CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de septiembre de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: ~ Secretaria General
Periodo evaluado: 01-ene-2023 al 31-dic-2023

1. ENTIDAD: Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD.

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

irea de Atencion al Cliente, Quejas y Reclamos - Proceso: Gestion de Servicio a a Giudadania: Brindar informacion y atender los a@ pos Ia entidad para responder a sus sus derechos.

Area de Archivo y Correspondencia - Proceso: Gestion Documental: Administrar, consenvar y custodiar la. 6 daen la entidad, hasta su disposicion final, para preservar la memoria institucional

Objetivo Estratégico: FortalecerIa eficiencia administrativa como eje del desarrollo de la entidad a través del uso de la tecnologia y la articulacién e implementacion de sistemas de informacion.

7 PROYECTO DE INVERSION;
No aplica

‘ 5. MEDICION DE RESULTADOS
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

‘ 5.1. INDICADOR 52 RESULTADO | 5.3. ANALISIS DE RESULTADOS
5.1 PLAN OPERATIVO | 33%
VARIABLE A EVALUAR

Criterio de Evaluacién: Para el Plan Operativo, generacion de valor agregado para efectos estratégicos de la ¥ grado de

Como criterio para evaluar las actividades componentes, se tuvo en cuenta dos condiciones A) Si la actividad del Plan Operativo por su naturaleza para efectos estratégicos de la dependencia genera valor agregado (100 puntos), o lo genera parcialmente (50 puntos), 0 no lo genera (0 puntos), se marcé una solamente de las columnas, segtin lo pertinente . B) Se
afectaran los anteriores puntajes por el grado o porcentaje de ejecucion de la actividad generadora de valor agregado o parcialmente generadora, y el resultado arrojado, fue Ia ciffa que se ubicd en columna de resultado.

Fuente de Informacion de base para el analisis: tomar los Planes Operativos y su avance, del correspondiente informe de seguimiento de la Oficina Asesora de Planeaci6n, con los cortes que cubran el periodo evaluado /o el documento pertinente que esta oficina suministre. Ubicacion: Pagina web del IDRD.

Plan Operativo No 1 Secretaria General
VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO

Actividad: Realizar taller ylo 6n a las areas y de la sede para -La actividad aporta valor agregado toda vez genera espacios de formacion a los servidores
de los términos legales de respuesta a PQRDS. para mejorar la calidad y oportunidad en las respuestas a PQRDS, encontrandose relacionado con el objetivo del Proceso

Meta: Realizar dos (2) Talleres ylo sensibilizaciones a las dreas y dependencias del IDRD sobre calidad y términos, x 100% De acuerdo con la meta establecida, se programaron actividades para el 1ro. y Jer. Trimestre de 2023, en la que se evidencia el cumplimiento del 100% de la meta. se adjunts listados
legales alas PQRDS de asistencia del 28/03/2023 y 28/09/2023.
‘Aclvidad: Realizar socializacion a las areas y dependencias del IDRD, fespecio de I circular que mparie as| "L acividad de socializacion de 1as drectices de conlralacion, aporia valor agregado pUESIO que refuerzan o que hacer operalivo de 1a enidad y S evidencid el cumplimiento al 100%)
directrices adminisiraiivas y contractuales a que haya lugar. de la actividad en el periodo establecido (Ler. Trimestre), acta de socializacion del 23/03/2023

teta: Realizar una (1) socializacion a las dreas y dependencias del IDRD, sobre la circular que imparte las directices X 100%

M
administrativas y contractuales a que haya lugar.

Actividad: Hacer tres reuniones de Seguimiento entre el equipo asesor de la Secretarfa General con las 4reas y
dependencias, respecto de los temas administrativos y contractuales a que haya lugar.

. d lles de carécter y les, para fa geston. Se remitt os 2) actas: 27
Meta: Realizar tres (3) reuniones de seguimiento entre el equipo asesor de la Secretaria General con las dreas y| x 100% 103/ 2025, 0110612003 s itcion del 2110012095 o e fecne 2810015025, ot comeiiont, o camplmients os gel 1
dependencias, respecto de los temas administrativos y contractuales a que haya lugar. g g
Plan Operativo No. 2 Area de Archivo y Correspondencia
VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO
s i By L it aporta it st en concordariacon 1o obflcs el poces, o0 e us e p en procesos técnicos de|
Actividad 1: Realizar oo o la Enlidad, en procesos (Eenicos 4o a cgantzacin o anthos éon aplcaren ce Ja TRD e Inentarcs documentles on i FUID, Trnslerences Prma & os senvores publicos, para su implementacion. Se adjunto
oo AR S . Lo listados de asistencia e soporan o vidad 1 100%.
Meta: Realizar dos al p documentos.
VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO
petvidad 2 Realizar elminacién aplicacion de " a0 La actividad aporta valor agregado parcialmente, en concordancia con los objetivos del proceso; no obstante, la evidencia registiada, corresponde a formato FUID diligenciado con
Vot Realizarun (1) proceso apoy0 aplcacion de TRD ;g;lasl::se‘(‘i:‘ copias quedat cel mes de enero el 2020 o se eidenciasoliud, tfcomo o describe o actidad, adiconamerte e ofdocument aporado 1o se especiica
3 VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 3: Realizar el los archivos de g IDRD con apl de TRD,

elaboracion del inventario en el FUID, el periodo 2020 - 2023,
Meta: Realizar un (1) cronograma para la organizacion de archivos de gestion.

x 100% La actividad aporta se que da cuenta del la actividad.

La actividad genera valor al proceso en la administraci6n de la documentacion de la Entidad con la aplicacion de las TRD, teniendo en cuenta que deben ser garantes de resguardar la|

Acividad 4: Organizaslos achivos de la Secretaia General - apoyo aa contatacion hoy Subdieccion e
inver
de informacion cuando se presenten cambio en la estructura organizacional.

ntaiio en el FUID. x 100%
Meta: Realizar a organizacion de los archivos @ inventario en el FUID de los conlratos de 2013 y 2014

Plan Operativo No. 3 Area de Atencion al Cliente, Quejas y Reclamos

VARIABLE A EVALUAR s PARCIALMENTE NO RESULTADO

Actividad 1: Reahzav talleres que fortalezcan las competencias de senicio al ciudadano del personal dispuesto en los

'SUPERCAD X L actidad es concordants on el objetvo e proceso, agregancovalor Toda vz que genera espacis para foralece competencias de seniio al personalde apoyo para mejorar el
et: Reaize st (@) talleres al personal de los SUS referente a las actiidad 100% desempeno. Se adjunto listados de y extemna ala entidad, de la actividad.
se ofrecen en el IDRD

VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO

Actividad 2: Realizar talleres sobre programas de gran impacto que el IDRD ofrece a la ciudadania para el personal
dispuesto en los SUPERCADES X 100%

La actividad es concordante con el objetivo del proceso, agregando valor. Sin embargo, adjuntaron presentacién PowerPoint y lista de asistencia, que soportan el cumplimiento de Ial
actividad
Meta: Realizar tres (2) talleres de senvicio al cliente referente a las actividades que se ofrecen en el IDRD.

VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO

Actividad 3: Realizar talleres a los usuarios de las dependencias sobre el manejo del sistema Bogoté Te Escucha
P i g La actividad es concordante con el objetivo del proceso, agregando valor. Se adjuntaron evidencias de actas de reuniones, donde se identificaron situaciones presentadas en las areas|

Meta: Realizar 2 talleres al personal responsable en las dependencias del sistema Bogota Te Escucha x 100% y se aportan recomendaciones.
[A. CALIFICACION PLAN OPERATIVO 32%
5.2 SISTEMA DE CONTROL INTERNO 67%

Una vez revisado el aplicativo ISOLUCION, Secretaria General, cuenta con (2) procesos asociados, asi: Gestion Documental tiene identificado dos (2)riesgos con tres (3) controles y (1)

Criterio para evaluar la gestion de la primera linea de defensa: riesgo de cormupcion, con un (1) control. Sencio al Ciudadano: Dos (2) riesgos de gestion con once (1) controles, no tiene idenificado riesgo de corrupcion

Se tendra en cuenta: La identificacién y definicion de los riesgos de gestion y cormupcion, desde el rol de la primera linea de defensa, de acuerdo con lo establecido en la Politica para la Gestion

el Riesgo en el IDRD (vigente). Asi mismo, de acuerdo con el PAAC_ cuarto tiimestre 2023, anexo No.3 Matriz riesgos de gestion y corupcion, se evidencio el reporte de la primera linea de defensa y el seguimiento|
100% dela

Fuente de informaci6n: * Aplicativo ISOLUCION
* Reporte de la primera linea de defensa sobre gestion del riesgo. Los riesgos se encuentran identificados y disefiados de acuerdo con la Politica de Administracion de Riesgos del IDRD.
* Seguimiento a la gestion del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.




Planes de Mejoramiento - peso porcentual 20%
evaluaci ediard el

itado del

junto de los planes de
Planes de Mejoramiento Externos — PME peso porcentual

periodo. Aplica para las acciones compartidas.

fecha o se hayan las cuales afectar

Fuente base de informacion:
- Aplicativo ISOLUCION

1a OCI de los

DESCRIPCION

intemos y extemos a cargo de la dependencia.

Citerio de evaluacion: Namero de acciones culminadas demm de las fechas de compromiso estimada por la OCI yio cerradas por el ente de Control, sobre el total de acciones a culminar en el

10%
Ciiterio de evaluacion: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendrén en cuenta las observaciones que la a a|
resultado final en un 5%

INDICADOR

RESULTADO (%

- PMI: Documental No. la cual Plan de

diente por la

* Plan de Mejoramiento Extero: Secretaria General, cuenta con dos (2) hallazgos abiertos:
2) Archivo General de la Nacién-AGN, suscrito en la vigencia 2017, el cual cuenta con (3) actividades pendientes para su cumplimiento, asi: (i) Certiicado y acto administrativo de
convalidacion de las TVD del ﬁmdu el IDRD, (i) publicaci6n de las TVD en la pagina web de la entidad y (i) dan

un avance del 9 con el Informe Final reportado a AN, mediante Radicado IDRD No. 20231500291381. b) Contraloria de Bogota, 01- Auditoria de
Regulridad”, hllago 3251, o ion (1), incidencia Disciplinaria con fecha de naizacn (31/10/2023). De acuerdo con el seguimiento de la OCI, se considera cumplido dentro de|

00%, pendiente
Pm o anterior, se califca sobre el 903, teniendo en cuenta que existe obsenvacin pendiente por elaboracién del Plan de Mejoramiento Intermo.

ANALISIS DE RESULTADOS

Diseflo de los controles- 5% (Riesgos de gestion, corupcién, seguridad de la informacién).
Criterios: controles riesgos en el IDRD.

Determinaci6n de la proporcion del total de indicadores del proceso, quel

100%

Riesgos de gestion: Secretaria General, cuenta con (2) procesos asociados, asi: Gestion Documental tiene identificado dos (2) riesgos con tres (3) controles y (1) riesgo de cormupcian,
con un control. Sencio al Ciudadano: Dos (2) riesgos de gestion con once (1) controles, no tiene identificado riesgo de corrupcion.

Fuente:
- Informes segunda linea de defensa
- Seguimiento e a primera inea de defensa

Riesgo. Informes P

¥ de Atencion al Ciudadano PAAC-2023

DESCRIPCION

cumple con las condiciones mencionadas en el critrio.

INDICADOR

Fuente: cumple con las condiciones mencionadas en el crtrio, ) B
. Rol Riesgo. Informes P de Atencion al Ciudadano PAAC-2023 u Politca de e Riesgos del DRD.
Fies10 de g o acurcoconof sguimieno dol Sor cutimesi n ol maco ol PAAC o OC, o s ol d e non eienidl matrilzacin ol s do getn
e - on, comupeon, sequridad de a informacién). Posibildad de afectacion reputacional por Insatisfaccion de los ciudadanos por Geston inoporuna de las PORDS 0 al Proceso Senicio al Ciudadano, por lo que se
recomienda revisar y fonalecer los contoles de ta forma que minimice el a para la entidad la alos
Coos v I sssusin e s comren, e acverds aom 1 montcen  siminto s i primera inede , ,
Determinacion de Ia proporcion del total d ndicadores del proceso, que|
defensa. : : B . , \ .
detensa cumple con as condiciones mencionadas en el rierio. Riesqo Comupcion: No se evidencia materiaizacion de riesgo de Cormupcion
. I A y , , .
oci-Rol Riesgo. Informes P! al Giudadano PAAC-2023 o B dosata  roce (13 do os .
Tratamiento del Riesgo - Riesgos materialzados - 5%
Planes de Contingencia (isefados ¢ implementados)
Crieros de evaluacion: En casos de materiaizacion de riesgos, evidenciar [a implementacion del plan de coningencia
de conformidad con o definido. ' De acuerdo con el sequimiento de la Oficina de Control Intemo, en el nforme riesgos No. 35-1 con corte a 31 de diciembre de 2023, se evidencid que se malerializ el fiesgo
Determinacin de la proporcién del otal e indicadores el proceso, aue 755 Gesion POR Gesin noporun d las PQRDS" perenecint af proces Senii al Cadadano L e e edencia auea ech s coniles stbeido pra Goamiza

RESULTADO (%)

a mit

i6n del riesgo.

ANALISIS DE RESULTADOS

Cumplimiento del indicador 2.5 %
Citerios de evaluacion:

1. Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con lo estipulado en su disefio,

2. verificable uno de los igentes,

Indicadores asociados al p gestion al
Gestion de Servicio de la ciudadania:

1712 Alertas preventivas. Medicién: mensual

1711 Gestion del correo electidnico. Medicion: mensual.

1710 Interfaz ente sistemas de informacion. Medicion: mensu

1709 Namero de peticiones asociados a la no verificacion de s perties|
dentro de los términos. Medicion: mensual

st
1481 Porcentaje de peficiones, quejas, reclamos y sugerencias|

3. de los resultados de sus formulas y
4. de su implementacion con la periodicidad establecida.

1483 Porcentaje de requerimientos atendidos con calidad-Medicion:
mensual.

1700 Publicaciones realizadas en el link de transparencia. Medicion
bimensual

1713 Respesta Oporuna de PQRDS, Meciigs mensual

Saisiecoon del ciudadano con Ia atenien recivida enlos

1
SUPEROADE Medicion:

Gestion Documental
1618 -Namero de expedientes - pérdida en el archivo central-Medicion:
mensu

1477 -Porcanale de_espacios coniolados para.Ia. conseracien

ion;

05 procesos Asociados a la Secrelaria General cuertan con un otal de 12 ndcadores, e 105 cuales (3) no cumplen con Ia meta establecida. Por 1o que, e acuerdo con el
INDICADORES DE GESTION DE PROCESO, se debe tener en cuenta el ineamiento general respecto que por “incumplimiento de un indicador” se debe evaluar la necesidad de establecer una accion|
correctiva.

|En ISOLUCION se evidencio accion correctiva asociada al indicador 1482, el cual 1o se encuertira enla bateria de indicadores. En el seguimiento se evidencia el incumpimiento e los indicadores: 1712,
1481,

1712. Alertas- preventivas. Medicion: mensual
D¢ a nformacion reprtadaen ISOLUCION,se obsenv un reert e feca 170112024, de acerdo con formacen suinisiada d e OAP éste idcadorse creo en diembre de 2023, 5¢ auno

1711, Gestion del correo electronico. Medicion: mensu
e b i e on 1SOLLCION. 26 abset u et d fcha 171012024, d acerdo
cumpimiento de la meta.

1710, nterfaz entre sistemas de informacion. Medicion: mensual

la OAP éste indicador 2023, Se evidencia)

De la nformacion reportada en ISOLUCION, se observo un reporte de f indicador st
) BTE, dejando un total o (my sin radicar, 1o que permite identiicar a faka cierre
1708 NG os ala inos. Medicion: mensual
e la ISOLUCION, se de fecha 17/01/2024, se de 2023. Por ota parte,
1481, Porcentaje de reclar términos leg mensual
UCION, 6 100%

pe laf por
Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de indicadores de gestion y sus resultados en

aplicativo ISOLUCION, carpeta de Medicion

cumple con las condiciones mencionadas en el criterio.

5% 1483
documental -
Medcion i i ISOLUCION, mpe con la per va I medck o curpii M , m
it e s pmar s o oo con o0 rmznesra n SOLUCIO o otseo i 5o Gl conk perioddad seia v a e, e e cuimiro G a e e erroa senre s 2023 o
25 ’ los tiempos de retencion- Medicién; mens 1251 satistaccion del ciudadano con a atencion recibida en los SUPERCADE: Medicion: mensual
Ueion
st e ot i s s e o e 0t e ke ik
verificando para implements medida pertinente. 1713 respuesta Oportuna de PQRDS. Medicion: mensual
UCioN, 1700112024, Snemba i PQRSD.
Relacionar del tota de indicadores, aquellos que no alcanzaron la meta de referencia e identficar para cuales de estos| Indcadores asociados l xoceso de gesion documentl
I citerio de i . i
Ueion
Fuente base de informacion: Regisros de Ia dependencia de apicacien de indicadores de gestion y sus resultados en| 1477
apiicativo ISOLUCION, carpeta de Medicién ucion,
o
Utiidad del Indicador y la medicion 5 %
Critero de evaluacion: ndicador establecido adecuado y aineado para controlar objetvos del proceso o parte de esos|
pecto rel I r desuiaci . ; )
o 2 0eS10n de 2 dependencia. y Que permita deectardesviaciones  foialecer aCeones Pa1e| peterminacien de I proporcion el total de indicadores el proceso, e 100 e observd que los indicadores estan alineados frente a los objetivos de los procesos y la frecuencia de su medicién permite tomar decisiones oportunas cuando se presenten

desviaciones.




DESCRIPCION INDICADOR (% DE CUMPLIMIENTO) ANALISIS DE RESULTADO

Indicador Atencién Entes de Control Externo
Criterio de evaluacién: Proporcién de las solicitudes respondidas oportunamente fespecto al tofal de las recibidas de) e acuerdocon e reporccmiido pora Ofcin de Conio, rfrene al mes d dlembre 2023, Secretaria Generl e nce (1) solcues por parc de s Etes Extenos de
responsabilidad de I dependencia procedentes de los entes exteros de control.
100% Contro las cuales se respondieron oportunamente; es de precisar que se incluyd inica; asi como, las
Areas del Insituto

Fuente base de informacion: Cuadro matriz de seguimiento de respuestas a solicitudes de entes de control extermos,
Informes de oportunidad atencion a requerimientos de entes externos e control de la OCI

B. CALIFICACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO 64%)|

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A + B + C)[ 95%.

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

1. Plan operativo: De las diez (10) metas reportadas, se reporto seguimiento a las actividades programadas. Sin embargo una (1) de ellas no alcanzo la meta del 100%, debido a que la evidencia aportada no da cuenta del cumplimento de la actividad.
2. Geston de primera inea de defensa; La Secretaria Genera, tiene (2) procesos asociados: Gestion Documental y Serviio al Ciudadano, 05 cuales cuentan con mapas de fiesgos de gestion y corrupcidn de conformidad con a Politica de Admiistracion de Riesgos del IDRD.

3. Plan de : La evaluacion se bido a que se tiene una observacion que no cuenta con plan de mejoramiento interno.

4. Gestion del riesgo: la Secretaria General con sus dos procesos asociados, cuentan con catorce (14) controles para los riesgos de gestion, los cuales se han implementado. Sin embargo de acuerdo con el seguimiento de la Oficina de Control Intemo, en el Informe fiesgos No. 35-1 con corte a 31 de diciembre de 2023, se evidencio que se matefializé el riesgo de
Gestion “Por Gestion inoportuna e las PQRDS' perteneciente al proceso Servicio al Ciudadano.

5. Indicadores: En la verificacion en ISOLUCION, se evidencio el incumplimiento de las metas de los indicadores 1710-1712-1481, pero no se registra la formulacion de ACCION CORRECTIVA, de acuerdo con el Procedimiento de INDICADORES POR PROCESOS.

6. Atencion a entes de control: Se da cumplimiento por parte de la Secretaria General en cuanto a la oportunidad para dar respuesta dentro de los términos estipulados.

Asi las cosas, de acuerdo con el resultado final de la evaluacion (95%), ésta disminuyd, respecto a la evaluacién de la vigencia 2022 (96%). Se recomienda, se tomen medidas correctivas sobre aquellos aspectos que no alcanzaron los resultados esperados.

7 RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE GONTROL INTERNO

1. Plan operativo:
Asegurar que a totalidad de las actividades del Plan Operativo se enfoquen a generar valor agregado y jertan en i

« Verificar que las evidencias aportadas correspondan con la descripcion de la actividad y meta(s) establecidas.

- Los registros aportados como actas y listas de asistencias, deben contener en el EVENTO, el nombre correspondiente a la meta del PLAN OPERATIVO, fecha que corresponda al periodo.

de la mej inua. Veriicar que las actividades propuestas sean de resultados y o el deber ser del drea.

2. Plan de |: Elaborar el Plan de Interno pendiente para el proceso de Gestion Documental.
3. Gestion del riesgo: Articular con la Oficina Asesora de Planeacion en su rol de segunda linea, Ia revision integral del Riesgo Materializado, con el objeto de identficar la verdadera causa raiz que ha conllevado a su materializacion en vigencias anteriores y actuales, en la cual se sigue presentado. Asi mismo, revisar la totalidad de los riesgos de gestion de los
procesor

4. Indicadores: Revisar la bateria de indicadores, toda vez que se evidencio que los indicadores se direccionan como indicadores de eficacia del que hacer de las dependencia y no se identifcaron indicadores de efectividad, en consideracién en un tema algido y critico para la entidad, como son la oportunidad en respuesta de las PQRSD. Por otra parte, tienen gran
cantidad de indicadk incurren en mayor carga ¥ que sus resutado no sirven para la toma de decisiones y mejora en los procesos.
- Ala Oficina Asesora de Planeacion en su rol de segunda linea, orientar y acompaniamiento  los diferentes procesos en la formulacion de los indicadores, teniendo en cuenta el objetivo del proceso y objetivos institucionales.

8. FECHA: 26 de Enero de 2024

: - . ‘
Proyects: Gina Gomez Rivera - Contratista - Oficina de Control Interno ____’"A—P" 2 &

9. FIRMA:




