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MISION DE LA ENTIDAD : “Es mision del INDERSANTANDER, la promocion y fomentode la culturafisicay el desarrollodeportivoa nivelrecreativo,formativoy competitivo,como elementos esencialesdel desarrollosocial,contribuyendoal mejoramiento de la calidadde vidade los Santandereanos, a travésde una gestiontransparente, eficaz, eficiente, articuladacon la comunidad ydeméas entes institucionales,
con un recurso humano comprometido e identificado con la institucion”.
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—

MAYOR

PREVENIR

* Realizar la planeacion del
presupuesto con el apoyo de
todas las areas

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

DICIEMBRE 31 DE 2018

La Coordinadora Administrativay

Financiera, manifiesta que se

encuentra en revisién de los
procedimientos del area financiera,
con el fin de mejorar la planeacion
del procedimiento. De igual
manera se presento un proyectoa
la Asamblea Departamental por
iniciativa del Sefior Goberandor
para fijar apropiacién inicial de
recursos con destino a Inversién
del sector deporte (2000 SMLV)

para cada vigencia.

PREVENIR

* Realizar los comités primarios
para que los diferentesprocesos

tengan conocimiento de los
avances del Plan de Accion

DIRECCIONAMIENTO

ESTRATEGICO
PROCESOS MISIONALES

DICIEMBRE 31 DE 2018

Se presentan avances a las
metas de plan de accién de maner:
bimensual a la Secretaria de
PlaneaciénNacional. Esimportante
retomar los Comités Primarios para
mejorar la comunicacion entre los
diferentes procesos

MAYOR

PREVENIR

« Disefiar, Documentar y socializar
un Reglamento para el Uso de
los Escenarios Deportivos

DEPORTE SOCIAL

COMUNITARIO

DICIEMBRE 31 DE 2018

A la fechano setiene definidoun
reglamento para el uso de
escenarios deportivos
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PREVENIR

* Programar Jornada de Induccion
exclusivamente para los
entrenadores y monitores
enfocada a dar a conocer el

Direccionamiento Estratégico de
la Entidad y los principios y

valores éticos

« Impresion del codigo de ética
para darlo a conocer a los
funcionarios

COORDINADORES PROCESOS

MISIONALES
GESTION DEL TALENTO

HUMANO

DICIEMBRE 31 DE 2018

En el marco de las actividadesdel

plan institucional de capacitacion
se ha programado la socializacion
permanente del cédigo de ética de
la entidad, como mecanismo
preventivo para evitar la corrupciol

« Comité de Sostenibilidad contablg 3
* Reporte bimensual de los

avances del Plan de Accién a

Planeacién Departamental 3
« Rendicion de cuentas

* Permiso de Ingreso a Escenarios 3
Deportivos (FOSC05-02)

* Registro de capacitaciones

« Cronograma de capacitacionesi

del Sistema de Gestion Integral

+ Se evaluan la eficacia de las

capacitaciones 3
* Registro de Induccion y

Reinduccién

+ Cédigo de Etica

No se tiene definido 20

ELIMINARLO

* Implementar un link de
Transparencia y Acceso a la
Informacién

* Realizar Auditoria a la pagina
Web

ADMINISTRATIVO Y

FINANCIERO

DICIEMBRE 31 DE 2018

Se implemento en la pagina web dg
la Entidad un link de transparencia
que contiene publicada la
informacién minima a que hace
referencia la LEY 1712 de 2014
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« Servicio de Vigilancia
» Camaras de seguridad 5 5 25
+ Solicitudes realizadas mediante
correos electrénicos
« Portal del SECOP 1 3 3
« Porta de SIA OBSERVA
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5
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°  Gestion del Talento Humano no
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capacitaciones por parte de los
funcionarios de planta y
contratistas

MAYOR

« Plan Anual de Adquisiciones de la
vigencia

MONITOREO Y SEGUIMIENTO

Inspecciones locativas

20

Procedimiento Documentado

25

« Procedimiento documentado de
Ventanilla Unica
« Encuestas de Satisfaccion

25

* Registro de capacitaciones

« Cronograma de capacitaciones|
del Sistema de Gestion Integral

+ Se evallan la eficacia de las
capacitaciones

« Plan de Capacitaciones para cad.
vigencia

* Procedimiento de induccién y
Reinduccién

* Registro de Induccién vy
Reinduccién
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* Reglamento Interno de Trabajo

¢ Registro de Induccién vy
Reinduccién

« Acuerdo de Junta 007 de 2012)

20

« Aplicacion de encuesta para
verificar la  necesidades de
capacitacion

« Formulacién
Capacitaciones
«  Adopcion
administrativo

del Plan de

MAYOR

mediante  acto

« Durante la vigencia 2016 Se
realizéla actualizacionde las hojas
de ruta, las cuales se encuentra
en revisién por parte de la Oficina
Juridica. En la actualidad la Unica
hoja de ruta que ha se ha
actualizado es la prestacion de
servicios

« Evaluacién Inicial de los
estandares minimos del SG- SST
de acuerdo a lo establecidoen la
RESOLUCION 1111 DE 2017

25

+ Evaluaciéon de los estandares

minimos del SG- SST de acuerdo g
lo establecidoen la RESOLUCION

1111 DE 2017

o
<

©

£

3 - falta de planeacién - Mala imagen DE IMAGEN

5 20 [Restemento ntemo de |7 2000 E e ¢ Incumplimiento 18| ey iviENTO Y 4 20
© Trabajo desactualizado normatividad vigente

= CONFORMIDAD

S

D

Q

o

[}

c

©

=

2 N i [

o Desaciertosen la formulacion nece(;idzzes,hz:elose?ungil;ir:r?os z:jse « Las capacitaciones no se

E 21 del Plan Institucional de X encuentra alineadas con la | DE INFORMACION 4 8
© s acuerdo a la labor realizada en el L .

= Capacitacion N misién del Instituto

- Instituto

2

7

o3

(C]

8

5 « Falta de comunicacion

5 Hojas de Ruta « Falta de planeacién

; 22 Desactualizadas « Seinicio la actualizaciény revisién |+ Hojas de Ruta desactualizada OPERATIVOS 3 12
ED pero no se terminé

2

(C]

=

7]

@

g No se tienedefinido un Plan |+ Falta de Planeacion * Incumplimiento al Decreto CUMPLIMIENTO Y

g 23 Prevencion, Preparaciénante |+ Falta de comunicacion 1072 de 2015 ya la Resolucion CONFORMIDAD 5 25
= Emergencias 1111 de 2017

©

7

o

o

=

7]

@

) mit::csl};r;: Iigci);e:teifi Iise : Incumplimiento al Decreto | ¢ iy vienTo

% 24 . g ¥ q « Falta de Planeacién 1072 de 2015 ya la Resolucién 5 25
£ las areas y salidas de 1111 de 2017 CONFORMIDAD

5 emergencia

7

o

o

=

7]

@,

® . .

E No se ha realizado el « Incumplimiento al Decreto

o

g 25 simulacro y andlisis del |+ Falta de Planeacion 1072 de 2015 ya la Resolucion %JOMNF;:LCI)’::I’\Z';;ODY 5 25
= mismo 1111 de 2017

6

2

L3

(U]

25

+ Evaluacién de los estandares

minimos del SG- SST de acuerdo g
lo establecidoen la RESOLUCION

1111 DE 2017

25

MONITOREO Y SEGUIMIENTO
- = —
« Actualizarel Reglamento Interno 9 6 ©
° de trabajo 5 Q35 S
n_:l « Presentarlo a la Junta Directiva s % 4 S El Reglamento Interno de Trabajo
% para su aprobacion ‘Z( M 3 a se encuentra en proceso de
s « Socializacién a los funcionarios o § % 8 actualizacion por parte de la Oficin
a « Publicacion en el link del 8 '5 E E Juridica
Sistema de Gestion Integral Wwh g
a O]
w
': ©
ogh 5
203 w
14 + Dar cumplimiento al Plan de w3 [a] B ol d -
E Capacitaciones de la vigencia fE fE & pian © capa0|t§C|on se
> . = o w encuentra aprobado mediante acto
i 2018, adoptado mediante la L .
14 i o g 4 administrativo
o Resolucién 038 de 2018 Fo% g
L2z0 |
osuw o
=} o
I
©
3 S
° 3 $ Se encuentra pendiente la
2 « Actualizar las hojas de ruta de 4 a actualizacion de las hojas de ruta.
<Z( las diferentes modalidades de 9, o Es importante tener en cuenta que
= contratacién y socializarla a todo z w la unica hoja de ruta que se ha
= P 4
E los funcionarios =3 g actualizadoes la de Prestacionde
@ w Servicios
o o
o
©
g S
N
9 o3 4
4 20 - En la actualidad el Instituto no
% « Implementar el Plan del z 4 ™ t | d
2 Emergencia 6% w cuenta con un plan e
% oK x emergencias
o O n =
w w
© w
: g
o ©
o
= o N
9 - Establecimiento de los Planos d =g =
2 stablecimiento de los Flanos =0 - En la actualidad el Instituto no
% las Instalaciones del Instituto § i ™ cuenta con un lan  de
s con sus respectivas salidas de og b . P
2 - P o x emergencias
3 emergencia y sefializacion oh g
w W w
o =
=} o
s}
o ©
o
= o N
o P . w w
) * Realizaciéon del simulacro y =2 a
@ PO . 20 — En la actualidad el Instituto no
% andlisis del mismo para establece| § w 1) cuenta con un lan  de
= mejoras que deberan serincluidas o S w . P
g . Q @ emergencias
3 en el Plan de Emergencia s '(; g
w W w
o =
[} o
o




IDENTIFICACION DEL POSIBLE RIESGO

ANALISIS DEL RIESGO

=
7]
(23
) No se tiene conformada la : Incumplimiento al Decreto ¢y p N0 Y
2 26 . N « Falta de Planeacion 1072 de 2015 ya la Resolucion 5 25
£ Brigada de Emergencia CONFORMIDAD
< 1111 de 2017
)
D
-3
o
* No se realiza oportunamente los
= examenes médicos
I . - .
(25 Ials.os ;l:;::nj:;:/zg part:;lpalzsen Incumplimiento al Decreto
g Presentacién de|ca a?:itaciones de r;lvencién de 1072 de 2015 ya la Resolucion
g 27 enfermedades de origen sepuridad salud enpel trabajo 1111 de 2017 CUMPLIMIENTO 'Y 5 25
£ 9 9 y ! + Bajo rendimiento laboral CONFORMIDAD
= laboral « No se usa los elementos de .
5 L « Posibles demandas
= proteccion personal (EPP)
4 * No se realiza los seguimientos a
@ las condiciones de salud
© * No se realiza ni se aprueba . . "
5 * No se obtiene informacién
32 oportunamente el programa de . .
E5 auditoria para cada vigencia relevante para el mejoramiento
cE Falta de planificacion de las . continuo de los diferentes OPERATIVO
S = o 3 « No se comunica el plan de
=5 28 auditorias internas  a los auditoria a los interesados procesos. CUMPLIMIENTO Y 4 12
4 E diferentes procesos y L ¢ Incumplimiento de los| CONFORMIDAD
(SIS * No disponer del auditor interno .
8 requisitos de la norma
competente
o
=
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©°
=
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Q
o
. - « Corrupcién
Manipulacién ~ de los| Ef'et:i::ez“aﬁmd;'star:‘:i'\t/‘;rsz‘;zrr';"el + Pérdida de credibilidad
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internas de la auditoria
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MAYOR

VALORACION DEL RIESGO

MONITOREO Y SEGUIMIENTO

+ Evaluacién de los estandares

minimos del SG- SST de acuerdo 3
lo establecidoen la RESOLUCION

1111 DE 2017

25

* Resultado de Exadmenes Médicos
« Notificaciones a los funcionarios
de planta para realizar
seguimiento de acuerdo a los
resultado a través de la EPS

ELIMINARLO

« Conformacién y Capacitaciéonde
la Brigada de Emergencia

DICIEMBRE 31 DE 2018

La Entidad no tiene conformadala
Brigada de Emergencia

ELIMINARLO

« Seguimiento a la realizacién
oportuna de los examenes
médicos de ingreso y retiro por
partede la Gestora de Seguridad
y Salud en el Trabajo.

« Seguimiento por parte de
Gestion del Talento Humano para
que los funcionarios se hagan
los chequeos médicos de acuerdo
a los resultados de los examenes
médicos periodicos

DICIEMBRE 31 DE 2018

Durante auditoria realizada por
parte de la Oficina de Control
Interno se evidencié que en el la
carpeta o expendiente del ex
funcionario RICARDO ALBERTO
SILVESTRE CEDIEL no se
evidencia el examen de ingresoni
de retiro

« Procedimiento documentado
* Programa de Auditoria definido
para cada vigencia

PREVENIR

« Dar cumplimento a los
lineamientos establecidos en el
procedimiento definido para tal
fin

* Dar cumplimiento al programa de|
auditoria aprobado por el Comité
del Sistema de Gestion Integral
para la vigencia 2018

DICIEMBRE 31 DE 2018

En el mes de Mayo se inicia la
ejecucion de las auditoriasinternas
de calidad a los diferentes
procesosy a suvez se iniciaron
las auditorias de control interno a
los procesos de GESTION DE
TALENTO HUMANO vy austeridad
del gasto

« Procedimiento documentado
* Programa de Auditoria definido
para cada vigencia

PREVENIR

* Realizar las auditorias internas a
los diferentes procesos de la
Entidad teniendo en cuenta los
principios de auditoria
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DICIEMBRE 31 DE 2018

Al inicio de la vigencia se definio
la programacion de las auditorias,
través del plan general de
auditorias debidamente aprobado.
Se establecio adelantar una
planeacion de auditoria en el que
se define el alcance y los
criterios, lo cual se da a conocer
al auditado, dejando registro del
inicio de auditoria y cierre. Loas
resultados de la auditoria se dan a
conocer de manera previa, en el
informe  preliminar  para ser
sustentado,a partir de lo cual se
genera el informe definitivo.
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VALORACION DEL RIESGO

« Entrega de la proyecciéndel acto
administrativo mediante correo
electrénico o en medio fisico

+ Planilla de Control de Actos
Administrativos (FOGJ04), donde
se especifica la Oficina que
proyecta el Acto Administrativo,
fecha que recibe la Oficina
Juridica, tema, No asignado y
fecha

MONITOREO Y S|

EGUIMIENTO
—

8

0 i

@ .

s « Falta de planeacién Iozer:gz:aeizrs] = operatvigadae DE IMAGEN

2 30 Demoras en la entrega de |, Falta de zomunicacién . M:Ia imagen OPERATIVOS 4 20
E los actos administrativos . Rel rocesgos CUMPLIMIENTO Y

g P CONFORMIDAD

2

§ « Incumplimiento legal

o * No funciona la ventanilla dnica « Sanciones econémicas

8 . o . )

5 Incumplimiento  en  Ia | RePTesas de las comunicaciones |+ Mala imagen CUMPLIMIENTO Y

g 31 respuestas de las PQRS * No se direcciona a tiempo las |+ Pérdida de credibilidad CONFORMIDAD 4 20
- PQRS « Insatisfaccién del ciudadano

L « Investigacion disciplinaria

2

§ « Falta de comunicacion

& « Falta de motivacion « Funcionarios desmotivado

8 o . o .

4 Desr.notlv'amon de los De§actual|zacmn del Manual de RepTOCe.S(?S DE IMAGEN

» 32 funcionarios por el |Funciones * Incumplimiento de metas 4 20
[} . . i . OPERATIVOS

= inadecuado clima laboral « Improvisaciéon constante en la |+ Mala imagen

_§ toma de decisiones

O

=

+ Se tiene un procedimiento
documentado en borrador el cual
ha sido revisado por la Oficina
Asesora Juridica, se encuentra
pendiente derogar la Resolucion
158 de 2014 para la aprobacion
definitiva del procedimiento y
socializacion  a todos  los
funcionarios.

ELIMINARLO

+ Reactivacién de la Ventanilla
Unica

« Seguimiento por parte de la
Ventanilla Unica a la Entrega
oportuna de los actos
administrativos a los diferentes

procesos

+ Reactivacién de los Comités
Primarios  para mejorar la
comunicacion e interaccionde los
procesos

* Mejorar el control realizado por
parte de la Oficina Juridica en
cuanto a la expedicion de actos
administrativode tal manera que

se entregueoportunamente a los

procesos solicitantes

ADMINISTRATIVO Y FINAN CIERO

GESTION JURIDICA
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DICIEMBRE 31 DE 2018

No se tiene asignado un
responsable para la atencion de la
ventanilla tnica

« Presentacion de propuesta a la
Direccion de un coaching para
mejorar el clima laboral

5 4 20
5 4 20
5 4 20

ELIMINARLO

* Aprobacion definitiva de
procedimiento y socializacién al
personal

GESTION JURIDICA

DICIEMBRE 31 DE 2018

Se documentd el procedimiento de
PQRS, al cual el lider del proceso
le ha realizadodos (2)revisiones,
se encuentrapendiente derogar la
Resoluciéon 158 de 2014 para la
aprobacion definitiva del
procedimiento y socializacion a
todos los funcionarios.

ELIMINARLO

« Aprobacion de la propuesta y
realizacion del coaching.

* Actualizacién de Manuales de
Funciones

« Activacién de Comité Primario
con el animo de mejorar la
comunicacion entre los diferentes
procedimientos y fomentar la
Rendicién de Cuentas

DIRECCION GESTION TALENTO HUMANO

DICIEMBRE 31 DE 2018

La Coordinaciéon Administrativa y
Financiera present6 a la Direccion
la propuesta y realizacion del
coaching a todos los funcionarios
del Instituto.
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33

Todos los procesos

Falta de control
documentos

« Uso inadecuado del link del
Sistema de Gestion Integral

« Utilizacién de documentos sin
parametrizar

de |+ Se realizan cambios a la
documentacién  sin  utilizar el
conductor regular como se
establece en el procedimiento
definido para tal fin.

« No conformidades del Sistema
de Gestion Integral

* Reprocesosen la ejecucionde
actividades

CUMPLIMIENTO Y
CONFORMIDAD

VALORACION DEL RIESGO

MONITOREO Y S|
- —

EGUIMIENTO
—

+ Procedimiento de Control de
Documentos
« Listado Maestro de Documentos
. Solicitudes  de mejoras
documentales

34

Todos los procesos

* No conformidades mayores sinla
formulacion de las respectivas
mejoras

Perder la Certificacion de |+ No darle operatividad al Sistema

calidad del Sistema

« Falta de compromiso de los lideres
de procesos y sus equipos de
trabajo

« Falta de compromiso en el
mantenimiento del Sistema

« Mala imagen

« Pérdida de credibilidad

DE IMAGEN
CUMPLIMIENTO Y
CONFORMIDAD

« Procedimiento Auditorias internas|
* Procedimiento de Mejoramiento
Continuo

« Indicadores de gestion

* Revisién por la Direccion

35

Todos los procesos

« Falta de capacitacion

Indebida supervision de los |+ No se tiene conocimiento del

contratos

Manual de Supervisién de la Entida

« Investigaciones disciplinarias,
fiscales y penales

* Mala imagen

« Pérdida de credibilidad

DE CORRUPCION

ELIMINARLO

« Establecer una estrategia de
comunicacién para socializar el
Procedimiento de Control de
Documentos

GESTION INTEGRAL

DICIEMBRE 31 DE 2018

Durante la Inducciénse enfatizéen
la importancia de que cada
proceso realice control de
documentos, teniendo en cuenta
los lineamientos dados en el
procedimiento definido para tal fin

PREVENIR

* Cumplimiento al Programa de
Auditorias Internas al SGI

+ Documentacion de las acciones
de mejora producto de Ila
auditoria interna y externa

« Cumplimiento a los planes de
mejoramiento producto de las
auditorias de los entes de control
« Cumplimiento a los planes de
mejoramiento producto de las
auditorias de Control Interno

TODOS LOS PROCESOS

DICIEMBRE 31 DE 2018

Dar cumplimiento al plan de
trabajo establecido para la
vigencia 2018 del Sistema de
Gestion Integral

* Manual de supervisiéon

MAYOR

36

Todos los procesos

*No seaplicalos procedimientos de
Gestion Documer
Falta de Planeacién

« Fallas en software, hardware y/o

Pérdida de Informacién en [comunicaciones.

medio fisico o magnético .

Infraestructura
obsoleta

*No se esta dando cumplimiento al
Plan de Adquisiciones

tecnoldgical

« Demandas

« Sanciones

. Disponibilidad de la
informacion fiable de manera
oportuna

OPERTIVOS

PREVENIR

+ Socializacién del Manual de
Supervision a todos los
supervisores

GESTION JURIDICA

DICIEMBRE 31 DE 2018

Dentro de las actividades del plan
de capacitacion, induccion 'y
reinduccion, se tiene programado
realizar socializaciones respecto
del contendido y aplicacion del
Manual de supervision  de
contratos.

« Procedimiento Documentado de
Préstamo de documentos

+ Manual de Gestién Documental
« PINAR

« PGD

« Tablas de Retencion Documental
(TRD)

*Plan de Adquisiciones de la
vigencia

*El 4rea de sistemas ha realizado
el estudio de mercado para la
compra de equipos de computo,
impresoras y escaners

NOTA: PARA EFECTOS DEL PLAN ANTICORRUPCION SE DEBE DILIGENCIAR LA

RACIONALIZACION DE TRAMITES, RENDICION DE CUENTAS, MECANISMOS PARA

MEJORAR LA ATENCION AL CIUDADANO, Y TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA

INFORMACION

SEMAFORIZACION (ZONA
RIESGO!

MAYOR

ELIMINARLO

« Socializacién del procedimiento
de préstamo de documentos

« Cumplimiento al Plan de Accion
de PINAR y PGD

GESTION DOCUMENTAL

DICIEMBRE 31 DE 2018

Se evidenciaque no se estadando
cumplimiento al Plan de Accion|
fomulado en el PINAR




