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	VIGENCIA:
	DEPENDENCIA:
	PROCESO:

	2019
	Oficina Asesora de Planeación
	Direccionamiento Estratégico e Innovación – DESI

	OBJETIVOS RELACIONADOS CON EL PROCESO / DEPENDENCIA:

	Objetivo institucional:
	1. Liderar la política pública de la conservación de la infraestructura vial local de Bogotá D.C.
2. Mejorar la gestión institucional a través de mecanismos de transparencia y eficiencia de los procesos para la toma de decisiones y la mejora continua en pro de la satisfacción del ciudadano y grupos de valor.

	Estrategia:
	1. Apropiar en la Entidad la estrategia de Innovación y la gestión del conocimiento
2. Fortalecimiento de la participación ciudadana para la mejora de gestión institucional

	Objetivo del proceso:
	Brindar las herramientas necesarias para definir la ruta estratégica que guiará la gestión institucional y la toma de decisiones de la alta dirección para mejorar los procesos y el uso de los recursos, en pro de satisfacer las necesidades de los grupos de valor, en el marco de la implementación de un modelo de gestión pública y con el desarrollo de la cultura de la innovación.

	CRITERIOS / COMPROMISOS 
ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
	MEDICIÓN DE CRITERIOS / COMPROMISOS

	
	INDICADOR
	RESULTADO
	ANÁLISIS DEL RESULTADOS

	Criterio 1:  CUMPLIMIENTO DE LA PLANEACIÓN→ Resultado del Plan de Acción ejecutado
	Máximo 4 puntos
	4
	Presentó resultado del PA: 100% (Rango: 97% - 100% = 4).

	Criterio 2:  OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE PRODUCTOS O SERVICIOS→ Reportes de 8 informes:2 informes trimestrales de PA e IG
	Máximo 2 puntos
	0
	IND → No hay reportes ni soportes de los indicadores de:

DESI-IND-001-V6 Seguimiento Planes de Accion (3)

DESI-IND-002-V10 Seguimiento Objetivos Institucionales (3)

DESI-IND-003-V3 Indicador implementacion de MIPG (2)

	Criterio 3:  CONFIABILIDAD EN LA INFORMACIÓN→ Soportes del cumplimiento de actividades de: plan de Acción & indicadores de gestión
	Máximo 4 puntos
	3
	Presentó Evidencias: Evidencias: Completa PA & Parcial IND
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	En cumplimiento de la Circular 028 de 26-12-2019 “Criterios Técnicos para la Evaluación de la Gestión por Dependencias 2019”

	EVALUACIÓN DEL PROCESO O DEPENDENCIA:

	1. ROL EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO.

Resultado de la auditoría al proceso DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO E INNOVACIÓN se evidenciaron 11 hallazgos en temas relacionados con los siguientes temas y cuyo plan de mejoramiento al 31 de diciembre de 2019 se encuentra en 67% de cumplimiento
· Directiva 003 de 2013 (Inventarios)

· Indicadores

· Funciones de la Secretaría Técnica del Comité Directivo

· Información documentada

· Cumplimiento de procedimientos e instructivos del proceso.

· Activos de información

· Actualización del Normograma

· Supervisión de contratos (actas de cambio de supervisión, cumplimiento de la totalidad de las obligaciones)
Se realizaron trasladados de 3 hallazgos, así: 

· Proceso Gestión de recursos Físicos -GREF: 1 hallazgo y 1 observación, relacionados con inventarios individuales y sistematizados.

· Proceso Gestión Jurídica – GJUR: 1 hallazgo relacionado con el cumplimiento del procedimiento GJUR-PR-001-V4 Identificación y Evaluación Periódica Normativa Legal Aplicable.

· Proceso Gestión del Talento Humano – GTHU: 1 hallazgo relacionado con las directrices que establece la Directiva 003 de 2003 y 1 observación asociada con el Manual de Funcione.
Las fortalezas identificadas fueron:
· El líder directivo del proceso y demás colaboradores atendieron todas las reuniones y entrevistas programadas, las cuales se realizaron en las fechas establecidas. 



	· El proceso presentó seguimiento a cuatro (4) (1, 2, 3 y 8) de ocho (8) observaciones registradas en el informe de auditoría del proceso de Planeación Estratégica, vigencia 2017.

· Se identificó claridad en el grado específico de los tres (3) funcionarios evaluados porque se señala de forma precisa el cargo a desempeñar.

· Se identificó el acta de entrega del cargo del Jefe de Oficina de Planeación, provisto entre el 02 de octubre de 2017 y 31 de enero de 2018, para cubrir la licencia de maternidad de la Jefe OAP justificada mediante Resolución interna 313 del 15 de septiembre de 2017.

· En la prueba de recorrido del 13 de agosto de 2019 con el Auxiliar Administrativo, se identificó la existencia de puntos de control para la recepción de documentos, así como para la entrega de los mismos al responsable de tramitarlos; adicionalmente, se observó que todos los documentos recibidos son firmados por el responsable con la fecha y que si se hacen alcances a los mismos, estos cambios son consignados en los respectivos documentos.

· Con relación a las funciones de la Oficina Asesora de Planeación establecidas en el Acuerdo 011 de 2010, artículo 4° se observó conformidad en el cumplimiento de los numerales 2 y 5 a partir de la verificación de la evidencia suministrada por el proceso.

2. ROL EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DEL RIESGO.
2.1 GESTIÓN DE RIESGOS - resultados reportados el 31 de diciembre de 2019
Evaluación de riesgos 2019:
· Conclusiones de la evaluación de riesgos identificados:
Del análisis a 8 controles asociados a los 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

a) 3 de los 4 riesgos pueden llegar a afectar el cumplimiento del proceso; el remanente es susceptible de mejorar la redacción.
b) 5 de los 8 controles mitigan o eliminan la causa identificada; los 3 restantes son susceptibles de mejorar la redacción porque la causa no guarda relación con el control.

	· Conclusiones evaluación del diseño del control:
De la evaluación al diseño de 8 controles asociados a 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

a)  6 controles evaluados tienen calificación similar a la efectuada por el proceso.

b)  2 controles evaluados arrojaron una calificación diferente a la efectuada por el proceso al identificar diferencias en dos criterios del diseño: oportunidad y observaciones, deviaciones o diferencias

c) 2 controles generaron un rango de calificación débil, 2 moderados y 4 fuertes; de acuerdo con la Guía DESI-DE-002-V4 para la administración del riesgo de gestión, corrupción y seguridad digital y el diseño de controles en entidades públicas, numeral 3.2.2 Valoración de los controles, para los controles diferentes al rango de calificación fuerte, el proceso deberá implementar un plan de acción que permita tener un control o controles bien diseñados.

· Conclusiones evaluación de la ejecución del control:
a) De la prueba de recorrido realizada con el enlace del proceso y/o responsables de los 8 controles asociados a 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

b) * La eficacia de 1 de los 8 controles es adecuada porque se ejecuta como fue diseñado; 5 controles son parcialmente adecuados porque no se identificaron evidencias de las acciones descritas en los controles; y, 2 son inadecuados porque que no se efectuó monitoreo al control, dado que no está registrado en el formato DESI-FM-019  Monitoreo al Mapa de Riesgos por Proceso.

c) * La eficiencia de los 8 controles es adecuada porque su propósito es prevenir y/o detectar la mitigación de los riesgos identificados.
2.2 PLAN ANTICORRUPCIÓN Y DE ATENCIÓN AL CIUDADANO, RENDICIÓN DE CUENTAS Y ATENCIÓN A PQRSFD: - 
Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano – PAAC 2019

A continuación, se presentan las observaciones por los siguientes dos (2) componentes del PAAC 2019

	a) Componente Transparencia y Acceso a la Información.

Actividad: 1.1 Realizar la publicación de Información mínima obligatoria.
Observación 12: En este seguimiento al componente 5 se identificó hay información que no se encuentra actualizada y publicada en la web/Transparencia de la entidad como:  INFORMEDEMONITOREOLEYDETRANSPARENCIA_Dic19 EsquemadePublicacion2019  IndiceInformacionClasificadayReservadaUAERMV MATRIZACTIVOSDEINFORMACIÓN

Actividad: 1.6 Analizar cuáles son los grupos de valor que más solicitan información.

Observación 13: Se reconfirma con el proceso si existe avance, e indica que no hay avance para esta actividad.

Actividad: 5.1 Realizar el monitoreo sobre la información a publicar.

Observación 15: Los soportes entregados no son consistentes con el avance de la acción
b) Componente Participación Ciudadana
Actividad 4. Publicar en redes sociales las acciones adelantadas por la entidad conforme a su misionalidad.

Observación 16: El producto no es consecuente con la actividad y la evidencia aportada del producto no es acorde con lo establecido.

Evaluación Rendición de Cuentas 2019: 

Se presentaron las siguientes observaciones de la rendición de cuentas realizada en el primer semestre de 2019:

· La participación de la comunidad no fue masiva, lo cual debe revisarse por cuanto es primordial que las actividades que realiza la entidad en cumplimiento de su misión se den a conocer a toda la comunidad.

· En las sedes Operativa y Producción, aun cuando la Oficina Asesora de Planeación se dio a la tarea de recordar el ejercicio del día, en la actividad se observó que no había un conocimiento por parte de la mayoría de los funcionarios y colaboradores de la jornada, lo que conllevó a que el número de personas que se conectó a la transmisión no fue tan masivo.



	3. ROL LIDERAZGO ESTRATÉGICO. 
Informe pormenorizado de evaluación del SIC 2019
En el Informe Pormenorizado de la Evaluación del Sistema de Control Interno (Cuatrimestre FEB-JUN 2019) se identificaron 3 recomendaciones en materia de riesgos e informe y resultados de plan de acción. Las anteriores están descritas en las recomendaciones de esta evaluación.
4. ROL ENFOQUE HACÍA LA PREVENCIÓN.

Evaluación del indicador de gestión CEM-IND-003 EJECUCIÓN DE ACCIONES CORRECTIVAS:

En la medición del cumplimiento cuatrimestral en la ejecución de las acciones correctivas vigentes formuladas en el plan de mejoramiento del proceso DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO E INNOVACIÓN, se identificó; que durante la vigencia 2019 el proceso incumplió 1 de 8 acciones programadas para un 88% de ejecución sobre lo programado anualmente y del 93% del cumplimiento cuatrimestral. Durante el año reporto incumplimiento en el tercer cuatrimestre.
Seguimiento planes de mejoramiento

Gestión de acciones cerradas e incumplidas

1. Acciones cerradas: En el marco de roles que le asignan las normas vigentes a las Oficinas de Control Interno, y producto de la gestión de todos los procesos, se concluye que 6 acciones de la vigencia 2019 fueron cerradas.

2. Acciones incumplidas: se identificó que el proceso cuenta con 1 acción sin cerrar e incumplida.
5. RELACIÓN CON ENTES DE CONTROL
La Oficina de Control Interno, de la gestión conjunta con todos los procesos, concluye que:

 

· Durante la vigencia 2019, se logró el cierre de 114 acciones de 133 en seguimiento, de las cuales 7 pertenecían a la dependencia Oficina Asesora de Planeación.


	· En la auditoría de desempeño PAD 2019, la UAERMV logró un 100% de cumplimiento en la evaluación del plan de mejoramiento realizado por el ente de control de las 87 acciones presentadas en 73 hallazgos, gracias a la gestión de la OCI y colaboración de las dependencias involucradas en la auditoría.
· Para la próxima auditoría de regularidad a realizar por el ente de control, la entidad debe presentar el seguimiento de 30 acciones y sugerir el cierre de 18 de ellas que cumplen el plazo de implementación a diciembre de 2019.

· De las 30 acciones en seguimiento 2 corresponden a la dependencia Oficina Asesora de Planeación, relacionadas con:

· No utilización de la información de los costos históricos en el logro de la meta en el caso del “proyecto 1171 transparencia, gestión pública y atención a partes interesadas en la UAERMV”.
· Diferencias presentadas en las cifras del rubro pasivos exigibles correspondientes a la ejecución presupuestal vigencia 2018.

6. ROL SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES EMITIDAS EN LA EVALUACIÓN DEL PROCESO EN 2018.
Derechos de Petición Mejoró el indicador de Peticiones, Quejas, Reclamos, Solicitudes y Felicitaciones PQRSFD, dado que durante el primer semestre recibió 9 derechos de petición de los cuales no se reportaron vencidos; así mismo, en el segundo semestre se recibió 6 y se reportaron 0 derechos de petición vencidos; de lo anterior se observa que existe una mejora en la oportunidad de la respuesta por parte de la dependencia. En el 2018, hubo un indicador de vencimiento del 28,95% en el primer semestre y un 22,22 en el segundo semestre.

Evaluación de los Controles de los Riesgos del Proceso: Mejoró la redacción de los controles y de sus criterios.
Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano – PAAC:

No fue atendida la recomendación de: “Identificar riesgos de corrupción asociados al proceso de PLANEACIÓN ESTRATÉGICA, teniendo en cuenta la nueva GUÍA PARA LA ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO Y EL DISEÑO DE CONTROLES EN ENTIDADES PÚBLICAS versión 4, generada por el Departamento Administrativo de la Función Pública – DAFP en octubre de 2018, página 32, donde señala las siguientes actividades susceptibles de riesgos de corrupción:
· Concentración de autoridad o exceso de poder

· Extralimitación de funciones.

· Ausencia de canales de comunicación

· Amiguismo y clientelismo.



	RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LA GESTIÓN:

	Auditoría al proceso DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO E INNOVACIÓN
a) Incluir en la estructura de las actas de Comité Directivo un subtítulo para registrar las decisiones adoptadas por el Comité Directivo, con el fin facilitar el cumplimiento de la Resolución 658 de 2018, artículo 2, numeral 5 "Hacer seguimiento al cumplimiento de las decisiones adoptadas a través de la Secretaría Técnica del Comité".

b) Informar al proceso de Gestión de Servicios e Infraestructura Tecnológica, la existencia del aplicativo o herramienta tecnológica – SAFIRO, utilizada en el reporte de avance a los proyectos de inversión por parte de los responsables y/o enlaces, con el fin de incluirla en el inventario de Software de la entidad y apoyar la funcionalidad de esta.
c) Actualizar los perfiles de acceso al aplicativo o herramienta tecnológica utilizada en el reporte de avance a los proyectos de inversión, para evitar el ingreso de ex/contratistas y/o ex servidores públicos a los datos y/o información no oficial de la entidad.

d) Incluir en el normograma todas las normas que apliquen al proceso auditado, verbi gratia, la Resolución Interna 491 del 06 de noviembre 2018, “Por medio de la cual se adopta la misión, visión, objetivos institucionales, mapa de procesos y política integral de la Unidad Administrativa Especial de Rehabilitación y Mantenimiento Vial”; adicionalmente, corregir esta resolución dado que se registró en un formato con la antigua dirección Carrera 30 25-90 piso 16 CAD.
e) Ordenar y unificar los informes trimestrales de gestión de indicadores en el Link de Transparencia de la página WEB de la UAERMV, con el fin de facilitar la búsqueda de estos por parte de los agentes internos y externos de la entidad.

f) Implementar actividades de seguimiento y puntos de control para identificar la ubicación de los elementos confiados a su guarda o administración que le han sido encomendados a la Jefe Oficina Asesora de Planeación y cuidar que sean utilizados debida y racionalmente, de conformidad con los fines a que han sido destinados o realizar el traslado de los elementos a los funcionarios o contratistas que utilizan con mayor frecuencia estos, en cumplimiento de sus funciones u obligaciones.

g) Mantener actualizada la información documentada del proceso: caracterización, procedimientos, guías, formatos, entre otros.

h) Documentar, socializar y adoptar una guía u otro instrumento que facilite el diligenciamiento del formato DESI-FM-002, versión 3, Ficha Formulación de Proyecto de Inversión por los responsables de proyectos de inversión, con el fin de contribuir en el fortalecimiento de la memoria institucional y cumplimiento de los lineamientos de la Dimensión “Gestión del Conocimiento” del Modelo Integrado de Planeación y Gestión – MIPG.

	Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano – PAAC 2019
Componente Transparencia y Acceso a la Información.

a) Actividad: 1.1 Realizar la publicación de Información mínima obligatoria.

Recomendación 12: Realizar el reporte de los avances de la actividad en cada periodo correspondiente, toda vez que durante el seguimiento se valora la consistencia de la información con respecto a las actividades que imparte éste item.

b) Actividad: 1.6 Analizar cuáles son los grupos de valor que más solicitan información.

Recomendación 13: Especificar a que grupos de valor se realizará el análisis, dado que en el documento APIC-MA-001_V3_Manual_de_Atencion_a_la_Ciudadania refiere solo a partes interesadas (como grupos de interes) y en el de APIC-PL-001_V5_Plan_Institucional_de_Participacion_Ciudadana) se refieren a grupos de valor  (usuarios/beneficiarios), no incluye todas las partes interesadas. Sin embargo, es necesario que se refiera como lo establece el MIPG- Modelo Integrado de Gestión y Planeación que la entidad se encuentra implementando.
c) Actividad: 5.1 Realizar el monitoreo sobre la información a publicar.

Recomendación 15: Reportar los avances con los soportes tomados directamente de la fuente donde deben reposar. (WEB /Trasparencia).
Componente Participación Ciudadana

d) Actividad 4. Publicar en redes sociales las acciones adelantadas por la entidad conforme a su misionalidad.

Recomendación 16: Especificar la periodicidad de la actividad, así como los medios empleados y diseñar el producto con precisión y armonía con la actividad, a fin de que se evidencié la ejecución de la actividad de acuerdo con lo programado.



	Audiencia Pública de Rendición de Cuentas.

a) Realizar mayor divulgación del evento hacia las juntas de acción comunal y la comunidad en general para propender por que los logros de la entidad se reconozcan en mayor medida y generar mayor impacto entre la ciudadanía.

b) Haber tenido pantallas activas en las sedes con la trasmisión podría haber generado interés en la actividad.

c) Fortalecer el proceso de sensibilización de este tipo de actividades entre los funcionarios y colaboradores de la entidad.

d) Respecto de la petición del Sr. Triviño (asistente), sería importante que en la web UMV apareciera en la sección del portafolio de productos y servicios, la vida útil por cada tipo de intervención.

e) Evaluar la opción de que la audiencia se lleva a cabo en horas nocturnas o sábados.

f) Incluir en la encuesta que se aplique a los asistentes un acápite para “Recomendaciones”, para que la UAERMV pueda conocer que aspectos adicionales se pueden tener en cuenta o en que se puede y se debe mejorar para las próximas ocasiones en que se lleve a cabo el ejercicio.
Informe Pormenorizado de la Evaluación del Sistema de Control Interno (Cuatrimestre FEB-JUN 2019)
a) sobre la diferencia (reducción) de riesgos en el informe de Monitoreo de los Riesgos se recomendó: “tener en cuenta lo descrito en el documento DESI-MA-002-V5 Manual Política de Administración del Riesgo: Para la eliminación de cualquier riesgo el responsable directivo del proceso debe presentar una justificación y ésta deberá ser aprobada por el Representante de la Alta Dirección”.

b) Realizar la justificación sobre la reducción del número de riesgos (-4), teniendo en cuenta lo descrito en el documento DESI-MA-002-V6 Manual Política de Administración del Riesgo:” Los mapas de riesgos integrados (de gestión, corrupción y seguridad digital) de la Unidad, deben ser flexibles y permitir cambios cuando se requieran. Para la eliminación de cualquier riesgo el responsable directivo del proceso debe presentar una justificación y ésta deberá ser aprobada por el Representante de la Alta Dirección”.
c) Verificar con el WebMaster que diseñó el aplicativo del plan de acción, la funcionalidad de la presentación de resultados parciales, para fortalecer la ejecución real de las actividades cargadas por los procesos”. Lo anterior, porque: “Los resultados del plan de acción reportados por la OAP no reflejan “el avance en la ejecución de acciones establecidas” de la programación y ejecución real de los procesos, que se cargan en el aplicativo de plan de acción, toda vez que solo se muestra la ejecución de las actividades cumplidas al 100% y no la ejecución parcial de actividades programadas a ejecutar durante toda la vigencia”.


	d) Referirse a lo reportado por los procesos como “ejecutado” teniendo en cuenta que el aplicativo del Plan de Acción en la intranet UMV (https://www.umv.gov.co/planaccion/login.php), solamente toma los valores de las actividades ejecutadas al 100%, toda vez que, el cargue de los “avances” (que se interpretan como el estado: “En Ejecución” entre 0% y 99%), estos no reflejan ningún valor porcentual de avance de la actividad.  Lo anterior porque la OAP reportó Avances en los resultados finales de los productos del plan de acción ejecutados al 100%.
Planes de mejoramiento: 

a) Reportar oportunamente a la OCI, los avances de la implementación de las acciones correctivas formuladas en el Plan de Mejoramiento por procesos y especiales de acuerdo a los cronogramas establecidos trimestralmente.

b) Aportar todas las evidencias que dan cumplimiento de las acciones propuestas.
c) Los responsables de la implementación de las acciones correctivas deben identificar con anterioridad cuando no se logre el cumplimiento de la acción y solicitar ante la OCI formalmente la ampliación de plazo, con el fin de evitar incumplimientos.
Relación con entes de control:

a) Continuar reportando oportunamente a la OCI, los avances de la implementación de las acciones correctivas formuladas en el plan de mejoramiento institucional.

b) Aportar todas las evidencias que dan cumplimiento de las acciones propuestas, con el fin de lograr el cierre efectivo y eficiente por el ente de control.

c) Cuando no se logre el cumplimiento de la acción, los responsables de su implementación deben identificar con anterioridad las causas, con el fin de tramitar ante el ente de control la modificación, ya sea en la acción como tal, área responsable, fecha de terminación, el indicador o meta propuesta, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente.

d) En la formulación de las acciones correctivas de los hallazgos identificados por el ente de control, se debe tener en cuenta que las acciones eliminen la causa generadora de la situación evidenciada y establecer un plazo prudencial para el cumplimiento de la acción acorde con la aprobación previa del directivo responsable.

	APROBACIÓN POR LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

	(DIA-MES-AÑO)
	APROBADO POR:
	EQUIPO EVALUADOR:

	
	(Firma)
	(Firma)
	(Firma)

	FECHA DE EVALUACIÓN
	Nombre: Edna Matilde Vallejo Gordillo
	Nombre: Ángela María Correa Covelli 
	Nombre: Wellfin J. Canro Rodríguez

	
	Jefe Oficina de Control Interno
	Cargo: Profesional Especializada
	Cargo: Contador - Contratista


*. Mediante memorando 20201500006923 del 12 de febrero de 2020 “Sobre la calificación de desempeño de la Oficina Asesora de Planeación”, la Oficina de Control Interno se encuentra evaluando la solicitud.
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