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)

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

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: ~ Secretaria General
Periodo evaluado: 01-ene-2024 al 31-dic-2024

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Area de Atencion al Cliente, Quejas y Reclamos - Proceso: Gestion de Servicio a la Ciudadania: Brindar nformacion y atender los requerimientos de los grupos de valory de interés de la entidad para responder a sus necesidades en cumplimiento de sus derechos.

Area de Archivo y Correspondencia - Proceso: Gestion Documental: Administrar, conservar y custodiar la documentacion generada en la entidad, desde su origen hasta su disposicion final, para preservar la memoria institucional

2020 -

024
Objetivo Estratégico: Fortalecer la eficiencia administrativa como eje del desarrollo de Ia entidad a través del uso de la tecnologia y la articulacion e implementacion de sistemas de informacion.

2024 -

027
Objetivo Estratégico: Fomentar la gestién del conocimiento, la innovaci6n piblica y la participacion ciudadana, para el mejoramiento de la toma de decisiones y la generacion de acciones por parte de nuestros grupos de valor.

4. PROYECTO DE INVERSION:
No aplica

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

5. MEDICION DE RESULTADOS

5.1. INDICADOR

5.2. RESULTADO |
o)

5.3. ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 PLAN OPERATIVO

33%)

VARIABLE A EVALUAR

Citerio de Evaluacion: Para el Plan Operativo, generacién de valor agregado para efectos estratégicos de la dependencia y grado de cumplimiento.

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), o no lo genera (0 puntos), se marcé una solamente de las columnas, segin lo pertinente|
B) Se afectardn 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 la ciffa que se ubico 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 Planeacion, con los cortes que cubran el periodo evaluado y/o el documento pertinente que esta oficina suministre. Ubicacion: P4gina web del IDRD

Plan Operativo No 1 Secretaria General

VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO
actividad: Proyectar circular que impart directices administativas y contractuales a que haya lugar. De acuerdo a la meta y teniendo en cuenta los procesos a cargo de la Secretarfa General se proyecto na Circular: “Medidas administrativas para atender oportunamente las

e due imp: v aue haya lugar. X 100% PQRSD y las respuestas a Entes Exteros de Control en el IDRD*, dandole valor agregado al establecer unos pardmetros para dar contestacion de manera oportuna a los
Meta: Proyeccion circular con directriz administrativa y contractus emmentosy lcrutes de 1 iocadana.

. 2 una socialzach ’ reuar que L2 aciiidad de sovializacion de 1a Gicular Sobre. PQRSD y las respuestas a Entes Extemos de
Actividad: Realzar una sociaizacion a las érees y dependencias del IDRD sobre |a circular que impare las| Contol e ol IDRD aporis valor aqtegads respect de s drectices b pava = respuesia oportuna a 1 soliudes y requemmemns allegados a la entidad y se evidencio el
directrices administrativas y contractuales a que haya lugar M e Aot
Meta: Realizar socializacion a las dreas y dependencias del IDRD sobre la circular que imparte las directiices 100% P
administrativas y contractuales a que haya lugar.

Actividad: Realizar socializaci6n sobre el manejo del sistema de gestion documental (Orfeo) s s s
Meta: Recliza dos socializaciones sopre 61 maneo del sistema de geston documental. (Oreo) M Lo L scivdad programad, e apors un valoragregado . 1 dependenc ya gue it hace ocialzacin ariculd enrs o e de Comespondencia, Aercién  Ciudacanos|
Plan Operativo No. 2 Area de Archivo y Correspondencia

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 1 las diferentes de la Entidad, en procesos técnicos de L actvdad apot el agregaco en concordania can o3 objetos del proceso oda vS2 que pernts generar sspacias de etalmenacin y conosimierto en procesos
organizacion de archivos con aplicacion de la enel FUID, Primaria, técnicos 12 TRD e inventarios el FUD, Primaria a los senvidores publicos, para su implementacion.
PGD, PINAR, S x 100%
Meta: Realizar dos al p documentos.

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 2: Realizar unasolicitud de eliminacion de las copias de documentos.
Meta: Rocizar un. (1) proceso de elminacon de documentoe x 100% L actcad se cumpi edenciando ue 5o apors un vlor agregaco lrelizar Ia S de eiminacio tl Gomo o estabece a achidad y a meta,  aue f mismo fue

aprobado para continuar tramite de geston.

VARIABLE A EVALUAR s! PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 3: Realizar seguimiento a la organizacién del archivo de gestion de la Subdireccion de Contratacion del
IDRD con aplicacién de TRD. elaboracién del inventario en el FUID. del periodo 2019 - 2023, La actividad aportd valor agregado ya que culmin la organizacion con aplicacion de TR, FUID y transferencia de los contratos 2019, Se anexaron las actas de transferencia y

Meta: Realizar un timestral a la jos archivos, a X 100% seguimiento on cada tmeste

Subdieccién de Contatacion del IDRID vigencias 2019 - 2023 o
Actividad 4: Realizar seguimiento a los archivos de Gestion en procesos técnicos requeridos en Ia aplicacion de
TRy claboracion del rentano en ¢l FUID. en caca poeetd de tasare a P M oo La actividad aports valor agregado al proceso en cuanto a la gestion realizada por el drea, toda vez se evidencid los seguimientos de los archivos de gestion aplicando la TRD y
Vet Raaksar dn & o P s archivos de Gestion FUID, en los puestos de trabajo, lo que generar mayor confianza y transparencia en la gestion ejecutada.
Plan Operativo No. 3 Area de Atencién al Cliente, Quejas y Reclamos

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 1: Actualizar los documentos del proceso de Gestion de Senicio a la Ciudadania La activdad es objetivo del proceso, ag Toda Ia gestion se del formato unico de peiciones
Meta: Realizar la actualizacion de 105 documentos del Proceso de Gestion de Senvcios a la Ciudadania asociados a X 100% esents ajuste al G GESTION DE RESPUESTA OPORTUNA A PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, DENUNGIAS VIO SUGERENCIAS y se
Ia gestion de las PQS realiz6 la actualizacion del Manual de Senvicio a la Ciudadania, adjuntando el manual ajustado, como soporte del cumplimiento de la actvidad.

VARIABLE A EVALUAR s! PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 2: Reuniones de seguimiento con las misionales s
Meta: Reaiax reunione de sequimiants a Plan de Cotingencia para mejorara gestion oporuna de las PQRDS, M oo L sctida o concodantecon sl et del proceso gregando velor a1 et reszada o seguimiens isons, dutando actasysado da asitncia como saporsde
con las dependencias correspondientes P

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actvidad G alas areas para el e cadady
téminos legales de respuesta a las PQRDS
Meta: Realizar dos (2) Talleres yio sensibilizaciones alas dreas y dependencias del IDRD, sobre calidad y x 100% o e o rocees: 20egando valor y dando cumplimiento de caldad y términes legales de fespuesta a as PQROS. adiuntando actas
téminos legales de respuesta a las PQRDS, Por P

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 4: Realizar talleres a I rios BTE de las Areas o Dependencias, sobre el manejo de Ia plataform

ctividad 4 Realizar talleres a los Usuarios BTE de las Areas o Dependencias, sobre el manejo de [a plataforma La actividad es concordante con el objetivo el proceso, agregando valor y dando cumplimiento con la realizacion de los talleres para el manejo de la plataorma . adjuniando
Meta: Realizar dos (2) Talleres a0 Usuarios BTE de las Areas o Dependencias, sobre el manejo de la plataforma x 100%
actas como soporte de cumplimiento de la actividad.

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
TAGtVIdad 5 Socializacion a traves del Correo eleciionico comunidad IDRD, sobre iformacion aa
gestion oportuna y de calidad a las PQRDS La actividad es concordante con el abjetivo del proceso, agregando valor y dando cumplimiento en el Ler. Trimestre: Se divulgé por correo comunidad: *Criterios de calidad para
Meta: Realizar cualro (4) Socializaciones de informacion correspondiente a a gestion oportuna y de calidad a las x 100% Ia respuesta a una PQRSD", en el 2do. Trimestre: "Carta de trato digno ", en el 3er. Trimestre: "PQRSD del primer semestre 2024 " y en el 410, Trimestre “Informe Proceso de
PQRDS por medio de Comunidad IDRD (Gestion a la Ciudadania”.




Fuente base de informacion;
- Aplicativo ISOLUCION
-« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento inemo y extemos.

DESCRIPCION

INDICADOR

RESULTADO (%

VARIABLE A EVALUAR St PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 6: Gener s M La actividad es concordante con el objetivo del proceso; no obstante, esta actividad hace parte de la funcion del proceso, por 1o que agrega parciamente. valor, se evidencio el
Weta: Realar doce (12) normes de mlumon " seguiminto d toscteros caldody oporunidad a as PQRDS % cumplimiento de la met
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) iesgos con res (3)
Crierio para evaluar a gestion de prinere linea de defensa: controles y (1) riesgo e cormupci6n, con un (1) control. Servicio al Ciudadano: Dos (2) riesgos de gestion con once (11) controles, no tiene identificado riesgo e corrupcion
Se tendr en cuenta: riesgos de g ipcion, desde el ro de la primera linea de defensa, de acuerdo con o establecido en la Poliica para la
Gestion del Riesgo en el IDRD (vgent). Los riesgos se encuentran identificados y disefiados de acuerdo con la Politca de Administracion de Riesgos del IDRD.
100%
Fuente de informacion: * Aplicativo ISOLUCION
+ Reporte de Ia primera linea de defensa sobre gestion del riesgo.
-+ Seguimiento aa gestion del riesgo, por parte de Ia Oficina de Control Interno.
Planes de Mejoramiento - peso porcentual Plan de Mejoramiento Inteno: Para Ia vigencia 2024 se evidencio:
Crien gonea d evaluacon:Se romedar  resutad cel avance delconfunt de os y acargo de la depends
-+ Proceso Gestion Documental: Acci6n correctiva al proceso de Gestion Documental No. 202134 la cual se llevo a cabo el Plan de Mejoramiento propuesto, accion cerrada.  Asi|
Planes de PME mismo, se evidencié tres (3) acciones abiertas (202189, 201913 y 201883) de 2024, con el siguiente resultado: () Accion 202189 se encuenira abierta con fecha de hallazgo de 3
fechas. por la OCI ylo cerradas por el ente de Control, sobre el total de acciones a culminar en de i de 2024 no cuenta con Plan de Mejoramiento; i) las aciones 201913y 201883 asociadas s iesgos de gesion, en el aplicaiio se encuenian abierias abseriando
el periodo. Aplica para las acciones comparidas. que se real los p
Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 10% 100% “Del proceso de Gestién de Senvicio a la Ciudadania se encuentran abiertos 3 acciones (202148, 202149 y 202131) dos de la vigencia 2024 y 1 de la vigencia 2023., acciones que|
G das dentro de las. promiso, sobre el otal de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran en cuenta las obsenvaciones que lal se evidencio segunda
 la fecha no se hayan formulado su plan de las cuales afectardn | i

* Plan de Mejoramiento Extemo: Secretaria General, no cuent

Por lo anterior, se califica sobre el 10056, teniendo en cuenta que existe una accion pendiente de siete (7) por elaboracién del Plan de Mejoramiento Intemo pero aun estén en
términos para ejecario.

ANALISIS DE RESULTADOS

Disefio de Ios controles- 5% (Riesgos de gestion, corrupci6n, seguridad de la informacion).
Criterios: Diseio de acuerdo con la e riesgos en el IDRD.
Fuente:

Determinacion de la proporcion del total de indicadores del proceso,

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
cortupcién, con un control. Senvicio al Ciudadano: Dos (2) fiesgos de gestién con once (1) controles, no tiene identificado riesgo de corrupcion.

Fuente:
- Informes segunda linea de defensa

+ Seguimiento de la primera linea de defensa.

- Seguimiento OC! - Rol Evaluacién del Riesgo. Informes Plan Anticomupcion y de Atencion al Ciudadano PAAC-
2024

que cumple con fas condiciones mencionadas en el criterio

e o ° 100%
. Sequimiento OC! - Rol Evaluacién del Riesgo. Informes Plan Anticorupeidn y de Atencién al Ciudadano PAAC- |11 ©UMPIe con las condiciones mencionadzs en el crterio ol de Poliica de de Riesgos del IDRD.
2024
de los controles- orrupci6r informacion). De a vigencia ni en Gestion Documental ni en Senvicio al Ciudadano
Crerio: vericar I eecucion de os contoles, de Senerd con o momerea y seguimiont desde I pimera nea
Geten Determinacin de a proporcitn del total de indicadores def proceso, Riesgo Cormupcion: No se evidencié materializacion de riesgo de Cortupcion.
Riesqo Comupcion:

que cumple con las condiciones mencionadas en el crterio. 100% o P
" Sequimieno 01 - Rol Evauacion del Riesgo nformes Plan Anicorupeion y de Aencion af Cudadano PAAC-
2024
Tratamiento del Riesgo - Riesgos materializados - 5%
Planes de Contingencia (disefiados e implementados)
Criterios de evaluacion: En casos de materializacion de riesgos, evidenciar la implementacion del plan de
contingencia de conformidad con lo definido.

Determinaci6n de la proporcion del total de indicadores del proceso, 100% nose de gestén i parala depentk Juad

Cumplimiento del indicador 2.5 %

Crteros de evauacion
1 indicador ipul 3

2. verificable en registros de la implementacion de cada uno de los indicadores de gestion vigentes,

3. de los resultados de sus fGrmulas y

2 o s mplomentacién con a percdiidad estabiecde

1712 Geatin de o secnic il mensual
1710 Interfaz et sistemas de informacion. Medicion: mensual
1708 Nameto ce petcions asociados o o o sericcion de s
perfies dentro los términos.  Medicion:  mensua
1755 Porcanae de poiciones tonlate conermmems2n Bogod 19
Escucha. Medicion: Mensual,

1481 Porcentaje de peticiones, quejas, reclamos y sugerencias|
comtesadas darro de s tmincs lagals geres Mediin)

Tans Pememme de requerimientos atendidos con calidad-Medicion:|
menst
1700 Publicaciones realizadas en el link de transparencia. Medicion

Implementacion de accion correctiva 2.5 % (en caso que si aplique)

Ciiterios de evaluacion: Apvwechamwemo para of imero e casos de no cumpinierto de a meta e eferencia
ada indicador, ind

Relacionar del total de indicadores, aquellos que no alcanzaron la meta de referencia e identificar para cuales de|
criterio de 3

Fuente base de informaci6n: Registros de la dependencia de aplicacion de indicadores de gestion y sus resultados|
en aplicativo ISOLUCION, carpeta de Medicion.

Bimestral
1713 Respuesta Oportuna de PQRDS. Medicion: mens
1751 Sasiaceion del ciudadano.con Ia toncion vec:bnin enlos
'SUPERCADE Medicién: mensual.

Gestion Documental:

xp - pérdida en el
mensual

1477 -Porcentaje de espacios controlados para la consenacion
documental - Medicion: mensu

1476 —Porcentaje de transferencias primarias realizadas de acuerdol
con los tiempos de retencion- Medicion: mensual

DESCRIPCION INDICADOR RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS
Indicadores asociados al e gestion al X 005 o I Secretaria 13 indicadores, de 05 cual estabiecida. Por o aue,
Gestion de Serviio dea cudadania PROCESO, |
1712 Alertas preventivas. M o soLUGion L

1712 lertas- preventivas. Medicien: mensual
el

1711, Gestion del correo electi6nico. Medicion: mensual
UCION,

1710, Interfaz entre sistemas de informacisn. Medician: mensual
wweion

170 términos. Medicion: mensual.
e i rlomacin egtage. en | \smuc\om 2 obses rforme de epore de o meses mazo &

reportando que No ak

me do rporedo s meses o 8 oventr de 2024, rporand aue e vl o do mario de st n Bogot o Escueh ar o s & penciorr|

cdadanas. o vcenci cumplmirts d a
1451 : mensual

UCION, del 100%
1083, mensual.

UCION,

Medicion: bimensual

UCION,
1713 respuesta Oportuna de PQRDS. Medicion: mensual
De la informacion reportada en ISOLUCION, se obsenvo que el indicador es igual a a meta. 1251]
Satstaccion del ciad: recitida en los SUPERCADE Medicion: mensual, De &

mensual

i, mayo, jun

1477 mensual
De la nformacion reportada en ISOLUCION, se observo que se cumple con l perodicidad establecida para la medicion. En el periodo evaluado se evidencio cumpimiento de la Meta. se evidencio que se|
ab . jon

1476

item es del 9256 2 |
por o que el esttado puede tener impresiores.




Utiidad del Indicador y la medicién 5 %

Crierio de evaluacion: indicador estabecido adecuado y alieado para cotrolar abjeos de proceso o parte do
estos yio aspecto relevante de Ia gesiion de la dependencia, y que pemita detectar desviaciones  fortalecer
acciones para corregitas y m!v!nmas

Este aspecto se confirma teniendo en consideracion Ia frecuencia de medicién realizada por la dependencia.

Se observo que los indicadores estan alineados frente a los objetivos de los procesos y Ia frecuencia de su medicion permite tomar decisiones oportunas cuando se presenten|
Determinacion de la proporcion del total de indicadores del proceso, desviaciones, pero hubo un indicador que no cumplis con la meta respecto de o reportado en ISOLUCION..
que cumple con las condiciones mencionadas en el ciiterio 100%

Fuente base de informacién: Registios de la dependencia de aplicacién de indicadores de gestion y sus resultados|
en aplicativo ISOLUCION, carpeta de Medicién.

DESCRIPCION INDICADOR (% DE CUMPLIMIENTO) ANALISIS DE RESULTADO
Inacor Aencion Entes de Control Exerno
itudes respondidas respecto al total de las recibidas de|
responsabilidad de la dependencia pm:edenus de los entes exteros de control 0% De acuerdo con el reporte emitido por la Oficina de Control, referente en la vigencia 2024, la Secretaria General recibio nueve (9) solicitudes por parte de los Entes Extemos de
Control de las cuales. y2 de manera
informacion tas a solicitudes de entes de )
Informes i imi control de la OCI

B. CALIFICACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO 66%)|

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A +B + C)[ 98%)|

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

1. Plan operativo: De las trece (13) metas reportadas, se reporto seguimiento a las actividades programadas, sin embargo, una actividad le apunto parcialmente valor agregado al proceso, alcanzando una calificacion del 329, sobre un total del 33% para este aspect
2. Gesion de primera Inea de delensa: La Secrelais Gentrl, one () plocesos aseciados: Costibn Documental y Senio al Cudadano, Ios sles Cuentan con mapas de eages e geston  corpcen de conformidad con i Polica de AdimSacion de Fieagos el DRD.

3. Plan de mejoramiento institucional: La evaluacién se califico sobre 100% teniendo en cuenta que existe una accion pendiente de siete (7) por elaboracién del Plan de Mejoramiento Interno sin embargo se encuentra en términos para su ejecucion.

4. Gestion del riesgo: la Secretaria General no cuenta con riesgos materializados para esta vigencia de evaluacion

5. Indicadores: En la verificacién en ISOLUCION, se evidencio el incumplimiento de la meta del indicador 1481, pero no se registra la formulacién de ACCION CORRECTIVA, de acuerdo con el Procedimiento de INDICADORES POR PROCESOS; adicionalmente, en el proceso de Gestion Documental para algunos indicadores se esté reportando el
resultado antes de finalizar el mes, por lo que se puede presentar impresiones del resultado.

6. Atencion a entes de control: Se evidencié que esta aspecto alcanzé un 80% de cumplimiento respecto a la oportunidad en la respuesta a los requerimiento de los entes de control externos.

Asi las cosas, de acuerdo con el resultado final de la evaluacion (98%), ésta subio, respecto a a evaluacién de la vigencia 2023 (96%). Se recomienda, se tomen medidas correctivas sobre aquellos aspectos que no alcanzaron los resultados esperados

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
1. Plan operativo:

Mantener el cumplimiento de las metas establecidas en cada actividad.

2. Plan de mejoramiento institucional: Elaborar el Plan de Mejoramiento Intermo pendiente para el proceso de Gestion Documental,

3. Gestion del riesgo: Mantener los controles definidos, los cuales permiten fortalecer la gestion y evitar materializacion de los riesgos.

4. Indicadores: Revisar la bateria de indicadores, toda vez que se evidencio que en el indicador 1481 se cumple con la periodicidad establecida para la medicion; sin embargo, en ningin mes se cumplid la en la meta establecidas del 100%; asi mismo, reportar los indicadores idad con los t idos, para

reporte.
5. Atencién Entes Externos de Control: Revisar los controles y filtros para dar respuesta oportuna a los requerimientos de los entes extemnos de control.

8. FECHA: 28 de Enero de 2025

sy o, Lz A Fonseca Rz - Jfe O deConl o () Nusssealat-2-

9. FIRMA:
Elaboré: Pedro Antonio Guerrero Celis - Profesional Especializado




