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

FORMATO - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

(Referencia: Circular No. 0:

. del 27 de septiembre de 2005)

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

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: Subdireccion Administrativa y Financiera
Periodo evaluado: 01-ene-2025 al 31-dic-2025

3.0BJETIVOS ALES RELAS CON LA

Objetivo del Proceso :
GESTION DE RECURSOS FiSICOS: Administrar y controlar los bienes muebles y servicios para el funcionamiento administrativo de la entidad.

GESTION DE TECNOLOGIA DE LA INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES: Mantener la plataforma tecnologica existente y desarrollar proyectos de manera oportuna y eficaz, asi como formular lineamientos relacionados con estandares y buenas practicas para el manejo de la informacion a fin de contribuir a la eficiencia de los procesos del IDRD
GESTION FINANCIERA: Administrar eficaz y oportunamente os recursos financieros asignados y realizar los respeciivos registros, para el cumplimiento de las funciones de la entidad y pago de sus obligaciones con terceros.

GESTION DE TALENTO HUMANO: Administrar el talento humano del IDRD que permita contar con para el d

Objetivo Estratégico:

llo de los procesos de la entidad en un ambiente seguro y saludable

2024 -2027: Fortalecer las capacidades institucionales para la eficiencia administrativa y misional a través de un equipo comprometido, el uso de la tecnologia y la articulacion e implementacion de sistemas de informacién

4 PROYECTOS DE

PROYECTOS DE INVERSION: BOGOTA CAMINA SEGURA

8165 FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD INSTITUCIONAL PARA UNA GESTION PUBLICA, EFICIENTE Y OPORTUNA EN BOGOTA D.C.

Objetivo General: Bogota confia en su gobiemo
of "

para un gobi fiabl

5. MEDICION DE RESULTADOS

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

5.1. INDICADOR

5.2. RESULTADO
(%)

5.3. ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI)

MEF: Meta Fisica
PTO: Presupuesto

70%

PI: 8165 Fortalecimiento de la capacidad institucional para una gestion publica, eficiente y oportuna en Bogota D.C.

MF: 100%
PTO: 99.37%

100%

La meta fisica se cumpli al 100% y presupuestal se cumplio al 99.37%, por lo que la ejecucion ponderada de ambas variables alcanzo un valor|
de 99.69% de acuerdo con lo reportado en el Plan de Accion a corte de 31 de diciembre de 2025.

A. CALIFICACION PLAN ESTRATEGICO

70%

5.2 PLAN OPERATIVO

10%

VARIABLE A EVALUAR

Criterio de Evaluacién: Cumplimiento del plan operativo

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: Pagina web del IDRD

Plan Operativo 1 : Area Talento Humano

VARIABLE A EVALUAR si PARCIALMENTE NO RESULTADO
No. 1 Realizar la digitalizacion de 160 historias laborales activas X 99% De acuerdo con lo reportado por la primera linea de defensa, se evidencié un alto cumplimiento de esta actividad.
. N Con fundamento en los resultados evidenciados en el informe de seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, elaborado por la
No. 2 Realizar a digitalizacion de 40 historias laborales inactivas x 100% OAP, se establece que durante la vigencia 2025 la SAF dio cumplimiento a la actividad programada
, . o . N De conformidad con lo reportado en el informe de seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, elaborado por la OAP, se concluye
No. 3 Digitalizar el 100% de las historias laborales de los funcionarios que ingresen a la planta en el 2025. X 100% e durante I vigoncia 2625 1a SAF sjecuts de manera acorde a a actvidad establecida.
Plan Operativo 1: Area de Desarrollo Humano
No. 1 Realizar minimo el 85% de las actividades definidas en el Plan Institucional de Capacitacion, Bienestar Laboral e Incentivos, X 939 La actividad no alcanzs el cumplimiento total de la meta propuesta de acuerdo al reporte realizado por la OAP, por tanto, el cumplimiento fue
Seguridad y Salud en el Trabajo paraa vigencia 2025 o califacado como parcial
Plan Operativo 1: Area de Némin:
No. 1 Realizar por lo menos cuatro (4) actividades de sensibilizacion en novedades de nomina y/o servicios de entidades externas. X 100% Conbase en la racion en el informe de 1o al Plan Operativo por dependencias del IDRD, elaborado por la OAP, se
determina que en la vigencia 2025 la SAF dio cumplimiento a la actividad programada.
No. 2 Colocar en produccién dos (2) programas o reportes del sistema Kactus que no esté en uso o actualizar los programas existentes X 100% De acuerdo con el andlisis del seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, se evidencia que la programacion de la actividad fue
de acuerdo a con liberacién de los mismos por parte del proveedor. atendida y ejecutada conforme a lo previsto durante el segundo y cuarto rimestre de la vigencia evaluada.
Con o ala de la actividad, se evidencia que durante el primer trimestre se adelantaron sesiones de
rabsio con of provesdor Digtal Ware para 1a paremelrzacién el médulo de Permisos, o aual entré an produceion of 10 do marso do 2025,
No. 3 Colocar dos (2) servicios en produccion para los funcionarios de la entidad o mejorar los existentes. X 100% aportando a la politica de cero papel y dando lugar al lanzamiento del Portal de Servidores. Asimismo, en el tercer trimestre se efectuaron mejoras
al portal, orientadas al fortalecimiento de controles en la gestion de permisos, mediante la definicién de adjuntos obligatorios, la validacién de
topes de solicitud y la habilitacién de la generacion de certificados de ingresos y retenciones desde el aplicativo.
Plan Operativo 1: Area Financiera
No. 1 Participar en la creacién e implementacion de informes en SEVEN productivo de los informes X 100% La actividad alcanz6 el cumplimiento total de Ia meta propuesta de acuerdo al reporte realizado por la OAP
No.2 Participar en o disefio @ Implementacién delos raporios que permitan generar el Informe de CUIPO M 919 La actividad no alcanz6 el cumplimiento total de la meta propuesta de acuerdo al reporte realizado por la OAP, por tanto, el cumplimiento fue
califacado como parcial
No. 3 Elsborar un neamiento paa e témile de embargos  uno pera neamiento par endoso ylo cesion de derechos econdicos en X 100% La actividad alcanzo o cumplimiento total de Ia meta propuesta de acuerdo al reporte realizado porfa OAP
No. 4 Participar en la implementacién de un portal que permitala radicacién y tramite de pago a través de herramientas tecnolégicas X 55% La actividad alcanz6 el cumplimiento total de la meta propuesta de acuerdo al reporte realizado por la OAP
Plan Operativo 1: Area de Apoyo Corporativo
No. 1 Realizar una actvidad ambiental en o marco de a celebracicn del Dia Mundial del Agu. X 100% Con base en la revision del seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, se establece que la actividad se desarroll6 en
concordancia con Ia programacion definida durante el segundo y cuarto trimestre de la vigencia analizada.
A partir del seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, adelantado por la OAP, se concluye que la actividad fue ejecutada de
No. 2 Realizar 1 sensibilizacion en fuentes no convencionales de energia X 100% acuerdo con la programacion establecida, evidenciandose su desarrollo conforme a lo previsto durante el segundo y cuarto trimestre de la vigencia
evaluada.
Con fundamento en el seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD realizado por la OAP, se establece que la actividad fue
No. 3 Disefiar y divulgar 4 piezas comunicativas acerca de EI Apagén Ambiental. X 100% programada para los cuatro trimestres de Ia vigencia y que, en cada uno de ellos, se registro un cumplimiento del 100%, evidenciando una
ejecucion acorde con la planificacién definida.
No. 4 una (1) pieza y realizar su 6n, en diciembre a través de los medios digitales de informacién X 100% Con base en el seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD adelantado por la OAP, se evidencia que la actividad fue programada
interna, relacionados con el ahorro, la conservacion, el uso racional de recursos energéticos en la época navidefia. Gnicamente para el cuarto trimestre de la vigencia y que su ejecucion alcanz6 el cumplimiento total de o previsto
Con base en la informacién reportada por la OAP, se evidencia que la actividad programada fue ejecutada y cumplida durante todos los trimestres
No. 5 Realizar minimo (1) una entrega mensual de los residuos aprovechables generados en la Entidad a la Asociacién de Recicladores M 100% de la vigencia, incluyendo el cuarto trimestre, en el cual se realizé de manera mensual la entrega de los residuos aprovechables generados en el
pactados en el Acuerdo de Corresponsabilidad. g IDRD a la Asociacion de Recicladores Crecer Sin Fronteras ~ ARCRECIFRONT, contando con la respectiva certificacion de aprovechamiento
conforme al Acuerdo de Corresponsabilidad No. IDRD-AC-001-2024.
. Se evidencié el cumplimiento de la actividad programada durante el tercer trimestre, mediante la ejecucion de acciones de promocion y
No.6 a (1) pi y realizar su divulgacion, entre los ¥ contratista para promover la disminucion ¢ . p
X 100% sensibilizacion al interior de Ia entidad, en el marco de lo dispuesto en la Resolucion 808 de 2021, orientadas aa reduccion del impacto ambiental
Drogresiva . 1 adquisicion s Elementos de pldatics s un Sola uso !
asociado al uso de plasticos de un solo uso,
No. 7 Realizar doce (12) piezas comunicaivas, una mensual invitando a participar del Dia do la Moviidad Sostenible. M 100% Como resultado del seguimiento al Plan Operaiivo por dependencias del IDRD, realizado por la OAP, se determina que la actividad se desarrolls
conforme a la programacion definida

Plan Operativo 1: Area de Servicios Generales




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

FORMATO - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
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: Subdireccion Administrativa y Financiera
Periodo evaluado: 01-ene-2025 al 31-dic-2025

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

Derivado del seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD adelantado por la OAP, se establece que la actividad fue ejecutada de|

No. 1 Realizar 40 mantenimientos preventivos a las maquinas, vehiculos y equipos de la sede administrativa. x 100% manera continua durante los cuatro trimestres de la vigencia, en concordancia con la programacion definida.

Plan Operativo 1: Area Almacén General

A partir del seguimiento realizado al Plan Operativo por dependencias del IDRD por parte de la OAP, se concluye que la actividad se ejecuté alo|

No. 1 Tramitar al 100% las solicitudes internas y externas para la enirada de los bienes devolutivos y de consumo del IDRD. x 100% Yatgo dlos eustro timesnos de a vigonciarn comeapondencla con 1 programacién cetablecid
Con base en la verificacion efectuada al Plan Operativo por dependencias del IDRD por la OAP, se evidencia que la actividad se desarrollo de

No. 2 Revisar inventario al menos a 34 Servidores o dreas, 0 parques y escenarios de la entidad. x 100% fonma sostenida durani los cuatro fiestros de o vigonela, conformo a 0 programado.

. Con base en la verificacion realizada al Plan Operativo por dependencias del IDRD por la OAP, se establece que la actividad fue programada para
No. 3 Realizar depuracion de inventarios de la Entidad X 100% el tercer y cuarto cuatrimestre y se desarrollé conforme a lo previsto en dichos periodos.

. Con fundamento en la verificacion efectuada al Plan Operativo por dependencias del IDRD por parte de la OAP, se evidencia que la actividad fue
No. 4 Llevar a cabo tres (3) selectivos en las bodegas de Almacen, de elementos de Consumo y Devolutivos X 100% programada para el segundo, tercer y cuarto cuatrimestre y que su ejecucion cumplio con lo establecido en la programacion definida.
No. 5 Lievar a cabo la actualizacién a 4 procedimientos del Area de Almacén General. x 100% ;:;2:::;:?1'8 e Invigantis 2025 10 SAF 10 gfmp“"‘\’:m T actividad :,"ns;::‘"f por dependencias del IDRD, elaborado por la OAP, se
No.6 Lievar a cabo trs (2) sensibilizaciones a los servidores dol IDRD respecto al manejo adecuadoy responsabildad sobre los bienss. M 100% De conformidad con lo reportado en el informe de seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, elaborado por la OAP, se concluye

que durante la vigencia 2025 la SAF ejecuté acorde a la actividad establecida.

Plan Operativo 1: Area de Tecnologias de la Informacién

Como resultado del seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, realizado por la OAP, se determina que la actividad cumplio con la

No. 1 Definir y documentar 3 conjuntos de catalogo de datos maestros en la entidad x 100% o
Como resultado del seguimiento al Plan Operativo por dependencias del IDRD, realizado por la OAP, se determina que la actividad se desarrolls
No. 2 Definiry un calidad de ctualizad X 100% conforme a la prograr:gcwon efnida, poreen ” ¢
No. 3 Defini o procedimiento de gestion do cambios X 100% Como rr"?:\::u; :;rlasr:g:ng:mﬂ  Pan Operativo por dependancias det DRD, ealzado por I OAP, se dtemina qu a actvidad s desarol
No. 4 Adquisicion de 6quinos de computo M 100% Derivado del seguimiento efectuado por la OAP al Plan Operativo por dependencias del IDRD, se concluye que la actividad fue ejecutada en
-4 Adg equip P! o correspondencia con la programacion establecida.
Con base enla informe de Plan Operativo por dependencias del IDRD, elaborado por la OAP, se
d dad "
No. 5 Publicar en pagina Web Manual dela actualizada y aprobada. X 100% determina que en la vigencia 2025 la o dlo cumpumuemu ala acllvldsd programada.
No. 6 Publicar en pagina Web Insttuclonal Plan de Recuperacién de Desastres actuaizada y aprobada. X 100% Gorn esulado el seguimiento s Plan Operatvo por cependencis delIDRD, reslzaco or I AP s detrin que b scthiced cumpio oo
No. 7 Actualizar Zabbix  a uima version establo iberada por fabricante X 100% ?ﬂerrr::::"::\" ZZ“;‘;','.‘\Z";?;’S,L“;‘.’;’,.’LZ 1a OAP s Plan Operatio por dependencias cel IDRD: se cancuye que  actvidad fus fecuads on
No. 8 Creackon de la politca de datos pesonales pora a entidad aprobada X 100% S\prr:i ol :\sig?schlf::z 90ra OAP s Plan Operativ por dapencencis de DR, s determina que a acthided s desarold conforme
. Con base en la revision realizada por la OAP al Plan Operativo por dependencias del IDRD, se evidencia que la actividad fue cumplida durante el
No.9 Creacién de los manuales de Orfeo IRIS x 100% cuarto trimestre, en concordancia con la programacion establecida.
. A partir del analisis efectuado por la OAP al Plan Operativo por dependencias del IDRD, se constata que la actividad se ejecutd y cumplio en el
No. 10 Definir el nuevo procedimiento de desarrollo x 100% tercer trimesire, conforme a lo previsto en la programacion
B. CALIFICACION PLAN OPERATIVO 10%
5.3 SISTEMA DE CONTROL INTERNO 20%

Criterio para evaluar la gestion de la primera linea de defensa:
Se tendra en cuenta:

* Laidentificacin y definicion de los riesgos de gestion, y corrupcion, 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). Los procesos de Talento Humano, Recursos Fisicos, Gestion Financiera y Tecnologia de la Informacion pertenecientes a la SAF cuentan con un
Fuente de informacion: * Aplicativo ISOLUCION 100% total de 22 riesgos de gestion para lo cual se asociaron 57 controles, los cuales se encuentran cargados en el aplicativo ISOLUCION.
* Reporte de la primera linea de defensa sobre gestion del riesgo. Con relacion a los riesgos de corrupcion se identificaron un total e 5 riesgos por proceso y 10 controles asociadas.

* Seguimiento a la gestion del riesgo, por parte e la Oficina de Control Interno.

Planes de Mejoramiento Externos: Los planes de mejoramiento de la SAF evaluados en 2025, arrojaron como resultado la calificacion de 5

acciones de las cuales, 2 se consideraron por parte del ente de control como cumplida inecfectiva y las demas como cumplida efectiva.

Planes de Mejoramiento Externos — PME peso porcentual 10%

Criterio de evaluacion: Nmero de acciones cerradas durante la vigencia como cumplidas efectivas sobre el total de acciones evaluadas. Plan de Mejoramiento Interno: Revisado el aplicativo ISOLUCION se regisird las siguientes acciones para cada proceso:

Recursos Fisicos: Tiene un total de 3 acciones las cuales fueron ejecutados todas de acuerdo a los terminos establecidos y los compromisos
planteados.

Financiera; Tiene un total de 2 acciones las cuales se han ejecutado, sin embargo, no se formularon los PM de las observaciones No. 202240 y|
202241 excediendo la periodicidad establecida por el procedimiento institucional.

Talento Humano: Tiene un total de 8 acciones de las cuales 1 fue cumplida extemporanea, 1 accion reporta avances y evidencias insuficientes de|
acuerdo al compromiso adquirido con la accién, 2 acciones no reportan avances a pesar de haber excedido la fecha de compromiso y ejecucion y
4 acciones ejecutadas.

Tecnologias de la Informacién: Tiene un total de 5 acciones de las cuales 4 fueron ejecutadas en las fechas establecidas para la accion y una de|
ellas ejecutadas extemporanea.

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 5%
hayan formulado su plan de mejoramiento, las cuales afectaran la calificacion 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 intemo y externos.

Gestion de Riesgos
Evaluar y ponderar gestion del riesgo y su reflejo en Mapa de Riesgos de gestion, y por aparte la reflejada en el Mapa de riesgos de Corrupci6n del Plan Anticorrupcidn y de Atencion al Ciudadano, para cada uno de los tres aspectos estipulados, Disefio de controles, Efectividad de aplicacion y Gestion general del riesgo.

DESCRIPCION INDICADOR RESULTADO (%) |ANALISIS DE RESULTADOS

Riesgos de Gesf

n:
Recursos fisicos: El proceso tiene asociado DIEZ (10) controles.

Talento Humano: El proceso tiene asociado ONCE (11) controles.
Diseiio de los controles- 5% (Riesgos de gestion, corrupcion, seguridad de la informacion). Gestion Financiera:El proceso tiene asociado VEINTE (20) controles.
Criterios: Disefio de los controles de acuerdo con Ia Politica de administracion de riesgos en el IDRD. Tecnologia de la Informacién: El proceso tiene asociado DIECISES (16) controles.
Fuente: Proporcién del tolal de controles disefiados frente a las condiciones 87%
« Informes segunda linea de defensa en el criterio. Riesgos de Corrupcién:
- Seguimiento OCI Recursos Fisicos: El proceso tiene asociado UN (1) control.
Talento Human

El proceso tiene asociado UN (1) control.
Gestion : El proceso tiene asociado CUATRO (4) controles.
Tecnologia de la El proceso tiene asociado CUATRO (4) controles.

Implementacién de los controles- 5% (Riesgos de gestion, corrupcion, seguridad de la informacion).
Criterios: verificar la ejecucion de los controles, de acuerdo con el monitoreo y seguimiento desde la primera linea de defensa.

En base a lo reportado por la OAP se materializ6 el riesgo de gestion denominado "POR no cumplir con la meta establecida para los planes que

D o s s e s o omoes o conforman el Plan Estratégico de Talento Humano (PIC, Bienestar e incentivos y SST)" asociado al proceso de Talenio Humano. De igual forma,
plem n p: 0 908, g Pl 7% se materialzo el riesgo "faltante de los bienes devolutivos y de consumo que se encuentren en la bodega de Almacén General asociado al

. condiciones mencionadas en el criterio. ! e

« Informes segunda linea de defensa proceso de Gestion de Recursos Fisicos.

Determinacion de la proporcion del total de los controles




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

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

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 0:

. del 27 de septiembre de 2005)

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

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: Subdireccion Administrativa y Financiera
Periodo evaluado: 01-ene-2025 al 31-dic-2025

del Riesgo - Riesgos ial -5%
Planes de Contingencia (diseriados e implementados

s)
Criterios de evaluacién: En casos de materializacion de riesgos, evidenciar la
con lo definido.

Fuente:
« Informes segunda linea de defensa

Indicadores de Gestion

del plan de de

Determinacion de la medida en que se da tratamiento a los riesgos por
parte de la de las
en el criterio,

100%.

Como os riesgos Ios proceso Ias siguientes acciones:
Talento Humano: Se fortalecié el control en el mapa de resgos: "Se revisa que las actividades establecidas en los planes se puedan ejecutar en el
mes programado teniendo en cuenta signado y logistica. En caso de que las actividades
programadas en los planes no se puedan ejecutar, se mvorma alas Subdireccion Administrativa y Financiera para tomar las decisiones a que haya
lugar, como por ejemplo priorizar ylo reprogramar actividades.

Recursos Fisicos: Se realizaron gestiones con la empresa de vigilancia, lo que permitié la reposicion del

bien afectado. Se mantuvo el cumplimiento de los controles establecidos y la vigencia de las polizas de seguro, garantizando cobertura ante|
eventos similares. Se asegur6 el ingreso del bien de reposicion al inventario insitucional. Se remitio la denuncia correspondiente ante las

i i o blecid

Estas acciones permitieron mitigar el impacto del riesgo evitando o funcionales para la

entidad. El proceso continia con la implementacion de los controles y tratamientos definidos, los cuales han demostrado ser efectivos para

prevenir nuevos eventos y mantener el riesgo bajo control.

No se requieren acciones adicionales ni ajustes al mapa de riesgos, dado que el evento fue gestionado conforme al tratamiento definido, sin

generar afea,ac.ones a la entidad. La naturaleza del riesgo no permite su eliminacion, pero si la mitigacion del impacto, lo cual se logro
n las medidas

Fuente base de Informacion: Registros de la dependencia y monitoreo de la aplicacion y resultados de los indicadores de gestion en aplicativo ISOLUCION carpeta Medicion, informes de actividades de la OAP en su rol de segunda linea de defensa.

DESCRIPCION

INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

Cumplimiento del indicador 2.5 %

i
Criterios de evaluacion: 1. Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con lo estipulado en su disefio, 2. verificable en registros de la|

la periodicidad establecida.

Fuente base de i

Registros de la de aplicacion de i

ISOLUCION, carpeta de Medicion.

de cada uno de los indicadores de gestion vigentes, 3. de los resultados de sus formulas y 4. de su implementacion con

de gestion y sus resultados en aplicativol

GESTION DE RECURSOS FiSICOS

No.1726: Cumplimiento de aspectos normativos y de implementacion
del PIGA por vigencia. Medicion: Semestral.

No.1787: Indices de rotacion de inventario. Medicion: Trimestral
No.1634 Nimero de casos de pérdida de elementos en Bodega
Medicion: Trimestral

No. 1786: Nimero de contratos supervisados por el proceso de
GRF con sus documentos cargados de manera oportuna y completa
en SECOP II. Medicion: Mensual

No.1432: Porcentaje de inventario individual validado fisicamente en
bodega. Medicion: Trimestral

No. 1428: Porcentaje de inventario individual validado fisicamente.
Memcvon Anual

orcentaje de realizados a la

ﬁslca de la sede administrativa. Medicion: Trimestral
No.1728: Reporte de novedades de bienes sin legalizar. Medicion:
Semestral.

GESTION DE TALENTO HUMANO

No.1785: Numero de expedientes desactualizados.
Cuatrimestral

No.1457: Frecuencia de accidentalidad. Medicion:Mensual
No.357: Impacto de la capacitacion en el desempeiio laboral de
funcionarios. Medicion: Semestral

No.1750: Implementacion del Codigo de  Integridad. Medicion
Semestral

No.145
No.1450:
Anual
No.1615: Numero de casos que se reveld informacion reservada y
clasificada de historias laborales por parte de servidores pblicos paral
beneficio propio o de terceros. Medicion: Anual

No.1454: Porcentaje de ejecucion del plan anual de bienestar e
incentivos. Medicion: Semestral

No.1456: Porcentaje de ejecucion del plan anual de seguridad y salud
en el trabajo. Medicion: Mensual

No.1455: Porcentaje de ejecucion  del
capacitacion. Medicion: Semestral.
No.1659: Porcentaje de Funcionarios desvinculados que entregan
informe con los requisitos establecidos. Medicion: Semestral

No.1452: Porcentaje de funcionarios que asisten a las actividades del
plan institucional de capacitacion. Medicion: Semestral

No. 1451: Porcentaje de funcionarios que participan en las actividades
del plan de bienestar  incentivos. Medicion: Semestral

No. 1658: Revision devengos Némina. Medicion: Mensual

Medicion:

cidencia de la enfermedad laboral. Medicion: Anual
indice de desemperio laboral de funcionarios. Medicion:

plan institucional de

Implementacién de accién correctiva 2.5 % (en caso que si aplique)

Criterios de evaluacion: 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 implement medida pertinente.

Relacionar del total de indicadores, aquellos que no alcanzaron la meta de referencia e identificar para cuales de estos se cumplio con el

criterio de implementacion de correctivos.

Fuente base de Registros de la

de aplicacion de i
ISOLUCION, carpeta de Medicion.

de gestion y sus resultados en aplicativol

GESTION FINANCIERA

No.1782: Actualizaciones Tributarias. Medicion: Trimestral.

No.1665: Acuerdos de pago y pagarés en custodia. Medicion:
Mensual

No.392 Cuentas colectivas pagadas dentro del tiempo establecido,
Medicion: Mensual

No.393 Cuentas individuales pagadas dentro del tiempo establecido,
Medicion: Mensual

No. 1626: Desviacion en el rubro presupuestal autorizado en el PAA.
Medicion: Trimestral

No. 1625: Desviacion recursos piblicos. Medicion: Trimestal

No. 1627: Desviacion en la asignacion de roles o permisos en los
portales bancarios. Medicion: Semestral

No. 1469: Ejecucion del programa anual de caja consolidado.
Medicion: Mensual.

No. 1467: Ejecucion presupuestal en gastos de funcionamiento.
Medicion: Mensual

No. 1468: Ejecucion presupuestal en gastos de inversion. Medicion:
Mensual.

No. 1465: Informes financieros presentados a los entes de vigilancia y
control dentro de los términos legales vigentes. Medicion: Mensual

No. 1781: Nimero de contratos supervisados por el proceso con sus
documentos cargados de manera oportuna y completa en SECOP Il
Medicion: Mensual.

No. 1463: O
contabilidad. Medicion: Trimestral

No. 1674: Observaciones detectadas por entes de control en la
rendicion de la cuenta. Medicion: Mensu

No. 1462: Partidas conciliatorias identificadas dentro del tiempo
establecido. Medicion: Mensual

No. 1464: Porcentaje de notas a los estados financieros reveladas
correctamente. Medicion: Anual

enla

registradas

GESTION DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

No.1653: Disponibilidad de bases de Datos. Medicion: Mensual

No. 1784: Documentos Actualizados. Medicion: Trimestral,

No. 1783: Expedientes contractuales desactualizados en SECOP.
Medicion: Semestral
No.1471: indice de
Medicion:Anual
No.1636: Numero de casos de manipulacion y adulteracion de la
informacion contenida en los sistemas de informacion para beneficio
propio o de un tercero. Medicion: Semestral.

No.1472: Porcentaje de avance en proyectos de Ti.
Trimestral

No.1474: Porcentaje de disponibilidad ~ de
comunicaciones. Medicion: Mensu:

No.1473: Porcentaje de disponibilidad de los sistemas de informacion.
Medicion: Mensual

No.1470: Porcentaje de remediacion de vulnerabilidades de seguridad
de la informacion. Medicion: Anual

No.1082: Porcentaje de solicitudes de servicio tecnologico atendidas
dentro de los tiempos establecidos. Medicion: Mensual

implementacion  de  gobiero  digital

Medicion:

los servicios de|

95%

1726: El indicador unicamente presenta la medicion del primer semestre de 2025, la cual no fue reportada de forma oportuna, la implementacion
de la formula corresponde a o planteado en la ficha técnica. y presenta cumplimiento e la meta para el periodo medido.

1787: Se evidencia que la periodicidad del indicador cambio durante la vigencia por lo tanto no es posible evaluar la periodicidad del reporte, sin
embargo fue posible evidenciar que para el reporte realizado en diciembre no se cumple con la aplicacion de la formula debido a que esta es
numérica y la medicion se realiza de forma porcentual.

1634: Fue posible evidenciar el cumplimiento de la meta y los reportes de acuerdo a la periodicidad del indicador. Asi mismo el cargue de las
evidencias que soportan la medicion.

1786: El indicador inicia medicion en el mes de junio del 2025, se evidencia que se da cumplimiento a la meta, el indicador se reporta de acuerdo|
ala periodicidad establecida.

1432: Se realiza la medicion de acuerdo a la periodicidad establecida, las mediciones realizadas reflejan el cumplimiento de la meta y esta se|
encuentra soportada por las evidencias.

1428: El indicador se mide de acuerdo a la periodicidad, se aplica la formula acorde a lo planteado a la ficha técnica lo que arroja el cumplimientol
de la meta.

1426: Se constato que el indicador se mide de acuerdo a la periodicidad. La aplicacion de la formula corresponde a lo establecido en la ficha
técnica, lo que arroja un cumplimiento de la meta. Las evidencias de los informes de gestion del contrato de mantenimiento e planta fisica se
encuentran cargados en cada medicion.

1728: El indicador se mide de acuerdo a su periodicidad, sin embargo existe una inconsistencia en la meta definida toda vez que este pretende
medir el numero de bienes que se encuentren sin legalizar y al evaluar la formula esta no solo mide los bienes en dicha situacién sino también las
alertas emitidas para tal fin, lo que en caso de no encontrar bienes sin legalizar o en desuso el valor de la medicion no llegara nunca ala meta.

1785: El indicador fue creado en junio, para las dos mediciones realizadas se eviedncia el

establecida. Se cargan las evidencias como soporte de la medicion reportada.

1457: Se evidencia el cumplimiento de la meta para todos los reportes realizados durante la vigencia, estos reportes fueron llevados a cabo acorde

ala periodicidad del indicador, la aplicacion se aplica acorde ala ficha técnica

357 Se incumple la meta para el primer semesire de 2025 y no se registra accion correctiva en Isolucion, para el segundo periodo de medicién se
El indicador es medido acorde a su y reportado.

11sn Se evidencia el cumplimiento de la meta para todos los reportes realizados durante la vigencia, estos reportes fueron llevados a cabo acorde

ala periodicidad del indicador, la aplicacion se aplica acorde ala ficha técnica

1459: Se constata el logro de la meta en a totalidad de los reportes efectuados durante el periodo e vigencia. Dichos reportes se realizaron

conforme a la periodicidad establecida por el indicador y la aplicacion de la formula se ejecutd de acuerdo con lo definido en la ficha técnica.

1450: La formula aplicada no corresponde a la definida para el indicador, sin embargo en observaciones se expresa el cumplimiento de la meta, la

medicion se realiza con la periodicad establecida para el indicador

1615: Se evidencia el cumplimiento de la meta a través de la aplicacion de la formula, el indicador se mide de acuerdo a la periodicidad.

1454: Se reporta cumplimiento de la meta para las mediciones realizadas, estas fueron llevadas a cabo acorde con la periodicidad del indicado y

se encuentran acompaniandos de las evidencias.

1456: Se da cumplimiento de la meta a través de la aplicacion de la formula del indicador, asi mismo las mediciones son llevadas a cabo de|

acuerdo a la periodicidad del indicador.

1455: Se evidencia el cumplimiento de la meta para todos los reportes realizados durante la vigencia, estos reportes fueron llevados a cabo acorde

ala periodicidad del indicador.

1659: Se evidencia el cumplimiento de la meta para todos los reportes realizados durante la vigencia, estos reportes fueron llevados a cabo acorde

ala periodicidad del indicador.

1452: Elindicador se mide de acuerdo a la periodicidad, se aplica la formula acorde a la ficha técnica lo que arroja el cumplimiento de la meta.

1451: Se constaté que el indicador se mide de acuerdo a la periodicidad. La aplicacion de la formula corresponde a lo definido en la ficha, lo que|

arroja un cumplimiento de la meta. Las evidencias se encuentran cargados en cada medi

No. 1658: Se verificé que el indicador se encuentra medido conforme a la periodicidad establecida y que la aplicacion de la formula es acorde a lo|

definido en su ficha, lo cual se traduce en el cumplimiento de la meta. Asimismo, se cuenta con los soportes correspondientes.

de la meta de acued: la

1752: El indicador se crea en junio, se reportan las mediciones de acuerdo a su periodicidad, la aplicacion de la formula da como resultado el
cumplimiento de la meta, con alcaracion para el tercer y cuarto cuatrimestre debido a que no se presentaron cambios en las normas del tema
tributario.

1665: Se evidencid que el indicador se evalué conforme a la periodicidad definida y que la formula fue aplicada acorde a su ficha técnica,
permitiendo establecer el cumplimiento de la meta. De igual forma, se dispone de los soportes asociados a los reportes en la plataforma Isolucion
392: Se constatd que la medicion del indicador se realizé de acuerdo con la periodicidad establecida y que la formula fue aplicada acorde a la
ficha técnica, reflejando el cumplimiento e la meta prevista. Asimismo, se cuenta con los soportes correspondientes a cada medicion

393: El indicador no cumple la meta para los meses de febero a julio y de agosto a noviembre para lo cual el area implementa la accion correctiva,
los reportes se realizan de acuerdo a la periodicidad del indicador. Las evidencias que soportan la medicion se encuentran cargadas.

1626: Se verifico que el indicador fue medido conforme a la periodicidad definida y que la aplicacion de la formula es consistente, evidenciando el
cumplimiento e la meta establecida. Igualmente, se encuentran disponibles los soportes correspondientes a las mediciones

1627: Se confirmo que el indicador se evalué conforme a la periodicidad prevista y que la formula fue aplicada de manera coherente, lo que|
permite evidenciar el cumplimiento de la meta. Adicionalmente, se dispone de los soportes correspondientes

1625: Se establecid que el indicador fue objeto de medicion conforme a la periodicidad definida y su la formula, evidenciando el logro de la meta.
Asi mismo, se cuenta con los soportes correspondientes

1724: El indicador no cumple con la meta para los meses de enero y abril y no se registra accién correctiva en Isolucion, los demés criterios se|
ecuentran cumplidos.

1469: El indicador no cumple la meta de enero a junio y no se evidencia registro de accion correctiva en Isolucion, asi como los meses de agostoy
noviembre.

1467: La aplicacion de la formula se lleva a cabo acorde a lo establecido en la ficha, sin embargo no se cumple la meta para los meses de eneroa
noviembre de 2025 y no se defi correctiva para el

1488: El indicador no cumple con la meta en ninguno de los meses, sin embargo no se evidencia que el proceso ha implementado una accion
correctiva.

1485: Se corroboré que el indicador se midio conforme a la periodicidad establecida y su formula, reflejando el cumplimiento de la meta. De igual
manera, se dispone de los soportes correspondientes en la plataforma isolucion

1781: Se comprobo que el indicador fue evaluado de acuerdo con la periodicidad y formula denifida, lo que evidencia el cumplimiento de la meta.
Asimismo, se encuentran disponibles los soportes asociados a las mediciones

1483: Se verificd que el indicador se midi6 conforme a la periodicidad y la formula establecida, evidenciando el cumplimiento de la meta. De igual
forma, se cuenta con los soportes correspondientes a las mediciones reportadas

1674: Se evidencio que la medicion del indicador se efectud conforme a la periodicidad definida y la aplicacion defnida, lo cual permite confirmar|
el cumplimiento e la meta. Asi mismo, se dispone de los soportes correspondientes.

1462: Se constatd que el indicador fue medido conforme a la periodicidad establecida y que la formula se aplicd de manera consistente,

verificar el lameta. se cuenta con los soportes correspondientes
1484: Se determing que el indicador fue evaluado conforme a la periodicidad definida y su formula, lo que permite constatar el cumplimiento de la
meta. Asimismo, se encuentran disponibles los soportes correspondientes

1653: Se confimd que el indicador se evalu de acuerdo oon 1a peridicidad establecida y que a formula fus aplicada acorde a la fiha,

meta. De igual manera, se dispone de los soportes correspondientes a cada medicion

1784: El proceso reporta el cumplimiento de la meta en las mediciones realizadas, estas fueron reportadas acorde a la periodicidad del indicador,
sin embargo el indicador tal como se encuentra planteado no arroja informacion de valor que permita tomar decisiones.

1783: Se verifico que el indicador fue objeto de medicion conforme a la periodicidad definida y que la formula se aplico acorde a su ficha técnica,
permitiendo evidenciar el cumplimiento de la meta establecida. Asi mismo, se cuenta con los soportes correspondientesn.

1471: Se constato que el indicador fue medido de acuerdo con la periodicidad establecida y que la formula se aplicd acorde a la ficha, lo cual
demuestra el cumplimiento de la meta. Asimismo, se encuentran disponibles los soportes correspondientes

1636: Se evidencid que el indicador fue evaluado conforme a la periodicidad definida y que la formula se aplics acorde a su ficha técnica,
reflejando el cumplimiento de la meta prevista. Igualmente, se dispone de los soportes asociados a las mediciones reportadas.

1472: El indicador no cumple la meta para los 3 primeros trimestres de 2025, sin embargo no se evidencia registro de accion correctiva en
Isolucion. Los demés criterios se aplicaron de acuerdo con lo establecido por la ficha técnica.

1474: Se corrobord que el indicador fue medido conforme a la periodicidad establecida y que la aplicacion de la formula es consistente,
permitiendo confirmar el cumplimiento de la meta. De igual forma, se cuenta con los soportes correspondientes

1473: Se establecio que el indicador se midi6 de acuerdo con la periodicidad definida y que la formula fue aplicada acorde a la ficha, evidenciandol
el cumplimiento de la meta. Asimismo, se encuentran disponibles los soportes correspondientes

1470: Se confirmo que el indicador fue evaluado conforme a la periodicidad establecida y que la formula se aplico acorde a su ficha técnica, lo|
cual permite evidenciar el cumplimiento de la meta. De igual manera, se dispone de los soportes correspondientes

1802: Se verifico que el indicador fue objeto de medicion conforme a la periodicidad definida y que la formula se aplico de manera apropiada,
permitiendo constatar el cumplimiento de la meta. Asi mismo, se cuenta con los soportes correspondientes.




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

FORMATO - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
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: Subdireccion Administrativa y Financiera

1. ENTIDAD: Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD Poriodo evalliado: 01'ane2025/al 314162026

Utilidad del Indicador y la medicion 5 %

Criterio de evaluacion: Indicador establecido adecuado y alineado para controlar objetivos del proceso o parte de estos y/o aspecto

relevante dela gesiion dela dspendencia, y qus permita datectr desviaciones  frlalecer acciones para corregirias y preveniras. Determinacién de Ia proporcién del total de indicadores del proceso, 8% Se observé que de los cuarenta y siete (47) , solo o No. 1784 o es ulil para el cumplimiento de I0s objeivos estratégicos del proceso.
i Ia frecuencia de medicion realizada por la dependencia. que cumple con las condiciones mencionadas en el criterio.
Fuente base de on: Registros de la de aplicacion de de gestion y sus resultados en aplicativol
ISOLUCION, carpeta de Medicion.
Calificacion Indicadores de Gestion 10%
C. CALIFICACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO 18%
CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A + B + C) 97%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:
De acuerdo con los resultados de la evaluacion de los diferentes aspectos considerados, se concluye:

1. Proyectos de Inversion: En un alto porcentaje se cumplieron las metas fisicas y presupuestales de los proyectos de inversion.
2. Plan Operativo: De la evaluacion realizada fue posible constatar que el Plan Operativo de la SAF presenta un alto porcentaje de ejecucion.

3. En el marco de la gestion de la primera linea de defensa, se reportaron un total de 67 controles distribuidos entre las areas de Talento Humano, Recursos Fisicos, Gestion Financiera y Tecnologia de la Informacién. Se evidenciaron debilidades en la ejecucion de dos controles que permitieron la materializacion de dos riesgos asociados a los procesos de Talento Humano y
Gestion de Recursos fisicos, para los cuales cada proceso implementd medidas correctivas.

4. Plan de Mejoramiento Institucional: En los Planes Externos, 3 de las acciones fueron declaradas como cumplidas efectivas y 2 como cumplidas inefectivas por el ente de control. En referencia a los planes de mejoramiento interno, Gestion Financiera excedié el plazo para la formulacion de los Pm hallazgo No. 202240 y 202241. Asi mismo, el proceso de Gestion de Talento
Humano no presenta avances para dos de sus acciones abieras.

6. Indicadores de Gestion: La medicion y reporte de los indicadores presenta nivel de cumplimiento, sin embargo, no se implementaron medidas correctivas para algunos casos en los que no se dio cumplimiento a la meta.

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

1. Proyectos de Inversion: Mantener las actividades y controles para el cumplimiento de las metas fisicas y presupuestales de los proyectos de inversion de tal forma que aseguren su maxima ejecucion, con el fin de evitar la constitucion de reservas presupuestales y/ pasivos exigibles.

2. Plan Operativo: Fortalecer las acciones operativas y para dar la 6n de las actividades en los periodos establecidos.
3. Gestion de primera linea de defensa: Mantener las actividades y limiento de las il de la Politica para 6n del Riesgo — IDRD.
4. Plan de Mejoramiento Institucional: Mantener los controles de monitoreo con el fin de asegurar la ejecucion oportuna de acciones de acuerdo con las fecha de Asi mismo, se reforzar las acciones adelantadas ante los hallazgos de la OCI de tal manera que se garantice la formulacion de los planes de mejoramiento en la plataforma

isolucion, asi como el cumplimiento y registro de los avances a los planes formulados dentro de las fechas de compromiso establecidas por los procesos.
5. Indicadores de Gestion: realizar seguimiento y evaluacion permanente de los resultados que arrojen los indicadores, en busqueda de mejores mecanismos para mantener el permanente esfuerzo en el cumplimiento de las actividades y la aplicacion de los controles establecidos, con miras a fortalecer la gestion de la dependencia. Asi mismo, es importante que se
implementen medidas correctivas ante los incumplimiento de la meta de los indicadores

8. FECHA DE EVALUACION: 27 de enero del 2024

Revis6 y aprobo: Rosalba Guzman Guzmén - Jefe Oficina de Control Interno
9. FIRMA:

Proyecto: Héctor Andrés Serrano Vargas - Oficina de Control Interno




