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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
	CODI – Control Disciplinario Interno 
	SG - Secretaria General

	INFORMACIÓN ESTRATÉGICA RELACIONADA CON EL PROCESO:

	Objetivo institucional:
	4. Diseñar e implementar una estrategia de innovación que permita hacer más eficiente la gestión de la Unidad.



	Estrategia:
	4. Fortalecer la gestión institucional mediante la mejora continua de los procesos. 

	Objetivo del proceso:
	Determinar la responsabilidad de los servidores y ex servidores públicos cuando incurran o hayan incurrido en conductas que se encuentren consagradas en la Constitución Política o en la Ley como falta disciplinaria en aras de garantizar el eficaz ejercicio la función pública


	1. EVALUACIÓN CUANTITATIVA DEL PROCESO:

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

	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 DEL PROCESO:

	ROL EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO:
	

	En la vigencia 2020 no se programó auditoría al proceso de CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO CODI, dado que se adelantó en 2019.


	N/A

	ROL EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DEL RIESGO:
	

	De acuerdo con la segunda evaluación al diseño, implementación y solidez de los controles de los riesgos identificados por el proceso CODI, realizada en el segundo semestre de 2021, se identificaron las siguientes observaciones y recomendaciones: 
RIESGOS SIGNIFICATIVOS
Del análisis a 3 controles asociados a los 2 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:
* 2 de los 2 riesgos pueden llegar a afectar el cumplimiento del proceso.
* 3 de los 3 controles NO mitigan o eliminan la causa identificada debe revisarse y ajustarse
* 3 de los 3 controles se mantienen en su redacción
* El mapa de riesgos CODI 2021 V2, SI fue diligenciada en la tipología "IMPACTO SOBORNO"
* De la verificación del Mapa de riesgos CODI 2021 V2, al Mapa de Riesgos Institucional continúan diferencias, dado que en el Institucional se encuentra 1 riesgo de gestión, 1 de corrupción y 1 de seguridad de la información, y en el de SISGESTIÒN se encuentran 2 de corrupción 1 de seguridad digital.  
DISEÑO DEL CONTROL
De la evaluación al diseño de  3 controles asociados a 2 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:
* Ninguna de las calificaciones efectuadas por OCI del diseño  de controles del proceso de CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO - CODI , es similar a la calificación efectuada por el proceso
* 3 controles generaron un rango de calificación MODERADO, debe fortalecerse la descripción de las evidencias en los controles, tendientes a mitigar el riesgo identificado.
EJECUCION DEL CONTROL
Se identificaron los siguientes resultados:
* La eficacia de 1 de los 3 controles es adecuada porque se ejecuta como fue diseñado,  2 controles es parcialmente adecuado porque las evidencias dan cuenta cumplimiento parcial del control.
* La eficiencia de los  3  controles mitigan parcialmente los riesgos identificados, dado que se debe verificar y precisar las evidencias descritas en el control .
* Es necesario identificar controles que se ejecuten de manera consistente para mitigar el riesgo y establecer acciones para fortalecer el control.
* De 3 de los 3 controles, no se presentaron la totalidad de evidencias descritas en los mismos.
SOLIDÈZ
De la solidez evaluada a los 3 controles asociados a 2 riesgos, se identificó que el resultado de la solidez en 3 controles reportados en la matriz de riesgos del proceso CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO - CODI Vs. la evaluada por OCI  es diferente dadas las observaciones registradas en el diseño y ejecución de los controles.

	Observaciones relacionadas con la información publicada y la recibida en OCI:

* En el mapa de riesgos CODI 2021 V2 fue diligenciada en la tipología el "IMPACTO SOBORNO"

* En el Mapa de riesgos CODI 2021 V2, al Mapa de Riesgos Institucional se presentaron diferencias, dado que en el Institucional se encuentra 1 riesgo de gestión, 1 de corrupción y 1 de seguridad de la información, y en el de SISGESTIÒN se encuentran 2 de corrupción 1 de seguridad digital.

	ROL LIDERAZGO ESTRATÉGICO:
	RECOMENDACIONES: 

Implementar una metodología para continuar articulando el procedimiento que consolida las cifras los informes que emite la OAJ (Informe mensual de PQRSFD) con los datos reportados por la SG en materia de PQRSFD, (Informe trimestral, Informe Red de quejas y Reclamos”) a fin de que los informes unifiquen las cifras y haya consistencia en los reportes. 

RECOMENDACIONES: 

Actualizar el procedimiento GJUR-PR
009-V3 Procedimiento Control de Derechos de Peticiones y Solicitudes de Información, incluyendo los términos de la nueva normatividad vigente.

RECOMENDACIONES: 

 Actualizar el procedimiento GJUR-PR
009-V3 Procedimiento Control de Derechos de Peticiones y Solicitudes de Información, con la finalidad que se defina un término prudencial para que la OAJ, remita el informe mensual a la DG.

RECOMENDACIONES: 

Continuar con el seguimiento a la oportunidad en las respuestas con el fin de eliminar los vencimientos en las peticiones que se reciban.

RECOMENDACIONES: 

Continuar estableciendo controles en las dependencias o procesos generadores de las respuestas que permitan, mejorar los parámetros de coherencia, claridad, calidez y oportunidad de la información, en ambos periodos.

RECOMENDACIONES: 

Realizar la verificación y actualización del marco normativo Anexo No. 1 del Manual de Atención y Servicio a la Ciudadanía, acorde con la normatividad vigente para la UAERMV.



	2.4.1 SEGUIMIENTO A PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, FELICITACIONES Y DENUNCIAS PQRSFD:

Como resultado de la evaluación efectuada por la OCI en cuanto a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Solicitudes y Felicitaciones y denuncias PQRSFD, se identificó que SG- GDOC, durante el segundo semestre de 2020 se reportó vencidas o extemporáneas cinco (5), y en el primer semestre 2021 se reportó (0). 

INFORMES INTERNOS DE PQRSFD:

OBSERVACIONES 

Tras el análisis de los informes Internos presentados por la OAJ (Informe mensual dirigido a la Dirección General) y la SG (Informe trimestral de Gestión de PQRSFD e Informe mensual a la Veeduría Distrital), persisten diferencias en los PQRSFD, así como en las tipologías por cada una de las peticiones.

1) TÉRMINO DE REMISIÓN DE LOS INFORMES DE LA OAJ EN MATERIA DE PQRSFD A LA DG

De la verificación de los radicados de Orfeo a través de los cuales la OAJ remitió los Informes mensuales a la DG, se identificó que 2 de los informes fueron remitidos con más de 90 días posterior a la fecha de Corte. “II Semestre 2020”

2) CUMPLIMIENTO DE TERMINOS DE RESPUESTA DE PQRSFD 

El 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. 

3) COHERENCIA, CLARIDAD, CALIDEZ Y OPORTUNIDAD DE LAS RESPUESTAS A PQRSFD.

Se evidenció que en ambos periodos la Secretaría General de la Alcaldía Mayor de Bogotá a través del Informe de Gestión de Peticiones Ciudadanas del Distrito Capital, y la Dirección Distrital de Calidad del Servicio a través de comunicaciones radicadas ante la entidad identificaron que un % de las respuestas dadas a las peticiones presentadas ante la UAERMV no cumplen con alguno de los criterios de calidad, calidez y manejo de Bogotá Te Escucha…”

4) MARCO NORMATIVO ANEXO 1 MANUAL DE ATENCIÓN Y SERVICIO A LA CIUDADANIA.

De la verificación del Anexo No. 1 del Manual de Atención y Servicio a la Ciudadanía, (Marco normativo), se identificó que existe normatividad vigente en materia de PQRSFD, sin que esté incorporada al Manual.

EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE VALORES INSTITUCIONALES
 

· CONCLUSIONES OBTENIDAS PARA EL SEGUNDO SEMESTRE 2021:
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)

• VIVENCIA: Los siete (7) valores se viven de manera total y regular en la entidad; el valor que más se vive es la transparencia (88,95%) y el que menos, la justicia (73.26%):

VIVENCIA DE LOS VALORES EN EL TRABAJO SE VIVE TOTAL SE VIVE REGULAR NO SE VIVE 172
· HONESTIDAD 144 83,72% 27 15,70% 1 0,58% 100,0%

· RESPETO 148 86,05% 23 13,37% 1 0,58% 100,0%

· COMPROMISO 136 79,07% 35 20,35% 1 0,58% 100,0%

· DILIGENCIA 129 75,00% 42 24,42% 1 0,58% 100,0%

· JUSTICIA 126 73,26% 41 23,84% 5 2,91% 100,0%

· TRABAJO EN EQUIPO 129 75,00% 40 23,26% 3 1,74% 100,0%

· TRANSPARENCIA 153 88,95% 19 11,04% 0 0,00% 100,0%
	

	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 CODI, se identificó; que durante la vigencia 2021 el proceso cumplió 10 acciones para un 100% de ejecución sobre lo programado anualmente.

Seguimiento planes de mejoramiento

Gestión de acciones cerradas, incumplidas y planes de mejoramiento especiales:

12. 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 10 acciones fueron cerradas. 
13. Acciones incumplidas: se identificó que el proceso no tiene acciones incumplidas.

14. Planes de mejoramiento especiales: El proceso no tiene planes de mejoramiento producto de otras auditorías.

15. Plan de Mejoramiento Institucional Contraloría de Bogotá D.C: En la vigencia 2021 el proceso no tiene acciones en el plan de mejoramiento con el ente de control.

RECOMENDACIONES GENERALES:
1. 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.

2. 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.

3. 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.

4. 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.

5. 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.

	


	31-01-2022
	APROBADO POR:
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	FECHA DE LA EVALUACIÓN
	Nombre: Juan Hernando Lizarazo Jara 
	Nombre: Rosa Liliana Cabra Sierra 

	
	Jefe Oficina de Control Interno
	Cargo: Contratista 
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