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encuentra en fase de disefio. Algunos controles basicos estan establecidos, pero en general
se trata de "impulsos" personales”.

E. En el componente CONTROL DE LA MEJORA, la institucién obtuvo un nivel de madurez
DISENADO BAJO, con una valoracion 2,15; indicando, conforme a la herramienta de
evaluacion que: "El Sistema de Control Interno esta correctamente definido. Los controles se
ejecutan de acuerdo a lo planificado y existe cierto "disciplina" respecto a ellos”.

A fin de consolidar las debilidades detectadas (Figura 2), es preciso fortalecer |a estrategia pedagégica
y participativa, para lo cual deberan ser administradas por todas las areas del SENAVE.

NO CONFORMIDADES DE LA CGR vy la AGPE
Periodo Fiscal 2022.

12
12
10
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Necesidades de mejora:

En base al informe "Evaluacién de la Efectividad remitido por la CGR, se detallan las siguientes
propuestas de mejora:

A. Componente AMBIENTE DE CONTROL f{ 3

web de la institucién no corresponden a los documentos vigentes.
En el Codigo de Etica version 4 aprobado por Resolucion N° 899/22, no se evidencio el valor

demuestre la participacion y el consenso g3y - su construccion y actualizacion.
Sin embargo, gste.proceso si se rea : i ra la elaboracion de los
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3. Por Resolucién SENAVE N°393/21 se actualizé la conformacién del Comité de Etica y su
reglamento interno, el cual no fue modificado atin pese a que por Acta N°14/22 en reunién de
Conduccion Estratégica y Control Interno de! SENAVE se acord6 fusionar el Comité de Etica
y el Comité de Buen Gobierno.

4. No se visualizé documentaciéon suficiente que demuestre conocimiento, entendimiento e
implementacién de la Politica de Control Interno, del Cédigo de Etica y del Cédigo de Buen
Gobierno, por parte de los funcionarios; la encuesta exploratoria sobre aspectos relacionados
con la gestion del Talento Humano, buen gobierno y clima laboral que se adjuntd; no se
adecua a lo requerido por la NRM, debido a que fue enfocado hacia la percepcion del clima
laboral y no como una fuente de conocimiento y fomento de la gestion ética.

5. El Codigo de Buen Gobierno no consideré la inclusién de la Vision y los valores; tampoco
identifico a los grupos de interés, y no describid las Politicas de Talento Humano; ademas, en
el compromiso de su gestién no consider6 la mejora continua, tal como sefiala la NRM: "La
institucion debe establecer un Protocolo de Buen Gobierno para definir el modelo de
administracién y su estilo de Direccién considerando: a) La orientacion estratégica de la
institucion, su Mision, su Visidon y su naturaleza. b) Los principios éticos, incluyendo el
compromiso con la igualdad y la no discriminacion. c) Los valores institucionales. d) Los
grupos de interés de la institucion. e) La comunicacion institucional. f) La mejora continua. g)
La identificacion de practicas democraticas de la institucion. h) Las Politicas de Gestion del
Talento Humano de la institucion".

6. No se evidencié registros de actividades realizadas por el Comité relativas al cumplimiento de
sus funciones que se encuentran establecidas en el articulo N° 36 del Protocolo de Buen
Gobierno que incluy6 entre otras el monitoreo y seguimiento periédico de la gestion del buen
gobierno y la elaboracion de recomendaciones para la mejora continua.

7. No se visualizaron los planes y programas incorporados a la Politica de Talento Humano y su
aplicacion.

B. Componente CONTROL DE LA PLANIFICACION

1. En el Plan Estratégico Institucional — PE| del SENAVE para el periodo 2023 — 2027,
aprobado por Resolucion N° 915/22 no se pudo evidenciar la determinacién de los recursos
necesarios, la definicion del instrumento de seguimiento y medicién del grado de avance de
los planes; tampoco el nivel de cumplimiento de los objetivos del PEI al cierre del periodo
2022.

2. Los objetivos institucionales del Plan Estratégico Institucional se vincularon con los Objetivos
de Desarrollo Sostenible - ODS 2 y 12; por otro lado, segln la clasificacion presupuestaria por
finalidades y funciones obtenidas del SICO se vincularon con los ODS 2, 12 y 13, por lo que;
debido a esa discrepancia es pertinente unificar criterios.

3. La institucion no realizé suficientes capacitaciones a fin de comunicar su Misién, Vision,

A\ \\I objetivos y planes de accion a funcionarios de todos los niveles de la organizacion, &@n la
S intencion de que estén conscientes de sus obligaciones individuales al respecto.
4. La tabla del mapa de procesos del SENAVE que fue aprobado por Resolucién N° 805/22
pvml 4 \)\ (QUR pa de p q p p

encuentra ilegible como para identificar los procesos y subprocesos.
5. Se evidenciaron resoluciones de aprobacién por las modificaciones realizadas a Ia estructura |
organizacional; sin embargo, no se comprobé un acto administrativo de aprobacion del actual
organigrama general.

.-Se visualizd que la es ua\\o.rganizacional no fue adecuyada.al modelo de gestiéh por
] sesos > N71/]
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7. Se visualizaron riesgos determinados para los objetivos estratégicos del PEI 2023-2027 y en
algunos casos no son Coincidentes con los expuestos en dicho Plan.

Se visualiz6 formularios elaborados para la identificacion y evaluacién de riesgos operativos
correspondientes solo a nivel misional.

Se verificé que el monitoreo de la efectividad de! riesgo aln se encuentra en proceso.

8.

g
v/ >
PN

Componente CONTROL DE LA IMPLEMENTACION

1.

2

10.

1.

12.

13.

2 Jhfom
; 7
A

No se visualizaron planes de mejora y/o controles derivados de la evaluacién de riesgos

mas significativos.

No se evidenciaron Politicas Operacionales sobre riesgos criticos de los procesos o

subprocesos. Aunque se construyeron politicas de calidad, definidas como compatibles

con las operacionales; éstas no se adecuan a lo requerido por la NRM.

Sobre este punto la NRM sefiala que: “La institucion debe definir Politicas Operacionales

que permitan estructurar y direccional el buen desempefio del modelo de gesti6n por

procesos.

Las Politicas Operacionales deben definir los parametros de disefio de las actividades y

tareas requeridas para dar cumplimiento a los objetivos de los procesos.

- Los criterios aplicados a la formulacién de las Politicas Operacionales deben incluir:

- Coherencia entre las politicas y los lineamientos estratégicos determinados por el
componente de con/ro/ de la planificacién, en particular con los principios de gestion
por procesos y la identificacion y evaluacion de riesgos.

Incorporacion de parametros que orienten el despliegue de los procesos, la definicion de

controles y el establecimiento de instrumentos para la evaluacion de su cumplimiento.

Definicion de acciones a realizar en caso de incumplimiento”.,

No se visualiz6 la existencia de procedimientos documentados para los procesos criticos,

la evidencia adjunta no se adecua a los requerimientos de la NRM.

Las acciones de tratamiento de los riesgos que fueron definidas son generales, y no

representan controles preventivos, correctivos, de deteccion o proteccién especificos que

tengan en cuenta la reduccién de los riesgos identificados, tampoco se visualizaron

seguimientos a dichos controles.

Se observé evidencias de capacitaciones y legajos de algunos funcionarios, pero no se

visualizé la existencia de registros o informes que evidencien andlisis de capacidades

técnicas de los funcionarios tomando como base Ia educacion, formacién y/o experiencias

adecuadas que demuestren la competencia de los mismos en la ejecucién de sus

actividades y tareas que puedan causar impacto sobre la capacidad de control interno.

Por Resolucion SENAVE N°160/22 se aprobé el Plan Anual de Capacitacion para el

ejercicio fiscal 2022; pero no se evidencié el cronograma de ejecucion que permita evalya

el nivel de cumplimiento, aunque se observé un informe del Departamento Técni

Capacitacion del Personal sobre el desarrollo del plan que refiere una ejecucién del 50
al 02 de setiembre 2022, sin aportar el detalle de lo ejecutado. X
No se visualiz6 reporte o registros de evaluacion de la eficacia de las actividades/{}é‘

[/

formacién implementadas; sin embargo, se propuso la elaboracion para el afio 2023.L{ )
No se observé documentacion suficiente que demuestre que los funcionarios de todos: 1os

D
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niveles son conscientes de sus funciones y responsabilidades, y de las consecuenciaéﬂ e, |

apartarse de los controles y procedimientos establecidos. S,

Se evidencié el Manual de Comunicacién Institucional del SENAVE aprobado por‘
Resoluciéon N°1027/16, ademas del sistema existentessin embargo, no se asegura que la
forma€ign utiligada sea a /A@m 14/ aMa, protegida, suficiente, oportuna,
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valida, verificable y conservable; debido a que muchos de ios documentos publicados en
la pagina web estan desactualizados.

14. Se visualizé un informe ejecutivo con base en una encuesta exploratoria sobre aspectos
relacionados con la gestion del talento humano, buen gobierno y clima laboral presentado
en el marco de una consultoria de fortalecimiento del control interno que revel6 los
aspectos satisfactorios y aquellos que no lo son para los funcionarios, en tal sentido seria
conveniente utilizar esta herramienta para la implementaciéon de mejoras tendientes a
fomentar la identidad institucional y crear una clara conciencia de su pertenencia y
compromiso con los propdsitos misionales.

15. Aunque se evidenci6é la conformacion del Comité de Rendicion de Cuentas y el plan
aprobado por Resolucién N’ 114/22, no se visualizé procedimiento documentado para la
Rendicién de Cuentas a la sociedad.

16. No se observaron actas u otros documentos que evidencien la convocatoria y la
realizacion de la Rendicion de Cuentas a la ciudadania con audiencias publicas.

D. Componente CONTROL DE LA EVALUACION

1. No se evidenciaron indicadores o métricas Utiles en los niveles operativos; de la institucion
que permitan monitorear el desempefio en cuanto al logro de los objetivos institucionales
tampoco mecanismos de monitoreo de los resultados y los desvios.

2. Se observo la definicion de los indicadores a nivel estratégico con el Plan Operativo Anual
— POA 2022, cuyos resultados de seguimiento no fueron evidenciados por otra parte, en
relacién a la aplicacién de los indicadores del POA 2023 deberan ser revisados, evaluados
y en su caso actualizados en el presente ejercicio conforme a lo establecido en la NRM.

3. Se evidencié un Plan de Trabajo Anual de Auditoria correspondiente al ejercicio fiscal
2022, pero no se observé informe sobre su porcentaje de ejecucion al cierre del ejercicio
fiscal sujeto a analisis.

4. Los procedimientos disefiados para la planificacion e implementacion de las auditorias
internas no contemplaron la incorporacion de los procedimientos asociados a cada tarea.

5. No se visualizo el informe de Auditoria Interna Institucional sobre la evaluacién del Sistema
de Control Interno del periodo evaluado.

6. No se observé la aplicacion de encuestas de percepcion o entrevistas a funcionarios, sobre
la NRM.

7. No se evidencio |la realizacion de concurso para la seleccion de auditores como mecanismo
para el aseguramiento de independencia y objetividad de los mismos.

E. Componente CONTROL DE LA MEJORA

1. No se evidencié el seguimiento al avance del plan de mejoramiento institugional,

correspondiente al tercer y cuarto trimestre. N s

\ 2. No se observo el disefio de procedimientos para definir la metodologia y criterios psga~_|. Y Sl

la gestion de acciones de mejora tendientes a subsanar las debilidades encontradas\/

. \)\ \\m La evidencia visualizada corresponde a acciones correctivas y de mejora del sis.temai N

Mvo.\,’b A\ de calidad. %)

Se observé que la evaluacion del grado de ejecucion del plan y cronograma de"\ PN

implementacién del SCI, fue realizado al mes de julio del 2022, por lo que se sugiere

realizar el_seguimiento periddico a fin de incluir/fodas las debilidades de control
detectgdaspiraia jraplementacion efectiva) dﬁa/qtortunidades de mejora.
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b) Auditoria Interna,
No se cuenta con registro de Evaluaciones internas realizadas a las dependencias de
la Secretaria de Gabinete en el periodo fiscal 2023.

Necesidades de recursos:
Recursos necesarios para realizar capacitaciones, talleres y difusion del Sistema de Control Interno.

Acuerdos/acciones propuestas:

Las acciones propuestas por la CRG, fueron incluidas en el FOR-MECIP-001 “Cronograma de
Implementacion de la Norma de Requisitos Minimos (NRM) MECIP:2015", en su version vigente
aprobada en fecha 30/10/2023, por el EQUIPO

Responsables:

Los responsables de la aplicacion de las actividades se encuentran detallados en el FOR-MECIP-
001 “Cronograma de Implementacion de la Norma de Requisitos Minimos (NRM) MECIP:2015" en
su version vigente.

Plazo de implementacién:

Los plazos de implementacion de las actividades se encuentran detallados en el FOR-MECIP-001
“Cronograma de Implementacién de la Norma de Requisitos Minimos (NRM) MECIP:2015" en su
versién vigente.

10 | DESEMPENO DE LOS PROVEEDORES EXTERNOS
Situacion actual: La Institucién no ha definido los mecanismos de evaluacién de desempefio de los
proveedores externos.

Necesidades de mejora:
Establecer que la DGAF elabore un mecanismo de evaluacion de desempefio de los proveedores
externos.

Necesidades de recursos: No aplica
Acuerdos/acciones propuestas: No aplica

Solicitar a la DGAF la elaboracién de herramientas que permitan la evaluacién de desemperio de los
proveedores externos.

Responsables: DGAF y la S. Gabinete

Plazo de implementacién: diciembre 2024 HE
\ 11 | ADECUACION DE LOS RECURSOS PARA MANTENER UN SGCI EFICAZ W2
Situacion actual:

'\\QM\,,\ quugq (resoluciones de nombramiento / creacién de la UMECIP). En el presente afio, la Alta | -5
Direccion continua con la cooperacién del Proyecto T-Fast para la contrataciéon de distintos

,/xpfi‘g’é?:;h&‘ trabajos que contribuyen.a la implementacién del MECIP: diséfio de perfiles de cargos,
A7 L] N, identificacion de mqq% Ke{rmitan instalar y fortal | pfoceso de implementacion y
. N 54 (’

) . 2 “#
ejora continuaé! SCI. .. 2
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Capacitacién: En el afio 2023 los funcionarios de la Unidad MECIP han realizado un curso
sobre “Auditoria Gubernamental MECIP 2015”, con una carga horaria de 275 hs en 8 meses.
Asi también, en el mes de diciembre, la Unidad MECIP imparti6 cursos sobre “Sistema de
Control Interno, basada en la Norma de Requisitos Minimos, MECIP:2015".

La invitacion del curso fue remitida, a través del correo Institucional Zimbra, a todos los
funcionarios del SENAVE, en fecha 23 de noviembre, de la cual, 78 personas se inscribieron
al mismo, segln se visualiza en la Tabla N° 01 - Cantidad de Inscriptos por dependencia.

Cantidad de Inscriptos por dependencia
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La cantidad de inscriptos que participaron activamente del curso fueron 31 personas,
representando el 39% de la cantidad de inscriptos, segun se visualiza en la Tabla N° 02 -
Cantidad de Inscriptos presentes y ausentes.

Tabla N° 02 - Cantidad de Inscriptos presentes y ausentes.

Cantidad de Inscriptos presentes y ausentes
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