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-2025 al 31-dic-2025

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

3. OBJETIVOS ES REL CONLA
Area de Atencion al Cliente, Quejas y Reclamos - Proceso: Gestion de Servicio a la Ciudadania: Brindar informacion y atender los requerimientos de los grupos de valor y 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.

24 - 2027
Obijetivo Estratégico: Fomentar la gestion del conocimiento, la innovacin publica y la ciudadana, para el Ia toma de decisiones y la generacion de acciones por parte de nuestros grupos de valor.

2. PROYECTO DE INVERSION:
No aplica

| 5. MEDICION DE RESULTADOS

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL T RESUCTASS
| 5.1. INDICADOR 2. RES | 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 rado de

Como citrio para evaluar Ias actividades_componentes, se (o en cuenta dos condicionss A) Si la acnvldad del Plan cperauvo 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, segan lo pertinente . B) Se,

afectarén los anteriores puntajes por el grado o p i6n de la actividad de valor agregado o parcialmente generadora, y el resultado arrojado, fue la cifa que se bicd en columna de resultado.

Fuente de Informacién de base para el andlisis: tomar los Planes Operativos y su avance, del Gorrespondiente informe de seguimiento de Ia Oficina Asesora de Planeacion, con los cortes que cubran el periodo evaluado y/o ef documento pertinente que esta oficina suministre. Ubicacion: Pégina web del IDRD

Plan Operativo No 1 Secretaria Gener

VARIABLE A EVALUAR Bl PARCIALMENTE NO RESULTADO

De acuerdo a la meta y teniendo en cuenta los procesos a cargo de la Secrelaria General se proyecto una Gircular: No. 2025200011443 , dando cumplimiento en el primer|
x 100% trimestre.

Actividad: Proyectar circular que imp: v aque haya lugar.
Meta: Proyeccion circular con directriz administrativa y contractual

" A . - - Se verifica el cumplimiento en el 2do. Trimesire mediante un Acta Reunion, Listado de asistencia, Correo Informativo Circular, Correo Comunidad, Infografia correo Comunidad.
Actividad: Realizar una socializacion a las areas y dependencias del IDRD sobre la circular que imparte las|

dlreclnees administrativas y contractuales a que haya I

lugar. "
ta: Realizar socializacion a las reas y dependencias del IDRD sobre la circular que imparte las directrices| x 100%
aemmmranvas y contractuales a que haya lugar.
Dando cumplimiento en el segundo trimestre a la Reunion 20-05-2025 con acta y listado de asistencia y en el 4to. Trimestre: Reunién 22-10-2025 con acta y listado de asistencia
Actividad: Reuniones de seguimiento enlaces concejo y entes de control dando cumplimiento a su meta.
Meta:Realizar reuniones de seguimiento con el equipo de relacionamiento de concejo y entes de control, para medir el X 100%

balance de las acciones y mejorar la gestion oportuna

Actividad: Implementar Politica del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion al|
Terrorismo / SARLAFT X 100% Fue realizado el documento tipo diagnostico (Resolucion 140 Adopcién de Politca; Politica de Riesgos ) en el primer trimestre y en el 3er periodo anexando pantallazos de una
Meta: Realizar acciones relacionadas con la implementacsn de la Polittica SARLAFT o estrategia de socializacion y difusion hacia la comunidad intema sobre SARLAFT. Cumpliendo la meta.

Plan Operativo No. 2 Area de Archivo y Correspondencia

VARIABLE A EVALUAR s PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad Realizar sensi aciones a las diferentes dependencias de la Entidad, en procesos técnicos de Se da cada trimestre actas de a cada area
organizacion de archivos con aplicacion e la TRD e inventarios documentales en el FUID, Transferencias Primaria, y
PGD, PINAR, SIC. X 100%
Meta: Realizar dos alas que producen
VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 2: Realizar una_soliitud de eliminacién de [as copias de documentos. x 100% La actividad se cumplié evidenciando que se aporté un valor agregado, al realizar la solicitud de efiminacion tal como lo establece la actividad y la meta, y que el mismo fue aprobado

Meta: Realizar un (1) proceso de eliminacion de documentos. para continuar tramite de gestion.

VARIABLE A EVALUAR S| PARCIALMENTE NO RESULTADO

Actividad 3: Realizar seguimiento a la organizacion del archivo de gestion de la Subdireccion de Contratacion del
IDRD con aplicacién de TRD, elaboracion del inventario en el FUID, del periodo 2019 - 2023.

Meta: Realizar un (1) cronograma y seguimiento trimestral a la organizacion de los archivos de Gestion de la X 100%
Subdireccién de Contratacion del IDRD vigencias 2019 - 2023

La actividad aportd valor agregado ya que culmind la organizacién con aplicacion de TRD, FUID y transferencia de los contratos 2019. Se anexaron las actas de transferencia y
seguimiento en cada trimestre.

Actividad 4: Realizar seguimiento a los archivos de Gestion en procesos técnicos requeridos en la aplicacion de TRD
y elaboracion del inventario en el FUID, en cada puesto de trabajo. X 100%
Meta: Realizar un (1) cronograma y seguimiento trimestral a la organizacion de los archivos de Gestion

La actividad aporto valor agregado al proceso en cuanto a la gestion realizada por el area, toda vez se evidencio los seguimientos de los archivos de gestion apiicando la TRD y
FUID, en los puestos de trabajo, Io que generar mayor confianza y transparencia en la gestion ejecutada

Actividad 5: Actualizar procedimiento de Recepcion de la Correspondencia

Meta: Realizar la actualizacion e los documentos del Proceso de Gestion de la Correspondencia x 100% Se adjunta el ce ¥1aruta de publicacién en lsalucién
Plan Operativo No. 3 Area de Atencién al Cliente, Quejas y Reclamos
VARIABLE A EVALUAR sl PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 1: Actuslizar los documentos del proceso de Gestion de Servicio a a Ciudadania La actividad es concordante con el objetivo del proceso, agregando valor. Toda vez que dentro de Ia gestion se evidencio ajuste del formato Gnico de peiciones,
Meta: Realizar la actualizacion de los documentos del Proceso de Gestion de Servicios a la Ciudadania asociados a la X 100% Adicionalmente, se present6 ajuste al procedimiento de GESTION DE RESPUESTA OPORTUNA A PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, DENUNCIAS Y/O SUGERENCIAS y se
gestion de las PQRDS realizo la actualizacion del Manual de Servicio a la Ciudadania, manual ajustado, de la actividad.
VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO

Actividad 2: Reuniones de seguimiento con las misionales
Meta: Realizar reuniones de seguimiento al Plan de Contingencia para mejorar la gestion oportuna de las PQRDS, X 100%
con las dependencias correspondientes

La actividad es concordante con el objetivo del proceso, agregando valor a la gestion realizada al seguimiento misional, adjuntando actas y listados de asistencia como soporte de
cumplimiento de la actividad.

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
‘Actividad 3:Realizar taleres y/o alas dreas para el caldad y
términos legales de respuesta a las PQRDS . .

La actividad es concordante con el objetivo del proceso, agregando valor y dando cumplimiento de calidad y términos legales de respuesta a las PQRDS. adjuntando actas y listados

Meta: Realizar dos (3) Talleres yio alas dreas del IDRD. v términos x 100% de asistencia como soporte de cumplimiento de la actividad
legales de respuesta a las PQRDS

VARIABLE A EVALUAR s PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 4: Realizar talleres a los Usuarios BTE de las Areas o Dependencias, sobre el manejo de la plataforma
Meta: Realizar dos (2) Talleres a los Usuarios BTE de las Areas o Dependencias, sobre el manejo de la plataforma X 100% Concuerda con los anexos en 2do, 3er y 4to trimestre dando cumplimiento a la meta.

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 5 & través del TDRD, sobre informacién correspondiente a |
gestion oportuna y de calidad a las PQRDS La actividad es concordante con el objetivo del proceso, agregando valor y dando cumplimiento en el Ter. Trimestre: Se divulgé por correo comunidad: “Criterios de calidad para la
Meta: Realizar cuatro de informacion ala gestion oportuna y de calidad a las X 100% respuesta a una PQRSD", en el 2do. Trimestre: “Carta de trafo digno”, en el 3er. Trimestre: "PQRSD del primer semestre 2024" y en el 4to. Trimestre "Informe Proceso de
PQRDS por medio de Comunidad IDRD Gestion a la Ciudadania"

VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
Actividad 6: Generar informes de evaluacion de los criterios calidad y oportunidad alas PQRDS
Meta: Realizar doce (12) informes de evaluacién y seguimiento de los criterios calidad y oportunidad a las PQRDS x 100% Se adjuntan informes mensuales y trimestrales de PQRSD dando asi cumplimiento a la meta
Actividad 7:Actualizar los temas y subtemas en el Bogotd Te Escucha para la clasificacion y gestion de las PORSD N . s
Mata: ot a actusaation do o6 tomne » sublomas asorindon a a alieacion v soston o los PGRSD x 100% Se da cumplimiento a la actualizacion en el segundro trimestre con Acta de Reunién, correo de soporte, pantallazo de temas y subtemas
A_ CALIFICACION PLAN OPERATIVO 33%

5.2 SISTEMA DE CONTROL INTERNO 67%




Criterio para evaluar Ia gestin de la primera linea de defens:

Se tendra en cuenta: La identificacion y definicion de los nesgos de gestion y corrupcion, desde el rol de la primera linea de defensa, de acuerdo con Io 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 a gestion del riesgo, por parte de la Oficina de Control Intemo.

Planes de Mejoramiento - peso porcentual 20%

Planes de Mejoramiento Externos ~ PME peso porcentual 10%
Criterio de evaluacion: Numero de acciones culminadas dentro de las fechas de compror
periodo. Aplica para las acciones compartidas.

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 10%

Fuente base de informacion:
« Aplicativo ISOLUCION
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento interno y externos.

DESCRIPCION

Criterio general de evaluacion: Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento intemos y externos a cargo de la dependencia.

estimada por la OCI /o cerradas por el ente de Control, sobre el total de acciones a culminar en el

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 ala
fecha no se hayan formulado su plan de mejoramiento, las cuales afectaran la calificacion disminuyendo el resultado final en un 5%

INDICADOR

100%

RESULTADO (%)

Una vez revisado el apiicativo ISOLUCION, Secretaria General, cuenta con (2) procesos asociados, estion Documental tiene identificado dos (2) riesgos de gestion con tres (3)
controlesy (1) iesgo de Comupeion, con u (1) ontrl. Senico 8 Gudadano. o (4 esgos de gastion con clecsite (17) cntole, n one denticado iesg o comupeion.

Los riesgos se encuentran identificados y disefiados de acuerdo con la Politica de Administracion de Riesgos del IDRD.

Plan de Mejoramiento Inteno: Para la vigencia 2024 se evidencio:

* Proceso Gestion Documental: Para la vigencia 2025, no se evidencian acciones ni planes de mejora

o abiertos en el aplicativo Isolucion.

“Del proceso de Gestion de Servicio a la Ciudadania se encuentra abierta una (1) accion de mejora correspondiente a la vigencia 2025, memmaaua con el nimero 202199, sobre Ia|
cual se evidencia seguimiento por parte del proceso y de la segunda linea de defensa, dando cumplimiento al plan de mejoramiento propuest

* Plan de Mejoramiento Externo: Secretaria General, no cuenta con hallazgos abiertos o inefectivos dentro del plan de mejoramiento extemno.

Por o anterior, se califica sobre el 100%.

ANALISIS DE RESULTADOS

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

Determinacion de la proporcion del total de indicadores del proceso, que|

Riesgos de gestion:Secretaria General, cuenta con (2) procesos asociados, asi: Gestion Documental tiene identiicado dos (2) riesgos con tres 13; controles y (1) riesgo de corrupcion,
con un (1) control. Senvicio al Ciudadano: cuatro (4) riesgos de gestion con diecisiete (17) controles, no tiene identificado riesgo de corrupcion.

Fuente:
« Informes segunda linea de defensa

- Seguimiento de la primera linea de defensa.

+ Seguimiento OCI - Rol Evaluacién del Riesgo. Informes Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano PAAC-2024

DESCRIPCION

cumple con las condiciones mencionadas en el criterio.

INDICADOR

o 100%
Fuente: cumple con las condiciones mencionadas en el criterio. .
Los controles se encuentran disefiados de acerdo con la Politica de Administracin de Riesgos del IDRD.
- Seguimiento OCI - Rol Evaluacién del Riesgo. Informes Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano PAAC-2024 " : feso
Riesgos de gestion: De acuerdo con el seguimiento de la OAP se materialz6 un riesgo asociado al proceso de Senvicio al Ciudadano
Implementacion de los controles- 5% (Riesgos de gestién, corrupcion, seguridad de la informacian).
: verificar la ejecucion de los controles, de acuerdo con el monitoreo y seguimiento desde la primera linea de )
Determinacion de la proporcin del total de indicadores del proceso, que| .
o 86% Riesao Comupcién: N de riesgo de Cormupcion.
cumple con las condiciones mencionadas en el criterio.
fento OCI - Rol Evaluacion del Riesgo. Informes Plan Anticormupcion y de Atencion al Ciudadano PAAC-2024
del Riesgo - Riesgos 5%
Planes de Contingencia (disefiados e implementados)
52‘::“";‘:;::: uacion: En casos de materializacién de riesgos, evidenciar la implementacion del plan de contingencial Durante la vigencia 2025, al proceso se le materializé el riesgo que identifica como causa la insuficiencia de personal de apoyo para dar cumplimiento a los tiempos establecidos en lal
ido. Determinacién e la proporcisn del total de indicadores del proceso, que| oo verificacion de perfles, lo cual puede generar retrasos en la ejecucion de la actividad. En atencion a esta situacién, se define como control Ia verificacion periodica de la adecuadal

RESULTADO (%)

asignacion de la tarea de revision y validacion de perfiles a otros integrantes del equipo humano del proceso de Servicio a la Ciudadania, cuando no se disponga del numerol
requerido de funcionarios, con el propésito de asegurar el cumplimiento de los plazos, la eficiencia operativa y la continuidad del proceso.

ANALISIS DE RESULTADOS

Cumplimiento del indicador 2.5 %
Citerios de evaluacion:

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

2. veriicable en registros de la implementacion de cada uno de los indicadores de gestion vigentes,
3. de los resultados de sus formulas

Indicadores asociados al proceso de gestion al
Gestion de Servicio de la ciudadania:
1712 Alertas preventivas. Medicion: mensual.

sual
1709 Numero de peticiones. asoc\ados I o verifocion dolos perﬁlss
dentro de los términos. mensual. 1736}
Porcentaje de peticiones atandldos correctamente en Bogota Tel
Escucha. Medicion: Men

Los procesos Asoclados o T Seciolai General cuenlan con un 1l do 16 ndcadores. de os cusles 11) 7o cumple con o el eslablecda. Po o oo, o acverdo con of P
DE GESTION DE PROCESO, se debe tener en cuenta el pecto g la necesidad de

accion
correctiva.

En ISOLUCION se evidencis el incumplimiento del indicador: 1481, asociados al Proceso del Senicio al Ciudadano, que no regisiran acciones correctivas.
Indicadores asociados al proceso de Gestion al Senvicio de la Ciudadania:

1712, Alertas- preventivas. Medicién: mensual.

Paraa vigencia 2025 el aplicativo reporto el NO cumplimiento de la meta.

1711. Gestién del correo electrénico. Medicién: mensual. Se reporto seguimiento de los meses de febrero a diciembre.
ses do

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.

B. CALIFICACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO

cumple con las condiciones mencionadas en el criterio.

i i 1481 Porcentaje de pellclones, quejas, reclamos y sugerencias| 1710,

4. de su mplementacidn con Ia perodicidad establecida. contestadas dentro de los términos legales vigentes-Medicién: mensual. 1708, Mizero e padooes ssocuds & ln 1 varboicidn de 1 parties caris a- “los términos. Medicion: mensual I aplcavo roporta un NO unpliacs g I et
1483 Porcentaje de requerimientos atendidos con calidad-Medicion:. 1736 Porcentaje atendidos correct Bog Te Mensual.
eneua Dela o o 1soLUGoN, m oenmm a ﬂlc\emhre
1700 Publicaciones realizadas en el link de transparencia. Medicion - IS;‘:'U‘;:‘O'T"‘"”" ~ los
Bimestral i A ° e B il
1713 Respuesta Oportuna de PQRDS. Medicién: mensual Dela |soLuc|0N 1 medicién, Meta de febrero a octubre de 2025.

1251 Saisfacoon del ciudadano con [a atencion rechida en os d i

SUPERCADE Medicion: ual, De la informacion reportada en ISOLUCION, se observs el repy Meta.

1786 Galcad de informacion recbida or o proseso Medicon Manua] B1% 1713 respuesta Oportuna da PORDS. Wedicén: mansual

1789 Expedientes virtuales actualizados Medicion: Mensual De informacién reponada en ISOLUCION, se obsenvo e cumple.
1251 Sotmacien del Giudadano cor a atencion recibida on tos SUPERCADE edicion: mensual.

Gestion Documental: Do la inormacion reporiada en ISOLUGION, 40 obsen morme de reporie de los meses febrero a diiembre de 2025 . Se evdencio cumpimiono de. 1" mta

Implementacion de accién correctiva 2.5 % (en caso que si aplique) y 1788 Calidad de informacion recibida por el proceso Medicion: Mensual i roportando el indicador
1618 -Numero de expedientes - pérdida en el archivo central-Medicion:| P
e 1789 Expedientes viruales actualizados Medicion: Mensual se evidencia o ple 2 meta

Critrios de evaluacin: Aprovechamiento para el nimero de casos de no cumplmiento de la meta de referencial T . wolad . o iados al a

establecida en cada indicador, verificando para cuantos de estos se determind e implementé medida pertinente. ~Porcentaje de espacios  controlados para la conservacion| mu Nimero de expedient
documental - De ISOLUCION, a medicion. En el indicador cumple la meta

Relacionar del total de indicadores, aquellos que no alcanzaron la meta de referencia e identificar para cuales de estos “75 ~Porcentaje de transferencias primarias realizadas de acuerdo con a7 —Porcentaje de espacios controlados para la conservacion ‘documental - Medicion: mensual

se cumplié con el criterio de implementacion de correctivos. tiempos de retencion- Medicion: mensual Dela 1soLuc ON \a memmon Enel indicador cumple la Meta.
1790 informacion completa y actualizada en secop ii Medicion: 1476 ” izadas de acuerdo con s lempos de :

Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de indicadores de gestion y sus resultados en |Cuatrimestral '5°L“°'°“ Pl odicida - '“"’"“”‘ Enel la Meta.

aplicatvo 1SOLUCION, oarpeta do Medicion. 1790 Informacisn complela y actualizada en secop i Tos 12 medicion.

Utiidad del Indicador y la medicion 5 %

0/2“;2":;::':!’&“‘:: Jl'fff?{i:ﬁ'ﬂf."f:gﬁ 112‘::: v “‘:‘:E‘:?"‘;“um di‘:;‘:;‘:f;::ﬁxﬁ::‘ T ‘:‘;‘;::f::: Se observé que los indicadores estan alineados frente a los objetivos de los procesos y la frecuencia de su medicion permite tomar decisiones oportunas cuando se presenten

zomgﬁ‘as " orevonitas, 9 P ¥ que p y P28 peterminacion de la proporcion del total de indicadores del proceso, que| 100% desviaciones, pero hubo un indicador que no cumplié con la meta respecto de lo reportado en ISOLUCION.

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A + B + C)]

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

1. Plan operativo: De las (16) metas, se reportd las actividades

que (3) pl
2. Gestion de primera linea e defensa: La Secretaria General, tiene (2) procesos asociados: Gestion Documental y Servicio al Ciudadano, los cuales cuentan con mapas de riesgos de gestion y corrupcion de conformidad con la Politica de Adminisiracién de Riesgos del IDRD.
3. Plan de mejoramiento institucional: La evaluacion se califico sobre 100% teniendo en cuenta que existe una accin pef d

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

5. Indicadores: En la verificacién en ISOLUCION, se evidencio el incumplimiento de 3 metas asociadas a la gestion de servicio a la ciudadania las demas se cumplieron o quedo el indicador igual a la meta.

Asi las cosas, de acuerdo con el resultado final de la evaluacion (99%), ésta subi6, respecto a la evaluacin de la vigencia 2023 (96%). Se recomienda, se tomen medidas correctivas sobre aquellos aspectos que no alcanzaron los resultados esperados

las metas y actividades reportadas.

siete (7) por i6n del Plar

Intermo sin embargo se encuentra en téminos para su ejecucion.

7. DE ME.
1. Plan operativo:
Mantener el cumplimiento de las metas establecidas en cada actividad.

DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

cada uno de los indicadores reportados para generar asi

2. Plan de mejoramiento institucional: Elaborar el Plan de Mejoramiento Interno pendiente para el proceso de Gestion Documental.
3 Gestion del nssgo Mantener los controles defnidos, o5 cales periten fortalecer Ia gestn y eitar mtetalizacion de I0s risgos.
isar el

efectivo en cada uno de ell

8. FECHA: 29 de Enero de 2026

Reviso y aprobo: Rosalba Guzman Guzman - Jefe Oficina de Control Intemo
9. FIRM

Elabord: Pedro Antonio Guerrero Celis - Profesional Especializado




