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Nota: Se remite mediante radicado No 20211600016013 del 29-01-2021
	VIGENCIA:
	PROCESO:
	DEPENDENCIA:

	2020
	Direccionamiento Estratégico e Innovación -DESI
	Oficina Asesora de Planeación -OAP

	INFORMACIÓN ESTRATÉGICA RELACIONADA CON EL PROCESO:

	Objetivo institucional:
	4. 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:
	4.1. Fortalecimiento de la participación ciudadana para la mejora de gestión institucional

4.3. Promover el Fortalecimiento organizacional y simplificación de procesos

4.4. Promover el Fortalecimiento organizacional y simplificación de procesos

5.1. Apropiar en la Entidad la estrategia de Innovación y la gestión del conocimiento

	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 a partir de los resultados del seguimiento, en pro de satisfacer las necesidades de los grupos de valor y en el marco de la implementación del modelo de gestión pública.


	1. EVALUACIÓN CUANTITATIVA DEL PROCESO:

	Acto Administrativo aplicable:
	Circular 01 de 07-01-2021 “Criterios Técnicos para la Evaluación de la Gestión por Dependencias 2020”

	CRITERIOS / COMPROMISOS 
	MEDICIÓN DE CRITERIOS / COMPROMISOS

	ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
	PUNTAJE MÁXIMO
	DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 
	PUNTAJE OBTENIDO

	Criterio 1:  CUMPLIMIENTO DE LA PLANEACIÓN→ Resultado Plan de Acción (suministrado por la OAP con los resultados 2020 de cada proceso en el aplicativo intranet: https://www.umv.gov.co/planaccion/login.php)
	Máximo 4 puntos
	Presentó resultado del PA: 100% (Rango: 96% - 100% = 4)
	4,0

	Criterio 2:  OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE PRODUCTOS O SERVICIOS→ Reportes: Plan de Acción (trimestrales) & Indicadores (frecuencia)
	Máximo 2 puntos
	Presentó Reportes: PA: en fechas a tiempo & IND: en fechas tiempo = 2

El proceso cumplió al 100% con sus reportes
	2,0

	Criterio 3:  CONFIABILIDAD EN LA INFORMACIÓN→ Soportes de actividades ejecutadas: Plan de Acción & Indicadores
	Máximo 4 puntos
	Entregó evidencia: Completas PA & Completas IND = 4

· El proceso tiene completas las evidencias de indicadores

· El proceso tiene completas las evidencias de planes de acción
	4,0

	RESULTADO DE LA EVALUACIÓN CUANTITATIVA DEL PROCESO:
	10


	2. EVALUACIÓN CUALITATIVA DEL PROCESO:
	RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LA GESTIÓN:

	2.1 ROL EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO
	RECOMENDACIONES

	En la vigencia 2020 no se programó auditoría al proceso de DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO E INNOVACIÓN, dado que se adelantó en 2019.

TRASLADO DE HALLAZGO DE LA AUDITORÍA PROCESO DE PRODUCCIÓN DE MEZCLA Y PROVISIÓN DE MAQUINARIA Y EQUIPO – PPMQ AL PROCESO DESI
El 18 de diciembre de 2020, mediante memorando 20201500097813 la Oficina Asesora de Planeación – OAP remitió a la Oficina de Control Interno - OCI, la formulación de la acción para cerrar el hallazgo relacionado con indicadores que fue identificado en la auditoria al proceso Producción de Mezcla y Provisión de Maquinaria y Equipo – PPQM; resultado de lo anterior, con memorando 20211600003063 del 15 de enero de 2021, la OCI emitió aprobación del plan de mejoramiento formulado por OAP.
	No aplica
No aplica



	2.2 ROL EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DEL RIESGO
	RECOMENDACIONES

	GESTIÓN DE RIESGOS - resultados reportados en diciembre de 2020 en correo electrónico:
De acuerdo con la segunda evaluación al diseño, implementación y solidez de los controles de los riesgos identificados por el proceso DESI, realizada en el segundo semestre de 2020, se identificaron las siguientes observaciones y recomendaciones:

a) Conclusiones de la evaluación de riesgos identificados: Del análisis a 6 controles asociados a los 3 riesgos con valoración extrema (1) y alta (2), se identificaron los siguientes resultados:

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

· 3 de los 3 riesgos pueden llegar a afectar el cumplimiento del proceso.

· 5 de los 6 controles mitigan o eliminan la causa identificada; el restante es susceptible de mejorar la redacción porque el control no es específico.

Por otra parte, se observó que el proceso a la fecha no ha realizado seguimiento a la siguiente recomendación emitida por la Oficina de Control Interno en el informe por Dependencias / Procesos adelantado en enero de 2020, numeral 6:

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:

o Concentración de autoridad o exceso de poder

o Extralimitación de funciones.

o Ausencia de canales de comunicación

o Amiguismo y clientelismo

Por lo anterior, se reitera la recomendación con el fin de identificar y gestionar los riesgos de corrupción del proceso DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO E INNOVACIÓN.

b) Conclusiones evaluación del diseño del control. De la evaluación al diseño de 6 controles asociados a 3 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

· El resultado de la calificación es moderado (1) y fuerte (5).

· 4 controles de los 6 evaluados tienen calificación similar a la efectuada por el proceso; los dos restantes obtuvieron una calificación diferente, dado que: el control 1 del riesgo 1 no define explícitamente la evidencia que soporta su cumplimiento; y, el control 1 del riesgo 3 registra "completa" la evidencia que deja el cumplimiento del control, no obstante, el mapa de riesgos lo califica como "incompleto".

c) Conclusiones evaluación de la ejecución del control: De los soportes verificados como parte del cumplimiento de los 6 controles asociados a 3 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

· La eficacia de 5 de los 6 controles es adecuada porque se ejecuta como fue diseñado; 1 control es parcialmente adecuado porque las evidencias dan cuenta cumplimiento parcial del control.

· La eficiencia en 5 de los 6 controles es adecuada porque su propósito es prevenir y/o detectar la mitigación de los riesgos; no obstante,  en 1 control no se logró identificar si es adecuada la eficiencia por falta de evidencia idónea.

d) Conclusiones evaluación de la solidez del control De la solidez evaluada a los 6 controles asociados a 3 riesgos, se identificó que el resultado de la solidez en 3 controles reportados en la matriz de riesgos del proceso CEM Vs. la evaluada por OCI  es homogénea; los 3 restantes fueron distintas las calificaciones, dadas las observaciones registradas en el diseño y ejecución de los controles evaluados por OCI.

En síntesis, de la evaluación realizada en diciembre de 2020, respecto de la eficacia y eficiencia y solidez de los controles del proceso DESI, se obtuvieron los siguientes porcentajes:

Eficacia: 83%

Eficiencia: 83%

Solidez: 50%

	RECOMENDACIÓN #1: 
Analizar las conclusiones obtenidas en la evaluación de los riesgos significativos, evaluación del diseño del control, evaluación de la ejecución del control y evaluación de la solidez del control.  Información enviada por OCI mediante correo electrónico del 30 de diciembre de 2020 con asunto: “Resultados II Evaluación a la eficacia, la eficiencia y la solidez de los controles asociados a los riesgos en nivel de exposición extremo - alto y todos los de corrupción” y atender las recomendaciones indicadas para cada uno de los controles.



	2.3 ROL LIDERAZGO ESTRATÉGICO
	RECOMENDACIONES

	2.3.1 SEGUIMIENTO METAS PLAN DE DESARROLLO DISTRITAL

El 23 de noviembre de 2021 fue radicado con memorando 20201600084443 el informe de seguimiento de la UAERMV que aportaron a las metas del anterior Plan de Desarrollo “Bogotá mejor Para Todos”, periodo corte a mayo de 2020 y las metas del vigente Plan de Desarrollo “Un nuevo contrato social y ambiental para la Bogotá del Siglo XXI”, periodo julio a septiembre de 2020; resultado del análisis se describieron en el informe las siguientes conclusiones:

Para cada uno de los proyectos de inversión de los dos planes de desarrollo, se concluyó:

“Bogotá mejor Para Todos”
· Proyecto de inversión 408: ejecución física 115,17% y contractual de 99,9% fueron adecuadas respecto de la ejecución que registra la meta presupuestal del 30,5%, situación derivada por la armonización financiera con el nuevo plan de desarrollo distrital.
· Proyecto de inversión 1117: ejecución física 100% fue adecuada respecto de la ejecución contractual 15,1% y presupuestal del 36,0%; situación presentada derivada de la anulación en el 84,9% de procesos del Plan Anual de Adquisiciones y por la armonización financiera con el nuevo plan de desarrollo distrital.
· Proyecto de inversión 1171: ejecución física 105,1% y contractual de 97,2% fueron adecuadas respecto de la ejecución que registra la meta presupuestal del 68,3%, situación derivada por la armonización financiera con el nuevo plan de desarrollo distrital.
· Proyecto de inversión 1181: ejecución física 100% y contractual de 91,4% fueron adecuadas respecto de la ejecución que registra la meta presupuestal del 67,7%, situación derivada por la armonización financiera con el nuevo plan de desarrollo distrital.
“Un nuevo contrato social y ambiental para la Bogotá del Siglo XXI”
· Proyecto de inversión 7858: ejecución física 39,89% y presupuestal de 32,7% son bajas y generan alertas respecto de la ejecución que registra la meta contractual del 83,8%.
· Proyecto de inversión 7859: ejecución contractual 32,9% es baja y genera alerta respecto de la ejecución que registra la meta física 67,71% y presupuestal 50,4%. 

· Proyecto de inversión 7860: ejecución física 27,51% es baja y genera alerta respecto de la ejecución que registra la meta contractual 68,5% y presupuestal 53,1%. 

En los informes de delegación del ordenador del gasto / Subdirector Técnico de Producción e Intervención se registra la ejecución contractual y presupuestal del proyecto de inversión 7858; no obstante, no se identificaron conclusiones ni recomendaciones acorde con los resultados obtenidos.

En general, la ejecución del Plan Anual de Adquisiciones es acorde al periodo evaluado, dado que de $29.015 millones programados para contratar por los proyectos de inversión entre julio y septiembre de 2020, se contrataron $23.703 millones que representan el 61,7%.
En la información suministrada por OAP mediante memorando 20201500074703 radicado el 22 de octubre de 2020:

· No se presentaron los análisis en materia presupuestal y tampoco las causas que condujeron a la baja ejecución en cada caso; lo que impidió el análisis del auditor en la información cualitativa presupuestal.

· En los análisis cualitativos de magnitud de la meta “Conservar 1,256 km carril de la malla vial local e intermedia Distrito Capital”, no fue posible identificar cuánto de lo programado y lo ejecutado corresponde a cada uno de los dos tipos de malla.

· En los análisis cualitativos de magnitud de la meta “Conservar 80 km carril de la malla vial arterial del distrito capital, realizar apoyos interinstitucionales e implementar obras de bioingeniería”, no fue posible identificar cuánto de lo programado y lo ejecutado corresponde a cada una. (malla vía arterial y obras de bioingeniería).

· En los análisis cualitativos de magnitud de la meta “Mejorar 34 km carril de vías rurales del distrito capital e implementar obras de bioingeniería”, no fue posible identificar cuánto de lo programado y lo ejecutado corresponde a cada una. (vías rurales y obras de bioingeniería).

No obstante a lo anterior, el proceso DESI remitió a la Oficina de Control Interno con memorando 20201500097893 del 19 de diciembre de 2020, a tres (3) observaciones registradas en el informe de metas Plan de Desarrollo Distrital, las cuales serán analizadas en el próximo informe que se elabore durante la vigencia 2021.

2.3.2 CUMPLIMIENTO DE TÉRMINOS DE RESPUESTA DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, FELICITACIONES Y DENUNCIAS - PQRSFD
El informe de seguimiento al cumplimiento de las disposiciones en cuanto a PQRSFD correspondiente al 1er semestre 2020 fue radicado con memorando 20201600059553 del 27 de agosto de 2020, y se identificó la siguiente observación:

Del análisis de los informes Internos presentados por la OAJ y la SG en materia de PQRSFD, se identificaron vencimientos en los términos para dar respuesta a PQRSFD en 1,8%. (20 de 1087 recibidas), se resalta la gestión interna de todos los colaboradores a cargo de esta actividad para bajar 10.2% con respecto al año anterior. 

No obstante, se identificó que la Oficina Asesora de Planeación tuvo 1 petición vencida de 8 recibidas; es decir, un % de vencimiento del 12.5%
2.3.3 PRIMERA ESPACIO DE RENDICIÓN DE CUENTAS
El informe de evaluación al primer espacio de Rendición de Cuentas llevado a cabo el 28 de mayo de 2020 fue radicado con memorando 202016000464300 del 31 de julio de 2020 y se identificaron las siguientes observaciones:

PRODUCTO DEL PAAC: PRIMEROS 100 DÍAS DE GESTIÓN DE LA UAERMV: De conformidad con lo definido en la actividad del PAAC, por parte del Director General no se hizo énfasis en que la información presentada y que relacionaba fecha de corte abril 2020, se refería a este término de la gestión.

En la intervención del Gerente GASA, no se evidenció hacer referencia a actividades correspondientes a los 100 primeros días de gestión, de conformidad con la actividad propuesta en el PAAC.

Por parte del presentador en el minuto 2:52 de la transmisión se manifiesta que la rendición de cuentas corresponde al periodo 2019 – 2020.

PREGUNTAS E INQUIETUDES DE LOS CIUDADANOS DURANTE EL ESPACIO DE RdC Por parte del moderador:

El minuto 2 de la transmisión informó que a través de la página web www.umv.gov.co, de Instagram o Facebook se dejarán las preguntas e inquietudes; sin embargo, no se precisó cuándo serían respondidas. 

En el minuto 5 de la transmisión, precisó que al final se harán las preguntas remitidas por los seguidores a través de las redes sociales, con el objeto de que los directivos dieran las respuestas respectivas durante la transmisión.

En el minuto 52:41 de la transmisión, reitera que las personas conectadas al espacio de RdC pueden seguir interactuando y dejando sus preguntas e inquietudes para los expositores. 

En la hora 1:17:15, recordó que se van a responder todas las preguntas que llegan por los diferentes medios en el marco del espacio de RdC.

NÚMERO DE PARTICIPANTES: La participación de la comunidad y de los colaboradores de la entidad no fue masiva, se registró como pico de vistas 205 personas, lo cual debe revisarse por cuanto es primordial que las actividades que realiza la UAERMV en cumplimiento de su misión se den a conocer a toda la comunidad y además al personal que hace parte de la misma.
2.3.4 SEGUIMIENTO IMPLEMENTACIÓN ESTRATEGIA RENDICIÓN DE CUENTAS

El informe de seguimiento a la implementación de la estrategia de Rendición de Cuentas 2019 – 2020 “por las calles de Bogotá fue radicado con memorando 20211600001373 del 12 de enero de 2021 y se identificaron las siguientes observaciones:

GRUPOS DE VALOR CON ENFOQUE DE DERECHOS HUMANOS. La estrategia no refleja un enfoque de Derechos Humanos en la selección de los grupos de valor  
COMPONENTE INCENTIVOS QUE REGISTRA EL DOCUMENTO DE ESTRATEGÍA DE RdC. La estrategia no es clara frente a los incentivos que la Entidad otorga a la ciudadanía y sus colaboradores. 

DIVULGACIÓN DE LOS MICROSITIOS COMO INCENTIVO. La OAP informó la creación de estos micro sitios por espacio zonal; no obstante, no se identificó divulgación como incentivo establecido
DIFUSIÓN DEL INFORME DE GESTIÓN 2020. Los canales utilizados para la difusión de los resultados de Gestión de la Entidad no fueron suficientes para que la ciudadanía los conozca con anterioridad a la realización de los espacios de RdC. 

Lo anterior dado que se observó que el informe de Gestión 2019, si bien esta publicado en la página Web de la entidad, no obtuvo una difusión por medio de redes sociales.  

2.3.5 SEGUNDO ESPACIO DE RENDICIÓN DE CUENTAS

En el informe de evaluación de la Estrategia de Rendición de Cuentas diciembre de 2020, se identificaron las siguientes observaciones:

OBRAS E INVERSIONES DE ENERO A OCTUBRE DE 2020. Durante la presentación de las obras e inversiones realizadas por zonas, se mostraron a la ciudadanía fotografías del antes y el después de la intervención.

Sin embargo, en algunas de ellas:

· No establecía la fuente 

· No se indicaba

LENGUAJE DE PRESENTACIÓN DEL MODELO DE PRIORIZACIÓN. En relación con el modelo de priorización, se presentó a la comunidad un modelo matemático adoptado por la UAERMV.

Sin embargo, aunque se trató de hacerlo visualmente agradable para facilitar su comprensión, por la cantidad de información que se mostró se tornó confuso para comprender la aplicación de los pesos porcentuales de los factores analizados en cada una de las diapositivas.

CONTROL DEL TIEMPO. El equipo de coordinadores implementó un control de tiempo en minutos al inicio, durante cada una de las intervenciones de los directivos y al finalizar la RdC.

Sin embargo, en algunos momentos se le hizo demasiado énfasis, lo cual se tornó incómodo por el número de veces que se repitió
2.3.6 SEGUIMIENTO AL PLAN ANTICORRUPCIÓN Y DE ATENCIÓN AL CIUDADANO V5. 
El resultado de la evaluación efectuada a este plan fue de 90%, dado que, de 100 actividades programadas, se cumplieron 90, tal como se muestra en la siguiente tabla; así mismo, el seguimiento fue publicado en la página Web de la entidad Link de Transparencia. 7.2 Reportes de Control Interno.
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Los siguientes numerales a cargo de DESI obtuvieron una calificación inferior al 60%:
COMPONENTE RENDICIÓN DE CUENTAS

2.2 Participar en las rendiciones de cuentas del sector: a) El producto no está bajo el control de la entidad; y, 
b) No se realizó ninguna modificación al PAAC, cuando se identificó que no era posible cumplir con el producto. Cerró con calificación de 0%
4.6 Implementar las acciones de mejora consignadas en el plan de mejoramiento de rendición de cuentas. No se cumplió la actividad al 100% se debe incluir en el PAAC 2021, para continuar con su seguimiento. Cerró con calificación de 57%.
COMPONENTE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN
1.7 Revisar y analizar los resultados de la encuesta de transparencia que reposa en el módulo de la página web. No se encontró el análisis del os resultados y acciones a tomar tal como se proyectó el producto; por lo tanto, No se cumplió la actividad al 100% se debe incluir en el PAAC 2021, para continuar con su seguimiento. Cerró con calificación de 10%
5.1 Realizar un diagnóstico de los instrumentos y herramientas que permiten garantizar la accesibilidad de las páginas web de las entidades de acuerdo con NTC 5854 y Convertic. El documento se acerca más a un manual de usuario el producto esperado para esta actividad es "Informe ejecutivo con resultados de implementación de la NTC 5854"

Incumplida - En seguimiento. Cerró con calificación de 30%
2.3.7 EVALUACIÓN INDEPENDIENTE DEL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
El 30 de enero de 2021, se publicó el Informe de Evaluación del Estado del Sistema de Control Interno de la UAERMV con corte a 31 de diciembre de 2020, en el instructivo expedido por el Departamento Administrativo de la Función Pública - DAFP; resultado de la evaluación se registraron en el informe las observaciones y recomendaciones, las cuales se encuentran en el Plan de Mejoramiento del SCI- 2020 aprobado por OCI mediante radicado 20201600100033 del 24 de diciembre de 2020.

Evaluación de Riesgos 6.3 La Alta Dirección evalúa periódicamente los objetivos establecidos para asegurar que estos continúan siendo consistentes y apropiados para la Entidad. El control se encuentra diseñado a través de instrumentos de medición de la gestión que se presentan ante la Alta Dirección en el CIGD por la OAP en su rol de segunda línea de defensa, Sin embargo, no se tiene evidencia si la Alta Dirección evalúa el cumplimiento de los objetivos establecidos ni los resultados de esa gestión.

Evaluación de Riesgos 8.1 La Alta Dirección acorde con el análisis del entorno interno y externo, define los procesos, programas o proyectos (según aplique), susceptibles de posibles actos de corrupción. La OAP indicó que en los mapas de riesgos de corrupción se definen solo algunos de los  procesos susceptibles a estos,
Sin embargo, no se han identificado los programas y proyectos susceptibles de posibles actos de corrupción.
Evaluación de Riesgos 9.2 La Alta Dirección analiza los riesgos asociados a actividades tercerizadas, regionales u otras figuras externas que afecten la prestación del servicio a los usuarios, basados en los informes de la segunda y tercera línea de defensa. La Alta Dirección recibe los resultados de OAP en comité CIGD. Sin embargo, no se han identificado riesgos derivados de actividades tercerizadas (prestación de servicios u otro tipo de contrato) que afecten la prestación del servicio ni el proceso GCON ha identificado riesgos asociados con este aspecto; por lo tanto, la Alta Dirección no puede analizar estos riesgos.

Evaluación de Riesgos 9.5 La entidad analiza el impacto sobre el control interno por cambios en los diferentes niveles organizacionales. Se encuentra diseñado el control que refleja las actividades en el Plan de Acción por procesos, para que se integren actividades de informes generados por OCI. Sin embargo, no se analiza el impacto sobre el control interno por cambios organizacionales.

Ambiente de Control 2.2 Definición y documentación del Esquema de Líneas de Defensa El control se encuentra diseñado (documentado). Sin embargo, los esquemas de líneas de defensa para su funcionamiento no se conocen en todos los niveles de la entidad.
Ambiente de Control 3.1 Definición y evaluación de la Política de Administración del Riesgo (Acorde con lineamientos de la Guía para la Administración del Riesgo de Gestión y Corrupción y Diseño de Controles en Entidades Públicas).  La evaluación debe considerar su aplicación en la entidad, cambios en el entorno que puedan definir ajustes, dificultades para su desarrollo. La Política de Administración de Riesgos se encuentra diseñada (documentada). Sin embargo, su última actualización realizada el 30-Junio-2020 requiere implementarse para su desarrollo por los cambios del entorno (nuevas funciones de la entidad en último PDD-Plan de Desarrollo Distrital y administración distrital)

Ambiente de Control 5.1 Acorde con la estructura del Esquema de Líneas de Defensa se han definido estándares de reporte, periodicidad y responsables frente a diferentes temas críticos de la entidad. Se encuentra diseñado y operando el control. Sin embargo, hace falta elaborar el Mapa de Aseguramiento con el fin de mejorar la gestión integral de riesgos a todos los niveles de la entidad, ayudando a avanzar en la madurez de las funciones de aseguramiento y fortalecer el ambiente de control.

Evaluación de Riesgos 7.2 La Oficina de Planeación, Gerencia de Riesgos (donde existan), como 2a línea de defensa, consolidan información clave frente a la gestión del riesgo. Se encuentra diseñado y operando el control. Sin embargo, para la evaluación de la gestión de riesgos se siguen identificando debilidad en el diseño de controles toda vez que no se ha recibido completa la información soportada por el monitoreo, y se identifican debilidades en la consolidación de soportes/evidencias

Evaluación de Riesgos 7.4 Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se definen los cursos de acción en relación con la revisión y actualización del mapa de riesgos correspondiente. En caso de materialización de riesgos se aplica el plan de contingencia establecido por cada uno de los riesgos en los mapas de cada proceso. 

Sin embargo, una vez materializado no se soporta la acción a tomar luego de esta materialización, ni la revisión y actualización del mapa de riesgos.

Información y Comunicación 15.4 La entidad cuenta con procesos o procedimientos encaminados a evaluar periódicamente la efectividad de los canales de comunicación con partes externas, así como sus contenidos, de tal forma que se puedan mejorar. En el Plan de Acción del Proyecto 1171, la entidad cuenta con los reportes sobre visitas y seguidores de los canales de comunicación, Sin embargo, estos informes no se han evaluado para medir la efectividad de los canales de comunicación con partes externas, ni cuenta con un procedimiento documentado para realizarlo.

Del informe de la Evaluación Independiente del Sistema de Control, a puntos de control definidos en preguntas indicativas por cada lineamiento del componente MECI, correspondiente al segundo semestre de 2020: 
En el plan de mejoramiento del SCI fueron tenidas en cuenta, por los procesos, las 30 recomendaciones generadas de observaciones emitidas por la OCI, producto de la evaluación independiente al sistema.

FORTALEZAS IDENTIFICADAS EN LA EVALUACIÓN DEL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
Puntos de control que se cumplen al 100%:

Definición de líneas de reporte en temas clave para la toma de decisiones, atendiendo el Esquema de Líneas de Defensa

La Alta Dirección frente a la política de Administración del Riesgo definen los niveles de aceptación del riesgo, teniendo en cuenta cada uno de los objetivos establecidos. 

Evaluación de la planeación estratégica, considerando alertas frente a posibles incumplimientos, necesidades de recursos, cambios en el entorno que puedan afectar su desarrollo, entre otros aspectos que garanticen de forma razonable su cumplimiento.

La Alta Dirección analiza la información asociada con la generación de reportes financieros.

Teniendo en cuenta la información suministrada por la 2a y 3a línea de defensa se toman decisiones a tiempo para garantizar el cumplimiento de las metas y objetivos.

Se evalúa la estructura de control a partir de los cambios en procesos, procedimientos, u otras herramientas, a fin de garantizar su adecuada formulación y afectación frente a la gestión del riesgo.

La Entidad cuenta con mecanismos para vincular o relacionar el plan estratégico con los objetivos estratégicos y estos a su vez con los objetivos operativos.

Los objetivos de los procesos, programas o proyectos (según aplique) que están definidos, son específicos, medibles, alcanzables, relevantes, delimitados en el tiempo.

Teniendo en cuenta la estructura de la política de Administración del Riesgo, su alcance define lineamientos para toda la entidad, incluyendo regionales, áreas tercerizadas u otras instancias que afectan la prestación del servicio.

A partir de la información consolidada y reportada por la 2a línea de defensa (7.2), la Alta Dirección analiza sus resultados y en especial considera si se han presentado materializaciones de riesgo.

Se llevan a cabo seguimientos a las acciones definidas para resolver materializaciones de riesgo detectadas.

La Alta Dirección monitorea los riesgos de corrupción con la periodicidad establecida en la Política de Administración del Riesgo.

Acorde con lo establecido en la política de Administración del Riesgo, se monitorean los factores internos y externos definidos para la entidad, a fin de establecer cambios en el entorno que determinen nuevos riesgos o ajustes a los existentes.

La Alta Dirección monitorea los riesgos aceptados revisando que sus condiciones no hayan cambiado y definir su pertinencia para sostenerlos o ajustarlos.

La Alta Dirección evalúa fallas en los controles (diseño y ejecución) para definir cursos de acción apropiados para su mejora, basados en los informes de la segunda y tercera línea de defensa.

Para el desarrollo de las actividades de control, la entidad considera la adecuada división de las funciones y que éstas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el riesgo de error o de incumplimientos de alto impacto en la operación.

El diseño de otros sistemas de gestión (bajo normas o estándares internacionales como la ISO), se entregan de forma adecuada a la estructura de control de la entidad.

Se evalúa la actualización de procesos, procedimientos, políticas de operación, instructivos, manuales u otras herramientas para garantizar la aplicación adecuada de las principales actividades de control.

Monitoreo a los riesgos acorde con la política de administración de riesgo establecida para la entidad.

Verificación de que los responsables estén ejecutando los controles tal como han sido diseñados.

Acorde con el Esquema de Líneas de Defensa se han implementado procedimientos de monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2a línea de defensa, a fin de contar con información clave para la toma de decisiones.

Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se definen los cursos de acción en relación con la revisión y actualización del mapa de riesgos correspondiente.

2.3.8 EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE VALORES INSTITUCIONALES

El 31 de diciembre de 2020 fue radicado con memorando 20201600101583 el Informe de Evaluación de la apropiación de los siete (7) valores institucionales incluidos en el Código de Integridad vigente, con corte a 31 de diciembre de 2020, el porcentaje de participación del proceso DESI en cada encuesta semestral aplicada fue la siguiente:

APROPIACIÓN DE LOS VALORES INSTITUCIONALES 2020
SEMESTRE 1-2020
SEMESTRE 2-2020
#
%
#
%.
Colaboradores de la entidad que diligenciaron las encuestas durante el primer y segundo semestre
203
41%
64
11%
PROCESO
SEM-1
SEM-2
DIFERENCIA
Participación del proceso en la segunda encuesta semestral aplicada

(CEM-FM-014)
#
%
DESI
7
4
-3
-42,9% 
Fue aplicada por 4  personas en el SEM2; es decir: 3 personas MENOS que en el SEM1: 7 (-42,9%) 

	RECOMENDACIÓN #2: Se requiere el mayor de los esfuerzos por parte de los gerentes, en aras de cumplir con las metas programadas al 31 de diciembre de 2020, respecto de la ejecución física, presupuestal y contractual, a través del seguimiento oportuno de las actividades establecidas para su cumplimiento.

RECOMENDACIÓN #3: Implementar controles duales en la Oficina Asesora de Planeación en el suministro completo de las solicitudes de información, dado que los análisis del avance por meta presupuestal de cada proyecto de inversión no fueron reportados y en aquellos casos donde el resultado de la meta física no fuese el proyectado, fueron incluidas parcialmente las causas y las soluciones adoptadas de los proyectos de inversión.

RECOMENDACIÓN #4: Continuar con el seguimiento a la oportunidad en las respuestas con el fin de eliminar los vencimientos en las peticiones que se reciban.
RECOMENDACIÓN #5: Articular el producto que establece el PAAC con la actividad a realizar en el espacio de rendición de cuentas de la entidad.

RECOMENDACIÓN #6: Precisar cuántas y bajo qué criterio o criterios se definen por parte de la UAERMV, las preguntas que se van a contestar dentro del ejercicio de RdC.

RECOMENDACIÓN #7: Realizar mayor divulgación del evento hacia las Juntas de Acción Comunal y comunidad en general para propender por que los logros de la entidad se reconozcan en mayor medida y generar mayor impacto entre la ciudadanía.

RECOMENDACIÓN #8: Fortalecer el proceso de sensibilización de este tipo de actividades entre los funcionarios y colaboradores de la entidad.

RECOMENDACIÓN #9: Incluir como grupos de valor los excluidos tradicionalmente por la sociedad como (víctimas del conflicto armado, mujeres, comunidad LGBTI, pueblos indígenas y afrodescendientes residentes en las diferentes localidades, entre otros.

RECOMENDACIÓN #10: Mejorar la redacción del componente incentivos, en cuanto al número de actividades, responsables, y el por qué se considera que las actividades definidas son incentivos tanto para la ciudadanía como para los colaboradores.
RECOMENDACIÓN #11: Divulgar por los diferentes canales de comunicación de la UAERMV, la consulta de estos micro sitios para conocimiento de todos los grupos de valor la UAERMV
RECOMENDACIÓN #12: Realizar la publicación en redes sociales no solo del informe de rendición de cuentas sino también del informe de gestión 2020 una vez se consolide.
RECOMENDACIÓN #13: Otorgar información precisa a la ciudadanía sobre los sectores intervenidos por la Entidad, con indicación de las fuentes de los documentos presentados.

RECOMENDACIÓN #14: Sintetizar la información, dejando la relevante en material didáctico y en lenguaje claro para que la misma sea de fácil entendimiento a los participantes.

RECOMENDACIÓN #15: Disminuir el número de intervenciones en las que se haga control de tiempo por parte de los coordinadores del evento.
RECOMENDACIÓN #16: No se cumplieron todas las actividades al 100% de los siguientes numerales; por lo tanto, se debe incluir en el PAAC 2021 con el fin de continuar con su seguimiento. 

COMPONENTE RENDICIÓN DE CUENTAS

RECOMENDACIÓN #17: 2.2 Participar en las rendiciones de cuentas del sector. 

RECOMENDACIÓN #18: 4.6 Implementar las acciones de mejora consignadas en el plan de mejoramiento de rendición de cuentas. 
COMPONENTE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN
RECOMENDACIÓN #19: 1.7 Revisar y analizar los resultados de la encuesta de transparencia que reposa en el módulo de la página web 

RECOMENDACIÓN #20: 5.1 Realizar un diagnóstico de los instrumentos y herramientas que permiten garantizar la accesibilidad de las páginas web de las entidades de acuerdo con NTC 5854 y Convertic. 

RECOMENDACIÓN #21: Establecer mecanismo de evaluación de los objetivos establecidos para medir la gestión por la Alta Dirección, para asegurar que los objetivos institucionales sean consistentes y los apropiados para la entidad.

RECOMENDACIÓN #22: Definir en los mapas de riesgos de corrupción los programas y proyectos susceptibles de posibles actos de corrupción.

RECOMENDACIÓN #23: Establecer los mecanismos para que en el mapa de riesgos contractual que se actualice, se incluyan las actividades tercerizadas, y demás que se encuentran por fuera de los identificados actualmente.  (Lo anterior, conforme a lo indicado por la OAP que: durante el tercer trimestre del año se iniciará con el desarrollo de una metodología en el marco de riesgos para proyectos, de soborno y demás que se encuentran por fuera de los identificados actualmente).

RECOMENDACIÓN #24: Implementar la actividad establecida en el lineamiento sobre la "Identificación y análisis de cambios significativos " en los diferentes niveles organizacionales, para analizar el impacto del control interno

RECOMENDACIÓN #25: Realizar capacitación y sensibilización en todos los niveles de la entidad sobre la implementación del esquema de líneas de defensa (no solamente para los enlaces de procesos, sino para todo el personal de la entidad).

RECOMENDACIÓN #26: Realizar una nueva revisión de la política de administración del riesgo y continuar con su implementación, con el fin de que se cumpla y se generen los resultados esperados.

RECOMENDACIÓN #27: Implementar el "Mapa de Aseguramiento" para cumplir el lineamiento para establecer líneas de reporte dentro de la entidad para evaluar el funcionamiento del Sistema de Control Interno

RECOMENDACIÓN #28: Establecer puntos de control en la documentación (conservada y mantenida) que los procesos remitan a OAP y que OAP remita a OCI, para la evaluación de la gestión de riesgos.

RECOMENDACIÓN #29: Definir las acciones a tomar cuando se detecta la materialización de riesgos, en relación con la revisión del riesgo y su actualización en el mapa de riesgos correspondiente.

RECOMENDACIÓN #30: Documentar y realizar la evaluación periódica de la efectividad de los canales de comunicación externos de la entidad y presentarlos ante el CIGD para la toma de decisiones en el mejoramiento institucional.

RECOMENDACIÓN #31: Continuar con la implementación de la acción formulada en el Plan de Mejoramiento SCI, aprobado con el RAD: 20201600100033 de 2020-12-24, sobre la observación derivada de la evaluación independiente al estado del Sistema de Control Interno de la UAERMV- Semestre 1-2020.

RECOMENDACIÓN #32. Sensibilizar (por parte de los Gestores de Integridad del proceso o dependencia) sobre la importancia de la participación de estas actividades que conlleven a la mejora institucional, motivando en todos los trabajadores de la entidad el arraigo de la cultura de integridad.


	4.ROL ENFOQUE HACIA LA PREVENCIÓN
	RECOMENDACIONES

	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 2020 el proceso cumplió las 5 acciones programadas para un 100% de ejecución sobre lo programado anualmente.
SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO 
Internos: 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 del proceso, se concluye que 5 acciones de la vigencia 2020 fueron cerradas y una vencida de la vigencia 2019, para un total de 6 acciones cerradas.

2. Acciones incumplidas: el proceso no tiene acciones incumplidas.

3. Planes de mejoramiento especiales: El proceso tiene un plan de mejoramiento producto de la evaluación de la rendición de Cuentas realizada en mayo de 2020 del cual se ha ejecutado en un 56% con un cumplimiento del 82% presentando 2 acciones incumplidas.

Institucional:

4. Plan de Mejoramiento Institucional Contraloría de Bogotá D.C: La Oficina de Control Interno, de la gestión conjunta con todos los procesos, concluye que: 

· Durante la vigencia 2020, se logró el cierre de 28 acciones de 73 en seguimiento, de las cuales 6 tenían corresponsabilidad la dependencia Oficina Asesora de Planeación.

· En las auditorías de regularidad código 109 y desempeño código 115 PAD 2020, la UAERMV logró un 100% de cumplimiento en la evaluación del plan de mejoramiento realizado por el ente de control de las 28 acciones presentadas, gracias a la gestión de la OCI y colaboración de las dependencias involucradas en la auditoría.

	RECOMENDACIÓN #33: Reportar oportunamente a la OCI, los avances de la implementación de las acciones correctivas formuladas en el Plan de Mejoramiento por procesos, especiales e institucional de acuerdo con los cronogramas establecidos trimestralmente.

RECOMENDACIÓN #34: Aportar todas las evidencias que dan cumplimiento de las acciones propuestas, tanto para los planes de mejoramiento producto de las auditorías internas como para las auditorías ejecutadas por la Contraloría de Bogotá D.C, con el fin de lograr el cierre efectivo y eficiente.

RECOMENDACIÓN #35: 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 y/o reajuste del misma con su debida justificación.

RECOMENDACIÓN #36: Formular acciones que logren eliminar las causas que generaron los hallazgos identificados en las auditorías y que aporten al fortalecimiento a la gestión del proceso y de la entidad, así mismo establecer fechas de terminación acordes para su ejecución y la apropiación por el directivo responsable.

RECOMENDACIÓN #37: Atender las observaciones remitidas mediante correos electrónicos a cada directivo y enlace con los seguimientos realizados por la Oficina de Control Interno a los avances reportados por los procesos correspondiente a cada trimestre durante la vigencia 2020.

RECOMENDACIÓN #38: Presentar el reporte de avance en el formato vigente CEM-FM-004 V7 FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO, adoptado en julio de 2020.


	5. SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES EMITIDAS EN LA EVALUACIÓN DEL PROCESO EN 2019

	Respecto de las mejoras a partir de las recomendaciones emitidas por la OCI en la anterior evaluación por dependencias, el proceso comunicó mediante correo electrónico del 22 de enero de 2021, las siguientes:
Rol evaluación y seguimiento: el proceso realizó seguimiento a los hallazgos, más no a las observaciones registradas en la evaluación por dependencias:

“DIRECTIVA 003 DEL 2013: a partir del hallazgo identificado en la auditoria del proceso, a nivel interno nos autocapacitamos como equipo, sobre lo descrito en esta directiva, muestra de ello una mesa de trabajo y presentación que se remitió para el cierre de la no conformidad en el plan de mejoramiento. Posteriormente, cada que un funcionario sale a su periodo de vacaciones, sabe que debe cumplir con lo dispuesto en dicha directiva. 

INDICADORES: Para la vigencia se formuló un solo indicador que dependiera única y exclusivamente del proceso, y que reflejara la ejecución de cada uno de los productos que maneja la OAP. Los demás indicadores que estaban pasaron a ser estratégicos, pero que no depende la ejecución solo del proceso desi. Ver nuevo indicador en sisgestión. 

FUNCIONES DE LA SECRETARÍA TECNICA: Las actas de Comité se está llevando una trazabilidad y un resguardo en la nube, a partir de la TRD 150-20 ACTAS. De esta manera evitar la pérdida de las mismas.

INFORMACIÓN DOCUMENTADA: durante el 2020, se actualizó más del 50% de la información documentada del proceso DESI, de tal manera que cumpliera con la normatividad vigente y la realidad del proceso. 

ACTUALIZACION NORMOGRAMA: Este se está actualizando de forma semestral, de acuerdo con las solicitudes de la OAJ.

SUPERVISION DE CONTRATOS: Se cuenta con un apoyo a la supervisión formal, de tal manera que se revisan las cuentas de cobro previo a su firma, asimismo, que se revise la ejecución de cada uno de estos contratos. Toda esta labor es realizada por el aplicativo ORFEO.”

Rol Gestión del riesgo: el proceso informó que, “a partir de la evaluación realizada por la OCI, se pudo establecer la mejora en la identificación, redacción y ejecución de los riesgos, desde la vigencia 2019 a vigencia 2020. Ver seguimiento riesgos OCI 31 de diciembre”.
Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano: el proceso informó, qué, “Toda la información relacionada con publicación en la sesión web de transparencia, fue publicada dentro de los tiempos, subsanando la recomendación del 2019. Mejoramos respecto a la ejecución del plan.
Rendición de cuentas: el proceso informó, que: “Aumentamos el número de convocados tanto el 1 espacio (205) y el segundo (545), se convocó a distintos grupos de valor, sindicatos, concejales, juntas de acción comunal, ciudadanía en general y colaboradores. Logramos llegar a distintas zonas y localidades de la ciudad, a través de la rendición de cuentas sectorial por localidades y la rendición de cuentas por zonas de la UAERMV”.

Rol enfoque hacía la prevención: el proceso comunicó, qué: “A la fecha solo tenemos suscrita una acción dentro del plan de mejoramiento, el proceso se preocupó por cerrar sus acciones todas durante el 2020, solo una se formuló en diciembre producto de un traslado”.
Rol relación entes de control: el proceso informó, qué: “La OAP no cuenta con acciones donde sea único responsable de ellas, todas las que hay suscritas en el Plan de mejoramiento de la Contraloría son compartidas con otras dependencias y están asociadas a documentación”.

Planes de mejoramiento y relación con entes de control: son actividades continuas y el proceso ha cumplido con los reportes sobre el avance de cumplimiento de las acciones formuladas en los planes de mejoramiento internos e institucionales.
	RECOMENDACIÓN #39: Rol evaluación y seguimiento: el proceso comunicó el estado de avance de los hallazgos, más no de las observaciones registradas en la evaluación por dependencias de la vigencia 2019; por lo tanto, se recomienda atender estas observaciones previo inicio de la auditoría al proceso de DIRECCIONAMIENTO ESTRÁTEGICO E INNOVACIÓN programada para la vigencia 2021.
RECOMENDACIÓN #40: Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano: el proceso atendió e informó el estado de la recomendación asociada a la actividad 1.1 del componente Transparencia y Acceso a la Información; no obstante, no se identificó seguimiento a las siguientes 3 actividades:

a) 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 interés) 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.

b) 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).
c) Componente Participación Ciudadana. 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.

RECOMENDACIÓN #41: Rendición de Cuentas: el proceso atendió e informó el estado de la recomendación asociada con la divulgación del evento; no obstante, de las siguientes, no fue informado el avance:

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

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

· 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.

· Evaluar la opción de que la audiencia se lleva a cabo en horas nocturnas o sábados

· 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.

RECOMENDACIÓN #42: Informe pormenorizado: no se recibió del proceso los avances de las siguientes recomendaciones
· 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”.

· 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”.

· 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”.

	6. CONCLUSIÓN

	El proceso DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO E INNOVACIÓN-DESI  durante la vigencia 2020 continuó fortaleciendo su gestión en el cumplimiento y reporte oportuno de los avances del plan de acción y los indicadores de gestión; en el diseño e implementación de los controles asociados a los riesgos identificados y la solidez de sus controles es adecuada; igualmente, fue oportuno el avance en implementación de acciones correctivas de los planes de mejoramiento; también, formuló acciones de mejora a partir de los resultados de la evaluación del estado del Sistema de Control Interno – SIC lo que contribuye con la mejora continua del sistema en la UAERMV.
Producto de la evaluación de la gestión 2020, se generan 42 recomendaciones las cuales serán objeto de seguimiento en la siguiente auditoría o evaluación de gestión que se realice.
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