'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
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
‘OFICINA DE CONTROL INTERNO

INVERSION

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

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: Subdireccion Técnica de Construcciones

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

Periodo evaluado: Del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:
Objetivo del Proceso: Ampliar y mejorar la infraestructura fisica recreativa y deportiva del Distrito Capital para el uso de la comunidad en general.
Objetivo Estratégico:

2024-2027

*Desarrollar acciones innovadoras en los parques, escenarios y senderos para su uso, disfrute, i 6mico y

ambiental, mejorando continuamente la capacidad instalada.

4. PROYECTOS DE INVERSION - PI :
Plan de Desarrollo "Bogota Camina Segura™

PROYECTO DE

8169 iony de parques y para el y disfrute de los de Bogota D.C.

Obietivo General: Construir y adecuar parques y escenarios para el desarrollo de actividades recreodeportivas para los habiantes de la ciudad de Bogota.
Objetivos ificos: Mejorar las del espacio publico efectivo, idéneo para el desarrollo de actividades recreo deportivas en la ciudad de Bogoté de acuerdo con la densidad de poblacién.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

5. MEDICION DE RESULTADOS

5.1. INDICADOR SERESTADO 5.3. ANALISIS DE RESULTADOS
0
MF: Meta Fisica
5.1 GESTION PARA LA E DEL PR DE 70%
(P') PTO: Presupuesto
PI: 8169
) ' MF = 86% La meta fisica tuvo un cumplimiento del 86% al promediar el porcentaie e ejecucion de los actividades programadas para 2025 y
Co 0
v de parques y para el encuentro y disfrute de los habitantes de Bogota D.C PTO = 68,86% 7% la ejecucion presupuestal se cumplio al 68,86% de acuerdo con lo reportado en el informe ejecutivo con corte a 31-Gic-2025

A. CALIFICACION PROYECTOS DE INVERSION

54%

5.2 PLAN OPERATIVO

10%;

VARIABLE A EVALUAR

Criterio de Evaluacién: Cumplimiento del plan operativo

Fuente de Informacién 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 yio el documento pertinente que esta oficina suministre.

Ubicacion: Pagina web del IDRD

Plan Operativo 1 ¢ Técnica de
VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE No RESULTADO
Con base a la informacion suministrada por la Oficina Asesora de Planeacion a través de los informes de seguimiento al Plan
. - . Operativo por Dependencias del IDRD, se dio cumplimiento a la actividad No.1 con Ia realizacion de 4 socializaciones del Sistema
Actvidad No. 1 Realizar cualro (4) socializaciones en temas relacionados con el Sistema Integrado de Gestion con e personal do la . 0% | B s s co oo e oo ; oS
Subdireccion. Py
Actividad No. 2 Realizar avance en las etapas definidas para la construccion de parques y/o escenarios x 100% fmpﬁf:mao ':lgzpc‘:md; por 1a OAP en el informe de seguimiento al plan operativo por dependencias del IDRD. se da
Plan Operativo 2 : Area Técnica
VARIABLE A EVALUAR st PARCIALMENTE NO RESULTADO
De acuerdo a lo reportado segunda linea a través del informe de seguimiento al plan operativo por dependencias del IDRD, se da
Actividad 1 Realizar cuatro (4) reportes del estado de actos administraivos por liquidacion de pago compensatorio X 100%  |cumplimiento a la actividad al cumpli Ia meta de realizar 4 reportes del estado de los actos administrativos por liquidacién de
pago.
Actividad 2: Realizar cuatro (4) reportes del estado de vocaciones por conceptos de zona de cesion. X 100% Sﬁpﬁxn; ':Iareapc‘:sziz por la OAP en el informe de seguimiento al plan operativo por dependencias del IDRD, se da
Actividad 3: Realizar dos (2) reportes del estado de las liquidaciones de contratos y/o convenios que se encuentren en dicha etapa. X 100% g":c:;:z: ;'gl':'c"‘u;gﬁmszﬁ':;":z;' ° la; ﬁ:ias"m":em“m por dependencias del IDRD, el érea ejecutd de acuerdo a la programacicn

B. CALIFICACION PLAN OPERATIVO

10,0%

5.3 SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Gestion de primera linea de defensa 50 %

20%

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

* La identificacién y definicién de los riesgos de gestién, 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 gestion del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

Gestion Plan de Mejoramiento Institucional

100%

Una vez revisado el aplicativo ISOLUCION, se observé en los mapas de riesgos de gestion que se identificaron y definieron
Nueve (9) riesgos de gestién. A su vez, se observé identificado cuatro (4) 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 ~ 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 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 Corrupcion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano, para cada uno de los tres aspectos estipulados, Disefio de controles, Efectividad de aplicacion y Gestion general del riesgo.

68,75%

Planes de Mejoramiento Externos: Se i (2) accione: técnicas de parques,
construcciones, recreacién y deportes y SAF, de las cuales una fue ieclarada cumpida efociva y cumplida inefecta.

Plan de Mejoramiento Interno: Revisado el aplicativo ISOLUCION fue posible evidenciar que la STC tenia 8 acciones por|
ejecutar durante el 2025, de dichas acciones 7 reportan ejecucion dentro de las fechas establecidas, sin embargo una de ellas|
cuenta con reporte sin evidencias que soporten la gestion.

DESCRIPCION INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

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

+ Informes segunda linea de defensa

+ Seguimiento OC!

Proporcion del total de controles disefiados frente a las condiciones|
mencionadas en el criterio.

100%

Riesgos de Gestion: El proceso tiene asociado NUEVE (9) riesgos con DIECISEIS (16) controles.

Riesgos de Corrupcién: El proceso tiene asociado CUATRO (4) riesgo con CUATRO (4) 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. 04. del 27 de septiembre de 2005)

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

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO: Subdireccion Técnica de Construcciones
Periodo evaluado: Del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

n de los controles- 5% (Riesgos de gestion, comupcion, seguridad de la informacion).
verificar a ejecucion de los controles, de acuerdo con el monitoreo y seguimiento desde la primera linea de defensa.

Determinacion de la proporcion del total de los controles establecidos en los

riterios: e el Hesaon B cumate con e coniones manciontdns.en o 100% Riesgos de Gestién y Corrupein: Todos los VEINTE (20) controles definidos, fueron implementados de manera efectiva en
Fuente g cumplimiento con su periodicidad y respectivo soporte, acorde a lo reportado por la segunda linea.
* Informes segunda linea de defensa
Tratamiento del Riesgo - gos materializados - 5%
Planes de Contingencia (disefiados e implementados)
Criterios de evaluacion: En casos de materializacion de riesgos, evidenciar la del plan con lo definido. le la medida en que se da tratamiento a los riesgos por parte| 100% De acuerdo al reporte remitido por la OAP no se materializaron riesgos de gestion o corrupcion asociados al proceso.

Fuente:
« Informes segunda linea de defensa

Indicadores de Gestion

DESCRIPCION

de la dependencia, de acuerdo con las condiciones mencionadas en el criterio.

INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

Cumplimiento del indicador 2.5 %

Criterios de evaluacién: 1. Aplicacién del indicador de gestién de acuerdo con lo estipulado en su disefio, 2. verificable en registros de lal
implementacion de cada uno de los indicadores de gestion vigentes, 3. de los resultados de sus formulas y 4. de su implementacion con
la periodicidad establecida.

Fuente base de Registros de la
ISOLUCION, carpeta de Medicion.

de aplicacién de de gestion y sus resultados en aplicativo

La STC tiene disefiado los siguientes indicadores del proceso

No. 1616: Aprobacién de solicitudes de mayores y menores
cantidades con el cumplimiento de los Requisitos Internos . Medicion:
Mensual

No.1704:  Cumplimiento de calidad en las PQRSD ( Subdireccid
Técnica de Construcciones) Medicién: Mensual.

No.1738: Cumplimiento de los requisitos legales en la liquidacion de
fondos compensalorios). Med.cusn Tnmestral

No.1703: Ci n las PQRSD

Teécnica de Cunstruccmnes) Wecicion: Mensual
No.1732: Cumplimiento de requisitos para el buen manejo del
anticipo. Medicién: Bimensual

No.1617: Cumplimiento del control de legalidad en la liquidacion de
los contratos y convenios. Medicién: Mensual

No.1651: Indice de cumplimiento de vigencia de polizas y visitas de
estabilidad. Medicion: Semestral

No. 1616: De la informacién reportada en ISOLUCION, se observo que durante la vigencia 2025 se presentan 12 mediciones
reportadas con oportunidad, sin embargo las mediciones para los meses de enero a agosto presentan inconsistencias en la
formula de la medicion realizada, toda vez que las observaciones se menciona la no aprobacion de actas mientras que en lal
medicién presenta valores asociados al denominador " # de actividades no previstas o mayores cantidades autorizadas”. Asi|
mismo, en meses donde no se llevan a cabo modificaciones contractuales que es el objetivo de medicion del indicador, se|
aportan evidencias de gestiones asociadas que no reflejan el resultado de la medicién.

No. 1704: De la informacion reportada en ISOLUCION, se observd que durante la vigencia 2025 se realizaron reportes del
indicador con cumplimiento para los meses de enero a julio asi como para los meses de octubre y noviembre, sin embargo los|
meses faltantes no reportan medi n la no del informe realizado por el proceso de servicio a la)
ciudadania el cual es publicado bimestralmente, el oual e 1a fuents para la medicion del indicador, sin embargo el proceso
plantea la medicién del mismo de forma mensual.

No. 1738:Este indicador cuenta con las mediciones referentes a la vigencia 2025 cumpliendo con el criterio de oportunidad de la
medicion, si bien el resultado de la formula no refleja el cumplimiento de la meta, se realizan las aclaraciones pertinentes de las|
resultados medidos acorde con la formula del indicador.

No. 1703: De la informacion reportada en ISOLUCION, se observd que durante la vigencia 2025 se realizaron reportes del
indicador con cumplimiento para los meses de enero, febrero, abil asi como para los meses de octubre y noviembre, sin
embargo los meses faltantes no reportan i en la no del informe realizado por el proceso de
servicio a la ciudadania el cual es publicado bimestralmente, el cual es Ia fuente para la medicién del indicador, sin embargo el
proceso plantea la medicion del mismo de forma mensual. Para el mes de marzo, la medicion reportada no da cumplimiento a la)
meta establecida del indicador.

No. 1732: En el sistema ISOLUCION se observé que el indicador no se report6 de forma oportuna debido a que su medicion es

y la STC realiz6 mediciones de forma bimestral, ademis de esto no existi6 oportunidad en la medicién debido a que la
medicién inicia en junio de 2025, Io que generd un retraso en toda las mediciones de Ia vigencia sumados al no cumplimiento de|
Ia periodicidad de medicién

No. 1617: Fue posible evidenciar que la STC no realizé la medicion de forma oportuna de acuerdo a la periodicidad del indicador
debido a que la medicion se llevd a cabo de forma cuatrimestral, asi mismo la evaluacién del indicador de acuerdo a la formula es|
imprecisa toda vez que se registran valores en los denominadores sin existir relacion con el disefio de la formular dle indicador.
No. 1651: Fue posible evidenciar que la STC realiz la medicién de forma oportuna de acuerdo a la periodicidad del indicador,
asi mismo la evaluacion del indicador es coherente con su formula y sustentada a través de los registros de evidencias, as|

No.1835: indice de cumplimiento del cronograma de obra.. Medicion: 55% ismo 86t cumplimiento a I meta para a vigoncia 2095,
No.1775: Indice do ESD formulados y reciidos a satsfaccion. No. 1839: El indicador no cuenta con mediciones para la vigencia 2025, toda vez que este fue creado en enero de 2026, por lo
Mogicion ) tanto no aporta peso a la calificacion.
No705: Indice de secucion de prayectos de inversion, Medicion: No. 1779: De acuerdo a los registros alojados en ISOLUCION, fue posible evidenciar que la medicion del indicador incia en el
oo - - mes de julio de 2025 con reportes del mes anterior y continua con dicha tendencia hasta diciembre, sin embargo, la periodicidad
No1780 -Nimero de expediontes desactualizados. Medicion: del indicador es bimensual, por o que los registros y mediciones no cumplen con dicho criterio, asi mismo, de acuerdo al disefio
o - - de la formula, la medicion realizada en septiembre y noviembre de la vigencia anterior no fue evaluada acorde a la formula del
No. 1723: Porcentaje de ejecucion del programa anual de caja - STC. indicador.
MZﬁici o o ) d prog ) g No. 1705 En el sistema ISOLUCION se observé que el indicador cuenta con las mediciones mensuales de manera oportuna, sin
No. 1705: Promedio de relraso general en ejecucion de obras embargo, las evidencias de la medicion no dan cuenta de los resultados de la medicion, toda vez que se presenta un
Medidion: Monaua - cumplimiento de la meta en todos los meses, mientras los soportes muestran porcentajes muy diferentes entre la programacion y
Imolementacion do accié ctiva 25 % © anii No. 1730; Valacion d la Gesién de la Intenentoria en I ejecucion financiera del proyecto. El indicador cumple con la meta, sin embargo es importante que la STC verifique la informacion
Implementacién de accion correctiva 2.5 % (en caso que si aplique) Go ks coniratos an 1 eiopm oo satudcs 5 registrada, de tal forma que se asegure de la precisién de la misma.
Criterios de evaluacion: Aprovechamiento para el nimero de casos de no cumplimiento de la meta de referencia establecida en cada| disefios. Medicion; Bimensual ggé;::ge fsg:gla"; ;’g:::::'g‘"c[j:":ﬂ‘:‘f:"g‘ d'esﬁ';‘l‘ioa£:“;IZ:t::;”op“/";ﬁ:ﬁ&jﬁ‘;;ﬁz:ﬁ‘iﬁ: :'c;‘;"::dsf g‘::l:‘lf el afo
indicador, verificando para cuantos de estos se determino e implement medida pertinente. No. 1737: Vocaciones de parques ylo proyectos es"ec'f'ms No. 1723: En el sistema ISOLUCION, se pudo observar que se da cumplimiento a la meta establecida para el indicador en los
Relacionar del total de indicadores, aquellos que no alcanzaron la meta de referencia e identificar para cuales de estos se cumplio a ’ el de requisitos repbnes de la vigencia 2025, a exce;;cien de los reporte realizados en los meses de febrero, marzo y julio. La medicion del
el criterio de implementacion de correctivos. uatrimestral indicador esta soportada con las respectivas evidencias, y se da cumplimiento a la periodicidad del reporte.
) o " - No. 1725: El indicador fue reportado de acuerdo a la periodidicad establecida en la ficha del mismo, sin embargo, no se
Fuente base de : Registros de la de aplicacion de de gestion y sus resultados en aplicativo) implement6 la formula para medirlo, de acuerdo con los soportes que remite el drea.
ISOLUCION, carpeta de Medicion. No. 1730: No se cumple con la periodicidad de la medicién mensual, de acuerdo a la evaluacion de la formula, el indicador no
cumple con la meta en ninguno de los reportes realizados.
No. 1737: Este indicador cuenta con las mediciones de acuerdo a la periodicidad establecida en Ia ficha técnica del mismo, sin
embargo, los resultados de acuerdo a su medicion en base a formula arrojan un no cumplimiento de la meta en ninguno de los
meses situacion que discrepa con las evidencias que demuestran que la STC llevé a cabo las respuestas de solicitudes por
vocacion.
La OCI pudo constatar que solo se registrd e implemento accién correctiva en la plataforma Isolucién ante el incumplimiento de la
meta del indicador No. 1723.
De acuerdo con lo evidenciado por la OCI, los siguientes indicadores no presentan utilidad en su medicion para el proceso por las
siguientes consideraciones:
- 1616: Si bien el indicador puede proporcionar informacién que la STC considere medible y valiosa para el desarrollo de sus
Uil del Indicador y Ia medicién § % funciones, Ia formulacion del mismo no permite que los resultados aporten valor, la formula de acuerdo como esta formulada
podria generar confusiones en los resultados debido a que existen mas de 2 escenarios en los que los resultados de su medicion
Criterio de evaluacion: Indicador establecido adecuado y alineado para controlar objetivos del proceso o parte de estos y/o aspecto bt C'T;’Osé_ Los indicadores de calidad y oportunidad PQRS al dos de medicio 1 mient ,
relevante de la gestion de la dependencia, y que permita detectar desviaciones y fortalecer acciones para corregirlas y prevenirias. Determinacion de la proporcion del total de indicadores del proceso, - ¥ 1703: Los indicadores de calidad y oportunidad al tener periodos de medicion mensual, mientras que el insumo
67,0% generado por el proceso de servicio a la ciudadania es bimestral, genera reportes extemporaneos o que no permite contar con la

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

Fuente base de Registros de la
ISOLUCION, carpeta de Medicion.

de aplicacion de i de gestion y sus resultados en aplicativo

C. CALIFICACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO

que cumple con las condiciones mencionadas en el criterio.

informacién oportuna para la toma de decisiones.
- 1725: El indicador "promedio de retraso general en ejecucion de obras", contempla en el numerador de su formula la sumatoria,
total de avances o retrasos de los proyectos, situacion que podria afectar la medicion, toda vez que al contemplar el avance este|
compensaria de alguna forma los retrasos y no reflejaria de forma precisa los resultados a medir con el indicador.

- 1730: La medicién del indicador a través de reuniones realizadas por cada contrato, no representa una gestion que reduzca el
riesgo de sobrecostos, porque al medir de forma general las reuniones de todos los contratos sobre el total de contratos, no|
aseguro que se mitigue el riesgo de sobrecostos en los proyectos y porque los contratos con mayores reuniones compensarian a
los que tengan menos. Esto genera un resultado que podria generar realidades inexactas de la dinamica contractual.

18%

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A + B + c)| 82%

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: La meta fisica del proyecto presenta una ejecuion el 86% y ejecucion financiera se encuentran en el 66,86%
2. Plan Operativo: De las cinco (5) metas programadas todas presentan cumplimiento de acuerdo a la informacion reportada por la OAP

3. Gestion de primera linea de defensa: La Dependencia tiene identificados y definidos riesgos de gestion y riesgos e corrupcion del proceso, asi mismo no se reportd materializacion de riesgos para la vigencia 2025.

4. Plan de Mejoramiento Institucional: La STC tuvo dos acciones cumplidas por la CB, una de ellas como efectiva y olra como inefectiva.
5. Gestion del riesgo: El area llevo a cabo el seguimiento de los controles, la 6n de algun riesgo.
6. Indicadores de Gestion: Se evidenciaron falencias en la medicion de los indicadores, el la periodicidad y Ia i

de acciones correctivas para los casos en los que los indicadores no cumplieran con la meta planteada.




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 Técnica de Construcciones
1. ENTIDAD: Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD Periodo evaluado: Del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025

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

1. Proyectos de Inversion: Fortalecer las actividades y controles para el de las metas fisicas y de los proyectos de inversion de tal forma que aseguren su_ejecucion, con el fin de evitar Ia constitucion de reservas presupuestales o pasivos exigibles.
2. Plan Operativo: Generar controles para el las en el plan, de tal forma que se de cumplimiento irestricto en las fechas y magnitudes planteadas.

3. Plan de Mejoramiento Institucional: Fortalecer los controles para el reporte de las evidencias que den fe de la ejecucion de cada compromiso.

5. Indicadores de Gestion: Fortalecer las acciones administrativas para la medicion oportuna de los indicadores, asi como un control mas riguroso sobre la aplicacion de la formula de los mismos en Isolucion. Se recomienda gestionar una socializacion con la OAP y la OCI para la implementacion de dichos indicadores.

8. FECHA DE EVALUACION: 28 de enero del 2026

Revis6 y aprobo: Rosalba Guzman Guzmén - Jefe Oficina de Control Intemo
9. FIRMA:
Proyects: Héctor Andrés Serrano Vargas - Oficina de Control Interno




