no socializé efectivamente su Misién, Vision, objetivos y planes
de accidn a todos los niveles de la organizacion caon la intencion de que estén
conscientes de sus cbligaciones lnd|v1duales al respecto.

"”sr&PN 83312019, {ue revisado en
alizado, 1ampoco fue ‘adecuado a la

. El mapa de procesos aprobado por Res
el ejercicio 2021, pese a ello, no fug/
estructura vigente. 3
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] Los funcionarios de! nivel directivo de las areas evaluadas, no identificaron los
procesos, responsables, insumos y proveedores de sus procesos,

. Se observaron escasos procedimientos operativos de los procesos y/o
subprocesos identificados en el mapa, ademas, se encuentran desactualizados.

. L.os objetivos y responsables fueron definidos solo a nivel macroprocesos, na de
procesos.

. No se realizé una adecuada caracterizacion de los procesos identificados debido
aque;

- No fueron disefiados para la totalldad de los procesos y/o subprocesos que
componen el mapa de procesos.

- No se incluy6 la interaccién con otros procesos, los criterios, las mediciones y
los indicadores del desempefio necesarios para asegurar la operacion eficaz y
el control de estos procesos y tampoco los recursos necesarios para su
ejecucion.

. Los resultados de la revision del modelo de gestién por procesos que canstan en
actas evidenciaron una insuficiente gestion debido a que las caracterizaciones de
los procesos no fueron actualizadas desde el afio 2015.

° El normograma version 2.0 del 2020 debe ser actualizado y las normas adecuadas
al procesa/subproceso al que aplica.

. Segun actas del periodo 2021 visualizadas, pese a que en la Resolucién N° 377
del 31/08/2020 se dispuso la presentacion de la propuesta de modificacion de la
estructura organizacional a la Maxima Autoridad en un plazo de 60 dias, no existe
evidencias documentales de la revision al cierre del periodo.

o Insuficiente socializacion de las funciones y responsabilidades conforme a
estructura organizaclonal, la NRM cansidera que fa institucién debe establecer
mecanismos para asegurar que cada funcionario conozca cabalmente sus deberes
y responsabilidades, de moda que pueda rendir cuenta por los mismos.

®*  No se observé identificacion y andlisis de riesgos sobre l0s objetivos estratégicos
institucionales.

* La primera version de la matriz de Identificacion de riesgos por macroprocesos y
procesos aprobada el 23/10/2020, ne fue revisada y tampoco actualizada en el
periodo evaluado.

e Los riesgos identificados fueron conceptualizados de acuerdo al glosaria de
riesgos lo cual no se adecua a las necesidades especificas de la institucion,
ademas se encuentran desactualizados.

= Las matrices de calificacién y evaluacion de riesgos de los macroprocesos,
procesos y subprocesos disefiados en el ejercicio 2020 no fueron revisados ni
actualizados.

s En la Resolucion N° 481/2020, se aprobd la politica de administracién de riesgos
version 1.0, sin embargo, el documento corresponde a la metodologla para la
elaboracién del mapa de riesgos institucional. En ese sentido, no se observod
documentos relacionados a la aplicacion de la normativa sefialada.

C. Componente de control de la implementacion

@’@EE@ hlecidas por la institucion,

AN reduc/r?éﬁ_&sgos que puedan afectar
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Para este componente la NRM sefiala: “Abarca
mediante politicas y procedimientos, orienta
el logro de,os objetivos de la organizapién.
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por todas las dreas de la organizacion, a través de los procesos y la tecnologia que les da
soporte”,

En este componente, la institucidon obtuvo un nivel de madurez DISENADO BAJO, con una
valoracion 2.04, que describe en la herramienta de evaluacién la siguiente situacién; "E/
Sistema de Control Interno esta correctamente definido. Los controles se ejecutan de
acuerdo a lo planificado y existe cierta "disciplina” respecto a ellos’. Se detalla a
continuacion, algunas debilidades que deben ser administradas para mejorar la
calificacion:

. En relacién a las Politicas Operacionales se observé que:
- No estan aprabadas por la Maxima Autoridad Institucional.

- Fueron disefiadas a nivel de algunos procesos, pero no de la totalidad de los
definidos en el mapa de procesos, datan del afio 2020, no fueron revisadas y
tampoco actualizadas en el ejercicio 2021,

- No se pudo identificar el parametro para priorizar los riesgos criticos.
- No se evidenciaron acciones a realizar en caso de Incumplimiento de las politicas,

- Comunicacion insuficiente sobre sus obligaciones a todos los niveles de la
organizacion, por cuanto, no se evidenciaron actividades de socializacion.
tampoco entrevistas que demuestren nivel de acceso, conocimiento y aplicacion
de las polfticas.

. Los procedimientos operativos aprobados en el 2016 por Resolucién SFP N° 1174,
no se encuentran alineados al mapa de procesos que fue aprobado par Resolucién
SFP N° 833 reci¢n en el 2019,

° El mapa de riesgo no se ajustd a lo requerido por la NRM debido a los siguientes
motivos:

- No fueron definidos los controles teniendo en cuenta la jerarquia de prevencion,
deteccion, proteccion y correccion.

- No se asegurd que los controles sean conslderados dentro de su sistema de
control.

- No fue integrado a los procesos y procedimientos aplicables.

- No se observd que la SFP haya efectuado tareas de revision de los requisitos
sefialados por la norma para este principio que evidencien mejoras realizadas.

» No se implementd una metodologia de evaluacion de efectividad de los controles
nuevos o existentes para comprobar suficiencia, comprensibilidad, eficacia,
economia y oportunidad.

« No fueron integrados los controles en los procesos y procedimientos aplicables
porgue no fueron definidos las controles con analisis de efectividad.

« Las necesidades de capacitaciones técnicas detectadas por areas no fuaron incluidas
en el plan de capacltacion el cual fue ejecutadu en un bajo porcentaje en relaclon a
lo planificado, en tal sentido, se reitera lo sefialado en el periodo anterior en cuanto a
prever las necesidades con antelacion a la aprobacién del presupuesto para aslgnar
los recursos correspondientes.

» No se evidenciaron acciones realizadas que demuestren que las funcionarios de
todos los niveles sean conscientes de sus funciones y de las consecuencias de
apartarse de los controles y procedimientos establecidos.

» Si bien se observd la existencia de manuales de. politicas y plangs de contingencia
de sistemas informaticos no se pudo com, ‘ﬁarn wni'u{me a la gvidencia revisada-
gue se hayan lmplementado losm-necan 36 para asegurar que la informacion sea
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accesible, correcta, actualizada, protegida, suficiente, oportuna, valida, verificable y
conservable,

Se visualizaron manuales de politicas y procedimientos para el manejo adecuado y
control de documentos, no ohstante, segun resultados de entrevistas realizadas por
la Auditoria Interna se concluyd que no se cumplen con criterios de accesibilidad y
tampoco son actualizados los repositorios de documentos en formato impreso y
digital.

En relacién a la Resolucion SFP N° 502/2020 "Por la cual se aprueba el procedimiento
de creacion, actualizacién y control de la Informacion Documentada C.3.2 version 1.0
de la Secretaria de la Funcién Poblica’, en proceso de revision, se reitera o sefialado
en el periodo anterior en cuanto a: “Cumplir con el procedimiento establecido para
definir la metodoiogla y criterlos de gestién de la informacion de origen interno y
externo (gestion de acceso, distribucion, archivo), a fin dle contribulr en la oplimizacion
del proceso de socializacion de los documentos internos del SCI”.

Se han incorporado mecanismos que permiten a los funcionarios expresar sus
opiniones y sugerencias con informes elaborados, sin embargo, no se comprobd en
el periodo analizado, si los mismos fueron implementados. Tampoco se observaron
informes e indicadores relacionados a las inquietudes presentadas, asi como,
decisiones tomadas y acciones ejecutadas como consecuencia de las evaluaclones
correspondientes.

Si bien se han desarrollado procedimientos documentados para la Rendicion de
Cuentas al ciudadano informando periédicamente sobre las gestiones realizadas y
sus resultados, no se observaron evidencias sobre el nivel de conocimiento que los
funcionarios pudieran tener sobre sus roles y responsabilidades en la ejecucién y
seguimiento del proceso de Rendicién de Cuentas.

D. Componente de control de evaluacion

Para

este componente la NRM sefala: "La organizacion debe definir, desarrollar y efecutar

evaluaciones sistematicas para determinar la suficiencia y adecuado funcionamiento de
los componentes del control interno”.

En este componente, la institucion obtuvo un nivel de madurez DISENADO MEDIO, con
una valoracién 2.63, que describe en la herramienta de evaluacion la siguiente situacion:
“E} Sistema de Control Interno esté correctamente definido. Los controles se ejecutan de
acuerdo a lo planificado y existe cierta "disciplina” respecto a sllos”. Se detalla a
continuacion, algunas debilidades que deben ser administradas para mejorar la
calificacion:

Los indicadores fueran disefiados a nivel de objetivos estratégicos conforme se
pudo observar en el seguimiento efectuado al cuadro de mando integral del PEI
2020 — 2024, en tal sentido se reitera lo observado en el periodo anterior sobre la
necesidad de construir indicadores o métricas tiles también en los niveles
operativos a fin de monitorear el desemperio en cuanto al logro de los obhjetivos
institucionales.

La NRM sefiala la importancia de la revision periodica y actualizacion de los
indicadores en funcién a los objetivos planteados situacion que no fue visualizada
en esta evaluaclon.

La Direccion General de Asesoramiento Técnico no fue auditada en los ultimos
afios, por lo que la Auditorla Interna, con ,_ase‘“g-'la-:lgentificaci@n y analisis de
riesgos y a las debilidades detectadas e tevaludt“idﬂjﬁel SCI, podra evaluar la
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E. Componente de control para la mejora

Al definir este componente la NRM sefiala: “La institucion debe mejorar continuamente la
efectividad del Sisterna de Control Interno mediante el uso de los resultados de las
auditorlas, el andlisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y el Anélisis Critico
de fa Alta Direccion”

En este componente, la institucién obtuvo un nivel de madurez DISENADO ALTO. con una
valoracion 2,98, que describe en la herramienta de evaluacion la slguiente situacion: “E/
Sisterna de Control Interno se encuentra en fase de disefio, Algunos controles bdsicos
esfan establecidos, pero sn general se trata de "impulsos” personales” Se detalla a
continuacion, algunas debilidades que deben ser administradas para mejorar la
calificacién:

La revision del Sistema de Control Interno plasmado en el Analisis Critico elaborado por la
Direccion presenta algunas debilidades que se sefalan a continuacion:

¢ La revisién del contexto externo e interno realizada por el area de planificacién
sefiala que la matriz FODA no requiere modificaciones para continuar con la
implementacion del PEI 2020-2024, al respecto la NRM sefiala que en este apartado
se deben sefialar los cambios ocurridos durante el ejercicio en el contexto externo
e interno que sean pertinentes al SCI incluyendo su direccionamiento estratégico,
par lo tanto, lo plasmado por la entidad no cumpie con lo requerido.

e En la informacion sobre el desempefio del control interno en cuanto a la evelucion
de planes y objetivos institucionales se sefialan indicadores del PEI con paco o nulo
avance y con definicién de herramientas de medicién pendientes, sin embargo, no
fueron definidas las lIneas de accién de mejoras a ser llevadas a cabo para la
correccion de los incumplimientos, en tal sentido [a NRM refiere que estas acciones
deben ser sefialadas como elementos de salida del Andlisis Critico.

* En cuanto al indicador relativo a la adecuacion de los recursos requeridos para
mantener un Sistema de Control Interno eficaz el Analisis Critica realizado por la
Maxima Autoridad y su equipo directivo sefiala: “Se dara continuidad a los espacios
de capacitacion del personal directivo y de los funcionarios sobre la Norma de
Requisitos Minimos a fin de apoyar su implementacion y se realizara la
sensibilizacién continua del Cédigo de Etica y Buen Gobierno a través de talleres,
reuniones de formacion, capacitacion”

Al respecto cabe sefialar aquello que la NRM refiere en relacién a este item: “Los
resultados de las revisiones pueden indicar si los recursos aplicados al control
interno han sido adecuados y si se han utilizado de manera eficaz en el logro de los
objetivcs de la organizacion’.

» Lo sefialado para el desempefio de los procesos vy la conformidad de los productos
y servicios tampoco se adecua al requerimiento de la NRM que hace referencia a
“la continuidad a la automatizacién de los procesos y de las gestiones para el
fortalecimiento de la infraestructura tecnolégica de fa institucién”, sin que se haya
definido las acciones concretas y especificas en elementos de salida del Analisis
Critico las cuales segun la NRM deben incluir oportunidades de mejora continua y
cualqguier necesidad de cambio en el SC! incluyendo necesidades de recursos

+ No se efectud un andlisis sobre la eficacia de las acciones que fueron tomadas para
el tratamiento de los riesgos en el ejercicio 2021 en el caso que hublere, mas bien
se seflalan acciones generales a realizar como.... La\nwmmenra ion de controles
adecuados para prevenir o reducir el fmpaC.tﬁﬁQ kw&vemos que ;ﬁmen en riesgo el
logro de los Objetlvos )
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Por tanto, en consideracion a todo lo sefalado precedentemente se observaron
inconsistencias en algunos aspectos entre lo plasmado por la Direccion de la SFP en el
Analisis Critico con lo que efectivamente requiere la NRM debido a que no se aportd
informacian relevante sobre el desempefio del control interno en el transcurso del ejercicio
evaluado.

Al respecto es importante recordar que la NRM establece que las revisiones del control
interno por parte de la Direccidn deberian realizarse a intervalos planificados y periédicos,
para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia continuas, asf como también
determinar las tendencias, evaluar los progresos de la organizacion en el logro de sus
objetivos y su capacidad de control.

5. Conclusion

Del analisis de los documentos suministrados por medio de la herramienta de evaluacion
de la NRM y de las entrevistas realizadas, la Secretaria de la Funcidn Plblica obtuvo una
valoracién consolidada de 2.66, equivalente a un nivel de madurez DISENADO MEDIQ,
teniendo en cuenta los elsmentos deflnidos en los componentes del Sistema de Control
Interno.

En relacion a la elaboracidon del PE| es importante resaltar la importancia de un analisis
profundo del contexto organizacional de manera a fijar metas e indicadores reales que
puedan ser alcanzadas y permitan el logro de los objetivos institucionales.

La entidad presenta avances en el disefio de la gestién por procesos, sin embargo, se
observaron algunas inconsistencias razén por la cual es necesaria la actualizacion y
readecuacion de los elementos que la conforman de acuerdo a lo requerido por la NRM de
manera a desarrollar, implementar y mejorar la eficacia del Sistema de Contral Interno,
para asegurar de modo razonable el cumplimiento de la Misidon y los objetivos
institucionales.

En cuanto a la administracion de riesgos igualmente presentd deficiencias en el disefio de
los instrumentos los cuales deben ser mejorados, coma pilar del control interno, implica el
establecimiento de una estructura y cultura organizacional apropladas, que aplica un
método logico vy sistematico para establecer los riesgos asociados con cualquier actividad,
funcién o proceso, de forma tal que permite minimizar pérdidas y maximizar beneficios,
permite la mejora continua en el proceso de toma de decisiones, optimizar su esquema
de control interno, y su desempeno, arribando a los objetivos propuestos con un grado de
seguridad razonable.

Por oftra parte, se evidenciaron documentos cuyos procesos de revision se encuentran
pendientes de aprobacién tales como la estructura organica, manual de comunicacion, y
procedimientos operativos.

Se seflala ademas que, no fueron dispuestas en la herramienta de evaluacion de la NRM
de la CGR todas las evidencias de los principios del SCl que se encontraban vigentes en
el ejercicio 2021, o cual requirio la revisién adicional de la evidencia del periodo anterior.

6. Recomendacion

En consideracion a lo expuesto mas arriba, es necesario quel las autoridades se
comprometan a tomar las medidas necesarias a qicaﬂzaf.-la mejora cpntmua en la gestién
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Por tanto, la Secretarfa de la Funcién Publica debera:

1. Elaborar un plan y cronograma para dar continuidad a la implementacién del
Sistema de Control Interno en el 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 para el personal directivo y funcionarios respecto a la
NRM de manera integral con énfasis en la gestion por procesos y riesgos de
manera a apoyar su efectiva implementacion,

3. Actualizar los documentos que se encuentran en procesao de revisién y/o necesitan
ser readecuados.

4. Revisar y analizar el avance del PE| vigente en cuanto a los indicadores que
tuvieron poco o nulo avance y que pudieran obstaculizar el logro de los objetivos
propuestos.

5. Arbitrar las medidas administrativas para que la totalidad de los avances y
resultados de la efectiva implementacion de la NRM al cierre del ejercicio fiscal
2022, sea actualizado en la herramienta para la evaluacién de la NRM en la pagina
web de la Contralorla General de la Republica, a mas tardar, el 28/02/23, adjuntando
todas las evidencias correspondientes a cada uno de los principios por componente
de control.

Se deja constancia que el presente Informe no constituye una auditoria sino que es la
evaluacion del Sistema de Control Interno realizada con el proposito de acompafiar el
fortalecimiento institucional a través del procedimiento aplicado, brindando asf
opertunidades de mejora que, si son atendidas oportunamente por la autoridad
institucional, propiciara una institucion mas eficaz y eficiente y, al mismo tiempo, generara
confianza a los grupos de interés y redundara en beneficio de la imagen institucional ante

la ciudadania.
Es nuestro informe.

Asuncion, de mayo del 2022,
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