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

FORMATO - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
FICIN, El

IA DE CONTROL INTERNO

(Referencia: Clrcu\ar No. 04. del 27 de septiembre de 2005)

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

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: OFICINA ASESORA DE PLANEACION
Periodo evaluado: 01 de enero a 31 de diciembre de 2025

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Objetivos Estratégicos
2024 - 2027: Fortalecer las capacidades i para la eficiencia administrativa y misional a través de un equipo comprometido, el uso de la tecnologia y la

Establecer directrices para formular y realizar seguimiento a la planeacién estratégica, de inversion y operativa de la entidad con el propésito de cumplir con la misién y los objetivos institucionales

de sistemas de i

4. PROYECTO DE INVERSION:
No aplica

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

5. MEDICION DE RESULTADOS

5.1. INDICADOR

5.2. RESULTADO

5.3. ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 PLAN OPERATIVO

33%

VARIABLE A EVALUAR
Criterio de Evaluacién: Cumplimiento del plan operativo
Fuente de Informacién de base para el analisi
Ubicacién: P4gina web del IDRD

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 eval

luado y/o el documento pertinente que esta oficina suministre.

Plan Operativo: Oficina Asesora de Planeacién

VARIABLE A EVALUAR s PARCIALMENTE NO

RESULTADO

Actividad 1: Coordinar Ia realizacion de los didlogos ciudadanos en el marco del proceso permanente de rendicion de cuentas de la entidad. X

100%

Del seguimiento realizado a la actividad programada por la Oficina de Planeacin, consistente en coordinar la realizacion de cuatro (4) didlogos|
ciudadanos en el marco del proceso permanente de rendicion de cuentas de la entidad, se evidencio que para el tercero ycuanc rimestre sel
programé la ejecucion de cuatro (4) didlogos ciudadanos, los cuales fueron realizados en su totalidad, alcanzando un nivel de
100%. Lo amenor resulta concordante con los principios de transparencia, participacion ciudadana y control social que. ngeﬂ la funcion
e los deberes asociados al proceso de rendicion de cuentas y a la garantia del derechol
ndamental a1 pam ipacion cudacana

Actividad 2:Realizar 3 sensibilizaciones a funcionarios y contratistas sobre la importancia de la rendicion de cuentas X

100%

La OAP lleva a cabo 3 socializaciones con el propésito de de sensibilizar sobre la importancia de la Rendicion de Cuentas, dirigido a
funcionarios y contratistas del Instituto. Estas socializaciones fueron llevadas a cabo en el segundo y cuarto trimestre del ao.

Actividad 3: Realizar el seguimiento a los cuatro (4) trimestres de la vigencia 2025 al Plan de Cierre de Brechas MIPG 2025 X

100%

Del seguimiento efectuado a la meta consistente en realizar el seguimiento trimestral al Plan de Cierre de Brechas MIPG 2025, se evidencio que|
para cada uno de los cuatro (4) trimestres de la vigencia 2025 se programo y ejecuto un (1) seguimiento, alcanzando un cumplimiento del|
100%. Lo anterior se encuentra alineado con los principios de planeacion, control y mejoramiento continuo que orientan el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion ~ MIPG, contribuyendo al fortalecimiento de la gestion institucional y al adecuado cierre de brechas identificadas en la|
entidad

Actividad 4: Realizar una (1) socializacion de la politica de gestion del riesgo X

100%

Del seguimiento realizado a la meta consistente en efectuar na (1) socializacion de la Politica de Gestion del Riesgo, se evidencio que para el
cuarto trimestre de la vigencia se programd y ejecuté en su totalidad la actividad prevista, alcanzando un nivel de cumplimiento del 100%. Lo|
anterior resulta acorde con los principios de prevencion, control y autocontrol que orientan el Sistema de Control Interno y el Modelo Integradol
de Planeacion y Gestion, contribuyendo al fortalecimiento de la cultura de gestion del riesgo en la entidad.

Actividad 5: Elaborar y socializar 3 piezas comunicativas a los servidores y contratistas de la entidad las politicas, planes y proyectos x

100%

Del seguimiento realizado a la meta consistente en elaborar y socializar tres (3) piezas comunicativas dirigidas a los servidores y contratistas de|
Ia entidad sobre politcas, planes y proyectos institucionales, se evidencio que durante el segundo trimesre se elaboro y socializé una (1) pieza
n el cuarto trimesire se programaron y ejecutaron dos (2) piezas adicionales, aloanzando en ambos periodos un nivel de
cumplimiento del 100%. Lo anterior resulta coherente con los principios institucional y el control
intemo, contribuyendo a la adecuada divulgacion de la gestion y Ivneamvemcs de la entidad.

Actividad 6: Realizar 1 socializacion de la politica de SARLAFT X

100%

Del seguimiento realizado a la meta consistente en efectuar una (1) socializacion de la Politica de SARLAFT, se evidencio que para el segundo|

trimesire de la vigencia se programo y ejecutd en su totalidad la actividad prevista, alcanzando un nivel de cumplimiento del 100%. Asi mismo,

se constato que para el cuarto trimestre no se contemplo programacion asociada a esta meta, situacion que resulta consistente con el
oportuno de la actividad conforme a la planeacion establecida.

Actividad 7: Realizar el 100% de los autodiagnésticos de las Politicas MIPG X

100%

Del seguimiento realizado a la meta consistente en efectuar el 100% de los autodiagnosticos de las Politicas del Modelo Integrado de|
Planeacion y Gestion — MIPG, se evidencié que para el primer trimestre de la vigencia se programd y ejecutd en su totalidad dicha actividad,
alcanzando un nivel de cumplimiento del 100%. Asi mismo, se constaté que para los trimestres siguientes no se contemplé programacion
adicional, en razon a que la meta fue cumplida de manera integral en el periodo inicialmente previsto.

Actividad 8: Formular y presentar el Plan de Accién para el Cierre de Brechas MIPG 2025 X

100%

Del seguimiento realizado a la meta consistente en formular y presentar el Plan de Accion para el Cierre de Brechas MIPG 2025, se evidencid|
que para el primer timestre e la vigencia se programo y ejecuto en su totalidad la formulacion y presentacion del referido plan, alcanzando un
nivel de cumplimiento del 100%. Asi mismo, se constatd que para los trimestres subsiguientes no se contemplé programacin adicional, en
atencion a que la meta fue cumplida integramente en el periodo inicialmente previsto.

A. CALIFICACION PLAN OPERATIVO

33"/-

Criterio para evaluar la gestién de la primera linea de defensa:
Se tendré en cuenta:

* Laidentificacién y definicién de los riesgos de gestion, y corrupcién, desde el rol de la primera linea de defensa, de acuerdo con lo establecido en la Politica para la Gestion del Riesgo en el
IDRD (vigente).
Fuente de informacion: * Aplicativo ISOLUCION
* Reporte de la primera linea de defensa sobre gestion del riesgo.
* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

Planes de Mejoramiento Externos — PME peso porcentual 10%
Criterio de evaluacién: Numero de acciones cerradas durante la vigencia como cumplidas efectivas sobre el total de acciones cerradas.

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 10%
Criterio de evaluacion: Numero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran en cuenta las observaciones que la a
la fecha no se hayan formulado su plan de mejoramiento, las cuales afectaran la calificacién disminuyendo el resultado final en un 5% por cada accion sin formular.

Fuente base de informacion:

« Aplicativo ISOLUCION
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento intermo y externos.

DESCRIPCION INDICADOR

5.2 SISTEMA DE CONTROL INTERNO

100%

RESULTADO (%)

Una vez revisado el aplicativo ISOLUCION, se observo en los mapas de riesgos de gestion que el proceso de Planeacion de la Gestion tiene
identificado y definido dos 2 riesgos uno con dos controles y otro con 1 control

No cuenta con riesgos de corrupcion.
La identificacién y definicion de los mapas de riesgos estan acorde con la Politica de Administracion de Riesgos del IDRD.

Planes de Mejoramiento Externos: : Para la vigencia 2025 la Oficina Asesora de Planeacion tuvo un accion compartida cn la SAF la cual fue
declarada como cumplida por parte de la OCI.

Plan de Mejoramiento Interno:Revisado el aplicativo ISOLUCION, se constaté que para la vigencia 2025 la Oficina registra diez (10) acciones|
de mejora abiertas, identificadas con los numeros 202236, 202237, 202235, 202238, 202234, 202233, 202168 y 202167. Frente a las seis (6)
primeras acciones, se evidencia la existencia de avances dentro e los términos previstos para su ejecucion.

No obstante, respecto de las acciones identificadas con los nimeros 202168 y 202167, i bien la dependencia realizé actividades de|
seguimiento y arguments la necesidad de reprogramar su revision con fundamento en los lineamientos establecidos en la Cartila de|
Administracién de Riesgos version 7, emitida por el DAFP en septiembre de 2025, se observa que dichas acciones incumplieron Ia fechal
inicialmente pactada en el Plan de Mejoramiento Inteno para la vigencia 2025, toda vez que no se gestions ni solicitd formalmente prorrogal
ante Ia Oficina de Control Interno.Obteniendo una calificacion del 88%.

En consecuenca, aunque so evidenca geién yseguimiento po it do a dspendencia, ol juto d los plazosno fue ramitado confome
de los tiempos definidos inicialmente.

ANALISIS DE RESULTADOS

Disefio de los controles- 5% (Riesgos de gestion, corrupcin, seguridad de la informacin).
Criterios: Disefio e los controles de acuerdo con la Politica de administracion de riesgos en el IDRD.

Riesgos de gestion: Una vez revisado el aplicativo ISOLUCION, se observo en los mapas de riesgos de gestion que el proceso de Planeacion
de la Gestion tiene identificado y definido dos 2 riesgos uno con dos controles y otro con 1 control

ente:
- Informes segunda linea de defensa

DESCRIPCION INDICADOR

Fuente: Proporcion del total de controles disefiados frente a las condiciones| 100%
g \nlarn‘\e‘s segunda linea de defensa mencionadas en el criterio. Riesgo Corrupcion: NIA
- Seguimiento OCI Riesgo Cormupelon:
:;:zf:;“x;:;’: I:Z':: z:’:;‘;'f; :/:‘(r';‘:g‘:': :z geﬁffc"oﬁ:':"’o‘:"’::;::g‘;"““::;f;;'gg:ﬂ"“g‘m era linea de defensa Determinacion de la proporcion del total de los controles establecidos en Riesqos de Gestién: Los controles se implementaron de manera efectiva; el 4rea presents las evidencias que soportan su gestion.
fos: vert jecuci g u itoreo y seguimi P i - los mapas de los riesgos, que cumple con las condiciones mencionadas| 100%
: ’ n el criterio. Riesgo Cormupcin: N/A
+ Informes segunda linea de defensa
Tratamiento del 0 - Riesgos materi jos - 5%
Planes de Contingencia (disefiados e implementados)
Criterios de evaluacin: En casos de materializacion de riesgos, evidenciar la i del plan de contingencia d con de la medida en que se da tratamiento a los riesgos por, No se reporta riesgo de gestion materializado
definido. parte de la dependencia, de acuerdo con las condiciones mencionadas 100%
en el criterio. Riesgo Corrupcion: N/A

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

Para la evaluacion a la OAP se tienen en cuenta los siguientes
indicadores:
No. 16:

Cumplimiento del indicador 2.5 % Avance del cumplimiento de las politicas del MIPG.
Criterios de evaluacion: 1. Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con lo estipulado en su disefio, 2. verificable en | Medicién: Anual.
reglsircs de la |mplemen|aclon de cada uno de los indicadores de gestion vigentes, 3. de los resultados de sus formulas y 4.|No. 1646: Cumplimiento de los objetivos estratégicos.

de su conla Medlclcﬂ Semestral
1643: Cumplimiento de los planes operativos.
Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacién de indicadores de gestion y sus resultados jcion: Trimestral
aplicativo ISOLUCION, carpeta de Medicion. No. 1647: Cumplimiento mensual de metas-proyectos de
inversion.

Medicién: Mensual

No. 1645: Se cumplio con la meta en el Avance del cumplimiento de las politicas del MIPG segun lo reportado en el aplicativo|
Isolucion.

No. 1646: Se observd en el aplicativo Isolucién que para el reporte del primer semestre de 2025 Segin el informe ejecutivo de|
proyectos, al mes de octubre el promedio de cumplimiento de las actividades se encuentra en el 87% de acuerdo con lo|
programado y en el segundo semestre el indicador presento una ejecucién de lo establecido.

No. 1643: La OCI evidencio en el aplicativo que no se cumplio con la meta en cada trimestre hubo incumplimiento en los
indicadores reportados.

No. 1647: Se observo en el sistema ISOLUCION en el reporte mensual del indicador se evidencia incumplimiento en cada
mes.

No. 1485: Se observd en el sistema ISOLUCION que el indicador realiza los reportes de acuerdo a la periodicidad establecida
junto con el cargue de sus respectivos soportes, los cuales dan cuenta del cumplimiento de la meta para los dos primeros




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

FORMATO - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

(Referencia: Circular No. 04. del 27 de septiembre de 2005)

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

DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: OFICINA ASESORA DE PLANEACION
Periodo evaluado: 01 de enero a 31 de diciembre de 2025

No. 1485: Porcentaje de reportes de Taborad g Trimesires del ano.
Implementacion de accién correctiva 2.5 % (en caso que si aplique) por la Oficina Asesora de Planeacion dentro de los tiempos No. 1755: Este indicador de gestion no cuenta con mediciones, sin embargo se verifico que enla vigencia 2025 se alcanzo el
Pl -3 7 af Pliq programados. 97% de cumplimiento del Plan de accién para el cierre de brechas de las politicas de gestion y desempefio

Criterios de evaluacién: Aprovechamiento para el nimero de casos de no cumplimiento de la meta de referencia establecida
en cada indicador, verificando para cuantos de estos se determing e implementd medida pertinente.

del total de aquellos que no la meta de referencia e identificar para cuales de estos se
cumplié con el criterio de implementacion de correctivos.

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

Utilidad del Indicador y la medicién 5 %

Criterio de evaluacion: Indicador establecido adecuado y alineado para controlar objetivos del proceso o parte de estos yo|
aspecto relevante de la gestion de la dependencia, y que permita detectar desviaciones y fortalecer acciones para corregirlas
¥ prevenirlas.

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

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

Medicién: Trimestral
No. 1755: Apropiacion y articulacion del sistema de gestion de
la entidad para una gestién publica eficiente y oportuna.
Medicién: anual

No. 1648: O realizadas a las

relacionadas con la ejecucion al PAA. Medicion: Mensual.

No. 1649: Verificaciones realizadas a la ejecucién presupuestal
de los proyectos en el PAA. Medicion: Mensual

No. 1648: De acuerdo a lo reportado en la plataforma isolucion, el indicador cumple la meta en todos los reportes
para el afio 2025 de manera mensual, el area carga los respectivos soportes de la medicion.

No. 1649: Segun lo reportado en la plataforma ISOLUCION, el indicador alcanza la meta en todos los reportes presentados
para el afio 2025 de manera mensual, y el rea sube los correspondientes soportes de la medicion.

De acuerdo a o evidenciado por la OCI el area NO cumple con los indicadores 1643 y 1647, arrojando un resultado de 75% de
cumplimiento.

75%

Se observé que los OCHO  (8) indicadores estan alineados frente a los objetivos del proceso y la frecuencia de su medicion
permite tomar decisiones oportunas cuando se presenten desviaciones siempre y cuando se cumpla y se suban las respectivas
evidencias.

Calificacion 8%
B. CALIFICACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO 64%
CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A + B +C) 97%

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

se relaciona a

Para tener una vision de conjunto de la evaluacion realizada a la los aspectos y/o

positivas y aspectos por mejorar sobre cada tema.

1, Plan Operativo: De las metas programadas en la formulacién del Plan Operativo vigencia 2025, todas se cumplieron de acuerdo con lo expuesto en el presente informe.
2. Gestion de primera linea de defensa: La Dependencia tiene identificado y definido dos (2) riesgos de gestion. No cuenta con mapa de riesgos de corrupcién al cierre de la vigencia.

3. Gestion del iesgo: Los controles fueron implementados de manera efectiva. No se materializo ningun riesgo.

4. Indicadores de Gestion: El 4rea debe centrar esfuerzos que permitan mejorar los cumplimientos de las metas de los indicadores, asi como lograr los reportes de acuerdo a la periodicidad establecida en los indicadores ya que no se cumplio en dos indicadores.

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Indicadores de Gestion: Establecer medidas para asegurar el reporte de acuerdo con la periodicidad definida en las fichas técnicas y garantizar el

de las metas enlos

8. FECHA: 27 de enero de 2026

Revis6 y aprobo: Rosalba Guzman Guzman - Jefe Oficina de Control Intemo
9. FIRMA:
Elabort: Héctor Andres Serrano Vargas - Oficina de Control Intemo




