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COMITE DE CONTROL INTERNO
ANALISIS CRITICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNC
BASE DE ANALISIS:

- Informe del Encargado MECIP
- Informe de la Auditoria Interna
- Informe de Efectividad del Sistema de Control Interno

TEMA: Revision y Aprobacion del Analisis Critico de! Sistema de Control Interno — DINAVISA

FECHA DE EMISION: 27/08/2024

a} Becisiones y acciones emanadas de anteriores revisiones por la direccién;

b) Vigencia de la politicade C.L.;
c) Cambios en el contexto externo e interno que sean pertinentes al sistema de control interno;

d) Informacion sobre el desempefio del control interno, incluyendo:

* Evolucidn de planes y objetivos;
* Resultados de las mediciones;

¢ Resultados de las auditorias internas y externas; A

s: AN

¢ Retroalimentacidon de los grupos de interés;

pertinentes;

» Adecuacion de los recursos requeridos para un SC eficaz;

* Desempefio de los procesos y la conformidad de productos y servicios.
e) Eficacia de las acciones tomadas para el tratamiento de los riesgos;

f} Gestion de los programas de mejora
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_ A. COMPONENTE DE AMBIENTE DE CONTROL '

1. Compromisos de la Alta Direccién:

FORTALEZAS:

¢ La Méaxima Autoridad asumid el compromiso de Adeopcion del Sistema de Control
Interno a traves del acta firmada el en el cual con la Alta Direccign se comprometen
a la Implementacion del Sistema de Control Interno, ademds se comprometen a la
sensibilizacién del Modelo Estandar de Conirol Interno a fin de generar la
participacion de los funcionarios a su cargo para el desarrollo, implementacién
seguimiento y evaluacidn del modelo.

® Se realizé una entrevista a la Maxima Autoridad sobre la efectividad del Sistema de
Control Interno, a fin de demostrar liderazgo y compromisc con respecto a la
Implementacién del SCI. |

e Se cuenta con el enfoque basado en los PROCESOS (MISIONALES, ESTRATEGICOS Y
DE APOYO), con su concerniente identificacion de RIESGOS pertinentes, los cuales se
encuentran aprobados mediante Resolucidn Institucional por la Maxima Autoridad
Institucional.

e laMaxima Autoridad se encuentra al tanto de fos avances correspondientes a todos
los Programas Institucionales, para el logro de los resultados previstos.

Debilidades:

* Nose cuenta con el Comité de Control Interno Conformado

Observaciones a Conformacion del Comité de Etica y Buen Gobierno
No se Cuenta con el Equipo técnico MECIP conformado.

1.1 Pelitica de Control Interno:
FORTALEZAS:
DEBiLIDADES:

e No se cuenta con Polftica de Control Interno Disefiada y ap
por Resolucién
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FORTALEZAS: DINAVISA
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e La Ultima Auditoria del SCI sugiere una revisidn de puntos observadas de relevancia
baja. [

3. Protocolo de Buen Gobierno:
FORTALEZAS:

e Se evidencia Resolucidn de aprobacion del Protocole de Buen Gobierno

DEBILIDADES:

o Debilidades en Disefio y seguimiento

4. Politica de Gestién del Talento Humano:

FORTALEZAS:

* |asPoliticas de Talento Humano, se encuentran aprobadas y actualizadas por Resolucién.

* Las Politicas de Talento Humano son comunicadas y socializadas a todos los funcionarios
de la Institucién. |

DEBILIDADES:

 Observaciones de CGR del Componente segln Informe de Julio / 2024

Componente ambiente de control

Si bien se demostrd el disefio y aprobacion de varios elementos de la NRM, es
ecesario, planificar las actividades para elaborar los demas elementos yrealizar el
eguimiento correspondiente.

“Para demostrar liderazgo y compromiso con respecto al Sistema de Control Interno,
| é& asumiendo la responsabilidad sobre su efectividad, se debe comprobar la
g §’ implementacién de los siguientes criterios:

R
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,g.-\’ &F a) La adopcidn de una gestion ética que defina estrategias para la continua
o reflexion, internalizacidn y aplicacién de los valores, principios y compromisos
éticos.

El cumplimiento de los compromisos adoptados en el Cédigo de Buen Gobierno. =~
La gestion y participacién en capacitaciones necesarias para que todos los
miembros de la institucién adquieran conocimiento acabado sobre control
interno, en particular el nivel directivo.
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La adopcién de gestidn por procesos que ponga como factor critico de éxitoa las §: .
expectativas del usuario del servicio. 3=

La administracion de los riesgos que puedan afectar el cumplimiento de los
objetivos institucionales.

La identificacién, utilizacién y evaluacién de mecanismos de comunicacionque
puedan servir como herramienta para empoderar a funcionarios y ciudadanos
en la busqueda permanente de mayores niveles de transparencia y confianza.

f) Lapromocidn de la mejora continua.

e No se comprobd evidencias de asignacion de partidas especificas en el presupuesto

titucional capacitacién, consultorias y otros, que asegure que laAla Dir1e$Eié£|:E-; TEANE ¢
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Control Interno, el cual no corresponde a una socializacion.

e En el Codigo de Etica fueron seleccionados numerosos valores éticos, alrespecto, el
Manual de Etica Publica sugiere no exceder de 7 principios éticos, seleccionar de 7 a
10 valores éticos. Esto facilita el aprendizaje, para que posteriormente se traduzcan
en practicas concretas en el ejercicio de la funcidnpublica.

e No se observo registros de asistencia a talleres que demuestren que ta construccidn
del Cédigo de Etica fue realizada de manera participativa y consensuada.

® No se observaron compramisos eticos docurmentados por dependencia.

¢ Segln se sefialé en el Sistema NRM, la conformacién del Comité de Ftica fue aprobado
con la Resolucidn 307/23, aungue no se adjunto la sefialada normativa, tampoco actas
de reunién del Comité de Etica que muestren el tratamiento de situaciones asociadas
a la evaluacion de incumplimientos.

® No se comprobd la sensibilizacion del Codigo de Etica por medio de didacticas que
convoquen al compromisc personal, tampoco se demostrd que sea entendido por
todos los funcionarios.

* Nose observé registros de asistencia a talleres que demuestren la participacion de los
funcionarios en la construccian def Protocolo de Buen Gobierno.

Se observaron certificados de capacitaciones sobre el Sistema de Centrol Interno en
general, pero no se demostrd que fuera sobre el documento evaluado. Tampoco se
observd informe scbre e! resultado de entrevistas con funcionarios de distintos
niveles, que demuestren comunicacién, entendimientoy aplicacién.

®* No se observo evidencia de efectividad de las Politicas del Tatento Humano.

B. COMPONENTE DE CONTROL DE LA PLANIFICACION
ireccionamiento estratégico:

lrﬁlF@RTALEZAS:

Se cuenta con la actualizacion de la Misidn, Vision y Valores de la Institucion
formalmente aprobadas por Resolucién.

e En cuanto a lo referente al Plan Estratégico Institucional, el mismo fue aprobado
durante el periodo N2 2023-2027, donde se establecen metas v objetivos, Metas e
Indicadores.

DEBILIDADES:

e No se visualizan evidencias de talleres de Difusion de la Misidn, Visién y el PEI.

3,1 No se visualiza la Comunicacién a las dreas que aportan movimientos a los
o .

oY indicadores para los reportes de avance.

Actualmente se cuenta con un Mapa de Procesos alineado a la Gestidn por Procesos,
el mismo fue aprobado mediante Resolucidn

DEBILIDADES:

.g{\e\ No se visualiza la Caracterizacion de los Procesos Definidos.

,\\3;\\\%\10 se visualizan Procedimientos Asociados al Mapa de Procesos
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FORTALEZAS:

s Se ha Aprobado siguiendo las Normativas Vigentes
e Existe Evidencia de Socializacién del Mismo

DEBILIDADES:

e Se reguiere de una actualizacién mediante Resolucidén Institucional de todo lo

referente al Manual de Cargos y Funciones una vez aprobada la Estructura Funciconal.

4. |dentificacion y evaluacidn de riesgos:

FORTALEZAS:

®» En cuanto a la ldentificacion y Evaluacidn de Riesgos (lyER) , se encuentran

aprobadas las Matrices de Riesgos correspondientes a las diferentes areas

“MISIONAL-ESTRATEGICO-APOYO(PROCESOS  CRITICOS)-OBJETIVOS Y PLANES
ESTRATEGICOS”, mediante la Resolucion.

DEBILIDADES:

No se dispone de una Politica Operacional de Administracién de Riesgos
¢ No se visualiza la incorporacidn del Analisis de Riesgos a niveles de Planes de Accidn
Concretas para Mitigar los mismaos

Mo se visualiza la Incorporacidn del Analisis de Riesgos dentro del Plan de Gestidn
Anual

Observacnones de CGR del Componente seglin Informe de Julio / 2024

Componente de control de la planificacidn

Para este componente la NRM sefiala: “La institicion debe determinar el marco de referencia

que oriente su gestion hacia el cumplimiento de su Misién, Visién y ef cumplimiento de sus
objetivos institucionales”.

En este componente, la institucion obtuvo un|nivel de madurez DISENADO BAIO, conuna
valoracién de 2,10. La institucién deberd poner especial atencién a las siguientes debll:daEE
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® Si bien se cbservé el andlisis FODA, no se visualizd la identificacién de situaciones

riesgosas internas y externas, a partir de las debilidades y amenazas.

¢ No se identificaron riesgos sobre objetivos estratégicos.

) C. COMPONENTE DE CONTROL DE IMPLEMENTACION

1. Control Operacional

1.1 Politicas Operacionales:

FORTALEZAS:

® Sevisualizan Politicas Operacionales de Talento Humano y Comunicacién aprobadas

por Resolucion.

DEBILIDADES:

e No se visualizan Politicas Operacionales de Riesgos aprobadas por Resolucion

No se Visualiza |a Socializacién de las Policitas Operacionales aprobadas y evidencia
de trabajo participativo.

1.2 Procedimientos:

FORTALEZAS:

Se Visualizan Procedimientos Acreditados por ONA 17.020

DEBILIDADES:

Si bien existen Procedimientos definidos para el Sistema de Gestién de Calidad, No
" existe evidencia documentada del trabajo participativo para su elaboracién y

Validacién y no existe evidencia de aprobacidn por Acto Administrativo o Resolucién
de la Maxima Autoridad Institucional

. @Q\ 1.3 Controles: L Mafi%%gg
F FORTALEZAS: Direcso0, el
- DEBILIDADES:
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Se cuenta con una Politica de Talento Humano aprobada por Resolucion DINAVISA
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mismos, sus capacidades acordes a los requerimientos segin sus funciones
especificas.

Se cuenta con una Capacitacion pertinente a los aspectos de Control Interno
mediante el Cursa Virtual MECIP 2015.

DEBILIDADES:

No se cuenta con un Plan de Capacitacién debidamente aprobado

Se requiere de la elaboracién de Matrices de polifuncionalidad que permitan
evidenciar que los funcionarios son competentes para la ejecucién de las actividades
y tareas que puedan causar impacto sobre |a capacidad de control interno.

Se requiere de la actualizacién de todo lo concerniente a las Funciones y
Responsabilidades de cada funcionario mediante la actualizacidn del Manual de

Funcionesy Cargos, para lograr que cada funcionario conozca todo lo inherente a sus
funciones asignadas.

Mayor nivel de cobertura en la Capacitacién y socializacién in Situ de todos los
componentes del MECIP

Monitoreo del Nivel de Impacto y transferencia de las Capacitaciones realizadas por
los funcionarios designados

3. Gestidon de la Informacién
3.1 Sistema de Informacidn:

FORTALEZAS:

* Secuenta con Tablero de Indicadores de PEI para el seguimiento y medicién.

DEBILIDADES:

No se cuenta con Sistema informatico para encuestas Multiples por Componente del
MECIP.

No se dispone de una Plataforma para Cursos Virtuales

No dispone de una Plataforma de Gestidn de Riesgos y Planes de Mejora
mvw@ﬁ)ﬁaﬁ"‘%mo se visualiza la Actualizacion de la Plataforma Web de difusion Externa
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Se requiere la concientizacion a los funcionarios y personas involucradas con la
Institucion, con referencia a las disposiciones establecidas por las NRM.
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3.2 Control de Documentos:

FORTALEZAS:

DEBILIDADES:
* No se visualiza Tabla de Niveles de Aprobacidn de Documentos aprobada mediante
Resolucidn.
* No se evidencia un registro de control de cambio de versionado de todo lo
concerniente a Cantrol de Documentos.
» No se evidencian procedimientos aprobados para el Control de Documentos, No se

observa el resultado de |a evaluacién de documentos disponibles en los diferentes
lugares de trabajo.

s No se evidencia el Archiva de respaldo disponible en formato impreso v digital en la
Coordinacién MECIP.

4. Comunicacién
4.1 Comunicacidn Interna:

FORTALEZAS: ,

e Con relacion a la comunicacidn interna, se observa la renovacion de las Politicas de
Comunicacién Institucional aprobadas?por Resolucidn MTESS N2 1994/2020, en
donde la misma es socializada y comunicada a todos los funcionarios de |a Institucion.
s Se cuenta con un anélisis critico por parte de la Direccidn de Comunicacién en

todo lo concerniente a la Comunicafcién Interna y Externa.

DEBILIDADES:

No se evidencia la Politica de Comunicacion aprobada por la MAI _

No se evidencia la elaboracidn del Analisis Critico que debe elaborar el CCl para iniciar
los procesos de Mejora del SCI

Debe definirse un flujo de Comunicacién Horizantal y Vertical.

Concientizar sobre la normativa aplicable.

FORTALEZAS;

DEBILIDADES:

i No se visualiza la Politica de Comunicacion aprobada por la MAI
)
“‘ No se dispone de Encuestas de Satisfaccidn para definir politicas de Comunicacién
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DEBILIDADES:

* No se evidencia Audiencias Publicas de Rendiciones de Cuenta, como evidencia de
comunicacion Externa.

Observaciones de CGR del Componente seglin Informe de Julio /2024

Componente de control de la implementacién

Para este componente la NRM sefiala: “Abarca las acciones establecidas por la institucion,
mediante politicas y procedimientos, orientadas a reducir los riesgos que puedan afectar ef
logro de los objetivos de la organizacién. Las actividades de control son lievadas a cabo por
todas las dreas de la organizacion, a través de los procesos yla tecnologia que les da soporte”.

En este componente, |a institucion obtuve un nivel de madurez DEFICIENTE BAIQ, con una

valoracidn de 0,19. por no remitir evidencia que demuestre [a definicidn y/o implementacién
de:

¢ Controles sofisticados o tecnoldgicos, aunque en el reporte de avances de metas del
Plan QOperativo Institucional se sefiald que se excedieron las metas debido a la

automatizacion de procesos de emision de registros sanitarios y del sistema
informatico de gestién integral.

e Politicas operacionales que permiten estructurar vy direccionar el buen desempefio
del modelo de gestidn por procesos.

‘ e Procedimientos documentados, exceptuando ltos correspondientes a los procesos a
argo de la Auditoria Interna Institucional.

;"%1

) fuuon e implementacidn de metodologfa que permita evaluar la efectividad de
‘éontroles nuevos o existentes, para asegurar que los mismos sean suficientes,
‘comprensibles, eficaces, econdmicos y cportunos.

identificacidn de las necesidades de formacidn especificas relativas a la operacién y

el control interno, por medio de evaluaciones de desempefio o reportes por
dependencias, o drea encargada de las capacitaciones.

Plan anual de capacitacion debidamente aprobado.

Evaluacién de la eficacia de las actividades de formacion implementadas.

Identificacion de fuentes de informacién relevantes y de calidad para la gestiony el
funcionamiento del control internc.

Datlgsl procesados, ordenados, sistematizados y estructurados en formaadecuada
AN e
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e Procedimiento que describa la metodologfa y criterios de gestion de lainformacion
documentada.
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i %Ent:f:cacnon el estado de revisién y de cambios en los documentos.
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Mecanismos que permitan a los funcionarios expresar sus opiniones ysugerencias.

e Procedimientos documentados para establecer la  metodologia, alcance,
responsabilidades y frecuencias de las Rendiciones de cuentas a la sociedad.

Audiencias plblicas para Rendicién de Cuentas a la ciudadania.

D. COMPONENTE DE CONTROLDE EVALUACION

5.1 Seguimiento y medicidn del control interno:

FORTALEZAS:

DEBILIDADES:
Se requiere que los Indicadores diseflados sirvan de fuente para la toma de

decisiones que afectan a la.capacidad del controfinterno, adecuado al nuevo Mapa
de Procesos.

* Se requiere Procedimientos para definir los Criterios e Instrumentos Objetivos de

Evaluacion de Efectividad del SCI por pa'rte de la Al Su alcance, muestreo, valoracion

a fin de disponer de un andlisis objetivoianual.

¢ No se visualiza el Informe de Al de Efectividad del Periodo Evaluado 2023
e

5.2 Auditoria Interna:

FORTALEZAS:

DEBILIDADES:

No se visualiza Plan de Auditoria lnterri1a y programa que incluye la Evaluacién de

Efectividad del Sistema de Control Interno.

Se han fijado procedimientos que deﬂne{n la metodologia y criterios para la aplicacion

. de |3 Evaluacién del SCI, asi como también que el alcance cumpla con todos los
N requisitos de las NRM. i
&

Mayor Cobertura de Muestra para el an'é:lisisy Mejora del Sistema de Control Interno.
|

Observaciones de CGR del Componente segin Informe de Julio / 2024
Componente de control de evaluacion

Para este componente la NRM sefiala: “La organiza'cidn debe definir, desarrollar y ejecutar

evaluaciones sistemdticas para determinar la suﬁcrencxa y adecuado funcionamiento de los
-gﬁg’”ﬁﬁ"e_;"“f‘f‘s del control interno”.
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¢ |gualmente, no se observd:
— Perfil o criterios de seleccidn de auditores internos.
— Registros de capacitacidn vy calificacién de auditores internos.

— Planes e Informes de Auditoria Interna.
Informes de auditoria, tampoco el seguimiento correspondiente.

'E. COMPONENTE DE CONTROL PARA LA MEJORA

6.1 Anélisis critico del Sistema de Control Interno:

FORTALEZAS:
DEBILIDADES:
¢ No se visualiza el Andlisis Critico del CC| del periodo 2023
* La institucidn debe seguir en mejorar continuamente la efectividad del sistema de
control interno mediante el uso de los resultados de las auditorias, el andlisis de
datos, las acciones carrectivas, preventivas y el analisis critico.

6.2 Mejora continua:

FORTALEZAS:
® Secuenta con los Avances pertinentes al Plan de Mejoramiento Institucional.
* Se cuentan con actualizaciones correspondientes a los Planes de Mejoramiento
' Institucional.
* Secuentan con Planes de Mejoramiento Individuales y Funcionales.
DEBILIDADES:
No se evidencias informes de Avances pertinentes al Plan de Mejoramiento
Institucional.
No se evidencian con actualizaciones correspondientes a los Planes de Mejoramiento
Institucional.

& e Nose evidencia |la existencia de Planes de Mejoramiento Individuales y Funcionales.

Observaciones de CGR del Componente segln Informe de Julio / 2024

Componente de control para la mejora

Al definir este componente la NRM sefala: “Lo institucion debe mejorar continuamentela
efectividad del Sistema de Control Interno mediante el uso de los resuftados de las auditorias, )
el andlisis de datos, las acciones correctivas v preventivas y el Andlisis Critico de la Alta
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mejora.
l. Conclusién
Como resuftado del analisis practicado a los doc
M

Cantrel Interno, desde que la institucidn se ind
Bienestar Social.

Interno, es indispensable la voluntad, el compromi
Mdxima Autoridad y su equipo directivo, dejando
desmeritar el trabajo realizado por los funcionarios g
Sistema de Control Interno que presento

Procedimientos para definir la metodologia y criterios para la gestion de acciones de

urnentos remitidos, la DirecciénNacional de

Vigilancia Sanitaria obtuvo una valoracién de 1,30; equivalente a un nivel de madurez INICIAL
EDIO, teniendo en cuenta los elementos definidos en loscomponentes del Sistema de

ependizé del Ministerio de Salud Pulblica v

Para la efectiva implementacion de la Norma de Requisitos Minimos para un Sistema de Control

so, el acompafiamiento einvolucramiento de la
claro que, con esta conclusién, no se pretende
uedisefiaron los documentos y herramientas del

DECISIGN COMITE DE CONTROL INTERNO

Breve Analisis de Contexto

exista debilidades en el proceso de implementacidn

No obstante, y realizado este analisis, encomendara

la Maxima Autoridad institucional.

Dado la reciente separacion de DINAVISA de la Estructura Organica del MSPBS, es comprensible que

de la NRM Mecip 2015.

| MECIP |a elaboracién del Plan de Mejoramiento

del SCI (Plan de Trabajo) a los efectos de realizar todas las acciones correctivas en materia de Disefio,
Implementacién, Evaluacion y Mejora continua del SCl para el periodo fiscal 2024 en base a la Matriz
de Evaluacién por Niveles de Madurez de la NRM Mecip 2015 para ser aprobado por Resolucién de

DECISION DE LA MAXIMA AUTORIDAD INST ITUCIONP+L BASADOS EN EL ANALISIS CRITICO

1. Encomendar al Encargado del Mecip y la Dir

Elaboracidn del Plan de Mejora con todas la

2. Encomendar a todas las dependencias de D
OO
TN CEIGE

L (_:lcl[;?p_es

e (]
l-;-&_\vj\j. ' g\u},x‘-, 3 ] i
G l{]f;jg;f{gg con alto nivel de prioridad.

e Yo \\)-r.;—;\\\\.v,g'/g\M\ B3 O E LY
NoldinyCoordingdor Sesay
) '/.A\"Q‘P/.’\\V«\
reyoian Naciongl de Vigilancia Sanitaria:
[ AN NPT NN

2 NN e NN AN
AR X
o LN\ e NN
onito o0

{or Intering

E : 'y eo, e yeGI o D
AN NN A AN AN 27 NN A cory iesaiiiin G 128 TET

i ; f (I L it b factinn v DRSEI w o
iQUcEson Notend 4o Vighanaa Sandga:  Direcin 82 I IRV s

\J:ﬁ;\/er la Mejora Continua del Sistema de Control Interno y los Sistemas Integra

jad del Sistema de Control Interno se toma la

accion de Planificacion coordinar y acompafiar la
s dependencias.
INAVISA, cooperar con la ejecucion de todas las

de mejora sugeridas y aprobadas en el Plan de Mejoramiento del Sistema de Control

creditacion de OPS.
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