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CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

(Referencia: Circular No. 04. del 27 de

OFICINA DE CONTROL INTERNO

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE COMPETITIVIDAD BOGOTA REGION
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Objetivo del Proceso

Formular e implementar politicas, planes, programas y proyectos con el propésito de fomentar la competitividad, mejorar la productividad, la innovacién y el desarrollo econémico de la ciudad.

Alcance

Cubre desde la articulacién con actores del ecosistema de competitividad de la region, fortalecimiento empresarial en temas de exportaciones e innovacion, la realizacién o participacién de eventos de posicionamiento internacional hasta la Formulacion e|

implementar acciones correctivas y de mejora

ON-PI : (D

4. PROYECTO(s) DE con

7844 Fortalecimiento del comercio exterior, la productividad y el posicionamiento de Bogota

de Proyectos de Inversién) DESCRIPCION - OBJETIVO GENERAL - OBJETIVO ESPECIFICO

Descripcion del proyecto: El proyecto contempla el acompafiamiento a las empresas para mejorar la competitividad de la oferta exportable para la incursién en nuevos mercados y segmentos internacionales. Asi mismo se contempla evidenciar un
crecimiento en los sus ingresos de los empresarios gracias a las diferentes estrategias y actividades que se contemplan desarrollar en el marco de accién del proyecto.
Objetivo General: Incrementar la vinculacién y proyeccién internacional del comercio y la inversién de la economia bogotana, en un contexto de reactivacion global post pandemia COVID 19.

Objetivos Especificos:

1. Incrementar la competitividad de la oferta exportable para la incursion en nuevos mercados, segmentos internacionales y para mayor vinculacion comercial internacional.
2. Posicionar a Bogota como referente de Smart City, centro de innovacion, cultura, inversion, negocios y eventos
3. Reactivar la productividad del sector privado, industrial y comercial, en nuevos rangos horarios y territoriales.

7847 Fortalecimiento de la competitividad como vehiculo para el desarrollo del ecosistema empi

resarial de Bogota

Descripcion del proyecto: El proyecto contempla el acompafiamiento a las empresas para la mejora en la sofisticacion e innovacién de sus modelos de negocio/productivo, transformacién digital, inclusién financiera, apropiacién de nuevas tecnologias,
optimizacion de sus procesos de asociatividad y diversificacion de la oferta; asi como la creacion de espacios para la generacion y transferencia del conocimiento en CTel.

Objetivo General: Fortalecer la productividad y competitividad en los sectores econémicos de Bogota-|
Objetivos Especificos:
1. Implementar estrategias de financiacién para iniciativas de CTel en la ciudad.

Region

2. Fortalecer la participacion de los actores del ecosistema de CTel en los proyectos de ciudad que impulsan el desarrollo econémico y la innovacién

7848 Fortalecimiento de la productividad, competitividad e innovacién del tejido empresarial de

Bogota

Descripcion del proyecto: El proyecto contempla el acompafiamiento a las empresas para la mejora en la sofisticacién e innovacién de sus modelos de negocio/productivo, transformacién digital, inclusion financiera, apropiacion de nuevas tecnologias,
optimizacién de sus procesos de asomatlwdad y dlver5|f|ca¢:|cn de la oferta; asi como la creacién de espacios para la generacion y transferencia del conocimiento en CTel.

Objetivo General: Mejorar la { y di ion del tejido emp
Objetivos Especificos

ial de Bogota Region

1. Mejorar la implementacion de elementos de CTel en los modelos productivos de las empresas, como mecanismo de crecimiento, desarrollo y/o reactivacién econémica.

2. Desarrollar una estrategia de clister definida, que permita potenciar el creci productivo y

de los sectores

7906 Generacion de alternativas innovadoras para la consolidacion de un escenario MICE y la promocion internacional de Bogota.

Descripcion del proyecto: El proyecto de inversién busca desarrollar acciones y participacién de Bogota en escenarios estratégicos que permitan impulsar la dir

de la ciudad.

1 de sectores

la proyeccién internacional y la promocién de la ciudad

como escenario atractivo para eventos nacionales e internacionales. En tal sentido y de acuerdo al Plan de Desarrollo Distrital en su programa 24. Bogota regién emprendedora e innovadora; el proyecto de inversion se enfoca impulsar el sector MICE de|
reuniones, incentivos, congresos, ferias, eventos, de alto impacto a nivel nacional e internacional. Asi como en generar acciones de promocién y mercadeo para el posicionamiento de la ciudad y estrateglas que hagan de Bogota un destino atractivo a nivel

nacional e internacional.
con actores distritales y nacionales para consolidar mensajes de ciudad hacia el exterior.

Para ello este proyecto se enfocara en difundir, participar, y promocionar los programas y proyectos de gran impacto apoyado en alianzas y estrategias eficientes que

1 dichas de manera articulada

Objetivo General: Gestionar la participacion de Bogota en escenarios estratégicos con el fin de impulsar la dinamizacién de sectores econdmicos, la proyeccién internacional y la promocién de la ciudad como escenario MICE.

Objetivos Especificos:

1. Aprovechar los escenarios y eventos para potencializar el desarrollo econémico de la ciudad e impulsar programas y proyectos estratégicos
2. Implementar estrategias de relacionamiento y promoci6n internacional de Bogota para el posicionamiento internacional de ciudad.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO

5. MEDICION DE RESULTADOS

INSTITUCIONAL INDIC,

ADOR

RESULTADO
(%)

ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSI

ON (PI)

50%

Pl 7844 Fortalecimiento del comercio exterior, la productividad y e posicionamiento de Bogota

. . . . MF: 0,29 /0,29 = 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumplié y ejecutd;
Meta 1: Desarrollar e impulsar 1 Programa para Bogota productiva 24/7 PPTO: 299 / 299 = 100% 100% segtn lo programado.
Meta 2: Apoyar 250 empresas para su vinculacion a mercados internacionales y a la gestion MF: 77 1 77 = 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumpli6 y ejecutd
exportadora. PPTO: 474/ 474 = 100% ° seguin lo programado.
Meta 3: Desarrollar 1 proyecto de digif de canales para la interr ion de MF:0/0=0% N/A De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE esta meta fue
empresas post COVID 19 PPTO:0/0=0% cumplida en la vigencia 2020.
Meta 4: Promover 8 alianzas interinstitucionales para el posicionamiento de la ciudad y de su clima MF: 1/1=100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumpli6 y ejecutd
de inversion. PPTO: 127 / 127 = 100% ° seg(in lo programado.
P2 7847 Fortalecimiento de la competitividad como vehiculo para el desarrollo del ecosistema empresarial de Bogota
Meta 1: Fortalecer 3,500 Empresas/unidades productivas Como resultado de la consecucion de MF: 721/1,223 = 58,95% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, la meta fisica no se
alianzas estratégicas que conlleven a la i ion de iniciativas que pi 1 el desarrollo del . 0 = 79% cumplié segtin lo programado pero la ejecucién financiera si fue ejecutada
" PPTO: 5,429 / 5,429 = 100% .
conocimiento, la innovacién y nuevas tecnologias. en su totalidad.
_M_et_a 2: Adoptar 5 |ns&rumentros que acompanen el ejercicio de segulm[ento y control de los recursos, MF: 1/1=100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumpli6 y ejecuté
iniciativas, proyectos, y deméas en la opt del Fondo de Innovacion, . _ 100% -
> PPTO: 279 / 279 = 100% segun lo programado.
Tecnologias e Industrias Creativas -FITIC.
Meta 3: Disefiar 4 mecanismos que permitan evaluar y cuanuflcar‘ el impacto de las |n|c|al|\{as MF: 1/1 = 100% De acuerdo a o reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumpli6 y ejecuté
promovidas en materia de CTel, en el marco de la administracién del Fondo de Innovacién, " - 100% -
- PPTO: 55/ 55 = 100% segun lo programado.
Tecnologias e Industrias Creativas -FITIC
Meta 4: Participar en la generacién de 1 espacio que conlleven a desarrollar y acelerar el MF: 0,15/ 0,11 = 136,36% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumplié y ejecutd
conocimiento, la ciencia, tecnologia e innovacién, como instrumentos potenciadores de competitividad . _ 100% -
" PPTO: 693/ 693 = 100% segun lo programado.
y productividad de la ciudad
Meta 5: Promover formulacion y de 3 proyectos ylo de ciudad que conlleven al MF: 0,50/ 2,50 = 20% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, la meta fisica no se
uso del nuevo conocimiento para incrementar los niveles de productividad y competitividad de la o a 027 59% cumplié segln lo programado pero la ejecucion financiera si fue ejecutada
- PPTO: 2,874 /2,933 = 98,01% )
ciudad regi6n en su totalidad.
Meta 6: Gestionar la de 4 de participacion y/o integracion para el MF:0/1=0% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, la meta fisica no se
desarrollo y la promocién de la competitividad y retos de ciudad, en los cuales confluyan y L i 50% cumplié segln lo programado pero la ejecucion financiera si fue ejecutada
. PPTO: 80/ 80 = 100% )
cohesionen, actores de los diferentes sistemas de competitividad e innovacion de la ciudad. en su totalidad.
.’\I.A:ct:mz iFaO;nlennrtzzl:crl‘ér? ;:':ﬁf;;zc‘poant':"zﬁf; r:iesg:’p'acm" Yy us: de la CU';Léra en Ciencia, MF:0/0=0% N/A De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE esta meta fue
9 . g " oer Y PPTO:0/0=0% cumplida en la vigencia 2021.
desarrollo econémico sostenible
P3 7848 Fortalecimiento de la productividad, competitividad e innovacion del tejido empresarial de Bogota
. . De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, la meta fisica no se|
. 3 = 0Y
Meta 1: llmp\ementar 4 estrategias De |n}:luslon digital mediante la democratizacion de[ acceso a las| MF. 0/1 07/0 50% cumplié segln lo programado pero la ejecucién financiera si fue ejecutada
tecnologias de informacién y comunicacion, a comercios situados en la ciudad de Bogota PPTO: 206 / 206 = 100% en su totalidad
Meta 2: Fortalecer 2,346 empresas En elementos de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, con alto MF: 1/411 = 0,24% 50% S:maﬁ?::j: zn‘[l)orep:gnra:rzazlSiﬁ)P\I;A:"egErci‘gnsfaEi\Iearamseil?ugsé?:czfa(i:
potencial de transformacién y sofisticacin empresarial PPTO: 1,250/ 1,250 = 100% g pllo seg prog P g g
en su totalidad.
Meta 3: Desarrollar 1 mecanismos De base cientifica, tecnolégica e innovadora, que impulsen la MF:0/0=0% N/A De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE esta meta fue,
reactivacion econémica de las empresas, en épocas de crisis. PPTO:0/0=0% cumplida en la vigencia 2021.
Meta 4: Realizar 4 dlagnos_{lco.s dg las d|ferenl_e§ zonas de aglomeracién _produc\lva_ de la ciudad, MF: 1,05/ 1,05 = 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumplié y ejecutd)
como instrumentos para el disefio e implementacion de estrategias que permitan consolidar, fortalecer| . - 100% -
" . . . " h PPTO: 75/ 75 = 100% segun lo programado.
y reactivar el tejido productivo de la ciudad, con un enfoque transversal de asociatividad econémica.
Meta 5: 6 zonas de on priorizadas a través de la implementacién de un plan de| MF: 6/6 = 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumpli6 y ejecutd
accion que propenda por la consolidacion y fortalecimiento de las mismas. PPTO: 4,534 / 4,552 = 99,61% segun lo programado.




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE COMPETITIVIDAD BOGOTA REGION
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

P4 7906 Generacion de alternativas innovadoras para la consolidacién de un escenario MICE y la promocidn internacional de Bogota.

Meta 1: Participar en 26 eventos de ciudad, que permitan promover el crecimiento y desarrollo del MF: 12 /9 = 133,33%

De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumpli6 y ejecuto;

tejido prgducllvo bogqlano, a través de_ la incorporacién de elementos_potencladores en malerla de, PPTO: 700 / 700 = 100% 100% segin lo programado.
competitividad y posicionamiento de la ciudad, en contextos locales, nacionales y/o internacionales.
Meta 2: Desarrollar 4 documentos que identifiquen, disefien y orienten estratégicamente el MF: 1,30/ 1,30 = 100% 99% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se cumplié y ejecut6

relacionamiento y la promocién internacional de la ciudad para consolidarse como escenario MICE PPTO: 291 /300 = 97,02%

segun lo programado.

A. CALIFICACION GESTION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI)

86% 43%

5.2 Gesti6n de la Dependencia

Indicadores de Gesti6n

Fuente base de Informacion: Registros de la dependencia y monitoreo de la aplicacién y resultados de los indicadores de gestion en Intranet,

DESCRIPCION INDICADOR

RESULTADO (%)

50%

ANALISIS DE RESULTADOS

Nombre: Gestion de imi de ylo (GSP)
Formula: (Numero de sesiones de seguimiento a programas y proyectos,
realizadas por la DCBR) / (NUmero de sesiones de seguimiento a
por la DCBR * 100%)

y P
Periodicidad: Mensual
Tipo de medicién: Acumulada

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacién: Aplicacién del indicador de gestién de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus
férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo|
cumplieron.

50%

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide;
empresas asistidas en temas de exportacion frente al total de empresas a
fortalecer en la vigencia, formula que no guarda coherencia frente al nombre
y objetivo del mismo. Asi mismo, las actividades definidas en las variables!
son distintas (asistidas vs fortalecer) y el tipo de medicién es puntual.

Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula paral
realizar la medicion contempla variables asociadas a sesiones de
seguimiento a programas y proyectos.

Revisado el monitoreo reportado en la intranet se encuentra que este;
indicador se midié en relacién con empresas asistidas vs empresas a
fortalecer mas no estableci6 la gestion de seguimiento de programas y
proyectos de acuerdo al nombre y objetivo del indicador.

Revisando la nota cualitativa presenta datos inconsistentes frente al reporte;
cuantitativo.

Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador
planteado, la periodicidad y el tipo de medicién responden a las necesidades
de medicion; no obstante, este indicador mide empresas asistidas en temas
de exportacion frente al total de empresas a fortalecer en la vigencia,
férmula que no guarda coherencia frente al nombre y objetivo del mismo,
las actividades definidas en las variables son distintas (asistidas vs
fortalecer), la frecuencia aplicada corresponde con al definida y en cuanto a|
la concordancia entre los reportes (cuantitativo y cualitativo), se evidencié
explicacion para los primeros cinco (5) meses sin tener un dato del
comportamiento de las situaciones presentadas en los siete (7) meses
posteriores.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula): 0%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%

Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion.

Nombre: Formulacion y estr ion de ylo (FEP)
Formula: (Cantidad de proyectos o programas estructurados y aprobados,
para contratacion) / (Cantidad de programas o proyectos estimados para la
vigencia*100%)

Periodicidad: Trimestral

Tipo de medicién: Acumulada

Gestién Planes de Mejoramiento
Gestion Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 10%
Criterio general de evaluacion : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de la dependencia.

Planes de Mejoramiento Externos —

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias, visitas y/o evaluaciones de entes
externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Nacional), indicando las

culminadas oportunamente.

Criterio de evaluacién: Numero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,
sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones

compartidas.

Para la vigencia 2022, Las acciones de mejora correspondientes la Direccién de Competitividad Bogota Regién fueron en total 7.

Fuente de informacion:
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

75%

100%

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide;
empresas fortalecidas en procesos de CTel frente al total de empresas a
fortalecer en la vigencia, formula que no guarda coherencia frente al nombre
y objetivo del mismo.

Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula paral
realizar la medicion contempla variables asociadas a los procesos
contractuales que debe estructurar la Direccién y ser aprobados por la

Revisado el monitoreo reportado en la intranet se encuentra que este;
indicador se midi6 en relacién con empresas fortalecidas mas no el avance
en la gestion contractual de la dependencia; sin embargo, la nota cualitativa
da cuenta de la ampliacion del indicador.

Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador
planteado, la periodicidad y el tipo de medicién responden a las necesidades
de medicién; no obstante, este indicador mide empresas fortalecidas en!
procesos de CTel frente al total de empresas a fortalecer en la vigencia,
férmula que no guarda coherencia frente al nombre y objetivo del mismo, la|
frecuencia aplicada corresponde con al definida, la medicién en relacién
con empresas fortalecidas mas no el avance en la gestién contractual de la
dependencia; sin embargo, la nota cualitativa da cuenta de la aplicacion del
indicador.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula): 0%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:25%

La Direccion de Competitividad Bogota Region participd en 2022 en la
implementacion de 7 acciones de mejora, de las cuales se observé su
cumplimiento al 100% y estan i de ion de la Vi por
parte del ente de control.




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

DIRECCION DE COMPETITIVIDAD BOGOTA REGION

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Gestién Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 5%

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.
Criterio de evaluacion: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran
en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan formulado su plan de mejoramiento

N/A No Aplica
Para la vigencia 2022, la Direccién de Competitividad Bogota Region no tuvo acciones de mejora dentro del Plan de Mejoramiento Interno.

Fuente de informacion:
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

‘Gestién del Riesgo

La Direccién de Competitividad Bogota cuenta con riesgos identificados y actualizados de acuerdo a la Politica de administracion de riesgos 2022.. A 30 de noviembre de 2022 la Direccion de Competitividad Bogot tienel

identificado dos (2) riesgos de corrupcion, los cuales se encuentran!
actualizados de acuerdo a la Politica de Administracion de Riesgos 2022, se!
realiza el monitoreo trimestral y no se presentaron materializaciones.

Fuente de informaci6n:
* Intranet
* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

100%

DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

Tramites PQRS

Criterio de evaluacion :Segun aplique este criterio, se tendra en cuenta la proporcion de las solicitudes respondidas oportunamente respecto al total de las
recibidas de responsabilidad de la dependencia.

EJEMPLO: Solicitudes/respuestas a tiempo

De acuerdo con la informacién suministrada por la DGC - Atencion al
100% Ciudadano, la Direccion de Competitividad Bogota durante la vigencia 2022
recibié 20 requerimientos los cuales fueron atendidos dentro de los términos

La Direccion de Competitividad Bogota presentd requerimientos durante los meses de febrero a diciembre de 2022.

B. CALIFICACION GESTION DE LA DEPENDENCIA 43%
CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ARO (A+B)] 85%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

1. Proyectos de Inversion: De acuerdo con la informacion reportada en SEGPLAN corte diciembre de 2022 la Direccién de Competitividad Bogota Region, presentd un cumplimiento del 86% debido a que, si bien en algunas metas se presentd sobre|
j ion, otras no se pli en su itud fisica segtin lo programado; no obstante lo anterior, la gestion financiera fue ejecutada en su totalidad. Es preciso i que la validacion del nivel del imi io reportado en SEGPLAN se
realizara en el seguimiento al avance a las metas PDD ordenado por el Decreto 807 de 2019.

2. Indicadores de Gestion: De acuerdo con la informacion publicada en la intranet y recibida por OAP, la Direccién de Competitividad Bogota Region, presentd un resultado sobre su gestion frente a indicadores del 62,50% que representa el 13% en la
evaluacion de la gestion para la vigencia 2022. Se observé inconsistencias en las variables para la medicién asi como la i i6n entre el reporte cualitativo y cuantitativo para uno de ellos.

3. Plan de Mejoramiento Externo: La Direccién de Competitividad Bogota Region tuvo para 2022 un cumplimiento del 100%.
4. Gestion del riesgo: La Direccion de Competitividad Bogota Region identificé dos (2) riesgos de corrupcion a los cuales se les realiza monitoreo y se encuentran actualizados de acuerdo a la Politica de Administracién de Riesgos 2022.

5. Tramites PQRS : La Direccién de Competitividad Bogotéa Regién durante la vigencia 2022 recibi6 20 requerimientos los cuales fueron atendidos dentro de los términos.
7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

1. Proyectos de Inversidn: Reforzar y mantener las actividades y puntos de control para el cumplimiento de las metas tanto fisicas como presupuestales de cada una de las metas con el fin de ejecutar lo p evitando la
de reservas presupuestales y/ pasivos exigibles.

2. Indicadores de Gestion: i) Revisar la pertinencia de los indicadores vigentes y su peso relativo frente al objetivo del proceso y la gestion misional a cargo de la dependencia; ii) ajustar el disefio de los indicadores de tal forma que se encuentren alineados|
tanto en la hoja de vida como en el reporte de i ; iii) analizar la ibili de incluir otros que aporten a la toma de decisiones en cumplimiento del objetivo del proceso.

3. Plan de Mejoramiento Externo e Interno: Dado que las acciones de mejora implementadas deben ser efectivas para evitar la recurrencia de las situaciones que dan origen a los hallazgos internos y externos se i los
aplicados por la dependencia para el suministro de evidencias cuya calidad asegure razonablemente una evaluacion efectiva por parte del evaluador aunado a la oportunidad en su entrega.

4. Gestion del Riesgo: Identificar los riegos de gestion atendiendo las directrices de la Politica de Administracién de Riesgos, con el fin de mitigar posibles riesgos en la ejecucion de cada una de las activi i con el imi de metas y|
de presentarse, incluirlos tomando como fuente de informacion los hallazgos, resultados de auditorias internas, externas, veedurias y analisis propios, entre otros.

6. Tramites PQRS: Mantener las actividades y controles en cuanto a los tiempos de entrega se refiere con el fin de evitar extemporaneidad en la atencién de PQRDS.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

9. FIRMA:

Revisé y aprobd: Rosalba Guzm#n Guzman Jefe Oficina de Control Interno
Proyecté: Ana Carolina Restrepo Guerrero Profesional Oficina de Control Interno
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1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO
DIRECCION DE DESARROLLO EMPRESARIAL Y

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

EMPLEO

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Proceso Gestion de Desarrollo Empresarial
Objetivo

Coordinar y articular la Formulacién, implementacion y seguimiento de politicas publicas, planes, programas y proyectos orientados al desarrollo empresarial, mediante la consolidaci
iaci iamit i con el fin de mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.

empresarial, la formalizacion, la mejora de la productividad y de la competencia, la inter 6n de los el acceso al la inclusion fi
Alcance
El proceso inicia estableciendo los parametros determinados por el Plan de Desarrollo e identificando las acciones para su cumplimiento, continua con el disefio e implementacién de

acuerdo a la mision de las areas que hacen parte del proceso y termina con el seguimiento y evaluacién de la implementacion de las estrategias.

Proceso Gestion de Empleo

Objetivo

Mejorar la calidad del empleo en Bogot4, a través del desarrollo de politicas activas de empleo que permitan la articulacién efectiva de la oferta y la demanda de trabajo.
Alcance

ion del ecosistema de emprendimiento de la ciudad, el fortalecimiento

estrategias y servicios que permiten ejecutar las acciones requeridas de

El proceso inicia con el disefio, construccién y Formulacion de estrategias que permitan el cumplimiento de las politicas activas de empleo, continua con la implementacion de las estrategias definidas y termina con el seguimiento y evaluacién de las mismas.

4. PROYECTO(s) DE ON - PI : con de de
7837 FORTALECIMIENTO EN EMPRENDIMIENTO Y DESARROLLO EMPRESARIAL PARA AUMENTAR LA CAPACIDAD PRODUCTIVA Y ECONOMICA DE BOGOTA
Objetivo general

Fortalecer el desarrollo econémico de los emprendimientos y las MiPymes en Bogota

Objetivo(s) especifico(s)

« Aumentar los niveles de informacion abierta a la ciudadania, frente a la visibilizacion y fomento del comercio de los bienes y servicios que ofrecen las empresas y unidades productivas de Bogota.

« Elevar el desarrollo productivo de los emprendimientos, las empresas y las unidades productivas de Bogota.
+ Aumentar la penetracion en Nuevos Mercados junto con la migracion a Canales digitales de los emprendimientos, las empresas y las unidades productivas de Bogota.

7842 FORTALECER EL ENTORNO ECONOMICO DE LOS EMPRENDIMIENTOS DE ALTO IMPACTO Y LAS MIPYMES, FRENTE A LA EMERGENCIA SANITARIA EN BOGOTA
Objetivo general

Aumentar el crecimiento econémico de emprendimientos de alto impacto, micro, pequefia y mediana empresa frente a la emergencia sanitaria en Bogota

Objetivo(s) especifico(s)

« Aumentar la consolidacion de emprendimientos de alto impacto en Bogota.

« Disminuir el impacto econémico negativo a partir de la emergencia sanitaria en Bogota

7863 MEJORAMIENTO DEL EMPLEO INCLUYENTE Y PERTINENTE EN BOGOTA.

Objetivo general

Mejorar el acceso a oportunidades de empleo pertinente en Bogota, principalmente en mujeres y jévenes
Objetivo(s) especifico(s)

« Reducir las barreras de ingreso al mercado laboral

« Articular la demanda y la oferta laboral

« Promover las iniciativas de Politica Distrital de empleo

7864 IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION PARA LA IDENTIFICACION DE BRECHAS DEL MERCADO LABORAL EN BOGOTA.
Objetivo general

Mejorar el nivel de informacién pertinente y de calidad de oferentes y demandantes de empleo en Bogota, con

énfasis en mujeres y jovenes

Objetivo(s) especifico(s)

Fortalecer la informacién relacionada con las brechas del mercado laboral

7874 FORTALECIMIENTO DEL CRECIMIENTO EMPRESARIAL EN LOS EMPRENDEDORES Y LAS MIPYMES DE BOGOTA
Objetivo general

el nivel de for
Objetivo(s) especifico(s)
Elevar el acceso a servicios para el desarrollo de her de for p
Aumentar el acceso a productos financieros para emprendedores y Mipymes en Bogota.

1to emp! para emprendedores y Mipymes en Bogota.

ial a p y Mipymes en Bogota

5. MEDICION DE RESULTADOS
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL INDICADOR RESL(JH/LD;FADO ANALISIS DE RESULTADOS
5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSION (Pl) 50%
Pl 7837
Meta Proyecto S1 :Desarrollar al menos 20 eventos dando prioridad a
estrategias presenciales y/o virtuales que promuevan el emprendimiento, la ) _ De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se observé que con
. e 9 y MF: 5/ 2= 250% ir " "
reinvencion o generacion de modelos de negocio, y el desarrollo de PTO: 513 / 513 = 100% 100% relacion a la magnitud fisica, se reportaron mas eventos sobrepasando la
soluciones que permitan mitigar el impacto econdmico de la emergencial : - meta para la vigencia en 150 puntos
sanitaria.
Meta Proyecto S2: Desarrollar al menos 14 eventos presenciales o virtuales ) _ De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se observé que con
N . : MF: 4/3=133% g " "
que promuevan el desarrollo comercial de las Unidades Productivas vy ) = 100% relacion a la magnitud fisica, se reportaron mas eventos sobrepasando la
" PTO: 399 /399 = 100% : :
MiPymes. meta para la vigencia en 33 puntos.
Meta Proyecto S3: Amcular un Programa ylo proyecto con Invest in Bogota|
para: a) la ar del b)la creacién de una|
:)elrantaf;;n;a SIeI;trcoor:g:" diiw:";’;'ir;dg:'earg‘;s dep;r:ov:;g::l:er?: :::”I: MF: 0.35/ 0.35= 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
prana y P ap PTO: 200 / 200= 100% se gestiond al 100% como se planed tanto en su MF como en el PTO.
soluci6n de retos de ciudad en alianza con las universidades (pablicas y
privadas de Bogota; utilizando recursos propios de cada entidad y del sector|
privado.
Meta Proyecto S4: Crear un directorio digital de MIPYMES abierto a la|
ciudadania que contenga la informacién necesaria para visibilizar y fomentar
el comercio de los productos y servicios que estas ofrecen (datos de MF: 0.26 / 0.26= 100% 95% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se report6 un avance
contacto, ubicacion, descripcion del producto y/o fotografias, etc.). A través PTO: 32/36 = 89.21% completo de la meta fisica aun sin avances totales del presupuesto
de canales de informacién y paginas web institucionales que permita hacer
nuevos registros y actualizacién constante de informacion.
Meta Proyecto S5 :Ejecutar el 100% del plan anual de actualizacion del MF: 0 No aplica No aplica
directorio digital de MIPYMES. PTO:0 P! P
P1 7842
Meta Proyecto S1 : Actualizar 1 Politica Publica de Desarrollo Econémico,
ante la nueva situacion econémica y social de la ciudad, incluyendo MF: 0.35/0.35= 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
emprendimiento, tecnologia e PTO: 73/ 73 = 100% © se gestiono al 100% como se plane6 tanto en su MF como en el PTO
innovacién como pilar de desarrollo.
Meta Proyecto S2 :Implementar un sistema de mejora regulatorial MF: 0 No aplica No aplica
econémica distrital. PTO:0 P P
De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se observé que con
: = 9
he’l:taa:crl?;zfrlr?afzsacgaoyar a6.500 unidades productivas en sus diferentes hgl?;ogleéﬁgggzlgzsésﬁ/n/u 100% relacion a la magnitud fisica, se reportaron mas eventos sobrepasando Ia|
P . ) magnitud fisica para la vigencia en 35 puntos.

Meta Proyecto S4: Implementar una herramienta virtual que facilite los MF: 0.65 /0.65 = 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto

. " ) - 100% N p
procesos de informacién hacia la formalizacién empresarial. PTO: 7/7 =100% se gestiono al 100% como se plane6
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Meta Proyecto S10: Implementar el 100 % de procesos de andlisis acercal

MF: 65/ 65= 100%

De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto

de las cuestiones que afectan o impulsan el clima de negocios en . _ 55% se gestiono al 100% como se planed sin embargo reporta un avance|
- . PTO: 4/41=10.76% P
articulacion con politicas publicas. presupuestal del 10,76%, por lo cual el resultado de este item es de 55%
Meta Proyecto K5 :Poner en marcha un vehiculo de propésito especial MF: 0 No aplica No aplica
(SPV). PTO:0 P! P
Meta Proyecto S6 : Apoyar finar a 120 emprer y a . _ De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
MF: 0 /38=0% N : i "
unidades productivas con capital semilla y para la consolidacién vy . _ 50% se gestiono al 0% con una ejecucion total de recursos, razén por la cual el
PTO: 54 /54 = 100% o
crecimiento. resultado de este item esta en un 50%
Meta Proyecto S7: Fortalecer a 120 emprendedores, empresarios y/o . _ De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
p i MF: 0 /38=0% N : i "
unidades productivas, beneficiarios del vehiculo de propdsito especial . _ 50% se gestiono al 0% con una ejecucion total de recursos, razén por la cual el
PTO: 539/ 539 = 100% o
(SPV), en herramientas y temas empresariales. resultado de este item esta en un 50%
Meta Proyecto S8:Fortalecer a 570 beneficiarios en herramientas y temas

p entre p de oportunidad y de alto impacto,

p y/o unidades pr de micro, pequefia o mediana empresa, MF: 62 / 251= 24.7% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
negocios y pequefios comercios, de las zonas de aglomeraciones PTO: 3'593 13.604 _ 99.7% 62.2% se gestiono al 24% su magnitud fisica, se reporto una ejecucién cercana al
productivas priorizados por la SDDE, a través de procesos de formacion, o . . 100% del ppto
fortalecimiento, asistencia técnica y servicios empresariales integrales a la
medida de las necesidades.

Meta Proyecto S9: Brindar acceso a mecanismos de financiacion a 1,354
emprendimientos de estilo de vida, de alto impacto, independientes, MF: 662 / 1008= 61.3% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
MIPYMES acompaiiadas en programas de apropiacion y (onaleclm\emo de| PTO: 3 362 /3.862 = é7 05% 74% se gestiono al 61% su magnitud fisica, se reporto una ejecucion del 87% del
nuevas tecnologias y medianas en prog on e| o : . ppto
innovacion. Como minimo, un 20% de la oferta sera des!mada ajovenes.
PI 7863
ME: 42.664 / 92.640= 46.05% De acugrdo a lo reportado en SE(}PLAN por la SDDE, esta meta proyecto
Meta Proyecto S1 :Promover 177,094 empleos para personas. ; _ 73% se gestiono al 46% su magnitud fisica, se reporto una ejecucion cercana al
PTO: 72.379/ 72.907 = 99.28 %
100% del ppto
. ) ME: 13.919/ 4.351= 319.19% De af:uerdo alo rgpongdo en SEGPLAN por la SDDE, se observé que con
Meta Proyecto S2: Promover 20,188 empleos para mujeres. | - 100% relacion a la magnitud fisica, se promovié mas empleos de los programados
PTO: 20.502 / 20.512 = 99.95% . y
sobrepasando la meta para la vigencia en 219 puntos.
! ) MF: 31.856 / 5.356= 594.77% De ap}]erdo alo re‘purla?do en SEGPLAN( por la SDDE, se observé que con
Meta Proyecto S3: Promover 11,450 empleos para jovenes. | — 100% relacion a la magnitud fisica, se promovié mas empleos de los programados
PTO: 20.436 / 20.446 = 99.95% . "
sobrepasando la meta para la vigencia en 494 puntos.
Meta Proyecto S4 :Ejecutar al 100 % el plan de lineamiento e MF: 28 / 28= 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
implementacion de la politica publica de trabajo decente y digno. PTO: 652/ 652 = 100% se gestiono al 100% como se planed
Meta Proyecto SS Formar al menos 50,000 personas en las nuevas
i ylo il para el trabajo con especial
énfasis en sectores afectados por la emergencia, mujeres y jovenes, MF: 14.905 / 20.720 = 71.94% 86% E: aeC:(ie(;:Z :\|Il;zrne/fl;:a?n’;e:ilﬁgtfs\:ilz;/;sto;g‘aurslg?ﬁvae:‘l:m:r;iega ;l)::;/‘ezleol
atendiendo un enfoque de género, diferencial, territorial, de cultura PTO: 11.040 / 11.040 = 100% lg 9 ' P g
ciudadana y/o de participacion, teniendo en cuenta acciones afirmativas. Al pp
menos El 20% debera ser mujeres y el 10% jovenes.
PI 7864
Meta Proyecto S1: Desarrollar 1 sistema de informacion para identificar las . _ De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
" . o h : MF:0.15/ 0.15= 100% " " o - . 9
brechas del mercado laboral que permita identificar las industrias ; _ 64% se gestiono al 100% su magnitud fisica, se reporté una ejecucion del 28%
. PTO: 111/ 400 = 27.85%
generadoras de empleo y los sectores de oportunidad. del ppto
P1 7874
Meta Proyecto S1: Desarrollar habilidades financieras en 16483 . . " “ .
. . N ~ . ) . - Se observé que con relacién a la magnitud fisica, se reporté mayor cantidad
empresarios de unidades de micro, pequefia o mediana empresa, negocios, MF: 4.348 /3.913= 111.12% h
" " " . _ 100% de impacto en los empresarios de los programados sobrepasando la meta
pequefios  comercios, unidades productivas  aglomeradas y/o PTO: 1.071/1.081 = 99.07% y .
: para la vigencia en 11 puntos.
emprend\m\emos por subsistencia.
Meta Proyecto S2: Desarrol\ar en 16915 beneficiarios herramientas y|
t de o en temas financieros y
digitales, entre emprendedores, empresarios y/o unidades productivas de|
micro, pequefia o mediana empresa, negoclos, pequefios comercios, MF: 7.828 / 7.954= 98.42% 99% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
unidades prod ylo emprer por subsistencia, a| PTO: 1.197 / 1.206 = 99.25% se gestiond al 99% como se planed
través de estrategias, programas, proyectos y acciones, con especial
énfasis en sectores afectados por la emergencia, mujeres y jovenes, con
enfoque y acciones afirmativas, durante la ejecucion del proyecto.
. " MF: 1 /1= 100% o De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto|
Meta Proyecto K3: Poner en marcha al menos 1 vehiculo financiero. PTO: 117 / 117 = 100% 100% se gestiono al 100% como se planeé tanto en su MF como en el PTO.
Meta Proyecto S4: Apoyar financieramente a 73900 unidades de micro,
pequefia 0 mediana empresa, negocios, pequenos comercios, unidades
p:i;“‘f:r“’a; P Corf'sl‘;w:c‘i'g:"‘;'e et Ieupsolr) Su“e“a' l::'e‘“:'cr:C”e? MF: 13.554 / 38.800= 34.93% 63% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta magnitud fisica|
p a y . P > que ay! PTO: 32.827 / 35.968= 91.27% © se gestiono al 35%, y se reporto una ejecucion del 91% del ppto
y consolidar sus negocios, disminuyendo la exposicion a la tasa de
mortalidad empresarial en el marco de la reactivacion econémica de la
ciudad.
Meta Proyecto S5: Desarrollar en 39383 unidades productivas habilidades
financieras y herramientas digitales, con especial énfasis en sectores . _ De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
- o MF: 6.372/24.450 = 26.06% ” P
afectados por la emergencia, mujeres y jovenes y mayores de 50 afios, en 63% se gestiono al 26% su magnitud fisica, se reporto una ejecucion cercana al

aras de acompafar el crecimiento y la del tejido ial
de Bogota.

PTO: 11.913/ 11.945 = 99.73%

100% del ppto

A. CALIFICACION GESTION DEL PROYECTO DE INVERSION (Pl)

85% 43%
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5.2 Gestién de la Dependencia 50%

Indicadores de Gestion

Fuente base de Informacion: Registros de la dependenciay monitoreo de la aplicacion y resultados de los indicadores de gestion en Intranet
DESCRIPCION INDICADOR RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado "tablero;
formato corte a noviembre", este indicador se ejecutdé de la sigui
manera:

Se Programaron 42 participaciones en el primer cuatrimestre y se
ejecutaron 42.

Se Programaron 21 participaciones en el Segundo cuatrimestre y se
ejecutaron 21.

Nombre: Participacion en espacios de socializacién de la oferta| En la tabla consolidada de indicadores relaciona que su frecuencia es
institucional SDDE semestral y su tipo de medicion es puntual por el contrario en la HV del
Férmula: (Namero de espacios y/o participaciones de SEN - SFIF - SIFRE) 75% indicador reporta que es cuatrimestral acumulada.

1 (Namero de espacios y/o participaciones programadas o demandados) La descripcion de los avances no es consecuente con las cifras reportadas.
Periodicidad: Semestral
Tipo de Medicién: Puntual De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se
determina la calificacion por cada item de la siguiente manera:

Fuente Indicadores de Proceso a Nov 2022.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Formula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado "tablero;
formato corte a noviembre", este indicador se ejecuté de la siguiente
manera:

Gestion de Desarrollo Empresarial Se Programaron 16 convocatorias en el primer cuatrimestre y se ejecutaron
4

Se Programaron 25 convocatorias en el Segundo cuatrimestre y se

Cumplimiento del indicador )
ejecutaron 15.

Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con[Nombre: Gestién de convocatorias

lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de|Férmula: (No. convocatorias realizadas para participar en proyectos) / (No.
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los de sus|conv i para participar en proyectos) 75%
férmulas y de su implementacion con la periodicidad i Periodici : Cuatrimestral
Tipo de Medicién: Puntual

El soporte de estas cifras se encuentra parciaimente documentado en la
Descripcion de los avances en el libro monitoreo.

De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su . e PR
determina la calificacién por cada item de la siguiente manera:

nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo

cumplieron.
P * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%

* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%

* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%

* La Descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%

Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion.

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado "tablero;
formato corte a noviembre", este indicador se ejecuté de la siguiente
manera:

Se Programaron 110 Actividades en el primer cuatrimestre y se ejecutaron
110.

Se Programaron 173 Actividades en el Segundo cuatrimestre y se
ejecutaron 173.

El soporte de estas cifras documentado en la Descripcion de los avances en

Nombre: Gestion de capacitaciones, talleres y/o cursos el libro monitoreo, no guardan relacién con las cifras reportadas en las
Férmula: (No. Capacitaciones, talleres y/o cursos realizados ) / (No. variables que soportan el indicador.

Capacitaciones, talleres y/o cursos definidos, programados o demandados) 75%

Periodicidad: Cuatrimestral En la hoja de vida del indicador reporta que el tipo de medicion es
Tipo de Medicién: Puntual acumulada, y en el cuadro consolidado por proceso indica que es puntual,

sin embargo para la calificacion de este indicador se tomo la acumulada.

De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se
determina la calificacion por cada item de la siguiente manera:

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%

* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula) : 25%

* Aplicacién de la Frecuencia Definida: 25%

* La Descripcion del avance guarda relacion completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador se ejecutd
de la siguiente manera:

Se Programaron 12.129 Cupos en el primer cuatrimestre y se inscribieron
12.117.

Se Programaron 21.802 Cupos en el segundo cuatrimestre y se inscribieron
22.4565.

Se Programaron 3.297 Cupos en el tercer cuatrimestre y se inscribieron
3.547.

El soporte de estas cifras documentado en la Descripcion de los avances en
el libro monitoreo, no guardan correlacién con las cifras reportadas en las!
variables que soportan el indicador. De otra parte, no se evidencio;
75% informacion que explique el reporte de personas inscritas en exceso de los!
cupos ofrecidos por la Entidad

Nombre: Cupos de formaciéon

Férmula: (NGimero de personas inscritas) / (Nimero de cupos ofrecidos)
Periodicidad: Trimestral

Tipo de Medicién: Puntual

Si bien en el tablero de control indica un cumplimiento de 104%, se toma
como calificacién méaxima un 100%

De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se
determina la calificacion por cada item de la siguiente manera:

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%

* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%

* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%

* La Descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE DESARROLLO EMPRESARIAL Y EMPLEO
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Proceso Gestion de Empleo

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus
formulas y de su implementacion con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacion y su
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo
cumplieron.

Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacién de
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de
Medicion.

Nombre: Jornadas de socializacién para formacion
Formula: (Nimero de jornadas de socializacion realizadas) / (Nimero de|

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado "tablero;
formato corte a noviembre”, este indicador se ejecuté de la siguiente
manera:

Se Programaron 122 jornadas en el primer cuatrimestre y se realizaron 122.
Se Programaron 439 jornadas en el segundo cuatrimestre y se realizaron
439.

Se Programaron 783 jornadas en el tercer cuatrimestre y se realizaron 783

El soporte de estas cifras documentado en la Descripcion de los avances en

jornadas de socializacién planeadas) 75% el libro monitoreo, no guardan correlacién con las cifras reportadas en las|
Periodicidad: Trimestral variables que soportan el indicador.
Tipo de Medicién: Acumulada
De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se|
determina la calificacion por cada item de la siguiente manera:
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* La Descripcion del avance guarda relacion completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado "tablero;
formato corte a noviembre", este indicador se ejecut6 de la siguiente
manera:
Se suscribieron 0 contratos/convenios en el primer trimestre y se radicé 1 en
la OAJ.
Se suscribieron 0 contratos/convenios en el segundo trimestre y se radic6 1
en la OAJ.
Se suscribieron 5 contratos/convenios en el tercer trimestre y se radicaron 5
en la OAJ.
Nombre: For de alianzas
Férmula: (No. de contratos-convenios suscritos) / (No. de contratos- Este indicador no esta alineado con el objeto del proceso y depende de la;
convenios radicados ante la Oficina Asesora Juridica) 75% gestion de otra Dependencia
Periodicidad: Trimestral
Tipo de Medicién: Acumulada El resultado del indicador lo tomaron sobre los convenios/convenios
suscritos en el 3er trimestre
De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se|
determina la calificacién por cada item de la siguiente manera:
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 0%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* La Descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 25%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado "tablero;
formato corte a noviembre", este indicador se ejecuté de la siguiente
manera:
Recibieron servicios 22.711 usuarios en el mismo periodo evaluado y en el
primer semestre y se registraron 23.367.
El soporte de estas cifras documentado en la Descripcion de los avances en
el libro monitoreo, no guardan correlacién con las cifras reportadas en las
variables que soportan el indicador.
Nombre: Gestién a beneficiarios a través de los servicios de la APED o
aliados estratégicos. En la hoja de vida del indicador reporta que el tipo de medicién es puntual, y!
Férmula: (No. de usuarios que recibieron algin servicio en el periodo 75% en el cuadro consolidado por proceso indica que es acumulada.
evaluado) / ( No. de usuarios registrados en el mismo periodo evaluado)
Periodicidad: Trimestral Si bien en el tablero de control indica un cumplimiento de 103%, este no
Tipo de Medicion: Acumulada refleja la realidad ya que la Férmula del calculo esta invertida siendo
realmente 97%
De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se|
determina la calificacién por cada item de la siguiente manera:
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* La Descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet denominado “tablero!
formato corte a noviembre", este indicador se ejecuté de la siguiente
manera:
Se generaron 4 reportes de avances en el Primer cuatrimestre y se
demandaron 4
Se generaron 3 reportes de avances en el Segundo cuatrimestre y se
demandaron 3
Se generaron 3 reportes de avances en el Tercer cuatrimestre y se
Nombre: Generacion de reportes de la oferta de empleo. demandaron 3.
Férmula: (No. de reportes de avance de la oferta generados) / (No. de
reportes de avance demandados) 75% El soporte de estas cifras documentado en la Descripcion de los avances en

Periodicidad: Trimestral
Tipo de Medicién: Puntual

el libro monitoreo, no guardan correlacion con las cifras reportadas en las
variables que soportan el indicador.

De acuerdo a lo observado anteriormente, frente a la metodologia, se
determina la calificacion por cada item de la siguiente manera:

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%

* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula) : 25%

* Aplicacién de la Frecuencia Definida: 25%

* La Descripcion del avance guarda relacion completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%

Calificacién Indicadores de Gesti6n

75% 15%



CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

DIRECCION DE DESARROLLO EMPRESARIAL Y EMPLEO

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

‘Gestic’m Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externos —

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias, visitas y/o evaluaciones de entes|
externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Nacional), indicando las

culminadas oportunamente.

La Direccion de Direcciéon de Competitividad Bogota Regién tuvo para 2022
un total de 6 acciones de mejora, de las cuales se observé su cumplimiento

al 100% y estan i de ion de la Vi por parte del ente
de control.

Criterio de evaluacion: Nimero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,
sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones 100%
compartidas.

Para la vigencia 2022, Las acciones de mejora correspondientes la Direccién de Desarrollo Empresarial durante el 2022 fueron 6 en total.

Fuente de informacion:
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

‘Gestién Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 5%
Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.
Criterio de evaluacion: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran

en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan Formulado su plan de mejoramiento La Direccién de Direccién de Competitividad Bogota Regién tuvo para 2022

100% un total de 1 acciones de mejora, frente a la cual se observd su

Plan de Mejoramiento Interno cumplimiento al 100%.

Accion de mejora Eslablecer en el Plan anual de adquisiciones claramente los contratos de pi ion de servicios profesi y de apoyo a la gestion
que se para las de las DDEE y sus Subdirecciones.

Indicador: Plan anual de adquisiciones.

Gestion del Riesgo

Aplica para una calificacion total del factor de este criterio ya que

IDENTIFICACION tanto el proceso de Gestién de empleo y Gestion de Desarrollo Empresarial
La Direccion de Desarrollo Empresarial y Empleo, registro dentro de sus procesos los siguientes riesgos: N " proce N pleo y ¢ ) P

100% tienen identificados los riesgos de gestion y de corrupcion, los cuales se

Gestion de empleo identificé un Riesgo de Gestion y un Riesgo de Corrupcién, el cual se encuentran en proceso de actualizacién

" i o " " - ; o ncuentran en pre izacion les realizan monitore
Gestion de Desarrollo empresarial identificé un Riesgo de Gestién y un Riesgo de Corrupcion el cual se encuentran en proceso de actualizacion. encuentran - en proceso de actualizacion y se les realizan monitoreos

trimestrales. De estos riesgos ninguno se ha materializado.

‘Trémites PQRS

DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS
Tramites PQRS
Criterio de evaluacion :Segun aplique este criterio, se tendra en cuenta la proporcion de las solicil [ i oportunamente respecto al total de las|

recibidas de responsabilidad de la dependencia. Se observd que para la vigencia 2022 la DDEE tuvo un total de 3. 160

| " v 98% requerimientos de los cuales 3.104 se r dentro de los
EJEMPLO: Respuestas a tiempo/Solicitudes establecidos.
La Direccion de Desarrollo Empresarial y Empleo, present6 requerimientos durante los meses de febrero a diciembre de 2022.
Fuente: Informes DGC-Servicio al Ciudadano Informes de feb-dic 2022.
B. CALIFICACION GESTION DE LA DEPENDENCIA 45%]
CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A+B)| 87%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

1. Proyectos de Inversn‘)n Si bien en este factor la dependencia obtuvo un 87% debido a la ponderacion de las diferentes metas proyecto, se evidenciaron algunas magnitudes fisicas de las metas proyecto sobreejecutadas y subejecutadas. Asi mismo para|

las metas que se al pl itud fisica y pi se tom6 como maximo un 100% en su calificacién de meta proyecto, teniendo en cuenta que la proporcién sobre ejecutada es bastante superior a la magnitud fisica programada lo que
puede reflejar una posible falencia de planeacién de la meta.
Es preciso i que la validacién del nivel del imi en SEGPLAN se realizara en el seguimiento al avance a las metas PDD ordenado por el Decreto 807 de 2019.

Los Datos correspondientes se obtuvieron de SEGPLAN con corte a D|C|embre 2022.

2. Indicadores de Gestion: En términos generales la medlcmn y reporte de los mdlcadores fue adecuada; no obstante, uno de los indicadores establecidos no se cumplié en la vigencia, otro presenta un calculo incorrecto al invertir las variables de laj
Férmula (elementos del indicador) y adicional el tipo de medi yla no estan entre la hoja de vida del indicador y el tablero de indicadores publicado en la intranet, por lo que se revisar opor el

de tal forma que se tomen medidas cuando se presenten desviaciones.

Los Datos correspondientes se obtuvieron de la tabla de Indicadores de Gestién publicada en intranet de la SDDE con corte a Noviembre 2022 y las Hojas de vida de indicadores suministradas por la OAP.

3. Plan de Mejoramiento Externo: Se dio cumplimiento total (100%), evidenciando la realizacion de las acciones planteadas en la vigencia

4. Plan de Mejoramiento Interno: Presenté un cumplimiento total (100%) del plan de mej i interno de la D

5. Gestion del riesgo: La identifi

ion de los riesgos dentro de los procesos de Gestién de empleo y Gestién de Desarrollo Empresarial, presenta coherencia y se encuentran monitoreados.

6. Tramites PQRS : Del total de PQRDS presentadas dentro de la vigencia 2022, el 98% se respondieron dentro de los términos y los tiempos estipulados.
7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

1. Proyectos de Inversion: Armonizar actividades y controles para el cumplimiento de las metas fisicas y presupueslales de los proyectos de inversion, de Lal forma que aseguren su optima ejecucién de acuerdo a la programado dentro de la vigencia. De:
igual manera implementar mecanismos que permitan mejorar la planeacion de las magnitudes fisicas, tomando en la evolucion sobre el ct de las mismas por parte de la dependencia.

2. Indicadores de Gesti6|

i) Ajustar el disefio de los indicadores de tal forma que se encuentren alineados tanto en la hoja de vida como en el reporte de monitoreo; (i) Fortalecer las acnvndades y controles establecndos para el cumpllmlento de los

indicadores; (iii) Para los indicadores que no lograron alcanzar la meta revisar las causas del incumplimiento, tomando medidas que permitan mejorar el seguimiento y ejecucion del mismo; (iv) de los avan
frente a las variables que componen el indicador, toda vez que en la mayoria de los casos no presentaban coherenc|a o faltaba informacién que soporte lo ejecutado; (v) Revisar la contribucién de cada indicador al objetivo del proceso de tal forma que estos
midan exclusivamente la gestién de DDEE por cuanto se observo uno que depende de la gestién de otras el de esta Direccion.

3-4. Plan de Mejoramiento Externo/Interno: Continuar los controles para el cumplimiento de los tiempos de las acciones, realizando los seguimientos con oportunidad y soportando su ejecucion.
Dado que las acciones de mejora implementadas deben ser efectivas para evitar la recurrencia de las situaciones que dan origen a los hallazgos internos/externos, se recomienda continuar con el ejercicio de aportar evidencias cuya calidad asegure
razonablemente una evaluacion efectiva por parte del evaluador.

5. Gestion del Riesgo: Realizar monitoreos periédicos sobre los riesgos y analizar la pertinencia de incluir nuevos tomando como fuente de informacién los hallazgos resultados de auditorias internas, externas, veedurias y analisis propios, entre otros. Asi
mismo, alinear los indicadores de gestién del proceso con los riesgos de gestion.

6. Tramites PQRS : Fortalecer las actividades y controles para el cumplimiento de los términos de respuesta a las solicitudes, por lo que se recomienda verificar el tiempo establecido de los filtros de revision y consolidacion, con el fin de mejorar el criterio
correspondiente.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

9. FIRMA:

Revisé y aprob6: osalba Guzman Guzman -Jefe Oficina de Control Interno
Proyect6: Wilmer Andrés Pimentel - Profesional Oficina de Control Interno




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)
2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

DIRECCION DE ESTUDIOS DE DESARROLLO ECONOMICO

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero de 2022 a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:
Gestion de estudios de desarrollo econémico
Objetivo del Proceso

Generar informacion sobre temas propios del sector Desarrollo Econémico que sean susceptibles de servir como insumo para el disefio, imi de politicas, ias, planes, programas y que al iento de calidad de vida]
de la poblacién bogotana.

Alcance
Inicia con la i i p
investigaciones), bases de datos e informes estadisticos.

y andlisis de informacién econémica y termina con la produccién de la informaciéon que se traduce en la elaboracion de documentos (Boletines de Coyuntura, Notas editoriales, estudios e

4. PROYECTO(s) DE ION - PI : (D ias con ia de % de i6n) DESCRIPCION - OBJETIVO GENERAL - OBJETIVO ESPECIFICO

7865-Fortalecimiento de la informacion que se genera sobre la dindmica econémica de la ciudad-regién. Bogota

DESCRIPCION

Fortalecer la articulacion interinstitucional para la ion de il 6 i de potenciar el talento humano existente en la SDDE y generar efectos multiplicadores de los recursos invertidos a través de la articulacion institucional.

Mejorar los procesos de transmisién de la informacion.

Invertir en metodologias innovadoras para generar conocimiento sobre dindmicas socioeconémicas. Este proceso lleva a mejorar la formulacién de politicas publicas con un enfoque de evaluacién para verificar su pertinencia y opcién de mejora. Se buscal
evitar la duplicidad de esfuerzos y mejorar los mecanismos de difusion de estudios e informacion.

Los logros que se alcanzaran con la ejecucion del proyecto de inversion, fortaleceran la toma de mejores decisiones por parte de actores publicos y privados de la ciudad, lo que repercutira en el mejoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos.

OBJETIVOS
Objetivo general
Fortalecer la informacion que se genera sobre temas propios de la dina

de la ciudad-region articulando interinstituci a las enti del sector, frente a la toma de decisiones relacionadas con el Desarrollo Econémico de Bogota.

Objetivos especificos
1. Elaborar investigaciones que aporten a la formulacion, co 3 y evaluacion de las politicas publicas distritales para gue sirvan como insumo para la toma de decisiones.
2. Disefiar metodologias e instrumentos para el analisis y seguimiento del comportamiento del sector Desarrollo Econémico.

3. Generar documentos de estrategias de posicionamiento y articulacion interinstitucional para la construccion y ini ion delai

sobre temas econémicos de la ciudad

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 5. MEDICION DE RESULTADOS

INSTITUCIONAL |NDICADOR RESE’Q‘/—_D)TADO ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI) 50%

Meta Proyecto S1 Elaborar 35 investigaciones que aporten a lal De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se observé que con
N A ° N = ion de las| MF: 8/11: 72,72 86% relacion a la magnitud fisica, se realizaron menos investigaciones de las que;

'U'”( abli distrital y ! PRE: 1034/1042 :99.23 se tenian planeadas y en las cuales utilizaron casi todo el presupuesto

politicas publicas distritales asignado, por lo tanto esta meta proyecto se gestiond en un 85,97%

De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se observé que con
Meta Proyecto S2 Disefiar 10 metodologias e instrumentos para el analisis MF: 1/3: 33.33 67% relacion a la magnitud fisica, se realizo un instrumento para el andlisis y
y seguimiento del comportamiento del sector Desarrollo Econémico PRE: 630/630 :100 seguimiento de la SDDE de 3 que tenian planeados, y en el cual utilizaron el
total de presupuesto, por ello este meta proyecto se gestion6 al 66,66%.

Met»a» Pro_yecto 53. Gen_e'rar‘ 49. d_ocu_mentos de estraleglasu de De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se observo esta|

y art para la cor Y| MF: 20/21: 95.24 I, " . .
y ” P g N 98% meta proyecto se gestioné al 97,62% promediando su magnitud fisica y el
o de la sobre temas de la PRE: 2768/2768 :100 total del presupuesto utlizado.
A. CALIFICACION GESTION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI) 83% 42%
5.2 Gestion de la Dependencia 50%

Indicadores de Gesti6n

Fuente base de Informacién: Registros de la dependencia y monitoreo de la aplicacién y resultados de los indicadores de gestion en Intranet,

DESCRIPCION INDICADOR RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a 30 de|
Noviembre de 2022, se ejecutaron 56 actividades del plan de trabajo de 72|
que tenian programadas, lo que equivale al 77,77%

Nombre: Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de los documentos, Sin embargo, algunas de las observaciones en ‘Ia Tabla de recoleccion de

de investigacion :::j?;r::tf:ondgoi ual manergoltlaossgal:: Ii‘ca el cambit? a:iaeIEIncﬂarLceL:'Ig ddeel
Férmula: (Namero de actividades ejecutadas del plan de trabajo) / (NUmero| R 9 plic
75% actividades programadas en el plan de trabajo.

de actividades programadas del plan de trabajo)
Periodicidad: Mensual

* Alineacion del indi r con el objetive | Pre 1 2
Tipo de medicién: Acumulada eacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%

* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula) : 25%

* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%

* La descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%

Cumplimiento del indicador: De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre

2022, se ejecutaron 20 actividades del plan de trabajo de 27 que tenian

Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con programadas, lo que equivale al 74,1%.

lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus|

. h e o= = Nombre: Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de los documentos, Sin embargo, algunas de las observaciones en la Tabla de recoleccion de
férmulas y de su implementacion con la periodicidad P

informacién no con los datos st para el calculo del
indicador, de igual manera no se explica el cambio del nimero de|

Férmula: (Namero de actividades ejecutadas del plan de trabajo) / (Nimero|

Relacionar el total cje !ndlcadores con su numero d.e : Y sUlge p del plan de trabajo) 7% actividades programadas en el plan de trabajo.
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo iodicidad: !
cumplieron Periodicidad: Mensual § B o o
) Tipo de medicién: Acumulada * Alineacién del indicador con el objetivo del Proceso : 25%

* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%

* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%

* La Descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%

Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion.

De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a el mes de|

se 14 de 21 que tenian programadas lo que
Nombre: Porcentaje de ejecucion de reuniones para la elaboracién de equivale al 67%
documentos de lineamiento técnico
Férmula: (Ndmero de reuniones ejecutadas) / (Numero de reuniones| De otra parte, no se evidencia los soportes sobre la medicién del indicador.
proyectadas) 75%
Periodicidad: Mensual * Alineacién del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
Tipo de medicion: Acumulada * Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%

* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* La Descripcion del avance guarda relacién completa con los valores del
indicador en el tablero de indicadores: 0%




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

‘Gestién Planes de Mejoramiento

‘Gesti(’)n Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 15%
Criterio general de evaluacion : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de la dependencia.

Planes de Mejoramiento Externos

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias, visitas y/o evaluaciones de entes
externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Nacional), indi las i opor

Criterio de evaluacion: Numero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,
sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones compartidas.

Para la vigencia 2022, Las acciones de mejora correspondientes la Direccién de Estudios de Desarrollo Econémico fueron en total 5.

Fuente de informacion:
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

‘Gestién Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 0%

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.
Criterio de evaluacion: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran
en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan formulado su plan de mejoramiento

Para la vigencia 2022, la Direccién de Estudios de Desarrollo Econémico no tuvo acciones de mejora dentro del Plan de Mejoramiento Interno.

Fuente de informacion:
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

‘Geslién del Riesgo

Direcci6n de Estudios de Desarrollo Econémico

Fuente de informacion:

* Intranet

* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

DESCRIPCION

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE ESTUDIOS DE DESARROLLO ECONOMICO
1 de enero de 2022 a 31 de diciembre de 2022

100%

N/A

50%

RESULTADO (%)

La Direccién de Estudios de Desarrollo Econémico participé en 2022 en la
implementacion de 5 acciones de mejora, de las cuales se observd un
imiento del 100%

No Aplica

Con corte a 30 de Noviembre de 2022, la Direccion de Estudios de
Desarrollo Econémico, identificé un riesgo de gestién sobre el cual realiz6 el
monitoreo trimestral establecido por la OAP, aun asi el riesgo se materializé
y se activé el respectivo plan de contingencia; sin embargo, no se revalor6 el
riesgo analizando cambios en probabilidad e impacto, controles y
tratamiento, por lo tanto no se aplic6 en su totalidad la Guia y/o Politica de
administracion de riesgos vigente en la Entidad.

ANALISIS DE RESULTADOS

Tramites PQRS

Criterio de evaluacion :Segun aplique este criterio, se tendra en cuenta la prop
recibidas de responsabilidad de la dependencia.

EJEMPLO: Respuestas a tiempo/Solicitudes

de las solici {

oportunamente respecto al total de las|

La Direccién de Estudios de Desarrollo Econémico presenté requerimientos durante los meses de febrero a diciembre de 2022.

B. CALIFICACION GESTION DE LA DEPENDENCIA

98%

De acuerdo a la informacién suministrada por la DGC-Atencién al
ciudadano la Direccién de Estudios de Desarrollo Econémico durante el
periodo de 2022 recibi6 un total de 112 PQRS entre ellas 110 se
respondieron dentro de termino.

40%

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ARO (A+B)]

82%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

1. Proyectos de inversién: De acuerdo con la informacién presentada en SEGPLAN por la SDDE con corte a Diciembre de 2022 la Direccion de Estudios de Desarrollo E

presento un del 83,42 % que representa el 42% en la|

evaluacion de la gestion para 2022, esto debido a que no se cumplié en su totalidad con las metas programadas en su magnitud fisica, aunque el pi
Es preciso que la validacion del nivel del imi i

evaluacion de la gestion.

Nota: Es pertinente sefialar que el promedio de los indicadores del area, segtin los datos recibidos de la OAP, se estan sin el %

do se ejecutd
reportado en SEGPLAN se realizara en el seguimiento al avance a las metas PDD ordenado por el Decreto 807 de 2019.

2. Indicadores de gestidn: De acuerdo con la informacién publicada en la intranet y recibida por OAP con corte al 30 de Noviembre de 2022, la Direccién de Estudios de Desarrollo

3. Gestion de planes de mejoramiento externo: La Direccion de Estudios de Desarrollo del 100%.

presenté un

4. Gestion de riesgos: Con corte a 30 de Noviembre de 2022 la Direccién de Estudios de Desarrollo

presenté un

o

. Tramites PQRS: La DEDE present6 un cumplimiento al 98% de las PQRS , ya que 110 de las PQRS se respondieron dentro de los términos.

del 50%, ya que no se realiz6 revaloracién del riesgo que se materializo.

de la meta ni el peso relativo de cada indicador.

el 15% en la|

tuvo un del 75%, que rep

=

. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

ey

. Proyectos de inversion: Revisar la planeacion de las metas, para que la fisicay el p se ejecuten armoni

~

w

=

. Tramites PQRS: Continuar con las actividades y controles aplicados durante la vigencia, en pro del mejoramiento continuo.

. Gestion de riesgos: Revisar las responsabilidades de la dependencia frente a la politica de administracion de riesgo de tal manera que se aplique de manera integral,

. Indicadores de gestion: Realizar control a la informacion reportada cualitativa y cuantitativamente de tal forma que sea coherente, asi mismo documentar el control de cambios a las variables del indicador

enla ion por

©

. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

©

. FIRMA:

-Jefe Oficina de Control Interno
- Profesional Oficina de Control Interno

Rosalfja Guzméan Guzman
Ingri Dahiana Pulido Zorza

Revis6 y aprobo:
Proyecto:




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

DIRECCION DE ECONOMIA RURAL Y ABASTECIMIENTO ALIMENTARIO

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022.

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Objetivo del Proceso

Establecer la formulacion, implementacion, seguimiento y evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos en materia de de alil y seguridad alil ia, ias que contribuyan a la asociatividad, reconversion
productiva para el desarrollo sostenible de la ruralidad, el aprovechamiento econémico y articulacién con los di actores del alimentario.

Fuente de informacién base: Intranet SIG MIPG Caracterizacion del Proceso Gestion de Desarrollo Rural y Abastecimiento.

Alcance

Inicia desde el disefio, construccion y i6n de ias para la arti ion de procesos, instrumentos y actores del abastecimiento alimentario, hasta el seguimiento y evaluacion del cumplimiento de los objetivos y metas de las estrategias
disefiadas.

Fuente de informacién base: Intranet SIG MIPG Caracterizacion del Proceso Gestion de Desarrollo Rural y Abastecimiento.

4. PROYECTO(s) DE ON - PI : (D ias con ia de Proy: de i6n) DESCRIPCION - OBJETIVO GENERAL - OBJETIVO ESPECIFICO

7845 - Desarrollo de alternativas productivas para fortalecer la sostenibilidad ambiental, productiva y comercial de los sistemas productivos de la ruralidad de Bogota D.C.
Descripcion: El presente proyecto contempla realizar una intervencion integral en el territorio rural, promoviendo practicas de produccion sostenible que generen ingresos para los productores, garantlzando la conservacion y proteccion ambiental.

Objetivo general: Fortalecer la sostenibilidad ambiental, productiva y comercial de los sistemas productivos de la Ruralidad de Bogota, mediante el desarrollo de ias propias e interinstit , dirigidas al aumento de la competitividad, en el marco
de "Un nuevo Contrato Social y Ambiental para la Bogota del Siglo XXI".
Objetivos especificos: i)Incentivar la produccion sostenible, por medio de la i0 d yel imi de sistemas innovadores, a través de las Buenas Préacticas Pecuarias, Agricolas y de i) la

organizacional de los actores de interés en la produccion, transformacién, comercializacion ds los productos y servicios agropecuarios, a través la oferta ordenada, continua y sostenible para mejorar su competitividad.

7846 - Incremento de la sostenibilidad del Sistema de Abastecimiento y Distribucion de Alimentos de Bogota

Descripcion: El presente proyecto busca disminuir el riesgo de ir ibilidad del Sistema de y Distribucion de Ali de Bogota que limita la garantia de la seguridad alimentaria de la poblacién Bogotana y el desarrollo equitativo de la
region.

Objetivo general: Incrementar la sostenibilidad del Sistema de Abastecimiento y Distribucién de Alimentos de Bogota.

Objetivos especificos: i)Mejorar el acceso a alimentos saludables de los Bogotanos que no cuentan con equipamientos cercanos a sus hogares y que tienen dificultades para acceder a precios justos en los produclos de la canasta basica, ii) Implementar un
programa de fortalecimiento para los actores del SADA, basado en el uso de informacién, las buenas practicas y la planeacion de abastecimiento y distribucion de alimentos, iii) circuitos de izacion inclusivos en los que participen los
pequefios y medianos productores del sector agropecuario que no tienen acceso directo a circuitos de comercializacion tradicionales, iv) Implementar una estrategia de informacion de ciudania alimentaria de acuerdo con los lineamientos de la PPSAN en su
eje dos y lo establecido en el PMASAB, v)Disefiar un sistema de informacion estratégica que pueda ser usado por los diferentes actores del SADA y por las instituciones pertinentes, para la toma de decisiones en el marco de la PPSAN y el PMASAB.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 5 MEDICION DE RESULTADOS

INSTITUCIONAL INDICADOR l RESL(JH/LO)TADO ANALISIS DE RESULTADOS
5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI) 50%
7845 - Desarrollo de alternativas productivas para fortalecer la ibili i pr ivay comercial de los sistemas productivos de la ruralidad de Bogota D.C.

De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto

MF: 45/ 280 = 16% 58% se gestioné al 16% en su magnitud fisica; sin embargo, respecto a la
PTO: 1.752 / 1.752 = 100% ejecucion en el presupuesto, esta presenté una ejecucion correspondiente al
100% de los recursos.

Pl 1- Meta 1 S1: Formar 750 hogares y/o unidades productivas en manejo
técnico productivo y de post cosecha, a través del desarrollo de buenas
practicas agricolas, pecuarias y de manufactura.

De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto

MF: 20/ 89 = 22% 61% se gestioné al 22% en su magnitud fisica; sin embargo, respecto a la
PTO: 758/ 766 = 99% ejecucion en el presupuesto, esta presentd una ejecucion cercana al 100%
de los recursos.

Pl 1- Meta 2 S2: Vincular 250 actores de interés, en alternativas
econémicas, mediante el acompafiamiento y consolidacion de|
encadenamientos comerciales.

7846 - Incremento de la sostenibilidad del Sistema de Abastecimiento y Distribucién de Alimentos de Bogota.

Con relacion a la magnitud fisica, se realizaron mas

;Ioj-ali'::;:s S1: Realizar 1,813 mercados campesinos en sus diferentes P#}F-:f;ial /5?75212090/90% 100% de los programados, sobrepasando la meta para la vigencia en 58 puntos,
. o : razén por la cual el promedio supera la meta del 100% quedando en 105%.
De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto
Pl 2- Meta S2: Fortalecer 8,000 actores del SADA que se vinculen al MF: 2979 / 4382 = 68% se gestioné al 68% en su magnitud fisica; sin embargo, respecto a la
84%
programa de Fortalecimiento. PTO: 2.702/2.712 = 100% ejecucion en el presupuesto, esta presenté una ejecucion correspondiente al
100% de los recursos.

Con relacion a la magnitud fisica, se realizaron mas acompafamientos a
Pl 3- Meta S3: Acompafar 724 proyectos productivos hasta que realicen MF: 642 / 611 = 105% 100% proyectos productivos de los programados, sobrepasando la meta para la
encadenamiento comercial efectivo. PTO: 1.031/1.031 = 100% vigencia en 31 puntos, razén por la cual el promedio supera la meta del

100% quedando en 103%.
Con relacién a la magnitud fisica, se realizaron estrategias alimentarias
Pl 4- Meta S4. Implementar el 100 % programa anual de la estrategia de| MF: 29,24 /21 = 139% 100% ciudadanas i las pr lo cual P la meta para la
Ciudadania Alimentaria PTO: 109/ 109 = 100% vigencia en 8.24 puntos, razén por la cual el promedio supera la meta del

100% quedando en 120%.
. . ) . De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta proyecto

- o
:rlxil m:::osdse.‘Dleas:r(;zllaag:sltziirr/ﬂ:r‘el:zes:l:re“rre\:!g:ln'ormaclon estratégico MF:1/12=8% 54% se gestiond al 8% en su magnitud fisica; sin embargo, respecto a la
P PTO: 179/ 179 = 100% ejecucion en el presupuesto, esta presenté una ejecucion correspondiente al
100% de los recursos.

A. CALIFICACION GESTION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI) 80% 40%!
5.2 Gestion de la Dependencia 50%

Indicadores de Gesti6n

Fuente base de Informacién: Registros de la dependenciay monitoreo de la aplicacién y resultados de los indicadores de gestion en Intranet

DESCRIPCION INDICADOR RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide la
socializacion y vinculacién de actores SADA, férmula que guarda coherencia
frente al nombre y objetivo del mismo.

Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del |nd\cador la formula para
realizar la medicién variables ala Y,
vinculacion de actores del SADA.

Revisado el monitoreo reportado en la intranet, se observé que de las 207,
acciones de socializacion y vinculacion programadas, se obtuvo un
resultado del 24%; lo anterior debido a que se ejecutaron 49 actividades,
situacion que llevo a que no se alcanzara el cumplimiento de la meta
75% cuyo p correspt al 80%. Esta medicion se realiz6 con
corte a 30 de novlembre de 2022.

Nombre: Acciones de socializacion y vinculacion de actores del SADA a la|
oferta de servicios institucional

Formula: (Nimero de acciones de socializacion y vinculacion de actores del
SADA a la oferta de servicios institucional ejecutadas) / (Total acumulado de|
acciones de socializacion y vinculacién de actores del SADA a la oferta de
servicios institucional proyectadas)

Periodicidad: Trimestral

Tipo de medicién: Acumulada

Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador
planteado, la Periodicidad y tipo de medicién presentan un disefio acorde
con el objetivo del indicador, la aplicacion de frecuencia a pesar de
realizarse trimestralmente, no se esta realizando de manera acumulada, la|
descripcion cualitativa presenta aportes al resultado de la medicion.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula): 25%

* Frecuencia de reporte: 0%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:25%




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE ECONOMIA RURAL Y ABASTECIMIENTO ALIMENTARIO
1 de enero a 31 de diciembre de 2022.

Cumplimiento del indicador Nombre: Mercados campesinos programados por unidad de planeacion
Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestién de acuerdo con|zonal (UPZ)

lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|Formula: (Mercados campesinos organizados por UPZ ) / (Total de UPZ de|
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus|Bogota (92))

formulas y de su implementacion con la periodicidad Periodici Mensual

Tipo de medicién: Acumulada

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacion y su
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo|
cumplieron.

Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion.

50%

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide

pre por unidad de planeacion zonal (UPZ),
formula que guarda coherencia frente al nombre y objetivo del mismo.

Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula para
realizar la medicion contempla variables asociadas al desarrollo de|
mercados campesinos en las UPZ de Bogota.

Rewsado el monitoreo reportado en la intranet, se observé que este
i obtuvo un del 70%, i asi la meta del 60%. Lo|

anterior debido a que de los 57 mercados campesinos programado, se
ejecutaron 81 en las UPZ seleccionadas para el periodo. Esta medicion se|
realizé con corte a 30 de noviembre de 2022.

Se evidencié alineacion entre el objetivo del proceso y el indicador!
planteado, la formula esta comparando la cantidad de mercados
campesinos organizados frente a la cantidad de UPZ. Adicionalmente, en el
denominador no se esta tomando de 117 UPZ de Bogota sino valores!
diferentes y el denominador no es acumulado De otra parte, la aplicacion
de frecuencia a pesar de i ite, no se esta i

de manera y la itativa presenta aportes al
resultado de la medicion

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Formula): 0%

* Frecuencia de reporte: 0%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:25%

Nombre Acclones de rural i a de|

yp
Formula (Numero de acclones de fortaleclmlento rural realizadas en
de r i I (Total
Acumulado Nuamero de acclones proyectadas de fortaleclmlento rural a|
de re p yp *100)
Penodlcldad Bimestral
Tipo de medicién: Acumulada

‘Gestién Planes de Mejoramiento
‘Gestién Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 10%

Criterio general de evaluacion : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de la
dependencia.

Planes de Mejoramiento Externos — Contraloria de Bogota

Para la vigencia 2022, las acciones de mejora correspondientes la Direccién de Economia Rural y Abastecimiento Alimentario fueron en total 6.

Fuente de informaci Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos.

‘Gestién Plan de Mejoramiento Interno
Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 5%

La Dependencia no cuenta con plan de mejoramiento interno para la vigencia 2022.

Fuente de informacion: Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

‘Gesti(’)n del Riesgo

IDENTIFICACION
La Direccién de
actualizacion.

Rural y formuld para la vigencia 2022 un riesgo de corrupcion el cual se encuentra en proceso de

Fuente de informaci6n:
* Intranet
* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

DESCRIPCION

75%

100%

50%

RESULTADO (%)

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide las;
i de imiento rural vi a pro de i6

productiva y produccién sostenible, formula que guarda coherencia frente al
nombre y objetivo del mismo.

Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula para|
realizar la medicion contempla variables asociadas a acclones de
imiento rural i en pro de pi Y|

producci6n sostenible.

Re«nsado el monltoreo reportado en la intranet, se observé que de las 1.077
1to rural pi se obtuvo un resultado del

de
61%; lo anterior debido a que se ejecutaron 662 actividades, situacion que
llevo a que no se alcanzara el cumplimiento de la meta planeada cuyo
porcentaje corresponde al 70%. Esta medicion se realizé con corte a 30 de|
noviembre de 2022.

Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador!

planteado, la formula esta comparando el nimero de acciones de

fortalecimiento rural frente a nimero de acciones pi de
1o, la on de a pesar de i ,

no se esta de manera yla ipcid itati

presenta aportes al resultado de la medicion

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula): 25%

* Frecuencia de reporte: 0%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:25%

Para la vigencia 2022, la Direccion de Rural y

Alimentario tuvo un total de 6 acciones de mejora, de las cuales se observé
un cumplimiento del 100%. Esta i de ion de la i

por parte del ente de control

No aplica

Para la vigencia 2022 la dependencia identificé un riesgo de corrupcién y
realiza monitoreo trimestral; sin embargo, a corte 30 de noviembre de 2022,
se encuentra en proceso de actualizacion en virtud de Politica de|
Administracion de Riesgos 2022. En ese sentido se otorga una calificacion
del 50% para este item.

ANALISIS DE RESULTADOS

Tramites PQRS
Durante la vigencia 2022, la Direccién de Economia Rural y Abastecimiento Alimentario atendié un total de 59 peticiones.

B. CALIFICACION GESTION DE LA DEPENDENCIA

95%

La Dependencia durante la vigencia 2022 recibi6 un total de 59 peticiones,
de las cuales 56 fueron atendidas en termino, lo que representa un
cumplimiento del 95%.

38%

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ARO (A+B)|

78%
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1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO
DIRECCION DE ECONOMIA RURAL Y ABASTECIMIENTO ALIMENTARIO

Secretarfa Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022.

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

1. Proyectos de Inversidn: De acuerdo con la informacion presentada en SEGPLAN por la SDDE con corte a Diciembre de 2022 la Direccién de Economia Rural y Abastecimiento Alimentario presenté un imiento del 80% que repl el 40% en la
evaluacion de la gestion para 2022, esto debido a que no se cumpli6 en su totalidad con las metas programadas en su magnitud fisica; sin embargo, el presupuesto asignado se ejecuté en su totalidad. Es preciso mencionar que la validacion del nivel del
cumplimiento promedio reportado en SEGPLAN se realizara en el seguimiento al avance a las metas PDD ordenado por el Decreto 807 de 2019.

2. Indicadores de Gestién: De acuerdo con la informacién publicada en la intranet y recibida por OAP, la Direccién de Economia Rural y Abastecimiento Alimentario, presentd un resultado sobre su gestion frente a indicadores del 67% que representa el 13%
en la evaluacion de la gestion para la vigencia 2022. De los tres indicadores formulados por la Dependencia, uno conté con una medicién y reporte adecuado.

3. Plan de Mejoramiento Externo: La Direccién de Economia Rural y Abastecimiento Econdmico presenté un cumplimiento del 100%
4. Plan de Mejoramiento Interno: La dependencia no cuenta con plan de mejoramiento interno.
5. Gestion del riesgo: La dependencia identifico un riesgo de corrupcion, realiza un monitoreo trimestral; no obstante, atin se encuentra en proceso de actualizacion, por tal motivo se gestiono al 50%.

6. Tramites PQRS: Del total (59) de PQRS recibidas para la vigencia 2022, se emitié respuesta en término a (56) solicitudes.

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
1.Proyectos de Inversién: Fortalecer los controles implementados con el propésito de asegurar que la ejecucién presupuestal y la meta en su ejecucién sean proporcionales.
2. Indicadores de Gestién: Revisar las causas del incumplimiento en las metas de los indicadores con el fin de implementar mejoras para contar con resultados que permitan la toma de por parte de la Dt frente a su gestion; asi mismo,

revisar los controles existentes o implementar nuevos de tal forma que se realicen las mediciones de acuerdo a la frecuencia programada. Finalmente revisar el disefio de los indicadores para que su aplicacién reporte informacién (til y relevante para la|
gestion de DERAA.

3. Plan de Mejoramiento Externo: Continuar los controles para el cumplimiento de los tiempos de las acciones, realizando los seguimientos con oportunidad y soportando su ejecucion.

4. Gestion del riesgo: Se recomienda continuar con el proceso de actualizacion siguit los i i i en la Politica de Administracién de Riesgos de la SDDE y la asesorfa impartida por la OAP.

5. Tramites PQRS: Fortalecer los controles para el cumplimiento en los términos de respuesta a las PQRS con el fin de mejorar los resultados en este aspecto.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

9. FIRMA:

Revisé y aprob6: Rosalba Guzman/Guzman - Jefe Oficina de Control Interno
Proyect6: Ménica Andrea Bustamante Portela - Contratista Oficina de Control Interno




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)
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Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

ATENCION AL CIUDADANO

Objetivo del Proceso

Brindar atencion e informacion al ciudadano de manera oportuna, clara y completa para atender la demanda de los ciudadanos en tramites, servicios, peticiones, quejas, reclamos, sugerencias a través de los diferentes canales de interaccion definidos por la
entidad y orientacion o asistencia relacionada con las actividades de la Secretaria de Desarrollo Econémico.

Alcance

Inicia con la recepcion de peticiones, quejas, reclamos, denuncias, y solicitudes de informacién del usuario, entes de control y partes interesadas, continta con la revision, direccionamiento, validacion y alcance de la informacion contenida en la PQRS,
termina con la entrega oportuna y satisfactoria del requerimiento o traslado a la entidad competente.

BIENES Y SERVICIOS GENERALES

Objetivo del Proceso

Administrar los bienes y servicios generales; a través de la ejecucion de planes y prc imientos, que i el 6ptimo funcic de la entidad de acuerdo con los principios de eficiencia, eficacia, economia, transparencia y publicidad.
Alcance

El proceso de Bienes y servicios generales, aplica para establecer las actividades relacionadas con la adquisicién, planeacion, administracion, verificacion y seguimiento a la gestion de los bienes y servicios.

GESTION FINANCIERA
Objetivo del Proceso

Administrar los recursos financieros de la SDDE, i la calidad, ilidad, razonabilidad y oportunidad de la informacién financiera, con el propésito que sea una herramienta para la adecuada planeacion y toma de decisiones gerenciales para la
administracion; de acuerdo con los requerimientos del modelo de control interno contable y deméas normas aplicables
Alcance

Inicia con la aprobacion de los recursos para la vigencia(Decreto de liquidacion), incluyendo las actividades relacionadas con la ejecucion y control de presupuesto y finaliza con los estados financieros los cuales reflejan adecuadamente la situacion financiera
de la SDDE.

GESTION TALENTO HUMANO

Objetivo del Proceso

Administrar el Recurso Humano de la Secretaria Distrital de Desarrollo Econdmico, a través de la vinculacion, permanencia y retiro, fortaleciendo las competencias, fomentando entornos de trabajo seguros y amigables con el medio ambiente, de la mano de
los principios y valores corporativos, para prestar los servicios de la entidad con accesibilidad, oportunidad y confiabilidad.

Alcance

Inicia desde la identificacion de necesidades de recurso humano, involucrando aspectos e impactos ambientales y las condiciones de seguridad y salud en el trabajo, finalizando con la desvinculacion asistida del recurso humano.

GESTION DOCUMENTAL
Objetivo del Proceso
Aplicar las reglas y principios generales que regulan la funcion archivistica en la entidad y regular y normalizar los procesos para la gestion documental (produccion, recepcién, distribucion, tramite, organizacion, consulta, conservacion y disposicion final) con
el fin de preservar la memoria institucional

Alcance

Este proceso inicia con la recepcion, generacion y control de y termina con la

1 final de estos.

GESTION TIC

Objetivo del Proceso

Prestar un servicio eficiente frente a los recursos tecnoldgicos, Sistemas de Informacién, redes y comunicaciones para que estos se encuentren siempre a disposicion y en 6ptimas condiciones que permitan soportar los procesos misionales y administrativos
de la entidad.

Alcance

Inicia con la identificacion de las necesidades de los procesos misionales y administrativos de la entidad y termina con la solucién de los requerimientos, generacion de planes de mantenimiento.

4. PROYECTO(s) DE ION - PI : (D ias con ia de y de i6n) DESCRIPCION - OBJETIVO GENERAL - OBJETIVO ESPECIFICO

7849-INCREMENTO DE LA CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y LOGISTICA INSTITUCIONAL EN LOS SERVICIOS DE APOYO TRANSVERSAL DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE DESARROLLO ECONOMICO

DESCRIPCION

El presente proyecto contempla actualizar los servicios tecnoldgicos y sistemas de informacion, colocandonos a la vanguardia de las tecnologias y logrando una atencién eficiente, eficaz, con calidad, que requieren los ciudadanos.
Ademas, a través del apoyo transversal podremos atender las i de las areas misi asi, se imizara el ct imi de los objetivos generales de la entidad.

OBJETIVOS

Objetivo general
Incrementar la capacidad administrativa y logistica Institucional en el apoyo transversal de la SDDE
Objetivos especificos

la actualizacion de la nol ividad aplicable de gestion
2.Fortalecer la infraestructura tecnolégica (software y Hardware) segin las necesidades actuales de la SDDE
G la correcta ini ion de la ia de comunicacion de la entidad.

4.Garantizar la operatividad de muebles e inmuebles, segun las necesidades actuales de la SDDE.
5.Mantener la operacion eficiente de los servicios transversales de apoyo de las diferentes areas, como la OAJ, Despacho, Subsecretaria, Control Interno, DGC y sus dependencias
6. Fortalecer la seguridad digital y fisica de la SDDE

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 5. MEDICION DE RESULTADOS

INSTITUCIONAL INDICADOR RES%‘/-D)TADO ANALISIS DE RESULTADOS
5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI) I 40%
PI1 7849
Meta Proyecto K1 Asesorar juridica y técnicamente los 13 proyectos de| MF: 13/13: 100 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta se gestion6
inversion ejecutados por la SDDE. PRE: 1192/1192 :100 ° al 100% como se plane6
Meta Proyecto K2 Mantener en funcionamiento el 100% de la infraestructura MF: 100/100: 100 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta se gestiono
tecnologica PRE: 673/673 :100 al 100% como se plane6
Se observé que con relacion a la magnitud fisica, la infraestructura
Meta Proyecto S3 Renovar el 50 % de la infraestructura tecnoldgical MF: 17/10: 170 100% tecnolégica se renové mas de lo que se tenia planeado utilizando todo el
existente PRE: 549/549 :100 ° presupuesto asignado dando como resultado el 135%; el cual se ajusta al
método de evaluacién 100%.
Meta Proyecto K4 Mantener actualizado 100% sistemas de informacion de| MF: 100/100: 100 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta se gestion6
PQRYy el link de transparencia PRE: 33/33 :100 ° al 100% como se plane6
Meta Proyecto C5 Lograr una calif 6n 8.8 sobre la Im 6n del

g META SE CUMPLIO EN VIGENCIA 2021
Sistema de gestién documental

Meta Proyecto K6 Mantener en operacion los 9 sistemas de informacion

MF: 9/9: 100 o De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta se gestiono
PERNQ, .SISCO, CORDIS, LIMAY, SAIl, SAE, SUIM, ALFRESCO y APP PRE: 561/561 :100 100% al 100% como se planeé
para moviles

MF: 5/5: 100 De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE se fortalecieron las 5.

Meta Proyecto K7 Fortalecer 5 dependencias de apoyo transversal PRE: 5325/5698 :93.45 97% dependencias transversales como se planeo y se utilizo menos del
. e presupuesto asignado por lo tanto se gestion6 al 97%

Meta Proyecto K8 Garantizar el 100 % en la operacion de la infraestructural MF: 100/100: 100 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, esta meta se gestion6
fisica PRE: 776/776 :100 © al 100% como se plane6
Meta Proyecto K9 Mantener y realizar el seguimiento al 100 % de las MF: 100/100: 100 De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN por la SDDE, se realizo el

97% seguimiento al Plan institucional PINAR como se planeo y se utilizo menos

actividades proyectadas en el Plan Institucional de Archivos PINAR PRE: 233/248 :93.64 del presupuesto asignado por [o tanto se gestiono al 97%

A. CALIFICACION GESTION DEL PROYECTO DE INVERSION (Pl) 99% 40%!




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

DIRECCION DE GESTION CORPORATIVA

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

5.2 Gestion de la Dependencia 60%
[PLAN OPERATIVO

VARIABLE A EVALUAR RESULTADO ANALISIS DEL RESULTADO

El Plan Institucional de Archivos PINAR, lo comprenden 6 proyectos, de los;
cuales:

-Intervencion documental de la serie contratos del archivo central,
mitigando el riesgo de hallazgos administrativos: De las 4 actividades
programadas se dio cumplimiento a 3 de ellas en su totalidad; sin embargo,
la actividad relacionada con la intervencién documental del archivo central
quedo incompleta ya que no se cargaron algunas historias laborales.

-Plan de itacion para la | ion y 6n de las TRD
en todas las dependencias de la entidad: Se evidencié el cumplimiento de
las actividades relacionadas con este proyecto.

-Digitalizaciéon y actuali 6n de los contractuales de
todas las vigencias, priorizando las vigencias que atn no estan en el
" estor documental: No se recibié evidencia por parte de la DGC.

Plan Institucional de Archivos PINAR 61% 9 porp
-Unificacién del tramite de las comunicaciones de la SDDE de la|
oficina de correspondencia: Se evidencié la puesta en marcha del
aplicativo GESDOC; sin embargo, no se recibi6 evidencia de las|

itacione: i en el prog

-La implementacion del Sistema Integrado de Conservacion: Se
adjuntaron evi ias que no corr a las actividades que debian ser
realizadas.

-Formular las tablas de valoracién documental de la SDDE, teniendo en
cuenta los criterios y conceptos de Archivo de Bogota: Se recibid
evidencia de la actualizacién de los inventarios, y sobre las tablas TVD.

Por lo tanto el Plan Institucional de Archivo PINAR se gestioné en un
60,55% con base en las evidencias recibidas.

Plan Anual de Vacantes N/A Este plan no se pondera por lo que no tienen actividades para el 2022.

Plan de Prevision de Recursos Humanos N/A Este plan no se pondera por lo que no tienen actividades para el 2022.

Se evidenci6 la actualizacion del Plan Anual de Vacantes, la formulacion del
Plan de Previsién de Recursos Humanos, Plan de Bienestar e Incentivos y el
Plan de Capacitacion, lo que concluye que el plan estratégico se cumpli6 al
100%.

Plan Estratégico de Recursos Humanos 100%

Se evidencié una gestion del 37,93% del Plan Institucional de Capacitacion,

dado que solo se recibié evidencia del memorando enviado sobre los cursos

ofertados por DASCD.

Plan Institucional de Capacitacion 38%

Asi mismo, no se recibi6 evidencia de las capacitaciones de gestion
gestion del imiento y la ion, ética y probidad de lo

publico y creacion de valor publico, transformacion digital.

No se evidenci6 el cumplimiento del Plan de Incentivos institucionales paral
Plan de Incentivos Institucionales 0% la vigencia objeto de evaluacién, ya que la evidencia aportada no
corresponde a gestion adelantada en 2022

Se evidenci6 la mayor parte de cumplimiento del Plan de Trabajo Anual en
95% Seguridad y Salud en el Trabajo; sin embargo, no se recibié evidencia de la
evaluacion inicial del Sistema de Gestion y de la auditoria anual.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

Se evidenci6 la ejecucion de la mayor parte de las actividades del Plan

Plan Estratégico de Tecnologias de a Ir ¥ las Comt b 96% Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones PETI,
PETI o " .
salvo la Implementacion de la arquitectura empresarial de la SDDE.
Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Se aporto el Plan de Tratamiento de riesgos de Seguridad y Privacidad de la
Informacién 0% informacién  2023; sin embargo, no se aporto evidencia de su
implementacion
Plan de Seguridad y Privacidad de la Informaci6n 0% Se aport6 el Plan de' Se_gurid?d y Priyacidad de Iiarlnformaclén 2023; sin
embargo, no se aport6 evidencia de su implementacién
De acuerdo a los insumos suministrados por la DGC, se observo el
cumplimiento de la mayoria de actividades del Plan Institucional de Gesti6n
Ambiental, siendo ejecutadas 12 actividades con un cumplimiento de un
100%, 2 actividades con avance en un 66% y 2 actividades sin avances.
Plan Institucional de Gestién Ambiental 83% Las actividades que no tuvieron algin avance son :
itacién en un 25% criterios i en

contractuales seleccionados en la SDDE.
-Realizar anualmente una (1) verificacion de la revisién tecno mecanica y
SOAT del parque automotor de la entidad.

De acuerdo al informe rendido al Concejo de Bogota, correspondiente a la
Plan de Austeridad en el gasto 0% ejecucion del plan de austeridad en el gasto 2022, la entidad no cumpli6
ninguna de las metas de ahorro propuestas en los gastos elegidos.

En el Plan Institucional de Bienestar Social 2022 no se evidencié el
cumplimiento del total de actividades programadas, en las cuales se|
encuentran (Valera de salario emocional, voleibol, clases de baile,
caminatas ecoldgicas, desafios y clases de yoga) , la gestion se midi6 con
las evidencias que remiti6 la Direccion de Gestién Corporativa, por lo tanto!
este plan se gestion6 en un 70,69%.

Plan Institucional de Bienestar Social 2022 71%

CALIFICACION PLAN OPERATIVO 49% 10%
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1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

DESCRIPCION

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE GESTION CORPORATIVA
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

ATENCION AL CIUDADANO

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de|
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus|
férmulas y de su implementacion con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacion y su
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo

Nombre: Promedio de respuestas a los ciudadanos y otras partes
interesadas
Férmula : (Tiempo total de las respuestas a las PQRSD en el periodo) /|

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet con corte a 30 de|
Noviembre de 2022 "Recoleccién de informacién indicadores de gestion de|
procesos” , se observo que el tiempo total de respuestas de PQRS calculado
por la dependencia fue de 1.111 dias y el nimero de PQRS recibidas en el
periodo (Noviembre) fue de 273, generando como resultado que cada
peticion se atendié en promedio en 4 dias.

Sobre este indicador se evidencié que se encuentra alineado con el objetivo
del proceso; sin embargo, presenta falencias de disefio ya que se est
tomando en cuenta el nimero de PQRS recibidas mas no el nimero de
PQRS respondidas, por lo que el resultado no esté alineado con el objetivo;
del indicador.

cumplieron. (Numero de PQRSD recibidas en el periodo) 50%
Pverlodlcldadv: Mensual Es importante que la dependencia analice la utilidad para la entidad de
Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacién de|Tipo de medicién: Puntual conocer el tiempo promedio en que se atiende una peticion.
indicadores de gestién y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion. En relacion con el reporte cuantitativo se realiza mensualmente; sin
embargo, no se reporta informacién cualitativa que sustente el resultado
obtenido.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula): 0%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet con corte a 30 de;
Noviembre de 2022 "Recoleccién de informacién indicadores de gestion de;
procesos" , se observé que el nimero de PQRSD respondidas
oportunamente en el periodo fue de 235 y el nimero de PQRS recibidas en
el periodo fue de 273, lo que equivale al 86%.
Sobre el reporte de informacion, se evidenci6 que para algunos meses no se
Nombre: Porcentaje de alas PQRSD opor suministré informacién cualitativa que sustente la medicién, por lo que no
Férmula: (Nimero de PQRSD respondidos oportunamente en el periodo) / fue posible verificar si los datos son correctos; Adicional debe considerarse
(NUmero de PQRSD recibidas en el periodo) para efectos de la medicién que no todas las PQRS recibidas se atienden en
Periodicidad: Mensual 5% el periodo.
Tipo de medicién: Puntual
La informacién reportada en el Tablero de indicadores presenta
inconsistencias frente al informe de gestion de PQRS que elabora y publica
mensualmente la dependencia.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet con corte a 30 de;
Noviembre de 2022 "Recoleccion de informacion indicadores de gestion de
procesos” , se observé que el nimero de ciudadanos satisfechos en el
tercer trimestre fue de 603 de 1505 ciudadanos a quienes se les aplicé la|
encuesta.
Nombre: Porcentaje de satisfaccion de la Ciudadania . . "
Formula: (Namero de ciudadanos satisfechos) / (Ntimero total de Sin embargo, revisando el I\qk d?' drive que dirige a los reportes
" por esta area para la verificacion de los datos, no concuerdan con lo
ciudadanos encuestados ) 75% o N y y
Periodicidad: Trimestral F!lll_genC|ado en la gabla. vla m_formacmn rgponada en e! tablero de
) S presenta frente al informe de gestion de PQRS;
Tipo de medici6n: Puntual que elabora y publica mensualmente la dependencia.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
El porcentaje del Cumplimiento del Plan Anual de Mantenimiento de|
infraestructura fisica de la SDDE es del 97%, dado que en el primer
trimestre se realizaron 38 mantenimientos de 35 que se tenian
gsrfrlli?n,?ezi SL‘E!;“EE;;;ERV'C'OS GENERALES programados, en el segundo trimestre se realizaron 25 mantenimientos de
Crilell']ios de evaluacion: Aplicacién del indicador de gestion de acuerdo con|Nombre: Cumplimiento del Plan Anual de Mantenimiento de infraestructura ioalﬂgzi;?eéfg;age qr;gramados Y en el tercer trimestre se realizaron 19
on: £ C C 0 b que se tenian programados.
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de|fisica de la SDDE
c§da uno de los indicadores .d,e gestion vigen}e}, de los respltados de sus|Formula: (NQmero de mantenimientos de inmuebles ejecutados) / (Nimero| 75% Sin embargo, no se puede verificar si los datos del segundo y tercer
formulas y de su implementacion con la periodicidad establecida. de .maqlgnlmlenlqs de inmuebles programados) trimestre son correctos dado que no se cuenta con la informaci6n cualitatival
Periodicidad: Trimestral sobre s avances.
Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacion y su|Tipo de medicién: Acumulada
nomb(e, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo * Alineacién del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
cumplieron. * Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
. L ) . L * Frecuencia de reporte: 25%
Fugnle base de |nfo[mac|on: Registros de la dependencia de aplicacién de| * Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion.
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre|
2022, en el primer trimestre no se le realizé ningin mantenimiento, en el
segundo trimestre se hicieron 15 mantenimientos de 15 que se tenian
programados, y en el tercer trimestre se realizaron 13 mantenimientos de 13
que se tenian programados.
Nombre: Ci ito del Plan de de vehiculos de la SDDE
Formula: (Nimero de mantenimientos de vehiculos ejecutados) / (Nimero| Sin embargo, el link del drive que dirige a los soportes de los indicadores, no
de mantenimientos programados por los vehiculos) 75% concuerda con las actividades planteadas en el Plan de Manteni
Periodicidad: Trimestral ivo de vehiculos y los realizados corresponden
Tipo de medicién: Acumulada principalmente a demanda por fallas en los vehiculos.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
Nombre: Control y asignacién de bienes de la SDDE
Férmula: (NGmero de bienes con correcta asignacion del responsable en el De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre de|
sistema) / (Total de bienes plaqueteados en la SDDE) N/A 2022, este indicador se mide anualmente, por lo tanto no se pondera para

Periodicidad: Anual
Tipo de medicién: Puntual

esta evaluacion.




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

DIRECCION DE GESTION CORPORATIVA

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

1 de enero a 31 de diciembre de 2022

De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre|
2022, en el primer semestre se realizé la entrega de 276 espacios de la
Plaza de Artesanos de 276 que se habfan solicitado, lo que equivale al
Nombre: Porcentaje de Uso de espacios Plaza de Artesanos 100%.
Férmula: (Nimero de espacios de Plaza de Artesanos entregados para uso
temporal) / (Numero de solicitudes de espacios de Plaza de Artesanos Sin embargo, en la herramienta de monitoreo no se encontraron los
recibidas) % soportes pertinentes que sustentan el resultado obtenido.
Periodicidad: Semestral
Tipo de medicién: Puntual * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre de|
2022, el porcentaje de atencion de solicitudes de bienes para uso
permanente es del 99%, sin embargo segin las observaciones, se
atendieron a 143 solicitudes de 143 recibidas lo que equivale a un 100%, y
de acuerdo a la hoja de vida del indicador el tipo de medicion es puntual por
Nombre: Atencién de solicitudes de bienes para uso permanente Iyz %lfe no se tomarfa el promedio de todos los meses si no el del ultimo
Formula: (Numero de solicitudes de bienes atendidas) / (NGimero de| porte.
solicitudes dekblenes recibidas) 75% De otra parte, en el reporte cualitativo que sustenta los resultados del
Periodicidad: Mensual indicador, algunas de las ob: e no estan Jas y
TIPO de medici6n: Puntual no cuentan con los soportes peninemes.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Frecuencia de reporte:25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre de
2022, se atendieron 112 solicitudes de bienes para uso temporal de 112 que
se habian solicitado, lo que equivale al 100%.
Nombre: Atencion de solicitudes de bienes para uso temporal . -
. ) ’ . . . . Sin embargo, en el reporte cualitativo que sustenta los resultados del
Férmula: (Nimero de solicitudes de bienes atendidas) / (Nimero de indicad lqunas de las ob: o estan dili N
solicitudes de bienes recibidas) 75% Indicacor, alg actone: Y
o no cuentan con los soportes pertinentes.
Periodicidad: Mensual
Tipo de medicion: Puntual * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre de|
2022, se expidieron 130 CRP de 130 que fueron solicitados, lo que equivale
al 100%.
GESTION FINANCIERA
Cumplimiento del indicador Nombre: Porcentaje de CRP expedidos No obstante, en el reporte cualitativo que sustenta los resultados del
Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con|Formula: (Total de CRP expedidos) / (Total de CRP solicitados) N indicador, algunas de las ob: e no estan dili i Y,
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de|Periodicidad: Mensual 5% no cuentan con los soportes pertinentes.
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus|Tipo de medicién: Puntual
férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida. * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacion y su * Frecuencia de reporte:25%
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo * Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
cumplieron.
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre de|
Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacién de 2022, se expidieron 150 CDP de 150 que fueron solicitados, lo que equivale|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de| al 100%.
Medicién.
Nombre: Porcentaje de CDP expedidos No obstante, en el reporte cualitativo que sustenta los resultados del
Formula: (Total de CDP expedidos) / (Total de CDP solicitados) indicador, algunas de las observaciones mensuales no estan diligenciadas y
Periodicidad: Mensual 75% no cuentan con los soportes pertinentes.
Tipo de medicién: Puntual
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a 30 de;
Noviembre de 2022, se giraron el total de (740) cuentas. Lo que equivale al
100%
go?rr?nbl: Iea.' F(’%i:rgecﬂzriinéia;g;: (:JarZsupuestalmeme) I (Total de cuentas N o obstante, en el reporte cualitativo que sustenta los rg§ullados del
P A indicador, algunas de las observaciones mensuales no estan diligenciadas y
remitidas por el area Contable) 75%
e no cuentan con los soportes pertinentes.
Periodicidad: Mensual
Tipo de medicién: Puntual * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula) : 25%
* Aplicacién de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
Se observo que en el avance cuantitativo se reporta "Al realizar la sumatoria
del de las respuestas buenas o de las encuestas de
GESTION TALENTO HUMANO cada uno de los frentes de trabajo (C SST, PIGA, s
Cumplimiento del indicador Valores e Integridad y Némina) se encuentra que el indicador es del 97.4%
Criterios de evaluacién: Aplicacién del indicador de gestion de acuerdo con por lo cuanto se encuentra dentro del rango", sin embargo, se recomienda
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de| revisar la férmula de indicador ya que se considera que las variables no!
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus presentan correlacion, en el caso de considerar mantener estas variables el
férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida. denominador deberia ser encuestas aplicadas mas no encuestas
solicitadas.
Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su|Nombre: Satisfaccion de los usuarios internos en la SDDE
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo|Férmula: (£ Resultados de la 6n de las de 1 De otra parte, la formula del indicador no esta supeditada a encuestas
cumplieron. por cada uno de los frentes de trabajo (Capacitacion, SST, PIGA, Bienestar, "buenas o excelentes" por lo que la medicion realizada puede estar afectada
Valores e Integridad y N6mina)) / (Nimero de encuestas solicitadas por . con un sesgo de calculo.
Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacién de|cada uno de los frentes de trabajo (Capacitacion, SST, PIGA, Bienestar, 75%
indicadores de gestién y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|Valores e Integridad y Némina) ) Revisar la periodicidad del indicador, de tal forma que la toma de decisiones
Medicion. Periodicidad: Semestral en caso de desviaciones sea mas oportuna, pues al realizar la medicion
Tipo de medicién: Acumulada cada 6 meses se cuenta con menos de un semestre para implementar
correctivos en caso de ser necesario en pro del mejoramiento de las
actividades incluidas en los planes de 6n, SST, PIGA, s
valores e integridad y némina) y teniendo en cuenta que las actividades!
contenidas en estos se ejecutan de manera mensual.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 0%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 25%
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Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Se observo que en lo reportado en el avance cualitativo por la dependencia
para los tres trimestre de 2022, se menciona solo la realizacién de
capacitaciones de Salud y Seguridad en el Trabajo; sin embargo, el
indicador es el porcentaje de cumplimiento del PIC, lo reportado no abarca
todos los temas incluidos en el PIC, por lo cual se recomienda revisar este
reporte.
Nombre: Porcentaje de cumplimiento del Plan Institucional de . " A
Capacitaciones Asi mismos, de acuerdo a la revision que reath Ifa OCI al cumplimiento del
Férmula; (Nimero de capacitaciones ejecutadas ) / (NGmero de plan de capac\laqones se observé un cumplimiento del 38%, por favor
capacitaciones programadas) 75% revisar el porcentaje reportado.
Periodicidad: Trimestral Adicionalmente, en el plan de capacitaciones no se observé el nimero de
Tipo de medicién: Acumulada capacitaciones programadas para la vigencia, por lo cual no se evidencié
que hubiese sido ejecutado en su totalidad.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
Nombre: Porcentaje de cumplimiento de las actividades programadas en el De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a Noviembre de;
Plan de Bienestar e Incentivos 2022, este |n§hcador se mide anualmente, por lo tanto no se pondera para,
Férmula: (Numero de ividads ! (Nimero de esta evaluacion.
programadas) N/A .
periodicidad: Anual No obstante lo anterior, el tipo de medicién no guarcja relacién con la
) . periodicidad por cuanto al medir resultados una vez al afio no es factible Ia;
Tipo de medicién: Acumulada acumulacion de los mismos.
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre de|
2022, el acumulado de los primeros tres trimestres es de 99% de residuos
gestionados; sin embargo, se deben revisar las observaciones ya que no se
Nombre: Porcentaje de residuos gestionados adecuadamente cuenta con la descripcion del resultado del segundo trimestre,
Formula: (Cantidad de residuos gestionados adecuadamente) / (Total de| adicionalmente no se observé contexto de los criterios que determinen la
residuos generados) 75% gestion adecuada de los residuos.
Periodicidad: Trimestral
Tipo de medicién: Acumulada * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en \a Intranet con corte a noviembre de
2022, se ejecutaron y p 8 en el primer
Nombre: Porcentaje de cumplimiento del Plan de Gestion de la Palitica de| El indicador se encuentra alineado con el objetivo del proceso, la férmula,
Integridad pe!'lo‘dlmdad‘ y tipo de medlgm'n son consecuentes con lo descrito en gl
Férmula: (NGmero de actividades ejecutadas) / (NGmero de actividades| objetivo del indicador. Se realizé el reporte cuantitativo del ler semestre, sin
programadas) 75% embafgo no se. report6 mfojmacwén cualitativa en donde se soporte o
periodicidad: Semestral describa que acciones se realizaron.
Tipo de medicion: Acumulada * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre de;
2022, se dio cumplimiento al 96% de las actividades programadas.
Nombre: Ejecucion del plan de trabajo anual SST El in}iicador se encuer}lra alineado con el objetivo del proceso; en c_u_amo a
Férmula: (Nimero de Actividades del Plan de Trabajo del SGSST) su féormula se observé que las variables son coherentes, la periodicidad y
N . . . - N tipo de medicion se ajustan al indicador. El reporte se realizo,
Ejecutadas en el periodo) / (Nimero de Actividades del Plan de Trabajo del ; . P ’
SGSST Programadas en el periodo) 75% trimestralmente segn la hojq de vlda: 'sln en?ba_rgo, las observaciones del
Periodicidad: Trimestral 2do semestre no cuentan con informaci6n cualitativa.
Tipo de medicion: Acumulada * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre de;
2022, todas las solicitudes allegadas fueron respondidas en los tiempos
GESTION DOCUMENTAL establecidos.
Cumplimiento del indicador o » Nombre: Solicitudes respondidas oportunamente por Gestion Documental. Se evidencié alineacion entre el objetivo del proceso y el indicador|
Criterios de evaluacién: Aplicacién del indicador de gestion de acuerdo conf g4 mja: (Namero entero de solici de gestion (pré ) planteando, la férmula, periodicidad y tipo de medicién presentan un disefio|
o estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de|y ¢,ngitas) atendidas oportunamente en 5 dias hébiles en el penodo) Il acorde con el objetivo del indicador, la frecuencia aplicada corresponde con
cfada uno de los _mdlcadores ‘d'e gestion V'Qe"_‘e_sv de los resyl(ados de sus (Numero de de gestion (préstamos y 75% la definida y no existe una explicacion cualitativa al resultado de la medicion
férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida. Periodicidad: Bimestral bimestral.
: : " - . Tipo de medicién: Puntual
Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo * Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula) : 25%
cumplieron. * Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
N P,
Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacion de| Concordancia entre los reportes cuanitativos y cualitativos: 0%
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicien. De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre de
2022, el porcentaje de cumplimiento en la intervencion de metros lineales!
(depurados, organizado, foliados) fue del 98%, se cumplié en la mayoria de
meses excepto en junio en donde se intervinieron 24 metros lineales de 29|
que se tenian programados y en septiembre donde se intervinieron 108
Nombre: Cumplimiento en la intervencién de metros lineales (digitalizados y!| metros lineales de 413 que se tenian programados.
cargados a Alfresco o GESDOC)
Férmula: (Total acumulado de metros lineales intervenidos (depurados, Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador
organizados y foliados)) / (Nimero total de metros lineales del archivo 75% planteado, si bien la periodicidad se considera adecuada para la medicion
central a intervenir, y que se encuentran registrados en el Formato Unico de| o del resultado de la gestion, el tipo de medicién en la hoja de vida se
Inventario Documental (FUID)) contradice frente al tablero de monitoreo y frente a la férmula, la frecuencia!
Periodicidad: Mensual aplicada corresponde con al definida y la informacién cualitativa presenta!
Tipo de medicién: Acumulada detalle de la gestion realizada frente a resultado del indicador
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Formula) : 0%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 25%
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2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:
DIRECCION DE GESTION CORPORATIVA

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

1 de enero a 31 de diciembre de 2022

‘Gestio’n Planes de Mejoramiento
‘Gestién Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 5%

Planes de Mejoramiento Externos —

externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Nacional), indicando las
culminadas oportunamente.

sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones
compartidas.

Fuente de informacion:)

‘Gestic’)n Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 5%

en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan formulado su plan

Fuente de informacién:
Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

Criterio general de evaluacion : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de la dependencia.

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias, visitas y/o evaluaciones de entes

Criterio de evaluacién: Numero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,

« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos.

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.
Criterio de evaluacion: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran

de mejoramiento

De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre de;
2022, el porcentaje de cumplimiento en la intervencion de metros lineales!
(depurados, organizado, foliados) fue del 98%, se cumplié en la mayoria de|
meses excepto en junio en donde se intervinieron 24 metros lineales de 29
que se tenfan programados y en septiembre donde se intervinieron 108!
Nombre: Cumplimiento en la intervencién de metros lineales (depurados, metros lineales de 413 que se tenian programados.
organizado, foliados)
Férmula: (Total acumulado de MB digitalizados y cargados en Alfresco y| Se evidencié almeacnén entre el obletlvo del proceso y el indicador!
GESDOC) / (Nimero total MB del archivo central a intervenir, y que se| la se para la medicién del
encuentran registrados en el Formato Unico de Inventario Documental % resultado de la gestion, el tipo de medicion en la hoja de vida se contradice!
(FUID)) frente al tablero de monitoreo y frente a la férmula, la frecuencia aplicadal
Periodicidad: Mensual corresponde con al definida y la informacion cualitativa presenta detalle de
Tipo de medicion: Acumulada la gestion realizada frente a resultado del indicador
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicion- Formula) : 0%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 25%
De acuerdo con el reporte publlcado en la Intranet con corte a noviembre de
GESTION TIC 2022, se realiz6 en cada 6 de 8 pr
Cumplimiento del indicador
Criterios de evaluacién: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con|Nombre: Implementacion del PETI Se evidenci6 alineacion entre el objetivo del proceso y el indicador
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|Férmula: (Promedio de ejecucién de los avances de los proyectos| la Iformula | y IIPIO d'e medicion plreseman un disefio
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus|desarrollados del PETI) / (100% de los proyectos programados en el PETI acordle con'e objetivo del mdlcadlor y la frecuencia aplicada corresponde
férmulas y de su implementacion con la periodicidad establecida. para la vigencia 2021* 100) 5% con la definida; sin embargo, la CL no p
Periodicidad: Cuatrimestral informacién que sustente los resultados de la medicion.
Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su|Tj, icién: . i - -
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo| Tipo de medician: Acumulada 'Al_lne?clon del indicador con .el, Obje‘“,m del Procg§9 $ 25%
cumplieron. * Dls_eno _Consecuenle (Perl.OdICIqaq-TlpO de medicién- Formula) : 25%
* Aplicacién de la Frecuencia Definida: 25%
Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de * Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta d
Medicion. De acuerdo con eI reporte publlcado en la Intranet con corte a noviembre
2022, el p itencia en la di il del servicio de;
internet fue del O, 015% promediando el primer y segundo cuatrimestre.
Nombre: Intermitencia en la disponibilidad del servicio de internet Se evidencio alineacion Ven_tr_e el opietivo del _proceso y el indi;ador
Férmula: (Tiempo total de las caidas del servicio de intemet (Horas)) / planteado, la férmula, periodicidad y tipo de medicién presentan un disefio
(Tiempo total del periodo (Horas)) 75% acorde con el objetivo del indicador y la frecuencna apllcada corresponde
Periodicidad: Cuatrimestral con la definida; sin embargo, la C no p
Tipo de medi‘ci[’)n' Puntual informacién que sustente los resultados de la medicion.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula) : 25%
* Aplicacion de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%
De acuerdo con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre|
2022, se solucionaron todos los casos de mesa de ayuda que se reportaron
en el primer y segundo cuatrimestre.
Sin embargo, no se report6 i i0 i con las ob:
que sustenten los r del segundo por lo que no fue|
Nombre: Cumplimiento en la atencién de casos de mesa de ayuda posible verificar los datos reportados.
Formula: (Total casos de mesa de ayuda solucionados en el periodo) / Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador!
(Total casos de mesa de ayuda recibidos y/o reportados en el periodo) 75% la f6 I PR ino d dici6 diseft
Periodicidad: Cuatrimestral a formula, y tipo de medicion presentan un disefio
h S acorde con el objetivo del indicador y la frecuencna apllcada corresponde
Tipo de medicién: Puntual con la definida; sin embargo, la no pi
informacién que sustente los resultados de la medicion.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso : 25%
* Disefio Consecuente (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula) : 25%
* Aplicacién de la Frecuencia Definida: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%

100%

La Direccion de Gestién Corporativa registré a 31 de diciembre de 2022 un
total de 20 acciones de mejora, de las cuales se observé su cumplimiento al
100%.

La Direccién de Gestion Corporativa registré a 31 de diciembre de 2022 un
total de 55 acciones de mejora que corresponden a:

-Gestion TIC 51 acciones de las cuales se unificaron y se cumplieron 48,
finalmente 3 se encontraron vencidas y corresponden a la revision y
subsanacion de las acciones del FURAG 2021

-Gestion Documental: 3 acciones las cuales se cumplieron a la fecha de
corte.

- Atencion al Ciudadano: 1 accion la cual se cumplié a la fecha de corte.

En términos generales la DGC gestion6 52 de 55 acciones que
corresponden al 94.5%




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

DIRECCION DE GESTION CORPORATIVA

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Gestién del Riesgo

Con base en la Guia de administracion de riesgos version 5 de 2021 y la
Politica de Administracion de Riesgos emitida en 2022, los procesos a cargo
de Direccion de Gestién Corporativa gestionaron sus riesgos asi:

Atencion al ciudadano: 1 riesgo gestion - 1 riesgo corrupcion

Direccion de Gestion Corporativa Gestion de bienes y servicios: 1 riesgo corrupcion

Fuente de informacion: Gestion financiera: 2 riesgos gestion

* Intranet S0% Gestion talento humano: 1 riesgo gestion - 1 riesgo corrupcion
* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno. Gestion documental: 1 riesgo gestion

Gestion TIC: 2 riesgo gestion - 1 riesgo corrupcion

Vale indicar que el proceso de Gestion Documental no presenté evidencia
del monitoreo al riesgo administrado, por lo que no dio cumplimiento a los
lineamientos de la SDDE en esta materia.

DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

Tramites PQRS

o " . " . 5 " . " De acuerdo a la informacién suministrada por la el area de Atencién al
Criterio de evaluacion :Segtn aplique este criterio, se tendré en cuenta la proporcion de las solicitudes respondidas oportunamente respecto al total de las P

ciudadano, la Direccién de Gestién Corporativa durante el periodo de 2022

recibidas de responsabilidad de la dependencia. 99% recibié un total de 637 PQRDS de las cuales atendié dentro de términos

La Direccion de Gestion Corporativa presentoé requerimientos durante los meses de febrero a diciembre de 2022. 633

B. CALIFICACION GESTION DE LA DEPENDENCIA 42%
CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A+B)| 82%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

Proyectos de inversién: De acuerdo con la informacién presentada en SEGPLAN por la SDDE con corte a Diciembre de 2022 la Direccién de Gestién Corporativa presento un imi del 99% que representa el 40% en la evaluacion de la gestién. Es

preciso i que la validacion del nivel del ct imi promedio reportado en SEGPLAN se realizaré en el seguimiento al avance a las metas PDD ordenado por el Decreto 807 de 2019.

Planes Operativos: De acuerdo con la informacion recibida por la Direccién de Gestion Corporativa sobre los soportes de la izaciones de los Planes Operatit presento un imiento del 49% que representa el 10% en la evaluacion de la gestion.

Vale indicar que los planes operativos a cargo de esta dependencia carecen de ciertos atributos que permitan hacer seguimiento a su implementacion, toda vez que algunos no cuentan con informacién clave como: actividades que se van a realizar,
responsable de ejecucion, recursos necesarios, fechas de implementacion, evidencias de la implementacion.

Indicadores de gestion: De acuerdo con la informacién publicada en la intranet y recibida por OAP con corte al 30 de Noviembre de 2022, la Direccién de Gestién Corporativa, presentd un resultado sobre su gestion frente a indicadores del 74% que
representa el 15% en la evaluacion de la gestion.
Nota: Es pertinente sefialar que el promedio de los indicadores del 4rea, segun los datos recibidos de la OAP, se estan sin i el % proy de la meta ni el peso relativo de cada indicador.

Planes de mejoramiento externo: Presenté un cumplimiento del total de las acciones de mejora a cargo.
Planes de mejoramiento interno: Presento un cumplimiento del 95% de las acciones de mejora a cargo
Gestion de riesgos: Con corte a 30 de Noviembre de 2022 la Direccion de Gestion Corporativa presenté un cumplimiento del 2,5%

Tramites PQRS: La Direccion de Gestién Corporativa atendié dentro de términos el 99% de las PQRDS que le fueron asignadas en la vigencia.

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
Proyectos de Inversién: Mantener las actividades y controles utilizados en el 2022 ya que las metas fisicas y presupuestales se ejecutaron de acuerdo a lo programado, segun el reporte de SEGPLAN.

Planes Operativos: Mejorar los atributos de los planes operativos a implementar en la vigencia, incluyendo informacién clave como activif arealizar, de su ej ion, fechas de i i6n y evi ias que iten su ; asf
mismo, establecer mecanismos de control sobre la ejecucién de estos planes.

Indicadores de Gestion: Fortalecer los controles frente a la gestién de indicadores, de tal forma que los reportes de medici6n reali: por la ia guarden ia con la hoja de vida de cada indicador y se suministre informacion cualitativa
que sustente los resultados obtenidos de acuerdo a la periodicidad establecida.

Plan de Mejoramiento Externo: Continuar con los controles para el cumplimiento de los tiempos, realizando los seguimientos con oportunidad y soportando su ejecucién con evidencias de calidad.
Plan de Mejoramiento Interno: Continuar con los controles para el cumplimiento de los tiempos, realizando los seguimientos con oportunidad y soportando su ejecucién con evidencias de calidad.

Gestion del Riesgo: Realizar monitoreos peri6dicos sobre los riesgos administrados por la dependencia y analizar la pertinencia de incluir nuevos tomando como fuente de il ion los hallazgos de auditorfas internas y externas.

Tramites PQRS: Continuar con las actividades y controles aplicados durante la vigencia, en pro del mejoramiento continuo. Ademas de ello se sugiere implementar mecanismos que permitan mapear la totalidad de PQRDS que recibe la Entidad, por cuanto
se observé que dentro de los reportes del area competente no se estan teniendo en cuenta las solicitudes que se realizan por correo electrénico ni las solicitudes internas.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de Enero de 2023

9. FIRMA:

Revisé y aprobdé:  Rosalba Guzmarn Guzman -Jefe Oficina de Control Interno
Proyecté: Ingri Dahiana Pllido Zorza - Profesional Oficina de Control Interno




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

OFICINA ASESORA DE COMUNICACIONES
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Objetivo del Proceso

Alcance
de

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

El proceso inicia con la recepcion de la ir
objetivos a impactar.

Fuente de informacién base: Intranet SIG MIPG Caracterizacién del Proceso a Evaluar.

Desarrollar estrategias de comunicacion que garanticen la difusion oportuna, transparente y eficaz de la informacion a los diferentes publicos objetivos de la Secretaria de Desarrollo Econémico.
Fuente de informacién base: Intranet SIG MIPG Caracterizacion del Proceso a Evaluar.

de piezas gréficas, definicion de estrategias, recursos y terminar con la divulgacion a través de los canales de comunicacion internos y/o externos segun grupos

4.Gestion de la Dependencia

Indicadores de Gestion
Fuente base de Informacio

Registros de la dependencia y monitoreo de la aplicaci
DESCRIPCION

y resultados de los indicadores de gestién en Intranet
INDICADOR

RESULTADO (%)

100%

ANALISIS DE RESULTADOS

Nombre: Produccion de piezas gréficas en todos los formatos:
Férmula: (Nimero de piezas gréficas realizadas )/( Nimero de piezas,

De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide la
produccion de piezas gréficas en todos los formatos, férmula que guarda
coherencia frente al nombre y objetivo del mismo.

Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula para|
realizar la medicién contempla variables asociadas al nimero de piezas
gréficas realizadas.

Revisado el monitoreo reportado en la intranet, se observé que este,
indicador obtuvo un resultado del 135%, la meta pi
del 95%. Lo anterior debido a que de las 4800 piezas gréaficas programadas,

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacién: Aplicacién del indicador de gestién de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus
férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su
cumplieron.
Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacion de|

indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicién.

nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo| TIPO de medicion: Acumulada

‘Gestién Planes de Mejoramiento
‘Gestién Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 20%

Fuente de informacion:

gréaficas proyectadas) 75% se elaboraron 6.456.
Periodicidad: Mensual
Tipo de medicién: Acumulada Se evidencié alineacién entre el objetivo del proceso y el indicador
planteado, la formula esta comparando la cantidad de piezas gréaficas
realizadas frente a las proyectadas, la frecuencia aplicada corresponde con
la definida y la descripcion cualitativa no presenta aportes al resultado de la
medicion
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide la
publicaciones en redes sociales de la entidad (Facebook y Twitter), férmula
que guarda coherencia frente al nombre y objetivo del mismo.
Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula para|
realizar la m i6n contempla variables asociadas al nimero de
publicaciones realizadas.
Revisado el monitoreo reportado en la intranet, se observé que de las 4.800
publicaciones en redes sociales programadas, se obtuvo un resultado del
Nombre: Publicaciones en redes sociales de la entidad (Facebook y Twitter) 84%; lo anterior debido a que la can!ldad correspondié a 4.027, situacion
Férmula:  (Namero de publicaciones realizadas) / (Nimero de que llevo a que no se el i de la meta pl da cuyo!
publicaciones proyectadas ) 100% porcentaje corresponde al 95%. Esta medicion se realizd con corte a 30 de
Periodicidad: Mensual noviembre de 2022.
Se evidencié alineacion entre el objetivo del proceso y el |nd|cador
planteado, la férmula esta comparando la cantidad de
realizadas frente a las proyectadas, la frecuencia aplicada corresponde con
la definida y la descripcion cualitativa presenta aportes al resultado de la
medicion
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula): 25%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:25%
De acuerdo con el reporte publicado en la intranet, este indicador mide las|
notas de prensa publicadas en la pagina WEB, férmula que guarda
coherencia frente al nombre y objetivo del mismo.
Ahora bien, de acuerdo a la hoja de vida del indicador la férmula para|
realizar la medicién contempla variables asociadas a las notas de prensa
publicadas en la pagina web.
Revisado el monitoreo reportado en la intranet, se observé que para este
Nombre: Notas de prensa publicadas en la pagina WEB indicador se obtuvo. un N AdEI 104%, la_meta
N N N . programada del 95%. Lo anterior debido a que de las 96 notas de prensa
Férmula: (Nimero de notas de prensa realizadas) / (Nimero de notas de N ., L
programadas, se realizaron 100. Esta medicién se realizé con corte a 30 de|
prensa proyectadas) 100%

Periodicidad: Trimestral
Tipo de medicién: Acumulada

La Dependencia no cuenta con plan de mejoramiento interno para la vigencia 2022.

« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

noviembre de 2022.

Se evidencié alineacion entre el objetivo del proceso y el |nd|cador
planteado, la férmula esta comparando la cantidad de
realizadas frente a las proyectadas, la frecuencia aplicada corresponde con!
la definida y la descripcién cualitativa presenta aportes al resultado de la
medicién.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:25%

No aplica




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSIO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

N

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

Gestién Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 20%
La Dependencia no cuenta con plan de mejoramiento interno para la vigencia 2022.

Fuente de informacion:

« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

‘Gestién del Riesgo

IDENTIFICACION

La Oficina Asesora de Comunicaciones identifico para la vigencia 2022 tres riesgos de gestion, los mismos se encuentra actualizados teniendo en cuenta
la Politica de Administracion de Riesgos de la SDDE.

100%
Fuente de informacién:

* Intranet

* Seguimiento a la gestion del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

OFICINA ASESORA DE COMUNICACIONES
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

No aplica

Para la vigencia 2022 la dependencia identificé tres riesgos de gestion, lleva

teniendo en

DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

a cabo i y realizé la
cuenta lo establecido en la Politica de Administracion de Riesgos de la
SDDE. En ese sentido se otorga una calificacion del 100% para este item.

Tramites PQRS

Durante la vigencia 2022, la Oficina Asesora de Comunicaciones atendi6 un total de 7 peticiones. 100%

100%.

La Dependencia durante la vigencia 2022 recibié un total de 7 peticiones, las|
cuales fueron atendidas en termino, lo que representa un cumplimiento del

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO

97%

5. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

Indicadores de Gestién publicada en intranet con corte a noviembre 2022.
2. Plan de Mejoramiento Externo: Para la vigencia 2022 la dependientica no cont6 con plan de mejoramiento externo.

3. Plan de Mejoramiento Interno: Para la vigencia 2022 la dependientica no conté con plan de mejoramiento interno.

1. Indicadores de Gestién: De los tres indicadores formulados por la dependencia, dos de ellos presentaron una sobre ejecucion de 9 y 40 puntos porcentuales; el indicador restante, no alcanzé la meta pi

Los datos se

de la tabla de

Revisé y aprob6: Rosalba Guzméh Guzman Jefe Oficina de Control Interno
Proyecté: Ménica Bustamante Portela Contratista Oficina de Control Interno

4. Gestion del riesgo: La dependencia identifico tres riesgos de gestion, realiza un i i y actualizé lo i con la Politica de Administracion de Riesgos.

5. Tramites PQRS: Las PQRS asignadas para la vigencia 2022, fueron atendidas oportunamente por la Dependencia.

6. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

1. Indicadores de Gestién: Se recomienda evaluar el nimero de actividades a programar, con el fin que estas no presenten sobre ejecucion; asi mismo, fortalecer los para el interno de este item.
2. Gestion del riesgo: Se sugiere continuar con los imi p ; asi mismo, acatar los lineamientos e indicaciones impartidas por la OAP.

3. Tramites PQRS: Continuar con los internos i por la D ias en pro de la mejora continua.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

8. FIRMA:




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

OFICINA ASESORA JURIDICA
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Proceso Gestion Juridica
Objetivo del Proceso

Proceso Gestion Contractual
Objetivo del proceso

Alcance del Proceso
Inicia con la solicitud de contratacion y finaliza con la li

de los

Ejercer la defensa de los intereses de la Secretaria de Desarrollo através de la asesoria juridica, representacion judicial y extrajudicial er alap el dafio
Alcance
Inicia con la Formulacion de actividades en el plan institucional en el marco del MIPG, el plan anticorrupcion, contintia con la adopcion de estrategias para el desarrollo de la defensa judicial, el desarrollo de activi e con la repl

judicial y extrajudicial, emision de conceptos, revision de proyectos de resolucion, revision de proyectos de acuerdo y finaliza con el seguimiento a los planes de mejoramiento.

Adelantar y dirigir la gestion contractual para atender las necesidades previstas en el Plan Anual de Adquisiciones con oportunidad, de conformidad con las disposiciones legales vigentes que permitan la contratacién de los procesos requeridos por la Entidad.

4. Gestion de la Dependencia

Indicadores de Gestion

Fuente base de Informacién: Registros de la dependenciay monitoreo de la aplicaci
DESCRIPCION

resultados de los indicadores de gestion en Intranet,
INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

Nombre: Cumplimiento en la gestion de conciliaciones extrajudiciales
Férmula: (Nimero de conciliaciones gestionadas en la OAJ) / (Nimero de

Registra cumplimiento de acuerdo a la meta. No obstante en la herramienta
de monitoreo de indi i a 30 de iembre de 2022 se
observé diferencia en la aplicacion de las variables del indicador, toda vez
que se mide los "Procesos judiciales notificados y registrados " mas no las
"conciliaciones que solicitan a la Oficina Asesora Juridica para gestionar.”,
de acuerdo a lo establecido en la hoja de vida. Adicionalmente no registra

Relaci el total de i con su numero de identificacion y su|Periodicidad: Trimestral
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo|Tipo de medicién: Puntual
cumplieron.

Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicién.

‘Gestién Planes de Mejoramiento

‘Gesti()n Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 20%
Criterio general de evaluacion : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de la|
dependencia.

Planes de Mejoramiento Externos —

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias, visitas y/o evaluaciones de entes|
externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Naci indi las i opor

Criterio de evaluacion: Nimero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,
sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones compartidas.

Fuente de informaci

« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

conciliaciones solicitadas a la OAJ) 50% analisis cualitativo del resultado del indicador.
Periodicidad: Semestral
Tipo de medicién: Acumulada si BIEN
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%
Proceso Gestién Juridica * Aplicacion dgl indicador: 0% o o
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%
Cumplimiento del indicador:
Criterios de evaluacién: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con . N .
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de Se reporta cumplimiento del 107% ya que en el primer trimestre 2022 se
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus 9951I0n§ un numero mayor de conceptos mridlcps: sin embargo; no registra
formulas y de su implementacion con la periodicidad establecida. Nombre: C o a la gestién de ion de juridicos aclaraclénvq analisis qgl mayorvreslvjltado obtenido por conceptos en exceso
Férmula: (Namero de conceptos juridicos generados en la OAJ) / (Nimero de I.O. solicitado. Verificar a_pllcacmn con vrespecvto a Igs ‘elementos de
Relacionar el total de indicadores con su numero de identificacion y sulde conceptos juridicos solicitados a la OAJ) 50% medicion formulados (denominador) en la hoja de vida del indicador.
rclsﬁnn;ri:myn. de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo -l:ieréogle‘::::gi'c‘gl:e:éLarlnwada « Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
P N * Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula): 25%
Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de * Aplicacién del indicador: 0% e -
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de| * Concordancia entre os reportes cuantitativos y cualitativos:25%
Medicién.
Se reporta cumplimiento del 103% ya que en primer trimestre 2022 se
gestion6 un numero mayor de actos administrativos; sin embargo, no
registra aclaracién o andlisis del mayor resultado obtenido. Verificar
Nombre: Cumplimiento a la gestion de revisién de actos administrativos aplicacion con respec_:to a Iqs elemepto_s de mec]nqén (denomma_dor)
Férmula: (Nimero de revisiones de actos administrativos ejecutadas en la| formul;dos en 1a hoja de _vn_da del_ m_dlcador. Adicionalmente registral
OAJ) / (Nimero de revisiones de actos administrativos solicitadas a la OAJ) 50% |ncon_5|s\_en(:|as_ en el andlisis cualitativo con respecto al resultado
Periodicidad: Trimestral cuantitativo del indicador.
Tipo de medicion: Acumulada * Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula): 25%
*Aplicacion del indicador: 0%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%
Proceso Gestion Contractual
Cumplimiento del indicador:
Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con Registra cumplimiento del 100% de acuerdo a la meta: Segln informacién
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|Nombre: Porcentaje de eficacia en el tramite para la adquisicién de bienes, recopilada, hasta el tercer trimestre 2022 la OAJ recibi6 y adjudicd 65
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus|obras y servicios para la SDDE procesos de seleccion. No se observé ipci6 itativa del
formulas y de su implementacion con la periodicidad establecida. Férmula: (Nimero de procesos de seleccién adjudicados) / (Solicitudes de| del indicador.
contratacién radicadas en la OAJ) 75%

100%

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%

De acuerdo a informacién recopilada, la OAJ registra gestién para las 13|
acciones de mejoramiento formuladas para la vigencia 2022. Pendiente
valoracion por parte del Ente de Control.




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

OFICINA ASESORA JURIDICA
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

En el Plan de Mejoramiento Interno a corte 31 de diciembre 2022, registra;
10 acciones de las cuales 6 se encuentran en estado cumplidas y 4.
vencidas (2 gestion contractual y 2 gestion Juridica); con un resultado del

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 20% 60%.

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.

Criterio de evaluacién: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran De las 10 acciones identificadas 7 corresponden al proceso de Gestion

en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan Formulado su plan de mejoramiento 60% Juridica y 3 a la Gestion Contractual.

Fuente de informacion: Las dos (2) acciones vencidas del proceso del la gestion contractual, se
encuemran relacmnadas con la actuallzacnén del mapa de rlesgos y la

« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos. y de los pr las dos (2)

vencidas de la Gestién Juridica se relacionan con el informe semestral de
cargue y la calificacion contingente en el aplicativo SIPROJ.

Gestién del Riesgo

IDENTIFICACION
Criterio para evaluar la gestién de Gestion del Rlesgo Se lsndra en cuenta segun aplique para cada dependencia:

Se tendra en cuenta si la ia tiene i i i sus riesgos a 2022 a la nueva politica de gestion del riesgo version 6 y/o a la guia
de administracion del riesgo version 5, en caso que los !enga identificados conlara con un avance total porcentual, si de lo contrano los tiene identificados| La Oficina Asesora Juridica identifico los riesgos asociados a los proceso
y no actualizados su avance porcentual sera de la mitad del total y si no los tiene cor su 6n sera cero que tiene a cargo al final de la vigencia razén por la cual no se realizo|

50% monitoreo definido en la politica de administracion de riesgos.

En caso que tenga identificados los pertinentes contara con un ponderado porcentual del 100%
Fuente de informaci6n:

* Intranet

* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

amites PQRS 20%
DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

‘Tr

Tramites PQRS

Criterio de evaluacion :Segun aplique este criterio, se tendra en cuenta la proporcion de las solicitudes respondidas oportunamente respecto al total de las
recibidas de responsabilidad de la dependencia.

EJEMPLO: Solicitudes/respuestas a tiempo

Se observé que para la vigencia 2022, la OAJ recibié6 20 PQRS; de las
90% cuales dieciocho (18) fueron tramitadas dentro de los términos
establecidos. Por tal razén se concluye cumplimiento del 90% .

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO 71%

5. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

Indicadores de gestién
De acuerdo al tablero de indicadores a corte 30 de noviembre 2022, publicado en la intranet de la SDDE, se observo que uno presenta diferencia en la medicion reportada cuantitativa y cualitativamente frente a las variables del indicador y dos registran
diferencia en la aplicacion de las variables y presentan un resultado superior al 100%.

Gestion de planes de mejoramiento externo
Se observo el cumplimiento del 100% con la gestion realizada por la OAJ a 13 acciones de mejoramiento identificadas para la vigencia 2022.

Gestion de planes de mejoramiento interno
Cumplimiento del 60% de las acciones a cargo durante la vigencia

Gestion de riesgos
Se present6 un cumplimiento del 50%, toda vez que identifico riesgos al final de la vigencia lo que no permiti realizar las actividades de monitoreo definidas en la politica.

Tramites PQRS
De acuerdo a la informacion entregada por la DGC, el 90%, de las PQRS fueron atendidas por la OAJ dentro los términos establecidos.

6. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

* Realizar verificacion de la aplicacion de las variables del los indicadores (denominador) de acuerdo a la hoja de vida, toda vez que en dos (2) registra cumplimiento superior al 100%:aunque de acuerdo a la condicién de la variable no podria presentarse este
evento.

* Dar cumplimiento a las cuatro (4) acciones identificadas como vencidas del Plan de Mejoramiento Interno, con fin de contribuir al cumplimiento de los objetivos institucionales.
* Realizar actividades de monitoreo a los riesgos identificados, con el fin de mitigar posibles materializaciones.

* ldentificar las causas que han generado la inoportunidad en respuestas de PQRSD y formular acciones que permitan dar respuesta a éstas en los términos establecidos por la Ley.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

8. FIRMA:

Revisé y aprob6: Rosalba Guzmdn Guzman -Jefe Oficina de Control Interno
Proyect6: Wilson Jiméngz Caicedo - Profesional Oficina de Control Interno




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

Oficina Asesora de Planeacion
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Objetivo del Proceso

Definir lineamientos para la Formulacién, ejecucion y seguimiento de los planes, programas y proyectos institucionales mediante la aplicacién de metodologias e instrumentos de planeacién y monitoreo para facilitar el cumplimiento de la misién, visién y

objetivos institucionales y aportando a la mejora contintia de la entidad.

Fuente de informaci6n base: Intranet SIG MIPG Caracterizacion del Proceso a Evaluar.

Alcance

Aplica a todos los procesos de la Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

Fuente de informacién: Intranet SIG MIPG Caracterizacion del Proceso

4. PROYECTO(s) DE ION - P : (D¢ con de

Y de

i6n) DESCRIPCION - OBJETIVO GENERAL - OBJETIVO ESPECIFICO

7843 Fortalecimiento de la planeacion institucional a través del incremento del desempefio en el sistema de gestion de la Secretaria de Desarrollo Econémico de Bogota.

Objetivo General

Incrementar el desarrollo de de accion instituci i al

Objetivo(s) especifico(s)

1to de las politicas il

. Articular los parametros establecidos en el Sistema Integrado de Gestion de la entidad.

. acciones y/o

para inducir a una cultura del autocontrol

en el marco del Sistema de Gestion de la entidad.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO

5. MEDICION DE RESULTADOS

INSTITUCIONAL |NDICADOR RESL(’O'/-_O)TADO ANALISIS DE RESULTADOS
5.1 GESTION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVERSION (PI) 50%
K1 Fortalecer 100% de la politica de participacion ciudadana en la gestién MF: 100 / 100= 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN a corte 31 de diciembre, esta meta|
publica PTO: 214 / 214 = 100% proyecto se gestion6 al 100% como se habia programado
K2 Fortalecer 100% de la politica de transparencia, acceso a la informacién MF: 100 / 100= 100% 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN a corte 31 de diciembre, esta meta|
publica lucha contra la corrupcién PTO: 53/53 = 100% proyecto se gestion6 al 100% como se habia programado
" I MF: 100 / 100= 100% o De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN a corte 31 de diciembre, esta meta|
K3 Fortalecer 100% de la politica de planeacion institucional PTO: 455/ 455= 100% 100% proyecto se gestion6 al 100% como se habia programado
" ’ .. MF: 100 / 100= 100% o De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN a corte 31 de diciembre, esta meta|
K4 Fortalecer 100% de la politica de gestién del conocimiento PTO: 210/ 210= 100% 100% proyecto se gestion6 al 100% como se habia programado
MF: 100 / 100= 100% De acuerdo a lo reportado en SEGPLAN a corte 31 de diciembre, esta meta
K5 Fortalecer 100% de la politica de seguimiento y evaluacion institucional N _ 99% en magnitud fisica cumplié con el 100% y ha ejecutado el 99.56% de los
PTO: 965 / 969= 99.56%
recursos programados.

A. CALIFICACION GESTION DEL PROYECTO DE INVERSION (Pl)

50%

5.2 Gesti6n de la Dependencia
Indicadores de Gesti6n

50%

Fuente base de Informacion: Registros de la dependenciay monitoreo de la aplicacion y resultados de los indicadores de gestion en Intranet

DESCRIPCION

INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus|
férmulas y de su implementacion con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo
cumplieron.

Fuente base de informacion: Registros de la dependencia de aplicacion de|

Nombre: Cumplimiento en la gestién de los planes de accién asociados a
las politicas institucionales responsabilidad de la OAP

Férmula: ((£ Resultados en la gestion de actividades de los planes de|
accién asociados a las politicas de planeacion institucional, gestion de
conocimiento, transparencia, participacion ciudadana y seguimiento y

Segun el reporte entregado por la AOP se midi6 la gestion de los planes de
accion, obteniendo un cumplimiento del 100%.

Al revisar la formula no es claro que se quiere medir ya que el numerador
expresa el resultado en la gestion de las actividades y se esta reportando el
total de actividades ejecutadas, lo mismo sucede con el denominador debe
reportar el resultado proyectado de las actividades; sin embargo, se observé
que se reporta el total de las activi p . Se i a la
dependencia revisar la férmula del indicador de acuerdo a las necesidades
de informacion.

Adicionalmente, se observé que el indicador presenta un ajuste en el
numerador y denominador a partir del mes de junio, el cual no se refleja en

evaluacion) / (Z Resultados proyectados de las actividades de los planes de 50% su férmula ya que paso de medir actividades a nimero de politicas.
accién asociados a las politicas de planeacion institucional, gestion de
conocimiento, transparencia, participacién ciudadana y seguimiento y Igualmente en la herramienta de monitoreo, la hoja "Monitoreo" se observo;
evaluacion) que en la casilla descripcion del reporte cualitativo para los meses de enero
Periodicidad: Mensual a mayo aparece la siguiente nota: "El enlace del proceso no reporté datos!
Tipo de medicién: puntual para las variables del indicador"; sin embargo, se reporté un cumplimiento!
del 100% en cada uno de estos meses, no es coherente lo reportado en el
avance cualitativo con el avance itativo.
* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.
* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula): 0%
* Frecuencia de reporte: 25%
* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%
Segun el reporte entregado por la AOP se realizé el informe al Plan Anual de|
Adquisiciones de la Entidad; sin embargo, en la casilla "resultado trimestral”’
se registré la generacion de 3 informes, pero en la casilla "descripcion de|
Nombre: Seguimiento al Plan Anual de Adquisiciones de la Entidad. avance® se observo que en el mes de marz.?. El enlace del proceso no
Férmula: (Informes de la gestién al Plan Anual de Adquisiciones generados reporto Qalos para Iasa variables del indicador"; sin embargo, se registra un
I Informes de la gestién al plan anual de adquisiciones programados) 75% cumplimiento del 100%, lo que no es coherente frente a lo reportado en el

Periodicidad: Trimestral
Tipo de medicién: Puntual

avance cualitativo.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

Oficina Asesora de Planeacion

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de - A .. i
L 9 y P Segun el reporte entregado por la AOP se realizé seguimiento y evaluacion

Medicién. . i “ .

de los proyectos de inversién de la SDDE, a través de reuniones mensuales

con las dependencias que tienen proyectos de inversion, cumpliendo con un

100%; sin embargo, de la revision realizada en el Excel a la hoja "Monitoreo”,

se observo lo siguiente:

* En la casilla “descripcion del avance” para los meses de enero a mayo
aparece la siguiente nota: "El enlace del proceso no reportd datos para las
variables del indicador”; sin embargo, se reporté avance del 100%.

* Durante el mes de junio y julio se i i de imi de
los proyectos de inversiéon con 5 areas ionales, lo cual no permite.

Nombre: Seguimiento y evaluacién de los proyectos de inversion de la|

SDDE determinar con claridad si la realiz6 las 6
. P ara este mes.
Férmula: (Reuniones mensuales de seguimiento a los proyectos de| P
|nvt‘ars|6nvreallzadasl Reuniones mensuales de seguimiento a los proyectos 75% « Durante el mes de " no se pi . de
de inversion programadas) . . s -
Periodicidad: Mensual seguimiento a los proyectos de inversion, toda vez que las areas se
N er j enel de p y se

Tipo de medicién: puntual otros espacios; sin embargo, a pesar de no haber realizado reuniones se|

reporta un cumplimiento del 100%.
* En octubre se reportd la gestion realizada durante el mes de noviembre.

Finalmente no se observé coherencia entre lo reportado en el avance
cualitativo frente al avance cuantitativo.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%

‘Gestién Planes de Mejoramiento

‘Geslién Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo - peso porcentual 10%
Criterio general de evaluaciéon : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de la
dependencia.

Planes de Mejoramiento Externos — Esta dependencia gestiond 4 acciones de mejora correspondientes a la
Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora ablertos y cerrados en la vigencia, derivados de auditorfas, visitas y/o evaluaciones de entes, 100% vigencia 2022, de las cuales se observé su cumplimiento al 100% y estan
externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Nacional), il las opor pendientes de valoracién de la efectividad por parte del ente de control.
Criterio de evaluacién: Numero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,

sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones compartidas.

Fuente de informacién: «

Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

‘Gestién Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno — PMI peso porcentual 5%
Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.
Criterio de evaluacion: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran

en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan Formulado su plan de mejoramiento De acuerdo al informe la OAP contaba con 6 acciones de mejora, de las

100% cuales 5 se cerraron en los términos y 1 se encuentra en ejecucion.

Fuente de informacion:

« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

Gestion del Riesgo

Al cierre de la vigencia 2022 la OAP cuenta con los riesgos gestion y
corrupcién identificados de acuerdo a los lineamientos establecidos en la
Politica de Administracion de Riesgos, version 6 de agosto de 2022.

IDENTIFICACION
Criterio para evaluar la gestién de Gestion del Rlesgo Se tendré en cuenta segun aplique para cada dependencia:

Se tendra en cuenta 5| la ia tiene i i i sus riesgos a 2022 a la nueva politica de gestion del nesgo versufm 6 y/o a Ia guial

de it o i o o e o e o contrd onn vl pocesl o e o ol s e Koo dcioraimens, s OAP e s hea dodefns y s s ue

y p v i bl 75% liderado metodolégicamente el proceso de administracion de riesgos,
consolidé el mapa de riesgos de la SDDE, i los riesgos y p!

En caso que tenga identificados los pertinentes contara con un ponderado porcentual del 100%
Fuente de informaci6n:

* Intranet

* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

los resultados al Comité Institucional de Gestion y Desempefio; sin
embargo, no se evidenci6 que haya realizado acompafiamiento
metodolégico en la revaloracion del riesgo a causa de materializaciones y en
la actualizacién del mapa de riesgos a raiz de estas.

[Tramites PQRS

DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

Tramites PQRS
Criterio de evaluacion :Segun aplique este criterio, se tendré en cuenta la proporcién de las solicitudes respondidas oportunamente respecto al total de las
recibidas de responsabilidad de la dependencia.

La OAP durante la vigencia 2022 recibi6 171 PQRS de las cuales dio

EJEMPLO: Solicitudes/respuestas a tiempo 98% respuesta a 167 dentro de los términos.

La Direccién de Competitividad Bogota presentd requerimientos durante los meses de febrero a diciembre de 2022.

B. CALIFICACION GESTION DE LA DEPENDENCIA 41%
CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO (A+B)| 90%

6. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

1. Proyectos de Inversién: Se observé que la OAP cuenta con un proyecto, que a 31 de dici presenta un imiento del 100% tanto en magnitud fisica como p Es preciso i que la validacion del nivel del imi pl

reportado en SEGPLAN se realizara en el seguimiento al avance a las metas PDD ordenado por el Decreto 807 de 2019.

2. Indicadores de Gestion: De acuerdo con la informacion publicada en la intranet y recibida por OAP, la dependencia presenté un resultado sobre su gestion frente a indicadores 67% que representa el 13% de la evaluacion de la gestion, debido a que el
indicador "Cumplimiento en la gestién de los planes de accién asociados a las politicas institucionales responsabilidad de la OAP” la medicién cambi6; sin embargo, no se reallzé a]uste en la hoja de vnda deI indicador y en reporte publicado en la intranet,
adicionalmente lo reportado por la dependencia no guarda relajacion con la férmula del indicador, los otros 2 indicadores se encuentran diferencias en lo descrito en el avance con el avance

3. Plan de Mejoramiento Externo: Se dio cumplimiento del 100%,

4. Plan de Mejoramiento Interno: Presenté un cumplimiento del 100% a la fecha del periodo; sin embargo, la accién relacionada con caracterizacién de usuarios se encuentra en procesos de culminacion por los anterior se debe reformular la fecha de esta
accion para ser cumplida en el 2023

5. Gestion del riesgo: Se evalu6 la OAP teniendo en cuenta los roles que desempefia en la gestion de riesgos (primera y segunda linea de defensa), del analisis realizado se observé un cumplimiento del 75% ya que no se observé acompafiamiento
ico en la ion del riesgo y izacion de mapa de riesgos a causa de materializaciones.

6. Tramites PQRS: Del total de PQRS presentadas dentro de la vigencia 2022, la OAP dio repuesta opor el 98% de las




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA CON GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO
Oficina Asesora de Planeacion

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

1. Indicadores de gestion: Verificar que la informacion cuantitativa y cualitativa reportada en el seguimiento publicado en la intranet sea coherente, de tal forma que los datos descriptivos expliquen el porcentaje reportado. Adicionalmente, siempre que un
indicador modifique alguna variable, se recomienda ajustar la hoja de vida del indicador y se registre la novedad en el control de cambios, seccién que es importante incluir en el formato pertinente.

Ahora bien en su rol de segunda linea de defensa es necesario analizar los datos reportados por las di ias y retroali los resultados de la medicién desde el punto de vista de la calidad del reporte y evidencias, asi como el nivel de
cumplimiento de la meta del indicador, adicionalmente conviene asesorar a las dependencia en la adecuada formulacién de indicadores por cuanto se observé que algunos no se alinean con los objetivos de los procesos, presentan deficiencias en su disefio,
las variables no presentan correlacion, existen diferencias entre las hojas de vida del indicador y el formato de monitoreo y la informacién cuantitativa y cualitativa presentan inconsistencias.

2. Gestion del Riesgo: Iniciar el monitoreo de los riesgos i i en y a la primera linea de defensa en la reevaluacion de controles y riesgos cada vez que se materialicen y en la actualizacién de mapas.

3. Tramites PQRS: Identificar las causas que han generado la inoportunidad en respuestas de PQRSD, y formular acciones que permitan dar respuesta a éstas en los términos establecidos por la Ley.

8. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

9. FIRMA:

Revisé y aprob6: Rosalba Guzmah Guzman - Jefe Oficina de Control Interno
Proyect6: Angélica Liliana Rodriguez Moreno - Profesional Oficina de Control Interno




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL
FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i

de 2005)

1. ENTIDAD:

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

OFICINA CONTROL DISCIPLINARIO INTERNO
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Objetivo del Proceso
Conocer y fallar los p que se
Fuente: Caractenzaclén del proceso Control Disciplinario V5.

Alcance
Inicia de oficio, con la recepcion de la queja, informe oficial 0 anénimo que cumpla con los requisitos de Ley, en contra los ft

dela

contra los funcionarios y ex funcionarios de la Secretaria, de conformidad con el ordenamiento juridico.

y exf
acto administrativo que determina si existe o no responsabilidad disciplinaria.
Fuente: Caracterizacion del proceso Control Disciplinario V5.

retaria Distrital de D 6mico en

a la norma Di: finaliza con un|

4.Gestion de la Dependencia

Indicadores de Gestion

Fuente base de Informacién: Registros de la dependenciay monitoreo de la aplicacién y resultados de los indicadores de gestion en Intranet

DESCRIPCION INDICADOR

RESULTADO (%)

ANALISIS DE RESULTADOS

Nombre: Quejas o
Disciplinario Interno
Férmula: (Nimero de quejas e informes tramitadas )/(( Nimero de quejas e|
informes recepcionadas)*100)

Periodicidad: Trimestral.

Tipo de medicién: Puntual.

informes tramitados en la Oficina de Control

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacion: Aplicacion del indicador de gestion de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacién de|
cada uno de los indicadores de gestion vigentes, de los resultados de sus
férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacion y su

50%

Se observo que el objetivo del proceso hace referencia al conocimiento y!
fallo de los procesos disciplinarios, y el del indicador a la gestion de quejas
o informes al interior de la OCDI, por lo que se observa que no se
encuentran alineados.

De acuerdo a lo observado en la hoja de vida del indicador, la periodicidad
es trimestral y en la hoja de monitoreo se encuentran los reportes
cuantitativos de cada trimestre, sus resultados son puntuales en
concordancia con el periodo de reporte y las variables del indicador son
consecuentes con relacion al objetivo del indicador; sin embargo, se observa
que la gestién de los tramites es abordada en el informe de PQRDS, por lo
que se recomienda revisar la oportunidad de este indicador y/o reorientarlo
hacia la medicién de alguna de las variables del objetivo del proceso.

Revisada la hoja de vida del indicador, la periodicidad de reportes es
trimestral y al cotejar con el monitoreo se ha reportado los resultados
cuantitativos.

En relacion con el reporte publicado en la Intranet con corte a noviembre de;
2022, se registran reportes cuantitativos de tres trimestres, sin embargo, la
informacién cualitativa no da cuenta de los datos cuantitativos, es decir no
soportan los resultados numéricos reportados.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 0%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicién- Férmula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%

nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo|
cumplieron.

Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicién.

Nombre: C to de las
Férmula: (Nimero total acumulado de actividades preventlvas realizadas /|
Total actividades preventivas planeadas en el PAAC) * 100

Periodicidad: Semestral

Tipo de medicién: Acumulados.

‘Gestién Planes de Mejoramiento
‘Gesti(’)n Plan de Mejoramiento Externo

Planes de Mejoramiento Externo
Criterio general de evaluacién : Se promediara el resultado del avance del conjunto de los planes de mejoramiento externos a cargo de laj
dependencia.

Planes de Mejoramiento Externos —

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias, visitas y/o evaluaciones de entes
externo (Contraloria, Veeduria, Personeria y Archivo Nacional), indi las i opor

Criterio de evaluacién: Numero de acciones culminadas dentro de las fechas de compromiso estimada por la OCI y/o cerradas por el ente de Control,
sobre el total de acciones a culminar en el periodo. Aplica para las acciones compartidas.

Fuente de informacion:
« Informes de seguimiento de la OCI de los planes de mejoramiento externos .

‘Gesti(’)n Plan de Mejoramiento Interno

Plan de Mejoramiento Interno

Se relacionan todas las acciones de los planes de mejora abiertos, y cerrados en la vigencia, derivados de auditorias internas e informes de seguimiento.
Criterio de evaluacién: Nimero de acciones cerradas dentro de las fechas de compromiso, sobre el total de acciones del periodo. Asi mismo, se tendran
en cuenta las observaciones que la a la fecha no se hayan Formulado su plan de mejoramiento

Fuente de informaci
« Informes de segulmlento de la OCI de los planes de mejoramiento internos.

50%

0%

0%

Se observé que el objetivo del proceso hace referencia al conocimiento y
fallo de los procesos dlsclpllnanos, y el del indicador al monitoreo de la|
eficacia de las acti en el marco del PAAC,
por lo que se observa que no se encuentran alineados.

La periodicidad para este indicador es semestral y sus resultados se
con las

planeadas en el PAAC Ias cuales deberian cumplirse en su totalidad al final
de la vigencia; sin embargo; se observa la necesidad de revisar y ajustar el
objetivo del proceso y en ese sentido identificar las actividades claves a
medir a través de los indicadores ya que, como se encuentra actualmente,
el indicador no aporta a la medicion de cumplimiento del objetivo del
proceso.

Como se obsen/o, el reporte es de manera semestral al numero total
acumulado de como lo el
objetivo del indicador.

De acuerdo con el reporte publlcado en la In!ranel con corte a noviembre de
2022, se registra reportes 0 del ler

y
semestre, sin embargo “para el segundo semestre solo se observo reporte|
cualitativo sin registrar porcentajes de cumplimiento.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 0%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 25%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos: 0%

No Aplica

No Aplica




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)

2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

OFICINA CONTROL DISCIPLINARIO INTERNO
1 de enero a 31 de diciembre de 2022

Gestion del Riesgo el

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico

La OCDI, registr6 1 riesgo de gestion y 1 riesgo de corrupcion. La Oficina de Control Disciplinario Interno identificé 1 riesgo de gestién y 1.

de corrupcion en el marco de la Guia administracion de riesgos version 5 de
Fuente de informacion: 100% 2021, de igual forma se observé que se actualizaron en el marco de la
* Intranet Politica de Administracion de riesgos 2022, estos no han registrado;
* Seguimiento a la gestién del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno. materializacion.

‘Trémites PQRS

DESCRIPCION RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

A partir de la informacién suministrada por la DGC- atencién al ciudadano
para la vigencia 2022, esta dependencia registré un total de 19 solicitudes
entre los meses de: marzo y diciembre, en su mayoria asociados a
denuncias por presuntos actos de corrupcion, las cuales se gestionaron en

Tramites PQRS
La Oficia de Control Disciplinario Interno - OCDI si registr6 PQRS durante la vigencia 2022.

9
Fuente de informacion: 100% su totalidad dentro de los términos establecidos, por lo que se relaciona una|
ie - calificacion del 100%; sin embargo, este reporte no incluye las 75 quejas

*DGC - Atencion al Ciudadano. N : o V1 1 : .
referidas por la dependencia en el indicador "Quejas o informes tramitados

en la Oficina de Control Disciplinario Interno”.

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO 83%

5. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:

INDICADORES DE GESTION: Cuenta con 2 indicadores los cuales registran informacién con corte a noviembre 2022, sin embargo; estos no se asocian a los elementos clave para la evaluacién del desempefio con relacion a lo descrito en el Objetivo del
Proceso.

GESTION DEL RIESGO: La OCDI cuenta con 2 riesgos los cuales estan actualizados de acuerdo a la Politica de Administracion de riesgos 2022, estos no han registrado materializacion.

TRAMITES PQRS: Se observé que segtn el reporte consolidado PQRS, la OCDI, gestiond oportunamente las solitudes a cargo, sin embargo esta cifra no es consecuente con los tramites reportados por la Dependencia en el indicador 1.

6. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
Realizada la evaluacion a la Oficina de Control Disciplinario Interno, se realizan las siguientes recomendaciones:

INDICADORES: Se recomlenda revisar y ajustar el objeuvo del proceso, de tal forma que relacione los elementos SMART, como lo sefiala la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas V5, con el fin de que la
formulacion de sus i , den cuenta del fio y gestion del mismo. Es preciso mencionar que el ajuste al objetivo del proceso, también orienta a la adecuada identificacion de riesgos y establecimiento de controles. De igual forma se recomienda|
aclarar junto al administrador de la plantilla utilizada para el reporte de indicadores, cuales son los espacios que se deben utilizar para describir a nivel narrativo el avance o reporte de los mismos, asi visibilizar la gestion de los periodos evaluados y su
reporte.

TRAMITES PQRS: las idad les en cuanto a los tiempos de respuesta se refiere para no generar extemporaneidad que puedan afectar la SDDE, de igual forma armonizar los resultados de los tramites reportados en el indicador
"Quejas o informes tramitados en la Oficina de Control Disciplinario Interno" (Si se continua con este indicador), con los reportes que genera la DGC - Servicio al ciudadano, esto con el fin de mantener consistencia en la informacion generada por la entidad.

7. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

8. FIRMA:

Revisé y aprob6:  Rosalba Guzman/Guzman - Jefe Oficina de Control Interno
Proyecté: Yimmy Alexandg¢r Marquez Alvarez - Profesional Especializado Oficina de Control Interno




CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL

FORMATO GUIA - DEPENDENCIA SIN GERENCIA DE PROYECTOS DE INVERSION
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
(Referencia: Circular No. 04. del 27 de i de 2005)
2. DEPENDENCIA A EVALUAR Y PERIODO

1. ENTIDAD:

OFICINA CONTROL INTERNO

Secretaria Distrital de Desarrollo Econémico 1 de enero a 31 de diciembre de 2022

3. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Objetivo del Proceso
Evaluar la efectividad del Sistema de Control Interno de manera independiente y objetiva a través de auditorias y seguimientos basados en riesgos generando alertas y recomendaciones que contribuyan al mejoramiento continuo de la gestion de la SDDE de
acuerdo con el Plan Anual de Auditorias aprobado para cada vigencia.

Alcance
Inicia con la formulacion y aprobacion del Plan Anual de Auditoria (PAA), contintia con el o de auditorias, y deméas y finaliza con la p ion de r y i ion de la del PAA al Comité|
Institucional de Coordinacion de Control Interno (CICCI).
Fuente: Caracterizacion de Control Interno. V3 - 2022
4 Gestion de la Dependencia
‘ PLAN AN! DE AUDITORIA
La Oficina de Control Interno como Lider del Proceso de Control Interno
programé en su Plan Anual de Auditoria 2022 un total de 144 actividades,
Plan Anual de Auditoria - PAA vigencia 2022 98% de las cuales a 31/12/2022, se realizaron 141 que corresponden a una

gestion del 98%. Las faltantes corr la i6n de 3
boletines sobre el Sistema de Control Interno del 4 trimestre 2022.

Indicadores de Gestién
Fuente base de Informacion: Registros de la dependenciay monitoreo de la aplicacion y resultados de los indicadores de gestion en In Intranet

DESCRIPCION INDICADOR RESULTADO (%) ANALISIS DE RESULTADOS

Los siguientes 4 atributos del indicador son calificados segin su
cumplimiento con el 25% cada uno y su cumplimiento total suma el 100%.

El objetivo del indicador se encuentra alineado con el objetivo del proceso ya
que se encuentra inmerso dentro de las actividades asociadas con la|

Cumplimiento del indicador

Criterios de evaluacién: Aplicacién del indicador de gestién de acuerdo con
lo estipulado en su disefio, verificable en registros de la implementacion de
cada uno de los indicadores de gestién vigentes, de los resultados de sus

evaluacion del sistema de control interno y los seguimientos que realiza la
oficina, la periodicidad es mensual y esta se viene realizando desde la
creacion del indicador, el tipo de medicion es puntual lo cual, si es

Nombre: Seguimiento al plan de mejoramiento externo

Férmula: (NGmero de acciones de mejora con seguimiento / Total de
acciones de mejora vigentes)*100 50%
Periodicidad: Mensual

Tipo de medicién: Acumulada

con el objetivo de la medicién, finalmente con relacion a su|
formula no es consecuente con el objetivo del indicador ya que la|
dependencia esta midiendo ademéas de las acciones externas, las acciones
internas, la periodicidad de reportes es mensual y al cotejar con el
monitoreo se ha reportado mes a mes los resultados cuantitativos y se
registran reportes cuantitativos desde junio; sin embargo, los reportes!
cualitativos se registran desde agosto.

férmulas y de su implementacién con la periodicidad establecida.

Relacionar el total de indicadores con su nimero de identificacién y su
nombre, y de ellos indicar cuales cumplen con el criterio y cuales no lo|
cumplieron.

Fuente base de informacién: Registros de la dependencia de aplicacion de|
indicadores de gestion y sus resultados en Intranet de la SDDE, carpeta de|
Medicion.

* Alineacion del indicador con el objetivo del Proceso: 25%.

* Disefio (Periodicidad-Tipo de medicion- Férmula): 0%

* Frecuencia de reporte: 25%

* Concordancia entre los reportes cuantitativos y cualitativos:0%

‘Geslic’m Planes de Mejoramiento
‘Gestién Plan de Mejoramiento Externo

El proceso e Control Interno, a cargo de la Oficina de Control Interno, a 31/12/2022 no cuenta con acciones de mejoramiento asociadas a Planes de|
mejoramiento Interno ni Externo. 0%
Fuente de il ion: Informes de de la OCI - Planes de mejoramiento externo.

No Aplica

‘Gestlén Plan de Mejoramiento Interno

El proceso e Control Interno, a cargo de la Oficina de Control Interno, a 31/12/2022 no cuenta con acciones de mejoramiento asociadas a Planes de|
mejoramiento Interno ni Externo. 0%
Fuente de i ion: Informes de de la OCI - Planes de mejoramiento interno.

No Aplica

‘Gestlén del Riesgo

La Oficina de Control Interno como 1ra Linea de defensa no identificé ni
gestiond riesgos de gestién ni de corrupcion, sin embargo, como 3ra Linea
de defensa, realizé 3 imi a los riesgos ap! en el PAA para
la vigencia 2022, por lo que se otorga una calificacion del 25% ya que su
gestion fue en el rol de 3 Linea de defensa, quedando pendiente la gestion
de 1ra Linea de defensa al proceso Control Interno.

Para la vigencia 2022, la Oficina de Control Interno se evaltia en relacion a los roles de 1ra y 3ra Linea de defensa.

Fuente de informacion: 25%
* Intranet
* Seguimiento a la gestion del riesgo, por parte de la Oficina de Control Interno.

DESCRIPCION ANALISIS DE RESULTADOS

Segun el reporte aportado por la DGC, la OCI no registr6 PQRS en la
vigencia 2022; sin embargo, durante esta anualidad la Oficina gestion6 24
peticiones internas y externas las cuales correspondieron a: OCDI 21 - OAJ
2 - peticion de un particular 1.

RESULTADO (%)

La Oficina de Control Interno, no registro ninguna PQRDS durante la vigencia 2022.
100%
Fuente de informacién: * DGC - Atencién al Ciudadano.

CALIFICACION TOTAL VIGENCIA ANO 83%

5. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION DE LA DEPENDENCIA:
PLAN ANUAL DE AUDITORIA: Se observé que la OCI gestién un 98% de su Plan Anual de Auditoria, faltando la elaboracién y publicacién de 3 boletines asociados al funcionamiento del Sistema de Control de la SDDE.

INDICADORES DE GESTION: Se observé que la OCI realizé seguimiento a la totalidad de las acciones que componen el plan de mejoramiento de la entidad; sin embargo, se observan inconsistencias en el disefio del indicador y el reporte de informacion
cualitativa en uno de los periodos reportados.

GESTION DEL RIESGO: Se observé que la OCI no gestion6 riesgos durante el 2022; sin embargo, si realizé seguimientos a los riesgos en su rol de 3ra linea de defensa.
PLANES DE MEJORAMIENTO: La OCI no registr6 en la vigencia 2022 actividades relacionadas con acciones de mejoramiento Internos y Externos.

PQRS: Segun informacién de la DGC, la OCI no tuvo a cargo la gestién de PQRDS durante la vigencia evaluada; sin embargo, al interior de la dependencia se identificé que se atendieron 24 peticiones oportunamente durante la vigencia 2022

6. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

INDICADORES: - Revisar y ajustar el nombre del indicador, de tal forma que cubra el seguimiento de acciones de mejora externas e internas. De igual forma, revisar la informacion consignada en la ficha del indicador y el consolidado de indicadores con el
fin de que esta coincida en los dos documentos. Analizar la inclusién de un indicador que asocie la medicion de la razén de ser del Objetivo del proceso, en este caso, la evaluacion de la efectividad del Sistema de Control Interno

RIESGOS: Llevar a cabo sus responsabilidades como 1ra linea de defensa en materia de gestion del riesgo, en concordancia con la normativa vigente y aplicable.

7. FECHA DE EVALUACION: 31 de enero de 2023

8. FIRMA:

-Jefe Oficina de Control Interno
- Profesional Especializado Oficina de Control Interno

Revisé y aprob6:  Rosalba Guzman/Guzman
Proyect6: Yimmy Alexandgr Marques Alvarez




