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	EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN POR PROCESO / DEPENDENCIA

	
	CÓDIGO:  CEM-FM-005
	VERSIÓN: 3

	
	FECHA DE APLICACIÓN: JULIO DE 2020



	VIGENCIA:
	PROCESO:
	DEPENDENCIA:

	2021
	GLAB – Gestión del Laboratorio 
	SPI - Subdirección Técnica de Producción e Intervención 

	INFORMACIÓN ESTRATÉGICA RELACIONADA CON EL PROCESO:

	Objetivo institucional:
	Mejorar el estado de la malla vial local, intermedia, rural, y de la ciclo-infraestructura de Bogotá D.C., a través de la formulación e implementación de un modelo de conservación.

	Estrategia:
	 Implementar acciones sostenibles en las intervenciones.    .

	Objetivo del proceso:
	 Aportar a asegurar la calidad de las intervenciones de la UAERMV realizando ensayos y entregando resultados confiables, utilizados como insumos para: los diseños de la estructura de pavimento, diseños de mezcla asfáltica e hidráulica, control de calidad de las materias primas utilizadas para la producción de mezcla asfáltica e hidráulica y los materiales que componen las diferentes capas de la estructura de pavimento, durante el proceso constructivo y para el producto terminado.


	1. EVALUACIÓN CUANTITATIVA DEL PROCESO:

	Acto Administrativo aplicable:
	Circular 01 de 21-01-2022 “Criterios Técnicos para la Evaluación de la Gestión por Dependencias 2021”

	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 2021 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 DEL PROCESO:

	ROL EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO:
Auditoría de Otorgamiento Gestión de Laboratorio

Resultado de la auditoría al proceso Gestión de Laboratorio – GLAB, con fecha de inicio y terminación el 31 de mayo de 2021 y 24 de junio de 2021, respectivamente, se realiza la remisión del plan de mejoramiento año 2021 a la Oficina de Control Interno -OCI, mediante memorando 20211600094213, con 4 no conformidades y 31 acciones ejecutado al 100%, con énfasis en: 
· productos y servicios suministrado externamente

· Personal

· Equipos

· Registros

· Requisitos relativos a la estructura

· Requisitos relativos a la estructura

· Requisitos relativos a la estructura
El reporte de la siguiente auditoria fue tomado del documento informe de evaluación de laboratorios de ensayo, muestreo y calibración, elaborado por Organismo Nacional de Acreditación de Colombia – ONAC

La Auditoría de Otorgamiento Gestión de Laboratorio, ejecutada por el Organismo Nacional de Acreditación de Colombia – ONAC, con los objetivos de “el análisis de la información, suministrada por el OEC, se realiza de acuerdo con lo establecido en los numerales 7.2.1, 7.2.2 y 7.6 de la ISO/IEC 17011 y el procedimiento para evaluar organismos de evaluación de la conformidad PR-3.3-01 y el Instructivo para la evaluación de laboratorios de ensayos, calibración y clínicos INS3.3-03.”

“a. Determinar la competencia del Organismo de Evaluación de la Conformidad, con base en los requisitos de acreditación y los criterios específicos aplicables, indicados en la portada de este informe; la evaluación incluye las sedes, instalaciones, equipos y operaciones del OEC, su personal y la validez de la metodología y los resultados de evaluación de la conformidad aplicada por el OEC.

b. Determinar la eficaz implementación y mantenimiento del sistema de gestión del Organismo de Evaluación de la Conformidad, aplicado al alcance de la evaluación, incluyendo la eficacia de las acciones implementadas por el OEC para el mejoramiento del sistema en respuesta a los hallazgos declarados por ONAC en la evaluación anterior, cuando aplique.

c. Formular una recomendación al Comité de Acreditación en cuanto al estado de la acreditación del organismo evaluado, con base en el estado de adecuación de la organización interna y los procedimientos adoptados, para generar confianza en su competencia, determinada a través del cumplimiento de los requisitos de la acreditación.”


	No aplica


	2.ROL EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DE RIESGO
GESTIÓN DE RIESGOS-resultados reportados el 31 de diciembre de 2021
•
Evaluación de riesgos 2021:
Conclusiones de la evaluación de riesgos identificados:

Del análisis a 9 controles asociados a los 2 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

* Los 2  riesgos pueden llegar a afectar el cumplimiento del proceso.

*  Los 9 controles mitigan o eliminan la causa identificada.
Conclusiones evaluación del diseño del control:

De la evaluación al diseño de los 9  controles asociados a 2 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

* Para 7 controles la redacción mejoró y el resultado de la calificación es fuerte.

*  De 9 controles evaluado 7 tienen calificación similar a la efectuada por el proceso.

*Se observa que no se tuvo en cuenta la recomendación del monitoreo anterior
Conclusiones evaluación de la ejecución del control:

De a la evidencia a llegadas del proceso y/o responsables de los 9 controles asociados a 2 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

* La eficacia de 6   de los 9 controles es adecuada porque se ejecuta como fue diseñado, 2 controles no se aporta evidencia del cumplimiento de las actividades descritas en los mismos; 1 control parcialmente debido que no se aportó la evidencia completa.

* La eficiencia de 6  de los 9 controles es adecuada porque su propósito es prevenir y/o detectar la mitigación de los riesgos identificados , en dos controles no ha sido implementado y en un control es parcialmente debido que no adjuntaron evidencia completa.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 * Se recomienda   describir las evidencias especificas en la redacción de los controles.

Se observa que no se tuvo en cuenta la recomendación del monitoreo anterior
Conclusiones evaluación de la solidez del control:

De la solidez evaluada a los 9 controles asociados a 2 riesgos, se identificó que el resultado de la solidez en 6 controles reportados en la matriz de riesgos del proceso CEM Vs. la evaluada por OCI  es homogénea y  las 3 últimas del control su calificación es distinta ,dadas las observación registrada en el diseño del control evaluada por OCI.

Se observa que no se tuvo en cuenta la recomendación del monitoreo anterior       
El proceso tuvo una eficacia del 67%, eficiencia del 67% debido a que 2 controles no se especifica la evidencia y solidez de los controles del 56 % debido que la solidez de tres controles es moderada.

· Evaluación de riesgos de corrupción:

1. Riesgo de corrupción: Por parte de OCI se evidenció que el proceso en el mapa de riesgos de corrupción 2021 v1 dejo el mismo riesgo que identificó en el mapa de riesgos 2020 v1,

Control 1 Diseño de control: se recomienda revisar el responsable de llevar a cabo la actividad de control; dado que no se menciona el líder operativo como lo especifica el procedimiento para la prestación de los servicios del laboratorio de suelos, asfaltos y pavimentos GLAB-PR-001-V4, punto de control 14. 

Ejecución del control: Con los soportes allegados se evidencia una carpeta Solicitudes de servicio la cual contiene apiques, densidades y núcleos de los meses de septiembre a diciembre de 2021 ,evidenciando el formato GLAB-FM-108 MATRIZ DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE DENSIDADES, NÚCLEOS Y APIQUES ,para cada uno de los ensayos mencionados ,por lo cual si es eficaz y eficiente.
Observaciones generadas por el evaluador OCI al 30 de diciembre de 2021:

Se observa que no se tuvo en cuenta las recomendaciones del monitoreo emitido con corte al 30 de agosto de 2021.
Conclusiones: Se generan observaciones; por lo tanto, se recomienda atenderlas para mejorar la gestión del riesgo por parte del proceso.

2.. Riesgo de corrupción: Por parte de OCI se evidenció que el proceso en el mapa de riesgos de corrupción 2021 v1 dejo el mismo riesgo que identificó en el mapa de riesgos 2020 v1, y sobre el cual OCI, en el análisis con corte a 30 de abril de 2021. 

Control 2 Diseño de control: se recomienda revisar el responsable de llevar a cabo la actividad de control; dado que no se menciona el líder operativo como lo especifica el procedimiento para la prestación de los servicios del laboratorio de suelos, asfaltos y pavimentos GLAB-PR-001-V4, punto de control 14. 

Ejecución del control: Con los soportes allegados se evidencia una carpeta denominada Control y seguimiento de servicios la cual contiene tres formatos GLAB-FM-108-V3 de  control y seguimiento  de solicitudes de núcleos, apiques  y densidades ,identificando el seguimiento y trazabilidad; por lo cual el control si es eficaz y eficiente.

Observaciones generadas por el evaluador OCI al 30 de agosto de 2021:

Se observa que no se tuvo en cuenta las recomendaciones del monitoreo emitido con corte al 30 de agosto de 2021
Conclusiones: Se generan observaciones; por lo tanto, se recomienda atenderlas para mejorar la gestión del riesgo por parte del proceso.
	RECOMENDACIÓN No. 1

Atender las observaciones y recomendaciones para los riesgos en lo relacionado a su diseño, ejecución y solidez de los controles identificados.
RECOMENDACIÓN No.2
Describir las evidencias especificas en la redacción de los controles. 

RECOMENDACIÓN No.3
Actualizar la matriz de riesgos de acuerdo la nueva metodóloga implementada por el El Departamento Administrativo de la Función Pública
RECOMENDACIÓN No. 4
Se recomienda atender las observaciones para mejorar la gestión del riesgo por parte del proceso.



	3. ROL LIDERAZGO ESTRATÉGICO
· Seguimiento a PQRSFD

Derecho de petición; como resultado de la evaluación efectuada por la OCI en cuanto a la peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y felicitaciones PQRSFD, se identificó que la subdirección técnica producción e intervención recibió durante el primer semestre de 2021; 126 derechos de petición de los cuales se reportó vencidos 3, correspondiente a un 2.38 % de los recibidos por la dependencia y a un 0.17 % de los recibidos por la entidad.

    OBSERVACIONES 

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 ambos periodos. Sin embargo, en términos generales hubo mejora en el reporte de los términos de respuestas de PQRSFD en comparación entre II Semestre 2020 al I Semestre 2021. 

EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE VALORES INSTITUCIONALES
Reporte de la evaluación de apropiación de valores institucionales 2020

· EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE VALORES INSTITUCIONALES
Reporte de la evaluación de apropiación de valores institucionales 2021
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 2021, en relación con el proceso de Gestión de laboratorio ninguna persona participo en el diligenciamiento de la encuesta.
Producto del análisis a 172 encuestas diligenciadas por igual número de colaboradores de entidad y los resultados obtenidos a cada una de las preguntas, esta oficina obtuvo las siguientes conclusiones: 

· El 83,7% aplica en su entorno laboral los valores del Código de Integridad (144/172)

· El 79,1% conoce que existe un Código de Integridad de la entidad (136/172)

· El 77,9% considera que su superior jerárquico aplica y sensibiliza el Código de Integridad en la dependencia (134/172)

· El 69,8% considera que son idóneas las estrategias para comunicar la implementación del Código de Integridad (120/172)

· El 55,8% conoce la ruta URL donde se encuentra publicado el Código de integridad (96/172)

· El 44,8% reconoce al(los) gestor(es) de integridad de su dependencia (77/172) 

· El 36,6% ha participado en las actividades de sensibilización e implementación del Código de Integridad (63/172)

	RECOMENDACIÓN No. 5

Continuar con el seguimiento a la oportunidad en las respuestas con el fin de eliminar los vencimientos en las peticiones que se reciban
RECOMENDACIÓN No. 6

Atender las observaciones y recomendaciones emitidas por la OCI mediante el memorando 20211600125663 del 30 de noviembre de 2021.
RECOMENDACIÓN No. 7
La UAERMV en general debe continuar trabajando en fortalecer los criterios de oportunidad, coherencia, claridad y calidez, así cada directivo a cargo debe verificar que el contenido de las respuestas cumpla los criterios establecidos  
RECOMENDACIÓN No. 8
Fortalecer la divulgación y diligenciamiento de la encuesta de apropiación de valores institucionales

	3.ROL ENFOQUE HACIA 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 GLAB se identificó; que durante la vigencia 2021 el proceso cumplió 41 acciones de 41 programadas para un 100% de ejecución sobre lo programado anualmente.
Seguimiento planes de mejoramiento

Gestión de acciones cerradas, incumplidas y planes de mejoramiento especiales:
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 41 acciones fueron cerradas
2. Planes de mejoramiento especiales: El proceso durante la vigencia 2021 cumplió en su totalidad el plan de mejoramiento con 4 No Conformidades y 31 acciones producto de la auditoría de seguimiento anual para la acreditación por el ONAC del laboratorio de suelos y pavimento.
1. 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 2021, se logró el cierre de 41 acciones de 55 en seguimiento, de las cuales 22 tenían corresponsabilidad la Subdirección Técnica de Producción e Intervención.
· Se tienen pendiente de cierre por parte del ente de control 3 acciones donde tiene corresponsabilidad la Subdirección Técnica de Producción e Intervención, dado que no fueron evaluadas
· En la auditoría de regularidad código 100, la UAERMV logró una eficacia del 95% de cumplimiento en la evaluación del plan de mejoramiento realizado por el ente de control de las acciones presentadas, gracias a la gestión de la OCI y colaboración de las dependencias involucradas en la auditoría.


	RECOMENDACIÓN No.9
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. 

RECOMENDACIÓN No.10
 
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 No.11
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 No.12
 
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 No.13
 
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 2021. 


	CONCLUSIÓN  
El proceso Gestión de Laboratorio-GLAB durante la vigencia 2021 trabajó en la oportunidad de respuesta de sus PQRSFD reduciendo notoriamente los requerimientos vencidos, continuó fortaleciendo su gestión en el diseño e implementación de los controles asociados a riesgos, su información documentada y sus procedimientos y en el reporte oportuno de avance de implementación de acciones correctivas de los planes de mejoramiento.  

Productos de la evaluación de la gestión 2021, se generan trece recomendaciones las cuales serán objeto de seguimiento en la siguiente auditoría o evaluación de gestión que se realice.
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	FECHA DE LA EVALUACIÓN
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