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RADICADO 20201600007753 de febrero 18 de 2020
	VIGENCIA:
	DEPENDENCIA:
	PROCESO:

	2019
	Secretaría General
	Gestión de Recursos Físicos - GREF

	OBJETIVOS RELACIONADOS CON EL PROCESO / DEPENDENCIA:

	Objetivo institucional:
	1. Optimizar la infraestructura técnica, tecnológica y organizacional de la entidad para el cumplimiento de su misionalidad.
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. Realizar el traslado de la sede avenida tercera a la nueva sede.

2. Optimización física y lógica de la estructura del Almacén General apoyado en herramientas técnicas y tecnológicas

	Objetivo del proceso:
	Administrar, manejar y controlar los bienes de propiedad de la Unidad Administrativa Especial de Rehabilitación y Mantenimiento Vial y aquellos por los cuales es legalmente responsable, enmarcados dentro de los principios de transparencia, eficiencia, economía, eficacia y equidad, consagrados en la Constitución y la Ley.

	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).
Observación: PA→ El resultado del cumplimiento del Plan de Acción es el reportado por la OAP con el Radicado: Memorando 20201500003353 de 17-01-2020, que refiere al consolidado de ejecución de planes de acción, y que es descargado desde el aplicativo de Plan de Acción (intranet UMV)

	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 se evidencia en el Trimestre 2 el reporte del  indicador GREF-IND-001-V2_Indicador_Oportunidad_en_la_atencion_de_solicitudes_de_entrega_de_recursos_fisicos.

	Criterio 3:  CONFIABILIDAD EN LA INFORMACIÓN→ Soportes del cumplimiento de actividades de: plan de Acción & indicadores de gestión
	Máximo 4 puntos
	4
	Presentó Evidencias: Completas PA & Completas IG

	CALIFICACIÓN FINAL DE LA EVALUACIÓN POR PROCESO:
	8
	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.

En la vigencia 2019 no se programó auditoría al proceso de GESTIÓN RECURSOS FÍSICOS, dado que se adelantó en el 2018.
Traslado de Hallazgos derivados de la Auditoría al proceso Planificación de la Intervención Vial

Mediante memorando 20191600051973 del 18 de noviembre de 2019, se trasladaron al proceso GESTIÓN DE RECURSOS FÍSICOS - GREF los hallazgos No 11 y 12, en los siguientes términos:

 

HALLAZGO  11. Del recuento efectuado, SE EVIDENCIÓ que los inventarios individualizados de tres (3) colaboradores públicos de una muestra aleatoria de 3, se encuentran desactualizados (…)

HALLAZGO  12. En la inspección de los elementos a cargo de uno del contratista identificado con cedula de ciudadanía número 73.214.472, se evidencio desactualización, dado que la lista de elementos reportados en el inventario individualizado de la intranet, no aparecen 6 elementos (…).

A la fecha, las acciones formuladas para los hallazgos 11 y 12, se encuentran sin cerrar hasta que se programe y efectúe una prueba aleatoria del inventario realizado a los bienes devolutivos por parte del proceso GREF al personal que integra el proceso la Subdirección Técnica de Mejoramiento de la malla vial Local.
Traslado de Hallazgo derivado de la Auditoría al proceso Direccionamiento Estratégico e Innovación - DESI
Mediante memorando 20191600044653 del 23 de septiembre de 2019, se trasladaron al proceso GESTIÓN DE RECURSOS FÍSICOS - GREF el hallazgo No 3, en los siguientes términos:
HALLAZGO  3. Del recuento efectuado el 14 de agosto de 2019, SE EVIDENCIÓ que los inventarios individualizados de tres (3) colaboradores públicos de una muestra aleatoria de 4, se encuentran desactualizados (…)

A la fecha, las acciones formuladas para el hallazgo 3, se encuentra sin cerrar hasta que se programe y efectúe una prueba aleatoria del inventario realizado a los bienes devolutivos por parte del proceso GREF al personal que integra el proceso Direccionamiento Estratégico e Innovación - DESI


	2. ROL EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DEL RIESGO
1.1 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 12 controles asociados a los 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

Se atendieron las recomendaciones emitidas por OCI, producto de este ejercicio, el mapa de riesgos mejoró.

a) 4 de los 4 riesgos pueden llegar a afectar el cumplimiento del proceso.

b) 9 de los 12 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 12 controles asociados a 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

a) La redacción mejoró y el resultado de la calificación es fuerte.

b) 12 controles evaluados tienen calificación similar a la efectuada por el proceso.
c) No se presentaron calificaciones diferentes a la efectuada por el proceso en ninguna de las 12 variables evaluadas.


	· Conclusiones evaluación de la ejecución del control:
a) De la prueba de recorrido realizada con el enlace del proceso y/o responsables de los 12 controles asociados a 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

b) La eficacia de 9 de los 12 controles es adecuada porque se ejecuta como fue diseñado; 3 controles son parcialmente adecuados porque:  se recomienda unificar dos controles

c) La eficiencia de los 12 controles es adecuada porque su propósito es prevenir y/o detectar la mitigación de los riesgos identificados.

        2.2 SEGUIMIENTO A PQRS
Como resultado de la evaluación efectuada por la OCI en cuanto a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Solicitudes y Felicitaciones PQRSFD, se identificó: que la  SECRETARIA GENERAL,   es la segunda pendencia donde se concentra la mayor cantidad de requerimientos  recibidos, durante el primer semestre de 2019 recibió 733 derechos de petición de los cuales se reportó vencidos 139, correspondiente a un 19% de los recibidos por la dependencia, mientras en el segundo semestre recibió 306 derechos de petición de los cuales se reportó vencidos 21 correspondiente a un 7% de los recibidos por la dependencia, por lo anterior se recomienda atender las observaciones y conclusiones emitidas por la OCI mediante el memorando 20191600044 de septiembre 18 de 2019.
a) El Informe Mensual de Requerimientos Ciudadanos atendidos por la UAERMV, presentado, si bien obedece a una directriz de la Veeduría Distrital, no contribuye al fortalecimiento del proceso, las estadísticas no son reales y no existe análisis de fondo, se debe focalizar de acuerdo con el fin que están buscando, que permita ser una herramienta para la toma de decisiones.

b) La Secretaría General presenta el Informe Mensual de Requerimientos Ciudadanos Atendidos por la Unidad Administrativa Especial de Rehabilitación y Mantenimiento Vial, a la Veeduría Distrital y de seis presentados en el I semestre de 2019, uno fue rechazado, otro fue aprobado con observaciones y otro fue publicado en un módulo no asignado para ello.

c) Según los resultados del análisis OCI, al comparar los informes que emiten la SG y la OAJ se concluye que no son consistentes en términos de cifras, dado al compararlos se obtienen diferentes datos; en particular, las cifras reportadas a la Veeduría Distrital son menores que los que se reportan a la DG.
d) Mediante memorando con radicado 20181600050783 del 12 de septiembre de 2018, se evidenciaron los avances en la implementación de las recomendaciones emitidas en el seguimiento a PQRSFD de enero de 2018 similares a las del informe de auditoría ACI del año 2017, se debe seguir trabajando en cada una de las actividades identificadas.
e) En la normativa vigente interna, se encuentran reglamentadas las funciones por dependencias para la recepción, atención, trámite, reportes y seguimiento de las PQRSFD, con una adecuada distribución de los roles.

	f) La UAERMV dispone de los canales y medios adecuados para la prestación del servicio de atención a la ciudadano y partes interesadas, así como para la recepción, trámite y seguimiento de las PQRSFD con lo cual se garantiza el acceso  a los ciudadanos y la atención de PQRSFD acorde con lo que establece la Ley de Transparencia 1712 de 2014 y en cumplimiento de la Ley 1474 de 2011, artículo 76.
Conclusiones:
a) La SG ha implementado mejoras importantes en los puntos de atención, recepción, trámite, seguimiento y control a las PQRSFD; no obstante, las medidas adoptadas para reportes no han sido efectivas dado que se encontraron diferencias y se continúan registrando vencimientos en los tiempos de respuesta.
b) La OCI ha emitido recomendaciones escritas y verbales, en cuanto al trámite, seguimiento y control de las PQRSFD; haciendo énfasis en los vencimientos reportados por la OAJ, en diferentes reportes y en el marco de los roles establecidos; así mismo, a los integrantes del Comité Institucional de Control Interno.

Evaluación de riesgos de corrupción
En el tercer seguimiento adelantado el 31 de diciembre de 2019, además de revisar los comentarios de los seguimientos anteriores (30 de abril y 30 de septiembre de 2019), se generaron unas observaciones globales del riesgo y se concluyó si, a partir de los resultados de las pruebas de recorrido, era necesario o no actualizar cada uno de los riesgos. A continuación, se aportan los resultados del seguimiento de cada uno de los riesgos de la tipología corrupción, así como la conclusión al finalizar la vigencia de cada uno de los riesgos.

Riesgo de corrupción Mapa Institucional de Riesgos V4:  “Robo o sustracción de elementos que se encuentren en su entorno laboral por personal de la UMV para beneficio personal o de un tercero”.

Observaciones generadas por el evaluador OCI al 31 de diciembre de 2019:  el riesgo cumple con los criterios de redacción, diseño y ejecución para los controles 2 y 3. Sin embargo, se recomienda revisar la redacción del riesgo, tal como se señaló en el numeral 1. Por otra parte, es necesario realizar ajustes en el diseño del control 1, lo cual también repercute en la ejecución.


	Conclusión: Luego de efectuar las tres revisiones de la vigencia 2019, se concluye que se mantiene bajo la misma condición en cuanto a factores de riesgo, identificación, análisis y valoración del riesgo por lo que no es necesaria su actualización, pero sí que se realicen las correcciones señaladas.

3. ROL LIDERAZGO ESTRATÉGICO.

Directiva 003 de 2013

El 18 de noviembre de 2019 mediante memorando 20191600071081 se remitió el informe para el período comprendido entre el 15 de mayo de 2019 y el 15 de noviembre de 2019, del cual se generaron las siguientes fortalezas, debilidades y conclusiones:
Fortalezas
a) La UAERMV ha adoptado procedimientos enfocados en la administración y custodia de los bienes que tiene a su cargo.

b) Se cuenta con un contrato de vigilancia en el que se hace mención expresa a la salvaguarda de los elementos a cargo de la UAERMV.

c) El área encargada de la custodia cuenta con una base de datos de los elementos que se han extraviado y han sido restablecidos.

Debilidades

a) Con relación al control de ingreso y salida de elementos, mediante prueba de recorrido, efectuada, se confirmó que es necesario revisar la aplicación de estos protocolos y procedimientos al interior de la UAERMV, dado que se realizó la verificación del inventario a cargo de un funcionario, en el marco de la auditoria al proceso Direccionamiento Estratégico e Innovación y se identificó la salida de seis (6) elementos sin el registro que oficializara su retiro de la sede administrativa; al indagar al personal de la vigilancia si se había realizado algún tipo de anotación, se pudo constatar que no se realizó ninguno. 


	b) Con relación a los inventarios individuales, se confirmó desactualización dado que, de la lista de elementos reportados en la base del inventario individualizado que se implementó en la Intranet de la UAERMV (fuente oficial según lo informado por el área encargada), de seis (6) inventarios a cargo de funcionarios y contratistas escogidos en forma aleatoria, en el marco de las auditorías a los procesos Direccionamiento Estratégico e Innovación y Planificación de la Intervención Vial, se encontró que cinco (5) estaban desactualizados; también, se encontró un inventario a cargo de un exfuncionario y elementos incluidos en el inventario de un colaborador que no tiene conocimiento de ello.
Se aclara que las situaciones encontradas en las auditorías referidas no son responsabilidad directa de los procesos auditados y los hallazgos identificados han sido informados a los integrantes del Comité de Inventarios y trasladados a proceso Gestión de Recursos Físicos para que se formulen las acciones correctivas correspondientes.
Conclusión

Se están cumpliendo parcialmente las medidas mínimas establecidas en la directiva.

Evaluación de Control Interno Contable
El 27 de diciembre de 2019 fue radicado con memorando 20191600057643 el Informe de Evaluación del Control Interno Contable con corte a 30 de noviembre de 2019, aportado como documento adicional para el proceso de empalme en cumplimiento de la Circular Externa 003 de 2019 expedida por la Contaduría General de la Nación.; resultado de la evaluación se describieron en el informe las siguientes fortalezas y debilidades:
Fortaleza:

Durante la evaluación al Sistema de control Interno Contable, se identificó que las áreas de Almacén y Contabilidad realizan conciliación mensual de saldos de cuentas. Al corte del 30 noviembre de 2019, no se identificaron diferencia en los saldos.


	Debilidades:

a) Documentación de políticas y/o instrumentos necesarios para la gestión contable. No se encuentra documentada una política o instrumento que defina que los bienes físicos deben estar individualizados.
b) Sistema SICAPITAL, módulos LIMAY (Contabilidad) y SAE SAI (Almacén). En el módulo SAE SAI de almacén, aún no está parametrizado el deterioro de la Propiedad Planta y Equipo.
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 GESTIÓN DE RECURSOS FÍSICOS, se identificó; que durante la vigencia 2019 el proceso incumplió 8 de 17 acciones programadas para un 53% de ejecución sobre lo programado anualmente y del 38% del cumplimiento cuatrimestral. Durante el año reporto incumplimiento en todos los cuatrimestres.
Seguimiento planes de mejoramiento

Gestión de acciones cerradas e incumplidas

a) 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 11 acciones de la vigencia 2018 fueron cerradas.

b) Acciones incumplidas: se identificó que el proceso cuenta con 6 acciones sin cerrar e incumplidas.
Comité de Inventarios

La OCI solicitó verbalmente en dos comités al inicio del año 2019, hacer llegar copia de los informes mensuales que se le han presentado al Director General en 2018 y 2019, en cumplimiento del Artículo Séptimo de la Resolución 228 del 29 de mayo de 2018 suscrita por la Dirección General de la UAERMV, que estableció:

"Artículo séptimo: El Comité de Inventarios, a través del(a) secretario(a) General presentará mensualmente un informe al Director General de las actuaciones y recomendaciones que se deben adoptar en materia de inventarios, manejo y control de bienes".

	Esta solicitud no fue atendida por el proceso durante 2019.

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 5 pertenecían al proceso GESTIÓN DE RECURSOS FÍSICOS -GREF.
· 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, ninguna corresponde al proceso GREF.
5. ROL SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES EMITIDAS EN LA EVALUACIÓN DEL PROCESO EN 2018.
· Auditoría al proceso ADMINISTRACIÓN DE BIENES E INFRAESTRUCTURA: el seguimiento de las recomendaciones se efectúa en próximas auditorías. En el Plan Anual de Auditorías - PAA 2020 se programó esta auditoría.

· Evaluación de los Controles de los Riesgos del Proceso: mejoró la redacción de los riesgos y controles; así mismo, mejoró el diseño de los controles.
· Seguimiento al PAAC: el seguimiento de las recomendaciones se efectúa en los informes de seguimiento al mapa de riesgos de corrupción.

· Nuevo marco normativo contable: La Secretaría General, en el anexo del memorando 20191710054673 del 04 de diciembre de 2019, manifestó que "se encuentra en producción el módulo SAI/SAE Activos (almacén) con transacciones en tiempo real con LIMAY (contabilidad)".

No obstante a lo anterior, esta observación será subsanada una vez se realicen pruebas in situ con el proceso Gestión de Recursos Físicos e Infraestructura. 

	RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LA GESTIÓN:

	Seguimiento A PQRS
a) Cumplir las instrucciones emitidas por la Dirección General mediante Circular 03 del 3 de septiembre de 2018, cuyo asunto es: “Recomendaciones Generales Respecto al Cumplimiento de los Términos de las Peticiones Presentadas Ante la Unidad". 

b) Diseñar controles efectivos con el propósito de mejorar los tiempos de respuesta a los peticionarios y continuar fortaleciendo los criterios de oportunidad, coherencia, claridad y calidez.

c) Articular el procedimiento que consolida las cifras consolida la OAJ con los datos reportados por la SG en materia de PQRSFD, a fin de que los informes unifiquen las cifras y haya consistencia en los reportes.

d) Ejercer un seguimiento riguroso, por parte del directivo a cargo, en el contenido de los informes SDQS y PQRSFD, para evitar observaciones, rechazos y/o reprocesos por imprecisiones en los mismos.
Directiva 003 de 2013

a) Establecer un mecanismo efectivo en la actualización de inventarios individuales, la toma física de elementos por retiro, traslados o nueva vinculación o averiguaciones relacionados con el inventario. 

b) El Proceso de Gestión de Recursos Físico debe realizar capacitaciones presenciales periódicas a los funcionarios o colaboradores sobre la importancia de la responsabilidad de los bienes a cargo; así mismo, indicar el procedimiento a seguir cuando se otorgan vacaciones por más de dos periodos consecutivos o se presenta una licencia de cualquier tipo.

c) Verificar el cumplimiento de las obligaciones específicas del contrato de vigilancia que presta sus servicios en los pisos 7 y 8 de la sede administrativa, con el fin de cumplir los protocolos establecidos en el control de ingreso y salida de bienes
Evaluación de Control Interno Contable
a) Documentar la política o instrumento (directriz, procedimiento, guía o lineamiento) que defina que los bienes físicos deben estar individualizados.

b) Culminar la parametrización del módulo SAE/SAI de SICAPITAL adelantada para el cálculo del deterioro de la Propiedad Planta y Equipo.


	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
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