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Abreviaturas

CDEIS: Centro Distrital de Educacion e Investigacion en Salud
DAFP: Departamento Administrativo de la Funcién Publica
DASHBOARD: Cuadro de mando

FURAG: Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion
MECI: Modelo Estandar de Control Interno

MGDA: Modelo de Gestidon de Documentos y archivos
MIPG: Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

OCI: Oficina de control interno

PGD: Programa de Gestién Documental

PTEP: Programa de Transparencia y Etica Publica

POGD: Plan operativo de Gestién y Desempefio

SDS: Secretaria Distrital de Salud

SEGPLAN: Seguimiento a los Proyectos de Inversion

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad

SGDA: Sistema de Gestion Documental Electrénica

SIC: Sistema Integrado de Conservacién

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
DE BOGOTAD.C. — —
SECRETARADE GG Cadigo: SDS-ESC-FT-003 Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

INTRODUCCION

Las auditorias son una herramienta que las entidades utilizan para conocer el estado de
los procesos y productos, determinando su eficiencia y eficacia mediante una evaluacion
objetiva y metddica que permite tomar decisiones y controlar las necesidades o debilidades
identificadas. La auditoria especifica con énfasis a la evaluacién de las funciones de
aseguramiento que ejercen los procesos de segunda linea de defensa y el estado de las
politicas MIPG en la SDS, busca identificar las debilidades o falencias existentes. Asi
mismo, se busca mejorar, mantener y darle continuidad a las practicas que viene siendo
exitosas y que han permitido a nivel institucional cumplir con los objetivos establecidos. De
acuerdo con lo anterior, la auditoria se realizé bajo una mirada transversal que involucro
diferentes dependencias, evaluando mediante lista de verificacion los controles o funciones
establecidos.

MARCO CONCEPTUAL

El Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion - MIPG: Se define como el marco de
referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion
de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que den respuesta
a los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con
integridad y calidad en el servicio. MIPG funciona mediante una operacion y un proceso de
medicion del desempefio institucional. En cuanto a la operatividad del modelo, esta se
materializa a través de la puesta en marcha de 7 dimensiones que, a su vez, agrupan en
19 politicas, practicas, herramientas o instrumentos que deben ser implementadas de
manera articulada. Cada una de las dimensiones se desarrolla a partir de las diferentes
Politicas de Gestion y Desempefio Institucional, por lo que se puede decir, que la
operatividad de MIPG se da a través de la implementacion de cada una de dichas politicas.
A continuacién, se listan las 19 politicas del modelo:

1. Gestion Estratégica del Talento Humano
2. Integridad
3. Planeacion Institucional
4. Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico
5. Compras y Contratacién Publica
6. Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos
7. Gobierno Digital
8. Seguridad Digital

9. Defensa Juridica

10. Mejora Normativa

11. Servicio al Ciudadano

12. Racionalizacion de Tramites

13. Participaciéon Ciudadana

14. Seguimiento y Evaluacion del Desempeiio Institucional

15. Transparencia, Acceso a la Informacién y lucha contra la Corrupcién
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16. Gestion Documental

17. Gestiodn de la Informacién Estadistica
18. Gestion del Conocimiento

19. Control Interno

Para conocer los avances en la implementacion de MIPG y sus politicas, se lleva a cabo
anualmente la Medicion del desempenio institucional, ejercicio que busca determinar el
estado de la gestion y desempefio de las entidades publicas, evaluando las politicas del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG. Durante los primeros meses de cada
afo, se llevd a cabo la recoleccion de la informacion a través del Formulario Unico de
Reporte y Avance de Gestién — FURAG, cuyos datos fueron procesados para el calculo los
distintos indices de desempeno con los que se miden las politicas, las dimensiones y en
general el estado de MIPG.

DEFINICION DE POLITICAS MIPG

POLITICA 1 Gestion Estratégica del Talento Humano: El propésito de la politica es
permitir que las entidades cuenten con talento humano integral, idoneo, comprometido y
transparente, que contribuya a cumplir con la mision institucional y los fines del Estado,
para lograr su propio desarrollo personal y laboral. La politica exige la alineaciéon de las
practicas de talento humano con los objetivos y con el propésito fundamental de la entidad.
Para lograr una Gestion Estratégica del Talento Humano, se hace necesario vincular desde
la planeacion al talento humano, de manera que pueda ejercer un rol estratégico en el
desempeno de la entidad, por lo que requiere del apoyo y compromiso de la alta direccion.
indice de Desempefio Institucional afio 2023: 90.3%

POLITICA 2 Integridad: La politica consiste en desarrollar mecanismos que faciliten la
institucionalizacién de la politica de integridad en las entidades publicas con miras a
garantizar un comportamiento probo de los servidores publicos y controlar las conductas
de corrupcion que afectan el logro de los fines esenciales del Estado.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 87%

POLITICA 3 Planeacién Institucional: El propdsito de esta politica es permitir que las
entidades definan la ruta estratégica y operativa que guiara la gestion de la entidad, con
miras a satisfacer las necesidades de sus grupos de valor.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 100%

POLITICA 4 Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico: La politica permite
que las entidades utilicen los recursos presupuestales de que disponen de manera
apropiada y coherente con el logro de metas y objetivos institucionales, ejecutar su
presupuesto de manera eficiente, austera y transparente y llevar un adecuado control y
seguimiento.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: No reportado
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POLITICA 5 Compras y Contratacién Publica: Permite a las entidades alinearse a las
mejores practicas en abastecimiento y contratacion, para fortalecer la satisfaccion de las
necesidades publicas (eficacia), con menores recursos (eficiencia), altos estandares de
calidad, pluralidad de oferentes y garantia de transparencia y rendicion de cuentas. Busca
gestionar adecuadamente las compras y contrataciones publicas a través de herramientas
tecnoldgicas, lineamientos normativos, documentos estandar, técnicas de abastecimiento
estratégico e instrumentos de agregacion de demanda.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 100%

POLITICA 6 Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos

El propésito de esta politica es fortalecer las capacidades organizacionales mediante la
alineacion de la estrategia institucional y el modelo de operacion por procesos, la estructura
y la planta de personal, de manera que contribuyan a la generacién de mayor valor publico
en la prestacién de bienes y servicios, aumentando la productividad estatal.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 99,2%

POLITICA 7 Gobierno Digital: La politica contribuye a la Transformacion Digital del sector
publico, la cual implica un cambio en los procesos, la cultura y el uso de la tecnologia
(principalmente tecnologias emergentes y de la Cuarta Revolucion Industrial), para el
mejoramiento de las relaciones externas de las entidades de Gobierno, a través de la
prestacion de servicios mas eficientes.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 86,1%

POLITICA 8 Seguridad Digital: Permite fortalecer las capacidades de las mdltiples partes
interesadas para identificar, gestionar, tratar y mitigar los riesgos de seguridad digital en
sus actividades socioeconomicas en el entorno digital, asi como en la creacion e
implementacién de instrumentos de resiliencia, recuperacion y respuesta nacional en un
marco de cooperacion, colaboracién y asistencia. Lo anterior, con el fin de contribuir al
crecimiento de la economia digital nacional, o que a su vez impulsara una mayor
prosperidad econémica y social en el pais.

Indice de Desempeno Institucional afio 2023: 70,4%

POLITICA 9 Defensa Juridica: La politica busca que las entidades orienten sus
actividades en el marco de un modelo de Gerencia Juridica Publica eficiente y eficaz que
permita lograr de manera sostenible una disminuciéon del numero de demandas en su
contra y del valor de las condenas a su cargo. Lo anterior, aunado a un mejoramiento de
su desempenio en la etapa judicial y en la recuperacion por via de la accion de repeticion o
del llamamiento en garantia con fines de repeticién de las sumas pagadas por sentencias,
conciliaciones o laudos arbitrales cuando a ello haya lugar.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 100%
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POLITICA 10 Mejora Normativa: Permite promover el uso de herramientas y buenas
practicas regulatorias, a fin de lograr que las normas expedidas por la Rama Ejecutiva del
Poder Publico, en los érdenes nacional y territorial, revistan los parametros de calidad
técnica y juridica y resulten eficaces, eficientes, transparentes, coherentes y simples, en
aras de fortalecer la seguridad juridica y un marco regulatorio y reglamentario que facilite
el emprendimiento, la competencia, la productividad, el desarrollo econémico y el bienestar
social.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: No reportado

POLITICA 11 Servicio al ciudadano: Facilitar el acceso de los ciudadanos a sus
derechos, mediante los servicios de la entidad, en todas sus sedes y a través de los
distintos canales. El servicio al ciudadano se enmarca en los principios de informacion
completa y clara, de igualdad, moralidad, economia, celeridad, imparcialidad, eficiencia,
transparencia, consistencia, calidad y oportunidad, teniendo presente las necesidades,
realidades y expectativas del ciudadano.

indice de Desempeno Institucional afio 2023: 92,1%

POLITICA 12 Racionalizacion de Tramites: Permite reducir los costos de transaccién en
la interaccion de los ciudadanos con el Estado, a través de la racionalizacion, simplificacion
y automatizacion de los tramites; de modo que los ciudadanos accedan a sus derechos,
cumplan obligaciones y desarrollen actividades comerciales o econdmicas de manera agil
y efectiva frente al Estado.

indice de Desempeno Institucional afio 2023: 74,0%

POLITICA 13 Participaciéon Ciudadana: Esta politica tiene como propdsito permitir que
las entidades garanticen la incidencia efectiva de los ciudadanos y sus organizaciones en
los procesos de planeacion, ejecucion, evaluacion, incluyendo la rendicion de cuentas de
su gestién, a través de diversos espacios, mecanismos, canales y practicas de
participacion ciudadana.

Indice de Desempeno Institucional afio 2023: 95,3%

POLITICA 14 Seguimiento y Evaluacién del Desempefio Institucional: Promover en la
entidad el seguimiento a la gestion y su desempefio, a fin de conocer permanentemente
los avances en la consecucion de los resultados previstos en su marco estratégico. Tener
un conocimiento certero de cdmo se comportan los factores mas importantes en la
ejecucion de lo planeado.

indice de Desempeno Institucional afio 2023: 97,9%

POLITICA 15 Transparencia, Acceso a la Informacién lucha contra la Corrupcién:
Esta politica le permite a la entidad articular acciones para la prevencion, deteccion e
investigacion de los riesgos de los procesos de la gestion administrativa y misional de las
entidades publicas, asi como garantizar el ejercicio del derecho fundamental de acceder a
la informacion publica a los ciudadanos y responderles de buena fe, de manera adecuada,
veraz, oportuna y gratuita a sus solicitudes de acceso a la informacion publica.

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

AL MAYOR INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
DE BOGOTAD.C. - —
_ Codigo: | SDS-ESCFT-003 | Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 97,4%

POLITICA 16 Gestion Documental: El propésito de la politica es lograr mayor eficiencia
para la implementacion de la gestion documental y Administracion de Archivos.
Indice de Desempefio Institucional afio 2023: 80,8%

POLITICA 17 Gestion de la Informacién Estadistica: Busca que las entidades generen
y dispongan la informacion estadistica, asi como la de sus registros administrativos, de
acuerdo con los lineamientos establecidos por el lider de Politica, para mejorar la
efectividad de su gestion y planeacion basada en evidencias; garantizando una continua
disponibilidad de informacion de calidad a lo largo del ciclo de la politica publica;
fomentando el dialogo social con la ciudadania y los grupos de interés, en el marco de la
construccion participativa de las soluciones sociales, y generando una herramienta de
control politico y social que permita la transparencia de las actuaciones del Estado.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 93,3%

POLITICA 18 Gestion del Conocimiento: Consiste en el aprendizaje y la adaptacién de
las entidades a los cambios y a la evolucion de su entorno, a través de la gestién de un
conocimiento colectivo y de vanguardia, que permita generar productos/servicios
adecuados a las necesidades de los ciudadanos y, ademas, propicie su transformacion en
entidades que, a través de su dinamica, faciliten la innovacion institucional en el marco de
un Estado eficiente y productivo.

indice de Desempefio Institucional afio 2023: 98,1%

POLITICA 19 Control Interno: Permite proporcionar una estructura de control de la
gestion que especifique los elementos necesarios para construir y fortalecer el Sistema de
Control Interno, a través de un modelo que determine los parametros necesarios
(autogestién) para que las entidades establezcan acciones, politicas, métodos,
procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacion y evaluacion en procura de su
mejoramiento continuo (autorregulacién), en la cual cada uno de los servidores de la
entidad se constituyen en parte integral (autocontrol).

indice de Desempeno Institucional afio 2023: 97,5%

Mapa de Aseguramiento SDS

Es una herramienta estratégica que ayuda a la secretaria Distrital de Salud a gestionar sus
riesgos de manera mas eficaz, optimiza sus recursos y mejora la transparencia y la
comunicacion sobre la gestién de los riesgos, aseguran los procesos y proporciona
aseguramiento en aspectos transversales necesarios para el cumplimiento de los objetivos
institucionales. Los procesos que hacen parte de la Segunda Linea de Defensa y las
actividades de aseguramiento o control que realizan, son actividades de verificacion,
seguimiento y monitoreo. El mapa actualmente comprende siete (7) procesos de apoyo a
saber: Gestion del Talento Humano, Gestién Contractual, Gestion Financiera, Planeacion
y Gestion Sectorial, Gestion TIC, Planeacion Institucional y Calidad, y Gestion de Bienes y
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Servicios. La primera version del instrumento se formalizo en el mes de mayo del presente
ano y su actualizacién o madurez sera gradual en el tiempo. Con el mapa de aseguramiento
se busca fortalecer estos 7 procesos e identificar cuales requieren mayor seguimiento, con
el fin de tener una segunda linea de defensa fuerte, todo esto contribuye a que la Oficina
de Control Interno (tercera linea de defensa), centre su accionar en los procesos de esta
segunda linea, y no tanto en la operatividad de la Entidad, disminuyendo la fatiga de
auditorias en todos los procesos. Por ultimo, el mapa de aseguramiento podra ser
consultado en el siguiente enlace: http:/sdsspintranet/sitios/sds/Paginas/Mapa-
aseguramiento.aspx.

1. OBJETIVO GENERAL DE LA AUDITORIA (NIA 2210).

Verificar en las dependencias que ejercen el rol de segunda linea, la efectividad de las
funciones de aseguramiento y con ello el cumplimiento de los controles establecidos, asi
mismo, su relacion con las politicas del modelo integrado de planeacién y gestion - MIPG,
en el marco de los componentes del sistema de control interno, en lo referente a: ambiente
de control, actividades de control, gestion del riesgo, actividades de monitoreo e informacién
y comunicacion.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA AUDITORIA. (NIA 2210).

o Verificar la eficacia de las funciones de aseguramiento y con ello el cumplimiento de
los controles establecidos en los procesos que ejercen el rol de segunda linea.

o Verificar el estado de la implementacion y operativizacion de las politicas de MIPG.

e Verificar en cada una de las politicas los componentes de control MECI: actividades
de control, gestion del riesgo, actividades de monitoreo e informacion vy
comunicacion.

e Identificar desviaciones o debilidades que pudieran existir y generar las
recomendaciones y acciones de mejora requeridas

3. ALCANCE DE LA AUDITORIA. (NIA 2220).

Contemplara la evaluacion de las funciones de aseguramiento y el estado de las politicas
establecidas en MIPG. Desde la verificacion del estado de las politicas contempladas en
MIPG, la revision de las herramientas de control y los indicadores definidos para su
monitoreo, hasta la evaluacion del cumplimiento de las funciones establecidas en el mapa
de aseguramiento.

Periodo por evaluar:
e Desde: 1/08/2023
e Hasta: 30/09/2024
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4. CRITERIOS DE AUDITORIA. (NIA 2210- A3).

Para el desarrollo de la presente auditoria se tuvieron en cuenta los siguientes elementos:

4.1 Internos: (politicas, normatividad interna, procedimientos lineamientos)

e Politicas Institucionales
e Resolucioén interna 842 del 2021

4.2 Externos (leyes y regulaciones que apliquen)

Manual Operativo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - Funcién Publica

Decreto 1083 de 2015

Decreto 648 de 2017

Decreto 1499 de 2017

Marco Internacional para la practica de auditoria

Guia para la implementacion de la gestion del conocimiento y la innovacién en el

marco de MIPG Version1 - DAFP

e Actualizacién de lineamientos de la politica publica de servicio al ciudadano, 2020.
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

e Guia Mapa de Aseguramiento — Alcaldia Mayor de Bogota

5. METODOLOGIA UTILIZADA. (NIA 2300).

La presente auditoria se desarroll6 mediante mesas de trabajo presencial y virtual con los
diferentes lideres, duefios de politicas, lideres de procesos, referentes designados,
especialistas, verificando y constatando el cumplimiento de las funciones de aseguramiento
y verificando el estado de las politicas de MIPG mediante listas de verificacion elaboradas.
Se realiz6 la toma de casos aleatorios y analisis de la informacion referente a los
procedimientos, registros documentales, registros de riesgos, herramientas, entre otros.
Las mesas de trabajo fueron agendadas acorde a la programacion establecida.

Adicionalmente los auditores tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

Revision de la documentacion existente: Los auditores solicitaron y revisaron la
documentacion existente y relacionada con las cada una de las politicas de MIPG y de cara
al cumplimiento de las funciones de aseguramiento, entre los documentos consultados se
encuentran: politicas, manuales, procedimientos varios, registros de actas de reunion,
registros de asistencia, entre otros.

Consultas con el personal designado: Los auditores realizaron las consultas especificas

a los lideres de las politicas, funcionarios y especialistas designados en cada una de las
dependencias de la entidad.
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Listados de verificacion: Los auditores en cada una de las mesas de trabajo, utilizo listas
de verificacion o checklist definidos y se trabajaron con los duefos de politicas, procesos,
referentes designados, especialistas y personal que acompano el ejercicio.

6. ANALISIS DE INFORMACION Y DE DATOS. (NIA 2320).

La presente auditoria, se llevd a cabo mediante recoleccion de informacion de las
diferentes mesas de trabajo realizadas, acompanadas de listas de chequeo, y verificacion
de matrices de cara a la gestion riesgos realizada, entre otros documentos e instrumentos,
que permitieron conocer el estado de las politicas, los procedimientos, practicas y
mecanismos utilizados en la entidad para garantizar el cumplimiento de las politicas y las
funciones de aseguramiento de la segunda linea de defensa. En cuanto a los resultados
de la evaluacion, estos fueron analizados, con el fin de determinar fortalezas y posibles
debilidades o falencias, evidenciando las causas que las originan y proponiendo
alternativas y sugerencias que permitan convertir en fortalezas, dichos resultados seran
presentados a lo largo del presente informe.

A continuacién, para efectos de organizacion del informe y facilidad del lector, los
resultados obtenidos se presentaran agrupados por cada una de las politicas, asi:

Anadlisis sintetizado de los 5 componentes de control del MECI
Identificacion y justificacién de hallazgos

Evaluacién de funciones de aseguramiento para los procesos de apoyo
Aspectos Positivos especificos

Conclusiones y recomendaciones especificas

abhwh=

6.1 ANALISIS POR POLITICAS

6.1.1. Gestion Estratégica del Talento Humano

Verificada la informacién aportada en mesa de trabajo realizada el dia 12 de noviembre de
2024, se identificaron los siguientes resultados agrupados por los componentes del sistema
de control interno:
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TEMAS REVISADOS

Ambiente de control:
(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

ASPECTOS VERIFICADOS
Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:

e [Estructura organizacional: La direccion de gestion del Talento Humano

ejerce el liderazgo de esta politica y emite lineamientos y las directrices,
lineamiento y demas documentos que han sido emitidos por esta
dependencia. En lo que refiere a la primera linea defensa, la confirman todos
los colaboradores del area, quienes consolidan y reportan los resultados del
desempefio de la DGTH de forma trimestral hacia planeacion institucional,
Asignacién de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna
842 del 2021, se define y establece los lideres para cada una de las politicas
del modelo integrado de planeacién y Gestién - MIPG, y en el caso de la
politca de Gestion Estratégica del Talento Humano, el liderazgo y la
autoridad son ejercidas por la direccion de Gestion de Talento Humano.
Por otra parte, se cuenta con el comité institucional de gestion y desemperio
como escenario establecido por el modelo MIPG para dar conocer los
avances de la politica, dicho comité se reune de acuerdo a las fechas
establecidas o extraordinariamente.

Para el desarrollo de esta auditoria se verificaron los documentos solicitados
en mesa de trabajo y otros cargados en la plataforma Isolucion, de lo cual se
evidenciaron aspectos claves relacionados con la implementacion de politica
en el marco al MIPG, particularmente en las areas de Gestion Estratégica del
Talento Humano, como se describe a continuacion:

Verificado el Plan Estratégico del Talento Humano SDS-THO-PL-008, en el

cual se define QUE la Politica de Gestion Estratégica del Talento Humano esta
orientada a la creacion de valor publico, teniendo en cuenta la responsabilidad
que tienen la Direccién de Talento Humano a través de los siguientes planes
como se establece en MIPG V.5:

* Plan Anual de Vacantes

* Plan de Previsién de Recursos Humanos
* Plan Institucional de Capacitacion

* Plan de Bienestar e Incentivos

* Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo

*Se verific en esta auditoria la actualizacion de mencionados planes para la
vigencia 2024.

Adicionalmente la DGTH, han contemplado e implementado acciones desde
el Plan Estratégico de Talento Humano con referencia a las siguientes rutas
de creacion de valor, como son la ruta de la felicidad, ruta del crecimiento, ruta
del Servicio y ruta de la Calidad.

De lo anterior en mesa de auditoria se solicitaron soportes de manera aleatoria
que permitieran evidenciar su implementacion, adicionalmente se observé que
frente a la ejecucion de la politica se cuenta con metas definidas, indicadores
y seguimiento de cada uno de los planes.
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Segun verificacion con el lider de proceso la politica de gestion estratégica del
talento humano se encuentra en ejecucidon y seguimiento, evidenciando
actividades como diagnésticos internos, capacitaciones y mecanismos de
seguimiento para garantizar la eficiencia operativa de la DGTH.

Se observa cumplimiento del principio de meritocracia por medio la
convocatoria con el Acuerdo Ne 100 de diciembre del 2023 en las modalidades
de Ascenso y Abierto, para proveer las vacantes definitivas de los empleos
referidos en el articulo 8 del presente Acuerdo, para proveer la planta de
personal de la Secretaria Distrital De Salud, por medio del Proceso de
Seleccion No. 2545 de 2023 — Distrito Capital 6”.

Se verificé la Evaluacion del Desempefio, a través del informe resultados
evaluacion del desempefio periodo comprendido entre el 1 de febrero de 2023
y el 31 de enero de 2024, como se muestra a continuacion:

NIVEL JERARQUICO
TECNICO

PROFESIONAL

Resultado:474 funcionarios obtuvieron calificacion SOBRESALIENTE - 5
servidores fueron evaluados en nivel SATISFACTORIO

Segun lo informado por parte de la DGTH, en el seguimiento del clima laboral,
se realiza por parte del Departamento Administrativo del Servicio Civil, cada 2
afios apuntando a mejorar la satisfaccion y productividad de los servidores.

El plan institucional de capacitacién se construye a partir de diagndsticos
anuales. Se miden resultados mediante encuestas pre y post capacitacion, asi
como informes de efectividad por parte de contratistas.

Con referencia a Transferencia de Conocimiento se cuenta lineamientos
especificos para la entrega de cargos y mecanismos de transferencia del
conocimiento, orientados a evitar pérdida de informacion estratégica durante
el retiro de personal.

Los soportes verificados demuestran mantenimiento de la politica establecida
en el MIPG, pero sugieren la necesidad de ajustar mecanismos de seguimiento
y fortalecer la alineacién transversal de las politicas con los lineamientos.
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Evaluacién del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar vy gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periddicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacién y
comunicacidén: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propoésito es
utilizar la informacién de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

La Direccién de Gestion del Talento Humano, cuenta con la matriz de riesgos
de proceso, la cual contiene 12 riesgos identificados, valorados, ademas se
cuenta con un plan de tratamiento y controles, lo cual contribuye a garantizar
el desarrollo de las actividades que contempla la politica de Gestidon
Estratégica de Talento Humano.

Con relaciéon al mapa de riesgos de corrupciéon cuenta con 6 riesgos
identificados por parte de la DGTH.

La Direccion de Gestion de Talento Humano realiza el monitoreo de las
actividades a través de las siguientes herramientas:

POGD: Se evidencidé seguimiento reportado a la DPIYC de manera oportuna
hasta el Ill trimestre de la vigencia 2024, con cuatro (4) metas establecidas y
con cumplimiento sin reprogramaciones.

SEGPLAN: El proceso reporta el avance de sus metas del Proyecto de
inversion numero: 7824, denominado Desarrollo Institucional y Dignificacion
del Talento Humano.

FURAG: Calificacion de la Politica del 90.3% para vigencia 2023, por lo
anterior el DAFP generé recomendaciones que deben ser atendidas con la
finalidad de cierre de brechas.

Politicas de gestion y desempeiio institucional

POLO1: GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO
Politica consultada

RECOMENDACIONES

90.3

La Direccidon de Gestion de Talento Humano efectua la publicacién de los
planes estratégicos institucional de la siguiente manera:

Planes Estratégicos Institucionales

De acuerdo a la verificacidn, se observa que todos los planes establecidos por
la DGTH, se encuentran actualizados para la vigencia 2024, de conformidad
con lo estipulado en la Ley 1712 de 2014, en el Decreto 103 de 2015, y en la
Resolucion de MinTIC 1519 de 2020.
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A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de
mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1.
Resultado de la Evaluacion
Teniendo en cuenta que la calificacion de la Politica Estratégica del Talento Humano fue del
90.3% para vigencia 2023, por lo anterior el DAFP generé recomendaciones que deben ser

atendidas con la finalidad de cierre de brechas con la finalidad de mejorar el desempefio
institucional.

Politicas de gestién y desempefio institucional

POL01: GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO
Politice consultada

RECOMENDACIONES

Tener en cuenta los resultados. del diagnostico (malriz GETH) y avances de la wigencia

inmediatamente anterior, de acuardo con Ias intervencionas realizadas on los planes y

programas de talento humane para la elaborecion del Plan Estralégico de Talento

Humano

Utilizar diferentes canaies y macanismos para raalizar la induccion a los gerentas

publicos de la entidad

Verificar, por parte del jefe de control Internc o quien haga sUS veces en cumplimients

da sus funcionas y roles, la ejacucion de las politicas, lineamientos y estrategias en
90.3 maleria de lalenio humano aplcadas por la entidad, en cuanto al desplegue de
acciones en materia de bienestar e incentivos on ef plan estratégico de talento humana.
Verificar, por parte del jofe da control intemo a quien haga sus vaces, Ia ejacucion de
las politicas, lineamisntos y esiralsgias &n matena de lalento humano aplicadas por la
entidad, en cuanto al despliegue de acciones en materia de clima, Ia convivencia y las
relaciones faborales, en el pian esiraiégica de falento humano

Marifinor noe naria fnl infn de santent intama & aian hano oie yasne e sinemidn fo

730 980

N

Hallazgo
Resultado de la Evaluacion
De cara a la politica, se cuenta con 2 indicadores establecidos y publicados mediante la
herramienta de visualizacion DASHBOARD en isolucion, como se puede visualizar mediante la
siguiente imagen.

v Politica de Gestion Estratégica de Talento Humano 95,9470301732086%

Valor Real

Indicador Tendencia Meta Valorreal  Valor Estimado  Fecha medicion % Cumplimiento  Grafica
Acumulado

Cumplimiento de las acciones de Ia Poliica de Gestion Estratégica de Talenio
B 0 00 [ 05lago./2024 0%
Humano de fa Entidad 100 100 100 g 05/ago /202 10 ®

Porcentaje de ejecuicion de los recursos asignados a la DGTH para fa Politica Gestion

o 4060346417 4 5417 0.120; 140603464
Estralégica de Talento Humano de la Entidad 10091.894060345417291.8940603464172 B 05/ago./2024  91,894060346 1752 ®

Con referencia al indicador denominado “Porcentaje de ejecucion de los recursos
asignados a la DGTH para la Politica Gestion Estratégica de Talento Humano de la
Entidad”, se constata que a pesar de no haberse cumplido el indicador en el Il trimestre
de 2024, el proceso justifico que el contrato para la ejecucion del Plan Institucional de
capacitaciones se encontraba en proceso de contratacion, razén por la cual no se
habian apropiado los recursos, lo cual afecto el indicador.

Hallazgo 3
Resultado de la Evaluacion

Si bien existen formatos de entrega de cargo, estos no garantizan la conservacion integral del
conocimiento estratégico, lo que podria impactar la continuidad operativa ante la salida de
personal clave. (oportunidad de mejora).
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Evaluacion de las Funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion funcion de aseguramiento SG-SST primer semestre 2024 se
presentan en la siguiente tabla:

= Ton d Ta funcion de Tealizada por Tercera Lin Tshaean
= = de Defensa il T x = Z
Proceso Funcién de asequramiento s e L 8 Tacers Conclusién Tercera Linea de Defensa
Objetivo y 4 [ i ®?| confianza [ Linea de
alcance de resultados Defensa

Monitorear el somportamienta de
105 indicadres que impactan el SG
SST. - [Gestidn de indicadores de
Ausentismo, enfermedad lsboral,
accidentes de trabajo, generacidn

de los reportes de scoidente ARL] En ¢ caso del

responsable que es|

Analizar los resultados de  los| el director de TH,

monitoreade
repoites y prapansr medidss sabre| His i O
las condiciones de  trabajo. - P »
Foghes b e g LA resultados nivel de confianza alto, la oficina de central intern realizar seguimientol
5 ' ] revistes ala gestion del SS5T cada dos afos.
Gestitn del Talento Humano ausentismo, enfermedad laboral y 5 I3 4 4 3 I P o
ey en unicamente  antes
comin, accidentalidad. - Flanes de ¥ .
ey de la revisidn por la Seguimienta programada 2023,
{ direccidn, =2

mitigacién frente 3 lss condiciones

requiere un pracesa
desfavorables de trabajo, ! P
sistematco de
maniarea
Gestionar los recursos para el
mejorsmiente.

funcionamienta del S5-53T.

Resultados de la evaluacién funcién de aseguramiento SG-SST realizada en noviembre 2024,
se presentan en la siguiente tabla:

Evaluacién de la funcidn de sssgursmisnto realizada por Tercera Linea de Defend - | - %
Proceso ||  Funcién de aseguramiento | - [ y = [l Nivelde . | TorceraLinea d - | Conclusién Tercera Linea da Defansa (]
alcance resultados fa mejora Detenas
fos indicadores que impactan el
SG-SST - (Gestion de indicadores Se evidencia un nivel de confianza ato, Ia ofcina de control inferno
Ge  Ausentismo, enfermedad realizard sequinienio a 1a gesion del SSST una vez al afo, con
lzboral, accidertes de  trabajo, respecto a esta evaluacién.
generacién de los reportes de
accidente ARL)| [Efectuado Vi las actividades : aﬂﬂamada
o el cquipa de Sequridad y Salud en ol Trabajo de Ia D de
Anaiizar los resllados de los Geston gl Taenlo Humano diranio ol a0 2123 o o ala e
repories y proponer medidas scbre direccién se valido el impacto delas actvidades e cbre I
las condiciones de trabajo. - scquridad y salud en o rabajo. e
e [Reportes de: condiciones de salud Nivel de Conflanzaly Ia asignacion de recursos para la implementacion del Sistema de
Gestién del Talento Fumana ||_CFGE " ot el ¥ 3 3 4 % 3 & o yGEdli:n‘Jn;eSegnﬁdad b om o Tt SCcaT om0 eaminos. [
{comin, sccidentalidad - Planes de| de 1a Revision por la alta direscién del Decreto 1072 de 2015
Imejoramiento: Gon actividades de
mitigacion fente  las condiciones Efectuada la califcacion s observa mejora en &l Obietivo y alcance, en
destavorables  de  frabajo la moioccogia ¢ on ol monioro a ' mejora, gonerando n fooutado
456
Gestionar tos recursos para el
del SGSST En el caso del respnsable que os el director de TH, monitorea de fos
resultados previstos unicamente anes de la revisién pora direccién,
Reaizar I rendicién de cuentas un morloreoy

Acorde con la anterior, al realizar la comparacion de las matrices de un periodo al otro, observamos una mejoria
de cara al nivel de confianza ya que pasa de 4 a 4,6 es decir, un 0.8% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.

Resultados de la evaluacién funcién de aseguramiento horas extras realizada en noviembre
2024 se presentan en la siguiente tabla:

Evaluacién da la funcién de aseguramianto realizada por Tercera Linaa de Defans - B

Observaciones de
— Nivel =y )
Proceso ||  Funckn de aseguramiento | - | Obetvo ‘1 || TerceraLineac - | Conclusién Tercera Linea de Dafensa [~]
d y Comunicacién da | Manitorso a « bl
Meiodologia | Responsable it i Defensa
Revisar las  solcludes  de|
autorizacion  de trabajo Se realizara seguimiento por parte de la OC| con el fin de
suplementarios  (horas  extras) validar 2 informacién y generar nuevas calificaciones.
Vaidacién  de  planilas Vs Se evidencia implementacin del instructivo
Autorizacion de horas  extras Nivel de Confiansa| SDS-THO-INS-017 LIQUIDACION DE HORAS EXTRAS, se solitaron
, |Gestion del Talento Humano . 5 3 5 4 4 44 nealiee: 'aNZ2 soportes de manera alealorea,, adicionaimente s implemta forma |¢
Liquidacion de  horas  extras ek ‘para la liquidacion de h : nivel de
reportadas. cofiaza ato
Implementacién  del  instructiva Se cuenta por parie DGTH, de un resposable esclusivamente para el

tema de Horas Exiras.

Se aclara que esta funcién de aseguramiento no se compara con periodos anteriores, dado que fue incluida en
la ultima actualizacién efectuada.

Con relacion a la siguiente de funcidon de aseguramiento no se encuentra claramente definida en la matriz de
lineas de defensa empleada para realizar la presente evaluacion por parte de la tercera linea de defensa. Se
aclara que esta funcion de aseguramiento fue incluida en la ultima actualizacion efectuada por parte de la DPIYC
y por consiguiente no se evaluo.
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Evaluacién de la funcién de asequramiento reallzada por Tercera Linea de Defens | i aormioms 3k
Procsa || Funcibn de aseguramiento | - o S o = el d¢ | Tarcera Linea - | Conclusién Tercera Linea de Defensa [~]
alcance resutados la meiora Deseuey
Emitir circular r 7
;z*:iaﬂﬁ:fm de ‘ﬂs'ﬂ:‘iﬂazx; Esta funcién de no s encuenira cl te definida,
F . 4 lo cual no permite realizar la evaluacion por parle de la tercera linea de.
(Gesfion del Talento Humano S’W@W", o= :' PAC o vakia defensa. Se aclara que esta fus incluida en la ulima actalizacion
rogramacién anual de caja) cectuada por parte de fa DPIVC.
Informe timestral a financiera

Aspectos positivos:

e El reporte de brechas presentado por el DAFP, se considera un elemento estratégico y fundamental
de cara al mantenimiento de la politica de Gestidn del desempefio institucional.

e Las politicas de gestion del talento humano estan alineadas con los lineamientos del MIPG, incluyendo
acciones en las tres etapas requeridas (disponer informacion, diagnosticar, y disefiar acciones).

o El lider de la politica dispone de los instrumentos, lineamientos y documentaciéon asociada para que
los diferentes procesos adopten y cumplan en materia de gestion del Talento Humano.

e Los procesos de seleccién y evaluacion se realizan bajo los principios del mérito, asegurando equidad
y transparencia en la gestion del talento humano.

Conclusiones:

1. La politica estratégica de talento humano en el marco del MIPG V.5 se encuentra disefiada para
abarcar de manera integral las fases de ingreso, desarrollo y retiro del personal, con documentacién
que permiten la gestién eficiente.

2. Seidentificaron programas orientados al bienestar y satisfaccion de los servidores publicos, los cuales
impactan positivamente la motivacion y productividad, alineandose con las rutas de creacion de valor
del MIPG.

3. Las actividades de vinculacién y seleccion de personal cumplen con los principios de mérito
establecidos en la politica, garantizando transparencia en los procesos y la optimizacion del talento
humano disponible.

4. Aunque existen mecanismos para la entrega de cargos y documentacion, se requiere fortalecer los
procesos para preservar el conocimiento estratégico y garantizar la continuidad operativa en el retiro
o rotacion del personal.

5. La implementacion de encuestas de clima organizacional y evaluaciones de desempefio permite
identificar brechas en tiempo real, facilitando la toma de decisiones informadas y la priorizacion de
acciones correctivas.
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6.1.2. Politica de Integridad

Verificada la informacién aportada en mesa de trabajo realizada el dia 12 de noviembre de 2024, se
identificaron los siguientes resultados agrupados por componentes de control interno:

TEMAS REVISADOS

Ambiente de control:
(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operaciéon
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

ASPECTOS VERIFICADOS

En la verificacion del cumplimiento de la Politica de Integridad de la SDS
establecida en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), se
destacan los siguientes puntos y observaciones:

Los conceptos de integridad y valores son impartidos desde la DGTH a los
colaboradores de la entidad mediante diferentes mecanismos como son la :
feria de integridad, piezas comunicativas, correos Institucionales y pantallas
que se encuentran ubicadas en los diferentes pisos de la entidad, en
cumplimiento de la resolucion interna 1954 de 2018 por medio de la cual se
adopta el Cddigo de Integridad de la Secretaria Distrital de Salud y
adicionalmente la resolucion 594 de 2021 en la cual se definen e incluyen los
valores institucionales.

Desde la Direccion de Talento Humano, se ejerce el liderazgo de la politica de
integridad, se emiten directrices y lineamientos con el acomparnamiento del
equipo de Gestores de Integridad de cada una de las areas de la entidad,
quienes deben liderar las acciones de sensibilizacion y motivacion de la cultura
de integridad y de servicio en las practicas cotidianas de la Secretaria Distrital
de Salud.

Mediante la resolucion interna 842 del 2021, se define los lideres de cada una
de las politicas del modelo integrado de planeacion y Gestion - MIPG, y en
caso de la politica de integridad, el liderazgo y la autoridad ejercido por la
Direccion de Talento Humano. Asi mismo, el comité institucional de gestiéon y
desempernio, se reune trimestralmente en el cual se dan a conocer los avances
en la politica, lo cual fue verificado en actas aportadas por la DPIYC, quienes
lideran mencionados espacios.

Verificado el plan de gestion politica de integridad de la DGTH- articulado con
la politica antisoborno y politica de conflicto de intereses 2024 y una vez
verificados los documentos aportados, se evidencié el desarrollo de las
siguientes actividades:

e Taller: Habilidades blandas (Comunicaciéon efectiva, Trabajo en equipo.
Liderazgo. Empatia. Resolucién de conflictos, Adaptabilidad)

» Feria de Valores SDS - 2024

o Comités Mensuales de Integridad

* Actividad de socializacion en su dependencia del codigo de Integridad.

o Actividad Distrital (Sendas de Integridad) secretaria Alcaldia Mayor de
Bogota"

o Acompafiamiento al comité de deporte en la inauguracién juegos 2024

o Wall Paper de Valores Institucionales de la SDS — en los PC de la entidad.

Por otra parte, se observé el fortalecimiento de competencias de servidores en
el marco del Plan Institucional de capacitacion, a través de:
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Capacitacion virtual “Transparencia, Acceso a la Informacién Publica,
Integridad y Lineamientos Anticorrupcion” con apoyo de la Veeduria Distrital -
15 de mayo de 2024.

Taller “Lenguaje claro y comunicacion efectiva, enfocado al fortalecimiento de
las competencias de los (as) servidores (as) en la atencion al ciudadano” - 22
de agosto de 2024.

Cultura de la organizacion / comportamientos éticos y de integridad -
30/05/2024.

Sensibilizacién en la prevencion, identificacion y gestion de conflictos de
intereses a través de las charlas realizadas en el marco de transparencia y
lucha contra la corrupcién y/o comportamientos éticos y de integridad, los
cuales estan direccionados a los colaboradores y demas personas vinculadas
a la entidad.

Efectuada la verificacion de los documentos del proceso en la plataforma
Isolucion, como son la caracterizacién, procedimientos, guias, lineamientos y
manuales, se observa que cuenta con la informacion que soporta la
implementacion y mantenimiento de la politica de integridad desde la
caracterizacion del proceso.

Por otra parte, a la Oficina de Control Disciplinario Interno se reportaron los
presuntos hechos de corrupcion durante el | semestre 2024, para definir su
competencia, de la siguiente manera:

MES COMPETENCIA NO COMPETENCIA TOTAL(SDQS)
ENERO 3 T 10
FERERO 1 24 r)
MARZO 3 13 16
A 1 z 24
MAYO 2 2 3
JUNO 2 a3 %

TOTAL 12 122 134

F ¥ 3 Dakcs reporadbs por parle de = e OCIL

Con relacion a la Disciplina Preventiva se evidencié que para el |l semestre
de 2024 se adelantaron capacitaciones relacionadas con la lucha contra la
corrupcion en la SDS y se actualizo el lineamiento de proteccion al
denunciante.

Frente a la pregunta si la entidad ha establecido canales para la recepcion de
denuncias de corrupcion se informd lo siguiente:
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Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

1. Canales Virtuales: www.saludcapital.gov.co — Bogota Te Escucha

2. Canales presenciales:

e Sede de la Secretaria Distrital de Salud

e Puntos de Atencioén de la Red CADE Y SUPER CADE

3. Correo electrénico: Contactenos@saludcapital.gov.co
4. Canal telefénico: 601 3295090 - 601 3649090
5. Redes Sociales:

* Twitter: @sectorsalud
e Fan page: www.facebook.com/secretariadistritaldesalud

Efectuada la verificacion de las matrices de riesgos de corrupcién se observa
que los procesos de la SDS cuentan con riesgos identificados valorados y
ademas cuentan con su plan de accién y controles, los cuales atienden
puntualmente a temas relacionados con la Politica de Integridad,
adicionalmente se encuentra definido dentro de la matriz el siguiente control
“Se desarrollara cada seis meses una sensibilizacion del cédigo de Integridad
de la Secretaria Distrital de Salud”

La DGTH cuenta con un total de seis (6) riegos de corrupcién definidos y
actualizados mediante la autoevaluacion del riesgo en el tercer trimestre de
2024.

Con referencia a las actividades de monitoreo de la Politica de Integridad se
observé seguimiento a la gestion e indicadores por medio de los siguientes
instrumentos:

POGD: Se observo seguimiento reportado a la DPIYC de manera oportuna
hasta el Ill trimestre de la vigencia 2024, con cuatro (4) metas establecidas y
con cumplimiento sin reprogramaciones.

DASHBOARD o tablero de indicadores para medicién de la politica de
integridad en el cual se miden dos aspectos: 1. Cumplimiento de las
actividades del Plan de Accion de Integridad de la Entidad - se cumplié con su
ejecucion al 80% dado que las capacitaciones programadas algunas no se
pudieron llevar a cabo porque se desarrollan en conjunto con el area de
Capacitaciones y la persona a cargo estaba en su periodo de vacaciones
(Segun lo informado a la DPIYC). 2. Nivel de adherencia y apropiacién de la
Politica de Integridad de la SDS — Con cumplimiento del 97% de ejecucion, lo
que conlleva a demuestra un alto porcentaje de adherencia de los servidores
publicos en el desarrollo de las actividades en desarrollo de la politica de
integridad

FURAG: La DGTH, se observo que para la vigencia 2023 la Politica de
Integridad fue calificada con el 87%, por lo cual se generaron observaciones
por parte del DAPF y pueden ser verificadas en el siguiente enlace:
https://n9.cl/qvs7y
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Informacidn y
comunicaciéon: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El proposito es
utilizar la informacién de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

Politicas de gestion y desempeiio institucional
POLO2: INTEGRIDAD
Politica consultada

RECOMENDACIONES
Ade

87.0

En relacién con la formulacién del Programa de Transparencia y Etica Publica
— PTEP para la vigencia 2024, se encuentra definido en Componente No 7: la
Promocion de la Integridad y la Etica Publica, a través de las siguientes
acciones:

Implementacion: Plan de trabajo de integridad

Socializaciéon del Cédigo de integridad

Alistamiento: Capacitacion y retroalimentacion Gestores de Integridad.
Participacion estrategias distritales

Lo cual se encuentra definido en a la siguiente ruta:

https://www.saludcapital.gov.co/Paac 2019/2024/PTEP _SDS 2024.pdf

Mencionadas actividades a la fecha de esta auditoria se han desarrollado,
como se evidencia en el documento denominado “Matriz formulacion PTEP
2024’y en los seguimientos efectuados por el proceso.

Se cuenta con registros de actas Reuniones mensuales del Comité de
Integridad los dias (30/05/2024, 27/06/2024, 25/07/2024 y 29/08/2024), donde
se han gestado propuestas que dan lugar al cumplimiento del Plan de Gestion
de integridad.

Por otra parte, se cuenta con piezas comunicativas y campafas de
sensibilizacion frente a la politica integridad, por medio de las cuales se divulga
periddicamente por los medios disponibles en la entidad los valores adoptados
en el cédigo de integridad de la SDS:

It on=nai
. A& fid R iz

® fjlia 1w |

NUESTROS
...... VALORES :o-:-o—u

@

:'f-.‘_”—" > b <« Eﬁm

Sv A/ R

Enla SDS los
valores son

fHuay

Se evidencia que se han publicado en las pantallas led y en los protectores de
pantalla de la SDS periddicamente campafias sobre los valores institucionales
en colaboracion con la Oficina Asesora de Comunicaciones.
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A continuacidn, se detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de mejora o
recomendaciones:

Hallazgo 1
Resultado de la Evaluacion
Para la medicion de la politica de Integridad se cuenta con 2 indicadores especificos y publicados
mediante la herramienta de visualizacion DASHBOARD en Isolucion
http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Medicion/Consultalndicadores.aspx,
como se puede visualizar y constatar con la siguiente imagen:

“  Poiitica de Integridad 94,027TTTTTTTTIE%

Valor Real . _
Indicador Arakids Tendencia Meta Valor real Valor Estimado  Fecha medicién % Cumplimiento  Grafica

Cumpiim 100 80 80 R 05/ago./2024

Nivel de adherencia y apropiacion de la Politica de Integridad de la SDS 0 97,25 97.25 05/ago 12024 108 05555

Verificados los resultados de los dos indicadores de esta politica se observo lo siguiente ultima
fecha de actualizacion al 05/nov./2024: 1. Cumplimiento de las actividades del Plan de Accidn
de Integridad de la Entidad - Segun lo informado a la DPIYC para la alimentacion del
DASHBOARD se cumplié con su ejecucion al 80% dado que las capacitaciones programadas
algunas no se pudieron llevar a cabo porque se desarrollan en conjunto con el area de
Capacitaciones y la persona a cargo estaba en su periodo de vacaciones, por lo anterior es
importante que se garantice la gestion de los procesos al momento que los colaboradores
presente algun tipo de situacion administrativa.

Hallazgo 2
Resultado de la Evaluacion

Con referencia al indicador N° 2. Nivel de adherencia y apropiacion de la Politica de Integridad
de la SDS — se observa cumplimiento del 108% de ejecucion, lo que demuestra un alto
porcentaje de adherencia de los servidores publicos en el desarrollo de las actividades de la
politica de integridad, sin embargo, teniendo en cuenta el principio de planeacion, es necesario
revisar la formulacion del indicador y/o su adecuada planeacion.

Hallazgo 3
Resultado de la Evaluacion

A pesar que algunas de las brechas de la Politica de Integridad ya fueron identificadas por
parte de la DPIYC en conjunto la DGTH y haran parte del plan de mejoramiento de la
implementacion para la préxima vigencia,-se observan temas que no fueron contemplados en
su totalidad por lo cual es importante analizarlos e incluirlos para su respectivo ajuste y
mejoramiento de este tipo de calificaciones.

Hallazgo 4
Resultado de la Evaluacion

Verificados lo indicadores establecidos para esta politica, no se observa la implementacién de
indicadores que evidencien la apropiacion de los valores instituciones y su impacto de las en
actividades relacionadas con la politica de Integridad.
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Hallazgo 5
Resultado de la Evaluacion

Una vez verificado el mapa de aseguramiento y tras revisar las actividades transversales
realizadas por el proceso en pro del desarrollo de la Politica de Integridad dentro de la entidad,
se considera que el proceso de Gestién del Talento Humano debe asegurar funciones de
segunda linea de defensa con relacion a las actividades de integridad, por consiguiente dichas
funciones deben ser controladas y monitoreadas, por lo cual se recomienda su inclusién en el
esquema de lineas de defensa, garantizando la supervision y el establecimiento de controles.

Aspectos positivos:

e Se cuenta con un lider de politica y profesionales que apoyan su ejecucion desde al DGTH, la cual se
coordina y centraliza el plan de implementacion y se gestiona la informacién.

e La politica se encuentra documentada y se realiza periédicamente seguimiento a través del comité
institucional de gestion y desempefio, el cual es el escenario establecido para dar a conocer su estado
y mejoramiento en el caso que se requiera.

e La politica de integridad de la SDS cuenta plan anual con objetivos claros, actividades especificas e
indicadores medibles.

Conclusiones:

e Luego de realizar la verificacion de los principales aspectos que propone la Politica de Integridad, se
observa su implementacion conforme a lo definido en MIPG V.5

e EIl proceso efectla de manera oportuna la gestion de riesgos mediante la autoevaluacion y
actualizacion de una matriz especifica de riesgos de corrupcién

e Es importante que la DGTH continde aplicando y fortaleciendo estrategias para medir para medir el
grado de apropiacion de conocimiento en temas de integridad.

e Es importante que se desarrollen campafias o estrategias continuas para promover el uso de los
canales de denuncia disponibles.

6.1.3. Politica de Planeacion institucional

Una vez realizado el analisis de la informacién obtenida como resultado de la mesa de trabajo y
conforme a las 17 preguntas formuladas, obtuvimos los siguientes resultados agrupados por
componentes de control MECI:

TEMAS REVISADOS ASPECTOS VERIFICADOS

Ambiente de control: Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:
(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

e Estructura organizacional: La direccion de Planeacion Institucional y calidad
ejerce el liderazgo de la politica de planeacion institucional y su misionalidad
de acuerdo a su rol estratégico, en tal medida define y emite las directrices,
lineamiento y demas elementos que permiten dar cumplimiento con la
politica. En lo que refiere a la primera linea defensa, la conforman los
gestores de calidad en conjunto con colaboradores de las diferentes areas
que, consolidan y reportan de manera trimestral los resultados de cada una
de las politicas a planeacion institucional y calidad.

o Asignacion de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna
842 del 2021, se define y establecen los lideres para cada una de las
politicas del modelo integrado de planeacion y Gestién - MIPG, y en el caso
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de la politica de Planeacion institucional, el liderazgo y la autoridad son
ejercidas por la direccion de planeacion institucional y calidad. A nivel de
autoridad, podemos afirmar que se cuenta con el comité institucional de
gestidon y desempeiio como escenario establecido por el modelo MIPG para
dar conocer los avances de la politica(s), dicho comité se reline de acuerdo
con las fechas establecidas o por demanda. Por ultimo, quien ejerce el
gobiernoy las directrices generales frente al modelo integrado de planeacién
y gestion - MIPG en la entidad, es la Direccion de planeacion institucional y
calidad, es por eso que el duefio de la politica debe reportar los resultados
de los indicadores en las fechas establecidas para posteriormente ser
actualizados en el DASHBOARD o tablero general.

Actividades de Control: Contemplé la verificacién del proceso, procedimientos, formatos, reportes,
(incluye la revision de tableros y demas componentes utilizados, a fin de dar de dar cumplimiento el
politicas de operacion mantenimiento de la politica. De acuerdo con lo anterior, se consultaron y
procedimientos, verificaron los siguientes elementos:

normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Tablero de control de indicadores en isolucion
Resultados del desempefio FURAG

PTEP

Caracterizacion: SDS-PYC-CAR-001
Procedimientos, lineamientos, plan, modelos:

aorON=

¢SDS-PYC-PR-017 PARA LA ASISTENCIA TECNICA PARA EL
DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

* SDS-PYC-PR-019 FORMULACION Y MONITOREO AL PROGRAMA
DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA (PTEP) DE LA SDS

¢ SDS-PYC-LN-017 FORMULACION DE INDICADORES DE GESTION
— PLANEACION OPERATIVA SDS

¢ SDS-PYC-LN-019 LINEAMIENTO DE ASISTENCIA TECNICA
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

¢ SDS-PYC-LN-013 LINEAMIENTO PARA LA FORMULACION Y
REPORTE PLAN OPERATIVO DE GESTION Y DESEMPENO - POGD

¢ SDS-PYC-LN-021 PLANEACION INSTITUCIONAL

¢ SDS-PYC-PL-004 PLAN ESTRATEGICO MIPG 2022 - SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD

e Modelo-130 ANEXOS-PLAN ESTRATEGICO MIPG DE LA SDS

e Modelo-075 POLITICA INSTITUCIONAL

6. Por ultimo, se cuenta con el recurso humano especializado contratado en
la modalidad de prestacion de servicios, que adelanta el cumplimiento de
las actividades trazadas de cara a la politica especifica.

Respecto al particular, se cuenta con el listado de preguntas realizadas en la
mesa de trabajo, y en tal medida nos permitioé constatar el estado actual de los
aspectos evaluados.

Evaluacion del Riesgo: Desde la Direccion de Planeacion Institucional, se cuenta con la matriz de
(proceso dinamico que riesgos de proceso y de corrupcion, dichas matrices contienen los riesgos
permite identificar, identificados, valorados y ademas cuenta con su correspondiente plan de
evaluar vy gestionar tratamiento y seguimiento respectivo, frente a la politica en cuestion. Al
riesgos potenciales que consultar la matriz, se identifica el riesgo con id: 99 y cuenta con 5 controles,
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puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacién y
comunicacion: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propoésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

1 de los controles apunta al Monitoreo de las politicas de gestion y desempefio
en cumplimiento de la politica especifica.

Se llevé a cabo la verificacion y el resultado fue el siguiente:
Primera Linea (Autocontrol):
La primera linea la conforman todos los colaboradores de la entidad, ya que
debemos seguir directrices y lineamientos de planeacion institucional, no
obstante, la presente politica en su actuar, esta cconformada por los
profesionales o facilitadores asignados en cada uno de los procesos, a fin de
consolidar y reportar los resultados de cada una de las politicas a los
referentes de planeacion institucional.

Segunda Linea (Autoevaluacion):

El responsable de la politica ejerce la funciéon de monitorear los resultados de

cada politica, participa y acompafia activamente a los duefios de las politicas

en la mejora continua. Por Ultimo, cada referente o lider de politica, reporta a

planeacion institucional los resultados de desempeifo mediante el tablero de

indicadores.

Por ultimo, el lider de la politica define las directrices, lineamientos, formatos,

indicadores e instrumentos para uso por parte de los lideres de las diferentes

politicas.

e Se cuenta con registro de correos masivos a los lideres y referentes para
recordar el compromiso frente al reporte de los resultados para los
indicadores de las 19 politicas de MIPG

e Se cuenta con registros de actas de reuniones del comité institucional de
gestion y desempefio, el cual es el escenario dispuesto para comunicar los
resultados de las diferentes politicas.

e Se cuenta con reporte de resultados del desempefio FURAG frente a las
politicas de MIPG y los resultados son comunicados a cada uno de los
lideres de politicas.

* Se cuenta con registros del seguimiento al PTEP.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de

mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1

Resultado de la Evaluacion

De cara a la politica, se cuenta con 2 indicadores especificos y publicados mediante la
herramienta de visualizacion DASHBOARD en isolucion, como se puede visualizar y constatar
con la siguiente imagen.

b 4 Politica de Planeacion Institucional

Indicador Meta Valor rea Valor Estimado

de cumplimiento de las acciones definidas en el POGD 100 93 493

Porcentaje de cumplimiento de los Objetivos Estratégicos 100 96,84 06.84

Dichos indicadores miden el cumplimiento de las acciones definidas del POGD y el cumplimiento
de los objetivos estratégicos como parte del primer componente de la politica. Un segundo
aspecto de la politica, corresponde a la medicién individual y consolidada de las POLITICAS —
MIPG, mediante el tablero de indicadores DASHBOARD inmerso en la plataforma de isolucion
de acuerdo con el siguiente enlace:
http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Medicion/Consultalndicadores.aspx#T 1
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_17, el cual permite conocer de manera trimestral, los resultados de medicioén de cada una de las
politicas como se puede visualizar y constatar en la siguiente imagen.

No obstante, al consultar dicho instrumento, encontramos los siguientes aspectos a resaltar:

1. El Modelo integrado de planeacién y Gestion MIPG, agrupa un conjunto de 45
indicadores como se refleja en el instrumento a partir de la primera columna.

2. Encontramos indicadores que no tienen relacion con las 19 politicas de MIPG como es
el caso de: Gestion Integral de Residuos/Manejo y Uso eficiente de la energia/Manejo
y uso eficiente del agua/lmplementacion de practicas sostenibles y Plan de
fortalecimiento del ecosistema de CTI.

3. Encontramos indicadores sin medicion como se puede resaltar y evidenciar en la
columna “fecha de Medicion.

4. De acuerdo con la columna “fecha de Medicion”, encontramos varios de los indicadores
que se encuentran desactualizados, ya que el corte y reporte de medicidn establecido
por planeacion institucional es de forma trimestral como se logra evidenciar en la
imagen.

5. Por ultimo, si el resultado consolidado de mediciéon de politicas MIPG es del 84,3%
como se puede evidenciar en la imagen, dicho resultado no es tenido en cuenta o
presentado en el comité institucional de gestion y desempefio, ya que dicho instrumento
de acuerdo a lo informado se encuentra en mejoras, en el entendido que al promediar
los resultados de los 45 indicadores no todos hacen parte del Modelo.
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L g 5 ; 24.3036401216584%

De acuerdo con lo anterior, se deriva en una oportunidad de mejora que busca fortalecer
dichos aspectos.

Hallazgo 2
Resultado de la Evaluacion
Mediante el listado maestro de documentos en el aplicativo isolucion, de acuerdo con siguiente

enlace:
http://sdsisolucion.saludcapital.gov.co/IsolucionCalidad/Documentacion/frmListadoMaestroDoc
umentos.aspx, se identifica el documento codificado: SDS-PYC-PL-004 PLAN

ESTRATEGICO MIPG 2022 - SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, dicho documento definié y
contemplo el conjunto de actividades para el cumplimiento y avance de las actividades
relacionadas con la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion —MIPG al
interior de la Secretaria Distrital de Salud, dando alcance a la sostenibilidad y mejoras
enmarcadas en las 19 politicas de Gestidon y desempefio para la vigencia 2022 y al no ser un
documento dinamico en la formulacion del plan para cada vigencia, que objeto tiene seguir con
un documento que ya no aplica y no es utilizado. Dicha situacion se constata con la siguiente
imagen:

De acuerdo con lo anterior, se deriva en una oportunidad de mejora que busca fortalecer dichos
aspectos.

Evaluacion de las funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se presentan en la siguiente tabla:

Evaluacion de la funcion de aseguramiento realizada por Tercera Linea de

i = X Defensa 7| Nivelde ™
Hicio & s=cyti=mieirio OBEWOY | perodologia | Responsable | COMUNCACIONGE [ MoMforeoa| confianza
alcance o resultados la mejora
Evaluar el desempefio de los procesos
Efectuar monitoreo  de  las  acciones
eslablecidas (rimestralmente) y generar los 4 4 4 3 4 42
planes de mejora segun los resultados
obtenidos
Seguimiento y verificacidn a las acciones
establecidas en el Plan Estratégico MIPG
4 5 4 3 4 4

Monitoreo de las politicas de gestidn y
desempefic del Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestién (MIPG) en |a entidad.

Actualizar seguin PTEP

Actividades de monitoreo del PAAC y 4 3 5 3 3 3,6
presentar los resultados a los procesos y
partes interesadas

Resultados de la evaluacion realizada en noviembre 2024, se presentan en la
siguiente tabla:
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Evaluacion de la funcion de aseguramiento realizada por Tercera Lin Observacion

Funciénde |7 de Defensa T Niveld "] de Tercera
aseguramiento Objetivo § i 0 il confianza Linea de
aleance de resultados | ala Defensa

B Auditor |+
Conclusién Tercera Linea de Defensa responsable as
seguimiento

Metodologia | Responsable

1. Metodalbgicamente, se viene realizando a evaluasion y reporte]
trimestral de Ios tesultados del desempefio de los proceso mediante]
2| POGD 1 matiz dé riesgos, no obatante, suidenciamas que nol
1odos los reportes han sido publicados en los diferentes]
repositorios. En consecuencia la funcion de asequramiento se viens]
desancllando pero no es coherente con o dosumentado. del
| acuerdo con lo anterior se califica 4.

Evaluar ¢l desempefio de log 2 El tesponzable de la politica, desanalla de manera continua o
procesos ditecta I3 furicidin de aseguramienta y &l sequimiento I ejecucion)
de |3z actividades programadas, De scuerdo con lo anteticr ¢
Efectusr monitores de lag Hivel de coniianza|ealfica :
acoiones establecidas| alta Los resultados y alertas son comunicados & la aka direscicin)
[trimestralmente] y generar los| basadas en los informes consolidados de desempeiio '
planes de mejora segin los| trimestral. de acuerde gon I anterior se califiza 4
resultados obtenidos 4. Se reslizan acciones de mejora que son monitoresdss porf
planescién instiueional y se complementan los informes del
seguimiento § se comunican los resultados periadicamente, del
aserdo con o anterior se alifica 5. )

Mota: Aun cusndd (3 evsluacidn di como resuitada un nivel de)
confianza sk, por parte de [x OC1 ze reslizan anusimente lag]
el i o e aifrons it

FRANCISCO FINTO)

15030012015,

1 El respansable del modelo MIFG en conjunta con los lideres def
politioas, realizan periGdioamente el sequimienta y verifivacion de ad]
aotividades trazadas para cada una de las 19 politicas y el monitoreof
2 re3liza medisnte £l tablero de medicién definido. D acusrdo conl
Sequimienta y werificacién 3| lovanterior se caliics

a5 3ccianes establecidas en el 2, Loz resultsdos y alertas son comunicadas 3 la aka direccién)
Flan Estratégico MIFG basadas en el tablera de medicion de indicadores para cada politicay|
£ Nigel dldonsEs elreporte del FURAG, de‘a_m_]_?lﬂb conlo anterior s califica 4,
Monitorea de las politicas de) 4 5 & 4 5 4.6 ol 2. Ze realizan acciones de mejora que son monitoreadas por| FRANCIZCO FINTOY
gestién y  desempefio del planeacién insticional § los resulsdos son comunicados en o
Modelo  Integradode| comitéinstituciansl, d acuerda con o anteriar e calfica 5.
Flaneacién y Gestion [MIFG)| jota: Es importante mensionar que no existe un Flan Estratégicol
enla entidad. MIPG 2023 o 2024, ya que cada lider de pofitica debe definir suplan]
individusl para el mantenimienta y mejars de famisma,

Mats: Aun cuanda el nivel de conflanza = alto, por parte de s OC)z¢|
o i : =

MIPG.

Evaluacion de la funcion de aseguramiento realizada por Tercera Lin = Observacion
Funciénde |7 de Defensa 7] Hiveld de Tercera
aseguramiento Objetivay = Comunicacion |Monitorea | confianza |  Linea de

de

| alcance ala_ | Defensa

- Auditar | v
Conclusién Tercera Linea de Defensa responsable ag
seguimienta

1 Ls meétodologfs de farmulacion del PTER y seguimienta del
mizme, se desarolla acords a lo documentado, de acusrda con lof
anterion se califica §
2 Los resultados 4 aletas son somunicados y reportados]
ala direccion de planeasic ymediante]
el tablerar de indicadores, se comunican los resultados 3 1a alta)
direccidin, de acuerda conlo anterior se califica 4
Actualizar segin PTER 3. De acuerda con el segu\mi?nm Cuatrimestral de fa OCI frente al
PTEP, varias acciones de mejora, han sido reportadas y log]
Actividades de manitoreo del Mivel de Confisnzalresuliados han side compartidos con |3 direccidn de planeacian)
PRAC w  presentar  los i Medio institucional, adicionalmente, 3l comparar los rezultados de 13
tesultados a los procesos g eualuscidn qus ec realizada planeacidn institucional con mismol
i instruments PTER, evidenciamos que oz resultadas no coinciden i
laz acciones de mejora o recomendaciones sugeridas por la O no)
han sido tenidas en cusnta por o pracesas o oz’ resultados del
PTEP no son somunisadas al somité instinicianal, de scuerds son)
o anterion se palitioa & :
Mota: Aun cuando el nivel de confianza es medio; por parte de la OCH
7& realiza de Manera cuatimestrsl el ssguimiento al PTEF para cada)
unos de 3us companents yfissgas,

FRANCISCO PINTO)

De acuerdo con lo anterior, al realizar el comparativo de los resultados de las matrices de un periodo al otro,
observamos una mejoria de cara al nivel de confianza asi:
e Primer componente de funciones: paso de 4,2 a 4,4 es decir, un 4% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.
e Segundo componente de funciones: paso de 4 a 4,6 es decir, un 12% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.
e Tercer componente de funciones: paso de 3,6 a 4,4 es decir, un 16% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.

Aspectos positivos:

e La direccién de planeacion institucional conforme a la Resolucion Interna 842 del 2021, ejerce vy lidera la
politica de planeacidn institucional, la cual se encuentra alineada con el modelo integrado de planeacién y
Gestion — MIPG.

e La direccién de planeacion institucional, de acuerdo con su rol estratégico y en el ejercicio de sus funciones
de segundo nivel de defensa, también lidera las politicas de: 1. planeacion institucional, 2. seguimiento y
evaluacion del desempefio institucional, 3. realiza la fidelizacién de la politica de fortalecimiento
organizacional y simplificacion de procesos y 4. transparencia acceso a la informacion Publica y lucha contra
la corrupcién y adicionalmente, acompafia, asesora, mide y evalua las 19 politicas.

o El lider de la politica dispone de los instrumentos, lineamientos y documentacién asociada para que los
diferentes procesos adopten y cumplan ejerciendo el rol de la segunda linea de defensa que le corresponde.
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e La politica permite el seguimiento y medicién del modelo de POLITICAS — MIPG, sin embargo, a partir del
seguimiento del comité institucional de gestion y desempefio, surgié la necesidad de definir e implementar
el tablero de indicadores DASHBOARD inmerso en la plataforma de isolucion, que permite reportar y
actualizar con frecuencia trimestral, los resultados de las mediciones para cada politica.

e La evaluaciéon de las funciones de aseguramiento permite demostrar una mejoria de cara al nivel de
confianza establecido en comparacién con el periodo inmediatamente anterior.

Conclusiones:

1. El plan de desarrollo distrital constituye un insumo para la definicion de los objetivos estratégicos de la
politica y se realiza monitoreo y seguimiento periédicamente por planeacion institucional y calidad.

2. Planeacion institucional, convoca y coordina las reuniones y/o comités establecidos para el reporte y la
toma de decisiones respecto a los avances de las politicas de gestion y desempeiio, y promueve el
diligenciamiento del FURAG en cada vigencia.

3. Desde planeacion institucional, se derivan las directrices para el reporte y actualizacion de los indicadores
de las politicas de MIPG, para lo cual se sugiere realizar la publicaciéon de los resultados con mayor
celeridad y oportunidad ya que presentan desactualizacion.

4. Respecto a las brechas o recomendaciones de cada politica, que son reportadas por el DAFP mediante el
instrumento FURAG, la direccion de planeacion institucional tiene la responsabilidad de reunirse con los
diferentes duefios de politicas, dar a conocer las recomendaciones, sugerir y definir el plan de
mejoramiento que responda a las brechas identificadas, dicho plan es presentado y aprobado por el comité
de gestion y desempefio.

5. EIl escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité
institucional de gestion y desempefio que se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida o por
solicitud extraordinaria.

6. Planeacion institucional brinda asistencia técnica en la formulacion del PTEP y realiza seguimiento al
mismo, sin embargo, al comparar los resultados de la evaluacion OCI con la evaluacion realizada por
Planeacion Institucional, los resultados difieren y las recomendaciones o mejoras presentadas por la OCI
no son escaladas y atendidas por los procesos, en tal medida, se recomienda hacer los ajustes pertinentes
que permitan fortalecer este aspecto.

7. La politica, cuenta con un cronograma de trabajo, una plataforma estratégica y un plan operativo de gestion
y desempefo, que permite dar respuesta a los elementos de la politica. De acuerdo con lo informado, se
tienen contempladas una seria de actividades de sensibilizacion y actividades Iudicas para dar a conocer
el nuevo mapa de procesos a todos los colaboradores y esta bajo la responsabilidad de planeacién
institucional y calidad.

8. A pesar de que, el lider de la politica y duefio del proceso realizan periddicamente la depuracion y
actualizacion de la base documental en isolucion, se informa que existe un plan o documento codificado
denominado: SDS-PYC-PL-004 PLAN ESTRATEGICO MIPG 2022, el cual contemplo las actividades para
el cumplimiento y avance de las 19 politicas para la vigencia 2022, adicionalmente, se cuenta con un
indicador mediante el tablero de control denominado “Cumplimiento plan estratégico MIPG2022", que
responde al desempefio del mismo plan y que fue finalizado en el mismo afio, cabe resaltar que es
importante que la informacién permanezca siempre actualizada y se mantenga histérico, garantizando la
trazabilidad de la informacion.
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6.1.4. Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico

Una vez realizado el analisis de la informacion obtenida, resultado de la mesa de trabajo realizada,

encontramos los siguientes resultados agrupados por componentes de control MECI:

TEMAS REVISADOS
Ambiente de control:

ASPECTOS VERIFICADOS
Estructura organizacional: La Politica de Gestién Presupuestal y Eficiencia del

(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y  gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Gasto Publico, segun el Manual Operativo de MIPG, busca garantizar el uso
eficiente, transparente y estratégico de los recursos publicos, alineandolos con
los objetivos del desarrollo nacional, optimizando el gasto para maximizar
resultados, fomentando la transparencia y la rendicion de cuentas, y
estableciendo mecanismos de monitoreo y evaluacion para asegurar el
cumplimiento de los objetivos y la sostenibilidad fiscal.

Asignacién de autoridad y responsabilidad esta definida en la resolucion 842
de 2021, que designa lideres para las politicas MIPG, con un seguimiento
periddico a cargo del comité institucional de gestion y desempenio.

La politica cuenta con dos lideres:

Lider: Subsecretario(a) Corporativo(a) - Direccién Financiera,

Lider: Subsecretario(a) de Planeacion y Gestion Sectorial — Direccion de
Planeacion Sectorial.

En cumplimiento del Manual del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG), se reviso la politica de gestion presupuestal y eficiencia del gasto, en
cuyo marco se gestiona el Plan Plurianual de Inversiones, un instrumento
estratégico que proyecta el presupuesto para los cuatro afios de la
administracion, priorizando las inversiones necesarias. Este proceso incluye
reuniones con los gerentes de proyectos para definir las prioridades de
inversion, las fuentes de financiamiento y los objetivos estratégicos,
garantizando su alineacion con las politicas publicas y los planes de desarrollo.
Asimismo, se han implementado medidas de austeridad, como la reduccion en
el numero de contratos por prestacion de servicios (OPS) y la revision de
honorarios, acciones respaldadas con soportes de contratacion de afios
anteriores,

El seguimiento y control de estos procesos se realiza mediante herramientas
como las matrices de desempefio y el aplicativo SEGPLAN, actualizando
trimestralmente la informacién del plan de accién, el plan anual de
adquisiciones y las matrices de seguimiento a los proyectos de inversion.
Asimismo, se monitorea de forma mensual la programacion anual de los
proyectos, garantizando la correcta ejecucién de los recursos y su alineaciéon
con las metas institucionales. Este enfoque asegura una gestion presupuestal
eficiente, transparente y orientada al cumplimiento de los objetivos
estratégicos.

El proceso presenta un total de 4 riesgos identificados en el proceso de
Gestion Financiera y 17 riesgos del proceso Planeacion y Gestidon Sectorial,

El proceso de Gestion Financiera incluye dentro de sus controles: adelantar la
verificacion procesal mediante el SIIAS para garantizar el cargue efectivo de
informacion (sancién, recurso, ejecutoria) contenida en el expediente fisico;
realizar seguimiento al cumplimiento del cronograma de reportes y tareas
asignadas al personal; actualizar la matriz de seguimiento; y validar
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Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones perioédicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacidn y
comunicacidén: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance la
gestion. El propésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

El proceso de Planeacion y Gestion Sectorial tiene como propdsito dentro de
su mapa de riesgos garantizar la formulacion, actualizacién y seguimiento de
los proyectos de inversion del FFDS mediante controles que incluyen la
revision de RIPS, la mejora de bases de datos, la validacion normativa y la
consolidacién de informacion documental. Ademas, se el fortalecimiento de las
capacidades del talento humano, supervisién del cumplimiento de indicadores
y compromisos contractuales, y validaciéon de la calidad de la informacion
registrada para tomar decisiones eficientes en el marco del Modelo Integral de
Atencion en Salud, evaluacion de los recursos y avances antes de la
aprobacion de proyectos, informando las fechas clave presupuestales y se
promoviendo la transparencia mediante la publicaciéon de informacién en
plataformas accesibles, complementado con herramientas de seguimiento a
los proyectos del SGR.

En relacion con el FURAG, no se identificaron brechas, ya que los resultados
fueron positivos. Sin embargo, se recibieron observaciones para mejorar la
calidad de la informacion, las cuales han sido gestionadas con el apoyo de la
Direccion de Planeacion Institucional en coordinacion con la Direccion de
Planeacion y Gestion Sectorial. EI POGD del proceso de Planeacion y Gestion
Sectorial cuenta con tres metas, destacando la segunda, cuya actividad
principal busca garantizar la aprobacion del presupuesto del FFDS por las
instancias competentes antes del 31 de diciembre de 2024. Entre los productos
asociados se incluyen documentos de lineamientos y metodologias, actas de
mesas de trabajo y presentaciones presupuestales para 2025. En el primer
semestre, se proyectd un 4%, y se evidencio la ejecucion en su totalidad. Por
su parte, el POGD del proceso de Gestion Financiera consta de once metas,
destacando la séptima, que incluye actividades como la formulaciéon del
Programa Anual Mensualizado del PAC, el informe de ejecucion del SGR y el
diligenciamiento del formato CUIPO. Esta meta alcanzé un 99% de ejecucion,
superando lo programado para el semestre.

DASBOARD: para la Politica de Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto
Publico, su medicion en la plataforma se realiza a través del indicador
"Cumplimiento a la ejecucion presupuestal del SEGPLAN en el componente
de inversion", que reporta un 25.4% de cumplimiento trimestral. Sin embargo,
dado que el aplicativo SEGPLAN de la Secretaria Distrital de Planeaciéon no
permite programacién trimestral, se propone ajustar la periodicidad del
indicador de trimestral a anual para alinear la coherencia de los reportes y
reflejar el cumplimiento acumulado en la ejecucién de los proyectos de
inversion.

La comunicacion entre los lideres de las politicas se realiza a través de
comités. El seguimiento a dichas politicas también se gestiona mediante estos
espacios, destacando el Comité de Seguimiento Financiero, en el que
participan las direcciones de Planeacién Sectorial y Financiera, comités
directivos cada 15 dias con la participacion del secretario, subsecretarios, y
representantes de la Direccién Financiera expone Planeacion y Gestion
Sectorial, Ademas, existen comités internos, donde se presenta el seguimiento
financiero.

Cabe resaltar que, mediante la Resolucién 1161 del 23 de octubre de 2024, se
creo el Comité Técnico de Seguimiento Financiero, Sostenibilidad Contable y
Cartera del Fondo Financiero.
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A continuacién, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en
oportunidades de mejora o recomendaciones:

Hallazgo

1

Resultado de la Evaluacion
La encuesta interna realizada a través de Forms buscé evaluar el conocimiento sobre las
politicas lideradas por el proceso de Planeacién y Gestidon Sectorial, considerando que se
gestionan seis politicas principales. De los seis encuestados, los resultados arrojaron lo
siguiente:

Encuesta forms

e Gestidn Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico: Todos los participantes (6) indicaron
conocer esta politica.

e Politica Institucional: Ningun encuestado reconoci6é que las politicas hacen parte de esta
categoria.
Compras y Contratacién Publica: Tres encuestados afirmaron formar parte de esta politica.
Seguimiento y Evaluacion del Desempefio Institucional: Dos respondieron que estan
vinculados con esta politica.

e Gestidon del Conocimiento e Innovacion: Dos participantes sefialaron estar relacionados
con esta politica. Control Interno: Tres encuestados mencionaron pertenecer a esta
politica.

El analisis de estos datos evidencia una falta de conocimiento integral sobre las politicas que
maneja el proceso de Planeaciéon Sectorial, lo que pone de manifiesto la necesidad de
implementar estrategias de sensibilizacion y capacitacién que permitan fortalecer la comprension
y el reconocimiento de estas politicas entre los integrantes del equipo.

En la encuesta también se indago sobre el conocimiento de las brechas de la politica que
lidera el proceso en relacién con los resultados del FURAG 2023. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

¢ Si: 1 encuestado indico tener conocimiento de las brechas.
e No: 2 encuestados afirmaron no tener conocimiento al respecto.
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Hallazgo

o No sabe: 3 encuestados manifestaron desconocer esta informacion.

Estos resultados reflejan una falta generalizada de conocimiento sobre las brechas identificadas
en los resultados del FURAG, lo que sugiere la necesidad de fortalecer la comunicacion y la
socializacion de los analisis relacionados con estas brechas. Esto permitira mejorar la
comprension de los desafios actuales y avanzar en el cierre efectivo de dichas brechas dentro
del marco de las politicas lideradas. En la encuesta se evalué el conocimiento sobre el mapa de
aseguramiento y su ubicacion. Los resultados fueron los siguientes:

1. ¢Conoce el mapa de aseguramiento?
o Si: 5 encuestados indicaron conocer el mapa.
o No: 1 encuestado afirmo no conocerlo.

2. ;Donde se puede consultar el mapa de aseguramiento?
o Pagina de la Secretaria: 3 encuestados sefalaron esta opcion.
Isolucién: 1 encuestado eligio esta opcion.
Intranet (respuesta correcta): 0 respuestas.
Agilinea: 0 respuestas.
No sabe: 2 encuestados manifestaron desconocer dénde se puede consultar.

O 0 O O

Aunque la mayoria de los encuestados afirmé conocer el mapa de aseguramiento, los resultados
reflejan una falta de claridad respecto a su ubicacién correcta, ya que ninguno identifico la
Intranet como la fuente adecuada para consultarlo. Este resultado evidencia la necesidad de
reforzar la comunicaciéon y capacitacion sobre los recursos institucionales disponibles y su
acceso, para garantizar que los equipos cuenten con la informacién necesaria y puedan utilizar
estas herramientas de manera efectiva.

2

Resultado de la Evaluacion
Frente a la Direccidon Financiera la encuesta tuvo como propdsito evaluar el conocimiento del
equipo sobre las politicas lideradas por el proceso, el acompafiamiento institucional frente a las
brechas del FURAG 2023, y el conocimiento del mapa de aseguramiento de la entidad. A
continuacion, se presentan los resultados y el analisis

¢, Cual o cudles politicas lidera el proceso?

* ® 8 ° ® o @

e  Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico: 5 encuestados (80%) seleccionaron
correctamente esta opcion.

e  Seguimiento y evaluacion de desempenio institucional: 1 encuestado seleccioné
incorrectamente esta opcion.
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e Transparencia y acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcion: 1
encuestado también selecciond incorrectamente esta opcion.

e Politica de informacién estadistica, gestion del conocimiento e innovacion y otras
opciones no relacionadas: No fueron seleccionadas.

Aunque la mayoria identificd correctamente la politica liderada por el proceso, el 20% restante
selecciond opciones incorrectas. Esto refleja una falta de claridad en el conocimiento institucional
sobre las politicas especificas bajo responsabilidad del proceso, destacando la necesidad de

reforzar la comunicacion y capacitacion en este aspecto.
Conocimiento y seguimiento de las brechas del FURAG 2023

e ;Conoce las brechas de la politica respecto a los resultados del FURAG?
o Si:0.
o No:5.

e ;El proceso ha tenido acompafiamiento de Planeacién Institucional y Calidad frente a
las brechas del FURAG?

o Si:0.
o No:5.
e ;Conoce las recomendaciones del FURAG 2023 frente a la politica?
o Si:0.
o No:5.

Los resultados reflejan un desconocimiento generalizado de las brechas, el acompafamiento
institucional y las recomendaciones derivadas del FURAG 2023. Esto sefala la necesidad de
implementar un plan de accién que garantice una mejor comunicacion y seguimiento sobre las
politicas y sus indicadores, promoviendo un entendimiento integral por parte del equipo.

Conocimiento del mapa de aseguramiento

e ;Conoce el mapa de aseguramiento de la entidad?
o Sit1.
o No: 4.
e ;Donde se puede consultar el mapa de aseguramiento?
o Pagina de la Secretaria: 1 encuestado.
Isolucién: 0 encuestados.
Intranet (respuesta correcta): 0 encuestados.
Agilinea: 0 encuestados.

O O O

El bajo conocimiento del mapa de aseguramiento (solo 1 persona lo identifico) y la falta de
respuestas correctas sobre su ubicacion (Intranet) evidencian una necesidad de mejorar la
difusion de esta herramienta y su correcto acceso, asegurando que el equipo pueda utilizarla de
manera efectiva.
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Hallazgo 3
Resultado de la Evaluacion

Se realizé una revision de los indicadores asociados a la politica, y se identificé que no existen
indicadores de impacto que permitan evaluar de manera clara y directa los resultados a largo
plazo de la politica. Ademas, se constaté que solo se cuenta con un Unico indicador para esta
politica, el cual esta relacionado con dos lideres responsables de su seguimiento y gestion. Esta
situacion resalta la necesidad de desarrollar e implementar indicadores adicionales que aborden
no solo la eficiencia y efectividad de las acciones, sino también el impacto real de la politica en
el cumplimiento.

Evaluacion de las Funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2023 proceso de Planeacion y Gestion
Sectorial se presentan en la siguiente tabla:

Procsso [  Funcion e ] s6n de la funcidn iizada por Teroera Lines de Defery . |

| TerermLinea - | Conclusion Tercera Linea de Defensa [-]

Establecer el Plan fnancers en
ingreso y en ol gaste pars la
inversion

Dado que por ley la OCI resiza sequimiento = I8 ejecucion
presupuestal de manera trmestral, no s necesario incluir en e plan

ANEAGIGH Y GESTION
o anual de auditorias una especifica par este fems.

Nivel de Gonfianza|
SECTORIAL At
Realizar el seguimients 3 I
ejecucion del presupugzio|
adjudicado 2 cada proyesto

Realizar seguimiens 3 fa
ejecucicn fisica y financiera de los
proyecios e Ewersion

Revisar s modificseiones los
proyectos de inversién frente a los
lineamiantcs
verificanda g
misionzlidad  del proyeoto, e o e e O i i P
ek v cinidalasicty . o : 5 A 4 N 18 jvel g2 Gonfianza(Por parte de 12 OCI, s incuiran auditorias y seguimientos = los |0
e Medio proyectos d invarsicn

SLANEACION Y GESTION
SECTORIAL

Desarrollsr tabores de orientacién.
acompafiamiento y seguimiento
pars 13 formulacién da proyectos

Presemar 2 la i dirsccién y
Comitgs los  resultados  del
s=quimienio de proyectos.

Reslizar seguimisnto mensual y
trimestral a la ejecusicn def Pln
lanual de Adquisicones de la Aunque se encuentra en un nivel d confianza medio, por parte de la

i 3 Entidad. (comité de seguimizntc 2 0CI. nc se considera necesario realizar audnorias especificas 2l PAAC,
WUFEDMW"GESWN = sjecucdn  presupuesal - 5 3 4 4 3 a8 'h;‘::’ = Conflanzal "0 s s incluye rias con enfoque de riesgo qus s= [P
B Resolucin 682 de  2022) i realizan en los diferentes proceso y en fa evaluacin de gesticn por

Brindar acompafiamient téenico|
par Iz formulacion dal PAA.

Resultados de la evaluacion realizada en noviembre 2024, proceso de Planeacién y
Gestion Sectorial se presentan en la siguiente tabla:

Main de Documertacion de Lineas ds Cefensa y Hepore de ricrmacin } ecna se amaon
| Conchumen
R T B e Rt
. . .
‘
4 .
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Acorde con lo anterior y al realizar la comparacién de las matrices de un periodo al otro, observamos una mejoria
de cara al nivel de confianza ya que pasa de 3.8 a 4, es decir, un 2% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.

Resultados de medicion primer semestre 2023 proceso de Gestidon Financiera se
presentan en la siguiente tabla:

1 : ENTIDAD: SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD [Codiga:
2 = PROCESO: OFICNA DE CONTROL INTERNO [Version: 01
3 Matriz de Documentacién de Lineas de Defensa y Reporte de Informacion Fecha de emision
4 Proceso |.w|  Funcién de aseguramiento | - | Evaluacion de ia funcién de aseguramiento realizada por Tercera Linea de Defens — || N™e'99 || Jercera Linead |
Verificar el cumplimiente de Ia
gestion de cuentas por pagar,
ordenes de Pago, ordenacién det
T 3 et ot e o proceso e
Fondo Financiero Distrital de Salud e T
(FFDS) y de la Secretaria Distrital
o o privie=i procesos
documentados ¥y
= i i Revisar los pagos realizados, Vesinicacianes de
12 (Bt Hnan e comrespondientes a la vigencia & = % 3 % = Scouiely gmen v
cuanto @ Cuentas|
actual y la reserva presupuestal
constituida, validande los soportes POt iEagar,  ordanas
de Pago,
Venficar  que  lpa  fterceres helii ae
gasto y autorizacién
beneficiarios del pago
del pago
corresponden  a las personas
naturales o juridicas con las que se
contrajercn las respectivas|
obligaciones.
Consolidar la programacién del
plan anual de caja de acuerdo con
la informacién remitida por la Para el manejo del
primera  linea (gestores  de plan anual de caja,
Proyectos)  y  verificar  la la segunda inea
programacién de acuerdo con las realiza cronogramas|
i de los pr para el seguimiento
e ” (primera linea) werificacion de las
12 |Geston Financiera & . a a s a 4 a by il
Realizar informe mensual de la programacion ¥
ejecucién  del PAC por cada reprogramacion de
subsecretaria dando a conocer el lacuerdo  con los|
y i hay lineamientos de la
reprogramar  los  recursos de SHD:
acuerde a las solicitudes de la
primera linea de defensa.
.

Resultados de la evaluacion realizada en noviembre 2024, Gestion Financiera se
presentan en la siguiente tabla:

1 ENTIDAD: SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD [Cadigo:
2 PROCESO: OFICNA DE CONTROL INTERNO [Versién: 01
R Matriz de Documentacién de Lineas de Defensa y Reporte de Informacidn [Fecha de emision
a Proceso ||  Funcién de aseguramiento | - || Evaluacién de ka funcién de aseguramiento realizada por Tercera Linea de Dafens| || uvel 95 || Torcera Linea d — |
gestion de cuenias por pagar.
ordenes de Pago, ordenacion del
gasto y autorizacion oel pago S bR G
{envios) y planillas de girc del = ts "
Gestion Financiera
Fondo Financiero Distrital de Salud ot piabid -
(FFDS) y de la Secretaria Distrital e
de Sakd 45D documentados V|
Revisar los agos realizados yenncaciones deiee
12 |Gestién Financiera e e a a a a a a segunda linea enlaut
correspondientes a l1a  vigencia e
actual y la reserva presupuestal
por pagar. ordenes|obl
constituida, validando los sopories
de Paga, |set
= ordenacién dellos
Verificar que los terceros =
gasta y autorizacién
beneficiarios det pags gas
a las R
naturales o juridicas con las que se|
contrajeron  las  respectivas
plan anual ds caja de acuerdo con
la informacién rcmitida por la Mara cl mancjo decl
primera  linea  (gestores  de plan anual ge caja. [|g
Proyecios) |y  verficar Ia ia segunda tineaSE
pregramacién de acuerdo con las realiza cronogramas|
de los para el seguimiento se
. - e (primera linea) ¥ verificacion de las
12 |Sestién Financiera a a a4 4 r a e aaffinte
line
Realizar informe mensual de la programacion
ejecucién  del PAC por cada reprogramacion  del|/P™
cac
subsecretaria_dando a conocer el acuerdo  con fos|®
v si hay lineamientos de lal|"®F
reprogramar  los  recursos de SHD
acuerdo_a las solicitudes de la

Acorde con lo anterior y al realizar la comparacién de las matrices de un periodo al otro, observamos que se
mantiene el nivel de cara al nivel de confianza ya que para 2023 es de 4 y en 2024 continda con 4, es decir,
queda en la misma calificaciéon con respeto al periodo inmediatamente anterior.
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Aspectos positivos:

e El lider de la politica cuenta con los recursos necesarios, incluyendo instrumentos, lineamientos y
documentacioén relacionada, que permiten a los diferentes procesos incorporar y cumplir con las
directrices establecidas. En este marco, ejerce su funcién como segunda linea de defensa, asegurando
que se implemente las politicas de manera adecuada y conforme a los estandares establecidos.

e La evaluacion de las funciones de aseguramiento, permite demostrar una constante de cara al nivel de
confianza establecido, ya que se estabiliza en 4.00 respecto al periodo inmediatamente anterior.

Conclusiones:

1. Falta de claridad en las responsabilidades del proceso: Aunque la mayoria identificd correctamente la
politica principal, persiste una brecha en la comprensién de las politicas lideradas por el proceso.

2. Desconocimiento de las brechas y recomendaciones del FURAG: La ausencia de acompafiamiento
institucional y el desconocimiento sobre las brechas limitan la capacidad del proceso para tomar
acciones efectivas de mejora.

3. Deficiencias en el acceso y uso del mapa de aseguramiento: Se evidencia una falta de comunicacion
sobre esta herramienta, lo que afecta la gestidon eficiente de las responsabilidades del equipo.
Capacitacion y socializacion: Realizar talleres para mejorar el conocimiento sobre las politicas
lideradas, las brechas del FURAG y sus recomendaciones, asi como sobre el acceso y uso del mapa
de aseguramiento.

4. Fortalecer el acompafiamiento: Planeacion Institucional y Calidad debe garantizar un soporte continuo
para la identificacion y seguimiento de las brechas del FURAG.

6.1.5. Compras y Contratacion Publica

Una vez realizado el andlisis de la informacion obtenida, resultado de la mesa de trabajo
realizada, encontramos los siguientes resultados agrupados por componentes de control
MECI:

Ambiente de control: Estructura organizacional la Politica de Compras y Contratacion Publica busca
(Conjunto de procesos y @ garantizar la adquisicion de bienes y servicios de manera Eeficiente,
estructuras que proveen | transparente y alineada con las necesidades institucionales y los principios de
las bases para llevar a  legalidad. Promueve el uso estratégico de los recursos publicos, fomenta la
cabo el control interno a | competencia, la innovacién y la sostenibilidad, e incorpora criterios éticos y de
través de la organizacion | responsabilidad social para optimizar los procesos de contratacion en
y son las directrices y | beneficio del cumplimiento de los objetivos organizacionales y el desarrollo del
condiciones minimas que | pais.

brinda la alta direccion,

con el fin de implementar | Asignacién de autoridad y responsabilidad esta definida en la resolucién 842
y fortalecer su Sistema de @ de 2021, que designa lideres para las politicas MIPG, con un seguimiento
Control Interno) periddico a cargo del comité institucional de gestién y desempenio.

La politica cuenta con dos lideres:

Lider: Subsecretario(a) Corporativo(a) - Direccién Financiera,

Lider: Subsecretario(a) de Planeacion y Gestion Sectorial — Direccidon de
Planeacion Sectorial.
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Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Evaluaciéon del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar vy gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

En cumplimiento del Manual del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG), se revisé la politica de Compras y Contratacién Publica de la entidad,
asegurando la implementacién de las etapas esenciales: estructuracion del
Plan Anual de Adquisiciones (PAA), anadlisis de datos, abastecimiento
estratégico, promocion de la competencia, aplicacion de buenas practicas y
documentos estandar de Colombia Compra Eficiente, uso de la plataforma
SECOP Il y empleo de instrumentos de agregacion de demanda mediante la
Tienda Virtual del Estado Colombiano.

Como parte del proceso, se gestionaron solicitudes relacionadas con las
cotizaciones realizadas en la tienda virtual, en varias areas entre ellas Talento
Humano y TICs, para abordar ajustes, correcciones y comunicaciones
pertinentes. Asimismo, se realizaron reuniones para revisar objetos
contractuales, modalidades de contratacion y variables del PAA, lo que
permitié identificar y documentar observaciones para optimizar las practicas.

El Manual de Contratacion fue actualizado y publicado en el sitio web de la
Secretaria de Salud el 30 de agosto de 2024 (lnicio / La Entidad /
Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica / 3. Contratacion / 3.4 Manual
de contratacion, adquisicion y/o compras), mientras que su socializacidn, junto
con los lineamientos para la supervisién, se llevo a cabo el 5 de agosto de
2024. Ademas, se cuenta con procedimientos normativos especificos, como el
Procedimiento de Contrataciéon - Etapa Precontractual (SDS-CON-PR-001) y
el Procedimiento de Contratacion - Etapa de Ejecucion y Poscontractual (SDS-
CON-PR-006), complementados por el Manual de Contrataciéon SDS-FFDS
2024 y la Resolucién 762 del 31 de julio de 2024, que aprobd la actualizacion
del manual del Fondo Financiero Distrital de Salud.

Finalmente, se realizaron capacitaciones dirigidas a funcionarios de la
Secretaria, enfocadas en los lineamientos para la elaboracion de contratos de
prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion para personas
naturales, fortaleciendo las capacidades institucionales y asegurando la
implementacion efectiva de las directrices en todas las etapas del proceso
contractual.

El proceso presenta un total de 11 riesgos identificados, de los cuales 5 estan
directamente relacionados con la politica, Para abordar el primer riesgo, se ha
establecido un control basado en la revisidn de los requisitos técnicos, juridicos
y financieros, asegurando que los elementos clave de cada proceso
contractual cumplan con las normativas y criterios de calidad establecidos. En
el caso del segundo riesgo, el control consiste en la verificacion de los
documentos y formatos requeridos para la contratacion, ajustandose a la
modalidad aplicable, lo que garantiza una correcta formalizacion y alineacion
con las exigencias legales.

El tercer riesgo cuenta con un control frente a revisién de los documentos
necesarios para el tramite de legalizacién contractual, lo que asegura que los
contratos se perfeccionen adecuadamente. Para el cuarto riesgo, se tiene
implementados dos controles especificos: la identificacion de contratos que
terminan su etapa de ejecucion, para iniciar el tramite de liquidacion, y el
reporte de contratos pendientes por liquidar con saldos fenecidos o pérdida de
competencias, con el objetivo de mantener la trazabilidad de los procesos.
Finalmente, el quinto riesgo también cuenta con dos controles: la revision y
seguimiento de la publicacidon de soportes o productos de la ejecucion de los
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Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones peridédicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

contratos conforme a la modalidad aplicada, y el registro de incumplimientos
en una base de datos, permitiendo gestionar de forma efectiva las
desviaciones identificadas. Estos controles en conjunto buscan fortalecer la
gestion del proceso, reducir riesgos y garantizar la transparencia y
cumplimiento en las operaciones contractuales.

POGD EI proceso se estructura en tres metas principales, de las cuales la
segunda esta directamente orientada al cumplimiento de la Politica de
Compras y Contratacion Publica mediante la ejecucion de acciones clave y
subactividades especificas. Estas incluyen la gestion eficiente de solicitudes
de contratacion, la administracion de novedades contractuales, la tramitacion
de solicitudes de liquidaciéon o pérdidas de competencia, y la emisién de
certificaciones contractuales, todas alineadas con las normativas establecidas.
Ademas, se realizaron entrenamientos dirigidos a referentes y supervisores de
contratos o convenios, fortaleciendo las competencias necesarias para
garantizar una gestién contractual efectiva y transparente. Para el primer
semestre, se programé el 48%, logrando una ejecucion completa del 100% de
lo planificado, lo que refleja un alto nivel de compromiso y cumplimiento de los
objetivos estratégicos establecidos.

FURAG: EI proceso demuestra conocimiento y uso adecuado de la
herramienta de seguimiento a las politicas, cumpliendo anualmente con la
entrega de informacion requerida por la Direccion de Planeacion Institucional
y Calidad. Para este afio, no se identificaron recomendaciones de mejora en
relacidon con esta politica, lo que refleja un cumplimiento satisfactorio de los
estandares establecidos.

DASBOARD: En la plataforma, la Politica de Compras y Contratacién Publica
se mide a través de ftres indicadores. El primero, Cumplimiento en la
formulacién del Plan Anual de Adquisiciones (PAA) de la entidad, tiene como
meta Lograr la formulacién del Plan Anual de Adquisiciones de la SDS a mas
tardar el 31 de enero de cada afio, acorde con la normatividad vigente. Este
indicador refleja un cumplimiento del 100%, con medicién anual, destacando
una ejecucion consistente y alineada con los plazos establecidos.

El segundo indicador es: Porcentaje de cumplimiento de los requerimientos de
compras y contratacion programados en el PAA, su medicion es trimestral y la
descripcion de la meta es “Realizar la gestion requerida para tramitar el 100%
de las necesidades programadas en el PAA”. Aunque registra un cumplimiento
acumulado del 95.78%, en el primer trimestre quedd por debajo del 90% y no
se evidencioé un plan de mejoramiento.

El tercer indicador es: Porcentaje de cumplimiento en el trdmite de los
requerimientos de compras y contratacion, su medicién es trimestral, la
descripcion de la meta “Realizar la gestion requerida para tramitar el 100% de
las necesidades programadas en el PAA”. En dos semestres consecutivos,
este indicador quedd por debajo del 90% de cumplimiento, y al igual que en el
caso anterior, no se implementaron planes de mejoramiento, lo que pone en
evidencia la necesidad de reforzar la planeacién y el seguimiento en este
aspecto. En conjunto, los resultados de los indicadores muestran logros
importantes, pero también areas de oportunidad clave para garantizar la
efectividad de la politica. Indicadores:
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Informacion y
comunicacidén: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propoésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos

La Direccion de Contratacion mantiene una comunicacion constante y efectiva
con todas las areas de la Secretaria, desempefiando un rol como segunda
linea al emitir directrices claras para los procesos de contratacion. Esta
interaccion es esencial, dado que la Secretaria Distrital de Salud (SDS) abarca
diversas areas responsables de llevar a cabo procesos precontractuales, que
incluyen la preparacion y revision de términos de referencia, estudios previos
y demas documentos requeridos, asi como actividades de alistamiento
relacionadas con los procesos postcontractuales, como la liquidacion y
seguimiento de contratos. Este enfoque colaborativo garantiza la alineacién de
los procedimientos con las normativas vigentes y fomenta una gestion

oportunos) contractual integral y eficiente

La gestion contractual cuenta con el apoyo de sistemas de informacion como
el SECOP y el SISCO, que facilitan la interaccién y el intercambio de
informacion entre todas las areas de la entidad. Estas plataformas permiten
centralizar, consultar y actualizar datos relacionados con los procesos
contractuales, promoviendo la transparencia, el cumplimiento normativo y la
coordinacion eficiente entre las distintas dependencias involucradas.

A continuacién, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en
oportunidades de mejora o recomendaciones:

Hallazgo 1
Resultado de la Evaluacion

De cara a la politica, se cuenta con 3 indicadores establecidos y publicados mediante la
herramienta de visualizacion DASHBOARD en Isolucion, como se puede visualizar mediante la
siguiente imagen.

Frente al indicador: Porcentaje de cumplimiento de los requerimientos de compras y contratacion
programados en el PAA se presentan los siguientes tres seguimientos.

1w ——

Frente a los anterior, se denota que el primer periodo quedo por debajo del limite inferior, y no
se logro evidencias plan de mejoramiento
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Frente a el indicador Porcentaje de cumplimiento en el tramite de los requerimientos de compras
y contratacion se evidencia en el aplicativo lo siguiente:

Valor Limite
Mota Medicion

Frente a los anteriores seguimientos, se denota que el primer periodo y el segundo periodo
quedo por debajo del limite inferior, y no se logré evidencias plan de mejoramiento.

Evaluacion de las Funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se presentan en la siguiente tabla:

e Faon do Em m nes de Conclusion
Proceso |, Rissgo ssociedo f aspecto clave de dxhio | 997 | £uniiin g aseguramiento yio verifica e . _"‘:‘: *, b orsamenad st ot || P ;" Tescora | Tercora Linea de
ylo servicio) | o global (Proveedor externo Linea de Defensa
oo de aseguramiento)

Resultados de la evaluaciéon realizada en noviembre 2024, se presentan en la
siguiente tabla:
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= . n - T —
Funcién da |~ | de ia funcién de raalizada por Tercara Linea da Defen| - | | tercera Linea| - | Conclusidn Tarcera Linea de Defensa | ~ |
= 5 " | confianl | i = e
validar y publicar los
pravios y SUS anexos 4
3 Se ssgurd incluyende auditora de |z etapa precontractual,
riesgos, estudio de 3
s il A d . ncorporanda & |s primera ines  de  defensa
estudios o andlisis del sector y Nivel de Confianza i -
> ; 4 4 5 4 4 42 El Procesa Canfractua! se encuentra debidamente aprobado. publicado
demas actos que s surtan Alte i s o
: : oy ¥ legalizado - Suscripeién del contrato ylo convenio en 1z platsform de
conforme = I3 normatividad
e Secop
vigante.

Se segurd mcluyendo auditoria de |z etapa precontractual,
alidar y publicar los documentos ncorporando 3 I3 primera fnea  de  defensa
de la modificacionas conforme a [z
normatividzd vigente La Subdireceién de Contratasién realiza |3 verficacién de 1a publicacidn

de informes de gestion de personas naturales en la plataforma SECOP
‘Walidar una muestra | 15% persona N 4 = 4 4 4z Mivel de Confianza|ll conforme al Lineamiento de Supervisidn e Interventaria y al
natural - 10 % persona jundica) de N Alto memoranda 2023-1E-14845. Este seguimiante incluye fa revisién del
los informes de  supervisidn 20% de los contratos en ejzcucién del Fondo Financiero Distrital de
publicados en SECOP y remitir el Salud y =l 100% de los de |a Secrataria Distrital de Salud, verficando
informe final de 1z 2 soportes clave como informes de gestidn aprobadas, evidencias de
Subsecretariz Corporative cumpiiméento. planilas de salud. certficades de ARL y ordenes de

pago.

Se seguirs inclUyenco suGitoria por pane de |2 OC1, 3 1a segunoa Inea

e con TR a i@ mejora  continua,

i Se evidencié que &l proceso lleva 3 cabe un seguimiento continuo
Validar y publicar la liquidacisn 2 oo =
i medints 2 emisién d= memarandes difgidos 2 los ntes procesos
{bilatersl,  Unilstersl, acta por i Py : g G =
B DA Mivel da Donfiansa|EacioRadas, en s o sidad de procede
gerdwg MPRIEnOEY. 4 4 5 4 4 42 X 23| con Iz liguidacian de . en =u defacto
cierne de! expediente del Cantrato, Alio
= i X determinar los scios sdminstrativos y operativos necesanos para
conforme 3 la  normatividad I Sia
il garantizar sl cierrs adecuado del axpediente. Este seguimienta tiens
ene: como finalidad asegurar ef cumplimiento de las normativas vigentes,
optimzar ia gestién decumental y garantzar la corracta finalzacién de
las obligaciones contraciuales, en linea con los procedimientos)
establecidos por = entidsd

Acorde con lo anterior y al realizar la comparacién de las matrices de un periodo al otro, observamos una mejoria
de cara al nivel de confianza ya que pasa de 3.6 a 4,2 es decir, un 6% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.

Aspectos positivos:

e El lider de la politica cuenta con los recursos necesarios, incluyendo instrumentos, lineamientos y
documentacion relacionada, que permiten a los diferentes procesos incorporar y cumplir con las directrices
establecidas. En este marco, ejerce su funcidn como segunda linea de defensa, asegurando que se
implemente las politicas de manera adecuada y conforme a los estandares establecidos.

e El proceso demuestra un conocimiento integral sobre la informacion relacionada con las brechas
identificadas, asi como sobre los datos proporcionados para el FURAG. Esta herramienta se utiliza como un
mecanismo clave para medir y evaluar el desempefio de las politicas institucionales. A través de este
enfoque, el proceso asegura un entendimiento claro de los indicadores y criterios de medicion, lo que facilita
la implementacion de estrategias orientadas a cerrar brechas y optimizar la gestion en cumplimiento de los
objetivos organizacionales.

e La evaluacion de las funciones de aseguramiento, permite demostrar una mejoria de cara al nivel de
confianza establecido, ya que pasa. 3.6 a 4,2 es decir, un incremento de 6% con respecto al periodo
inmediatamente anterior.

Conclusiones:

El escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité institucional
de gestion y desempefio que se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida o por solicitud extraordinaria.

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR

INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Codigo: | SDS-ESC-FT-003 | Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

6.1.6. Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos

Una vez realizado el analisis de la informaciéon obtenida, como resultado de la mesa de trabajo
realizada, encontramos los siguientes resultados agrupados por componentes de control MECI:

Ambiente de control:

Estructura organizacional: El proceso de fortalecimiento organizacional y

(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operaciéon
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Evaluaciéon del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

simplificacion de procesos, segun el Plan Operativo de Gestion (MPG) se
enfoca en optimizar la estructura interna y los procedimientos, buscando
mejorar la eficiencia administrativa y operativa. La politica busca integrar
acciones que simplifiquen los tramites y mejoren la gestion institucional,
permitiendo un mejor desempefio en la ejecucion de proyectos y politicas
publicas. Se enfatiza la racionalizacién de procesos, la mejora de la
comunicacion y el fortalecimiento de la capacidad organizacional, en linea
con los objetivos de gestién del modelo institucional.

Asignacion de autoridad y responsabilidad La politica tiene como lider
Subsecretario(a) Corporativo (a) Direccion de Planeacion Institucional y
Calidad.

Frente a la politica el proceso ha avanzado frente a la revisiéon del modelo
de gestidon de procesos utilizando una metodologia de andlisis de valor
agregado, identificando acciones que generan o no valor. Las acciones
utiles se simplificaron, integraron o automatizaron, mientras que las que no
generaban valor fueron eliminadas. Este analisis abarcé 194 productos y
servicios, definiéndose 302 acciones de intervencion, cuyo avance se
monitoreé mediante cronogramas especificos.

Como resultado, se actualizdé el modelo operativo, consolidando un nuevo
mapa con 19 procesos, incluidos 7 nuevos. Este trabajo se presenté al
Comité Institucional y se discuti6 en mesas de trabajo con actores clave,
incluyendo el sindicato. El proceso incluyé cuatro etapas: diagnéstico,
mesas de trabajo, disefio de un nuevo mapa de procesos, y adopcién del
modelo, y se acompafiara de campafas pedagdgicas para su socializacion
y aplicacién institucional.

La Direccién de Planeacion Institucional dispone de una matriz de riesgos
de procesos disefiada para identificar, valorar y establecer planes de
tratamiento y seguimiento. Cuentan con el riesgo: "Posibilidad de afectacion
reputacional por monitoreo insuficiente de las actividades necesarias para
el mantenimiento y sostenibilidad del Sistema de Gestidon en el marco del
MIPG y para el fortalecimiento institucional de la SDS, debido a la falta de
instrumentos de monitoreo que permitan controlar y dar cumplimiento a los
requisitos establecidos.

Con el propdsito de mitigar este riesgo, se implementan acciones orientadas
a monitorear la calidad de la informacién y garantizar la oportunidad en la
entrega de las actividades transversales registradas en el POGD. Este
proceso incluye la verificacion constante del cumplimiento de lo programado,
identificando y registrando incumplimientos en el Tablero de Control, de
acuerdo con criterios de calificacion predefinidos. Los incumplimientos
detectados se comunican mediante correo electrénico a los lideres y
gestores del proceso, quienes deben realizar los ajustes necesarios en el
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Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacién y
comunicacion: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance la
gestion. El propoésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

porcentaje de avance de las metas, actividades o subactividades
correspondientes.

Para garantizar la eficacia de este seguimiento, se emplean diversas
herramientas, como el Tablero de Control, correos electrénicos,
memorandos e informes. Estas medidas aseguran un monitoreo integral y
oportuno, promoviendo el cumplimiento de los objetivos establecidos y
fortaleciendo la sostenibilidad del Sistema de Gestion Institucional.

En relacion con el FURAG esta herramienta dio la observacion de: “disefiar
y mantener actualizada la estructura organizacional de la entidad, que
permita identificar las areas de trabajo de acuerdo con la norma que aplica,
las responsabilidades o funciones que se desempeiian en ellas, el tipo de
planta de personal (temporal, Global, estructural) y los niveles jerarquicos a
los que pertenecen”, frente a esta observacion en la politica Frente a esta
observacion, el proceso implementé un analisis de valor agregado,
optimizando su modelo de gestion, actualizando su operaciéon con 19
procesos (incluidos 7 nuevos) y definiendo 302 intervenciones en 194
productos, actividades realizadas con apoyo de los procesos y directivos.

El POGD del proceso de Planeacion Institucional y Calidad cuenta con tres
metas, destacando la segunda, cuya actividad es revisar o validar el modelo
de Operaciéon por Procesos de la Entidad que se realiza en el cuarto
trimestre y tiene un valor porcentual del 25%

DASBOARD: La Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion
de Procesos cuenta con cinco indicadores: eficacia de los controles de la
SDS (94.3%), nivel de adherencia al SGC (88.4%), nivel de satisfaccion del
cliente (95%), riesgos de gestién materializados (0%), y cumplimiento de
acciones de mantenimiento del SGC (95%). Aunque se refleja un buen
desemperio en el tablero de control, no se especifica la fecha de creacion
de algunos indicadores, dificultando su seguimiento. Se recomienda
sincronizar los reportes con la publicacion de los indicadores.

La Direccién de Planeacion Institucional cuenta con referentes en cada uno
de los procesos, que se comunican de manera efectiva con los distintos
procesos, facilitando la integracion y el flujo de informacién entre ellos.
logrando una interaccion constante y fluida en toda la organizacién, la cual
se consolidé mediante reuniones periddicas con los responsables de cada
proceso y los directivos de la institucion.

Como resultado, se cred el Modelo de Operacion por Procesos (MOP) de la
Secretaria Distrital de Salud (SDS), con el objetivo de lograr avances
significativos en la gestidon operativa, mejorando el desempefio y la eficiencia
en la implementacién de acciones y proyectos.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que
derivan en oportunidades de mejora o recomendaciones:
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Hallazgo

Hallazgo

Hallazgo

1
Resultado de la Evaluacion

La fecha de creacién de los indicadores no esta claramente definida, lo que dificulta el
seguimiento efectivo de su evolucion y desempefio a lo largo del tiempo. Esta falta de claridad
genera incertidumbre sobre el punto de partida para evaluar los avances y los resultados
alcanzados. Para asegurar un seguimiento adecuado y oportuno, es fundamental establecer
y documentar con precision la fecha de creacion de cada indicador, lo que permitira realizar
un analisis mas preciso sobre su desarrollo y efectividad en el cumplimiento de los objetivos
establecidos
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Resultado de la Evaluacién

La herramienta DASBOARD se encuentra disponible para la entidad, sin embargo, durante las
diversas mesas de trabajo realizadas, se identificod que algunos de los gestores de calidad no
tienen el conocimiento ni la capacitacion adecuada para utilizarla de manera efectiva como
instrumento de consulta y seguimiento. Esto limita su potencial como una herramienta clave para
la toma de decisiones informadas, el monitoreo continuo de los proyectos y la evaluacién del
desempefio. Es fundamental implementar un plan de formacién y capacitacién para asegurar
que todos los gestores de calidad puedan aprovechar al maximo las funcionalidades de la
herramienta, optimizando su uso para mejorar los procesos de seguimiento y control dentro de
la entidad.

3

Resultado de la Evaluacion
La revision de varios indicadores evidencid inconsistencias en las fechas de alimentacion y
actualizacion del aplicativo Dashboard, asi como la ausencia de parametros definidos para la
presentacién y carga de informacién en la herramienta. Estas deficiencias dificultan el
seguimiento oportuno y la implementacion de medidas correctivas, evidenciando una debilidad
en el sistema actual.
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Es necesario ajustar los plazos y definir lineamientos claros para la recepcion, revisién y carga
de datos, lo que permitira reducir tiempos de respuesta, mejorar la regularidad de las
actualizaciones y asegurar informacién precisa y oportuna para la toma de decisiones y el
seguimiento de procesos.
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Evaluacion de las Funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se

Para el tercer tr
solicitudes de ir
registrada en IS
econdmica y rej
Para la vigenciz
parte de estos

construccion y ¢
inesperadas en
anteriormente d
sanciones pecy
formulacion; sei
€l proceso de P

presentan en la siguiente tabla:
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Resultados de la evaluacidon realizada en noviembre 2024, se presentan en la

siguiente tabla:
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Acorde con lo anterior y al realizar la comparacién de las matrices de un periodo al otro, observamos una mejoria
de cara al nivel de confianza ya que pasa de 4.2 a 4,4 es decir, un 2% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.

Aspectos positivos:

e En relacion con la politica, el equipo ha trabajado de manera conjunta y comprometida con los gestores
de calidad y el equipo directivo. Este esfuerzo colaborativo ha permitido llevar a cabo un analisis exhaustivo
de los procedimientos, productos y actividades realizadas, lo que ha conducido a importantes
modificaciones en la plataforma estratégica.

e Gracias a un trabajo arduo y meticuloso, se lograron identificar areas de mejora y realizar ajustes que
fortalecen la alineacién de las actividades con los objetivos institucionales. Este enfoque permitira optimizar
la gestion y garantizar que las estrategias implementadas respondan eficazmente a las necesidades
identificadas durante el analisis interno. Como resultado, se ha consolidado una plataforma mas robusta,
eficiente y enfocada en el logro de los resultados esperados.

e El proceso demuestra un conocimiento integral sobre la informacion relacionada con las brechas
identificadas, asi como sobre los datos proporcionados para el FURAG. Esta herramienta se utiliza como
un mecanismo clave para medir y evaluar el desempefio de las politicas institucionales. A través de este
enfoque, el proceso asegura un entendimiento claro de los indicadores y criterios de medicion, lo que
facilita la implementacion de estrategias orientadas a cerrar brechas y optimizar la gestion en cumplimiento
de los objetivos organizacionales.

o Los resultados del proceso de evaluacion evidencian una mejora en las funciones de aseguramiento,
reflejada en un incremento del nivel de confianza del 4.2 al 4.4, lo que representa un avance del 2% en
comparacion con el periodo anterior.

Conclusiones:

1. Se ha logrado un monitoreo continuo y mitigaciéon de riesgos, fortaleciendo la sostenibilidad del sistema
de gestidn institucional. Los indicadores del dashboard muestran un alto desempefio en eficacia,
satisfaccién del cliente y cumplimiento del SGC, aunque se recomienda mejorar la sincronizacion de los
datos. La comunicacién efectiva entre procesos ha impulsado la consolidacion del Modelo de Operacién
por Procesos (MOP), mejorando la gestidon operativa, el desempefio institucional y reafirmando el
compromiso con la excelencia y la gobernanza.

2. El cumplimiento se caracteriza por la evaluacion continua del desempefo de los procesos, lo que facilita
el monitoreo y la mejora. El informe de revision por la Direccion como segunda linea, que abarca areas
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clave como el riesgo y la gestion documental, apoya la toma de decisiones informadas y refuerza el sistema
de gestion.

3. El compromiso conjunto entre el equipo, los gestores de calidad y el equipo directivo ha sido fundamental
para realizar un andlisis exhaustivo de los procedimientos, productos y actividades. Este esfuerzo
colaborativo permitié implementar modificaciones significativas en la plataforma estratégica, alineandola
mejor con los objetivos institucionales.

4. EIl fortalecimiento organizacional, la simplificacion de procesos y la asignacion clara de roles han
optimizado la estructura interna y mejorado la eficiencia administrativa y operativa, asegurando un enfoque
estratégico en la implementacién de politicas. Mediante metodologias de analisis de valor agregado, se
actualizaron modelos operativos, consolidando procesos mas eficientes. Ademas, la gestion integral de
riesgos, apoyada por herramientas como el Tablero de Control, ha permitido un monitoreo constante y la
mitigacion de riesgos, fortaleciendo la sostenibilidad del sistema de gestion institucional.

6.1.7. Politica de Gobierno Digital

Una vez realizado el andlisis de la informacion obtenida como resultado de la mesa de trabajo y
conforme a las 18 preguntas formuladas, obtuvimos los siguientes resultados agrupados por
componentes de control MECI:

TEMAS REVISADOS ASPECTOS VERIFICADOS

Ambiente de control: Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:
(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

o Estructura organizacional: La direccién de Tecnologia, ejerce el liderazgo de
la politica de Gobierno Digital, en tal medida define y emite las directrices,
lineamiento, programas, proyecto, planes y demas elementos que permiten
dar cumplimiento con la politica. En lo que refiere a la primera linea defensa,
la conforman el conjunto de especialistas que hacen parte de la direccion
TIC y dan respuesta a los diferentes servicios que se ofrecen dentro del
portafolio y dan respuesta al mantenimiento y mejora de politica.

e Asignacion de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucién interna
842 del 2021, se definen y establecen los lideres para cada una de las
politicas del modelo integrado de planeacion y Gestiéon - MIPG, y en el caso
de la politica de Gobierno Digital, el liderazgo y la autoridad son ejercidas
por la direccion TIC. A nivel de autoridad, se cuenta con las mesas técnicas
TIC y el comité institucional de gestiébn y desempefio como escenario
establecido por el modelo MIPG para dar conocer los avances de la politica,
dicho comité se reune de acuerdo con las fechas establecidas o por
demanda. Por ultimo, quien ejerce el gobierno y las directrices generales
frente al modelo integrado de planeacioén y gestion - MIPG en la entidad, es
la Direccion de planeacion institucional y calidad, es por eso que el duefio
de la politica de gobierno digital debe reportar los resultados de los
indicadores en las fechas establecidas para posteriormente ser actualizados
en el DASHBOARD o tablero general.

Actividades de Control: = Contempld la verificacion de la caracterizacion, procedimientos, formatos,
(incluye la revision de reportes, tableros y demas componentes utilizados, a fin de dar cumplimiento
politicas de operacion @ con la implementacion y el mantenimiento de la politica y de acuerdo con lo
procedimientos, anterior, se consultaron y verificaron los siguientes elementos:

normatividad interna y
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externa, Plan Operativo

Anual.  Acciones que 7 Tgplerg de control de indicadores en isolucion
apalancan el logro de los g Rogyitados del desempefio FURAG
objetivos) 9. POGD

10. PETI

11. Plan de trasformacion digital

12. Plan de gobierno digital

13. Caracterizacion: SDS-TIC-CAR-001

14. Procedimientos, lineamientos, planes:

e SDS-TIC-PL-002 PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE
INFORMACION Y COMUNICACION PETIC

e SDS-TIC-PL-003 PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA
INFORMACION

e SDS-TIC-PL-004 PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS EN
SEGURIDAD DE LA INFORMACION

e SDS-TIC-PR-001 GESTION DE SOLUCIONES DE SOFTWARE

e SDS-TIC-PR-002 GESTION DE INCIDENTES Y REQUERIMIENTOS
DE SERVICIOS TIC

e SDS-TIC-PR-003 GESTION PROYECTOS TIC

e SDS-TIC-PR-005 SEGURIDAD INFORMATICA

Se cuenta con el recurso humano especializado contratado en la modalidad
de prestacion de servicios, que adelanta el cumplimiento de las actividades
trazadas de cara a la politica especifica.

Analisis general: Desde la Direccion TIC, se definié un plan de acciéon afo

2024 para dar respuesta a la politica de gobierno digital, dicho plan esta

conformado por diferentes componentes.

1. Estrategia de ciudades vy territorios inteligentes, consta de 3 actividades.

2. Proyecto de estado abierto, tema que es liderado por un profesional de
planta y consta también de 3 actividades.

3. Por ultimo, el Proyecto de transformacion digital,

Es clave mencionar que este ultimo plan, se encuentra en etapa de formulacion

y a la espera de revisidn y aprobacién por parte del comité institucional, dicho

plan se presentara y sustentara en el comité del 28 de noviembre del 2024.

El plan de accion general, de acuerdo con la revision, tiene un avance del 80%,

no obstante, se tiene algunas actividades programadas para el 4to trimestre

2024.

De acuerdo a lo informado por los referentes, se han presentado dificultades

en el desarrollo, ya que no se contaba con recursos humanos como

consecuencia de las demoras en el proceso de contratacion.

Se consulta del plan maestro y al realizar el filiro por el campo “estado”,

identificamos que el numero de actividades pendientes es de 22 de 46, se

afirma que todas las actividades establecidas para el componente de

arquitectura estan programadas para el 4to trimestre 2024.

En lo que respecta al instrumento POGD, la meta 4 y las actividades trazadas,
dan respuesta al avance de la politica de Gobierno Digital con un avance
acumulado a la fecha del 64%.

Se tiene un valor programado para el cuarto trimestre 2024 del 25% y un
reprogramado del 11% con el fin de alcanzar al 100% proyectado.
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Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y  gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

En lo que respecta al DASHBOARD o tablero de indicadores de politicas, la
direccion TIC reporta los resultados a la direccion de planeacion institucional
en los tiempos establecidos y ellos a su vez consolidan y publican la
informacion. Es clave mencionar que los referentes TIC, informan que es
necesario fortalecer la parte de socializacion y acompafamiento por parte de
Planeacion institucional, ya que es muy esporadico u ocasional el ejercicio.

Respecto al particular, se cuenta con el listado de preguntas realizadas en la
mesa de trabajo, y en tal medida permitié constatar el estado actual de los
aspectos evaluados.

Desde la Direccion TIC, se cuenta con la matriz de riesgos de proceso y de
corrupcioén, dichas matrices contienen los riesgos identificados, valorados y
ademas cuenta con su correspondiente plan de tratamiento y seguimiento
respectivo, frente a la politica en cuestion. Al consultar la matriz de riesgos de
gestion, se identifican los id: 112, 113 y 114, los cuales cuentan con varios
controles definidos, que permiten mitigar las diferentes amenazas y dichos
riesgos estan alineados con el cumplimiento de la politica especifica.

El riesgo ha sido gestionado, ya que se han realizado:
1.  monitoreo a los riesgos aplicando los controles y la autoevaluacion y
elaborando el informe de riesgos.
2. Se han implementado y reportado las oportunidades de mejora
establecidas, en las iniciativas y estrategias del contexto interno y
externo del proceso.

Al consultar el tablero de control del POGD TERCER SEGUIMIENTO 2024,
se reporta un avance del 50%.

Se llevé a cabo la verificacion y el resultado fue el siguiente:

Primera Linea (Autocontrol):

La primera linea la conforman todos los colaboradores de la entidad, ya que
debemos seguir directrices y lineamientos de planeacion institucional, no
obstante, la presente politica en su actuar, esta conformada por los
profesionales o facilitadores asignados en cada uno de los procesos, a fin de
consolidar y reportar los resultados de cada una de las politicas a los
referentes de planeacion institucional y ejercen a su vez la labor de monitoreo
y actualizacién de la informacion en el POGD, no obstante, la implementacién
y operativizacién de politica, con base a las actividades trazadas en los
diferentes programas y proyectos se realiza con personal especializado. Para
el caso de la politica de Gobierno Digital, se viene implementado conforme a
las actividades trazadas en el plan estratégico 2024.

Segunda Linea (Autoevaluacién):

El lider de la politica define las directrices o lineamientos frente a la politica
especifica, ejerce la funcién de monitorear los resultados de la politica,
participa, acompafia y toma decisiones frente al desarrollo y cumplimiento el
plan estratégico de la politica y atiende las mejoras que deben ser
implementadas. Por ultimo, cada referente o lider de politica, reporta a
planeacion institucional los resultados de desempeifio mediante el tablero de
indicadores.

Respecto a las recomendaciones del FURAG, el lider de la politica en
conjunto con sus especialistas, se retinen y definen el plan de mejoramiento
a implementar.
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Informacion y
comunicacidén: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propésito es
utilizar la informacién de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

e Se verificaron los registros y documentos asociados de la politica de
acuerdo con la base de conocimiento en isolucion.

e Se cuenta con registros de actas de reuniones de revision por la direccién
mediante los comités institucionales, que son el escenario dispuesto para
comunicar los resultados de las diferentes politicas a las partes
interesadas.

e Se cuenta con algunas piezas comunicativas o las campafas de
sensibilizacion frente a la politica.

e Se cuenta con registro de correos masivo frente al reporte de los resultados
para los indicadores de la politica de Gobierno Digital

e Se cuenta con reporte de resultados del desempefio FURAG 2023 frente a

las politicas de MIPG y los resultados fueron comunicados al lider de
politica.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de
mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1
Resultado de la Evaluacion

La Direccion TIC, cuenta con un plan estratégico afio 2024, que da respuesta al mantenimiento
y mejora de la politica de gobierno digital, de acuerdo con la ejecucion del plan, identificamos un
avance del 80% y se afirma que las actividades establecidas para el componente de arquitectura
se encuentran programadas para el 4to trimestre 2024. De acuerdo con lo informado, se han
presentado dificultades en el desarrollo, ya que no se contaba con recursos humanos como
consecuencia de las demoras en el proceso de contratacién. Por ultimo, al consultar el estado
del plan, identificamos un total de 22 actividades pendientes de las 46 trazadas a lo largo del
afo 2024. Para efectos de medicion de la politica, se cuenta con 3 indicadores trazadores los
cuales se encuentran publicados mediante la herramienta de visualizacion DASHBOARD
vinculada al aplicativo isolucion. Asi mismo, en la mesa de trabajo realizada el dia 7 de
noviembre, se toma captura o pantallazo del reporte de indicadores en ese momento y se
comparte mediante la siguiente imagen:

Politica de Gobierno Digital 91,55%

- = Fecha

Indicad et g crafic

ndicador reta valorreal o B

Porcentaie de implementacion de la politica de Gobierno Digital de ®
. s 100,428571

acuerdo con el autodiagnostico definido por el DAFP para el 70 70,3 70,3 05/ago.[2024

3 428571 %
seguimiento de la Politica

Cumplimiento en la implementacien de la Politica de Gobierno Digital 100 0 o0 05/ago./2024 o0 %

B4,2105263 .

.l 4
100 B4,21052632 B4,21052632 05/ago./202 157895 %

Porcentaie de avance de |as inicistivas centempiadas en el PET!

Una vez realizado el analisis a estos resultados, evidenciamos que el indicador de:
“Cumplimiento en la implementacion de la Politica de Gobierno Digital” reporta un 90% de
cumplimiento con fecha de actualizacion al 05/nov./2024, no obstante, el reporte o avance del
plan estratégico presentado en la mesa de trabajo, confirma un avance real del 80%, ya que
existe un retraso de las actividades del componente de arquitectura, el cual se puede corroborar
o constatar mediante el plan de trabajo presentado en la mesa. En consecuencia, existe una
inconsistencia en el reporte real del indicador, toda vez que fue reportado un 10% adicional de
la ejecucién reportada en el plan, ya que existen 22 actividades atrasadas de cara al plan
trazado, lo que deriva en una oportunidad de mejora que busca fortalecer dicho aspecto.
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Evaluacion de las funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se presentan en la siguiente tabla:
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Resultados de la evaluacion realizada en noviembre 2024, se presentan en la
siguiente tabla:

-

Evaluacion de I fancion de azeguramieato realizada por Tarces

Obserracion
inea de Defensa . T = =

Hivel uc|  deTercera
Bt i Limea de
Defenza

Funcidn de azeguramiesto Concluiés Tercera Linea de Defenca

Objetivo -
¢ abeance | Metodologia| Responzable | [ERAE0R E
L 1 1 1 _meiara

1 Metodalogin: La funcién de a.egurammo 5 neva ik 2
encucntia document una
pm o dezarralle

quiidad p penmetral fas]
cn detectar dé maners)

nicién y  divalgucién e
pars o dezanizlle de

software,

Seguimienta o menitoreo 3 las
contoles tecnolégicos  y
administratives

Definicién de roles 3 perfiles Hivel de_ confianza
frente ol buen uze de laz v Alke
diferentes aplicativos
desarrollades con los que cuenta
Iz entidad.

FRAMNCIFCO FINTO)

 a travie e tor it
| pre’el\bn]o—ﬂ rezultados. D acutrda conlol

2 con comunicades 3 I sl direccion
rolidados de dezempefio y zeguimicntol

informes de desemphio, r2gud:

erda con lo anterior se

acciones de mqm "

tnmc.m‘l el m:m ¥l
cada pravesdor, D 3

4. B¢ cucata con va
laz. ge':,.lzag'oz el

Divulgar hacis |a alta direccidn o
comitéz oz resulados  del
procedimicnts de  Gestidn de
Saftware

requerimisntos it necudm— de las d\rmnu; procezos.

De acuerdo con lo anterior, al realizar el comparativo de los resultados de las matrices de un periodo al otro,
observamos una mejoria de cara al nivel de confianza asi:
e Paso de 4 a 4,8 es decir, un 16% de mejoraria con respeto al periodo inmediatamente anterior.

Aspectos positivos:

e La direccion TIC conforme a la resolucion interna 842 del 2021, ejerce y lidera la politica de Gobierno
Digital, la cual se encuentra alineada con el modelo integrado de planeacion y Gestion — MIPG.

e Ladireccidn TIC, ejerce funciones de segunda linea de defensa y también lidera la politica de: seguridad
digital, acompania, asesora y reporta los resultados a la alta direccion.

o El lider de la politica dispone de los instrumentos, lineamientos y documentacién asociada para que los
diferentes procesos adopten y cumplan ejerciendo el rol de la segunda linea de defensa que le
corresponde.

o EIl escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité
institucional de gestion y desempefio el cual se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida o por
solicitud extraordinaria.

e La evaluacion de las funciones de aseguramiento permitié6 demostrar una mejoria significativa de cara al
nivel de confianza establecido en comparacion con el periodo inmediatamente anterior.
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Conclusiones:

1. Se cuenta con un lider de politica y grupo de trabajo especializado, que coordina el plan estratégico de
implementacion de la politica de Gobierno Digital a nivel institucional.

2. Se realiza seguimiento periddico a la politica a través del comité institucional de gestion y desempefio, el
cual es el escenario establecido para dar a conocer el estado y los resultados de la politica.

3. De acuerdo con el instrumento POGD-TIC, la meta 4 y las actividades trazadas en esta, dan respuesta al
avance de la politica de Gobierno Digital con un avance acumulado a la fecha del 64%, un valor
programado para el cuarto trimestre del 25% y un reprogramado del 11%, a fin de dar respuesta en su
totalidad al plan trazado 2024 de cara a la politica de Gobierno Digital.

4. El tablero de indicadores de politicas o DASHBOARD reporta los resultados de cada una de las politicas
de MIPG de manera trimestral, sin embargo, los resultados de cara a la Politica de Gobierno Digital
presentan desactualizacion y no coincide con el valor reportado lo que deriva en una oportunidad de
mejora.

5. De acuerdo con lo informado por el lider de la politica y sus referentes, el tablero de indicadores o
DASHBOARD, es el tema por mejorar ya que se desconoce.

6. Respecto a las brechas o recomendaciones de la politica, que son reportadas por el DAFP mediante el
instrumento FURAG, la direccién de planeacion institucional, tiene la responsabilidad de reunirse con los
diferentes duefios de politicas, dar a conocer las recomendaciones, sugerir y definir el plan de
mejoramiento que responda a las brechas identificadas, dicho plan es presentado y aprobado por el comité
de gestion y desempeiio, no obstante, los referentes de la direccion TIC, informan que es necesario
fortalecer la parte de socializacién y acompafiamiento por parte de Planeacion institucional, ya que es muy
esporadico u ocasional el ejercicio.

6.1.8 Politica de Seguridad Digital

Una vez realizado el analisis de la informacion obtenida como resultado del ejercicio auditoria recientemente
realizado, obtuvimos los siguientes resultados que se agrupan por componentes de control MECI asi:
TEMAS REVISADOS ASPECTOS VERIFICADOS

Ambiente de control: Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:
(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

o Estructura organizacional: La direccion TIC, ejerce el liderazgo de la politica,
en tal medida define y emite las directrices, lineamiento, programas,
proyecto, planes y demas elementos que permiten dar cumplimiento con la
politica. En lo que refiere a la primera linea defensa, la conforman el conjunto
de especialistas que hacen parte de la direccién TIC y dan respuesta a los
diferentes servicios que se ofrecen dentro del portafolio y dan respuesta al
mantenimiento y mejora de politica.

e Asignacion de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna
842 del 2021, se define y establece el liderazgo y la autoridad de la politica
que son ejercidas por la direccién TIC. A nivel de autoridad, se cuenta con
las mesas técnicas TIC y el comité institucional de gestidon y desemperio
como escenario establecido por el modelo MIPG para dar conocer los
avances de la politica, dicho comité se reune de acuerdo a las fechas
establecidas o por demanda. Por ultimo, quien ejerce el gobierno y las
directrices generales frente al modelo integrado de planeacion y gestion -
MIPG en la entidad, es la Direccion de planeacién institucional y calidad, es
por eso que el duefio de la politica debe reportar los resultados de los
indicadores en las fechas establecidas para posteriormente ser actualizados
en el DASHBOARD o tablero general.
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Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Contemplé la verificacion de la caracterizacion, procedimientos, formatos,
reportes, tableros y demas componentes utilizados, a fin de dar cumplimiento
con la implementacién y el mantenimiento de la politica y de acuerdo con lo
anterior, se consultaron y verificaron los siguientes elementos:

1. Tablero de control de indicadores en isolucion

2. Tableros de indicadores de cara la Seguridad de la informacion
3. Resultados del desempefio FURAG

4. POGD

5. PETI

6. Plan de trasformacion digital

7. Plan de gobierno digital

8. Caracterizacion: SDS-TIC-CAR-001

9. Procedimientos, lineamientos, planes:

e SDS-TIC-PL-002 PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE
INFORMACION Y COMUNICACION PETIC

¢ SDS-TIC-PL-003 PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA
INFORMACION

e SDS-TIC-PL-004 PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS EN
SEGURIDAD DE LA INFORMACION

¢ SDS-TIC-PR-001 GESTION DE SOLUCIONES DE SOFTWARE

e SDS-TIC-PR-002 GESTION DE INCIDENTES Y REQUERIMIENTOS
DE SERVICIOS TIC

¢ SDS-TIC-PR-003

¢ SDS-TIC-PR-005

e Entre otros,

GESTION PROYECTOS TIC
SEGURIDAD INFORMATICA

Se cuenta con el recurso humano especializado contratado en la modalidad
de prestacion de servicios, que adelanta el cumplimiento de las actividades
trazadas de cara a la politica especifica.

Andlisis general: Desde la Direccion TIC, se han definido planes de accion
para dar respuesta a la politica de seguridad digital, no obstante, existe un
incumplimiento reiterativo en estos ultimos 2 afios, ya que el componente de
planes de recuperacion ante desastres - DRPs, analisis de impacto al negocio
— BIA y pruebas de recuperacion, no se han llevado a cabo, dicha situacion
fue argumentada en la auditoria de gestion realizada recientemente, lo cual
derivo en una no-conformidad decretada y 13 oportunidades de mejora en
otros frentes.

En lo que respecta al instrumento POGD, existe una meta, varias actividades
trazadas que dan respuesta al avance en la implementacion de politica.

En lo que respecta al DASHBOARD o tablero de indicadores de politicas, la
direccion TIC reporta los resultados a la direccidon de planeacion institucional
en los tiempos establecidos para la consolidacion y publicacién de la
informacion.

Aspectos por destacar de la politica:

1. Como buena practica la direcciéon TIC en conjunto el grupo de especialistas
del SOC, realizan periédicamente y mediante diferentes herramientas de
seguridad, analisis de vulnerabilidades informaticas, para detectar
vulnerabilidades y aplicar las remediaciones (actualizaciones y parches de
seguridad) en los diferentes activos de informacion.
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2. Existe un tablero de 5 indicadores para medir el desempefio del MSPI y
ademas se cuenta con un tablero de indicadores propio del SOC, que permiten
medir la eficiencia y eficacia de varios los componentes del modelo de gestion
de seguridad y privacidad de la informacién (MSPI) de la entidad. El resultado
de los indicadores han sido objeto de revision en el comité de gestion y
desempefio institucional.

3.Desde la direccion TIC en conjunto con algunas dependencias, se viene
adelantado la implementacién algunos componentes (guias) del modelo de
seguridad de la informacion (SGSI) en la entidad a partir de las necesidades
identificadas, que buscan mantener la integridad, confidencialidad y
disponibilidad de la informaciéon. A la fecha de la presente evaluacion, dicho
modelo no ha sido formalizado mediante un acto administrativo y no ha sido
considerado como un objetivé estratégico certificar a la entidad.
4.Actualmente, se tiene establecido mediante el SOC, un procedimiento
establecido de gestidon de incidentes de seguridad de la informacion y se
cuenta con una accion de mejora en curso que va permitir formalizarlo,
aprobarlo y darlo a conocer a la entidad.

5.se han venido realizado campanias y estrategias de sensibilizacién con los
colaboradores, para crear una cultura de seguridad y que empiecen a
comprender los diferentes conceptos para el manejo del phishing, smishing.
entre otros.

6.Encontramos que se han fortalecido las capacidades en seguridad digital a
través de los acuerdos de intercambio de informacion y para ello se cuenta con
el formato SDS-TIC-FT-014 o FORMATO DE TRANSFERENCIA DE
INFORMACION, el cual debe ser utilizado por las diferentes dependencias y
partes interesadas para el buen uso e intercambio de informacion en el entorno
digital.

7.Se realizo un ejercicio simulado de incidente de seguridad digital
materializado como fue un caso de phishing al interior de la entidad, logrando
demostrar el relevancia e impacto de este.

8.De otra parte, los proveedores y contratistas con contratos suscritos en la
entidad, tienen la obligacion de cumplir con las politicas de seguridad de la
informacion establecidas, es por eso que, en conjunto con los supervisores de
contrato y los directores de proyecto, se verifica el cumplimiento de las politicas
y acuerdos suscritos.

Respecto al particular, se cuenta con el listado de preguntas realizadas en la
mesa de trabajo, y en tal medida permitié constatar el estado actual de los
aspectos evaluados.
Evaluacion del Riesgo: Desde la Direccion TIC, se cuenta con la matriz de riesgos de proceso, de
(proceso dinamico que corrupcidon y matrices especificas para los riesgos de seguridad de la
permite identificar, informacion, dichas matrices contienen los riesgos identificados, valorados y
evaluar y gestionar ademas cuenta con su correspondiente plan de tratamiento y seguimiento
riesgos potenciales que respectivo, frente a la politica en cuestion. Al consultar las matrices de riesgo,
puedan afectar el logro se identifican varios controles que permiten mitigar las diferentes amenazas y
de los objetivos) dichos riesgos estan alineados con el cumplimiento de la politica especifica.
No obstante, el riesgo de indisponibilidad de los servicios y red se ha
materializado en varias oportunidades, dicha situacién fue puesta en
conocimiento y escala a la alta direccion como resultado de la auditoria de
gestion realizada recientemente, lo cual derivo en una oportunidad de mejora.
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Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacidn y
comunicacidén: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

Se llevé a cabo la verificacion y el resultado fue el siguiente:

Primera Linea (Autocontrol):

La primera linea la conforman todos los colaboradores de la entidad, ya que
debemos seguir directrices y lineamientos de planeacion institucional, no
obstante, la presente politica en su actuar, esta conformada por los
profesionales o facilitadores asignados en cada uno de los procesos, a fin de
consolidar y reportar los resultados de cada una de las politicas a los
referentes de planeacion institucional y por ultimo, ejercen el monitoreo y
actualizacion de la informacion en el POGD.

Segunda Linea (Autoevaluacion):

El lider de la politica define las directrices, lineamientos y procedimientos frente
a la politica especifica, ejerce la funcion de monitorear los resultados de la
politica, participa, acompafia y toma decisiones frente al desarrollo y
cumplimiento el plan trazado y atiende las mejoras que deben ser
implementadas. Por ultimo, el lider de politica reporta a planeacion institucional
los resultados de desempefio mediante el tablero de indicadores. Respecto a
las recomendaciones del FURAG, el lider de la politica en conjunto con sus
especialistas, se reunen y definen el plan de mejoramiento a implementar.

e Se verificaron los registros y documentos asociados de la politica de
acuerdo a la base de conocimiento en isolucion.

e Se cuenta con registros de actas de reuniones de revision por la direccion
mediante los comités institucionales, que son el escenario dispuesto para
comunicar los resultados de las diferentes politicas a las partes
interesadas.

e Se cuenta con algunas piezas comunicativas, campafas de sensibilizacion
frente a la politica.

e Se cuenta con registro de correos masivo frente al reporte de los resultados
para los indicadores de la politica.

e Se cuenta con reporte de resultados del desempeiio FURAG 2023 frente a
las politicas de MIPG y los resultados fueron comunicados al lider de
politica.

Para esta politica en particular no se documentan hallazgos, ya que recientemente se realizé la auditoria
especifica de seguridad de la informacién que derivé en una (1) no-conformidad y trece (13) oportunidades de
mejora que actualmente se adelantan y se encuentran registradas en el aplicativo de isolucion.

Evaluacion de las funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se presentan en la siguiente tabla:
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Resultados de la evaluacién realizada en noviembre 2024, se presentan en la

siguiente tabla:

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
DE BOGOTAD.C. — —
SECRETARADE GG Cadigo: SDS-ESC-FT-003 Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

Evaluacion d¢ I3 [ABcion dt actguramicats realizada por Tercel

- =
Linea de Defensa

- v | Observacion -
HMivel uc de Tercers
i Limea de

Defensa

Anditor | ¥
Conclusién Tercera Linea de Defensa responsable de
seguimicato

Funcitn de aseguramiento Mositore
oala

meinra

Objetivo
y alcance

Metodologia| Rezp de recaltados
1 : g | |
1 Metodaldgi anke, Lo Funcidn de: irami se desarrolly y 5ol
encugntrn documentada, teda wez que, se viene realizando |
cvaluacién § reporte brimestral de los resultades del desempefiol
‘madiante ¢l i POGD que contis 3 Mmeka  activ
responden 3l componente de seguridad de la in !
adicianalmente, z¢ cunt con un tablera de 5 indicadaras especificas]
pars medic of dezempefio de kb seguridad de la infarmacién, dichs
tablera presents un plan de mejora en dezarralla. D acusrda conla
anterior, st califica 5. . _

2. El razponzable de la politics, resliza de maners contina [a funcidn
ds asequramicnta y ol sequimisnta 3 la sjecucian de lag actividades) FEANCISCO FINTO
proaramadas, Deacuerdo con lo anterior z¢ califica 5.

. Loz resultados y alertas son comunicades a fa alta direccién
bazadaz en los informes lidadas de desempetio y seguimi
alifica 4.

iz e izolucion vl
menke, de acuerds

Realizar o sequimients ¥
wwalvacién de los indicadarss de
Sequrided de b Infarmacide, i . F i F ap  |Mivd de confisz
seqin cronograma seqin plan de Alto

Fequridad o privacidad de la
informacién.

trimestral del POGO. de acuerda con o anteri
4. e cuznta con varias accionez de mejora r.
Loz resultados de | politics =& comunican periad
o | ankerior s £alifica 5.

Hata: Aun cuands s identifics un nivel de confianza alte, por parte de
Ia OCI, st considera que s un companents que requiers verificacian
anual de 2u nivel de avance y madurez,

De acuerdo con lo anterior, al realizar el comparativo de los resultados de las matrices de un periodo al otro,
observamos una mejoria de cara al nivel de confianza asi:
e Paso de 4 a 4,8 es decir, un 16% de mejoraria con respeto al periodo inmediatamente anterior.

Aspectos positivos:

e Ladireccién de TIC conforme a la resolucion interna 842 del 2021, ejerce y lidera la politica de seguridad
digital, la cual se encuentra alineada con el modelo integrado de planeacion y Gestion — MIPG.

e La direccion TIC, ejerce funciones de segunda linea de defensa y también lidera la politica de: Gobierno
digital, acompania, asesora y reporta los resultados a la alta direccion.

o El lider de la politica dispone de los instrumentos, lineamientos y documentacion asociada para que los
diferentes procesos adopten y cumplan, ejerciendo el rol de la segunda linea de defensa que le
corresponde.

e El escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité
institucional de gestion y desempefio, el cual se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida o por
solicitud extraordinaria.

e La evaluacion de las funciones de aseguramiento permite demostrar una mejoria significativa de cara al
nivel de confianza establecido en comparacion con el periodo inmediatamente anterior.

Conclusiones:

1. La seguridad digital, también conocida como seguridad de la informacién, contempla una politica que
permite definir y establecer las reglas para mantener la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la
informacién en la entidad.

2. En el entorno donde las amenazas y ataques cibernéticos estan en constante evolucion, la direccion TIC
ha visto la necesidad de mantener y mejorar continuamente las medidas de seguridad, es por ellos que
se han definido y establecido algunas medidas con el fin de proteger los activos de informacion de los
ciberdelincuentes.

3. Las medidas de proteccion implementadas contra los ciberdelincuentes son: 1. Los colaboradores no
deben descargar archivos sospechosos, es por eso existe una politica de dominio que no permite la
instalacion de ningun tipo de software en los equipos de la entidad, 2. La direcciéon TIC, como medida
preventiva, realiza actualizacion del software de los sistemas de cdmputo periddicamente, 3. Todas las
estaciones de coémputo, tiene instalado y actualizado el software de antivirus, asi como aplicaciones
antimalware, 4. Como politica de gestidon de contrasefias, se deben crear mejores contrasefias basadas
en las caracteristicas establecidas y deben ser cambiadas cada mes, y 5. por ultimo, existe una politica
de dominio, que permite el bloqueo de las estaciones de trabajo, y se aplica o activa una vez los usuarios
dejan desatendida la estacion al cabo de los 5 minutos.

4. El tablero de indicadores de politicas o DASHBOARD contempla 2 indicadores de cara a la Politica de
Seguridad Digital: 1. Implementacién del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacién, el cual
reporta un avance del 72% con corte al agosto 5 del 2024 y 2. Cumplimiento de las actividades para la

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
SDS-ESC-FT-003

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Cadigo: Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

implementacion de la Politica de Seguridad Digital, avance reportado 100% con corte al 27 de noviembre.
Al particular, se deben considerar los 14 hallazgos de la auditoria de gestidn realizada recientemente, ya
que el porcentaje de avance reportado es muy alto.

5. Respecto a las brechas o recomendaciones de la politica, que son reportadas por el DAFP mediante el
instrumento FURAG, la direccion de planeacion institucional, tiene la responsabilidad de reunirse con los
diferentes duefios de politicas, dar a conocer las recomendaciones, sugerir y definir el plan de
mejoramiento que responda a las brechas identificadas, dicho plan es presentado y aprobado por el comité
de gestion y desempeiio, no obstante, los referentes de la direccion TIC, informan que es necesario
fortalecer la parte de socializacién y acompafiamiento por parte de Planeacion institucional, ya que es muy
esporadico u ocasional el ejercicio.

6. Por ultimo, la direccion TIC a la fecha no adelantado las acciones necesarias para la identificacion de la
infraestructura critica cibernética, no existe un inventario como tal acorde a la guia y no ha participado en
la construccion de los planes sectoriales de proteccidon de la infraestructura critica cibernética, por
consiguiente, se recomienda dar inicio a las acciones mejora que permitan dar cumplimiento con la politica.

6.1.9. Defensa Juridica

Una vez realizado el analisis de la informacion remitida por el proceso y con base en la informacion
obtenida en la mesa de trabajo realizada el dia 19 de noviembre 2024 se describe lo verificado:

TEMAS REVISADOS

Ambiente de control:

ASPECTOS VERIFICADOS

Asignacién de autoridad y responsabilidad: De acuerdo a lo definido en la

(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna vy
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Resolucion interna 842 del 2021, el liderazgo de la politica esta a cargo de la
Jefe de la Oficina de Asuntos Juridicos y es ejecutada mediante las actividades
adelantadas con relacion brindar respuesta a las solicitudes en los tiempos
establecidos ante los despachos de conocimiento, dependencias de la entidad
y ciudadania asesorando en materia juridica a las dependencias de la
Secretaria Distrital de Salud y a las entidades del sector salud en el Distrito
Capital, ejerciendo la representacion judicial de la SDS y sustanciando los
actos administrativos de competencia del Despacho, para la defensa de los
intereses de la SDS y FFDS.

En mesa de auditoria observé que lider de la politica y su equipo de trabajo
encargado de ejecutar las actividades, asi como un gestor de calidad que
interactia de puente entre la dependencia y la Direccion de planeacion
institucional y calidad para establecer los aspectos relacionados con el
aseguramiento y monitoreo de la politica.

Para la ejecucién de las actividades propias de la politica de defensa judicial

se desarrollan las siguientes actividades:

Existe una politica de defensa juridica claramente estructurada y con

procedimientos documentados para la ejecucion de las actividades propias de

la Politica de defensa judicial, adicionalmente el proceso cuenta con la

siguiente documentacion establecida en el aplicativo Isolucion para la

ejecucion de las actividades y por ende al cumplimiento de lo propuesto para

esta politica:

e SDS-JUR-CAR-001

e SDS-JUR-POL-001
ANTIJURIDICO

e SDS-JUR-PR-003 RECURSOS DE REPOSICION DE UNICA
INSTANCIA Y TRAMITE DE LA SEGUNDA INSTANCIA

GESTION JURIDICA
POLITICA DE PREVENCION DEL DANO

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)



EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
DE BOGOTAD.C. — —
SECRETARADE GG Cadigo: SDS-ESC-FT-003 Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar vy gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

¢ SDS-JUR-PR-010 RECURSOS DE SEGUNDA INSTANCIA -
ASUNTOS POLICIVOS

¢ SDS-JUR-PR-009 RECURSOS DISCIPLINARIOS - SEGUNDA
INSTANCIA

¢ SDS-JUR-PR-006 REPARTO DEFENSA JUDICIAL

e SDS-JUR-PR-002 RESPUESTA A ACCIONES DE TUTELA DE LA

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
» SDS-JUR-PR-004 ASESORAMIENTO Y CONCEPTUALIZACION
JURIDICA

¢ SDS-JUR-PR-007 DEFENSA JUDICIAL DE LA ENTIDAD -
CONCILIACIONES

¢ SDS-JUR-PR-001 DEFENSA JUDICIAL DE LA ENTIDAD -
PROCESOS JUDICIALES

¢ SDS-JUR-PR-008 PAGO DE SENTENCIAS

Se evidencio mediante memorando el seguimiento de los avances del Plan
de Accion de la Politica de Prevencion del Dafio Antijuridico (1°. Semestre
2024).

En la verificacion se realizada se observé que politica de defensa juridica se
encuentra en la etapa de ejecucion y seguimiento.

Se observa que los procedimientos definidos permiten realizar las acciones
definidas para la Oficina de Asuntos Juridicos, en marco a lo establecido en
el MIPG, cumpliendo las etapas que componen el ciclo de la defensa juridica:

Defensa abstracta del ordenamiento juridico

Etapa de prevencion del dafio antijuridico

Etapa prejudicial

Etapa de defensa judicial

Etapa de cumplimiento y pago de sentencias y conciliaciones
Etapa de accioén de repeticion y recuperacion de recursos publicos

Es importante que se realicen capacitaciones al interior de la entidad sobre
prevencion de riesgos juridicos, dado que para esta vigencia no se
demostraron en mesa de trabajo y es un tema establecido desde el MIPG.

La Oficina Asesora Juridica identifica y gestiona sus riesgos para el
cumplimiento de la politica en la de matriz de riesgos, en la cual se establecen
5 riesgos de gestion con sus respectivos controles asociados al proceso, con
relacion a:

e Posibilidad de afectacion econdmica y/o reputacional por resolver las
peticiones de revocatoria y recursos interpuestos (contra autos y actos
administrativos proferidos por la entidad o iniciados por los inspectores y
corregidores de policia) fuera de los términos establecidos por la normativa
vigente, debido a que no se cuenta con un registro de expedientes para
realizar el control del vencimiento de términos por resolver.

Posibilidad de afectaciéon econdémica y/o reputacional por contestar fuera de
los términos establecidos por la normatividad vigente las solicitudes
realizadas por los diferentes usuarios sobre Asesoria Legal y Contractual
debido a no contar con un registro de expedientes para el control de
vencimientos de términos, y falta de control en la calidad y criterio juridico de
los contenidos de las respuestas a las solicitudes.

Posibilidad de afectacion econdémica y/o reputacional por realizar la
representacion Judicial de los Procesos (Conciliaciones, Procesos
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Judiciales, Procesos Administrativos, Procesos Penales, Tribunales de
Arbitramento) fuera de los términos establecidos por la normativa vigente,
debido a la falta de seguimiento de la asistencia de los apoderados a las
audiencias de los procesos a cargo y en la presentacion de escritos que
deben realizar los apoderados para los procesos a su cargo

Posibilidad de afectacion econémica y/o reputacional por realizar la
contestacion de los requerimientos judiciales de las acciones de Tutelas
incidentes de desacato e impugnaciones fuera de los tiempos establecidos
por la normatividad vigente, debido a falta de control y seguimiento a las
fechas de vencimiento de las acciones de tutelas, incidentes de desacato e
impugnaciones.

Posibilidad de afectacion econdémica y/o reputacional por desconocer los
fallos de las acciones de tutelas, debido a falta de seguimiento en la
consecucion de los fallos de tutelas.

Actividades de | Desde la Direccién de Servicio a la ciudadania se realiza el monitoreo de las

monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones peridédicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

actividades ejerciendo control a través de las siguientes herramientas:

SEGPLAN: Se efectia monitoreo mensual de las actividades y recursos a
través de proyecto de inversion numero: 8114 denominado “Modernizacion
y desarrollo administrativo de la secretaria Distrital de Salud Bogota D.C”.

POGD: Se realiza la mediciéon de la gestion a través del reporte de las
actividades por medio de 4 metas establecidas de la siguiente manera: 1.
Prestar oportuna asesoria juridica a la Secretaria Distrital de Salud - Fondo
Financiero Distrital de Salud y a las diferentes areas de la entidad frente a
problematicas de caréacter juridico), 2. Realizar las Acciones para la
Implementacién de las Politicas de Gestion y Desempefio de la SDS, 3.
Realizar las acciones necesarias para el Mantenimiento y Sostenibilidad del
Sistema de Gestion de la SDS y 4.Realizar las acciones para el desarrollo
de los componentes de Transparencia, acceso a la informacién y lucha
contra la corrupcién. De lo anterior se denota reprogramacion actividades
de las 4 metas para lll trimestre de 2024. Por lo cual es importante la
verificacion de planeacion para evitar futuros incumplimientos.

FURAG: La politica de Defensa Juridica conto con una calificaciéon del
100%, para la vigencia 2023 por lo cual no requirié acciones de mejora para
el cierre de brechas.

DASHBOARD: Se ha definido por parte del proceso, un (1) indicador de
cumplimiento, denominado Exito procesal en la defensa judicial de la
entidad, las actividades adelantadas, el cual tiene definida la férmula de la
siguiente manera: Procesos terminados que fueron fallados a favor de la
SDS durante el periodo/Total de procesos terminados durante el periodo) *
100

Eolitia de Datansa Jurkiica 101,25 11428515

Como se observa el porcentaje de cumplimiento es de 107%, a pesar que
la OAJ realizo la siguiente observacion:

“12 Demandas en contra de la entidad fueron ganadas por la entidad y 2
demandas perdidas que corresponden a una Nulidad y restablecimiento de
Derecho (2021-00288) y una Reparacion Directa (2015-00678)”, lo cual no
es acorde con el resultado del indicador (107%), por lo que debe ser
verificado y ajustado, teniendo en cuenta que estos resultados son
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presentados en el Comité de Gestion y Desempefio Institucional para la
toma decisiones.

Por ultimo, el comité institucional de gestion y desempefio, se relne
trimestralmente en el cual se dan a conocer los avances en la politica, lo cual
fue verificado en actas aportadas por la DPIYC, quienes lideran mencionados
espacios.

Dentro de las actividades que dan cumplimiento a politica de defensa judicial
se cuenta en la pagina Web de la entidad con enlace especifico a la Defensa
Judicial, en el cual se cred el correo electrénico
notificacionjudicial@saludcapital.gov.co, con el fin de recibir de la Secretaria
General de la Alcaldia Mayor de Bogota la remision de las notificaciones

Informacidn y
comunicaciéon: (Es Ila
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la

gestion. El propoésito es
utilizar la informacion de

judiciales de los procesos efectuadas por los entes judiciales, para proceder
de conformidad, adicionalmente se publican los procesos juridicos en contra
de la entidad.

manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

VLT | hewrats s d\
. o Publes - | 5208 de Saludy | Atencieny Servioos Planes y Cameanios en
n R e b e g
2 s 2 g i /Detenso Judical

o] Defensa Judicial

Por otra parte, la Oficina de Asuntos Juridicos de la SDS se acoge a las
directrices emitidas por la secretaria Juridica Distrital, por lo que publica y
consulta procesos y normatividad en pagina LEGALBOG, en la cual se
gestionan aspectos normativos distritales en
https://legalbog.secretariajuridica.gov.co

Adicionalmente en pagina Web de la entidad se cuenta en el enlace de
transparencia 2. Normativa:
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Una vez verificada la politica se identifican los siguientes hallazgos y recomendaciones:

Hallazgo 1

En el desarrollo de esta auditoria no se evidencié el plan de accién formalizado para la politica de
mejora normativa, lo cual puede generar desviaciones en el seguimiento y control de las
actividades definidas para la politica en defensa judicial.

Hallazgo 2

Teniendo en cuenta que los casos de contrato realidad siguen siendo un riesgo importante debido
a practicas de supervision y lenguaje ambiguo en documentos, es importante que se generen
estrategias que permitan mitigar este tipo de riesgos.

Hallazgo 3

Teniendo en cuenta la reprogramacion de las 4 metas establecidas en el PODG de la OAJ para
lll trimestre de 2024, es importante la verificacion de planeacion para evitar futuros
incumplimientos. Oportunidad de mejora

Hallazgo 4

Una vez verificado el mapa de aseguramiento y tras revisar las actividades transversales
realizadas por el proceso para el desarrollo de la Politica de Defensa Juridica de la entidad, es
importante que la Oficina de Asuntos Juridicos aseguré funciones de segunda linea de defensa
con relacion a las actividades en ejerciendo la representacion judicial de la SDS Estas funciones
deben ser controladas y monitoreadas, por lo cual se recomienda su inclusién en el mapa de
aseguramiento para la proxima vigencia, garantizando su supervisiéon y el establecimiento de
controles.

Nota: La presente accién para abordar riesgos, se define como una oportunidad de mejora,
teniendo en cuenta que existe un hallazgo del orden transversal, bajo el liderazgo de la Direccion
de planeacioén institucional y calidad. Favor consultar el capitulo de acciones transversales del
presente documento.

Aspectos Positivos:

e La politica de defensa judicial cuenta con un marco normativo bien definido, lo que facilita la gestion
de procesos juridicos y fortalece la trazabilidad de los casos tratados.

e La entidad ha avanzado en la implementacién de la politica de defensa juridica, incluyendo controles,
indicadores y asignaciones especificas a abogados segun carga de trabajo y tipo de caso.

e La politica esta alineada con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), promoviendo la
articulacion entre diferentes areas y politicas institucionales para garantizar su cumplimiento.

e Las verificaciones periddicas, el seguimiento a los procedimientos y la actualizacién constante del plan
de accién demuestran el compromiso para el fortalecimiento de la politica juridica.

e El Indicador de éxito procesal y el seguimiento al plan de accion de prevencién del dafo antijuridico
estan definidos, lo que demuestra un enfoque hacia la medicién del desempefio y la mejora continua.

¢ La entidad ha logrado una calificacion del 100% en el FURAG con relacion a la politica de defensa
juridica, lo que evidencia un alto cumplimiento en este aspecto.
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Conclusiones:

1. Se establecieron indicadores como el de éxito procesal y el seguimiento al plan de accién, aunque se
identifican oportunidades de mejora en la actualizacion y reporte de los mismos.

2. Las auditorias y verificaciones periddicas evidencian un compromiso con la evaluacion y actualizacion
de la politica, asegurando su pertinencia y efectividad frente a las necesidades institucionales.

6.1.10. Mejora Normativa

Una vez realizado el analisis de la informacion remitida por el proceso y con base en la informacién
obtenida en la mesa de trabajo realizada el dia 19 de noviembre de 2024 se describe lo verificado:

TEMAS REVISADOS

Ambiente de control:

ASPECTOS VERIFICADOS

Asignacién de autoridad y responsabilidad: Acorde a lo definido en la

(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operaciéon
procedimientos,
normatividad interna vy
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Resolucion interna 842 del 2021, el liderazgo de la politica esta a cargo del
Lider de la Oficina Asuntos Juridicos, a través de las actividades adelantadas
por dicha oficina con relacién gestion normativa. Se visibiliza un lider de la
politica y un equipo de trabajo encargado de ejecutar las actividades, asi como
un gestor de calidad que interactia de puente entre la dependencia y la
Direccion de planeacion institucional y calidad para establecer los aspectos
relacionados con el aseguramiento y monitoreo de la politica.

La politica de mejora normativa inicialmente fue manejada por la Direccion de
Planeacion y Calidad. Sin embargo, al inicio del presente afio, se realizd una
transicion para que esta politica fuera gestionada por la Oficina Asesora
Juridica, el cambio implicé que las responsabilidades sobre la implementacion
y seguimiento del ciclo de gobernanza regulatoria, anteriormente a cargo de
Planeacion, fueron asumidas por dicha oficina.

La implementacion del Decreto 474 de 2022, que establece el ciclo de
gobernanza regulatoria, requiere la participacién y coordinacion de varias
dependencias. La Oficina Asesora Juridica coordina con las subsecretarias
para la ejecucion de la agenda regulatoria y otros aspectos del ciclo de mejora
normativa. Cada dependencia tiene responsabilidades especificas dentro de
las siete fases del ciclo de gobernanza regulatoria, desde la planeacién hasta
la publicacion y participacion ciudadana.

Segun lo referido por el equipo auditado, la politica de mejora normativa esta
en un estado de implementacion inicial y transicion. Se han establecido los
fundamentos y la planificacion, se esta coordinando con varias dependencias,
y se han identificado desafios que estan siendo abordados con nuevas
directivas y circulares.

Se ha establecido un plan de accién que incluye la implementacion del Decreto
474 de 2022 y el ciclo de gobernanza regulatoria, que consta de siete fases
documentadas que las dependencias deben seguir para expedir y gestionar
las normas. La planeacion se realiza a través de una agenda regulatoria, que
se actualiza anualmente, la cual se publica en la pagina web de la entidad y
en la plataforma LEGALBOG. Esta agenda incluye los proyectos normativos
que se pretenden expedir durante el afio y esta abierta al ciudadano ya que es
parte integral del plan de accion para asegurar la transparencia y la
participacién ciudadana.

Se ha capacitado a las dependencias sobre la nueva dinamica de manejo de
la politica de mejora normativa, incluyendo el diligenciamiento de formularios
y la gestion de la participacion ciudadana.
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Evaluaciéon del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar vy gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periddicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacién y
comunicacidon: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propoésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

Una vez verificada
recomendaciones:

la politica se

Se han implementado nuevas directivas y circulares, como la Directiva 004 de
2024, para guiar y apoyar a las dependencias en la transicién y ejecucion de
la politica normativa. Igualmente, se proporcionan lineamientos sobre cémo
elaborar y publicar la agenda regulatoria y cémo cargar la informacion en la
plataforma LEGALBOG.

El proceso cuenta con matriz de riesgos de gestién, sin embargo, no se
identifica en este instrumento un riesgo especifico para la politica de Mejora
Normativa, lo cual puede conllevar a incumplimientos normativos por falta de
controles establecidos.

Las herramientas disponibles para que la Oficina Asesora juridica como
segunda linea de defensa frente a la Politica de mejora normativa realice el
monitoreo de las actividades ejerciendo control son las siguientes:

- FURAG: El indice de Desempefio Institucional para el afio 2023 no se
encuentra reportado. Segun lo informado por el proceso, Se identificaron
dificultades en la adaptacion de las dependencias a los nuevos procedimientos
y formatos requeridos por la politica de mejora normativa. Esta adaptacion es
crucial para cumplir con los requisitos del FURAG y mejorar los resultados en
las proximas evaluaciones.

- DASHBOARD: Se encuentra definido un indicador en el DASHBOARD
relacionado con el cumplimiento del plan de la politica de mejora normativa,
acorde a lo manifestado por el equipo auditado este indicador fue definido por
la Oficina de Planeacion institucional aproximadamente en diciembre de 2023.
La medicion de este indicador es trimestral y esta destinado para reflejar la
fase de planeacion de la politica, sin embargo, no se ha realizado ninguna
medicion a la fecha.

Las herramientas tecnolégicas mencionadas para gestionar la mejora
normativa incluyen:

e LegalBog: Para la publicacion de proyectos normativos y recepcion de
comentarios ciudadanos.

e Pagina Web de la Entidad: Para la publicacion de la agenda regulatoria,
proyectos de actos administrativos, y para facilitar la participacion
ciudadana.

Emblemas y Campanas: Para incentivar la participacién ciudadana.
OneDrive: Para compartir documentos y directrices trimestrales.

Herramientas de Transparencia: Para asegurar el acceso y la
participacion de la ciudadania en el proceso normativo.

Programa de Gestion Documental — PGD: su uso junto con las demas
herramientas tecnolégicas ha permitido una mejor organizacion y
transparencia en la gestion documental relacionada con la mejora normativa.

identifican

los siguientes hallazgos, observaciones vy
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Hallazgo 1

RESULTADO DE LA EVALUACION

Verificada la matriz de riesgos y controles no se identifica en este instrumento un riesgo especifico
para la politica de Mejora Normativa, lo cual puede conllevar a incumplimientos normativos por falta
de controles establecidos. Por lo cual, es necesario que se realice la revision de los posibles riesgos
y se establezcan los controles necesarios. AAR

Hallazgo 2

RESULTADO DE LA EVALUACION

Verificado el tablero de control o DASHBOARD se evidencia que a pesar de estar definido un indicador
del cumplimiento del plan de la politica de mejora normativa, a la fecha no se encuentra reporte, aun
cuando la frecuencia de medicion esta establecida de forma trimestral, por lo cual, es necesario que
se establezcan roles y responsabilidades al respecto y se realice el monitoreo correspondiente
ajustado a la periodicidad definida.

R M = > auiosont 2! | @ ComGET B | O poliens 3% | @ Secretarli R @ lsolcior X | = = o =

Isolucien

o la Politica de Majoss Nosmativa

Aspectos Positivos:

e Seresalta la buena disposicion y cordialidad por parte del equipo y directivos que atendieron la mesa de
trabajo, asi como el compromiso para la entrega de los sopores requeridos.

e La elaboracion de la agenda regulatoria, que se actualiza anualmente, garantiza que los proyectos

normativos se planifiquen con antelacion y que las acciones se alineen con los objetivos de la politica
de mejora normativa.
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Conclusiones:

1. Es importante que el proceso de gestion Jurica documente en el SGC de la entidad la Politica de mejora
normativa, dado a que no se evidencio ningun tipo de procedimiento, lineamiento o manual, que garantice
la adecuada gestion.

2. La responsabilidad de la politica de mejora normativa fue transferida de la Direccidon de Planeacion y
Calidad a la Oficina Asesora Juridica a inicios del presente afio. Esta transicion ha permitido que la
Oficina Juridica asuma el liderazgo del ciclo de gobernanza regulatoria, alineando mejor los procesos
normativos con las necesidades juridicas y de gestion de la entidad.

3. La politica esta en una fase de implementacion inicial, en la que se estan completando las fases de
planificacion y ejecucion. Aunque se ha avanzado significativamente en la definicion de las herramientas
y los procedimientos, aun se requiere ajustar y perfeccionar algunos aspectos para asegurar su
efectividad en todas las dependencias.

4. Las dependencias aun estan en el proceso de adaptacion a los nuevos procedimientos y sistemas, como
el uso de plataformas tecnoldgicas y el diligenciamiento de formularios para el ciclo de gobernanza
regulatoria. Esta falta de familiarizacion con las nuevas dinamicas es un desafio clave para alcanzar los
resultados deseados.

5. La capacitacion continua es fundamental para que las dependencias puedan adaptarse correctamente
al sistema. Las directivas y circulares han sido clave para brindar las orientaciones necesarias, pero se
requiere un seguimiento constante para que todos los involucrados comprendan plenamente los
procesos.

6. Aunque la participacion ciudadana ha sido baja hasta ahora, las plataformas como LEGALBOG vy la
pagina web han sido implementadas correctamente para facilitar la interaccion del publico.

6.1.11. Servicio al Ciudadano

Una vez realizado el andlisis de la informacion remitida por el proceso y con base en la informacion
obtenida en la mesa de trabajo realizada el dia 05-11-2024 se describe lo verificado a continuacién:

TEMAS REVISADOS

Ambiente de control:
(Conjunto de procesos
y estructuras que
proveen las bases para
llevar a cabo el control
interno a través de la
organizacién y son las

directrices y
condiciones minimas
que brinda Ila alta
direccion, con el fin de

implementar y
fortalecer su Sistema de
Control Interno)

ASPECTOS VERIFICADOS

Asignacién de autoridad y responsabilidad: Acorde a lo definido en la Resolucién
interna 842 del 2021, el liderazgo de la politica esta a cargo del Subsecretario
de Gestion Territorial Participacion y Servicio a la ciudadania y es ejecutada
mediante las actividades adelantadas por la Direccion de Servicio a la
ciudadania inmersa en el Proceso de Gestién Social en Salud en pro del
cumplimiento de la Politica Publica Distrital de servicio a la Ciudadania (Decreto
197 de 2014 de la Alcaldia Mayor de Bogota, D.C) alineada con la Politica de
Servicio al Ciudadano definida en MIPG. Se visibiliza un lider de la politica y un
equipo de trabajo encargado de ejecutar las actividades, asi como un gestor de
calidad que interactia de puente entre la dependencia y la Direcciéon de
planeacion institucional y calidad para establecer los aspectos relacionados con
el aseguramiento y monitoreo de la politica.

Estructura organizacional: Dado su caracter transversal, se interrelaciona
directamente con otras politicas de racionalizacién de tramites y participacion
ciudadana e interactua con las diferentes dependencias en el marco del Modelo
de Relacionamiento con la Ciudadania, cuya finalidad, es articular y organizar
las politicas de cara al ciudadano (tramites, transparencia, servicio al cliente y
participacion ciudadana).
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Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de
los objetivos)

Para la ejecucion de las actividades propias de la politica se cuenta con las
siguientes actividades que dan cumplimiento y controlan la operacion:

Plan de Accion de Servicio a la Ciudadania: En cumplimiento del Decreto
Distrital 612 de 2018, forma parte integral del Plan de Accion de la SDS el
Plan Anticorrupcion y de atencion al ciudadano, ejecutando para la vigencia
2023 las metas y actividades del Proyecto de Inversion 7750 encaminados
al enfoque diferencial y las debilidades en los procesos de servicio a la
ciudadania. Para el segundo semestre de 2024 se dispone del Plan de
accion de la Politica Publica de Servicio a la Ciudadania y el Plan de Accién
del Modelo de Relacionamiento con la Ciudadania, los cuales se encuentran
en fase de formulacion y no han sido a la fecha publicados en la pagina web
para la consulta ciudadana.

Carta de trato digno en atencion a la politica de servicio al ciudadano,
actualizada el 21 de junio de 2021 y publicada en la Pagina web de la
entidad, es el punto de partida para visibilizar los derechos y deberes
ciudadanos, asi como, los medios puestos a disposicion para garantizarlos
efectivamente. Se actualizé en 2021 por cambio en administracion y enfoque
de género, segun refiere el proceso.

Procedimientos documentados: para la ejecucion de las actividades
propias de la Politica de Servicio al Ciudadano el proceso cuenta con 3
procedimientos documentados que dan linea para la ejecucién de las
actividades: Asistencia Técnica de Servicio a la Ciudadania, Gestién de
Orientacion e Informacion al Ciudadano en Salud y Gestién de Peticiones
en la Secretaria Distrital de Salud.

Gestion de peticiones: tiene por objetivo gestionar las Peticiones en la
Secretaria Distrital de Salud, contribuyendo con la emisién de respuestas de
calidad a las solicitudes ciudadanas e identificando las problematicas que se
presentan en el sector salud en el Distrito Capital, para que los agentes
institucionales del Sistema cumplan con el marco normativo y la funcion de
la Entidad, implementen acciones segun competencias y se mejore la
prestacion de servicios de salud en la ciudad.

Medicion de la satisfaccion del ciudadano: se realiza mediante encuestas
aplicadas continuamente en puntos de atencion y de forma presencial; por
medio virtual en el link dispuesto en la pagina web de la entidad y por via
telefénica mediante el Contact Center. La encuesta incluye la medicién
realizada al modulo de la SDS, los Cades y Super Cades y Capital Salud.
En general, las mediciones estan soportadas en los proyectos de inversion
7750 para 2023 y 8120 para 2024. Evalua 5 criterios fundamentales:
atencion general, facilidad, claridad, tiempo empleado y trato general
recibido por la institucion.

Informe de resultados gestion de orientacion e informacion: elaborado
trimestralmente, incluye los resultados de la operacidon de los canales de
relacionamiento con la Ciudadania, describiendo las acciones desarrolladas
bajo el procedimiento de Gestién de Orientaciéon e Informacion en Salud,
para responder a las solicitudes presentadas por la comunidad. Esta
disponible para el ciudadano en la pagina web de la entidad, para 2024 se
encuentran publicados los informes del | y Il trimestre.

Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que

permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que

El proceso cuenta con matriz de riesgos de gestion donde se establecen los
riesgos y controles asociados, se encuentran identificados riesgos por
deficiencia en el suministro de informacién a la ciudadania por falta de talento
humano calificado; riesgo por falta de oportunidad en las respuestas a las
peticiones ciudadanas por falta de continuidad del talento humano o monitoreo
deficiente, asi como, un riesgo por desactualizacién de la informacién publicada
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puedan afectar el logro
de los objetivos)

en el portafolio de tramite y servicios. De otro lado, se contempla un riesgo
reputacional por falta de apropiacion en la implementacion de la Politica Publica
Distrital de Servicio a la Ciudadania por parte de las EPS, IPS y entidades, por
debilidades en el proceso por parte de estas. En cuanto a la medicion de la
gestion institucional e implementacioén de la politica se tienen como controles los
espacios de concertacion con lo local y al interior de la entidad el seguimiento a
indicadores a través del DashBoard.

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y

los controles). El
objetivo es la
supervision continua en
el dia a dia de las
actividades y las
evaluaciones
periddicas para
detectar desviaciones y
generar
recomendaciones para
el mejoramiento
continuo.

Desde la Direccidon de Servicio a la ciudadania se realiza el monitoreo de las

actividades ejerciendo control a través de las siguientes herramientas:

Primera linea de defensa:

Gestion de peticiones:

* Seqguimientos preventivos: se remite a todas las dependencias cada 8 dias el
consolidado de las peticiones que registren pendientes en términos y/o
préximas a vencer en el sistema.

¢ Informe trimestral del Comportamiento de las Peticiones y Problematicas en
el Acceso a los Servicios de Salud: publicado en la Pagina Web de la entidad.
Se remite un reporte trimestral de los indicadores de producto a la Secretaria
general de la alcaldia de Bogota.

o Evaluacion de la calidad de las respuestas y manejo del Sistema Distrital para
la_Gestion de Peticiones Ciudadanas Bogota te escucha: realizada por la
secretaria general de la Alcaldia Mayor de Bogota de forma mensual, quien
emite un informe que contiene la evaluacién de las respuestas emitidas por
las diferentes dependencias a las peticiones ciudadanas, asi como la
oportunidad de la gestion y la calidad de la respuesta de las mismas. La SDS
presenta plan de mejoramiento, al cual, la alcaldia realiza el seguimiento.

e Indicadores de producto remitidos a la Secretaria general de la alcaldia de
Bogota.

Medicion de la satisfaccion del ciudadano: Se realizan informes de medicién
de manera mensual, trimestral y semestral. Para el 2024 se encuentran
publicados en la pagina web de la entidad un informe trimestral y uno del primer
semestre, con resultados superiores al 92% de satisfaccion. Igualmente, se
realiza un estudio de percepciéon cada dos afios, por un contratista externo,
aplicado a las entidades que conforman el Sistema Distrital de Salud, en el
marco de los proyectos de inversion. Para 2024 este estudio arrojé una alta
calificacion para la entidad con un porcentaje superior al 80% para los niveles
de percepcion de satisfaccion, confianza y calidad; por el contrario, Capital Salud
tiene el mayor porcentaje de usuarios que consideran que la calidad es baja o
muy baja.

Segunda linea de defensa:

- Reporte mensual a SEGPLAN: Para el monitoreo de las actividades propias
de la politica se cuenta con el plan de accién del Modelo de relacionamiento
integral con la ciudadania para promover el acceso a los servicios de salud,
correspondiendo a la meta 1 del Proyecto de Inversién 8120 de 2024, asi como,
la META 2 de Implementacién de los planes de accidn de las politicas de Servicio
a la Ciudadania y Racionalizacion de Tramites.

- POGD: se realiza la medicion de la gestién a través del reporte de la actividad
1 de la meta 2 del POGD (Gestionar las acciones para el cumplimiento de la
Politica de Servicio a la Ciudadano) y meta 4 (Realizar acciones para el
seguimiento a la oportunidad de respuesta a los derechos de peticion dadas por
las distintas dependencias de la SDS a la ciudadania), con un porcentaje de
cumplimiento acorde a lo programado hasta el segundo trimestre de 2024. Para
el 2023, las actividades propias de la Direcciéon de Servicio al Ciudadano se
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adelantaron en el marco de la meta 2 “Realizar las acciones para la
implementacion de las politicas de gestion y Desempefio de la SDS”, y la meta
4 acorde a la definida en 2024. La meta 2 alcanzé un 99% de cumplimiento.

- FURAG: con un indice de Desempefio Institucional para el afio 2023 del
92,1%, el proceso identifico las dificultades en accesibilidad y esta trabajando
en un plan de accién para el 2025; Sin embargo, la lider del proceso menciona
que los ajustes razonables estan en la Direccién de Bienes y servicios quienes
tienen los recursos.

- DASHBOARD: se han definido por parte del proceso 2 indicadores de
cumplimiento, uno de avance en el disefio e la implementacién del plan de
accion y otro de percepcion de la satisfaccion ciudadana. Los resultados para
los 3 trimestres reportados se encuentran dentro de la tolerancia permitida para
el primer indicador y cercano al 100%. Para el segundo indicador se evidencia
que el porcentaje del reporte semestral no alcanzo la meta definida del 96%
aunque con el resultado obtenido de 93.6% se situa dentro de la tolerancia
permitida. Las actividades adelantadas son reportadas a PlyC, para ser
consolidadas y presentadas en el Comité de Gestion y Desempefio Institucional
donde se encuentra la defensora del ciudadano (directora Servicio a la
Ciudadania). El proceso indica que estos indicadores seran modificados para el
2025 dado el cambio del proyecto de inversion para esta vigencia. Verificado lo
reportado para el afio 2024.

Informacién y
comunicacién: (Es la
base para conocer el
estado de los controles
y conocer el avance de
la gestion. El propésito
es utilizar la
informacién de manera
adecuada, comunicarla
por los medios y en los
tiempos oportunos)

El Proceso cuenta con 3 canales para gestionar la comunicacién con el
ciudadano:

e Telefénico: Linea telefénica de servicio a la ciudadania de la SDS operado
por Contact Center, es el de mayor demanda, se tramitan solicitudes,
peticiones, quejas, reclamos, denuncias y demas requerimientos
ciudadanos, a través de Bogota Te Escucha - Sistema Distrital de Gestion
de Peticiones Ciudadanas.

¢ Virtual: link dispuesto en la pagina web de la entidad:

Email: contactenos@saludcapital.qov.co

Sitio Web: http://www.saludcapital.gov.co.

Enlace web al Sistema Distrital para la Gestion de Peticiones Ciudadanas.
* Presencial: en puntos de atenciéon en Cades, Super Cades, y Médulo SDS.

Segun mesa de trabajo dentro de las acciones futuras se planea unificar e
interoperar los diferentes canales.

Una vez verificada la
recomendaciones:

Hallazgo 1

politica se identifican los siguientes hallazgos, observaciones vy

Revisados los informes de las encuestas de satisfaccion se encuentra que para el periodo
auditado en promedio solo participa el 21% de los puntos de atencion, siendo esta participacion
constante para 4 puntos especificos, desconociendo asi la opinién de la ciudadania que utiliza
los servicios de los puntos restantes (15). Igualmente, no se especifica de forma discriminada
el nivel de satisfaccion por punto de atencion, lo cual seria un resultado valioso para identificar
oportunidades de mejora particulares y dar cumplimiento a lo definido en la politica respecto a
la percepcion de los grupos de valor. De otro lado, no se informan las causales de la
inconformidad reportada por los encuestados, dato que encaminaria las acciones a fortalecer.
Es importante realizar la verificacién de la informacion publicada con el fin de identificar errores
de transcripcion o falta de claridad en los informes: afno de aplicacion, periodo.
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Hallazgo 2

Realizada la verificacién de los informes de Evaluacion de la calidad de las respuestas y
manejo del Sistema Distrital para la Gestion de Peticiones Ciudadanas Bogota te escucha,
emitido por la Secretaria General de la Alcaldia de Bogota, se evidencia falla en la planificacion
de los tiempos de respuesta especificamente para el mes de agosto, teniendo en cuenta la
afectacion del indice de cumplimiento dado por la celebracién del dia de cumpleafios de
Bogota, dia habil no laborado por la entidad y contabilizado dentro de la oportunidad de
respuesta. Es necesario para eventos futuros realizar una planeacién que prevea este tipo de
dificultades, y/o acate la directriz de la alcaldia para este caso en relacion con el tiempo de
respuesta segun la circular 027/2019 donde se indica, que se dispondra de un tiempo inferior
al legalmente establecido con el fin de evitar circunstancias que conlleven al vencimiento de
los términos legales y afectacion de la entidad por incumplimiento y materializacion de riesgos.

Hallazgo 3

Revisada la pagina web de la entidad, se identificd que finalizando el afio 2024 aun no ha
sido publicado el documento “Plan de Servicio al Ciudadano” correspondiente a la vigencia.
Acorde con los soportes remitidos ya se encuentra formulado y definido el cronograma de
actividades para la vigencia 2024 — 2027 y las metas y sus correspondientes actividades
definidas y reportadas desde el segundo semestre de 2024 en el SEGPLAN acorde al nuevo
Proyecto de inversion, sin embargo, el documento referido atin no ha sido publicado.

@ T DG e o

R EEL
B | pocors, SECRETARIA DE SALUD . @
| f]
Plan de Servicio al Ciudadano

Evaluacion de las funciones de Aseguramiento

Teniendo en cuenta la verificacion realizada a la Politica de Servicio al Ciudadano y en concordancia con las
funciones de aseguramiento identificadas en la matriz de lineas de defensa por la Direccién de PlyC, se
considera que la dependencia ejerce el rol de segunda linea en relacion con el tramite general de respuesta a
peticiones ciudadanas por lo cual, se realiza la evaluacion de la funciéon de segunda linea de aseguramiento
acorde a la escala de calificacion:
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Proceso o [ Evalvacen por Torcera Linea de Defensl | = || Torcera Livead | Conciusién Tercera Linea de Defensa | leieg

Teniendo en cuenta la verificacion realizada a la Politica de
Servicio al Ciudadana y en concordancia con las funciones
de aseguramiento identificadas en la matriz de lineas de
Verificar perigdicamente &l defensa por la Direccion de PlyC, se considera que la

imiento de i dependencia ejerce el rol de sequnda linea en relacion con

de las repuestas a peliciones <l trémite general de respuesta a peticiones cludadanas por|
len la Secretaria Distrital de o cual, se realiza la evaluacién de la funcidn de sequnda
Salud linea de aseguramiento acorde a la escala de calificacion.

. Analizar, elaborar | Nivel ge|Se evidencia que la funcion de aseguramiento se
BESTION SOCIALENSALUD comunicar ~ periddicamente| 5 5 5 4 4 48 | onfianzaalto |encuentra documentada en el procedimiento Gestion de
un  informe &  los Peticiones en |a Secretaria Distrital de Salud y su objetivo
identif v alcance son coherentes desarrollandose de acuerdo con
cumplimiento de criterios de la metodologia disefiada. El responsable de media
calidad y del  manejo gerencia desarrolla de manera continua y directa la funcion
ladecuado del aplicativo, para de iento & traves de los i p i
ique generen las acciones de y del seguimiento y monitoree mediante los informes de la
imejora respectivas. Secretaria General de la Alcaldia, los cuales son remitidos
a las dependenci pondis No idencia que
se complementen dichos informes, ni que se incluya en
tos criterios del maneio adecuado del aplicative,

MaRISOL

Aspectos Positivos:

e Para la ejecucion de la politica se cuenta con roles y responsabilidades definidas, con talento humano
que encamina sus esfuerzos al logro de una atencién oportuna, adecuada y humanizada para los
habitantes del Distrito.

e Se identifican, adicional a lo mencionado en el presente informe, frentes de trabajo como las asistencias
técnicas y los procesos de capacitaciéon del personal que se alinean con los requerimientos de la politica
de Servicio al Ciudadano.

o  Se ofrece informacién amplia y oportuna en la pagina web de la entidad para la consulta y orientacion
del ciudadano acorde con los requerimientos de la politica.

Conclusiones:

1. De acuerdo con el analisis de los soportes aportados, se identificéd que en el punto de atencion de la SDS
no se cuenta con medicion de tiempos de espera para ser atendido, tiempo de atencion y cantidad de
personas atendidas, datos que pueden aportar al analisis de la medicién de la prestacion del servicio.
Acorde a lo referido por el proceso, el digiturno de la SDS para atencion al usuario, esta saliendo de
operacion por obsolescencia, dado que no suministra esta informacion, es importante que se realicen
las gestiones necesarias para la contratacion o puesta en marcha de dicha herramienta en pro de la
prestacion del servicio y su evaluacion.

2. Revisados los informes de evaluacion de la calidad de las respuestas y manejo del Sistema Distrital para
la Gestion de Peticiones Ciudadanas “Bogota te escucha”, emitidos por la Secretaria General de la
Alcaldia de Bogota, se identificd que los tiempos de respuesta fueron no oportunos para el mes de
agosto, como consecuencia de la celebracion del dia de cumpleafios de Bogota afectando el indice de
cumplimiento dado que este fue un dia habil no laborado por la entidad y contabilizado dentro de la
oportunidad de respuesta. SE recomienda que para eventos futuros se realice una planeacion que
anticipe este tipo de dificultades, evitando incumplimientos y posibilidad de afectacion de la imagen
institucional.

3. Aunque el indice de cumplimiento de las respuestas a la peticiones ciudadanas en los informes de
resultados de la Secretaria General de la Alcaldia Mayor de Bogota se encuentra en general alrededor
del 95% en la muestra analizada, es importante frente al plan de mejoramiento de cada dependencia
acatar las recomendaciones reiteradas de la Alcaldia en cuento a la solicitud de replantear y reforzar las
acciones definidas en el plan de mejora y de esta forma mejorar el indice de cumplimiento para las
dependencias, es el caso del indice de calidad que se reporta para algunos meses por debajo del 90%.

4. La ejecucion de las actividades propias de la politica se ve directamente afectada por la fallas en la
prestacion del servicio a la ciudadania, tanto en la entidad como en los diferentes puntos de atencién a
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7.

razén de los procesos contractuales, por lo cual, se recomienda a la alta direccion disefiar e implementar
medidas de contingencia ante esta situacion con el fin de evitar interrupciones en el servicio,
incumplimientos normativos (ley 1755 de 2015), afectacion de la imagen institucional y posibles
sanciones para la entidad.

Como parte de las conclusiones del informe de percepcidn realizado por ente externo para 2024, esta la
mejora por parte de la entidad en la atencion en PQRS para las mujeres, los jévenes y los trabajadores
activos. Esto podria aumentar la satisfaccién, la confianza y la lealtad de este grupo poblacional, por lo
cual, se insta al proceso a trabajar en este sentido para aumentar el nivel de satisfaccién general en el
Distrito.

En cuanto al monitoreo de la politica mediante el DashBoard, se pudo identificar que, para el indicador
de Porcentaje de avance en el disefio e implementacién del plan de accién, la frecuencia de medicidn
esta establecida de forma mensual, sin embargo, el reporte esta consolidado trimestralmente, por lo cual,
es necesario que se definan y establezcan criterios claros y uniformes para la medicion y se ajusten los
reportes segun lo definido. De otro lado, se encuentra que la tolerancia del indicador en relacion con la
meta es muy amplia, estableciendo un limite inferior del 70%, lo cual, puede redundar en una falta de
ejecucion de las actividades definidas sin que esto genere un incumplimiento identificado a través de
esta herramienta.

Tomando como referencia la meta propuesta para 2024 en el indicador de percepcién de la satisfaccion
ciudadana, se identifica que el resultado semestral esta por debajo de la meta propuesta, sin embargo,
dentro de las observaciones registradas en el Dash Board no se identifican las causas del no
cumplimiento, ni las acciones implantadas, lo cual, es fundamental para focalizar las acciones en pro de
la mejora.

La evaluacién de las funciones de aseguramiento frente a las actividades de respuesta a peticiones
ciudadanas da como resultado un nivel de confianza alto para la gestién en la entidad.

6.1.12. Politica de Racionalizacion de tramites

Una vez realizado el analisis de la informacién obtenida como resultado de la mesa de trabajo y
conforme a las 17 preguntas formuladas, obtuvimos los siguientes resultados agrupados por
componentes de control MECI:

Ambiente de control: Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:

(Conjunto de procesos
y estructuras que
proveen las bases para
llevar a cabo el control
interno a través de la
organizacion y son las

directrices y
condiciones minimas
que brinda Ila alta

direccion, con el fin de
implementar

fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Estructura organizacional: La direccién de Servicio a la ciudadania, ejerce el
liderazgo de la politica de racionalizacion de tramites y define las directrices,
lineamiento y demas elementos, los responsables de la racionalizacion de
tramites son las dependencias “duefias de los tramites” razén por la cual, ni la
Direccion de Planeacion institucional, ni la de Servicio a la Ciudadania asumen
la responsabilidad de los tramites a racionalizar. Ahora bien, quienes ejercen
la primera linea defensa, son los colaboradores, ya que se convierten en
duefios de la informacion y responsables de los diferentes tramites
racionalizados. Actualmente, existe un lider de la politica y un profesional
encargado de adelantar las actividades, en cumplimiento de la estrategia de
racionalizacién de tramites afio 2024, asi mismo, se cuenta con un profesional
que ejerce el rol de gestor de calidad y se convierte en el canal de
comunicacion hacia planeacion institucional para la actualizacion de reporte
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de indicadores y demas temas. Ahora bien, quien da la linea en materia de
racionalizacién de tramites, es la Direccidon de Servicio a la Ciudadania y la
Direccion de Planeacién Institucional y Calidad, opera la herramienta SUIT
desde el rol de administrador de gestion de la SDS vy registra los datos de
operacion de la entidad. La asesoria sobre la politica esta a cargo de la
Direccion de Servicio a la Ciudadania

e Asignacion de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna 842
del 2021, define y establece los lideres para cada una de las politicas del
modelo integrado de planeacion y Gestion - MIPG, y en el caso de la politica
de racionalizacion de tramites, el liderazgo y la autoridad son ejercidas por la
direccién de servicio a la ciudadania. A nivel de autoridad, se cuenta con el
comité institucional de gestiéon y desempefio como escenario establecido por
el modelo MIPG para dar conocer los avances de la politica(s), dicho comité
se reune con unas fechas establecidas o por demanda. Por ultimo, quien
ejerce el gobierno y las directrices frente al modelo integrado de planeacion y
gestion - MIPG en la entidad, es la Direccion de planeacion institucional y
calidad, es por eso que el duefio de la politica debe reportar los resultados de
los indicadores en las fechas establecidas para posteriormente ser
actualizados en el DASHBOARD o tablero general.

Actividades de Control: e Contempld la verificacion de procedimientos, estrategias (planes) y demas

(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,

normatividad interna y

componentes utilizados, a fin de dar a conocer las actividades trazadas y los
recursos utilizados de cara a la implementacién, operativizacion vy
mantenimiento de la politica. De acuerdo con lo anterior, se consultaron los
siguientes elementos:

externa, Plan Operativo 1. Procedimiento codificado: SDS-GSS-PR-004 PARA PUBLICACION,
Anual. Acciones que ACTUALIZACION Y GESTION DE LA RACIONALIZACION DE
apalancan el logro de TRAMITES Y SERVICIOS SDS

los objetivos) Plan codificado: SDS-GSS-PL-001 RACIONALIZACION DE TRAMITES
Documentacion asociada, que hace parte del repositorio documental y que
es administrado por la Direccion de Servicio a la Ciudadania.

wnN

e Se cuenta con el instrumento o tablero de control de indicadores para la
medicion de la politica.

* Se cuenta con el recurso humano especializado contratado en la modalidad de
prestacion de servicios, que adelanta el cumplimiento de las actividades
trazadas en el plan suscrito afio 2024 y proyecta las actividades de la politica
para el afo 2025 a partir de las necesidades de la ciudadania y otras fuentes
de informacion.

e Se cuenta con el plan o estrategia de racionalizacion de tramites afio 2024 y el
tablero de indicadores que permite medir la efectividad de la estrategia. Por
ultimo, el estado de avance del plan de accion a la fecha es del 90%.

Respecto al particular, se cuenta con el listado de preguntas realizadas en la
mesa de trabajo, y en tal medida nos permitié constatar el estado actual de los
aspectos evaluados.

Desde la Direccién de Servicio a la Ciudadania, se cuenta con la matriz de
riesgos de proceso, dicha matriz contiene los riesgos identificados, valorados y
ademas cuenta con su correspondiente plan de tratamiento y seguimiento
respectivo. No obstante, frente a la politica en cuestion, se identifica el riesgo
ID:10 en la matriz, que apunta a la actualizacién de la informacién de los
tramites en linea y no al cumplimiento de la estrategia o plan de racionalizacion
de tramites, lo cual es un aspecto crucial frente a al cumplimiento de la politica

Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que

permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)
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Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la
supervision continua en

el dia a dia de las
actividades y las
evaluaciones
periddicas para
detectar desviaciones y
generar
recomendaciones para
el mejoramiento
continuo.

y mejora de la politica. Cabe sefialar que el responsable de verificar el
cumplimiento de la estrategia es planeacion institucional y el responsable de la
actualizacion de la informacion de los tramites le corresponde el duefio de cada
tramite. Por consiguiente, el riesgo frente al incumplimiento del plan o estrategia
trazado para cada vigencia es el duefio de la politica y este riesgo no se
encuentra identificado y gestionado en la matriz.

De acuerdo con lo anterior, se deriva una oportunidad de mejora que permita
fortalecer este aspecto.
Se llevo a cabo la verificacién y el resultado fue el siguiente:

Primera Linea (Autocontrol):

La primera linea la conforman todos los colaboradores de la entidad, ya que se
deben seguir las directrices y lineamientos que son emitidas por la Direccién de
Servicio a la Ciudadania, no obstante, la presente politica en su actuar, esta
conformada por los profesionales o facilitadores asignados en cada uno de los
procesos, a fin de consolidar y reportar los resultados de cada una de las
politicas a los referentes de planeacion institucional. Y estd conformada por los
profesionales asignados a la fase de levantamiento de requerimientos,
acompafiamiento a las fases de desarrollo, pruebas del tramite previo a la puesta
en produccion y realizan el acompafiamiento y sensibilizacion del tramite a los
usuarios finales, entre otros.

Segunda Linea (Autoevaluacion):

Es ejercida por la direcciéon de servicio a la ciudadania, quien reporta los
resultados de los indicadores, no obstante, la actualizacion de los indicadores
en el DASHBOARD es realizada por la direccién de planeacion institucional y
calidad. El lider de la politica de racionalizacién de tramites, define las
directrices, lineamientos, planes-estrategias, indicadores, controles vy
herramientas dispuestas hacia la ciudadania o el usuario final, De acuerdo con
lo informado por el profesional auditado, recientemente se realizé el traslado de
un profesional de la direccion de servicié a la ciudadania, esto ha conllevado a
que, algunas de las actividades de la politica se estén realizado desde la
direccién de planeacién, como es el caso del plan de sensibilizacion interno, la
definicion de piezas comunicativas, aspecto que deben ser analizado para
delimitar las fronteras y las responsabilidades, ya que va en contravia de lo que
dicta la resolucion interna 842 del 2021 y el manual de funciones.

Respecto a las recomendaciones del FURAG, el lider de la politica en conjunto
con el profesional designado afirma que las brechas fueron identificadas y hacen
parte del plan o estrategia de mejoramiento de la politica afio 2024 el cual se
encuentra en ejecucion.
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Informacion y

comunicacién: (Es la
base para conocer el
estado de los controles
y conocer el avance de

e Se verificaron registros y documentos asociados: 1. SDS-GSS-PR-004
PUBLICACION, ACTUALIZACION Y GESTION DE LA RACIONALIZACION
DE TRAMITES Y SERVICIOS SDS y SDS-GSS-PL-001 PLAN DE
RACIONALIZACION DE TRAMITES.

e Se consultaron los tramites implementados mediante la interfaz WEB:

la gestion. El propésito
es utilizar la
informacién de manera
adecuada, comunicarla
por los medios y en los
tiempos oportunos)

https://www.saludcapital.gov.co/Paginas2/Tramitesyservicios.aspx

¢ los tramites implementados a la fecha son 27 y han sido registrados y
actualizados en la plataforma SUIT (Sistema Unico de Identificacién de
Tramites).

e Se cuenta con la guia de tramites y servicios.

e Se han creado piezas comunicativas para dar a conocer los tramites al interior
de la entidad y la ciudadania.

e Se cuenta con registros de actas de reuniones del comité institucional de
gestion y desempefio, el cual es el escenario dispuesto para comunicar los
resultados de las diferentes politicas.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en
oportunidades de mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1
Resultado de la Evaluacion

De cara a la politica, se cuenta con 2 indicadores establecidos y se encuentran publicados
mediante la herramienta de visualizacion DASHBOARD en isolucion, se tiene definido un
indicador de cumplimiento y otro de impacto, el indicador de cumplimiento permite conocer el
Porcentaje % de avance en el cumplimiento del plan trazado afio 2024 y el indicador de impacto
definido, mide el porcentaje % de satisfaccion de la ciudadania frente a los tramites
implementados. No obstante, al consultar los resultados del seguimiento, se constata un
promedio de avance del 82% respecto al cumplimiento del plan o estrategia reformulada 2024,
sin embargo, al verificar o constar en la herramienta o tablero, encontramos que dicho indicador
se encuentra desactualizado como se evidencia en la siguiente grafica.

WV Politica de Simplificacion, Racionalizacion y Estandarizzcion de Tramites 74,2005303786726%

Valor Estimado Fecha medicion % Cumplimiento  Grafica

ndicador Weta Valor real

Como podemos observar, el primer indicador reporta un avance del 36% con fecha ultima de
actualizacion 05/ago/2024, no obstante, los referentes participantes, aclaran que se generé un
nuevo reporte de mediciéon con un porcentaje de cumplimiento del 82% con corte al mes de
noviembre y que, de acuerdo con lo informado por el referente, dicho reporte fue remitido a la
direccién planeacion institucional y a la fecha sigue sin actualizar.

Respecto al segundo indicador, que mide el porcentaje % de satisfaccion de la ciudadania frente
a los tramites, se reporta un 95% con fecha ultima de actualizaciéon 05/ago/2024, no obstante, el
referente informa que la percepcion de cliente se mide para los diferentes tramites, pero la
medicidn especifica para los 3 tramites implementados en el afio 2024, no se ha realizado, ya
que la implementacion y puesta en produccion de los tramites es muy reciente.

En conclusion, respecto al primer indicador, existe una debilidad respecto a la actualizacién
oportuna de la informacién en la interfaz o tablero, ya que el lider de la politica remitié los
resultados el dia 7 de noviembre y al dia 24 de noviembre sigue sin actualizar, la OCI recomienda
fijar o establecer fechas concretas para el envio de la informacion por parte de los duefios de la
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politica y correspondientes publicacion o actualizacion de los tableros, se busca mayor celeridad
y oportunidad frente al reporte, ya que es planeacion institucional el responsable de actualizar
los tableros. Otra opcidn que se sugiere es que la actualizacion de los tableros sea realizada
directamente por el duefio de la politica y no planeacién. De acuerdo con lo anterior, se deriva
en una oportunidad de mejora que busca fortalecer este aspecto.

Hallazgo 2
Resultado de la Evaluacion

Desde la direccion de servicio a la ciudadania, se cuenta con la matriz de riesgos de proceso,
dicha matriz contiene los riesgos identificados, valorados y ademas cuenta con el
correspondiente plan de tratamiento. No obstante, frente a la politica en cuestion, se identifica
el riesgo con ID:10 en la matriz, que apunta a la actualizacion de la informacion de los tramites
en linea implementados, sin embargo, desde la OCI se sugiere, incluir un riesgo que trate el
incumplimiento de la estrategia o plan de racionalizacion de tramites, ya que una cosa es
actualizar la informacion en cada uno de los tramites y otra muy diferente es el incumplimiento
del plan de racionalizacion trazado y formulado para cada vigencia y el responsable directo es
duefio de la politica, lo cual es un aspecto crucial frente al cumplimiento de la politica y mejora
de la misma. Cabe sefialar que el responsable del monitoreo y verificacion del cumplimiento
de la estrategia es planeacion institucional, el responsable de generar el reporte de
indicadores de cara a la racionalizacion de los tramites es el duefio de la politica. En
conclusion, el riesgo de incumplimiento del plan o estrategia trazado para cada vigencia no se
encuentra identificado en la matriz lo cual deriva en una oportunidad de mejora.

Hallazgo 3

Resultado de la Evaluacion

De acuerdo por lo informado por el profesional auditado, en la actual vigencia se realiz6 el
traslado de un profesional de la direccion de servicié a la ciudadania que estaba a cargo de la
varias de las estrategia y actividades de cara a la implementacion de la politica de
racionalizacién de tramites, no obstante, este cambio conllevo a que, algunas de las
actividades de la politica se trasladaran a la direccién de planeacién institucional, como fue el
caso del plan de sensibilizacion interno, la definicion de piezas comunicativas, entre otras,
situacion que, va en contravia del alcance de los roles y responsabilidades del esquema de
lineas defensa de MIPG y lo que dicta resolucién interna 842 del 2021 frente al liderazgo de
las politicas, Por tal razén, se debe tener en cuenta la situaciéon expuesta lo que deriva en una
oportunidad de mejora.

Aspectos positivos:

o Existe un lider de politica en conjunto con un profesional especializado, que adelantan y coordinan
la implementacion de la estrategia reformulada afio 2024 que contempla las recomendaciones
del FURAG y ha permitido a la fecha la implementacién y puesta en produccion de los 3 tramites
racionalizados a saber: 1. Reconocimiento de persona juridica, 2. reforma de estatutos, y 3.
credencial de expendedor de medicamentos, este ultimo, orientado a la reduccién de tiempo de
repuesta.
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Conclusiones:

1. Desde la direccion de servicio a la ciudadania se ha dispuesto de una ventanilla unica de
tramites conocida como AGILINEA, que contiene el inventario de diferentes tramites propios de
la entidad y permiten hacer mas agil y efectiva la interaccion con los ciudadanos, ya que permite
realizar y gestionar los tramites racionalizados desde cualquier lugar, dispositivo y ahorrar
tiempo y dinero en concordancia con la transformacion digital del distrito y lograr una adecuada
y mejor interaccion con el ciudadano.

2. La Politica de racionalizacién de tramites, mediante la estrategia reformulada afio 2024 reporta
un avance del 84% vy al finalizar el afio permitird el cumplimiento del plan en su totalidad.

3. Ellider de la politica debe disponer de los instrumentos, lineamientos y documentacion asociada
para que los diferentes procesos adopten y cumplan ejerciendo el rol de la segunda linea de

defensa.

4. Desde planeacion institucional, se deben definir las directrices para el reporte y actualizacion
de indicadores, que permita conocer los resultados con mayor celeridad y oportunidad.

5. El escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité
institucional de gestién y desempefio que se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida
o por solicitud extraordinaria.

6. Por ultimo, el liderazgo de la politica es ejercido por la direccidon de servicio a la ciudadania, el
cual define y dispone de los instrumentos, lineamientos y documentacién asociada para que los
diferentes procesos y responsables de los tramites racionalizados los adopten y cumplan, de
acuerdo con lo anterior, las actividades descritas corresponden a las funciones que ejerce el rol
de segunda linea de defensa y por lo tanto se siguieren incluir en el mapa de aseguramiento
para ser evaluados en la préxima vigencia.

6.1.13. Participacion Ciudadana

Una vez realizado el analisis de la informacion remitida por el proceso y con base en la informacién
obtenida en la mesa de trabajo realizada el dia 13-11-2024 y en los documentos del SGC ubicados
en el aplicativo Isolucién, se describe a continuacién lo verificado:

Ambiente de control:
(Conjunto de procesos
y estructuras que
proveen las bases para
llevar a cabo el control
interno a través de la
organizaciéon y son las
directrices y
condiciones minimas
que brinda Ila alta
direccion, con el fin de
implementar

fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Asignacion de autoridad y responsabilidad: Acorde a lo definido en la Resolucion
interna 842 del 2021, el liderazgo de la politica esta a cargo del Subsecretario
de Gestion Territorial Participacion y Servicio a la ciudadania y es ejecutada
mediante las actividades adelantadas por la Direccidon de Participacion Social,
Gestion Territorial y Transectorial inmersa en el Proceso de Gestion Social en
Salud. Se visibiliza un lider de la politica y un equipo de trabajo encargado de
adelantar y monitorear las actividades en cumplimiento de la normativa vigente
en especial de la Resolucién 2063 de 2017 por la cual se adopta la Politica de
Participacién Social en Salud. La Direccion de Planeacion institucional y Calidad
acompafan y asesora los aspectos relacionados con el aseguramiento y
monitoreo de la politica.

Estructura organizacional: Dado su caracter transversal, se interrelaciona con
otras politicas como la de racionalizacion de tramites y Servicio a la Ciudadania.
Se articula al interior de la entidad con las diferentes dependencias con el
objetivo de mejorar procesos y ftrabajar conjuntamente estrategias de
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Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de
los objetivos)

Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento

participacion social en salud. Externamente, se articula con las Unidades de
Servicios de Salud (USS), EAPB e IPS dando linea técnica para el
acompafamiento a los espacios de participacion Social en Salud y lideres del
componente de participacion social, asi mismo, adelanta acciones de
coordinaciéon con entes nacionales y distritales para el fortalecimiento de la
accion politica ciudadana desde el sector salud para avanzar en la garantia al
derecho a la salud (SDS-GSS-LN-004).

Desde la Direccion de Participacion se adelantan diferentes actividades que
redundan en el cumplimiento de lo definido en la Politica de Participacion
ciudadana en la Gestion Publica:

Plan de accion: se encuentra definido y contempla las actividades requeridas
para la ejecucion de la politica mediante los recursos del proyecto de inversion
8127 y las metas 2 y 5 de gestion definidas en el POGD. Llama la atencién la no
ejecucion de actividades programadas, con periodicidad de reporte mensual y
ejecucion en cero con corte al mes de septiembre segun soporte remitido.
Igualmente, se identifican actividades con baja ejecucion para la fecha de corte.

e Acciones de diagnéstico participativo: se resalta en el 2024 por el
proceso el desarrollo de jornadas de trabajo mesas para la construccion del
modelo Mas Bienestar con participacion de grupos de valor: COPACOS,
Asociaciones de usuarios, juntas asesoras comunitarias, grupos
poblacionales y veedurias ciudadanas, entre otros.

o Acciones de Formulacion participativa: Se construye con grupos de valor
anualmente el plan de accién de la politica. Se concert6 con los grupos de
valor el plan de trabajo de forma semestral.

e Acciones de ejecucidn participativa (Colaboracién abierta): Se ejecutan
por medio de los mecanismos colaboracion abiertas: asistencias técnicas,
laboratorios sociales, talleres, eventos, control social, se desarrollan de
forma permanente. Estas actividades se programan por subdireccion en el
plan de accién. Se cuenta con experiencias exitosas como los proyectos de
Eco-creacién y los laboratorios TIC. La participacion social es incidente,
concluyente, vinculante y consiente en relacion a la participacion inclusiva.
Se cuenta con la Guia para la apropiaciéon e implementacion del enfoque
poblacional, diferencia y de género.

¢ Acciones de evaluacion (rendiciéon de cuentas y control social): se cuenta
con los informes de rendicién de cuentas publicados en la pag. Web de la
entidad en el portal de transparencia.

e Las acciones son operativizadas siguiendo lo documentado en el SGC
(aplicativo Isolucién) de la Direccién de participacion Social:

Gestion poblacional, diferencial y de género, Gestidn institucional, Gestién
de Proyectos de Inversion local, Control Social y Gestion territorial.

El proceso cuenta con matriz de riesgos de gestién actualizada donde se
establecen riesgos de tipo estratégico, de cumplimiento y de imagen o
reputacional, con sus controles asociados. Igualmente se tiene identificado un
riesgo de corrupcion relacionado con abuso del cargo para fines politicos. Dentro
de los riesgos del proceso Gestidon Social en Salud se visibiliza un riesgo con
posibilidad de afectacion reputacional por informacion desactualizada en los
aplicativos de tramites y sede electrénica de la SDS, con controles de monitoreo
establecidos de forma trimestral, sin embargo, se evidencia en el portal de
SALUDATA informacién de la politica desactualizada desde el afio 2021.

Desde la Direccion de Participacion Social, gestion Territorial y Transectorial de
se realiza el monitoreo de las actividades a través de las siguientes
herramientas:
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oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la
supervision continua en
el dia a dia de las
actividades y las
evaluaciones

periodicas para
detectar desviaciones y
generar
recomendaciones para
el mejoramiento
continuo.

Informacion

y
comunicacion: (Es la
base para conocer el
estado de los controles
y conocer el avance de
la gestion. El propésito
es utilizar la
informacién de manera
adecuada, comunicarla
por los medios y en los
tiempos oportunos)

Para el 2024 las actividades se desarrollan en el marco del Proyecto de inversion
8127 - Transformacioén de la Participacion Social para el Bien-Estar — a través
del cumplimiento de 3 metas monitoreadas por el SEGPLAN y alineadas con 2
metas del POGD. Para 2023 se ejecutaron las actividades en el marco del
Proyecto de inversion 7750.

- FURAG: con un indice de Desempeiio Institucional para el afio 2023 del 95,3%,
el proceso identificd 2 brechas relacionadas con la falta de informacién reportada
en el informe de rendicion de cuentas: Derechos humanos y de paz y estrategias
de comunicacion frente al uso de medios de comunicacion en television y radio.
- DASHBOARD: se han definido por parte del proceso 4 indicadores de
cumplimiento, uno de avance en el levantamiento del diagndstico del estado
actual de la participacién ciudadana en la entidad (2024), el segundo, el
cumplimiento del plan de accién de la Direccion de participacion, para el cual,
esta establecido un reporte trimestral, sin embargo, s6lo se encuentran
publicados 2 reportes uno en marzo y otro en noviembre. Para el indicador 3, la
frecuencia de reporte es anual con fecha descrita en la meta para 2027, por lo
cual no se encuentra aun registro de actividades a la fecha. Llama la atencion
que, la formula y la meta estan enfocadas a la implementacién de la Politica de
participacion ciudadana y especificamente en el marco de MIPG. El cuarto
indicador esta definido como el porcentaje de percepcion de la satisfaccion de
los grupos de valor frente a las acciones desarrolladas, con una frecuencia de
medicidon cuatrimestral, sin embargo, se encuentran dos reportes que no
corresponden a los periodos que se deberian reportar (agosto y noviembre). Las
actividades adelantadas son reportadas a PlyC, para ser consolidadas y
presentadas en el Comité de Gestion y Desempefio.

POGD: se realiza reporte trimestral para el monitoreo de la gestion de la
Direccion de Participacion Social a través de 3 metas: M1: Realizar acciones
para la implementacioén de las Politicas de Gestién y Desempeifio de la SDS; M4:
Realizar acciones para fortalecer el sistema de control interno de la entidad en
los componentes de competencia de la Direccion; M5: Mejorar el indice de
desempefio institucional. Se cuenta con el reporte de ejecucion conforme a lo
programado hasta el lll trimestre de 2024.

Adicionalmente el proceso cuenta con el monitoreo de las acciones a través de:
Dialogos ciudadanos de rendicion de cuentas.

Reporte de indicadores al Observatorio de Salud: se encuentran publicados
9 indicadores de resultado, que recopilan los datos consolidados de la gestion
adelantada por vigencia anual, entre ellos estan co-creacion de proyectos de
iniciativa comunitaria, estrategias de rendicion de cuentas, veedurias
ciudadanas, entre otros.

El Proceso cuenta con 2 canales para gestionar la comunicacién con los grupos
de valor:

Presencial: a través de las asistencias técnicas, espacios de participacion social
(asociaciones de usuarios, COPACOS, Asociaciones de usuarios EAPB).
Virtual: Pagina web de la entidad: ~ Web: http://www.saludcapital.gov.co: se
encuentra un espacio de Participacion en el botén “Participa” en la pagina de
inicio de la entidad; el observatorio de salud donde se reportan indicadores
producto de participacion ciudadana y un link de acceso para conocer el estado
de avance de la Politica de Participacion Social en Salud, el cual se encuentra
desactualizado.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de

mejora o recomendaciones.
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Hallazgo

Hallazgo

1
Resultado de evaluacion

Frente al monitoreo de la Politica, de los 4 indicadores definidos, a la fecha se cuenta con
resultados acorde a lo establecido solo para el numero 1, el numero 3 indica frecuencia de
monitoreo anual y presenta como meta “A 2027, obtener el 90% en la evaluacion de resultados
con respecto a la implementacién de la Politica de Participacion Ciudadana. Teniendo en cuenta
que, a la fecha todas las politicas de MIPG se encuentran implementadas en la entidad y se estan
en fase de ejecucion y monitoreo, al igual que la Politica de Participacion Social en Salud emitida
el 9 de junio de 2017 por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la cual, contaba con un afio
para implementacion, se hace necesario revisar y replantear dicho indicador. Por otro lado, los
reportes para los indicadores 2 y 4 no se encuentran ajustados a la frecuencia definida en las fichas
técnicas.

2
Resultado de evaluacion

Una vez revisada la matriz de riesgos y controles del proceso Gestion Social en Salud se identifica
que a pesar de existir un control especifico para el riesgo por desactualizacién de la informacién
en la sede electrénica de la SDS se encuentra publicada informacion sobre el avance de la
implementacion de la Politica de Participacion Social en Salud en SALUDATA, con resultados de
la evaluacién realizada por la ciudadania al plan de accién 2021 y lineas priorizadas para el 2022

* D @

(5] éCuales fueron las (=)
lineas priorizadas para

o el afo 20227 [+

Torx =

[ a
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~
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Hallazgo 3
Resultado de evaluacion

Segun plan de accidn 2024 aportado por el proceso, con fecha de corte a septiembre, se no ejecucion
de actividades programadas en el POGD, con periodicidad de reporte mensual o trimestral y
ejecucion en cero, entre estas el reporte y analisis consolidado de las bases sociales de los espacios
e instancias de Participacion Social en Salud, el monitoreo y seguimiento a la implementacién de
planes de trabajo concertados con organizaciones de base comunitaria, la articulacién distrital a
través de la Comisién Intersectorial de Participacion — CIP, entre otras, teniendo en cuenta que la
ejecucion reportada para el trimestre Il del POGD esta acorde a lo planeado, sin reprogramacion.
Por lo anterior, es importante armonizar las herramientas de monitoreo implementadas con el fin de
emitir resultados acordes a la ejecucion, verificables y que sean fuente confiable para la toma de
decisiones.

Plan de accion:

POGD W21 A Rty i consoiin s by

En el mismo sentido, se observan varias actividades programadas del proyecto 8127 con baja
ejecucion, por lo cual se recomienda verificar la planeacién, contrastar con lo ejecutado y lanzar
alertas si es el caso, para aquellas actividades que se encuentren rezagadas.

Aspectos Positivos:

e La Direccidon de Participacion Social en Salud adelanta las actividades propias de la politica de
Participacion ciudadana en la Gestion Publica, la cual cuenta con las herramientas y recursos
necesarios para su ejecucion.

e Se cuenta con el rol de lider de la politica, un gestor de calidad y un equipo de trabajo que desarrollan
desde diferentes frentes las acciones en pro de la ejecucién de la politica y que han identificado las
brechas del FURAG para encaminar las acciones de mejora.

e Seidentifican adicional a lo mencionado en el presente informe, frentes de trabajo como las asistencias
técnicas y los procesos de capacitacién del personal que se alinean con los requerimientos de la
politica.

Conclusiones:

1. Teniendo en cuenta el cambio de vigencia, es necesario ajustar los documentos del SGC al nuevo Plan
de Desarrollo Distrital, ya que en ellos se hace mencion al anterior plan y las actividades estan
encaminadas a su desarrollo.

2. De acuerdo con las dificultades evidenciadas en relacidon al monitoreo de la gestion y el desempefio, es
necesario implementar las medidas de mejora necesarias para ajustarse a lo definido en la politica.

3. La Direccion de Participacion Social, Gestién Territorial y Transectorialidad lidera el componente de
rendicion de cuentas y es seguin el Programa de Transparencia y Etica Publica — PTEP, una estrategia
de control social que comprende el desarrollo de la rendicién y peticion de cuentas sobre la gestion publica
en Salud, teniendo en cuenta sus componentes: informacion clara y oportuna, fomento del dialogo y
retroalimentacion de la gestion, responsabilidad por los resultados de la gestién y por fortalecer la cultura
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de Rendicién de Cuentas en la ciudadania y entidades, asi como la evaluacion y retroalimentacion a la
gestién institucional. Este componente busca la adopcién de un proceso transversal permanente de
interaccion entre servidores publicos, entidades y ciudadania interesada en la gestion de la Administracion
Publica. Asi mismo, busca fortalecer la democracia, el buen gobierno, la eficiencia administrativa, la
transparencia y la lucha contra la corrupcion, por lo anterior, se considera que debe ejercer funciones de
segunda linea de defensa, siendo controladas y monitoreadas, por lo cual, se recomienda ser incluida para
la préxima vigencia en el mapa de aseguramiento.

6.1.14. Politica de seguimiento y evaluacién del desempeno

Una vez realizado el andlisis de la informacidn obtenida como resultado de la mesa de trabajo y
conforme a las 18 preguntas formuladas, obtuvimos los siguientes resultados agrupados por
componentes de control MECI:

TEMAS REVISADOS ASPECTOS VERIFICADOS

Ambiente de control: Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:

(Conjunto de

procesos Y o Estructura organizacional: La direccion de Planeacion Institucional y calidad
estructuras que

ejerce el liderazgo de la politica de seguimiento y evaluaciéon del desempefio
institucional y en tal medida las directrices, lineamiento y demas elementos han
sido definidos y emitidos por esta dependencia. En lo que refiere a la primera

proveen las bases
para llevar a cabo el

cont'rol lageie = linea defensa, la confirman todos los referentes o gestores de calidad en
traves_ L. de la conjunto con otros colaboradores de las areas que, consolidan y reportan los
organizaciony son las resultados del desempefio de forma trimestral hacia planeacion institucional,
directrices y existe un lider de la politica y profesionales de cada area encargados de

condiciones minimas
que brinda la alta
direccion, con el fin de
implementar y
fortalecer su Sistema
de Control Interno)

adelantar las actividades, en cumplimiento de la politica.

e Asignacioén de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna 842
del 2021, se define y establece los lideres para cada una de las politicas del
modelo integrado de planeacion y Gestion - MIPG, y en el caso de la politica de
seguimiento y evaluacién del desempefio institucional, el liderazgo y la
autoridad son ejercidas por la direccién de planeacion institucional. A nivel de
autoridad, se cuenta con el comité institucional de gestién y desempefio como
escenario establecido por el modelo MIPG para dar conocer los avances de la
politica(s), dicho comité se reune de acuerdo a las fechas establecidas o por
demanda. Por ultimo, quien ejerce el gobierno y las directrices generales frente
al modelo integrado de planeaciéon y gestiéon - MIPG en la entidad, es la
Direccion de planeacion institucional y calidad, es por eso que el duefio de la
politica, debe reportar los resultados de los indicadores en las fechas
establecidas para posteriormente ser actualizados en el DASHBOARD o tablero
general.

Actividades de e Contemplo la verificacion de proceso, procedimientos, formatos, reportes y
Control: (incluye la = demas componentes utilizados, a fin de dar de dar cumplimiento a la
revision de politicas = operativizacion y mantenimiento de la politica. De acuerdo con lo anterior, se
de operacion | consultaron y verificaron los siguientes elementos:

procedimientos,

normatividadinternay = 45 proceso SDS-PYC-CAR-001

g"te’"f_" AP'a:‘ 16. Procedimientos: SDS-PYC-PR-017 PARA LA ASISTENCIA TECNICA
prsrinniy nua-. PARA EL DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL y el
cciones que SDS-PYC-PR-018 PARA LA GESTION DEL RIESGO EN LA SDS.
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apalancan el logro de
los objetivos)

Evaluacion del
Riesgo: (proceso

dinamico que permite
identificar, evaluar y

gestionar riesgos
potenciales que
puedan afectar el

logro de los objetivos)

17. Documentacién asociada, que hace parte del repositorio documental,
soporta la medicion y presenta el reporte del desempefio encontramos: 1.
SDS-PYC-FT-019-FORMULACION PLAN OPERATIVO DE GESTION Y
DESEMPENO, 2. SDS-PYC-LN-013-LINEAMIENTO PARA LA
FORMULACION Y REPORTE PLAN OPERATIVO DE GESTION Y
DESEMPENO - POGD, 3. SDS-PYC-FT-023 - REPORTE PLAN
OPERATIVO DE GESTION Y DESEMPENO (POGD), 4. Modelo-087 -
INFORME PLAN OPERATIVO DE GESTION Y DESEMPENO, 5. SDS-
PYC-FT-029 - MAPA DE RIESGOS SDS, 6. SDS-PYC-FT-030 -
AUTOEVALUACION DE RIESGOS Y CONTROLES y 7. SDS-PYC-FT-
032 - INFORME AUTOEVALUACION DE RIESGOS Y CONTROLES
PROCESO - CORRUPCION

¢ Se cuenta con el instrumento o tablero de control de indicadores DASHBORAD
por medio del cual se reporta la medicién de la politica.

e Se cuenta con el recurso humano especializado contratado en la modalidad de
prestacion de servicios, que adelanta el cumplimiento de las actividades trazadas
del POGD y el lineamiento.

e Se cuenta con acceso publico al micrositio web: https://n9.cl/td6unk, que contiene
el repositorio de seguimiento trimestral, sin embargo, presenta desactualizacion,
ya que el reporte de riesgos del cuarto trimestre 2023 y tercer trimestre 2024 no
se han publicado. De igual forma al consultar el repositorio documental
suministrado por el referente, se logra comprobar la inexistencia de reportes como
es el caso del proceso TIC, y las matrices de riesgos solo fue cargada la del
proceso PSS.

Respecto al particular, se cuenta con el listado de preguntas realizadas en la mesa
de trabajo, y en tal medida nos permitié constatar el estado actual de los aspectos
evaluados.

Desde la Direccion de Planeacion Institucional, se cuenta con la matriz de riesgos
de proceso, dicha matriz contiene los riesgos identificados, valorados y ademas
cuenta con su correspondiente plan de tratamiento y seguimiento respectivo,
frente a la politica en cuestion, se tienen identificados 2 riesgos enmarcados en
las acciones de mantenimiento y control del POGD, tablero de control y
seguimiento trimestral, el incumplimiento de las metas se convierte en un riesgo
y en lo que respecta al instrumento de autoevaluacion, recientemente se emitio.
En cuanto al riesgo identificado en la matriz con el id:99, es un riesgo operativo y
cuenta con 5 controles enfocados al seguimiento del plan operativo que requiere
informes de seguimiento trimestral, realiza monitoreo del plan de transparencia y
realiza seguimiento de politicas de gestidon y desempeio. De acuerdo con lo
informado por el referente, se cuenta con diferentes matrices de seguimiento a
los riesgos e informes de analisis y conclusiones. Se cuenta con acceso publico
al micrositio web: https://n9.cl/td6unk, que contiene el repositorio de seguimiento
trimestral, sin embargo, las matrices de riesgos de seguimiento presentan
desactualizacion, ya que al consultar los reportes de riesgos en el sitio web del
cuarto trimestre 2023 y tercer trimestre 2024 no han sido publicados. De igual
forma al consultar el repositorio documental suministrado por el referente, se logra
comprobar la inexistencia de reportes como es el caso del proceso TIC, y las
matrices de riesgos solo fue cargada la del proceso PSS. Los reportes POGD de
acuerdo a la informacion suministrada, tampoco se encuentran incompletos.

De acuerdo con lo anterior, se deriva una oportunidad de mejora que permita
fortalecer este aspecto.
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Actividades de
monitoreo: (busca
que haga seguimiento
oportuno al estado de
la gestion de los
riesgos y los
controles). El objetivo
es la supervision
continua en el dia a
dia de las actividades
y las evaluaciones

periddicas para
detectar desviaciones
y generar

recomendaciones
para el mejoramiento
continuo.

Informacién y
comunicacién: (Es la
base para conocer el
estado de los
controles y conocer el
avance de la gestion.
El propésito es utilizar
la informaciéon de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los
tiempos oportunos)

Se llevé a cabo la verificacion y el resultado fue el siguiente:

Primera Linea (Autocontrol):

La primera linea la conforman todos los colaboradores de la entidad, ya que
debemos seguir directrices y lineamientos de planeacion institucional, no obstante,
la presente politica en su actuar, esta conformada por los profesionales o
facilitadores asignados en cada uno de los procesos, a fin de consolidar y reportar
los resultados de cada una de las politicas a los referentes de planeacion
institucional. Los profesionales o facilitadores asignados en cada uno de los
procesos, consolidan y reportan el instrumento PODG vy la Gestidon de Riesgos
trimestral a los referentes de planeacion institucional.

Segunda Linea (Autoevaluacion):

El responsable de la politica ejerce la funcién de monitorear y actualizar la
informacion, participa y acompafia activamente en el operativizacion y
mantenimiento de la politica. Por ultimo, cada referente de calidad asignado a los
procesos reporta los resultados de desempefio mediante el instrumento POGD,
matriz, autoevaluaciéon e informe de RIESGOS a planeacién institucional de
manera trimestral y planeacion realizar la correspondiente validacion y
publicacion.

El lider de la politica de seguimiento y evaluacion del desempeio define las

directrices, lineamientos, formatos, indicadores e instrumentos para uso por parte

de los lideres de proceso.

e Se consultaron los reportes publicados mediante el
https://n9.cl/td6unk

e Se cuenta con registro de correo masivos a los lideres y referentes para recordar
el compromiso frente al reporte de desempefio trimestral.

» Se cuenta con registros de actas de reuniones del comité institucional de gestién
y desempernio, el cual es el escenario dispuesto para comunicar los resultados
de las diferentes politicas.

micrositio WEB:

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de

mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1

Resultado de la Evaluacion

En cuanto al riesgo de proceso identificado en la matriz con el id:99, que corresponde a un riesgo
operativo y cuenta con 5 controles que apuntan al seguimiento del plan operativo mediante la
generacioén de informes de seguimiento trimestral, realizan monitoreo del plan de transparencia
y realizan seguimiento a las politicas de gestion y desempefio, de acuerdo con lo informado por
el referente, se cuenta con diferentes matrices de seguimiento a los riesgos e informes de

analisis, conclusiones y ademas se cuenta con acceso publico a los

micrositios web:

https://n9.cl/tdBunk, https://n9.cl/hs8gt que contiene el repositorio de seguimiento trimestral, no

obstante, al consultar las matrices de riesgos de seguimiento no todas han sido publicadas, como
se puede evidenciar en las siguientes imagenes, los reportes o matrices de riesgos del cuarto
trimestre 2023 y tercer trimestre 2024 no han sido publicados.

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)

Cédigo: SDS-ESC-FT-003 Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

B et B encue 5 - ) ° © % @ F &

Iransparencia y etca
Publica

o Se

Como podemos observar en la imagen1, el reporte o informe del tercer trimestre 2024 que
corresponde a la consolidacién de los resultados de los meses de julio, agosto y septiembre y
se presentan en el mes de octubre respectivamente, al corte de la presente evaluacién, es decir
al mes de noviembre, evidenciamos que 2 meses después no ha sido publicado.

saludcapital.gov.co/Paginas2/Programa-de-Transparencia.aspx?RootFolder=%2FPaac_2019%2F2023%2FSeguimiento&FolderCTID=0x012000D8540CB42D3EIE

B encuesTADE PERC...  [E] ENCUESTA DE PERC. G Gmail QB Correo: Pinto Gonza.. @ MEGA (@ lsolucion © 46 @ Consulta de Pagos. G SECRETARIA L

Programa de
Transparencia y Etica
Publica

g Inf 3 1202;
& Se0_PAAC 1 cuaiim_2023
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Hallazgo

De igual forma, como podemos observar en la imagen2, el reporte o informe del cuarto trimestre
2023 que corresponde a la consolidacion de los resultados de los meses de septiembre,
noviembre y diciembre y se presentan en el mes de enero del siguiente afo, al corte de la
presente evaluacion, evidenciamos que 11 meses después no ha sido publicado.

De igual forma al consultar el repositorio documental suministrado por el referente, se logra
comprobar la inexistencia de matrices de riesgos, solo se reporta una que corresponde al
proceso PSS y en el caso de los informes de autoevaluacién, los procesos de TIC, DUES,
Comunicaciones, no han sido cargados, como se puede evidencias con las siguiente.

RIESGOS MAPA_RIESGOS

Nombre Fechade mo... Tamaiio del a...

Fecha de mo...

AUTOEVALUACION

Nombre Fecha de mo... Tamafio del a...

De acuerdo con lo anterior, se deriva una oportunidad de mejora que busca fortalecer dicho
aspecto garantizando la completitud de la informacién. En cuanto a los reportes POGD y de
acuerdo a la informacién suministrada, también se presenta el mismo comportamiento ya que
los reportes no se encuentran en su totalidad.

2
Resultado de la Evaluacion

De cara a la politica, se cuenta con 2 indicadores establecidos y publicados mediante la
herramienta de visualizacion DASHBOARD en isolucion, como se puede visualizar
mediante la siguiente imagen.

Politica de Seguimiénto y Evaluacion del Desempeiio Institucional 86%

Indicador Msta Valor real Valor Estimado

5 de mejora 100 100 00

on oporiunidad (dentro de fas fechas programadas) 100 7 2

No obstante, dichos indicadores miden el cumplimiento de los planes de mejora para los
procesos que presentan bajo desempefio y que tuvieron que formular o definir plan de
mejora, a fin de corregir la desviacion con respecto al plan inicial. Un segundo indicador
establecido, permite medir la oportunidad de las acciones de mejora cerradas, sin embargo
y de acuerdo a la recomendacién de la OCI, es necesario definir indicadores que apunten
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a medir el desempefio institucional de manera consolidada transversal o que permita medir
el desempefio por cada uno de procesos acumulativo afio a nivel de PODG vy a nivel de
Riesgos, dichas mediciones en el tablero no se encuentran implementadas y desde la
optica de OCI son necesarias para dar un mejor visibilidad de la politica. Consideramos
que, con solo evaluar planes de mejoramiento, no se esta dando respuesta a la politica en
su totalidad.

De acuerdo con lo anterior, se deriva en una oportunidad de mejora que busca fortalecer
dicho aspecto.

Evaluacion de las funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se presentan en la siguiente tabla:

s = Eva i de la i de [; por Tercera Linea de HNivel de
N Funcidn de aseguramiento -| Defensa ~| confianz ~
Realizar el maonitoreo al seguimiento trimestral
realizado porla 1ra linea (revisar si incluye medicién y
monitorec del desempefic de los procesos de la
S0S)
wWerificar la informacién remitida por los procesos 4 4 4 4 4 4

Evaluar el desempefio de los procesos

Retroalimentar a los procesos buscando la mejora
continua

Resultados de la evaluacidon realizada en noviembre 2024, se presentan en la
siguiente tabla:

Evaluacion de Ia FUNcion de aseguramiento realizada por Tercera Linea de Observaciones de

: Defensa Nivel de : : - [Auditor responsable|
Funcion de- Doty = T T | e | T Conclusion Tercera Linea de Defensa P m"‘ﬁb"‘o
alcance | Metodologia | Responsable resultados iamejora e
L -
1. De acuerdo con el aspecto metodoldgice, Ia funcion del
aseguramiento se desarrolla pero no es coherente con lof
Realizar el monitorso 3l seguimiento documentado, ya que evidenciamos varios reportes POGD
trimestral realizado por [ 1ra linea (revisar si y de RIESGOS, que no Se encuentran alojados en las|
incluye  medicion  y  monitoreo  del o
desempefio de los procesos de la 8DS) 2. Evdenciamos acciones de mejora que son)
monitoreadas por el responsable de sequnda linea de
Verificar 1 informacidn remitida por los| % i i & n a4 |Nvel de confianzaldefensa, se generan informes de seguimiento y sel o

procesos " alto Ios resultados a |

3. Evidenciamos que senvicios de aseguramiento, aportan|
Evaluar el desempefio de los procesos un nivel alto de confianza con base en los criterios|
establecidosy con base a la directriz interna, no, sbstante,
Retroalimentar a los procesos buscando fa para la medicion del desempefio, es necesario como parte
mejora continua del plan anual de auditoria, realizar el sequimiento paral
medir eficacia y eficiencia de los procesos por parte de laf
3ralinea de defensa.

Acorde con lo anterior y al realizar la comparacién de las matrices de un periodo al otro, observamos una mejoria
de cara al nivel de confianza ya que pasa de 4 a 4,4 es decir, un 8% de mejoraria con respeto al periodo
inmediatamente anterior.

Aspectos positivos:

o El reporte de brechas presentado por el DAFP, se considera un elemento estratégico y fundamental de cara
al mantenimiento de la politica de Gestién del desempefio institucional.

o Existe un lider de politica en conjunto con un grupo profesionales especializados (gestores) que hacen parte
de cada uno de los procesos, consolidan y reportan el desempefio institucional a nivel de POGD y RIESGOS
al lider de la politica.

o El lider de la politica dispone de los instrumentos, lineamientos y documentaciéon asociada para que los
diferentes procesos adopten y cumplan ejerciendo el rol de la segunda linea de defensa que le corresponde.

e La evaluacién de las funciones de aseguramiento permite demostrar una mejoria de cara al nivel de
confianza establecido, ya que pasa 4 a 4,4 es decir, un incremento de 8% con respecto al periodo
inmediatamente anterior.
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Conclusiones:

1. Desde la Direccién de planeacion institucion, se convoca a reuniones con cada uno de los gestores de
calidad, a fin de presentar las recomendaciones sugeridas por el DAFP y con ello, definir planes de
mejoramiento a acorto, mediano plazo que den respuesta al cumplimiento de la politica. Es importante
mencionar que la tolerancia minima permitida es del 90%, por debajo de este porcentaje, los procesos
tendran que formular plan de mejoramiento y debera ser presentado y sustentado en el comité institucional
de gestion y desempeiio para su correspondiente aprobacion.

2. El reporte desempeiio trimestral, es consolidado por la direccidon de planeacién institucional y para ello se
cuenta con un micrositio WEB y un repositorio en la nube que reune cada uno de los reportes POGD y
RIESGOS emitidos por los procesos. No obstante, se encuentra desactualizado, ya que no toda la
informacioén ha sido publicada o cargada.

3. Desde planeacion institucional, se definen las directrices para el reporte y actualizacién de desempefio
institucional, que permita conocer los resultados con mayor celeridad y oportunidad.

4. El escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité institucional
de gestion y desempefio que se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida o por solicitud
extraordinaria.

6.1.15. Transparencia, Acceso a la Informacioén y lucha contra la Corrupcion

Este informe se basa en la revisidn de la politica de transparencia y acceso a la informacién publica,
abordando elementos relacionados a la lucha contra la corrupcién y. Se tomaron como base dos
sesiones de auditoria (19 de noviembre de 2024) cuyos aspectos claves se detallan a continuacion.

Ambiente de control: Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica de
(Conjunto de procesos y Transparencia y Acceso a la Informacion Publica:

estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

o Integridad y valores éticos: Los conceptos son impartidos a los
colaboradores, mediante diferentes mecanismos: Piezas comunicativas,
Correos Institucionales, Pantallas Digitales y mediante el manual de
funciones, estudios previos y documentos anexos, se establecen los valores
del servidor publico. Adicionalmente, se debe atender a las consideraciones
del cédigo de ética profesional.

e Estructura organizacional: La direcciéon de Planeacion Institucional y calidad
ejerce el liderazgo de la politica de Transparencia y acceso a la informacion
y en tal medida da las directrices, lineamientos y demas elementos han sido
definidos y emitidos por esta dependencia. En lo que refiere a la primera
linea defensa, la confirman todos los referentes o gestores de calidad en
conjunto con otros colaboradores de las areas que, consolidan y reportan
los resultados del desempefio de forma trimestral hacia planeacion
institucional, existe un lider de la politica y profesionales de cada area
encargados de adelantar las actividades, en cumplimiento de la politica.

o Asignacion de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna
842 del 2021, se define y establece los lideres para cada una de las politicas
del modelo integrado de planeacion y Gestiéon - MIPG, y en el caso de la
politica de transparencia, el liderazgo y la autoridad son ejercidas por la
direccién de planeacion institucional.

e A nivel de autoridad, se cuenta con el comité institucional de gestién y
desempefio como escenario establecido por el modelo MIPG para dar
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conocer los avances de la politica(s), dicho comité se reune de acuerdo a
las fechas establecidas o extraordinariamente.

Actividades de Control: «Contemplé la verificacién de proceso, procedimientos, formatos, reportes y
(incluye la revision de @ demas componentes utilizados, a fin de dar de dar cumplimiento a la
politicas de operacion operativizacion y mantenimiento de la politica. De acuerdo con lo anterior, se

procedimientos, consultaron y verificaron los siguientes elementos:

normatividad interna y

externa, Plan Operativo 1. Proceso SDS-PYC-CAR-001

Anual.  Acciones que 2. SDS-PYC-PR-019 FORMULACION Y MONITOREO AL PROGRAMA

apalancan el logro de los DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA (PTEP) DE LA SDS

objetivos) 3. Modelo-114 INFORME DE MONITOREO DE
TRANSPARENCIA

4. SDS-PYC-FT-037 MONITOREO AL PROGRAMA DE
TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA - PTEP

5. SDS-PYC-PL-003 PLAN DE TRANSPARENCIA, ACCESO A LA
INFORMACION PUBLICA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION

6. Modelo-133 PLANTILLA PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y
ETICA PUBLICA - PTEP

7. SDS-PYC-PL-001 PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA
PUBLICA - PTEP

8. SDS-PYC-LN-018 TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA
INFORMACION PUBLICA DE LA SDS

Para adelantar las actividades relacionadas a esta politica se cuenta con el
recurso humano especializado de planta y contratado en la modalidad de
prestacion de servicios, quienes validan y brindan asistencia técnica para
cumplimiento de las actividades planteadas en el Plan Anual de Transparencia
y Acceso a la Informacién

Para el cumplimiento de la politica se verificaron los siguientes aspectos:

e Se confirmacién de que la mision, vision, objetivos y funciones estan
actualizados y disponibles en el portal institucional, no obstante, se debe
actualizar conforme al nuevo plan de Desarrollo y con relaciéon a la
actualizacion de la plataforma estratégica.

o Se verificd en la pagina Web de la SDS, la existencia de un portal con
funcionalidades de transparencia activa, acceso a datos abiertos y se
validaron accesos que permitan a la ciudadania acceder y consultar
informacién publica.

o Estos aspectos fueron acompafiados de observaciones especificas,
como el monitoreo trimestral, la articulacion con diferentes areas y la
necesidad de fortalecer procesos de transparencia activa mediante
PQRS y resolucion de brechas identificadas.

e Por ultimo, es importante indicar, que, una vez verificado con la DPIYC,
se cumple con los 3 componentes establecidos en el Plan de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica 2024; (1) Visibilidad,
(2) Institucionalidad y (3) Control y Sancion.
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Evaluacién del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar vy gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento

oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones perioédicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

Informacidn y
comunicacidén: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

Para el cumplimiento de esta politica desde la Direccion de Planeacion
Institucional, se cuenta con la matriz de riesgos de proceso, dicha matriz
contiene los riesgos identificados, valorados y ademas cuenta con su
correspondiente plan de tratamiento y seguimiento respectivo, frente a la
politica en cuestion, se tienen identificados 2 riesgos enmarcados en las
acciones de mantenimiento y control del POGD en el cual se encuentra
actividades relacionadas a transparencia,

El riesgo identificado en la matriz con el id:99, es un riesgo operativo y cuenta
con 5 controles enfocados al seguimiento del plan operativo, a los informes
de seguimiento trimestral, al monitoreo del plan de transparencia y todo el
seguimiento de politicas de gestidon y desempefio.

De acuerdo con lo informado, se cuenta con diferentes matrices de
seguimiento a los riesgos e informes de andlisis y conclusiones.

Se cuenta con acceso publico al micrositio web: https://n9.cl/td6unk, que
contiene el repositorio de seguimiento trimestral, sin embargo, las matrices de
riesgos presentan desactualizacion, ya que el reporte de riesgos del cuarto
trimestre 2023 y tercer trimestre 2024 no se han publicado. (Oportunidad de
mejora).

Se llevé a cabo la verificacion y el resultado fue el siguiente:

Conformada por los profesionales o referentes de calidad asignados en cada
uno de los procesos a fin de consolidar y reportar el PODG vy la Gestidon de
Riesgos trimestral a los referentes de planeacion institucional.

El responsable de la politica, ejerce la funcion de monitorear y actualizar la
informacion, participa y acompafia activamente en el operativizacion y
mantenimiento de la politica. Por ultimo, cada referente de calidad asignado a
los procesos, reporta los resultados de desempefio mediante el instrumento
POGD, matriz, autoevaluacion e informe de riesgos a planeacion institucional
de manera trimestral y planeacion realizar la correspondiente validacion y
publicacion.

El lider de la politica de seguimiento y evaluacion del desemperio, define las
directrices, lineamientos, formatos, indicadores e instrumentos para uso por
parte de los lideres de proceso.

Realizada verificacion de los documentos aportados se observan seguimientos
periédicos y medicion mediante indicadores de gestion para evaluar el
cumplimiento de las metas en transparencia y acceso a la informacion.

e Se cuenta con el micrositio en la pagina que cumple con los estandares
definidos en la Ley 1712 de 2014, en el Decreto 103 de 2015, y en la
Resolucion de MIinTIC 1519 de 2020, se ha creado esta seccion con el fin
de que los ciudadanos y ciudadanas puedan consultar, de manera libre y
permanente y a través de este medio de comunicacién, documentos que
constituyen informacién publica de la entidad.
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+ 8. Obligacién de reporte de informacién especifica por parte de la entidad

e Se cuenta con registros de actas de reuniones del comité institucional de
gestion y desempefio, el cual es el escenario dispuesto para comunicar los
resultados de las diferentes politicas.

e Por otra parte, el proceso cuenta con reposito de informacion para consulta
de la gestion que se adelanta en varios frentes:

Dotumertos © EGPD 2024
Manty
B ILAL LI A
TN
L
1ok

TR

[ TR

Con relacion a los canales establecidos para atencion a la ciudadania,
se disponen del micrositio de transparencia, Bogota Te Escucha y
ventanillas Unicas para la recepcion de derechos de peticion y
solicitudes de informacion.

A continuacién, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en
oportunidades de mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1
Resultado de la Evaluacion
Para la evaluacion de la politica de transparencia, se cuenta con 3 indicadores establecidos y se
encuentran publicados mediante la herramienta de visualizacion DASHBOARD en Isolucion,
como se observa a continuacion:

Politica de Transparencia, Acceso a la informacisn Publica y Lucha Contra la Comupcisn 98,807 12562T0514%

for Fle:
ndicado Valor Real o oncia Mata Valor real
Acumulade

% Cumplimiento  Gedfica
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¢ Con referencia al indicador denominado Numero de riesgos de corrupcion materializados en
la SDS, se observa que no se materializaron riesgos de corrupcion, por lo cual se consultd
con las areas pertinentes y se informé que ninguno de los procesos relacionados a presuntos
actos de corrupcion ha tenido una sentencia que lo ratifique, por lo anterior no se ha afectado
el indicador.

e Para el indicador Porcentaje de oportunidad en el cumplimiento de acciones del Plan de
Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica (PTAIP), as siguientes acciones no se
llevaron a cabo para la publicacion en el micrositio de transparencia de la SDS
(https://lwww.saludcapital.gov.co/Paginas2/TransparenciayaccesoalainformacionPublica.as
px): *Revisar y / o actualizar el procedimiento de elaboracién o actualizacién, y seguimiento
a la declaraciéon de bienes y rentas. - Direccion de Gestion del Talento Humano *Realizar
capacitacion relacionada con Gobierno de la informacion, ofertandolos a todos los niveles
(Directivos, Asesores, Profesionales, Técnicos, Asistencial Misional, Asistencial Apoyo. -
Direccion de Gestion del Talento Humano *Actualizar la informaciéon de los costos de
reproduccion. No obstante, segun las acciones establecidas el resultado de la ejecucion de
la meta se encuentra dentro de la tolerancia definida, por lo anterior se reitera a los procesos
la entrega oportuna de la informacién segun el plan definido.

¢ Con relacion al tercer indicador Porcentaje global de cumplimiento de acciones del PTAIP,
se identificd que las siguientes acciones no se llevaron a cabo para la publicacién en el
micrositio de transparencia de la SDS
(https://lwww.saludcapital.gov.co/Paginas2/TransparenciayaccesoalainformacionPublica.as
px): *Actualizar la informacién de los costos de reproduccién. No obstante, segun las
acciones establecidas el resultado de la ejecucidon de la meta se encuentra dentro de la
tolerancia definida y se reitera a los procesos la entrega oportuna de la informacién segun el
plan definido.

*Es importante que con relacién a este tipo de indicadores de analice el margen de tolerancia,
ya que se encuentra muy alto y puede afectar el desarrollo de los objetivos establecido

Hallazgo 2
Resultado de la Evaluacion

Es importante que se fortalezcan las medidas frente a los incumplimientos en temas de
publicacion en de informacion establecida desde el Plan Anual de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica, dada la pasividad de incumplimientos normativos. AAR

Hallazgo 3
Resultado de la Evaluacion

De acuerdo a la verificacién en mesa de auditoria se observé que, la gestion de datos abiertos
de la entidad enfrenta dificultades con referencia a la falta de visibilidad sobre el cumplimiento
de parametros establecidos para su reporte. Esto genera una percepcion negativa de
transparencia y limita el acceso oportuno por parte de los ciudadanos y grupos de valor. AAR
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Evaluacion de las Funciones de Aseguramiento

Resultados de la evaluacién realizada en noviembre 2024, se presentan en la
siguiente tabla:

de la funcién lizada por Tercera Linea de Defens| - |

Nivel a—l
Comunicacion de | Monitoreo a confianza—
resultados ta mejora

| Observaciones de _|
| Funcién de aseguramiento | - ob) ¥ Tercera Linea d - | Conclusién Tercera Linea de Defensa |-
dmj.“mn Metodologia Responsable Defensa

En el realizado por parte de la OCI, se observa
oportunidad y veracidad de Ia informacion por parte de la segunda linea
de defensa DPIYC

Realizar monitoreo al cumplimiento Se evidencia que los servicios de aseguramiento de los proveedores de
del plan de transparencia de los 2° linea de defensa aportan un nivel de confianza suficiente con base
requisitos y acciones establecidas Nivel de Confianza|®" 108 Grierios definidos para su medicion, por lo cual no seria
a cada uno de los proceses 5 4 4 4 5 44 i necesario que la 3° linea de defensa incluya el proceso o aspecta  |(
relacionado con dicho servicio en el plan anual de auditoria.
Verificar los resultados del indice
de transparencia y acceso a la Se realiza ion del Plan Anual de iay Accesoa la
informacion piblica de la Entidad. i6n Publica, iando controoles y monitereo
trimestral ppor parte de los referentes de la DPIYC, |a califiacion mejora

con respecto al objetivo v alcance y con relacion a Monitoreo a la

Imejora
Con referencia a esta funcién de aseguramiento, no se compara con un periodo anterior dado a que es primera
vez que se califica el seguimiento al Plan de Transparencia acceso a la informacién publica y lucha contra la
corrupcion.

En el seguimiento realizado por parte de la OCI, se observa oportunidad y veracidad de la informacion por parte
de la segunda linea de defensa DPIYC.

Se evidencia que los servicios de aseguramiento de los proveedores de 22 linea de defensa aportan un nivel de
confianza suficiente con base en los criterios definidos para su medicion, por lo cual no seria necesario que la
3? linea de defensa incluya el proceso o aspecto relacionado con dicho servicio en el plan anual de auditoria.

Se realiza verificacion del Plan Anual de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica, evidenciando
controles establecidos y monitoreo trimestral por parte de los referentes de la DPIYC, la calificacion mejora con
respecto al objetivo y alcance y con relaciéon a Monitoreo a la mejora.

Aspectos positivos:

e Mantener la informacién integra y confiable facilita el andlisis y la toma de decisiones efectivas en la
administracion publica.

e La transparencia y el acceso abierto a la informacion fortalecen la confianza de la ciudadania en las
instituciones publicas.

e Segun lo verificado se llevaron a cabo programas de capacitacion dirigidos a funcionarios sobre ética,
integridad y prevencién de corrupcion, promoviendo la cultura de transparencia.

e Desde la DIPYC se realizan jornadas de socializacién del programa de transparencia, capacitaciones
sobre el uso del micrositio y herramientas de consulta ciudadana.

Conclusiones:

1. La politica de transparencia presenta un cumplimiento alto, con esfuerzos continuos en la actualizacion de
la pagina Web de la SDS en el micrositio de transparencia
https://www.saludcapital.gov.co/Paginas2/TransparenciayaccesoalainformacionPublica.aspx,
adicionalmente se observo fortalecimiento de controles desde el monitoreo que se efectia desde la DPIyC.

2. Se recomienda continuar avanzando en la automatizacién de procesos y reducir los margenes de
tolerancia en indicadores definidos en Dashboard criticos para asegurar mayor eficacia.

3. La mayoria de los procesos todavia dependen de controles fisicos, y las iniciativas de automatizacion se
desarrollan de manera fragmentada, sin una estrategia integral
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4. La politica dispone de los instrumentos, lineamientos y documentacidon asociados a los diferentes
procesos, para que sean adoptados y adicionalmente se garantice el ejerciendo de segunda linea de
defensa por parte de DPIYC.

5. Desde DPIYC, se deben definir las directrices para el reporte y actualizacién de indicadores, que permita
conocer los resultados con mayor celeridad y oportunidad,

6. Pese alos avances, la plataforma estratégica no ha sido completamente actualizada ni desplegada, lo que

afecta la alineacion con la politica de transparencia y sus objetivos.

6.1.16. Gestion Documental

Una vez realizado el analisis de la informacion remitida por el proceso y con base en la informacién
obtenida en la mesa de trabajo realizada el dia 12-11-2024 se describe lo verificado:

TEMAS REVISADOS
Ambiente de control:

ASPECTOS VERIFICADOS
Asignacién de autoridad y responsabilidad: Acorde a lo definido en la

(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operaciéon
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Resolucion interna 842 del 2021, el liderazgo de la politica esta a cargo del
Lider Subsecretario Corporativo y es ejecutada mediante las actividades
adelantadas por la subdireccion de bienes y Servicios de la Direccion
Administrativa inmersa en el Proceso de Gestion de Bienes y Servicios. Se
visibiliza un lider de la politica y un equipo de trabajo encargado de ejecutar
las actividades, asi como un gestor de calidad que interactia de puente entre
la dependencia y la Direccidon de planeacién institucional y calidad para
establecer los aspectos relacionados con el aseguramiento y monitoreo de la
politica.

En el desarrollo de las actividades el proceso tiene establecidas sus directrices
en la Politica de gestion documental en atencién a la normativa vigente (ley
594 y Decreto 1080 de 2015, la cual, estable para las entidades publicas la
formulacién de una politica de gestién documental que permita la conservacion
del patrimonio documental de la entidad. Lo anterior, alineado con la Politica
de Gestion Documental definida en el manual de MIPG. Su implementacion
esta bajo la responsabilidad de los Servidores Publicos y Contratistas de todos
los niveles organizacionales de la entidad (SDS-BYS-POL-002). La instancia
encargada de realizar el seguimiento del Sistema de Gestion y en este caso
de la politica de MIPG es el comité Institucional de Gestion y Desempefio.

Se cuenta con una Mesa Técnica de Gestién Documental la cual apoya al
Comité Institucional de Gestion y Desempeiio en el seguimiento y evaluacion
de los planes de gestion documental.

Segun lo reportado en la mesa de trabajo y lo definido en el SGC:

Para la ejecuciéon de las actividades propias de la politica se han implementado
los ocho pasos del programa de gestion documental PGD, que incluyen
planeacion, produccion, gestion y tramite, organizacion, transferencia y
disposicion de documentos, preservacion a largo plazo y valoracion.

Las directrices para el desarrollo de las actividades estan documentadas en el
SGC en la Politica de gestion documental.

Programa de Gestion Documental (PGD): comprende los procesos y
actividades relacionadas con la gestion, organizacion y control documental, la
aplicacion de los instrumentos archivisticos, asi como la normalizacion, la
consulta y préstamo documental de los expedientes que se encuentran bajo la
administracion y custodia del Archivo de Gestion y Central de la Entidad, hasta
la realizacion de las transferencias primarias y secundarias requeridas (SDS-
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Evaluacién del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

BYS-PRG-004). Cuenta con 8 metas establecidas para el desarrollo de las
actividades que involucran el tipo de medicién para el cumplimiento y alcance.
Como parte del marco de referencia se cuenta con el Modelo de Gestion de

Documentos y archivos — MGDA, es un componente crucial del proceso de
gestién documental, y se ha trabajado extensamente en su implementacion,
monitoreo y actualizacion a través del Programa de Gestion Documental
(PGD); se han realizado capacitaciones periddicas para el personal.

El PINAR es otro componente esencial del Programa de Gestién Documental
y se actualiza anualmente para cumplir con las normativas. Su aprobacion y
carga son procesos criticos para asegurar la transparencia y el cumplimiento
regulatorio. Ademas, el PINAR incluye elementos clave como la conservacion
y la preservacion digital, que son vitales para una gestion documental eficiente.
Segun lo referido en mesa de trabajo, y de acuerdo con el nuevo mapa de
procesos institucional, se separan los procesos de Bienes y Servicio y Gestion
Documental, este ultimo se convertirda en un proceso independiente bajo la
direccion administrativa.

Implementaciéon del SGDA (Sistema de Gestion Documental Electrénica) y
su integracién con las politicas de seguridad de la informacién. Este sistema
incluye mecanismos para controlar el acceso a los documentos, protegiendo
la informacion sensible y garantizando la trazabilidad de todas las
interacciones con los documentos. Se han realizado diferentes sesiones de
capacitacion para su apropiacion.

El proceso cuenta con matriz de riesgos de gestion donde se establece un
riesgo de tipo operativo por - Posibilidad de afectacion reputacional por
investigaciones disciplinarias debido a la falta de gestion de las actividades
del Programa de Gestion Documental - PGD vy las actividades del Sistema
Integrado de Conservacion-SIC, identificandose controles débiles dado que
no son de caracter preventivo sino informativo relacionados con la verificacion
de la ejecucion de las actividades, comparando actividades programadas
contra las realizadas, lo cual, genera riesgo por falta de monitoreo preventivo
e incumplimiento de las mismas. Teniendo en cuenta el bajo porcentaje
obtenido en el indice de desempeno institucional es importante revisar la
pertinencia y efectividad de los controles.

Desde la Direccién de Bienes y Servicios se ha venido realizando el monitoreo
de las actividades ejerciendo control de segunda linea través de las siguientes
herramientas:

El Programa de Gestion Documental (PGD) es la herramienta principal para
hacer el seguimiento a la politica. A través del PGD se verifica el cumplimiento
de las actividades planificadas y se controlan los indicadores clave de
desempenio.

- POGD: Para 2024 se realiza la medicion de la gestion a través del reporte
de la meta 3: Gestionar las acciones para el cumplimiento de la politica Gestidn

Documental a través de 8 actividades, sin cambio a las definidas en 2023,
donde el porcentaje de la meta fue del 100%. Para el 2024, se incluye una
nueva meta “Mejorar el resultado del indice de Desarrollo Institucional de la
SDS” especificamente para la Politica de Gestion Documental debido al bajo
indice obtenido en la evaluacion del FURAG de la vigencia 2023, en la nueva
meta se programaron actividades a desarrollar en el IV trimestre. Para las
demas metas con corte a tercer trimestre se registra cumplimiento de las
actividades segun lo programado.

- FURAG: con un indice de Desempefio Institucional para el afio 2023 del
80.8%, el proceso refirid haber identificado varias brechas relacionadas
principalmente con las tablas de control de acceso por roles y permisos de los
funcionarios para acceso y deficiencias en capacitacién. Para cerrarlas, segin
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refiere el proceso, se disefié un plan de mejora, se establecieron nuevas metas
en el POGD, y se trabajé de forma colaborativa con la Direccion de Planeacion
y Calidad.

- DASHBOARD: Se ha establecido un indicador de cumplimiento especifico
para evaluar el progreso de la politica: Porcentaje de cumplimiento de las
acciones de la Politica Gestion Documental a través del PGD, con una
frecuencia de medicién trimestral se encuentra con 3 mediciones para el 2024.
Se identifica que en el reporte del primer trimestre se presentd error en el
registro de las observaciones de la medicion, impidiendo la verificacion de la
causa del reporte inferior al 100 para el logro de la meta. En general los
resultados se encuentran dentro de la tolerancia permitida.

Informacién y El proceso cuenta con diferentes instrumentos archivisticos para la operacion
comunicacidn: (Es la de las actividades:

base para conocer el ¢ Plan Institucional de Archivos PINAR

estado de los controles y e Programa de Gestién Documental PGD

conocer el avance de la » Modelo de Requisitos para Gestién de Documentos Electrénicos MOREQ
gestion. El propésito es ¢ Banco Terminoldgico BANTER

utilizar la informacion de e Inventario Documental

manera adecuada,

e Tablas de Retenciéon Documental TRD

e Cuadro de Caracterizacion Documental CCD
e Tablas de Valoracién Documental TVD

e Sistema AGILSALUD

e Archivo fisico

comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

Niveles de Acceso y Controles de Seguridad de la Informacion: Acorde a
lo referido por el proceso se encuentran definidos los niveles de acceso para
los usuarios de los sistemas de gestién documental, garantizando que solo el
personal autorizado pueda acceder a documentos especificos. Aplica para
documentos fisicos y electronicos. Sin embargo, esta es una de las brechas
identificadas por FURAG.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en oportunidades de
mejora o recomendaciones.

Hallazgo 1

Revisada la matriz de riesgos y controles del proceso Gestion de Bienes y Servicios se identifica
un riesgo relacionado con la gestion documental, que contiene 2 controles de caracter informativo,
no preventivo, relacionados con la verificacion de la ejecucion de las actividades, teniendo en
cuenta que esta situacion ya fue identificada en una auditoria de la OCI en el afio 2023 y no se
evidencia la efectividad de las acciones correctivas ni de mejora, se solicita definir controles
eficaces que permitan mitigar el riesgo.

Evaluacion de las Funciones de Aseguramiento

Resultados de medicion primer semestre 2024 se presentan en la siguiente tabla:
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Evaluscién d i funeién de asbguramisnts reaiizac por Tercara Linea 8o Daferd | Ol
ooss | (=] it o yor s seriosto 7 | | Jrme] S cena - | Commtn Towa LivniaCobma <]
Ty Tomunicaconas | Moomoreo 8 Delerna
akcarce. o » resultagos. la mejora
En los seguimientos realizades por la OC)
o | Realizar el monitoreo y seguimiento @ [Archivo General de la Nacién Nivel delse concluyo que se debe reforzar sus
Subdireccion de Bisnes ¥ seg 2 o a X
g la implementacion de la Gestion 4 4 4 4 3 38 |confianza  |acciones demnitaree frente ala efcacia
femvkice documental y archive en la enfidad. | Archivo Distrial de Bogold medio e las aceiones en la Gestion Documental
v Archive.

Resultados de la evaluacién realizada en noviembre 2024, se presentan en la
siguiente tabla:

£ " it de izada por Tercera |

e o
oo i | Modtoreoa fana.-| Tereera Linea { - | Conelusién Tercera Lines de Defensa
resultados.

|

o — [ uditer resy ”
Funcitn de asequramisnta | C | ﬂ |
| e | Vet | R Dstersa | Cilloiiorzs

Tenienda en cuenta lo verificado en la presenie auditoria es
necesario que I segunda linea de defensa del proceso
implemente nuevas, constantes y efeclivas acciones de
monitareo frente a las acciones adelantadas con &l fin de
mejorar el Indice de Desempefio Infitucional y evitar s
Nivel de incumplimientos y materializacion del riesge. De iqual
confianza medio [forma. es neceasario que se revise la pertinencia y eficacia
de los controles disefiados, se implementen y documenten
acciones de mejora o medidas correclivas que sean
monitoreadas por el responsable de sequnda linez de
defensa, se complementen los informes de seguimiento y
58 comuniquen los resultados

Realizar &l monitoreo y
seguimiento a la

implementacion de la 4 4 4 4 3 38
Gestion documental y
archivo en la enfidad.

‘Subdireceion de Bienes y

ARISi
Senicios MARISOL

De acuerdo con lo anterior, al realizar el comparativo de los resultados de las matrices de un periodo al otro,
observamos que se mantiene un nivel de confianza medio.

Aspectos Positivos:

e La creacion de un nuevo proceso para la gestion documental es un avance significativo para la entidad
que mejora la especializacion, eficiencia y cumplimiento normativo. Al independizarse, este proceso tiene
la oportunidad de evolucionar de manera mas eficiente y efectiva, lo que se espera redunde en una
gestién optima y alineada con las necesidades del entorno institucional. La creacion de un proceso
independiente otorga a la gestion documental mayor autonomia, lo que facilita la toma de decisiones, el
seguimiento de indicadores de desempefio y la implementacién mas efectiva de acciones correctivas o
de mejora.

Conclusiones:

1. Dado el bajo porcentaje obtenido en el indice de Desempefio Institucional para el afio 2023 por parte de
la politica de Gestion documental, se requirid6 al proceso por parte de la Direccion de Planeacion
Institucional y Calidad un plan de mejoramiento, sin embargo, dentro de las acciones y oportunidades de
mejora en el aplicativo Isolucion no se encuentra registro, de igual forma, no se evidencia un documento
denominado especificamente plan de mejoramiento, al respecto el proceso remite soportes de la nueva
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meta incluida para el IV trimestre del 2024 que incluye actividades enfocadas al cierre de las brechas
identificadas en el FURAG. Si bien, dichas actividades comprenden las acciones requeridas en un plan
de mejoramiento, se recomienda documentar el plan de mejora y registrar las acciones en el aplicativo
Isolucion.

2.  En concordancia con el bajo indice de Desempefio Institucional, frente a la politica los resultados del
FURAG han generado mas de 20 recomendaciones que de no ser atendidas van a continuar generando
baja calificacion en la mediciéon y pueden llevar a incumplimientos normativos y al detrimento de la
imagen institucional.

3. Respecto a las brechas en la capacitacion, se informa a los auditores que, aunque se han realizado
esfuerzos de capacitacion, la rotacion del personal y el cambio constante de contratistas ha dificultado
la continuidad en la transferencia de conocimiento, afectando la ejecucién de la politica.

4. En relacién con los indicadores definidos para el monitoreo de la politica se recomienda incluir
indicadores que midan el impacto y reflejen el éxito de las acciones.

5. Una de las principales dificultades reportadas por el proceso ha sido la falta de adherencia de algunos
directivos y personal en diversas dependencias frente a la importancia de la gestion documental. Aunque
las direcciones clave han estado comprometidas, el compromiso de todos los niveles jerarquicos sigue
siendo un desafio. La falta de comprension plena del valor de la gestion documental a veces obstaculiza
su correcta implementacion y seguimiento.

6. De igual forma, indica el equipo auditado que la actualizacion de las tablas de retencion ha sido un
proceso lento, ya que depende de la aprobacién del Archivo Distrital y el Archivo General de la Nacion,
lo que genera demoras. Este aspecto ha generado retrasos en el cumplimiento de los plazos establecidos
para la gestion documental, afectando la eficiencia del sistema.

7. La implementacion del expediente electronico trae avances tecnolégicos y genera seguridad de la
informacion, sin embargo, reporta el proceso que la transicion hacia un sistema sin papel, si bien es una
mejora significativa, ha encontrado obstaculos en la resistencia al cambio y en la adaptacion tecnolégica
de algunas areas.

8. Teniendo en cuenta lo verificado en la presente auditoria es necesario que la segunda linea de defensa
del proceso implemente nuevas, constantes y efectivas acciones de monitoreo frente a las acciones
adelantadas con el fin de evitar incumplimientos y materializacién de riesgos.

9. La conformacion de un nuevo proceso es una transicion que incluye la actualizaciéon de todos los
documentos y un plan de implementacién que, segun el equipo auditado, se espera finalice con la
resolucion oficial en noviembre. Se planea también por parte de la direccion Administrativa, un ejercicio
de verificacién de adherencia para asegurar que todos los funcionarios comprendan y sigan el nuevo
proceso.

6.1.17. Politica de gestion de informacion estadistica

Una vez realizado el andlisis de la informacion obtenida como resultado de la mesa de trabajo
realizada, encontramos los siguientes resultados agrupados por componentes de control MECI:

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR

INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Codigo: | SDS-ESC-FT-003 | Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

TEMAS REVISADOS

Ambiente de control:
(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccion,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operaciéon
procedimientos,
normatividad interna vy
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y  gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

ASPECTOS VERIFICADOS
Elementos que conforman el ambiente de control de cara a la politica:

o Estructura organizacional: Desde la Direcciéon de Planeacion Sectorial se
ejerce el liderazgo de la politica, directrices, lineamiento y demas elementos,
pues son definidos y emitidos por esta dependencia, se cuenta con un grupo
de profesionales especializados en la modalidad de prestacion de servicios
y profesionales de planta, que adelantan la implementacion del plan trazado,
hacen uso de mejores practicas y estandares recomendados de la industria
para la implementacién de la politica en la entidad.

e Asignacion de autoridad y responsabilidad: Mediante la resolucion interna
842 del 2021, se define los lideres de cada una de las politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, y en caso de la politica de gestion
estadistica, el liderazgo y la autoridad son ejercidas por la Direccion de
Planeacion Sectorial, en conjunto con el observatorio de salud de Bogota.
Asi mismo, se define al comité institucional de gestion y desempeio como
escenario establecido para dar a conocer los avances en la politica.

* Contemplé la verificacion de proceso, procedimientos, guias, manuales y
demas herramientas empleadas para conocer las actividades trazadas y los
recursos utilizados de cara a la implementacidon, operativizacion y
mantenimiento de la politica. De acuerdo con lo anterior, se consultaron los
siguientes elementos:

1.Caracterizacion SDS-PGS-CAR-002,
2.Lineamiento: SDS-PGS-LN-026 DOCUMENTACION
OPERACIONES ESTADISTICAS EN LA SDS
3. Modelo-225, FICHA METODOLOGICA OPERACIONES ESTADISTICAS
4. Modelo-224, MODELO OPERACION ESTADISTICA
Asi como, instructivos y documentacién asociada que hacen parte del
repositorio documental para el presente alcance.

DE

e Se cuenta en la actualidad con el recurso humano especializado contratado
en la modalidad de prestacién de servicios y personal de planta que adelantan
cada una de las actividades trazadas del plan suscrito.

e Mediante el instrumento Dashboard o tablero de indicadores, se cuenta con
algunos indicadores para la medicion de la politica.

e Se cuenta con un plan suscrito y articulado con la Secretaria Distrital de
Planeacién para la implementacion de la politica y su mantenimiento afio
2024.

Respecto al particular, se cuenta con el listado de preguntas realizadas en la
mesa de trabajo, y que nos permitié constatar el estado actual de los aspectos
evaluados.

El proceso de PLANEACION Y GESTION SECTORIAL, cuenta con las
matrices de riesgos de corrupcién y de proceso, dichas matrices contienen
riesgos identificados, valorados y ademas cuenta con su plan de tratamiento
y el seguimiento respectivo. Frente a la politica en cuestion, el auditor
pregunto a los auditados si la “no generacion”, procesamiento, reporte o
difusion de informacién estadistica, ha sido contemplada como un riesgo de
operacion, al particular, se informa que, la no generacion de informacion no
es un riesgo como tal, ya que no se podria identificar un riesgo sobre el uso
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Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periodicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

incorrecto de la informacién, no obstante, existen riesgos que se pueden
materializar en las diferentes fases del proceso de produccion de informacion,
lo que puede conllevar o afectar la calidad en la generaciéon de informacion
estadistica, mas no es el uso que se haga de ella por parte de los usuarios.

Es clave mencionar que, en los documentos metodolégicos del proceso
estadistico, establece diagramas de flujo, periodicidad en la generaciéon de
estadisticas, responsables y usuarios de la informacion, ademas de los
riesgos y controles. Por ultimo, la operacién estadistica, contempla los riesgos
en cada una de las fases o etapas, es por eso que se debe realizar un analisis
con mayor profundidad y determinar las amenazas existentes que pudieran
afectar la generacion de informacion estadistica.

De acuerdo con lo anterior, se deriva una oportunidad de mejora que permita
fortalecer dicho aspecto.

Se llevé a cabo la verificacion y el resultado fue el siguiente:

Primera Linea (Autocontrol):

La primera linea la conforman todos los colaboradores de la entidad, ya que
debemos seguir directrices y lineamientos de planeacion institucional, no
obstante, la presente politica en su actuar, esta conformada por los
profesionales o facilitadores asignados en cada uno de los procesos, a fin de
consolidar y reportar los resultados de cada una de las politicas a los
referentes de planeacion institucional; asi mismo, la primera linea ejerce la
labor de monitoreo y actualizacion de la informacién. Por ultimo, el
observatorio, realiza la correspondiente actualizaciéon de los indicadores en
SALUDATA que permitiran la descarga de la informacioén o data estadistica al
ciudadano.

Segunda Linea (Autoevaluacién):

El lider de la politica define las directrices o lineamientos frente a la gestion de
la informacion estadistica, hacia el usuario final, se debe informar a todos los
colaboradores, los procedimientos establecidos, frente a cémo se debe
presentar la informacion, bajo qué formato, cémo es la estandarizacién de los
campos, entre otros. Respecto al particular, existen algunas debilidades que
derivan en una oportunidad de mejora y que son sustentadas en los hallazgos
presentados.

Respecto a las recomendaciones del FURAG, el lider de la politica en conjunto
con sus especialistas afirma que éstas fueron identificadas y haran parte del
plan de mejoramiento de la implementacion de la politica para el afio 2025.
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Informacion y
comunicacidon: (Es la
base para conocer el
estado de los controles y
conocer el avance de la
gestion. El propoésito es
utilizar la informacion de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

o Se verificaron los registros y documentos asociados asi:
Caracterizacion SDS-PGS-CAR-002, Lineamiento SDS-PGS-LN-026
DOCUMENTACION DE OPERACIONES ESTADISTICAS EN LA SDS,
Modelo-225 O FICHA METODOLOGICA OPERACIONES ESTADISTICAS
y el Modelo-224 o MODELO OPERACION ESTADISTICA

* Se consulto en el aplicativo WEB SaluData, la publicacion y actualizacion de
informacién producida para la generacion de informacion estadistica en la
SDS.

e Se cuenta con registros de actas de reuniones de revision por la direccion

mediante los comités, que son el escenario dispuesto para comunicar los
diferentes temas a las partes interesadas.

o Al particular, no se cuenta con piezas comunicativas o las campanas de
sensibilizacion frente a la politica.

A continuacion, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en
oportunidades de mejora o recomendaciones:

Hallazgo 1
Resultado de la Evaluacion

Respecto a las actividades que se han ejecutado en pro del objetivo de la politica, se informa
que existe un plan trazado afio 2024, que da respuesta al cumplimiento de la politica; dicho plan
es formulado en conjunto con la Secretaria Distrital de Planeacion en cada vigencia. Asi mismo,
se informa que se realiza seguimiento periddico y a la fecha de la presente evaluacion, se
constata un promedio de avance del 82%. Se indica ademés que se cuenta con una persona
asignada desde planeacion distrital para realizar el acompafiamiento a la SDS en la formulacion
e implementacion de ésta. De cara a la politica de gestion de informacion estadistica, se cuenta
con 3 indicadores definidos en conjunto con los lideres de la politica y la Direccién de Planeacion
Institucional y se encuentran publicados mediante la herramienta de visualizacion DASHBOARD
en isolucion como se visualiza a continuacion:

Politica de Gestion de la Informacidon Estadistica 100%

Indicador Meta Valor real Vaior Estimado Fecha medicion % Cumplimiento Grafica

100 100 100 b 05/ago./2024 100 % &

100 100 100 0sin

100 %

Actualizacion del invenlario de Regisiros administrativos caracterizados de fa SDS 100 100 100 05/nov./2024 100 %

Los resultados de los indicadores para esta politica se reportan al 100% con fecha de
actualizacion al 05/nov./2024, no obstante, los referentes participantes, aclaran que a la fecha
existe un retraso, el cual se puede corroborar o constatar con el plan de trabajo consolidado en
la mesa de trabajo y en lo que respecta al retraso, se afirma se debe a que no se contaba con
el recurso humano y por tal medida, el tema de documentaciéon no se ha podido cumplir en su
totalidad y fue necesario la reprogramacién de la actividad, dicha actividad se encuentra con un
avance del 53% que a la fecha genero un impacté del plan trazado Es clave mencionar que, los
indicadores formulados en conjunto con la Direccion de Planeacion Institucional, estan
asociados a tres actividades que contiene el Plan definido con la Secretaria Distrital de
Planeacion, dichas actividades se completaron al 100%, por lo que la diferencia en el porcentaje
de avance entre un plan y otro, esta dado por la cantidad de actividades definidas,
especificamente la relacionada con la documentacion de operaciones estadisticas, que no se
contempla en el plan interno de la Direccion de planeacion institucional.

Por tal medida, existen atrasos de cara al plan trazado y afecta el cumplimiento del indicador de
la politica, lo cual deriva en una oportunidad de mejora que busca fortalecer dicho aspecto.
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Hallazgo 2
Resultado de la Evaluacion

Respecto a la utilizacion de estandares para la documentacién de los metadatos de cara a la
produccion de informacién estadistica, se informa que en la actualidad los lineamientos son
impartidos por el DANE y permiten la estandarizacion de la documentacién relacionada con
las operaciones estadisticas, en lo referente al observatorio, se informa que las operaciones
estadisticas se encuentran caracterizadas, no obstante, lo que tiene que ver con el estandar
DDI y DUBLIN CORE, sera un objeto de implementacion a mediano plazo dentro del plan
estadistico distrital afio 2025. En la actualidad, se cuenta con la hoja de vida o ficha de los
indicadores, en donde se establece la fuente del indicador, periodicidad, responsable, entre
otros, en actualidad, se tienen 5 operaciones estadisticas y el estdndar DDI se debera aplicar
sobre estas 5 operaciones inicialmente. Por ultimo, en lo que respecta al FURAG afio 2023,
se reporté cumplimiento en la implementacion del estandar DDI, lo cual no es cierto, dicha
situacion, deriva en una oportunidad de mejora, que permita definir y utilizar los estandares
recomendados.

Hallazgo 3

Resultado de la Evaluacion

Respecto a la documentacion, publicacién de la metodologia y fichas de operaciones
estadisticas, se informa que existe un documento metodoldgico definido, el cual se encuentra
en proceso de revision y aprobacion para la publicacidn en Isolucion y posterior divulgaciéon en
la pagina de la SDS. Adicionalmente se informa que, en el mes de diciembre 2024, se tiene
contemplada la publicacion de la documentacion metodoldgica de la operacion estadistica
asociada a la informacion de bancos de sangre. De acuerdo a lo anterior, se deriva una
oportunidad de mejora dado que es un elemento esencial de cara la implementacion de la
politica.

Hallazgo 4
Resultado de la Evaluacion

Respecto a la documentacion y publicacion de los protocolos de transferencia de datos de
operaciones estadisticas, se informa que en el momento la transferencia se realiza de forma
libre por cada dependencia de acuerdo a su necesidad y utilizan diferentes mecanismos, por
lo que se sugiere estandarizar la transferencia a nivel institucional. De acuerdo a lo anterior,
se deriva una oportunidad de mejora, dado que es un elemento esencial de cara la
implementacion de la politica. Se informa que la secretaria de Distrital de Planeacion emitié un
documento, que establece el protocolo para los flujos de informacion estadistica en el Distrito,
sin embargo, el lineamiento fue emitido en el afio 2020 y el protocolo define la planificacion y
los pasos previos al momento de realizar una transferencia, define el disefio, formatos, y el
receptor de la informacion y la periodicidad de la misma.

Aspectos positivos:

e Se cuenta con un lider de politica y grupo de trabajo especializado, que coordina y centraliza el plan de
implementacion y gestiona la informacion estadistica de los diferentes grupos de interés.

e La politica se encuentra documentada y se realiza periddicamente seguimiento a través del comité
institucional de gestién y desempefio, el cual es el escenario establecido para dar a conocer el estado de
la politica y sus resultados.
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e La SDS genera estadisticas relevantes las cuales son visibles mediante la plataforma SALUDATA y
permiten la toma de decisiones en materia de salud en Bogota

Conclusiones:

1. La Politica de Gestion de la Informacion Estadistica, cuenta con un plan de implementacion trazado y
consolidado en conjunto con la participacion del referente de planeacion distrital, dicho plan 2024 reporta
un promedio de ejecucién del 82% a la fecha y presenta algunos atrasos justificados.

2. Desde la Direccion de Planeacién Sectorial surge como propuesta para la implementacién de la politica
de gestion estadistica afio 2025, la participacion de los representantes de la direccion TIC, a fin de tratar
y gestionar los diferentes temas técnicos que conlleva la politica.

3. De cara a las buenas practicas, es recomendable hacer uso de los lineamientos dispuestas por el PGIE
para la produccién de la informacion estadistica como son: planificacion estadistica, fortalecimiento de
registros administrativos y calidad estadistica.

4. De acuerdo con la evaluacion, no se cuenta con un documento protocolo estandarizado, que permita
identificar las estadisticas que produce y reposan en la entidad.

5. Se debe definir un protocolo estandarizado que establezca las reglas y procedimientos para la gestién
eficiente y eficaz de la informacién estadistica que produce y administra la SDS.

6. Actualmente existen 2 documentos definidos para hacer frente a las operaciones estadisticas de los
bancos de sangre: 1. documento metodolégico y 2. Ficha metodoldgica.

7. Recomendacion: es indispensable dar cumplimiento a lo dispuesto por la Resolucion 1418 de 2017,
requisitos de calidad para la generacién de estadisticas en cumplimiento del articulo 160 de la Ley 1753
de 2015, el articulo 2.2.3.2.5 del Decreto 1743 de 2016 y la ley 2335 de 2023, la cual da las directrices
sobre las estadisticas oficiales del pais.

8. Es clave mencionar que la informacién estadistica y los registros administrativos, son los insumos que
permiten diagnosticar las problematicas de la sociedad y con ello dar solucién a las necesidades de la
poblacion al particular existen algunos avances al respecto.

9. El lider de la politica debe disponer de los instrumentos, lineamientos y documentacién asociada para
que los diferentes procesos adopten y cumplan.

10. La calidad estadistica, debe permitir contar con informacién relevante, accesible, precisa, oportuna y
comparable; para la toma de decisiones basada en evidencia.

11. El escenario establecido para dar a conocer el estado de la politica y sus resultados es el comité
institucional de gestion y desempefio que se realiza de acuerdo con la periodicidad establecida o por
solicitud extraordinaria.

12. El liderazgo de la politica es ejercido por la Direccion de Planeacion Sectorial, el cual define y dispone
de los instrumentos, lineamientos y documentacion asociada para que los diferentes procesos adopten
y cumplan la politica de gestién estadistica, de acuerdo con lo anterior, las actividades descritas
corresponden a funciones que ejerce el rol de segunda linea de defensa y por lo tanto se sugiere incluir
en el mapa de aseguramiento para ser evaluados en la proxima vigencia.

13. Por ultimo, a pesar de que la politica de gestion de informacién estadistica, se basa en la guia o
documento metodoldgico, se informa que, a la fecha de la presente evaluacion, existe un documento
borrador que no ha sido aprobado, y las 6 fichas de operaciones estadisticas existentes, no se han sido
publicadas, no obstante, la responsabilidad de construir, normalizar los documentos y fichas técnicas de
las operaciones estadisticas, para su posterior publicacion, esta en manos de las dependencias duefias
de cada operacion estadistica.
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6.1.18. Gestion del Conocimiento

Una vez realizado el analisis de la informacion remitida por el proceso y con base en la informacién
obtenida en la mesa de trabajo realizada el dia 29-11-2024 y los documentos del SGC ubicados en

el aplicativo Isolucion se describe a continuacion lo verificado:

Ambiente de control:

Asignacién de autoridad y responsabilidad: Acorde a lo definido en la Resolucion

(Conjunto de procesos
y estructuras que
proveen las bases para
llevar a cabo el control
interno a través de la
organizaciéon y son las

directrices y
condiciones minimas
que brinda Ila alta
direccion, con el fin de
implementar

fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de
los objetivos)

interna 842 del 2021, el liderazgo de la politica esta a cargo del Subsecretario
de Planeaciéon y Gestidon Sectorial y es ejecutada mediante las actividades
adelantadas por la Direccién de Planeacion Sectorial inmersas en el Proceso de
Gestion del Conocimiento e Innovacion (GCI). Se visibiliza un lider de la politica
y un equipo de trabajo encargado de adelantar y monitorear las actividades, asi
como un gestor de calidad que interactia de puente entre la dependencia y la
Direccion de planeacion institucional y calidad para establecer los aspectos
relacionados con el aseguramiento y monitoreo de la politica.

La Direccion de Planeacion Sectorial en coordinacion con la Direccion de
Planeacion Institucional y Calidad, Direccion TIC y Oficina Asesora de
Comunicaciones adelanta acciones en el marco de la Dimension de Gestion del
Conocimiento e Innovacién establecidas en el Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion (MIPG).

Al interior de la Direccién de planeacién se han consolidado equipos encargados
de atender todas las actividades de gestion del conocimiento en pro del
cumplimiento de la politica:

e Equipo de CDEIS (Centro Distrital de Educacion e Investigacion en Salud)

e Equipo de gestion del conocimiento.

Con el fin de identificar oportunidades de mejora el proceso realizé informe de
percepcion del cliente en 2024 al Mapa de Aseguramiento aplicada a los grupos
de investigacion de la SDS con resultados positivos en un 80%, estableciendo
acciones de mejora en el aplicativo Isolucién.

Igualmente, dentro del ambiente de control se encuentra el Comité de ética con
caracter asesor, resolutivo, de vigilancia y pedagogia y la Mesa Técnica de
Gestion del Conocimiento que se redne mensualmente para hacer seguimiento
a las actividades que se presentan a nivel de la politica de gestién del
conocimiento.

Recientemente el desarrollo de las actividades estaba bajo las directrices de la
Politica Institucional de Gestion del Conocimiento e Innovacion documentada
en el SGC en el aplicativo Isoluciéon y de la Politica de MIPG, sin embargo, en
respuesta a plan de mejoramiento de auditoria interna, el proceso decidié que
no era necesario tener dos politicas que cubrieran los mismos aspectos,
argumentando en mesa de trabajo que la Politica Institucional de Gestién del
Conocimiento se integra a la politica de MIPG dado que esta ultima abarca
todos los criterios y el contexto necesario.

Actualmente el proceso no cuenta con un plan de accidn especifico para la
politica, las actividades se programan anualmente a través del POGD vy se
integran en las actividades del proceso.

Acorde a lo reportado en mesa de trabajo, las actividades ejecutadas en pro
del alcance del objetivo de la politica son:
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CDEIS: Centro Distrital de Educacion e Investigacion en Salud. Orientado a la
creacion y consolidacién de una plataforma de formacién, educacion continua e
investigacion dirigida al fortalecimiento de los conocimientos y capacidades del
talento humano del sector salud. Orienta sus acciones alrededor de los
componentes: Educacion: Presencial, Virtual, Blended; Relacién Docencia
Servicio: Red Integrada de Servicios de Salud; Investigacién: Enfasis en
seguimiento a Proyectos financiados a través del Sistema General de Regalias;
Cooperacion: Local, nacional e Internacional; Movilizacién y apropiacién social
del conocimiento.

Semillero de Innovacién: Este espacio permite el fortalecimiento de
capacidades en temas de innovacion. Se realizan sesiones bimestrales con
expertos en la materia y se promueve la participacion de todas las dependencias
en estos procesos. Los temas de innovacion son seleccionados con base en
encuestas realizadas a los empleados, asegurando que las areas de mayor
interés sean abordadas.

Laboratorio de Innovacién en Salud para Todos (LISTO): es un espacio
destinado a fortalecer la innovacién dentro de la entidad. Incluye delegados de
diferentes dependencias que trabajan en conjunto para desarrollar proyectos de
innovacion, y se les proporciona formacion y acompafiamiento en metodologias
de innovacion.

Fortalecimiento de Capacidades: Se organizan talleres y actividades para
promover la innovacién, como el apoyo a otros grupos dentro de la entidad que
solicitan acompafiamiento el tema.

Se cuenta a su vez con otras herramientas para el proceso de transferencia del
conocimiento:

Plataforma Aprender Salud: Esta plataforma facilita la transferencia de
conocimiento mediante la creacién de recursos educativos para el personal en
salud, asi como para la comunidad interesada en temas de salud.

Revista de Investigacion: Se utiliza como un medio de transferencia del
conocimiento a través de la publicacion de investigaciones relacionadas con la
gestion del conocimiento e innovacién.

Boletin de Investigaciones: También se utiliza para compartir avances y
conocimientos en el campo de la investigacion.

Biblioteca: presta su servicio desde la adquisicién del material bibliografico,
hemerografico y/o audiovisual mediante canje y/o donacién.

Encuestas y Consultas: Se realizan encuestas para conocer los intereses y
necesidades de los empleados en relaciéon con la innovacion. Estas encuestas
permiten identificar areas de interés y dar paso a la implementacién de nuevas
ideas dentro de la organizacion.

Reconocimiento de Ideas Innovadoras: Las ideas innovadoras son
reconocidas y desarrolladas dentro de los espacios de la organizacion,
asegurando que los empleados puedan ver que sus propuestas son valoradas y
tienen la posibilidad de materializarse.

De otro lado, se cuentan con grupos aseguran que se realicen actividades
relevantes para el fortalecimiento de la gestion del conocimiento y la innovacién
dentro de la organizacién como son:

Comité de ética: el Comité de Etica de la Investigacién -CEI- de la Secretaria

Distrital de Salud es un grupo formal deliberativo, multidisciplinario, con caracter
asesor, resolutivo, de vigilancia y pedagogia del mas alto nivel de decisién, que
cumple funciones desde el punto de vista técnico cientifico y ético, otorgando el
concepto ético correspondiente a los proyectos de investigacion presentados en
materia de Ciencia, Tecnologia e Innovacion para la salud. Estd compuesto por
siete integrantes de diferentes perfiles, Incluyendo miembros de la academia, la
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Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que

permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y

los controles). El
objetivo es la
supervision continua en
el dia a dia de las
actividades y las
evaluaciones
periodicas para
detectar desviaciones y
generar
recomendaciones para
el mejoramiento
continuo.

Informacién y
comunicacion: (Es la

base para conocer el
estado de los controles

secretaria, la comunidad. Se organiza bajo una Resolucién (1317 de 2022).
Ordinariamente, el comité se retine una vez al mes evidenciado mediante actas.

Mesa Técnica de Gestion del Conocimiento: Se reine mensualmente para
hacer seguimiento a las actividades que se presentan a nivel de la politica de
gestién del conocimiento. Este grupo organiza espacios de colaboracion, como
"Compartiendo experiencias", donde diferentes dependencias comparten sus
avances en temas relacionados con la politica. Participa la comunidad en
convocatoria. Ordinariamente, el comité se reine una vez al mes evidenciado
mediante soportes remitidos por el proceso.
El proceso cuenta con matriz de riesgos de gestién actualizada donde se
establecen 3 riesgos de gestion de impacto reputacional publicados en el mapa
de riesgos con sus respectivos controles. Se evidencia la gestién para la
actualizacion del mapa de riesgos donde se incluye un riesgo asociado al CDEIS
en atencion a lo reportado en auditoria de gestion realizada a la Politica en el
presente afio.

Dado que el proceso tiene identificadas oportunidades de mejora en relacion con

la caida total en el servidor de la SDS en el presente afo, afectando la

informacién del repositorio institucional es importante que se realice el
seguimiento correspondiente y se dé respuesta oportuna a las actividades
propuestas en el plan de mejora.

Desde la Direccién de Planeacion Sectorial se realiza el monitoreo de las

actividades a través de las siguientes herramientas:

¢ SEGPLAN: Se cuenta actualmente con los recursos para dar cumplimiento a
las actividades a través del Proyecto 8105, destinado a la contratacion del
talento humano necesario para la gestion del conocimiento y el proyecto 8119
relacionado con la inversién en los procesos de gestion del conocimiento a
través del CDEIS. Para la generacién y produccion del conocimiento el grupo
CDEIS gestiona la realizacion y seguimiento a las convocatorias de
investigacion orientados al sector salud realizadas en alianza con ATENEA,
mediante convenios de cooperacion.

« FURAG: el proceso alcanzé un indice de Desempefio Institucional para el afio
2023 de 98,1%, para incrementar el porcentaje se han hecho mejoras y
actualmente se trabaja en la inclusidon del CDEIS en el sistema de gestion de
calidad.

* DASHBOARD: se han definido por parte del proceso 2 indicadores de
cumplimiento: El fortalecimiento de una cultura de la innovacién en la SDS y
Plan de fortalecimiento del ecosistema de CTI, entendiendo el ecosistema
como un entorno integral que conecta diversas herramientas, procesos y
actores involucrados en la gestion del conocimiento dentro de la entidad.
Incluye componentes como el semillero de innovacion, el laboratorio de
innovacion en salud, y otros espacios para el fortalecimiento de capacidades.
Las actividades adelantadas son reportadas a PlyC, para ser consolidadas y
presentadas en el Comité de Gestiéon y Desempeiio.

*POGD: se realiza monitoreo del proceso de Gestion del conocimiento
mediante reporte trimestral del POGD de la Direccion de planeacion Sectorial
a través de la meta 2 -Realizar acciones para la implementacion de las
Politicas de Gestién y Desempefio de la SDS, con un cumplimiento del 99.8%.
Se observan reprogramaciones.

Teniendo en cuenta la perdida de informacion del proceso en 2024 y las medidas
de control implementadas para mitigar el riesgo, segun lo reportado por el
proceso actualmente, debido a contingencias técnicas, la informacién se
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y conocer el avance de almacena manualmente en OneDrive, los niveles de acceso y seguridad de la
la gestion. El propésito informacion estan actualmente definidos con restricciones:
es utilizar la Acceso restringido: En el repositorio institucional, solo una persona tiene
informacion de manera acceso para editar la informacion. Esta persona es la bibliotecéloga encargada
adecuada, comunicarla del equipo de gestién del conocimiento.
por los medios y en los Consulta de informacion: El acceso para consultar la informacién esta
tiempos oportunos) restringido a la bibliotecdloga, quien gestiona las solicitudes de consulta. Si
alguien necesita acceder a un documento, debe hacerle la solicitud, quien se
encarga de compartir la informacién correspondiente.
Seguridad: Este sistema de restricciones tiene como objetivo evitar la
manipulacion indebida de la informacioén y prevenir la pérdida de datos. Aunque
la informacion puede ser consultada, el control de edicion se mantiene
restringido a una sola persona para garantizar la seguridad de los datos.
El proceso de informacion y comunicacion se estructura y se comparte por las
siguientes herramientas:
Botén CDEIS en pagina web principal del SDS, permite la consulta y acceso
a la informacion relevante para el usuario del proceso de Gestién del
Conocimiento.
Mapa de Conocimiento: herramienta que recoge las investigaciones en
Ciencia, Tecnologia e Innovacion que se adelantan en la Secretaria Distrital de
Salud. Se encuentra publicado en la pagina web de la entidad en el espacio
Ciencia, Tecnologia e innovacion.
Plataformas Aprender Salud y boletines de investigaciones como
herramientas clave para transferir conocimiento entre los empleados y hacia la
comunidad externa.
Correos Electronicos y Comunicaciones Internas: Se usan para
convocatorias, encuestas para definir temas de interés o actividades, y también
para informar sobre las sesiones de espacios como el semillero de innovacion o
las mesas pedagdgicas.
Piezas Comunicativas: Se elaboran materiales visuales y textos que se envian
a través de los canales de comunicacion interna, como correos o plataformas
especificas.
En relacién con la comunicacion efectiva, el progreso y los resultados a todos
los niveles de la organizacion el proceso informa que no se encuentra un informe
de gestion establecido para el proceso diferente al POGD.

A continuacién, mediante tablas se listan y detallan los hallazgos identificados que derivan en
oportunidades de mejora o recomendaciones:

Hallazgo 1

Resultado de evaluacion

Para el primer indicador definido en el Dash Board se encuentra cargada la informacion
correspondiente a los 3 trimestres corridos de 2024 con las observaciones correspondientes de
medicién y resultados, sin embargo, se registra un 100% de cumplimiento a pesar de que se informa
que existen dificultades en la contratacion del talento humano, por lo cual se reprograman
actividades para el semillero de innovacién y la escuela de innovacion y participacion en salud. La
férmula mide el total de actividades ejecutadas sobre las programadas. Dado lo anterior, se
evidencia que no es coherente el porcentaje de medicidon con la observacion registrada, por lo cual,
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el resultado registrado no da cuenta de las acciones ejecutadas y genera falsa percepcion de la
medicion e interferencias en la toma de decisiones.
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Hallazgo 2
Resultado de evaluacion

Revisada la informacion publicada en la pagina web de la entidad, en el Boton del CDEIS se
identifica que existe informacion desactualizada que puede generar confusiébn en usuario,
afectando la comunicacion efectiva al interior y exterior de la entidad y generar percepcion negativa
en la ciudadania.

Y
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Seminario virtual: "Didlogos
en Covid-19: panorama de la
investigacion en Bogota D. C."
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Aspectos Positivos:

e La Direccion de Planeacion Sectorial Salud adelanta las actividades propias de la politica de Gestién del
Conocimiento y la Innovacion Publica, la cual cuenta con las herramientas y recursos necesarios para su
ejecucion.

e Se cuenta con el rol de lider de la politica, un gestor de calidad y un equipo de trabajo que desarrollan
desde diferentes frentes las acciones en pro de la ejecucion de la politica, que a pesar de contar con un
alto porcentaje de desempefio institucional continua en pro de la mejora continua identificado las brechas
del FURAG para encaminar las acciones.

e Se resalta la buena disposicion y cordialidad por parte del equipo y directivos que atendieron la mesa de
trabajo, asi como el compromiso para la entrega de los sopores requeridos.

e La existencia del Comité de Etica y la Mesa Técnica de Gestién del Conocimiento, proporciona una
estructura organizativa clara y efectiva. Esto asegura que haya roles y responsabilidades bien definidos,
facilitando la implementacion y seguimiento de la politica.

o El aseguramiento de recursos financieros y humanos a través de proyectos especificos demuestra un
compromiso institucional con la politica de gestion del conocimiento. Esto proporciona el soporte necesario
para llevar a cabo las actividades planificadas y asegurar su continuidad.

Conclusiones

1. Teniendo en cuenta que se encuentra en desarrollo el plan de mejoramiento resultado de la auditoria de
gestion con énfasis en riesgos a la Gestion del Conocimiento y la innovacion, se recomienda continuar con
la gestion y cargue de los soportes para alcanzar la eficacia de las acciones.

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
SDS-ESC-FT-003

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Cédigo: Version: | 8

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

2. Tras verificar el mapa de riesgos del proceso, se ha constatado su actualizacion, incluyendo la definicion
de un tercer riesgo de tipo reputacional para el grupo funcional CDEIS con sus respectivos controles. Esto
evidencia la pronta gestion en relacion con el plan de mejora derivado de la auditoria realizada en el mes
de septiembre a la politica.

3. Es importante que frente a las debilidades identificadas se tomen las medidas correctivas necearias para
evitar nuevamente la materializacion del riesgo de pérdida de informacién, por lo cual, se deben tomar las
acciones necesarias, entre estas el tratamiento efectivo a las oportunidades de mejora identificadas al
respecto y registradas en el aplicativo Isolucion.

4. Realizada la mesa de trabajo, verificados los documentos del SGC, asi como los soportes remitidos, se
puede evidenciar que el proceso de Gestion del Conocimiento e innovacién desarrolla una amplia variedad
de actividades que demuestran un enfoque integral y ambicioso para la adecuada ejecucion de la Politica
de Gestion del Conocimiento e Innovacion.

5. De igual forma, como resultado de la presente auditoria y tras revisar las actividades transversales
realizadas por el proceso en pro de la politica dentro de la entidad, se considera que el proceso de Gestion
del Conocimiento e Innovacién debe ejercer funciones de segunda linea de defensa. Estas funciones
deben ser controladas y monitoreadas, por lo cual se recomienda su inclusién en el mapa de
aseguramiento la proxima vigencia, garantizando asi una supervision efectiva y una mayor integracion con
los mecanis o paramos de control existentes.

6.1.19. Control Interno

Una vez realizado el analisis de la informacién obtenida, como resultado de la mesa de trabajo
realizada, encontramos los siguientes resultados agrupados por componentes de control MECI:

TEMAS REVISADOS
Ambiente de control:

ASPECTOS VERIFICADOS
Estructura organizacional: La Politica de Control Interno en el marco del

(Conjunto de procesos y
estructuras que proveen
las bases para llevar a
cabo el control interno a
través de la organizacion
y son las directrices y
condiciones minimas que
brinda la alta direccién,
con el fin de implementar
y fortalecer su Sistema de
Control Interno)

Actividades de Control:
(incluye la revision de
politicas de operacion
procedimientos,
normatividad interna y
externa, Plan Operativo
Anual. Acciones que
apalancan el logro de los
objetivos)

Manual Operativo del MIPG se enfoca en garantizar la eficiencia,
transparencia y mejora continua. Este modelo esta liderado por la Alta
Direccion, responsable de supervisar la integracion del control interno con los
procesos institucionales. La Oficina de Control Interno (OCIl) evalla la eficacia
del sistema y emite recomendaciones, mientras que el Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno define lineamientos estratégicos. Basandose
en el modelo de las tres lineas de defensa, las areas operativas, de apoyo, y
auditorias aseguran la efectividad y supervisiéon de los controles. Ademas, se
articula con las dimensiones del MIPG, promoviendo una cultura de integridad
y cumplimiento normativo en linea con la Ley 87 de 1993.

Asignacion de autoridad y responsabilidad

Subsecretarios (as) y Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno,
Primera linea defensa: Lideres de Proceso,

Segunda Linea de Defensa: jefes de Planeacién

Tercer Linea de Defensa: El (la) jefe de Control Interno

La Secretaria implementa un enfoque integral que se apoya en un Sistema
Integrado de Gestion (SIG), que incluye la gestion del riesgo, la calidad, la
comunicacion y el monitoreo constante de las acciones establecidas.

La Secretaria Distrital de Salud (SDS) aplica el modelo de tres lineas de
defensa para garantizar una gestién eficiente y controlada. La primera linea
estd integrada por los servidores publicos que ejecutan los procesos
institucionales y aplican controles operativos directamente en sus areas de
trabajo. La segunda linea estd compuesta por los lideres de procesos y
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Evaluacion del Riesgo:
(proceso dinamico que
permite identificar,
evaluar y gestionar
riesgos potenciales que
puedan afectar el logro
de los objetivos)

Actividades de
monitoreo: (busca que
haga seguimiento
oportuno al estado de la
gestion de los riesgos y
los controles). El
objetivo es la supervision
continua en el dia a dia de
las actividades y las
evaluaciones periddicas
para detectar
desviaciones y generar
recomendaciones para el
mejoramiento continuo.

politicas, responsables de supervisar y garantizar el cumplimiento de las
funciones de aseguramiento en procesos como Gestion Contractual, Talento
Humano, Gestidon Financiera, TIC, Planeacion y Gestién Sectorial, este nivel
se representa en el mapa de aseguramiento, que permite realizar un
seguimiento efectivo de las funciones y la informacion generada por esta linea.

Finalmente, la tercera linea esta constituida por la Oficina de Control Interno,
que se encarga de evaluar, monitorear y verificar la gestion de riesgos y la
efectividad de los controles internos, promoviendo el fortalecimiento continuo
del sistema de control y la mejora institucional. El enfoque de la SDS no solo
cumple con los estandares nacionales como el MECI (Modelo Estandar de
Control Interno) sino que también promueve la transparencia, la rendicién de
cuentas y la mejora continua, lo que contribuye a un ambiente institucional
fortalecido para la toma de decisiones informadas y a la optimizacién de los
procesos operativos

La evaluacion del riesgo en la politica de control interno de la SDS se lleva a
cabo mediante un enfoque estructurado que integra varios niveles de defensa
y responsabilidades. Esta metodologia se basa en la identificacion, analisis y
valoracién de los riesgos, lo cual incluye tanto los riesgos operacionales como
los asociados con el cumplimiento de normas y el fraude.

La alta direccion y el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno
son los encargados de establecer las politicas y guiar el seguimiento de los
riesgos, mientras que las lineas de defensa inferiores, como los responsables
de procesos y las unidades de auditoria, supervisan y gestionan los riesgos de
manera continua.

Ademas, la Secretaria implementa estrategias de sensibilizacion y
capacitacion para fomentar una cultura de autocontrol y prevencién entre ellas
se encuentra la estrategia de Infocontrol que paso a ser la estrategia Control
en Linea entre otros.

La evaluacion se enfoca en la priorizacién de riesgos y la implementacion de
planes de accion para tratar aquellos que pueden generar un impacto
significativo. Esta estrategia esta alineada con la normativa nacional e
internacional sobre gestion de riesgos, facilitando un esquema predictivo y de
toma de decisiones rapido y eficiente

FURAG: Frente a esta politica se tuvieron observaciones sobre la supervision
de la ejecucion de politicas de talento humano en areas como la actualizacion
del SIGEP, integridad publica, clima laboral, convivencia, bienestar e
incentivos, segun el plan estratégico. Asimismo, debe verificar el reporte de
informacion en el marco del Decreto 830 de 2021 y la Ley 2013 de 2019. La
entidad debe realizar auditorias (ISO 27001), intervenir el fondo documental
acumulado con Tablas de Valoracion, incluir cursos de integridad en procesos
de induccién, y desarrollar actividades de integridad propuestas por Funcion
Publica. También se recomienda evaluar conflictos de interés mediante
capacitaciones y designar instancias responsables del monitoreo de riesgos,
como el Oficial de Seguridad de la Informacién.

La entidad aborda las observaciones de transparencia y cumplimiento
normativo mediante auditorias internas para verificar la eficacia de los
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controles. También solicita anualmente a los funcionarios el reporte de
informacion en el SIGEP, incluyendo la Declaracion Juramentada de Bienes y
Rentas, que refuerza la transparencia y ayuda a identificar conflictos de interés.
Ademas, implementa un plan de capacitaciones sobre integridad y ética
publica, fomentando la correcta aplicacion de normativas y promoviendo la
rendicion de cuentas. Estas acciones aseguran un marco de control interno
efectivo y alineado con la mejora continua y los estdndares administrativos.

DASBOARD: La politica de control interno incluye un indicador estratégico
denominado "Variacion en el nivel de confianza de la funcién de aseguramiento
de la segunda linea de defensa", cuya finalidad es medir anualmente la
efectividad y confiabilidad de las funciones de la segunda linea dentro del
modelo de control interno, dicho indicador establece como meta superar en 0,5
puntos la calificacion del nivel de confianza global con respecto a la linea base,
promoviendo la mejora continua en la gestidon. La fuente principal de
informacion utilizada para esta medicion es el esquema de lineas de defensa
y el mapa de aseguramiento, documentos que detallan las responsabilidades
y actividades de la segunda linea y permiten un monitoreo fundamentado en
evidencias.

Informacién y
comunicacidon: (Es la
base para conocer el

La Secretaria Distrital de Salud (SDS) optimiza la comunicacién interna
mediante diversos mecanismos que garantizan un flujo continuo de
informacion y transparencia. Los comités internos son espacios clave para

estado de los controles y
conocer el avance la
gestion. El propésito es
utilizar la informacién de
manera adecuada,
comunicarla por los
medios y en los tiempos
oportunos)

analizar avances y realizar ajustes, mientras que boletines, reuniones
estratégicas y correos electrénicos institucionales difunden mensajes
importantes en toda la organizacién. Ademas, las pantallas ubicadas
estratégicamente proporcionan informacion visual accesible. La intranet actta
como un portal centralizado para la divulgacién de informacion y
almacenamiento de documentos. Asimismo, la plataforma Isolucion facilita el
acceso a normatividad, seguimiento de acciones, reportes y actualizaciones
de politicas entre otros.

Este sistema de comunicacion esta alineado con la politica de control interno,
promoviendo la transparencia y la rendicion de cuentas. Asegura que los
funcionarios cuenten con la informacidon necesaria para tomar decisiones
informadas y fortalecer los procesos institucionales. Este enfoque refuerza el
control interno al garantizar que todos los niveles de la entidad estén alineados
con los objetivos estratégicos, mejorando la eficiencia y efectividad en la
gestion publica.
Aspectos positivos

e La politica de control interno de la Secretaria Distrital de Salud (SDS) se apoya en un modelo robusto
liderado por la Alta Direccion. Este enfoque asegura una supervision efectiva del sistema de control,
promoviendo su integraciéon con los procesos institucionales. A través de la participacion activa de la
Oficina de Control Interno y el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, se fomenta una
cultura organizacional de responsabilidad, transparencia y mejora continua, lo que refuerza la eficiencia 'y
efectividad de la entidad.

e Laimplementacién del modelo de las tres lineas de defensa, el cual permite una gestion integral y eficiente
de los riesgos. Cada linea tiene un rol claramente definido en la supervision y control de los procesos, lo
que contribuye a una identificacion, gestién y monitoreo adecuados de los riesgos. Este enfoque refuerza
la efectividad del sistema de control y asegura una gestion proactiva, lo que permite a la SDS manejar
eficazmente los desafios operacionales y normativos que puedan surgir.
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Conclusiones:

1.

La Secretaria Distrital de Salud (SDS), ha establecido un sistema de control interno sélido, basado en una
estructura organizacional clara y procesos efectivos de gestion de riesgos. El modelo de las tres lineas de
defensa asegura una distribucion de responsabilidades y un seguimiento constante de los controles
operativos, lo que refuerza la eficiencia del sistema. Ademas, la evaluacién continua de los riesgos y la
implementacion de planes de accién para mitigar los riesgos demuestra el compromiso con la mejora
continua y la optimizacién de los procesos.

La Secretaria Distrital de Salud (SDS) ha avanzado significativamente en la implementacion de su politica
de control interno, Es esencial continuar fortaleciendo la capacitacién del personal y la supervision de las
politicas internas, asi como mantener la actualizacién constante en las areas de talento humano y
auditorias. Asi mismo, la comunicacién interna debe seguir siendo una prioridad para garantizar que todos
los niveles de la entidad estén alineados con los objetivos del control interno, dichas acciones aseguraran
la mejora continua, la transparencia y el cumplimiento de los procesos institucionales.

Por ultimo, el liderazgo de la politica es ejercido por la oficina de control interno y el Comité Institucional
de Coordinacién de Control Interno, no obstante, cada dependencia de manera auténoma debe ejercer su
autocontrol, con el fin de detectar las desviaciones y tomar los correctivos necesarios para el cumplimiento
de las metas.

7. ASPECTOS POSITIVOS (NIA 2410 A2).

Dichos aspectos fueron presentados en cada una de las politicas.

8. NO CONFORMIDADES. (NIA 2431).

Resultado de la evaluacion, no se evidenciaron incumplimientos normativos, de ley o
contractuales, entre otros, por consiguiente, no hubo no conformidades.

9. ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS. (NIA 2410-A1).

Gestion Estratégica del Talento Humano

9.1 Teniendo en cuenta que la calificacion de la Politica Estratégica del Talento Humano fue del 90.3%
para vigencia 2023, por lo anterior el DAFP generd recomendaciones que deben ser atendidas con la
finalidad de cierre de brechas y mejora del desempefio institucional. Responsable: Direccién de
Gestion del Talento Humano.

Integridad

9.2 A pesar de que algunas de las brechas de la Politica de Integridad ya fueron identificadas por parte de
la DPIYC en conjunto la DGTH y haran parte del plan de mejoramiento de la implementacion para la
préxima vigencia, adicionalmente se observan temas que no fueron contemplados en su totalidad por
lo cual es importante analizarlos e incluirlos para su respectivo ajuste y mejoramiento de este tipo de
calificaciones.

Responsable: Direccién de Gestion del Talento Humano
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9.3

9.4

Verificados lo indicadores establecidos para esta politica, no se observa la implementacion de
indicadores que evidencien la apropiacién de los valores instituciones y su impacto en las actividades
relacionadas con la politica de Integridad.

Responsable: Direccién de Gestion del Talento Humano.

Una vez verificado el mapa de aseguramiento y tras revisar las actividades transversales realizadas
por el proceso en pro del desarrollo de la Politica de Integridad dentro de la entidad, se considera que
el proceso de Gestion del Talento Humano debe asegurar funciones de segunda linea de defensa con
relacion a las actividades de integridad, por consiguiente dichas funciones deben ser controladas y
monitoreadas, por lo cual se recomienda su inclusién en el esquema de lineas de defensa,
garantizando la supervision y el establecimiento de controles.

Responsable: Direccion de Gestion del Talento Humano

Planeacion institucional

9.5

Gestion

9.6

9.7

9.8

Una vez consultado el aplicativo DASHBOARD como herramienta dispuesta para visualizar los
resultados de indicadores de las 19 politicas del modelo integrado de MIPG, se identificaron
debilidades en torno a: 1. falta de claridad en la fecha de creacién de los indicadores, 2. inconsistencias
en la estandarizacion de las fechas de cargue, y 3. indicadores sin medicidn, situaciones que dificulta
el seguimiento, la calidad de los datos y la actualizacion oportuna del dicho instrumento, afectando la
toma de decisiones, por lo anterior; se hace necesario realizar los ajustes en la herramienta, que
permita mejorar la oportunidad en la actualizacién de los diferentes indicadores y garantizar que la
informacion sea precisa, facilitando asi la toma de decisiones y el seguimiento adecuado al desempefio
de las procesos.

Responsable: Direccion de Planeacion Institucional y Calidad

Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico

La encuesta interna realizada a través de Forms reveld una falta de conocimiento integral sobre las
politicas lideradas por el proceso de Gestion de Planeacion Sectorial y un desconocimiento
generalizado de las brechas identificadas en el FURAG 2023. Ademas, se observd que no todos
conocen el mapa de aseguramiento ni su ubicacion. Es fundamental fortalecer la comunicacién y
socializacion de estos temas, asi como reforzar el conocimiento sobre el propésito y uso del mapa,
para asegurar su integracion efectiva en los procesos institucionales.

Responsable: Planeacion Sectorial

La encuesta interna realizada a través de Forms reveld una falta de conocimiento integral sobre las
politicas lideradas por el proceso de Gestidon de Financiera y un desconocimiento generalizado de las
brechas identificadas en el FURAG 2023. Ademas, se observd que no todos conocen el mapa de
aseguramiento ni su ubicacion. Es fundamental fortalecer la comunicacién y socializacién de estos
temas, asi como reforzar el conocimiento sobre el propdsito y uso del mapa, para asegurar su
integracion efectiva en los procesos institucionales.

Responsable: Direccién Financiera

En la plataforma Dashboard se revisaron los indicadores asociados a la politica, y se identificé que no
existen indicadores de impacto que permitan evaluar de manera clara y directa los resultados a largo
plazo de la politica. Ademas, se constatdé que solo hay un indicador con medicién anual, lo que limita
la capacidad de seguimiento a lo largo del tiempo. Por lo cual se hace necesario desarrollar e
implementar indicadores adicionales que no solo midan la eficiencia y efectividad de las acciones, sino
que también evallen el impacto real de la politica en el cumplimiento de sus objetivos estratégicos y
en la mejora continua de los resultados.

Responsable: Planeacién Sectorial y Direccién Financiera
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Compras y Contratacion Publica

9.9 En la herramienta DASHBOARD se observan varios indicadores que se encuentran por debajo del
limite inferior establecido, lo que indica un bajo desempefio, Sin embargo, no se evidencia la ejecucion
de un plan de mejora para abordar estas deficiencias, lo que conlleva a una falta de respuesta oportuna
ante los problemas detectados. Es importante que se disefien e implementen planes de mejora de
manera inmediata cuando los indicadores caen por debajo de los umbrales establecidos, ya que esto
permitira tomar acciones correctivas eficaces.

Responsable: Subdireccion de Contrataciéon

Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos

9.10 Si bien es cierto, el DASHBOARD es una herramienta disponible por la entidad para la medicién y
seguimiento de las politicas MIPG, se evidencio que durante las diversas mesas de trabajo realizadas,
algunos de los gestores de calidad consultados no tienen el conocimiento ni la capacitacion adecuada
para hacer uso de manera efectiva de la misma, es por esto la importancia de implementar una plan o
estratégica de formacion y capacitacion, que permita asegurar que todos los gestores de calidad
puedan aprovechar al maximo las funcionalidades de la herramienta, optimizando su uso para mejorar
los procesos de seguimiento y control dentro de la entidad.

Responsable: Direccién de Planeacion Institucional y Calidad

9.11 Tras la revision de los indicadores a las politicas de MIPG mediante la plataforma Dashboard, se
evidencio la ausencia de parametros claros para la alimentacién y gestion de los indicadores, esta falta
de lineamientos genera incertidumbre y dificulta para el seguimiento adecuado de los indicadores,
afectando tanto la calidad como la regularidad y oportunidad de la informacién reportada. Por lo cual,
es necesario e importante documentar, mediante instructivos y/o lineamientos, que actien como
soporte técnico y guia practica para las personas encargadas del seguimiento y actualizacion de los
indicadores, dicha documentacion debe definir estandares para la recoleccion, validacion y carga de
datos, asi como criterios claros para garantizar la consistencia y precision de la informacion,
contribuyendo a fortalecer la gestion y el cumplimiento de los objetivos asociados a la politica.
Responsable: Direccion de Planeacion Institucional y Calidad

Gobierno Digital

9.12 Pese a que al lider de la politica Gobierno Digital, cuenta con un plan estratégico para el afio 2024,
que da respuesta al mantenimiento y mejora de la politica y ademas se cuenta con 3 indicadores
trazadores los cuales se encuentran publicados mediante la herramienta de visualizaciéon
DASHBOARD, en lo que respecta el segundo indicador se reporta un avance del 90% con fecha ultima
de actualizacion 05/ago/2024, sin embargo se evidencia que, la ejecucién del plan estratégico tiene un
avance del 80%, ya que el desarrollo del plan ha presentado dificultades como consecuencia de las
demoras en el proceso de contratacion y se identifica un total de 22 actividades pendientes de las 46
trazadas a lo largo del afio 2024, en consecuencia, existe una inconsistencia en el reporte del indicador,
toda vez que fue reportado un 10% adicional de la ejecucion reportada en el plan, por lo que se hace
necesario definir e implementar las mejoras que haya lugar, garantizando la exactitud de la informacion
en conformidad con la politica.

Responsable: Direccidn de Planeacioén y Direccion TIC

Defensa Juridica
9.13 En el desarrollo de la presente auditoria, no se evidencio el plan de accién formalizado para la politica
de mejora normativa, lo cual puede generar desviaciones respecto al seguimiento y control de las

actividades definidas para la politica en defensa judicial.
Responsable: Oficina de Asuntos Juridicos
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9.14 Teniendo en cuenta que los casos de contrato realidad siguen siendo un riesgo importante debido a
practicas de supervision y lenguaje ambiguo en documentos, es importante que se generen estrategias
0 campafias de socializacién que permitan mitigar este tipo de riesgos.
Responsable: Oficina de Asuntos Juridicos.

Mejora Normativa

9.15. Verificada la matriz de riesgos y controles no se identifica en este instrumento un riesgo especifico
para la politica de Mejora Normativa, lo cual puede conllevar a incumplimientos normativos por falta de
controles establecidos. Por lo cual, es necesario que se realice la revision de los posibles riesgos y se
establezcan los controles necesarios.

Responsable: Oficina de Asuntos Juridicos

9.16. Verificado el tablero de control o DASHBOARD se evidencia que a pesar de estar definido un indicador
del cumplimiento del plan de la politica de mejora normativa, a la fecha no se encuentra reporte, aun
cuando la frecuencia de medicion esta establecida de forma trimestral, por lo cual, es necesario que
se establezcan roles y responsabilidades al respecto y se realice el monitoreo correspondiente ajustado
a la periodicidad definida.

Responsable: Oficina de Asuntos Juridicos

Servicio al Ciudadano

9.17.Revisados los informes de las encuestas de satisfaccion, se evidencia que en los resultados emitidos
no se involucra a la totalidad de los puntos de atencion que prestan el servicio a la ciudadania, no se
especifica de forma discriminada el nivel de satisfaccion por punto de atencion, ni se informan las
causales de la inconformidad reportada por los encuestados, de igual forma, los informes publicados
en la pagina web de la entidad presentan errores de transcripcion, por lo anterior, es necesario que el
proceso realice los ajustes respectivos con el fin de brindar, a través de esta actividad, informacién
clara, amplia y ajustada a la realidad en relacién a la satisfaccion del usuario para asi tomar las
acciones de mejora acorde a lo evidenciado.
Responsable: Direccion de servicio a la ciudadania

9.18.Revisada la pagina web de la entidad, se identific6 que finalizando el afio 2024 aun no ha sido
publicado el documento “Plan de Servicio al Ciudadano” correspondiente a la vigencia, teniendo en
cuenta que el plan ya se encuentra formulado y definido para la vigencia 2024 — 2027, el cual contiene
las metas y sus correspondientes actividades definidas y reportadas desde el segundo semestre de
2024 en el SEGPLAN acorde al nuevo Proyecto de inversion, sin embargo, el documento referido aun
no ha sido publicado. De acuerdo con lo anterior, es importante realizar la publicacién de manera
oportuna con el fin de que la informacién sea visible al ciudadano.
Responsable: Direccion de servicio a la ciudadania

Racionalizacion de Tramites

9.19.Pese a que la direccion de servicio a la ciudadania, cuenta con una matriz de riesgos de proceso y se
tiene identificado el riesgo de desactualizacion de la informacion de los tramites en linea
implementados, con ID 10, valorado y ademas cuenta un plan de tratamiento, se evidencia que existe
un riesgo latente por incumplimiento de la estrategia o plan de racionalizacion de tramites de cada
vigencia, ya que una cosa es la actualizacion de la informacion en cada uno de los tramites y otra muy
diferente es el incumplimiento del plan de racionalizaciéon formulado cada vigencia que responde a la
politica de racionalizacién, en consecuencia, dicho riesgo no se encuentra identificado y gestionado,
por lo que se hace necesario definir e implementar las mejoras que haya lugar para dar cumplimiento
con la politica.
Responsable: Direccién de servicio a la ciudadania
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9.20.Si bien es cierto, la politica de racionalizacién de tramites cuenta con un lider y unos profesionales en
la misma dependencia que responden al desarrollé del plan trazado, de acuerdo con lo informado, en
la actual vigencia se realiz6 el traslado de uno de los profesionales que estaba a cargo de la varias de
las estrategia y actividades del plan, no obstante, este cambio conllevo a que, algunas de las
actividades de la politica fueran trasladaran a la direccion de planeacion institucional, como fue el caso
del plan de sensibilizacion interno, la definicion de piezas comunicativas, entre otras, situacion que, va
en contravia de los roles y responsabilidades del esquema de lineas defensa de MIPG y la resolucion
interna 842 del 2021, en consecuencia, existe una debilidad y se hace necesario definir e implementar
las mejoras que haya lugar para dar cumplimiento con la politica.
Responsable: Direccién de servicio a la ciudadania y Planeacion institucional

Participacion Ciudadana

9.21.Frente al monitoreo de la Politica, de los 4 indicadores definidos, a la fecha cuenta con resultados
acorde a lo establecido solo para el numero 1, el numero 3 indica frecuencia de monitoreo anual y
presenta como meta “A 2027, obtener el 90% en la evaluacion de resultados con respecto a la
implementacion de la Politica de Participacién Ciudadana, teniendo en cuenta que a la fecha todas las
politicas de MIPG se encuentran implementadas en la entidad y estan en fase de ejecucion y
monitoreo, al igual que la Politica de Participacidon Social en Salud emitida el 9 de junio de 2017 por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, la cual, contaba con un afio para implementacién, se hace
necesario revisar y replantear dicho indicador.
Responsable: Direccion de Participacion Social, gestion Territorial y Transectorialidad

9.22.Revisada la matriz de riesgos y controles del proceso Gestion Social en Salud se identifica que a pesar
de existir un control especifico para el riesgo por desactualizaciéon de la informacion en la sede
electrénica de la SDS se encuentra publicada informacion sobre el avance de la implementacion de la
Politica de Participacion Social en Salud en SALUDATA, con resultados de la evaluacion realizada por
la ciudadania al plan de accién 2021 y lineas priorizadas para el 2022, reflejando falta de eficacia de
los controles establecidos.
Responsable: Direccion de Participacion Social, gestion Territorial y Transectorialidad

9.23.Segun plan de accion 2024 aportado por el proceso, con fecha de corte a septiembre, no se registra
la ejecucion de algunas actividades programadas para el POGD, entre estas, el reporte y analisis
consolidado de las bases sociales de los espacios e instancias de Participacion Social en Salud, el
monitoreo y seguimiento a la implementacion de planes de trabajo concertados con organizaciones de
base comunitaria, entre otras, lo anterior, en contraposiciéon a lo reportado para el trimestre Il del
POGD, donde la ejecucién es acorde a lo planeado, sin reprogramacion. Por lo anterior, es importante
armonizar las herramientas de monitoreo implementadas, con el fin de emitir resultados acordes a la
ejecucion, verificables y que sean fuente confiable para la toma de decisiones.
Responsable: Direccién de Participacion Social, gestion Territorial y Transectorialidad

Seguimiento y evaluacion del desempeiio Institucional

9.24.Pese a que al lider de la politica de evaluacién del desempeiio, cuenta con una matriz de riesgos y el
riesgo frente a la politica, ha sido identificado, valorado, y define un plan de tratamiento que apunta al
seguimiento del plan operativo mediante la generacion de informes de seguimiento trimestrales,
monitoreo del plan de transparencia y el seguimiento a las politicas de gestién y desemperio,
evidenciamos a partir de los micrositios web: https://n9.cl/td6unk, https://n9.cl/hs8at, las diferentes
matrices de seguimiento a los riesgos, autoevaluaciones e informes de riesgos del cuarto trimestre
2023 y tercer trimestre 2024 no han sido publicados y esto mismo se constata en los repositorios de
SharePoint, en consecuencia, existe una debilidad, por lo que se hace necesario realizar las mejoras
que haya lugar, que permitan garantizar la completitud de la informacién para dar cumplimiento con la
politica.
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Responsable: Direccién de Planeacion Institucional y Calidad
Transparencia, Acceso a la Informacion y lucha contra la Corrupciéon

9.25.De acuerdo a la verificacion en mesa de auditoria se observo que, la gestion de datos abiertos de la
entidad enfrenta dificultades con referencia a la falta de visibilidad sobre el cumplimiento de parametros
establecidos para su reporte. Esto genera una percepcion negativa de transparencia y limita el acceso
oportuno por parte de los ciudadanos y grupos de valor.
Responsable: Direccién de Planeacion Institucional y Calidad.

Gestion Documental

9.26.Revisada la matriz de riesgos y controles del proceso Gestion de Bienes y Servicios se identifica un
riesgo relacionado con la gestion documental, que contiene 2 controles de caracter informativo, no
preventivo, relacionados con la verificacion de la ejecucion de las actividades, teniendo en cuenta que
esta situacion ya fue identificada en una auditoria de la OCI en el afio 2023 y no se evidencia la
efectividad de las acciones correctivas ni de mejora, se solicita definir controles eficaces que permitan
mitigar el riesgo.
Responsable: Direccién Administrativa

Gestion de informacion estadistica

9.27. Pese a que la politica de gestion de informacién estadistica, se basa en los estandares y lineamientos
impartidos por el DANE mediante la guia o documento metodolégico, evidenciamos que, la utilizacion
de estandares sugeridos como: DDI, Dublin Core y con ello la documentacion de los metadatos para
la produccién de informacion estadistica acorde con la presente evaluacion, no se ha definido y puesto
en practica, no obstante, las 6 operaciones estadisticas reportadas, se encuentran caracterizadas, con
sus respectivas fichas de indicadores, de acuerdo con lo anterior, existe una debilidad y se hace
necesario definir e implementar las mejoras que haya lugar para dar cumplimiento con la politica.
Responsable: Planeacién Sectorial

9.28.Pese a que los procesos, realizan la transferencia de datos de operaciones estadisticas en base a sus
necesidades o requerimientos, evidenciamos que a nivel institucional no existe un estandar de
documentacion y publicacion de los protocolos de transferencia de datos y en consecuencia cada
proceso lo realiza de forma libre utilizando diferentes mecanismos, De acuerdo con lo anterior, existe
una debilidad y se hace necesario definir e implementar las mejoras que haya lugar para dar
cumplimiento con la politica.
Responsable: Direcciéon de Planeacion Sectorial

Gestion del Conocimiento

9.29.Para el primer indicador definido en el Dash Board se encuentra cargada la informacién
correspondiente a los 3 trimestres corridos de 2024 con las observaciones de medicion, sin embargo,
se registra un 100% de cumplimiento a pesar de que se informa que existen dificultades en la
contratacion del talento humano, por lo cual se reprograman actividades para el semillero de
innovacioén y la escuela de innovacion y participacion en salud. La férmula mide el total de actividades
ejecutadas sobre las programadas. Dado lo anterior, se evidencia que no es coherente el porcentaje
de medicién con la observacion registrada, por tanto, el indicador no daria cuenta de las acciones
adelantadas, generando falsa percepcién de la medicion e interferencias en la toma de decisiones.
Responsable: Direccion de Planeacion Sectorial

*La nomenclatura de cada numeral del informe corresponde a las Normas Internacionales de Auditoria (NIA)




ALCALDIA MAYOR INFORME FINAL TRABAJO DE AUDITORIA (NIA 2410)
DE BOGOTAD.C. - —
ErReARADE SR Cédigo: SDS-ESC-FT-003 Version: | 8

EVALUACION SEGUIMIENTO Y CONTROL A LA GESTION
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

Elaborado por: Ménica Ulloa Maz /Revisado por: Olga Lucia Vargas Cobos / Aprobado por: Olga Lucia Vargas Cobos

9.30.Revisada la informacion publicada en la pagina web de la entidad, en el Botdn del CDEIS se identifica

que existe informacién desactualizada que puede generar confusion en el usuario, afectacion de la
comunicacion efectiva al interior y exterior de la entidad y generar percepciéon negativa en la
ciudadania, por lo anterior, se hace necesario implementar las acciones de mejora que haya lugar.
Responsable: Direcciéon de Planeacion Sectorial

ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS TRANSVERSALES

9.31.En relacion con los indicadores definidos para el monitoreo de las politicas mediante el tablero de

medicion - DASHBOARD, se evidencio que no existen indicadores de impacto que reflejen la
contribucién de los resultados generados a la solucion de las necesidades existentes y al éxito de las
acciones, por lo cual, es importante definir indicadores de impacto y revisar si los indicadores existentes
son pertinentes para monitorear o en su defecto tomar las acciones que haya lugar.

Responsables: Todos los lideres de politicas MIPG

9.32.Una vez calificado el mapa de aseguramiento, se identificd que las actividades en general aseguradas

mejoraron y aumentaron su nivel de confianza, toda vez que se demostro eficacia de los controles, no
obstante, se evidenciaron funciones o actividades no aseguradas que son necesarias para el
adecuado desempefio de la entidad; por lo anterior, se hace necesario que la direccidn de planeacién
institucional y Calidad en conjunto con cada proceso transversal, identifique, analice y las incluya
dentro del esquema de lineas de defensa, con el fin de definir las responsabilidades en relacion con la
gestion de riesgos y controles para asegurar el cumplimiento de los objetivos y metas de la entidad.
Responsables: Direccion de planeacion institucional y Calidad y los diferentes Procesos.

10. CONCLUSIONES GENERALES. (NIA 2410-A1).

El presente informe sintetiza todo el ejercicio realizado y es importante resaltar que la auditoria implic
la revisién y evaluacion de cada uno de los aspectos trazados en el cronograma establecido, a su vez,
las evidencias y soportes suministrados fueron cotejados y correspondieron a las diferentes politicas
del alcance.

Respecto a la Gobernanza de MIPG y analisis de indicadores, se formuld una serie de preguntas, que
permitieron conocer de manera integral el Modelo de Planeacion y Gestion — MIPG, contemplando su
liderazgo, planeacion, ejecucion, seguimiento, evaluacion y control, por tal razén, se convoco a los
profesionales encargados de la Direccion de Planeacion Institucional y Calidad, para atender la
evaluacioén y presentar las respuestas de manera clara y suficientes.

Aun cuando varios de los auditados afirman conocer la politicas y el mapa de aseguramiento se
evidencio en el desarrollo de la auditoria, desconocimiento de algunos lideres y equipos de trabajo
sobre aspectos relacionados con las politicas, por lo anterior, se recomienda definir e implementar
una campafia de comunicacion y sensibilizacién a nivel institucional por parte de planeacion
institucional como lider del modelo en la entidad, que permita reforzar los conceptos y apalanque la
implementacién de politicas y el cumplimiento de las funciones de aseguramiento.

El liderazgo de las politicas de: Defensa Juridica, Mejora Normativa, Racionalizacion de tramites,
Participacién ciudadana en la Gestion Publica, Politica de la informacién estadistica, Gestién del
Conocimiento y la innovacioén, es ejercido por los duefios de proceso, quienes a su vez definen y
disponen de los instrumentos, lineamientos y documentacion asociada, a fin de que los diferentes
procesos adopten y cumplan cada una de las politicas, de acuerdo con lo anterior, esta demostrado
que ejercen el rol de segunda linea de defensa y por consiguiente se deben incluir las diferentes
funciones en el mapa de aseguramiento para ser evaluados en la préxima vigencia.
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e Es importante verificar en el DASHBOARD los porcentajes de tolerancia de los indicadores definidos
para el monitoreo de las politicas de MIPG, dado que se identificd que el rango de los limites puede
afectar la percepcion del logro de la meta y el analisis posterior para la implementacion de acciones de
mejora y la toma de decisiones.

11. PLAN DE MEJORAMIENTO (NIA 2500).

Como resultado de la auditoria, los procesos y duefios de politicas auditadas, deberan
cumplir con el lineamiento establecido por la direccién de planeacion institucional y calidad
para la elaboracion del plan de mejoramiento que haya lugar, con el fin de realizar el
tratamiento adecuado y de ser necesario deberan realizar mesas de trabajo cuando las
acciones de mejora involucren otras dependencias. Nota: Sera responsabilidad de los
referentes elaborar el plan de mejoramiento adecuado que responda a las oportunidades
de mejora identificadas.

12. ANEXOS.

Corresponde a los papeles de trabajo utilizados en cada mesa de trabajo realizadas.

NOMBRE (S) Y APELLIDO (S) Y FIRMA (S) DE AUDITOR (ES).
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Oscar Hernando Rojas Suarez Marisol Garcia Villamarin
. . . Firmado
Doris Pilar 47~ digitalmente por
/ N . Az Francisco Javier
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Doris Pilar Ojeda Pérez Francisco Javier Pinto Gonzalez

APRUEBA JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO.

Firmado digitalmente
por OLGA LUCIA
VARGAS COBOS

Olga Lucia Vargas Cobos
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