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1. OBJETIVO DE LA EVALUACION POR PRUEBA:

El presente informe tiene como propésito realizar el seguimiento a la funcién de aseguramiento ejercida por la
segunda linea de defensa, en el marco del Mapa de Aseguramiento institucional, con relacién a los procesos
misionales, estratégicos y de apoyo incluidos en el esquema de lineas de defensa.

El seguimiento se orienta a verificar la forma en que las direcciones y dependencias evaluadas desarrollan las
funciones definidas en el esquema de lineas de defensa, la gestion de los productos asociados, la articulacién con
la primera linea y la oportunidad, calidad y suficiencia de la informacién reportada para la toma de decisiones.

Se busca identificar fortalezas, brechas y oportunidades de mejora, permitiendo a la entidad fortalecer sus sistemas
de control, el ejercicio de verificacion interna y la capacidad institucional para anticipar riesgos y mejorar el
desempefio de los procesos evaluados.

2. CRITERIOS DE LA EVALUACION:
Para el desarrollo de la presente prueba de seguimiento se utilizaron los siguientes criterios:

e Modelo Estandar de Control Interno — MECI, especialmente lo referente a control estratégico, control de
gestion y evaluacion independiente.

e Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG, incluyendo las politicas de gestion del talento humano,
control interno, gestion documental, planeacion, gestion financiera, desarrollo organizacional, servicio al
ciudadano y transparencia.

e Mapa de Aseguramiento institucional, que define las funciones de aseguramiento de la segunda linea y los
productos asociados.

e Lineamientos internos de la Secretaria Distrital de Salud, aplicables a los procesos evaluados.

e Normatividad sectorial especifica, segun cada proceso (p. ej.: SG-SST, Gestion Documental, Riesgo,
POGD, Transparencia, etc.).

e Revision de lineamientos, informes, evidencias y comunicaciones suministradas por las dependencias
evaluadas.

e Esquema de Lineas de defensa de la SDS.

Estos criterios permitieron orientar el andlisis de la informacion, la revision de evidencias y la verificacion de las
funciones asignadas a la segunda linea en cada tema abordado.

3. FUENTES DE INFORMACION Y DATOS ANALIZADOS:
Para el desarrollo de la prueba se utilizaron las siguientes fuentes de informacion:

e Mesas de trabajo realizadas con las dependencias responsables de las funciones de aseguramiento
incluidas en el esquema de lineas de defensa.

e Archivos, matrices, reportes y documentos suministrados por las diferentes direcciones evaluadas.

¢ Planificacién institucional, lineamientos técnicos y procedimientos asociados a cada producto evaluado.
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e Informes de gestidn, reportes trimestrales, actas de comité, tableros de control, informes de seguimiento y
demas soportes entregados por la segunda linea.

¢ Informacién adicional remitida por cada dependencia durante la validacion técnica y consolidacion del
informe.

La informacién obtenida fue contrastada con los criterios establecidos, permitié identificar aspectos de
cumplimiento, oportunidades de mejora y coherencia entre lo reportado y lo evidenciado durante las mesas de
trabajo.

4. DETERMINACION DE LA MUESTRA REPRESENTATIVA (Para pruebas selectivas):

La presente evaluacién corresponde a una prueba de seguimiento, por lo cual se revisaron la totalidad de los temas,
productos y funciones de aseguramiento definidos en el Mapa de Aseguramiento para el periodo evaluado.

5. RESULTADOS DEL ANALISIS DE INFORMACION, DATOS Y EVIDENCIAS:

El presente informe consolida los resultados del seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno (OCI) a la
funcion de aseguramiento ejercida por la segunda linea de defensa en el marco del Mapa de Aseguramiento
institucional correspondiente al periodo 1 de noviembre de 2024 al 30 de septiembre de 2025. Este seguimiento
tiene como finalidad verificar el grado de cumplimiento, calidad, oportunidad y consistencia de los productos que
cada proceso declara en el Mapa de Aseguramiento, asi como analizar la efectividad de los mecanismos
implementados para anticipar riesgos, fortalecer los controles internos y contribuir a la toma de decisiones de la
alta direccion.

El ejercicio se desarroll6 mediante la revision de documentacion, verificacion de trazabilidad, analisis de productos
entregados y la realizacion de mesas de trabajo con cada una de las dependencias que integran la segunda linea
de defensa.

Estas mesas permitieron contrastar la informacion, aclarar divergencias, identificar brechas y valorar la madurez de
los procesos evaluados frente a los criterios establecidos en el Modelo Estandar de Control Interno — MECI, el
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y los lineamientos internos de la Secretaria Distrital de Salud.

Durante el proceso de seguimiento se analizaron temas estratégicos y de apoyo tales como Seguridad y Salud en
el Trabajo, Integridad, Horas Extra, Gestiébn Documental, Bienes y Servicios, Talento Humano, Planeacion y otros
asuntos vinculados a los productos declarados en el Mapa de Aseguramiento. Cada uno de estos componentes
fue desarrollado de manera narrativa, incorporando hallazgos de gestion, observaciones técnicas, controversias
surgidas durante las mesas y los compromisos adquiridos por las dependencias responsables.

El presente documento recoge los principales resultados del ejercicio, los andlisis derivados, las recomendaciones
orientadas a fortalecer el control interno institucional y los compromisos asumidos por la segunda linea para el
mejoramiento continuo del sistema.

El informe se constituye asi en un insumo estratégico para la alta direccién, el Comité Institucional de Gestion y
Desempefio (CIGD) y las dependencias responsables de los procesos evaluados, en su propésito de consolidar un
modelo de aseguramiento mas robusto, preventivo y articulado.
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A continuacion, se presentan los resultados del seguimiento organizado por cada uno de los procesos revisados,
exponiendo de manera narrativa el analisis realizado, la descripcion de la funcién de aseguramiento, los principales
hallazgos de gestion, las controversias identificadas durante las mesas de trabajo, las recomendaciones formuladas
por la Oficina de Control Interno y los compromisos adquiridos por las dependencias responsables. Cada seccién
desarrolla los aspectos evaluados conforme a los criterios establecidos y constituye un elemento fundamental para
la consolidacion del Mapa de Aseguramiento institucional.

5.1. GESTION DE BIENES Y SERVICIOS

Para el desarrollo de la funcion de aseguramiento relacionada con la recepcién y registro de bienes y la adquisicion
de bienes de consumo por gastos de funcionamiento, se verificaron los documentos vigentes definidos por el
proceso de Gestiéon de Bienes y Servicios, los cuales establecen los lineamientos técnicos, operativos y normativos
que regulan la administracion de inventarios y la planeacién anual de adquisiciones. Estos documentos constituyen
la base metodoldgica para evaluar el nivel de cumplimiento, la consistencia del producto reportado a OCl y la
calidad de los controles implementados por la segunda linea.

En primer lugar, se revisé el lineamiento “Administracién y Control de los Bienes del Fondo Financiero Distrital de
Salud — FFDS”, cédigo SDS-BYS-LN-002 Versidn 5, el cual desarrolla de manera detallada el marco normativo, los
conceptos técnicos y los procedimientos asociados al ingreso, registro, almacenamiento, permanencia, salida y
baja de los bienes institucionales. Este documento permite establecer los criterios de control que rigen el manejo
de los inventarios del FFDS y constituye la referencia principal para comprender la trazabilidad y responsabilidades
asociadas al ciclo de vida de los bienes.

Asimismo, se revis6 el procedimiento SDS-BYS-PR-004 Versién 11 “Gestion de bienes muebles e inmuebles de
propiedad del FFDS”, el cual define las actividades operativas necesarias para asegurar que el proceso de
recepcion, registro, almacenamiento, distribucién y control de bienes se realice de conformidad con las politicas
contables, los lineamientos del Decreto Distrital 507 de 2013 y las normas expedidas por la Contaduria General de
la Nacidn. Este procedimiento describe paso a paso las etapas del manejo de bienes y constituye la guia operativa
que debe ejecutar la segunda linea al desarrollar sus funciones.

Finalmente, se reviso el instructivo SDS-BYS-INS-054 “Levantamiento de la toma fisica de bienes en el almacén”,
que establece el procedimiento para la realizacién de la toma fisica anual y aleatoria de inventarios, los registros
obligatorios, los responsables, las condiciones de verificacion, la conciliacion de diferencias y el proceso de
aprobacion ante la Mesa Técnica de Bienes y el Comité Institucional de Gestion y Desempefio. Este documento
resulta fundamental para el aseguramiento del inventario institucional, dado que permite evaluar la consistencia
entre la informacion registrada en el sistema y la existencia real de los bienes en el almacén.

En conjunto, estos tres documentos constituyen el soporte normativo y procedimental para el aseguramiento de los
dos temas evaluados:

e Recepcion, registro, custodia y distribucion de bienes, cuyo producto de aseguramiento corresponde al
Informe del inventario cuantificado y valorizado, y

e Consolidacion y depuracion de necesidades de consumo para el PAA, cuyo producto corresponde al Plan
Anual de Adquisiciones valorizado.
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La revision de estos instrumentos permitié verificar la coherencia entre las actividades ejecutadas por la segunda
linea, los productos reportados para el Mapa de Aseguramiento y las responsabilidades institucionales definidas
para el proceso de Bienes y Servicios.

Recepcidén y registro de bienes

Durante el seguimiento a la funcién de aseguramiento asociada a la Recepcién y Registro de Bienes, se revisaron
las actividades realizadas por la segunda linea —Subdireccion de Bienes y Servicios— en relaciéon con el
levantamiento de inventarios, verificacion de existencias, actualizacion de registros en el sistema SAINV/SAPPE y
el control fisico de los bienes custodiados en el Almacén General.

La evidencia aportada por la dependencia muestra que el proceso adelanté varias tomas fisicas de inventario, en
donde se tres ejercicios formales de toma fisica de inventarios durante el afio 2025 (marzo, junio y septiembre),
cada uno sustentado con actas, hojas de trabajo, fotografias, analisis de diferencias y compromisos definidos por
los responsables del proceso.

Estas actividades permiten evaluar no solo el cumplimiento operativo del proceso, sino también la pertinencia,
consistencia y confiabilidad del producto reportado al Mapa de Aseguramiento, que corresponde al Informe del
inventario cuantificado y valorizado.

Ejecucion de tomas fisicas de inventarios — analisis comparativo
Marzo de 2025 — Toma fisica con hallazgo de diferencias

Segun el acta de marzo de 2025, se realiz6 levantamiento en multiples bodegas, cubriendo bienes nuevos, usados,
inservibles, EPP y bodegas del Laboratorio de Salud Publica. En esta jornada se identificaron diferencias entre la
cantidad fisica y la registrada en el sistema SAINV, especialmente en insumos del Laboratorio como simplate,
platos para recuentos, asas desechables y bolsas para autoclave.

Estas diferencias se originaron en:

Errores en el registro de lotes,

Fechas de vencimiento incorrectas,

Unidades de medida inconsistentes entre presentacion fisica y sistema,
Entregas mal registradas.

Esto se evidencia en la matriz de diferencias adjunta al acta, la cual incluye fotografias y justificaciones para cada
ajuste requerido.

Acta de reunién toma fisica

El proceso establecié compromisos para corregir la informacion en SAINV, ajustar unidades de medida y actualizar
ubicacion fisica de los bienes.

Junio de 2025 — Continuidad del ejercicio y consolidacion de ajustes
La toma fisica de junio refuerza y da continuidad a los compromisos derivados de marzo, observdndose que la

Subdireccién realiza seguimiento periédico a las bodegas. La revisién se centr6 en elementos con riesgo de
deterioro, caducidad o inconsistencias previas.
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Aunque el documento es mas sintético, muestra la continuidad del control interno y del acompafiamiento de
contabilidad, lo cual evidencia madurez del proceso.

Septiembre de 2025 — Toma fisica sin diferencias

El acta de septiembre reporta un levantamiento de inventario en bodegas de consumo, inventarios, bienes nuevos,
usados, CHSJD, transitoria e inservibles. En esta toma fisica:

no se encontraron diferencias entre inventario fisico y registros del sistema,
se verificaron mas de 2 millones de elementos,

se documento el estado fisico de los bienes,

se realiz6 conteo aleatorio supervisado por contabilidad,

e se consolidé la informacién en la matriz consolidada de inventarios.

Acta de reunidn toma fisica septiembre 2025

El proceso evidencia que los ajustes realizados en marzo fueron efectivos, logrando una trazabilidad adecuada y
coherencia con la informacion reportada en SI_CAPITAL.

Consistencia y calidad del aseguramiento
El aseguramiento realizado por la segunda linea se evidencia a través de:
e Trazabilidad documental

El proceso aporta actas formales, listados, hojas de trabajo, fotografias, justificaciones y consolidacién —en
coherencia con el instructivo SDS-BYS-INS-054.

Existe alineacién entre las tomas fisicas y los procedimientos establecidos.
e Actualizacion y correccion de inconsistencias

El andlisis de marzo permiti6 detectar errores y corregirlos oportunamente, demostrando que el mecanismo de
control opera de forma efectiva.

e Confiabilidad del inventario

La ausencia de diferencias en septiembre demuestra que:

las medidas implementadas para el registro,

la estandarizacién de unidades de medida,

la correccion de fechas de vencimiento,

y la actualizacion de lotes,

han fortalecido la calidad de la informacién en SAINV/SAPPE.

AN N N N N

e Acompafiamiento financiero

En todas las jornadas se evidencia la presencia del Grupo de Contabilidad, lo cual garantiza independencia en la
verificacion y credibilidad del proceso.
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Identificacion de riesgos asociados

Del analisis de las tres tomas fisicas se identifican riesgos que deben mantenerse monitoreados por la segunda
linea:

Riesgo de errores de digitacion en fases de ingreso.

Riesgo por falta de estandarizacién en unidades de medida, que ya fue mitigado.

Riesgo de deterioro de bienes con baja rotacién, listado ampliamente en el acta de septiembre.
Riesgo de vencimiento y obsolescencia, especialmente en insumos biomédicos.

Riesgo por ubicacion fisica no actualizada, mencionado como compromiso recurrente en marzo.

AN N NN

Relevancia para el Mapa de Aseguramiento

El nivel de detalle del proceso, la periodicidad de las tomas fisicas y la evidencia aportada demuestran que la
segunda linea:

ejecuta de manera completa su funcion,

produce informacién validada y verificable,

responde a compromisos y corrige desviaciones,

y genera productos trazables que dan soporte al aseguramiento institucional.

AN NN

El producto de aseguramiento —informe de inventario cuantificado y valorizado— se considera coherente,
consistente y soportado, con documentos que permiten verificar las afirmaciones del proceso.

5.2. GESTION DEL TALENTO HUMANO

En el marco del Mapa de Aseguramiento institucional, la segunda linea de defensa —a cargo del equipo de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) adscrito a la Direccion de Gestion del Talento Humano— tiene la
responsabilidad de orientar, consolidar, coordinar, hacer seguimiento y reportar el avance del Plan Anual del
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), asi como de garantizar el desarrollo de los
Programas de Vigilancia Epidemioldgica, que incluyen:

e Programa de Riesgo Musculoesquelético,
e Programa de Riesgo Psicosocial,
e Programa de Riesgo Biolégico.

La ejecucién de estas funciones constituye un elemento fundamental del aseguramiento institucional, dado que
permite anticipar riesgos en la salud laboral, mitigar afectaciones, fortalecer entornos seguros y garantizar el
cumplimiento de la normatividad nacional en Seguridad y Salud en el Trabajo.

La presente seccién del informe recoge los resultados del andlisis realizado por la Oficina de Control Interno en el
marco de la prueba de seguimiento, la cual se desarrolld a partir de la informacion suministrada en las mesas de
trabajo, documentos oficiales, informes de gestion y evidencias presentadas por la segunda linea.

Plan Anual del SG-SST

Durante la mesa de trabajo se evidencié que el Plan Anual del SG-SST correspondiente a la vigencia 2024 presenté
un nivel de ejecucién del 98 %, lo cual refleja un adecuado cumplimiento de las actividades programadas en las
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lineas de medicina preventiva, higiene, seguridad industrial, promocién de la salud, vigilancia epidemiolégica y
preparacién ante emergencias.
La segunda linea demostro:

e Una planeacién coherente, articulada con los estandares minimos de la Resolucion 0312 de 2019.

¢ Un seguimiento sistematico a cada actividad programada.

e Evidencia documental suficiente para soportar la ejecucion.

e Un adecuado reporte a los espacios estratégicos, incluyendo el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio (CIGD).

Pese al alto nivel de cumplimiento, la mesa de trabajo permiti6 identificar que dos actividades no se ejecutaron en
la vigencia:

1. Un taller del Comité de Convivencia Laboral, y
2. Una actividad del Programa de Desérdenes Musculoesqueléticos.

Ambas situaciones contaron con justificacion y no tuvieron impacto significativo en la eficacia general del sistema.

Valoracion OCI: La ejecucion del Plan Anual presenta consistencia, trazabilidad y un nivel de cumplimiento superior
a los estandares esperados, lo cual constituye un indicador de madurez técnica del SG-SST en la entidad.

Programa de Vigilancia Epidemioldgica para Riesgo Musculoesquelético

Este programa representa uno de los componentes més criticos del SG-SST, en razon a que el 94,5 % de las
enfermedades laborales activas corresponden a diagnésticos osteomusculares, principalmente asociados al trabajo
administrativo y al uso prolongado de pantallas de visualizacion de datos (PVD).

La segunda linea reporto:

e Actividades permanentes de pausa activa, sensibilizacién, ergonomia y acompafiamiento laboral.
e Analisis de casos identificados y seguimiento a restricciones médicas.
e Capacitaciones y talleres sobre postura, pausas y autocuidado.

Sin embargo, a pesar de las acciones ejecutadas:

e Latendencia de prevalencia de casos osteomusculares continda siendo alta y sostenida.
e AuUn no se consolida un modelo de analisis predictivo con alertas tempranas que integre:

Ausentismo por lesidn,

Accidentabilidad por caidas o sobreesfuerzos,
Perfil ocupacional del cargo,

Factores ergonémicos del puesto de trabajo.

YV VY

e Persiste la necesidad de articular el programa con estrategias institucionales de teletrabajo y trabajo hibrido.
Valoracion OCI: La segunda linea desarrolla el programa con continuidad y suficiencia técnica, pero el riesgo
osteomuscular permanece como un factor de impacto institucional que amerita controles reforzados y un enfoque
mas preventivo y analitico.
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Programa de Vigilancia Epidemiolégica para Riesgo Psicosocial

En cuanto al componente psicosocial, la entidad ejecuté actividades de bienestar emocional, prevencion del estrés
laboral, talleres psicoeducativos y acciones del Comité de Convivencia Laboral. Se reconoce el esfuerzo
institucional para generar espacios de acompafiamiento y apoyo.

No obstante, durante la mesa de trabajo se identificé que:

e La Evaluacion de Riesgo Psicosocial, en cumplimiento de la Resolucion 2646 de 2008, no se realiz6 en el
periodo evaluado.
e Lano realizacion de esta medicion limita:

El diagndstico profundo de factores intralaborales, extralaborales e individuales,
La clasificacion del riesgo,

La formulacién de intervenciones especificas basadas en evidencia,

Y el cumplimiento integral del estandar normativo.

VVVYVYYVY

La segunda linea informé que la evaluacion estad programada en la vigencia 2025, lo cual constituye una accién
pendiente prioritaria.

Valoracién OCI: Aunque existe gestion psicoeducativa permanente, la ausencia de la medicién psicosocial en las
vigencias evaluadas constituye una brecha relevante dentro de la funcién de aseguramiento, y su realizacién debe
ser prioritaria para cumplir con la norma y orientar acciones preventivas basadas en un diagnéstico actualizado.

Programa de Vigilancia Epidemiol6gica para Riesgo Biolégico

El programa de riesgo biol6gico mostré una adecuada ejecucién de actividades dirigidas a los grupos poblacionales
con mayor exposicion (Laboratorio de Salud Pudblica, zoonosis, entornos de atencion).
Durante el seguimiento se evidencio:

Capacitaciones continuas en bioseguridad.

Refuerzo de protocolos de manejo de residuos, derrames y accidentes cortopunzantes.
Actividades de actualizacién en el uso de EPP y protocolos institucionales.
Coordinacion permanente con Medicina Preventiva.

La evidencia presentada muestra que el programa cumple su propdsito preventivo y de control.

Valoracién OCI: La ejecucién del programa es consistente y técnicamente adecuada, con especial énfasis en los
servicios y areas de mayor exposicion. Se evidencia un manejo apropiado del riesgo y un nivel de control
satisfactorio.

PLAN DE INTEGRIDAD
(Funcion de Aseguramiento — Segunda Linea)

La funcion de aseguramiento asociada al Plan de Integridad tiene como propdsito verificar las acciones y
mecanismos implementados para garantizar que los servidores publicos y colaboradores actien conforme a los
valores, principios y estdndares éticos establecidos en la Politica de Integridad de la entidad.
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Asimismo, comprende la priorizacién de situaciones presentadas en la entidad, asi como la revisién de las PQRS
que puedan involucrar posibles actos de corrupcién o afectaciones a los valores institucionales, en concordancia
con el Manual Operativo de Funcién Publica.

Durante la mesa de trabajo desarrollada con la segunda linea, se reviso el estado de avance del Plan de Gestion
de Integridad correspondiente a las vigencias 2024 y 2025, asi como los productos derivados de la funcién de
aseguramiento. A partir de la informacién suministrada y los documentos aportados, se presenta el siguiente
analisis narrativo.

Ejecucion del Plan de Integridad

La segunda linea evidencié que el Plan de Integridad se encuentra en ejecucion continua y con respaldo
documental.

Se mostraron actividades realizadas a lo largo del afio, tales como:

e Acciones de sensibilizacién y apropiacion de los valores institucionales.

e Reuniones mensuales del Equipo de Gestores de Integridad, con actas, listados de asistencia y
compromisos derivados.

e Estrategias de divulgacion en diferentes espacios institucionales (ferias, jornadas de bienestar,
capacitaciones, eventos del servidor publico).

e Publicacién de piezas comunicativas, capsulas y mensajes orientados al fortalecimiento ético.

e Ejecucién de la encuesta de adherencia a valores, cuyos resultados fueron analizados con enfoque
preventivo.

Estas actividades evidencian un proceso activo y transversal, que contribuye a la implementacién de la Politica de
Integridad dentro de la cultura organizacional.

Valoracién OCI: La ejecucién del plan es adecuada, continua y con suficiencia documental. Existe un equipo
comprometido y mecanismos sostenidos de divulgacion.

Nueva funcién de aseguramiento: analisis semestral de PQRS

La mesa de trabajo permitid identificar que, a partir del segundo semestre de 2025, la segunda linea asumié una
nueva obligacion derivada del Manual Operativo de Integridad que exige:

e Realizar informes semestrales de andlisis de PQRS que puedan involucrar:

» posibles actos de corrupcion, o

> afectacion de valores institucionales.
e Priorizar estas situaciones con base en criterios definidos en el marco del modelo de integridad.
¢ Remitir el informe al CIGD, como instancia de decision en materia de integridad.

La segunda linea informé que este proceso ya se encuentra en consolidacion, aunque aun esta en fase de
desarrollo metodoldgico. El primer corte semestral se esté estructurando con los insumos enviados por la Oficina
de Control Interno Disciplinario, que incluyen:

e PQRS clasificadas preliminarmente,
¢ informacion sobre posibles faltas disciplinarias, y
e situaciones que podrian afectar valores como justicia, respeto o responsabilidad.
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Valoracion OCI: La funcién de aseguramiento estd en ejecucion, pero requiere madurez metodoldgica para
garantizar analisis homogéneos, consistentes y verificables.

Necesidad de ajustar el esquema de lineas de defensa

Durante la mesa se discuti6 que el producto de la funcién de aseguramiento registrado actualmente en la matriz no
corresponde exactamente al producto real exigido por la normatividad.
La segunda linea reconocié que es necesario:

Ajustar el producto para alinearlo con el informe semestral requerido por Funcién Publica.

Definir claramente el contenido minimo del producto.

Establecer la periodicidad formal (julio — diciembre).

Aclarar el destinatario real del informe, que es el CIGD, y no el Comité Coordinador de Control Interno,
como habia quedado inicialmente.

Valoracién OCI: La actualizaciéon de la matriz permitirh mayor claridad sobre responsabilidades, productos y
trazabilidad.

Aspectos por fortalecer
Del didlogo técnico se identificaron aspectos que requieren fortalecimiento:

e Estructurar un instrumento de clasificacion de valores vulnerados que permita analizar las PQRS con
criterios homogéneos.

e Evitar que la informacion disciplinaria —que puede ser reservada— distorsione el propésito del analisis
preventivo.

e Identificar con mayor claridad qué situaciones pueden representar una posible afectacién a valores y cuales
corresponden a quejas ordinarias.

¢ Robustecer la trazabilidad del proceso mediante actas, informes y matrices estandarizadas.

e Integrar los resultados del analisis de valores al Plan de Integridad para fortalecer acciones preventivas.

HORAS EXTRA
(Funcion de Aseguramiento — Segunda Linea)

La funcién de aseguramiento relacionada con horas extra corresponde a la verificacion, revision y control de los
procesos asociados al trabajo suplementario autorizado para servidores publicos del nivel técnico y asistencial, en
cumplimiento de la normatividad laboral y de los lineamientos de austeridad del gasto.

Esta funcion comprende tres acciones principales:

1. Revision de solicitudes de autorizacion de trabajo suplementario, garantizando que cuenten con la
aprobacion de la dependencia responsable y que el funcionario se encuentre dentro de los niveles
ocupacionales permitidos.

2. Validacidn de planillas vs autorizaciones, verificando que la ejecucion coincida con lo autorizado.

3. Revisidny liquidacién de horas extra reportadas, asegurando consistencia en valores, tiempos y novedades
antes de integrarlas al proceso de némina.
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Durante la mesa de trabajo realizada con la segunda linea, se reviso la ejecucién de esta funcion, sus mecanismos
de control y la forma en que se realiza la articulacién con el proceso de ndmina y con el seguimiento a la austeridad
del gasto.

Ejecucion de la funcion de aseguramiento

La segunda linea explicé que el control sobre horas extra se ejerce de manera continua y sistematica.
El proceso inicia siempre con la revision de la autorizacion de trabajo suplementario, donde se valida:

Dependencia solicitante

Nombres y cargos

Nivel ocupacional (solo técnico/ asistencial)
Fecha, jornada y motivo de la solicitud

e Firma o aprobacion del superior inmediato

Posteriormente, al cierre del mes, la segunda linea realiza la validacién de planillas vs autorizaciones, verificando
que:

Las horas reportadas coincidan con las horas previamente autorizadas

No se incluyan funcionarios no autorizados

Se respeten los topes establecidos

Se hayan registrado novedades (encargos, vacaciones, cambios en vinculacién)
La informacién sea consistente con los tiempos efectivamente laborados

Finalmente, las horas validadas pasan al proceso de liquidaciéon en némina, donde se revisan tablas salariales,
factor de recargo y valores por hora, asegurando que:

¢ No existan duplicidades
¢ No se liquiden horas no reconocidas por falta de autorizacion valida
e Los valores coincidan con el salario del periodo

Valoracién OCI: La segunda linea mantiene un control operativo adecuado, con revisiones sisteméaticas que
permiten prevenir inconsistencias en la liquidacion de trabajo suplementario.

Analisis del producto de aseguramiento

En la mesa se evidencio que la segunda linea entrega informes periddicos relacionados con horas extra:
¢ Informes trimestrales a la Oficina de Control Interno, en el marco del seguimiento a austeridad del gasto.
e Informes cuatrimestrales a las dependencias generadoras de horas extra.
e Informes internos para la direccién y el subsecretario, con analisis del comportamiento del gasto.

Estos informes permiten observar tendencias, comportamiento del gasto y variaciones por dependencia.
Sin embargo, del analisis se desprendié que:
¢ El control de horas extra tiene naturaleza operativa, no estratégica.
e La actividad se parece mas a un control propio de primera linea (nhémina — proceso operativo) que a un

producto de aseguramiento transversal.
¢ No genera un analisis institucional profundo, sino un control rutinario sobre valores y planillas.
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e El seguimiento a la austeridad del gasto ya cubre gran parte del analisis requerido.

Valoracion OCI: La funcion se cumple, pero su inclusion como producto de segunda linea dentro del esquema,
debe ser revisada para evitar duplicidad y para mantener coherencia entre controles operativos y productos reales
de aseguramiento.

Aspectos identificados en el seguimiento
Durante la mesa se identificaron los siguientes elementos:

e Lasegunda linea demostré claridad en el procedimiento, posee soportes documentales y aplica controles
preventivos antes de liquidar horas.

e Se observd que algunas dependencias presentan mayor volumen de horas extra (ej.: CRUE, Laboratorio,
IBC), debido a condiciones operativas especificas.

e Se establecié que, cuando se presenten aumentos inusuales, estos deben contar con justificacion
documentada, especialmente en el contexto del seguimiento a austeridad del gasto.

e La ejecucién actual del control corresponde a lo esperado para procesos de ndmina; sin embargo, el
andlisis estratégico es reducido, por lo que se sugirio revisar la pertinencia de mantenerlo como producto
de segunda linea.

Aspectos por fortalecer
Se identifican oportunidades de mejora en:

e Establecer un formato estandar de reporte para homogenizar la informacion trimestral.

e Documentar de manera mas sistematica las razones operativas que justifican incrementos por
dependencia.

e Consolidar un protocolo para casos en los que las horas reportadas difieran de las autorizadas.

e Revisar, en conjunto con la Oficina de Control Interno, si la funcién debe permanecer en el Mapa de
Aseguramiento como producto de segunda linea o si es mas coherente integrarla como un control del
proceso de némina.

5.3.GESTION DOCUMENTAL

La funcién de aseguramiento asociada al componente de Gestion Documental tiene como objetivo verificar que
los instrumentos, controles y procedimientos implementados por la segunda linea garanticen la adecuada
administracion del ciclo de vida de los documentos institucionales, el cumplimiento de la normatividad archivistica
y la existencia de mecanismos de seguimiento que permitan anticipar riesgos, mantener la trazabilidad y asegurar
la disponibilidad de la informacién publica.

Durante la mesa de trabajo realizada con la dependencia responsable, se llevé a cabo un intercambio técnico en
el que se revisaron los avances alcanzados, los productos declarados en el Mapa de Aseguramiento, los
instrumentos archivisticos vigentes, y las acciones ejecutadas en la vigencia. Adicionalmente, emergié una
controversia significativa, relacionada con la comprension del alcance del producto de aseguramiento, la cual
evidencid diferencias interpretativas y permitié profundizar en la claridad institucional de esta funcion.
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Contexto general de la gestiéon documental y enfoque de aseguramiento

La segunda linea expuso un panorama detallado de las actividades desarrolladas durante la vigencia, entre las
cuales se destacan:

e La actualizacién del Programa de Gestién Documental (PGD) como instrumento rector del sistema
archivistico.

e Procesos de revision y armonizacién del Programa de Conservacién de Documentos (PCD) y de las Tablas
de Retencion Documental (TRD), especialmente luego de cambios estructurales recientes en la entidad.

e Actividades de acompafiamiento a las dependencias para la correcta implementacion del ciclo documental:
produccion, tramite, transferencia, disposicion y conservacion.

e Capacitaciones impartidas al personal, dirigidas a fortalecer la cultura organizacional en el manejo
adecuado de documentos.

¢ Revision de inventarios documentales y validacion de series y subseries existentes.

e Seguimiento a los requerimientos establecidos por el Archivo General de la Nacion.

El equipo evidencié un conocimiento técnico profundo de los lineamientos archivisticos, herramientas normativas,
y metodologias del AGN. Las explicaciones fueron precisas, consistentes y sustentadas en evidencia documental.

Valoraciéon OCI: En términos técnicos-operativos, la segunda linea mantiene un sistema de gestién documental en
funcionamiento, con avances concretos y una base sélida de trabajo institucional.

La controversia surgida en la mesa: naturaleza del producto de aseguramiento

Durante el espacio de revisidn, se presentd una controversia relevante relacionada con el entendimiento del
producto de aseguramiento establecido en el Mapa de Aseguramiento institucional. Esta controversia se convirtié
en el eje del analisis y arrojé elementos valiosos para el fortalecimiento del sistema.

Postura de la segunda linea

La segunda linea manifesté que su vision del producto estaba enfocada en:
El cumplimiento técnico de los instrumentos archivisticos.

La actualizacion de los documentos rectores (PGD, TRD, PCD).

El acompafamiento a los archivos de gestion.
El cumplimiento de requerimientos del AGN.

Bajo esta perspectiva, la segunda linea consideraba que su responsabilidad principal consistia en informar el estado
de avance técnico-operativo, y que no estaba concebido elaborar un documento adicional de aseguramiento que
incluyera andlisis de riesgos, brechas, impacto institucional o evaluacion del ciclo archivistico desde una mirada
transversal.

Postura de la OCI

La Oficina de Control Interno aclar6 que, dentro del Mapa de Aseguramiento, la funcidon de aseguramiento implica
un enfoque méas amplio que el simple cumplimiento de actividades, Incluye:
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Un andlisis técnico del estado de los instrumentos.

La identificacion de brechas o inconsistencias.

La evaluacién del impacto institucional del cumplimiento archivistico.

La priorizacion de riesgos documentales (por ejemplo, pérdida de informacién, incompatibilidad de series,
errores en disposicién documental).

La entrega de un producto formal que sirva para la toma de decisiones estratégicas, no solo operativas.

e La coherencia entre TRD, PGD, estructura organizacional y sistemas de informacién.

En la vision de OCI, el producto de aseguramiento no puede limitarse a un listado de actividades o a una
presentacion del estado del PGD. Debe ser un informe técnico-analitico, construido por la segunda linea, que
permita un seguimiento robusto y transversal.

Resolucion de la controversia

A partir del intercambio, se concluy6 que existia un vacio de comunicacion y orientacion previa respecto al alcance
del producto, lo cual ocasioné que la segunda linea presentara un informe operativo que no correspondia al
propdsito del Mapa de Aseguramiento.

La mesa culminé con una ruta clara:

La segunda linea ajustara el producto de aseguramiento siguiendo los lineamientos aclarados.
OCI acompafiara el proceso de clarificacién para que exista uniformidad en los criterios.

Se actualizara el Mapa de Aseguramiento para reflejar con precision el producto real.

El préximo informe debera incluir analisis de riesgos, brechas, impactos y acciones de mejora.

Valor institucional: Esta controversia no fue negativa; al contrario, permitié definir con claridad el alcance del
aseguramiento y fortalecer la relacion técnica entre OCl y la dependencia responsable.

Coherencia técnica de los instrumentos archivisticos

Los instrumentos que conforman el sistema documental (PGD, TRD, PCRC) se encuentran actualizados o en
proceso de armonizacion.

Este trabajo refleja un manejo técnico adecuado y sostenido.
No obstante, persisten retos derivados de:

e Cambios en la estructura organizacional que requieren ajustes puntuales en series documentales.
e Lanecesidad de consolidar inventarios actualizados y compatibles entre unidades.
e Laintegracion entre archivo de gestién, archivo central y sistemas digitales.

Falta de alineacion entre lo técnico-operativo y el aseguramiento
El informe presentado inicialmente por la segunda linea se centré exclusivamente en la descripcion de actividades,
sin incluir:

e analisis de riesgos documentales,
e evaluacion de cumplimiento,
e hrechas entre préactica y lineamientos del AGN,
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e ni analisis institucional.

Eso dej6 en evidencia un vacio en la comprension del enfoque de aseguramiento.
Riesgos asociados al sistema documental
En la mesa se identificd que algunos riesgos requieren andlisis mas profundo, entre ellos:

Falta de sincronizacién entre areas (riesgo de pérdida o duplicidad de informacién).
Demoras en la actualizacion o aplicacion homogénea de TRD.

Dependencias con practicas disimiles en archivo de gestién.

Compromiso insuficiente de algunas areas para adoptar practicas archivisticas.

e Riesgo asociado a sistemas electrénicos y gestion hibrida de documentos.

Potencial de mejora institucional
La dependencia mostro disposicién para fortalecer el producto y mejorar la comprension del aseguramiento.

Se identificé la oportunidad de consolidar un protocolo de seguimiento, con estructura clara, periodicidad y
contenido minimo estandarizado para toda la entidad.

Compromisos adquiridos por la segunda linea
En la mesa de trabajo, la dependencia responsable asumié los siguientes compromisos:

Entregar una version ajustada del producto de aseguramiento, conforme a los lineamientos de OCI.
Alinear dicho producto con el Mapa de Aseguramiento institucional.

Enviar inventarios actualizados y soportes de actualizacion de TRD.

Integrar un componente de analisis de riesgos dentro del informe de aseguramiento.

Socializar con OCI los avances del ajuste y recibir retroalimentacion técnica.

5.4. GESTION DE LA INFORMACION, CONOCIMIENTO E INNOVACION

Generacién y actualizacién de indicadores de salud.

Funcién de aseguramiento: Recolectar, analizar datos del sector salud como Unico observatorio a cargo de la
Secretaria Distrital de Salud.

De acuerdo con lo revisado en la mesa de seguimiento, para el desarrollo de la funcion de aseguramiento se cuenta
con el procedimiento “Gestién, andlisis y difusién de informacién en salud a través del Observatorio de Salud de
Bogota SDS-ICI-PR-001" y el lineamiento “Analisis epidemioldgico del Observatorio de Salud de Bogota D.C. SDS-
ICI-LN-001", que incluyen lo relacionado con la generacion y actualizacion de indicadores.

La metodologia aplicada inicia con la identificacion y priorizacion de indicadores, seguida de la solicitud de
informacidn a los referentes tematicos y su recepcién por canales como el aplicativo ValiData y correo electrénico.
Posteriormente, se realiza una validacién conjunta con los referentes tematicos antes de la publicacion. El analisis
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de datos es principalmente descriptivo, orientado a caracterizar el comportamiento de los eventos, aunque en
algunos casos incorpora analisis predictivos y alertas. Estas alertas se generan cuando se detectan variaciones
significativas en los indicadores y se comunican a la primera linea para retroalimentacién y ajustes, formando parte
del proceso de validacién previo a la divulgacion en SaluData. Los resultados se presentan en tableros interactivos
publicados en la pagina del Observatorio, con andlisis accesibles para la ciudadania.

La periodicidad de actualizacion varia segun el indicador, con frecuencias diaria, semanal, mensual, trimestral,
semestral, anual, trienal y quinquenal, concentrandose en los cortes trimestrales y semestrales.

En el mapa de riesgos se identifico el riesgo “Posibilidad de afectacion reputacional por informacién desactualizada
publicada en la plataforma SaluData debido a entrega tardia de la informacién”, que impacta la consolidacion,
validacion y publicacion de datos. Para mitigarlo, se establecieron cuatro controles: validacion y envio oportuno de
informacidn por los referentes teméticos; revisién técnica por los componentes de analisis epidemiolégico y analitica
de datos; inclusién de notas aclaratorias en SaluData para orientar la interpretacion adecuada; y seguimiento al
cumplimiento de tiempos mediante tablero de control con semaforizacién, con escalamiento al directivo responsable
en caso de retrasos.

Respecto a la presentacion de resultados, el esquema de lineas de defensa indica que se realiza en el Comité
Institucional de Gestion y Desempefio. Sin embargo, en mesa de trabajo se confirmd que la socializacién ocurre en
el Comité Directivo, donde participa el asesor del despacho, quien ejerce la segunda linea y supervisa la operacion
del observatorio; en esta instancia se toman decisiones frente a indicadores que presentan desviaciones en el
resultado esperado. Ademas, el equipo técnico del Observatorio realiza comités operativos internos una o dos
veces al mes para seguimiento de actividades y mantiene articulacion con las subsecretarias misionales y otros
sectores.

De otra parte, en mesa de seguimiento se identifico la Red de Observatorios Distritales como entidad externa que
hace seguimiento semestral, por lo cual se hace necesario incluir esta informacién en el esquema de lineas de
defensa.

5.5.DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL

Sistema de Gestién de la Calidad
Funciones de aseguramiento

1. Evaluar el desempefio de los procesos institucionales en relaciéon con los requisitos del Sistema de Gestion de
Calidad, para garantizar su cumplimiento, eficacia y contribucién al mejoramiento continuo.

Se realiza anualmente, de acuerdo a lo establecido en el Manual del Sistema de Gestion de Calidad Cddigo: SDS-
DFO-MN-001, a través de un espacio en el Comité Directivo o el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, alli
se presentan los resultados frente al Sistema de Gestion de la Calidad como lo son Riesgos, Desempefio de los
procesos, Indicadores de los procesos, resultados de percepcion del cliente, resultados de auditoria, salidas no
conformes, analisis de contexto, y demas elementos que se encuentran enmarcados en la norma 1SO 9001:2015,
lo anterior sirve para la toma de decisiones pertinentes frente al Sistema de Gestion de Calidad, por parte de la alta
direccion.
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La actividad se programa para julio o agosto, previo a la visita del ente certificador. En la vigencia actual, se efectué
en el Comité Directivo del mes de agosto.

2. Realizar el monitoreo periddico (trimestral) de las acciones definidas en el marco del Sistema de Gestion de
Calidad, y formular los planes de mejora requeridos con base en los resultados obtenidos, para cerrar brechas
y fortalecer la gestion institucional.

Esta actividad de aseguramiento corresponde a las acciones proyectadas para la vigencia y se realiza seguimiento
y monitoreo trimestralmente en la meta transversal del POGD “Mantenimiento y Sostenibilidad del Sistema de
Gestion de la SDS” segun tablero de control, la cual tiene como objetivo dar cumplimiento a los requisitos de la
norma ISO 9001:2015 y que para la visita del ente certificador el SGC se encuentre al dia, adicionalmente, de
acuerdo a los resultados del periodo si est4 por debajo de los criterios de cumplimiento (90%) el proceso debe
formular un plan de mejoramiento.

Hay un indicador de mantenimiento que se presenta en el Comité de Gestion y Desempefio donde se relacionan
las dependencias mas rezagadas, las recurrencias que mayor se presentan son la actualizacion de la gestion
documental y acciones de mejoramiento

Se reviso la calificacion de los tableros de control de los tres (3) trimestres de la vigencia, sin embargo, la calificacion
del mismo no esta por debajo del 90% para los procesos.

3. Presentar ante la Alta Direccién los avances y resultados del Sistema de Gestion de Calidad, con el fin de
facilitar la toma de decisiones informadas y orientar acciones de mejora del SGC.

Esta actividad corresponde a presentacion por parte del proceso de Fortalecimiento y Desarrollo Institucional del
andlisis de indicadores establecidos en el marco del mantenimiento del SGC para la toma de decisiones de cada
uno de los procesos de la Entidad. El objetivo de esta funcién es que los gerentes publicos se comprometan con el
mejoramiento del SGC y realizar las acciones necesarias para el cumplimiento de indicadores.

El equipo auditor procedi6 a verificar las acciones establecidos por los procesos producto del incumplimiento de los
indicadores observando lo siguiente:

e Indicador: Cumplimiento en la planeacion de la contratacion en el PAA
El proceso de GTS establecié Plan de mejoramiento en el mes de noviembre de acuerdo
El proceso Gestion de TIC cuenta con Plan de mejoramiento desde el mes de agosto sin avances del mismo.

¢ Indicador: Porcentaje de cumplimiento de los requerimientos de compras y contratacion programados en
el PAA

El proceso de GTS - Infraestructura establecié Plan de Mejoramiento en el mes de noviembre, provision de
Servicios de Salud estableci6é Plan de Mejoramiento en agosto y noviembre

El proceso de Gestién Contractual publicé Plan de Mejoramiento en el mes de noviembre
e  Cumplimiento del programa anual mensualizado de caja — PAC (recursos de reservas del aporte ordinario)

No se evidencio Planes de mejoramiento asociados a este incumplimiento
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De acuerdo con lo anterior Es necesario que la segunda linea establezca medidas para garantizar la
implementacion de planes de mejoramiento por parte de los procesos, contribuyendo asi a la mejora continua de
la Entidad.

Se concluye, que los productos derivados de las funciones de aseguramiento del Sistema de Gestidn de la Calidad
se encuentran de acuerdo con lo previsto por el proceso.

Implementacién de las politicas de Gestién y Desempefio del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

Funciones de aseguramiento:

1. Realizar el monitoreo a la implementacion y aplicacién de las politicas de gestién y desempefio del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) en la entidad, con el fin de verificar su cumplimiento, identificar
oportunidades de mejora y facilitar el andlisis de resultados y apoyar la toma de decisiones.

Se verifico que la Direccion de Planeacion Institucional y Calidad, en su rol de segunda linea, apoya la operacién
del Comité Institucional de Gestién y Desempefio como Secretaria Técnica, conforme al articulo 8 de la Resolucion
1569 de 2024. Esta direccién coordina la solicitud de informacién a las dependencias, consolida los resultados por
politica, elabora las actas y presenta los tableros de control en las sesiones del comité.

La informacién es reportada por las dependencias mediante fichas técnicas de indicadores, que son agrupadas por
politica y consolidadas en el tablero de control en el aplicativo Isolucion, por parte del profesional especializado de
la Direccion. Estos resultados se presentan en el comité ordinario de forma trimestral, de conformidad con el articulo
23 de la Resolucion 1569 de 2024, donde se identifican los indicadores que no cumplen con el umbral establecido
(90%). En estos casos, se genera una alerta y se solicita al lider de politica la formulacién de acciones de mejora,
a las cuales se realiza seguimiento en el siguiente comité. El proceso aport6 evidencia de la gestion realizada para
la definicion y actualizacion de los indicadores de la vigencia 2025. No obstante, en mesa de trabajo se identificé
que los indicadores utilizados no siempre cubren todos los aspectos de cada politica, lo cual representa una
oportunidad de mejora en la definicién del alcance.

Respecto a las acciones de mejora, se indicé que algunas han sido definidas para indicadores criticos, como los
relacionados con servicio al ciudadano y racionalizacién de trAdmites. Se menciond que estas acciones se
documentan en las presentaciones del Comité Institucional de Gestion y Desempefio, donde se realiza seguimiento,
pero no todas estan registradas formalmente en Isolucion. Al respecto, es importante mencionar que en el apartado
“Desarrollo de planes de mejoramiento” del Lineamiento para la formulacion, construccion, medicion y seguimiento
de indicadores SDS-PES-LN-007 se establece que “Para garantizar una gestion eficiente y un seguimiento
oportuno, los Planes de Mejoramiento deberan ser cargados en la plataforma Isolucion, donde se centralizara su
monitoreo y control”.

De otra parte, al contrastar las actas de reunion y presentaciones del Comité Institucional de Gestién y Desempefio,
se evidencié la formulacién de acciones de mejora en la presentacion del 4 de marzo de 2025. No obstante, no se
evidencid seguimiento de la ejecucion de dichas acciones en el siguiente comité. En el comité del 30 de mayo se
menciona que, para las politicas con resultados inferiores al 90 % en su medicidn trimestral, se deben formular
acciones de mejora por parte de los responsables de dichas politicas; asimismo, se mencionan las acciones que
se estan llevando a cabo por parte de la DPIYC para el indicador relacionado con el porcentaje de acciones de
mejora con cierre oportuno.

Durante la reunién se evidencid que en algunos casos la informacion de los indicadores es entregada por las
dependencias con poco tiempo antes de la sesién del comité, lo que limita la revision técnica previa por parte de la
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Direccion de Planeacion Institucional y Calidad. Aunque se realiza una verificacion antes de cargar los datos en
Isolucion, no existe un protocolo formal para validar la suficiencia ni la calidad de los indicadores reportados.

La Direccién de Planeacion Institucional y Calidad realiza seguimiento al cumplimiento del indicador denominado
“Porcentaje de cumplimiento de las acciones definidas en el POGD”. Este indicador tiene periodicidad trimestral y
mide el nivel de ejecucién de todas las acciones programadas por las dependencias en el Plan Operativo de Gestion
y Desempefio (POGD), sin desagregacion por politica del MIPG. El indicador se calcula con base en los reportes
consolidados del POGD vy refleja el cumplimiento general institucional. No discrimina acciones especificas
asociadas a las politicas del MIPG, sino que incluye todas las actividades de gestion reportadas por las direcciones
y oficinas de la entidad. Este indicador sirve como insumo complementario para el analisis institucional, pero no
permite evaluar directamente el avance de las politicas del MIPG, ni vincularlo a los indicadores especificos
definidos para cada politica.

2. Consolidar, analizar, evaluar y reportar la informacion correspondiente al Formulario Unico de Reporte de
Avance de la Gestion (FURAG).

Se verificd que la Direccion de Planeacion Institucional y Calidad, como segunda linea, realiza esta funcion de
aseguramiento en conformidad con los lineamientos establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica, en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

La medicion del FURAG se realiza una vez al afio. Para ello, la Direccion de Planeacion consolida la informacion a
reportar en el formulario, mediante reuniones con las dependencias responsables y solicitudes formales de
informacion. Una vez Funcién Publica publica los resultados, la Direccién realiza un analisis comparativo por politica
frente a la vigencia anterior y presenta los resultados al Comité Institucional de Gestiébn y Desempefio. Esta
presentacion incluye el comportamiento por politica, los puntajes obtenidos y las variaciones frente al afio anterior.

En mesa de trabajo se manifesté que la presentacion de resultados y del plan de brechas se realiza ante la alta
direccion en el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, una vez se cuenta con los resultados oficiales del
FURAG. No existe una fecha fija para esta presentacion, ya que depende del calendario de publicaciéon de
resultados por parte de Funcién Publica. Al respecto, se evidencié el acta de reunion del 4 de julio de 2025, en la
cual se socializan los resultados correspondientes a la vigencia 2024, destacando las politicas con mayor y menor
puntuacion. Asimismo, se menciona que se derivaron 45 recomendaciones por parte del DAFP, aunque no se
especifican las recomendaciones ni las brechas identificadas.

En mesa de trabajo también se manifesté que la Direccién de Planeacion Institucional coordina mesas de trabajo
con los gestores de las areas responsables, formula acciones de mejora y realiza seguimiento a su incorporacion
en el Plan Operativo de Gestion y Desempefio.

Durante la reunion se evidencié que, como resultado de un hallazgo formulado por la Oficina de Control Interno, se
identifico la necesidad de fortalecer el analisis de brechas derivadas del FURAG. En respuesta a esta observacion,
se definié una nueva metodologia que incluye el analisis detallado de las preguntas del formulario, especialmente
aquellas de seleccion multiple que no fueron marcadas o que recibieron respuestas negativas. A partir de este
andlisis, se proyecta la construccion de un Plan Estratégico de Cierre de Brechas para la vigencia 2026, el cual
incluira tanto las brechas reportadas por Funcion Publica como las adicionales identificadas internamente.

Se aclaro que en afios anteriores el andlisis de brechas se realizaba de forma mas general, sin desagregacion por
tipo de pregunta ni revision técnica detallada de las opciones no seleccionadas. La nueva metodologia busca
mejorar la precision del diagnoéstico y la formulacion de acciones de mejora.
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La comunicacidn con la primera linea se realiza mediante convocatorias formales a mesas de trabajo, memorandos
y correos electrénicos; mientras que a la alta direccién se realiza a través de las presentaciones en el Comité
Institucional de Gestién y Desempefio.

Gestion del riesgo (identificacion, analisis, evaluacion, tratamiento y monitoreo de riesgos.)

Funcién de aseguramiento: Coordinar las acciones necesarias para la identificacion, valoracion y el monitoreo
sistematico de los riesgos institucionales y la verificaciébn de la implementacion y efectividad de los controles
establecidos, con el fin de contribuir a la gestion oportuna y asegurar el cumplimiento de los objetivos
organizacionales y de los procesos de la Entidad.

La revision evidencié que la segunda linea de defensa desarrolla la funcion de aseguramiento con base en el
Lineamiento Gestion del Riesgo Secretaria Distrital de Salud SDS-DFO-LN-011 y la Resolucién 200 del 4 de marzo
de 2025, " Por la cual se actualiza la Politica de Administracién de Riesgos de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota D.C.”. Estos instrumentos definen los criterios para la identificacion, valoracion y monitoreo de riesgos
institucionales. Se constaté que cada proceso formula su mapa de riesgos al inicio de la vigencia, incluyendo riesgos
de gestién y corrupcion, y que dichos mapas pueden actualizarse en cualquier momento ante auditorias, cambios
normativos o situaciones emergentes. Esta informacion se carga en SharePoint administrado por la Direccién de
Planeacion Institucional y Calidad, en las rutas asignadas por proceso.

Se confirmé que el monitoreo por parte de la segunda linea a través de la Matriz de Monitoreo de Riesgos SDS-
DFO-FT-033, la cual es diligenciada por los procesos y cargada en SharePoint con periodicidad cuatrimestral. En
esta matriz se reporta el riesgo, el control, la evidencia o ruta de verificacion, la materializacion (Si/No) y el ID de la
accion en Isolucion cuando aplica. En mesa de trabajo se manifesté que este formato reemplazé el esquema
anterior de autoevaluacion e informe, simplificando la recoleccién de los datos; asimismo la periodicidad del
monitoreo fue ajustada de trimestral a cuatrimestral, alineandose con el seguimiento que realiza la Oficina de
Control Interno a riesgos de corrupcion.

Se evidencio que la segunda linea consolida la informacién en un archivo Excel (documento no codificado), donde
se registran el namero total de riesgos, las materializaciones y datos complementarios como el promedio de
controles por riesgo. Este consolidado sirve de base para los reportes periédicos sobre el avance en la
implementacién de la Politica de Gestion del Riesgo. Dichos reportes se presentan en el Comité Coordinador de
Control Interno al menos una vez al afio (con evidencia de sesiones en enero 31y julio 31 de 2025) y en la Revision
por la Direccion, donde se incluyen comparativos anuales y andlisis estadisticos.

Respecto a los indicadores, se observd que la segunda linea presenta en el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio (CIGD) el indicador de riesgos materializados, en el marco de la Politica de Riesgos y el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG). Este indicador permite evidenciar cuantos riesgos se han materializado
en la vigencia de acuerdo con la informacion reportada por los procesos (no permite medir la efectividad de los
controles). No obstante, en el reporte realizado en el mes de mayo se evidencié que, si bien no se encontraron
riesgos materializados para el periodo, no se habia recibido el reporte de autoevaluacion e informe de riesgos por
parte de los procesos de Gestion de Bienes y Servicios, Gestion Documental y Aseguramiento en Salud. Al
respecto, la segunda linea gestiond la entrega de la informacién por parte de los responsables y verificé el resultado
del indicador, de lo cual aporté como evidencia los correos electrénicos recibidos.

Se constato la participacién del lider de la segunda linea de defensa en la aprobacién de lineamientos, formatos y
en la presentacion de resultados ante los comités institucionales. También se confirmé la existencia de
capacitaciones para socializar cambios metodoldgicos, como la transicion al monitoreo cuatrimestral y la
implementacién del nuevo formato Unico.




EVALUACION INDEPENDIENTE A LA GESTION INSTITUCIONAL
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME RESULTADO DE LA EVALUACION POR PRUEBA

ALCALDIA MAYOR SELECTIVA, PRUEBA DE VERIFICACION Y/O SEGUIMIENTO
DE BOGOTA D.C. NIA 2410
SECRETARIADE SALUD Codigo: SDS-EIG-FT-006 Version: 1

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

En cuanto al alcance real de la funcion, se evidenci6 que la segunda linea no realiza validacion sobre la informacién
de los reportes de “no materializacidon” ni pruebas sobre la efectividad operativa de los controles. Su labor se limita
a consolidar la informacion reportada y dar seguimiento documental a las acciones correctivas registradas en
Isolucion. Este seguimiento incluye no solo las acciones derivadas de riesgos materializados, sino también las
provenientes de auditorias y se realiza por parte del referente de planeacién que apoya cada proceso. Sin embargo,
no se verificé que exista un contraste sistematico entre las acciones y los soportes que evidencian la materializacion
del riesgo, ni entre los hallazgos de auditoria y la matriz de riesgos del proceso, lo que constituye una brecha frente
a la expectativa de “verificacion de efectividad”.

Finalmente, se constatdé que la comunicacién de resultados y alertas se efectla mediante presentaciones en
comités, informes institucionales y acompafiamientos puntuales a los procesos, garantizando que tanto la primera
linea como la alta direccion estén informadas sobre el estado de la gestidn de riesgos.

Formulacién y monitoreo del Plan Operativo de Gestién y Desempefio-POGD.

Funcién de aseguramiento: Formular, monitorear y retroalimentar el desempefio de los procesos mediante el Plan
Operativo de Gestidn y Desempefio, con respecto a las metas institucionales y acompafiamiento técnico oportuno,
con el propdésito de identificar oportunidades de mejora, fortalecer la gestion institucional y promover una cultura de
mejoramiento continuo.

Se verificd que para el desarrollo de la funcién de aseguramiento se cuenta con el Lineamiento Planeacion
Institucional SDS-PES-LN-005, en el cual se establecen las directrices para la formulacion del Plan Operativo de
Gestion y Desempefio (POGD). Asimismo, se realizan jornadas de alistamiento previas al inicio de la vigencia,
donde se orienta a las dependencias sobre metas transversales, criterios de evaluacion y fechas de reporte. Dichos
lineamientos son revisados y aprobados por la direccién antes de su envio, garantizando coherencia con la politica
de planeacién institucional.

En relacién con la medicién y monitoreo, se constatdé que los reportes del POGD se realizan trimestralmente, y la
Direccioén de Planeacién Institucional y Calidad consolida en una matriz de seguimiento en Excel (Documento no
codificado) denominada “Informe_Seguimiento_POGD _Indicadores” el avance de las metas por dependencia para
determinar el indicador global de cumplimiento del POGD, el cual se presenta trimestralmente en el Comité
Institucional de Gestion y Desempefio. El tablero de control, que califica el cumplimiento de metas transversales,
también se actualiza trimestralmente. Adicionalmente, con base en la informacién de los reportes trimestrales del
POGD y de los informes semestrales entregados por las Dependencias, la segunda linea consolida la informacién
para el informe de revisidn por la direccién y el Informe de Gestién y Resultados CBN 1090 que se entrega a la
Contraloria, los cuales tienen periodicidad anual. El seguimiento a las acciones de mejora se realiza mensualmente,
consolidando avances en informes semestrales.

Se evidencid que toda la informacion generada para la funcion de aseguramiento se concentra en un repositorio
institucional a cargo de la Direccion de Planeacion Institucional y Calidad, el cual contiene los reportes e informes
del POGD, asi como las evidencias estratégicas que soportan el nivel de avance reportado por las dependencias,
lo que facilita la trazabilidad y la consulta por parte de las lineas de defensa. Se aclaré que no se cargan todas las
evidencias, sino Unicamente las mas relevantes y representativas que permiten verificar el cumplimiento de las
metas, evitando duplicidad y garantizando trazabilidad.

En la reunion se indicé que cuando se detectan incumplimientos, se formulan acciones de mejora y se realiza
seguimiento mensual a su ejecucion a través del informe de monitoreo a la gestion de acciones. Al respecto, se
recomienda incluir un apartado en el informe del POGD para reportar el avance de dichas acciones.
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La comunicacion de resultados se realiza mediante memorandos, correos electrénicos y reuniones con la alta
direccion, ademas de la publicacién en la pagina web institucional. Cuando se detectan incumplimientos, se
formulan planes de mejoramiento y se efectla seguimiento mensual a las acciones correctivas, consolidando
avances en informes semestrales.

Durante la validacion de los reportes, se identific6 que en el segundo trimestre se presentd un error en la calificacion
del POGD de la Direccion de Planeacion Institucional y Calidad, debido a una féormula incorrecta en el calculo de
proporciones, afectando el reporte y la publicacién. Asimismo, se identificd que para el segundo trimestre también
se present6 un error de calculo del indicador global de cumplimiento del POGD, ya que no se tuvieron en cuenta
todas las metas de la Direccién Administrativa- Subdireccion de Bienes y Servicios, reflejando la dependencia de
validaciones manuales y la necesidad de fortalecer los controles sobre la calidad de los datos.

Adicionalmente, se observé que los niveles reportados en el indicador global de cumplimiento del POGD son
generalmente altos (alrededor del 99%), lo que puede generar una percepcion de desempefio éptimo sin reflejar
las brechas existentes en metas especificas. Este comportamiento implica un riesgo de sobreestimaciéon del
cumplimiento, ya que metas criticas con bajo avance pueden quedar ocultas en el promedio global, afectando la
toma de decisiones estratégicas. Por lo anterior, se recomienda incluir en los informes y en las presentaciones al
Comité Institucional un apartado que detalle las metas con menor avance, explicando causas y acciones
correctivas, para garantizar decisiones oportunas y evitar que el promedio global o la calificacion agregada oculten
riesgos relevantes.

5.6.RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y PARTICIPACION SOCIAL
Plan de Transparenciay acceso a lainformacién publicay lucha contra la corrupcion (PTAIP).

Funciones de aseguramiento:

1. Efectuar la gestién integral del Plan de Transparencia y acceso a la informacién puablica y lucha contra la
corrupcion (PTAIP), comprendiendo las etapas de actualizacion, ejecucion, monitoreo y evaluacion, con el fin de
verificar la implementacion de las acciones asignadas a cada proceso o dependencia, identificar los avances
alcanzados y alertar desviaciones.

La construccién del Plan de Transparencia y acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcion (PTAIP)
inicia con una jornada de alistamiento en la que se revisan los lineamientos normativos vigentes, principalmente la
Resolucién 1519 y otras disposiciones relacionadas con transparencia y acceso a la informacion. En esta etapa se
definen las responsabilidades de cada dependencia, las actividades especificas, la frecuencia y las fechas de
publicacién, asi como los componentes adicionales que se incorporan por recomendaciones externas (por ejemplo,
capacitaciones o acciones de visibilidad que no son exigidas por la norma, pero fortalecen la transparencia). El
documento del plan se consolida en un formato institucional que incluye la programacion anual y se aprueba
internamente, sin pasar por comité, salvo cuando se trata del Programa de Transparencia y Etica Publica. Las
solicitudes de modificacidn se gestionan durante la ejecucion, pero no se ajusta la formulacién hacia atras, lo que
garantiza trazabilidad en los cambios.

En la formulacion, el lider de la segunda linea (Direccion de Planeacion Institucional y Calidad) coordina la jornada,
socializa los cambios normativos y valida la version final del plan. Los lideres de proceso (primera linea) participan
aportando informacion sobre sus actividades y compromisos, y reciben instrucciones sobre los ajustes y
responsabilidades asignadas. La comunicacion con la primera linea se realiza mediante reuniones técnicas y
correos institucionales, mientras que con la linea estratégica ocurre en el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio.
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Durante la ejecucién y monitoreo, la segunda linea elabora un informe de monitoreo trimestral que contiene dos
componentes: la valoracion del estado actual frente al cumplimiento del plan y un capitulo de alertas preventivas
que indica las actividades que deben cumplirse en el siguiente periodo. Paralelamente, se actualiza una matriz de
seguimiento en Excel (documento no codificado) que califica el nivel de cumplimiento por actividad y dependencia,
y se calcula un indicador global que refleja el avance del plan. Este indicador denominado “Porcentaje de
oportunidad en el cumplimiento de acciones del Plan de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (PTAIP)”,
se obtiene consolidando los datos del seguimiento trimestral y se presenta en el Comité Institucional de Gestion y
Desempefio. Al respecto, si bien en el esquema de lineas de defensa se establecid que en dicho comité se
presentan “Resultados de los avances, dificultades para el cumplimiento del plan de transparencia y acceso a la
informacion puablica para la toma de decisiones”, se evidencié que esta informacién corresponde netamente al
resultado del indicador, del cual solo se realiza un andlisis para toma de decisiones en caso de obtener un resultado
no satisfactorio. La comunicacion con la primera linea en esta fase se realiza a través del correo institucional, donde
se envian alertas y recordatorios sobre actividades pendientes; en caso de requerirse reprogramaciones en el plan,
estas deben ser solicitadas por el proceso con su debida justificacion y son autorizadas por el lider de la segunda
linea. Toda la informacién se documenta en carpetas organizadas por trimestre en el repositorio de la Direccién de
Planeacién Institucional y Calidad.

2. Verificar los resultados del indice de transparencia y acceso a la informacion publica de la Entidad.

Esta funcién se desarrolla con una metodologia distinta porque depende de evaluaciones externas realizadas por
la Procuraduria (ITA) y la Corporacion Transparencia por Colombia (ITB). Cuando se recibe la notificacion de
medicion del indice, la segunda linea convoca reuniones con los lideres de proceso (gestores de transparencia)
para explicar la estructura del instrumento y coordinar la carga de informacién en los aplicativos correspondientes.
En estas reuniones se detallan los criterios, se revisan los capitulos del formulario y se asignan responsabilidades
para aportar los soportes requeridos. Cada dependencia diligencia la informacion y la segunda linea consolida todo
en una matriz descargada del sistema, verificando que los soportes cumplan con los requisitos normativos y
técnicos. Este proceso incluye la revision de evidencias, la organizacién de carpetas y la preparacion de respuestas
para eventuales réplicas. La comunicacion con la primera linea se realiza mediante reuniones técnicas y correos
electrénicos, mientras que la linea estratégica es informada sobre el inicio del ejercicio y los plazos establecidos.
El lider de la segunda linea supervisa todo el proceso, valida la informacién antes del envio y asegura que se
cumplan los tiempos definidos por los entes externos.

Una vez se reciben los resultados preliminares, la segunda linea analiza las calificaciones, identifica los criterios
con observaciones y gestiona réplicas cuando considera que la valoracién no refleja la evidencia aportada. Este
proceso implica revisar nuevamente los soportes y enviar justificaciones a los evaluadores. Posteriormente, cuando
se emiten los resultados oficiales, la segunda linea presenta la informacion en el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio, donde se socializan los hallazgos y se definen acciones para incorporar las recomendaciones en el
préximo plan de transparencia. En la reunién se mencioné que esta socializacién se ha realizado en comités
anteriores, por ejemplo, en el ejercicio de 2023, cuando se discutieron los resultados y se incluyeron ajustes en la
programacion del plan 2024. La comunicaciéon con la primera linea en esta fase se mantiene a través de correos y
reuniones para aclarar observaciones y coordinar la implementacién de mejoras, mientras que con la linea
estratégica se efectia en el comité, donde se toman decisiones sobre la priorizacion de acciones.

La periodicidad de esta funcion no es fija, ya que las mediciones ocurren cada dos o tres afios (Ultimas en 2022 y
2023). En 2025 se atendid la medicion del indice de Transparencia de Bogota (ITB) y del indice de Transparencia
de la Procuraduria (ITA). La segunda linea lidero la recoleccion y carga de informacion en los aplicativos, consolido
los soportes en matrices descargadas y para ITB realizé la réplica frente a 106 criterios calificados en cero, logrando
sustentar 99 de ellos. Esta gestién incluyd reuniones con los gestores, revision detallada de documentos y envio
de soportes a las entidades evaluadoras. Actualmente se espera la publicacion de los resultados oficiales, que
serviran como insumo para la jornada de alistamiento del Plan de Transparencia 2026, donde se incorporaran las
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recomendaciones derivadas de estas evaluaciones. Esta actuacion evidencia que, aunque la funcién no tiene
periodicidad fija, se ejecuta de manera exhaustiva cuando se activa el proceso de evaluacion externa.

No obstante, se recomienda establecer un protocolo interno para realizar seguimiento entre mediciones externas
del indice de transparencia y acceso a la informacién publica, con registro formal de las acciones derivadas. Este
protocolo puede contemplar revisiones internas anuales del indice, tomando como referencia la version mas
reciente de los criterios publicados por los organismos evaluadores (Procuraduria y Corporacion Transparencia por
Colombia). El objetivo es mantener acciones preventivas, anticipar riesgos y preparar ajustes oportunos para la
siguiente evaluacién, evitando que las decisiones dependan Unicamente de mediciones esporadicas.

De otra parte, es importante aclarar que en el esquema de lineas de defensa no se describe la informaciéon que
genera la segunda linea ni la que se presenta en el Comité Institucional de Gestiébn y Desempefio con relacion a
esta funcién de aseguramiento, por lo que es necesario incorporar esta informacion para dar mayor claridad sobre
los productos y la comunicacion de resultados.

5.7.GESTION FINANCIERA

1. Producto: Cuentas por pagar, 6rdenes de Pago, ordenacién del gasto y autorizacion del pago (envios) y
planillas de giro del Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) y de la Secretaria Distrital de Salud (SDS).

Para este producto asegurado el proceso de Gestidn Financiera relaciond tres funciones de aseguramiento:

1.1. Verificar el cumplimiento de la gestion de cuentas por pagar, 6rdenes de Pago, ordenacion del gasto y
autorizacién del pago (envios) y planillas de giro del Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) y de la Secretaria
Distrital de Salud (SDS).

Se establecieron parametros que deben aplicarse desde la primera linea para la radicacion de cuentas y la
ejecucion del pago, segun el tipo de cuenta por pagar. Sin embargo, tras la revision documental, se evidencio que
el procedimiento “Tramite de Ordenes de Pago” (Cédigo SDS-FIN-PR-008, Version 1) no es coherente con la
operacion actual, segun lo discutido en la mesa de trabajo del 20 de octubre de 2025. Se identificaron diferencias
en actividades, tiempos de ejecucion, documentacion y alineacién con la normatividad vigente.

1.2. Revisar los pagos realizados, correspondientes a la vigencia actual y la reserva presupuestal constituida,
validando los soportes.

De acuerdo con la mesa de trabajo del 20 de octubre de 2025, el proceso verifica los soportes conforme al numeral
5.6 del Lineamiento Operativo Gestion Financiera (Codigo SDS-FIN-LN-006).

1.3. Verificar que los terceros beneficiarios del pago corresponden a las personas naturales o juridicas con las que
se contrajeron las respectivas obligaciones.

Esta actividad se realiza cada vez que se radica una cuenta o factura.
Resultado de aseguramiento

No se evidencio un informe consolidado de seguimiento a cuentas por pagar, 6rdenes de pago, ordenacion del
gasto y planillas de giro del FFDS y la SDS. Actualmente, esta labor se realiza de manera individual por grupos de
trabajo de la Direccion Financiera.

Los soportes remitidos por la segunda linea no corresponden a lo descrito en el mapa de aseguramiento.




EVALUACION INDEPENDIENTE A LA GESTION INSTITUCIONAL
OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

INFORME RESULTADO DE LA EVALUACION POR PRUEBA

ALCALDIA MAYOR SELECTIVA, PRUEBA DE VERIFICACION Y/O SEGUIMIENTO
DE BOGOTAD.C. NIA 2410
SECRETARIA DE SALUD Cadigo: SDS-EIG-FT-006 Version: 1

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

Se recomienda que la informacion generada por la segunda linea de defensa esté relacionada con el producto
asegurado. Toda vez que, el proceso no genera un informe de cartera del FFDS y respecto a las érdenes de pago,
solo se emite un reporte de pagos girados, que sirve como insumo para el seguimiento del PAC.

Las devoluciones se registran en Agilsalud y se consolidan en una matriz en OneDrive.

El proceso elabora un informe cuatrimestral para la Direcciéon Financiera, que incluye: tipo de ingreso, nimero de
radicaciones, devoluciones y valor de solicitudes de reconocimiento

Se recomienda documentar este control y formalizar el informe, dado que al momento de la auditoria no se habia
realizado el segundo informe cuatrimestral.

2. Producto: Informe mensual del Plan Anual de Caja.
Para este producto asegurado el proceso de Gestidn Financiera relacioné dos funciones de aseguramiento:

2.1. Consolidar la programacion del plan anual de caja de acuerdo con la informacion remitida por la primera linea
(gestores de Proyectos) y verificar la programacion, consolidar la programacién del plan anual de caja de acuerdo
con la informacién remitida por la primera linea (gestores de Proyectos) y verificar la programacién de acuerdo con
las necesidades de los proyectos (primera linea).

Los gerentes de los proyectos remiten las necesidades de los proyectos en un formato ya establecido
“PROGRAMACION INICIAL PAC VIGENCIA - APORTE ORDINARIO Cédigo SDS-FIN-FT-070”, de acuerdo con lo
establecido en el instructivo “PAC Programacion Inicial Aporte Ordinario Codigo SDS-FIN-INS-034”, por otra parte,
se realiza seguimiento a la reprogramaciéon del PAC, de acuerdo con lo establecido en el instructivo
“REPROGRAMACION PROGRAMA ANUAL MENSUALIZADO DE CAJA — PAC cédigo SDS-FIN-INS-057”

2.2. Realizar informe mensual de la ejecucién del PAC por cada subsecretaria dando a conocer el comportamiento
y si hay necesidad reprogramar los recursos de acuerdo con las solicitudes de la primera linea de defensa, de
acuerdo con las necesidades de los proyectos (primera linea).

El proceso genera informes mensuales que se remiten a los gerentes de proyecto para la toma de decisiones. Sin
embargo, la Direccién Financiera actia como apoyo y no ejecuta el PAC, por lo que se recomienda adoptar medidas
frente a la baja ejecucion detectada.

El equipo auditor revisoé los informes de junio y septiembre, que incluyen ejecucion trimestral, acumulada y ranking
por subsecretaria, destacando la menor ejecucion en la Subsecretaria de Salud Puablica.

Se recomienda que el ejercicio de planeacién del PAC debe ser liderado por el proceso de Planeacion Estratégica
y Sectorial, en coordinacién con la Direccion Financiera (Presupuesto y Tesoreria), la Subdireccion de Contratacion
y la Direccién de Planeacion Sectorial, dado que el PAC es un instrumento de planeacion que define el monto
maximo mensual de recursos y pagos para cumplir los compromisos institucionales

3. Producto: Ejecuciones presupuestales
e Paraeste producto asegurado el proceso de Gestién Financiera relacion6 dos funciones de aseguramiento:
3.1. Validar en SISCO (Solicitudes) en concordancia con el PAA.

e Registro mediante el sistema PREDIS
e Registro y Legalizacion BOGDATA.
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3.2. Verificar en el SECOP para expedicion del CRP

e Registro mediante el sistema PREDIS
e Registro y Legalizacion BOGDATA.

Durante la mesa de trabajo del 20 de octubre, se informé que, respecto a la ejecucién presupuestal, se elabora
mensualmente un informe que consolida la gestién de contratacién y pagos realizada por cada proceso de la
entidad. Este informe permite verificar el presupuesto asignado, los compromisos presupuestales y los pagos
efectuados, las novedades y saldos por ejecutar de cada proyecto de inversién. Posteriormente, se remite a los
gerentes de proyecto y se presenta en el Comité de Gestién y Desempefio, cumpliendo asi con el aseguramiento
de la informacién presupuestal institucional.

Se sugiere actualizar la gestién documental asociada a la planeacién, seguimiento y registro de novedades en la
ejecucion presupuestal, garantizando su alineacién con la normatividad vigente y las practicas operativas actuales.

5.8.PLANEACION ESTRATEGICA Y SECTORIAL
Producto: Plan Anual de Adquisiciones- PAA
Para el Plan Anual de Adquisiciones el proceso establecio la funcién de aseguramiento:

Brindar acompafiamiento técnico y metodolégico a las dependencias, con el fin de apoyar la identificacion,
estructuracion y priorizacién de necesidades institucionales para la adecuada formulacion, seguimiento, y
modificacién del Plan Anual de Adquisiciones, conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos de la
Direccion.

Este aseguramiento se garantiza mediante:

e Capacitacion y asistencia técnica a los referentes de proyectos sobre el PAA, sus herramientas y
documentacién para la formulacion.

e Acompafiamiento en la priorizacion de necesidades segun el presupuesto aprobado, siguiendo el
lineamiento “Formulacién Plan Anual de Adquisiciones Cdédigo: SDS-PES-LN-013" y el procedimiento
“Formulacién Plan Anual de Adquisiciones (PAA) Cddigo: SDS-PES-PR-006".

Cabe resaltar que la asistencia brindada por Planeacién Estratégica y Sectorial es de caracter orientativo frente a
las necesidades y priorizacion de cada proceso.

Para la formulacién del PAA, se cuenta con un equipo multidisciplinario conformado por la Direccion Financiera y
la Subdireccién de Contratacion, quienes apoyan la revision y aprobacion del plan.

El proceso realiza acompafiamiento permanente frente a las solicitudes de modificacion presentadas por los
gerentes de proyectos, capacitando a los referentes sobre el procedimiento, viabilidad y requisitos de aprobacién
por parte de la Direccidon Financiera, evitando reprocesos o devoluciones.

Para este seguimiento, se utiliza una herramienta en Excel que consolida la informacion del PAA y la ejecucion
presupuestal, actualizada semanalmente, lo que permite analizar la viabilidad de las modificaciones y garantizar la
disponibilidad de recursos. Este acompafiamiento se desarrolla conforme al procedimiento “Modificacion,
Seguimiento y Actualizacion del PAA Codigo: SDS-PES-PR-009”.
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Actualmente, la Direccién Financiera, la Subdireccion de Contrataciéon y la Direccién de Planeacion Sectorial
trabajan de manera articulada, considerando la contribuciéon de cada dependencia en la planeacion y seguimiento
del PAA y del presupuesto institucional.

Adicionalmente, la Subdireccion de Contratacién genera alertas a los gerentes de proyectos para iniciar los
procesos contractuales segun lo programado en el PAA, garantizando el cumplimiento de los tiempos establecidos.

El proceso cuenta con la Resolucion 2995 de 2023, que define roles y responsabilidades en la gestion de proyectos,
aspecto relevante dado que se han identificado proyectos con baja ejecucion, como se evidencié en la presentacion
al Comité Directivo del 25 de junio de 2025.

Dentro de los productos generados, para garantir las funciones de aseguramiento se encuentran:

o Directrices y lineamientos para la formulacion del PAA.
e Plan Anual de Adquisiciones.

e Reporte consolidado del estado del PAA de la Entidad.
e Ejecucion del PAA frente al presupuesto.

Se sugiere implementar estrategias dirigidas a gerentes, gestores y referentes de proyectos para mejorar la
planeacion, formulacion y ejecucion del PAA en cada vigencia. Asimismo, se recomienda establecer indicadores
de eficiencia en la contratacion, tomando como linea base el PAA inicial, con el fin de garantizar la correcta
ejecucion de los recursos asignados.

6. OPORTUNIDADES DE MEJORA:

6.1 Aunque se documentan en las presentaciones del comité de gestion y desempefio, no todas las
acciones de mejora estan registradas en Isolucion, a pesar de que el lineamiento SDS-PES-LN-007
establece que deben cargarse en dicha plataforma para su seguimiento. Ademas, no se evidencié que
todas las acciones presentadas en el Comité Institucional de Gestion y Desempefio del 4 marzo de 2025
fueran objeto de seguimiento en la siguiente sesién, lo que afecta la trazabilidad de la gestién correctiva
(Implementacién de las politicas de Gestién y Desempefio del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion).

7. RECOMENDACIONES:

Seguridad y Salud en el Trabajo

1. Realizar en la vigencia 2025 la Evaluacion de Riesgo Psicosocial con enfoque integral, garantizando
cumplimiento normativo y facilitando la formulacion de intervenciones con base en datos.

2. Fortalecer el andlisis predictivo del riesgo osteomuscular, incorporando variables de ausentismo, edad,
puesto de trabajo, PVD y condiciones ergonémicas.

3. Incrementar el nimero de brigadistas y fortalecer la periodicidad de simulacros por dependencia.

4. Unificar los formatos y reportes trimestrales del SG-SST, con criterios de suficiencia, calidad y oportunidad.

5. Actualizar y aplicar sistematicamente la TRD del SG-SST y formalizar el registro de cambios del
procedimiento.

6. Consolidar un informe analitico trimestral, integrando programas, indicadores y factores de riesgo.

Plan de integridad

1. Ajustar la matriz de lineas de defensa, definiendo el producto real de la funcién de aseguramiento y su
periodicidad.
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Consolidar una metodologia de clasificacion que permita evaluar de manera objetiva la posible afectacién
a valores institucionales, con criterios replicables.

Formalizar un informe semestral con estructura estandar, destinatario definido y analisis de tendencias.
Evitar duplicidades entre informacidn disciplinaria y la funcién de integridad, garantizando el respeto por la
reserva cuando corresponda.

Incorporar los resultados del andlisis semestral a las acciones del plan de trabajo del Equipo de Gestores
de Integridad.

Horas Extras

1.

Revisar la pertinencia de mantener la funcibn como producto de aseguramiento, considerando su
naturaleza operativa y la existencia de controles ya establecidos por austeridad del gasto.

Estandarizar los reportes trimestrales, incorporando estructura, indicadores minimos y tendencia trimestral
comparada.

Formalizar la obligacion de remitir justificaciones documentales cuando existan incrementos inusuales.
Continuar fortaleciendo la coherencia entre la autorizacion, la planilla y la liquidacion final, evitando
diferencias y reprocesos.

Gestion Documental

A partir del analisis técnico y la controversia abordada, OCI recomienda:

1.

N

ook w

Ajustar el producto de aseguramiento o informe técnico, incorporando andlisis, riesgos y acciones de
mejora.

Construir una metodologia interna que permita evaluar el estado de cumplimiento archivistico desde una
perspectiva transversal.

Integrar al producto un andlisis de coherencia entre PGD, TRD y la estructura organica vigente.

Fortalecer el seguimiento a archivo de gestion mediante matrices de verificacion formalmente establecidas.
Estandarizar reportes, formas de seguimiento y criterios de priorizacién de riesgos documentales.
Consolidar una ruta institucional de aseguramiento archivistico, articulada con el Mapa de Aseguramiento
y con los lineamientos AGN.

Generacién y actualizacién de indicadores de salud

1.

Actualizar el esquema de lineas de defensa para reflejar la practica real incluyendo a la Red de
Observatorios Distritales como entidad externa que realiza seguimiento, asi como la informaciéon que
genera la segunda linea para su reporte, y especificando el cargo del responsable de Segunda linea.
Formalizar la periodicidad de socializacién en el Comité Directivo y otras instancias pertinentes para
garantizar la comunicacion sistematica de resultados y la toma de decisiones.

Definir un protocolo para la gestién de alertas que incluya su comunicacion, acciones derivadas y su
visualizacion en un tablero de seguimiento que no solo muestre la semaforizacién de indicadores, sino
también las alertas y el estado de las acciones correctivas.

Evaluar la posibilidad de automatizar la solicitud y validacion de informacién para reducir riesgos por
retrasos.

Consolidar evidencias del ciclo completo (solicitud, analisis, validacién, publicacion) en un repositorio Gnico.
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Implementacién de las politicas de Gestién y Desempefio del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién

1.

Se identificé en mesa de seguimiento que, a pesar del ejercicio realizado para la revision y actualizacion
de indicadores en la vigencia, estos no siempre cubren todos los aspectos de cada politica, por lo que se
recomienda revisar y ajustar los indicadores institucionales para asegurar que cubran de forma suficiente
los componentes de cada politica del MIPG segun lo establecido en el Manual Operativo de MIPG.
Implementar un protocolo de validacion técnica para los indicadores reportados por las dependencias, que
incluya criterios minimos de calidad, oportunidad y suficiencia, para verificar la informacién previo a la
consolidacion en el tablero institucional.

Formalizar la metodologia de analisis de brechas del FURAG, incluyendo criterios técnicos, responsables
y mecanismos de seguimiento.

Formulacién y monitoreo del Plan Operativo de Gestién y Desempefio-POGD.

1.

Teniendo en cuenta los errores de calculo encontrados para el segundo trimestre en el POGD de la
Direccién de Planeacion Institucional y Calidad y en el indicador global de cumplimiento del POGD, se
recomienda implementar mecanismos automatizados para la validaciéon de calculos y proporciones y
fortalecer los controles sobre la calidad de los datos, disminuyendo la dependencia de validaciones
manuales y reduciendo el riesgo de errores.

Codificar la matriz de seguimiento como documento oficial, asignandole un identificador Gnico que facilite
su trazabilidad.

Se recomienda incluir en los informes y en las presentaciones al Comité Institucional un apartado que
detalle las metas con menor avance, explicando causas y acciones correctivas, para garantizar decisiones
oportunas y evitar que el promedio global o la calificacién agregada oculten riesgos relevantes.

Plan de Transparenciay acceso a lainformacién publicay lucha contrala corrupcion (PTAIP).

1.

Se identificé que, aunque la funcidon de aseguramiento “Verificar los resultados del indice de transparencia
y acceso a la informacion publica de la Entidad” esta descrita en el esquema de linea de defensa, no se
detalla la informacion que debe generar la segunda linea ni la que se presenta en el Comité Institucional
de Gestién y Desempefio por lo que es importante completar esta informacién segun lo evidenciado en
mesa de seguimiento.

Se recomienda establecer un protocolo interno para dar seguimiento entre mediciones externas del indice
de transparencia, que incluya el registro formal de las acciones derivadas con el objetivo de mantener
acciones preventivas, anticipar riesgos y preparar ajustes para la siguiente evaluacién, asegurando
continuidad del control y evitando depender Unicamente de evaluaciones esporadicas.

Gestién del Riesgo

1.

Teniendo en cuenta que la segunda linea actualmente consolida la informacién reportada por los procesos
sin realizar validaciones sobre los datos reportados de materializacion de riesgos y efectividad de controles;
es importante diseflar e implementar una metodologia que permita verificar de manera objetiva y
sistematica dicha informacion.

Establecer un protocolo para comparar la informacion registrada en la matriz de monitoreo de riesgos con
los hallazgos de auditoria y las acciones en Isolucion, asegurando que no existan riesgos materializados
sin identificar ni acciones sin seguimiento.

Establecer un protocolo que defina cémo se verificara la efectividad de los controles reportados,
incorporando muestreo, revision de evidencias y comparaciéon con resultados de auditorias internas y
externas, asegurando que los controles cumplen su propésito y que las acciones correctivas son efectivas.

Gestion Financiera
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Fortalecer la automatizacién: Continuar con la integracién de devoluciones y alertas generadas en la
radicaciéon de cuentas para pago mediante el aplicativo Agilsalud para minimizar intervencién manual.

Mejorar la comunicacion: Reforzar la difusién de resoluciones, circulares, lineamientos y fechas limite
para radicacion de cuentas en la entidad, con el fin de evitar reprocesos.

Monitoreo: Continuar con la generacion de alertas anticipadas sobre ejecucién presupuestal y PAC con el
fin de asegurar la disponibilidad de recursos y propender por el cumplimiento de las metas estratégicas.

Desarrollo y Fortalecimiento Organizacional

1.

Formalizar y documentar los planes de mejoramiento derivados del incumplimiento de indicadores,
asegurando su registro en el sistema de gestion documental ISOLUCION y su seguimiento en el Comité
de Gestion y Desempefio.

Asegurar que las acciones correctivas sean efectivas y sostenibles, toda vez que se observa recurrencia
en los planes de mejoramiento.

Planeacion Estratégicay Sectorial

1.

2.

Implementar indicadores de eficiencia en la contratacién, tomando como linea base el PAA inicial, para
medir el cumplimiento de metas y optimizar la ejecucion presupuestal.

Disefiar estrategias de planeacién anticipada que permitan iniciar los procesos contractuales en los
tiempos establecidos, evitando retrasos y baja ejecucion.

Reforzar la socializacion de la Resolucién 2995 de 2023, asegurando que todos los actores involucrados
comprendan sus roles y responsabilidades en la gestion del PAA.

Promover reuniones periddicas de articulacion entre Planeacion, Financiera y Contratacion para revisar
avances, alertas y ajustes necesarios en la ejecucion del PAA.

8. CONCLUSIONES:

Implementacién de las politicas de Gestion y Desempefio del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion

La funcién de aseguramiento se encuentra operativa y articulada con la alta direccion mediante el Comité
Institucional de Gestion y Desempefio. Los resultados de los indicadores se consolidan por politica en un
tablero de control en Isolucion para visualizar el avance y generar alertas cuando los indicadores no
cumplen con el umbral establecido.

La Direccién de Planeacion Institucional y Calidad ha realizado esfuerzos para actualizar los indicadores
institucionales y coordinar la gestion de acciones de mejora en el marco de los comités. Adicionalmente,
se proyecta la construccion de un Plan Estratégico de Cierre de Brechas para la vigencia 2026, como
respuesta a un hallazgo de la Oficina de Control Interno, lo cual refleja orientacion hacia la mejora continua
y la sostenibilidad del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién. No obstante, se identifican oportunidades
de mejora en la definicion del alcance de los indicadores, la formalizacién de protocolos de validacion
técnica y la trazabilidad de acciones correctivas en lIsolucién, para garantizar decisiones basadas en
informacion completa y confiable.

Formulaciéon y monitoreo del Plan Operativo de Gestion y Desempefio

La funcidn de aseguramiento cuenta con lineamientos claros y un esquema de seguimiento periédico que
permite consolidar informacién para la toma de decisiones. Se evidencia trazabilidad en repositorios
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institucionales y articulacion con la alta direccién. No obstante, se requiere fortalecer la automatizacion de
célculos para reducir errores manuales, incluir apartados especificos sobre metas criticas en los informes
y codificar la matriz de seguimiento como documento oficial para mejorar la trazabilidad.

Plan de Integridad

El seguimiento evidencia que el Plan de Integridad se encuentra implementado y en ejecucién continua,
con respaldo documental, actividades sostenidas y acciones de divulgacion desarrolladas durante la
vigencia.

La nueva funcién de aseguramiento relacionada con el analisis semestral de PQRS se encuentra en fase
de implementacién y requiere ajustes metodoldgicos para fortalecer su consistencia técnica.

El sistema presenta fortalezas importantes, pero debe consolidar su producto de aseguramiento, uniformar
la metodologia y actualizar la matriz correspondiente.

Los compromisos adquiridos permitirdn avanzar hacia una funcién mas soélida, coherente y alineada con
los lineamientos de Funcién Publica.

Horas Extra

La funcion de aseguramiento asociada a horas extra se encuentra en ejecucion continua, con controles
operativos robustos y un proceso claro de revision y validacion documental.

Si bien el control es adecuado y previene inconsistencias en la liquidaciéon, su caracter esencialmente
operativo y la existencia de seguimiento paralelo por austeridad del gasto sugieren la conveniencia de
revisar su ubicacion dentro del Mapa de AseguramiOento.

Las recomendaciones y compromisos identificados permitiran mejorar la calidad del seguimiento, fortalecer
la documentacion del proceso y asegurar la coherencia institucional entre los productos de primera y
segunda linea.

Gestion Documental

La segunda linea demuestra un nivel técnico adecuado y un conjunto de actividades que evidencian
compromiso con el sistema archivistico institucional. Sin embargo, la controversia presentada puso de
manifiesto una brecha conceptual entre el enfoque técnico-operativo y el enfoque de aseguramiento
requerido por el Mapa de Aseguramiento.

El seguimiento permitié clarificar responsabilidades, definir productos, alinear expectativas y establecer
compromisos verificables que fortalecerdn el sistema de gestion documental desde una mirada mas
estratégica.

La Oficina de Control Interno continuara acompafiando y verificando el cumplimiento de los compromisos
adquiridos, con el fin de garantizar la consistencia y la calidad del producto de aseguramiento de este tema
en los proximos cortes.

Generacién y actualizacién de indicadores de salud.

La funcién de aseguramiento se encuentra documentada y operativa, con una metodologia definida que
incluye recoleccion, validaciéon y andlisis de datos, asi como publicacién en tableros interactivos en la
plataforma SaluData. Se evidencié articulacién con las subsecretarias misionales y mecanismos para
garantizar la calidad de la informacién, incluyendo controles orientados a mitigar el riesgo reputacional por
desactualizacion de datos. No obstante, se identificaron oportunidades de mejora relacionadas con la
formalizacion de la periodicidad de socializacion en el Comité Directivo, la trazabilidad documental del ciclo
completo de gestién de indicadores y la sistematizacion de alertas y acciones correctivas. Asimismo, se
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requiere ajustar la matriz del mapa de aseguramiento para reflejar la practica real en cuanto al espacio de
presentacion de resultados y el rol del responsable.

Gestion del Riesgo

La funcion de aseguramiento se desarrolla conforme a lineamientos actualizados y mecanismos de
monitoreo cuatrimestral que facilitan la consolidacién de informacién. Se evidencia la socializaciéon en
comités y la gestién de alertas ante incumplimientos, principalmente cuando algin proceso no reporta
informacién en la matriz de monitoreo. Sin embargo, se requiere disefiar una metodologia para verificar la
efectividad de los controles, contrastar informacion con hallazgos de auditoria y fortalecer la trazabilidad de
acciones correctivas, asegurando un control mas robusto y preventivo.

Plan de Transparenciay acceso a la informacion publica (PTAIP)

La funcién de aseguramiento se ejecuta conforme a los lineamientos normativos y evidencia gestion integral
del plan, incluyendo monitoreo trimestral y coordinacion de evaluaciones externas. Se resalta la capacidad
de respuesta ante mediciones del ITA e ITB y la articulacién con la alta direccion. No obstante, se requiere
establecer un protocolo interno para seguimiento entre mediciones externas, incorporar analisis mas
detallados en los informes y garantizar registro formal de acciones derivadas para fortalecer la continuidad
del control.

Gestion Financiera

El proceso de Gestion Financiera cuenta con controles definidos y aplicados en las etapas de gestién de
pagos, especialmente en la recepcién y validacion documental mediante Agilsalud.

Los informes mensuales y/o quincenales permiten un seguimiento adecuado, aunque se requiere fortalecer
la comunicacién con las &reas para evitar devoluciones y retrasos.

Desarrollo y Fortalecimiento Organizacional

El Sistema de Gestion de Calidad se mantiene dentro de los parametros establecidos (290%), lo que
evidencia control adecuado en la vigencia.

Persisten brechas en la actualizacion documental y en la ejecucién oportuna de planes de mejora,
especialmente en procesos criticos como contratacién y PAC.

La articulacion entre procesos y la segunda linea de defensa requiere fortalecimiento para garantizar la
implementacion efectiva de acciones correctivas.

La falta de planes de mejora en indicadores estratégicos (PAC) representa un riesgo para la sostenibilidad
del sistema y el cumplimiento normativo.

Planeacion Estratégicay Sectorial

El proceso de Planeacion Estratégica y Sectorial cumple con la funcion de aseguramiento del PAA mediante
acompafiamiento técnico y metodoldgico, garantizando la alineacién con la normatividad vigente y los
lineamientos institucionales.

Existe una articulacion efectiva entre la Direccidn Financiera, la Subdireccion de Contratacion y la Direccion
de Planeacién Sectorial, lo que permite una gestion transversal del PAA y del presupuesto institucional.
Se identifican oportunidades de mejora en la ejecucién de proyectos, evidenciadas en la baja ejecucion de
algunos, lo que requiere fortalecer la planeacién y seguimiento.

Las herramientas implementadas como la base de datos en Excel y documentacion generada por el
proceso facilitan el control y analisis de modificaciones al PAA, aunque se requiere optimizar su uso para
reducir reprocesos.
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e La Resolucion 2995 de 2023 establece roles y responsabilidades, pero se observa la necesidad de
reforzar su socializacion para garantizar el cumplimiento de las funciones asignadas.

9. ANEXOS:

Matriz de evaluacioén de la funcién de aseguramiento realizada por Tercera Linea de Defensa

NOMBRES Y APELLIDOS DEL GRUPO AUDITOR ASIGNADO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

LADY DAHIANA TIBADUIZA CHAPARRO

Firmado digitalmente
\ “ﬁg, por Lady Dahiana
"?’ ) Tibaduiza Chaparro

FIRMA

ANGELA GONZALEZ PALACIO

Firmado digitalmente
g) por Angela Gonzalez
* Palacio

A(\ﬁzkc\ [:mm }é (4'6

FIRMA

JOSE GREGORIO BUENO HERNANDEZ

Firmado digitalmente

Q)YZQQUQ BRRNO W por José Gregorio

Bueno Hernandez

FIRMA

OLGA LUCIA VARGAS COBOS
NOMBRES Y APELLIDOS DEL JEFE DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Firmado digitalmente
) por OLGA LUCIA
VARGAS COBOS

APROBACION DEL JEFE DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO (FIRMA).
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Matriz de Documentacion de Lineas de Defensay Reporte de Informacion - Mapa de Aseguramiento

Fecha de emision: Diciembre 2025

Aspecto clave de éxito

de la funci6n de

realizada por Tercera Linea de Defensa

Observaciones de

Productos (bien y/o servicio) / 0 0 A Segunda linea de defensa (seguimiento a 0 Nivel de 0
Proceso procedimionto ! tema especiiico | | 1650 asociado al aspecto clave de éxito global ] supervision) Funcién de aseguramiento Shjetivey ) Comunicacion de | Monitoreo a | confiansa | TerceraLineade Conclusién Tercera Linea de Defensa
; Metodologia | Responsable ! Defensa
subsistema alcance resultados lamejora
Desde Ia tercera linea de defensa, la funcion de aseguramiento asociada al
Obsenvatorio de Salud de Bogoté evidencia un proceso técnicamente robusto,
con i y definidos para la
validacion, andlisis y difusion de informacion en salud. La segunda linea
demostré un dominio adecuado de los referentes metodolgicos, unal
estructura operacional consolidada y un modelo de actualizacion periédical
aue responde a la diversidad de indicadores misionales de salud publica. I
uso de como ValiData, iones conjuntas con
teméticos, tableros interactivos en SaluData y procesos de revision|
epidemiolégica permiten garantizar calidad, trazabilidad y oportunidad en la
posibiidad de  fectacion reputacional por difusion de informacion. No obstante, el seguimiento permitié identificar
informacién desactualizada publicada en la| Recolectar, analizar datos del sector aspectos estratégicos por fortalecer: 1a existencia del riesgo reputacional por
GICI GESTION DE LA Generacion y actualizacion de plataforma SaluData debido a entrega tardia de| salud como (Gnico observatorio a| Nivel de Confianzal hn';i“z:"[;z'z:'srzga:fa"::;’Erac"’" a "ecss"j:dladsﬂz:j‘sz s(‘:esq“ema de
INFORMACION CONOCIMIENTO |* y la informacién, que afecta directamente el|Despacho cargo de la Secretarfa Distital de 4 44 47 44 46 442 p
NFORMACION indicadores de salud. proceso e concolacitn,  validecion o Alto Distritales como actor de seguimiento externo, y la claridad respecto a que la|
. : - socializaci6n efectiva de resultados ocurre en el Comité Directivo, y no en el
publicacién de los datos dispuestos en el sitio ! ] o
eb ol Observatorio de S de Bogats CIGD como estaba registrado. Aunque los controles establecidos para mitigay|
retrasos son adecuados, persiste la necesidad de reforzar el seguimiento a
tiempos y el anlisis predictivo de variaciones en los indicadores. En general,
el ol muestra un maduro,
y con un sistema de aseguramiento operativo funcional, aunque ain con|
oportunidades de precision institucional en el marco del Mapa de
Aseguramiento. Proceso técnicamente fuerte y con clara trazabilidad; requiere
ajustar el esquema de lineas de defensa y fortalecer el andlisis de riesgol
reputacional y los controles de oportunidad en publicaciones.
Desde la perspectiva de la tercera linea de defensa, el aseguramiento|
Posbiidad de  afectacid . realizado por la Subdireccion de Bienes y Senvicios en materia de recepcién,
osiblidad - de_ afectacion economica i registro, custodia y distribucion de bienes refleja un nivel de madurez alto,
Pt ol Pt respaldado por evidencias documentales consistentes, tomas fisicas|
e T laenamionto, sty periédicas y acciones correctivas eficaces. La evolucion observada entrel
T o B o marzo (con diferencias significativas), junio (fase de ajuste) y sepuembre
B ‘én“GenEE o que o Revisar,  registrar,  almacenar, del control, la
) ! " Direccion Administrativa-Subdireccion de  |custodiar y  distribuir los ~ bienes Nivel de  Confianzallos inventarios y la fiabilidad de Ia informacion reportada en SAINV/SAPPE.
BIENES Y SERVICIOS Recepcion y registro de bienes cumplen con las Es?“"‘f:‘?gf teenicas il gy Servicios- Almacén adquiridos 5 48 48 42 L 458 Ao Asimismo, la participacién del Grupo de Contabilidad aporta independencia
: o o la o robustez al proceso de conciliacién. Persisten riesgos inherentes al manejo
e et raietin ey detiliocon de inventarios como deterioro, obsolescencia o erores de digitacion, pero el
O e P e o proceso demuestra capacidad de reaccion y mejora continua. Sin embargo,
i;pagfmgr"m de“’“‘::r:in;” ey’"":\;sencia Pt existen riesgos operativos que requieren monitoreo continuo.
eficaces de y control.
El analisis del proceso de reintegro de bienes en servicio evidencia que la|
segunda linea ha establecido procedimientos claros para la_devolucién,
Posibilidad  de  afectacion  econémica | verificacion fisica, reclasificacion y reintegro al inventario institucional, en|
por investi ! ias y| Gestionar el reintegro del bien en coherencia con el ineamiento SDS-BYS-LN-002 y el procedimiento SDS-BYS
fiscales, debido a fallas en la verificacion, senvicio al almacén general. PR-004. La documentacion revisada demuestra que los bienes retornados al
recepcion, registro, almacenamiento, custodia y| Recibir y registrar el reintegro de los almacén pasan por controles de estado, codificacién, registro y conciliacion,
distribucion de los bienes, que ingresan o se bienes en servicio al almacén. generando trazabilidad y reduciendo riesgos asociados a bienes extraviados,
" encuentran en el Almacén General, que no " y . no reportados o en mal estado. Si bien el volumen de reintegros suele ser
BIENES Y SERVICIOS Reintegro de Bienes en sericio al cumplen con las especificaciones técnicas ni S:‘bd"ecw' (@) de Bienes y Servicios Legalizacion clasificacién de acuerdo 5 5 5 ) ) 46 NI"'E' de Confianzal menor que el de entradas y salidas regulares, el proceso mantiene evidencia
amacén idas en los Almacén-PPYE al ‘Concepto técnico y almacenamiento Alto ordenada, actas de recepcion y conciliaciones verificadas por contabilidad, lo
soporte, como consecuencia de Ia inadecuada| los bienes reintegrados sl cual fortalece la confiabilidad del inventario global. No obstante, se identifican|
verificacion y control, originada por debilidades alamacén el en el sistema de oportunidades para mejorar la estandarizacion del registro_fotogréfico,
en los procedimientos internos, falta del informacion. tiempos de actualizacion y anélisis de causas de reintegros repetitivos. Buen|
capacitacion del personal y ausencia de cumplimiento, controles claros y trazabilidad adecuada, con oportunidades de
mecanismos eficaces de seguimiento y control. mejora en sistematizacion y analisis preventivo.
Desde la tercera linea de defensa se evidencia que el proceso de
de bienes de consumo para gasms de_funcionamiento cuenta_con|
definidos, n los SDS-BYS-LN-002 y,
SDS-BYS-PR-004, que orientan n consolidacion de necesidades, Ia
ion de yla del Plan Anual de Adquisiciones|
(PAA). La revisada d que la segunda linea)
reallza un ejercicio ordenado de d liaci
ios existentes, y previa, que|
o PAA refleje necesidades reales y trazables. Asimismo, se observan|
Consolidar y depurar las cantidades controles para evitar duplicidades "y sobreestimaciones, ademas de
o de las necesidades de elementos de| " de ajuste conforme al el consumo i
Adquisicién de bienes de consumo por |, . Subdirector () de Bienes y Servicios Nivel de C 9
BIENES Y SERVICIOS gasqms de funcionamiento. P 'NO OPERA' Almacen @ Y consumo por gastos de| 48 46 49 45 45 4,66 Alto No obstante, se identifican oportunidades de fortalecimiento en laf
para la istemati de la de técnica de}
del PAA y la i ion entre mventanos y planeacion
contractual, lo cual aportaria mayor robustez analitica al producto del
jento. En general, el proceso presenta una madurez adecuada y|
evidencia suficiente para considerar confiable Ia informacion reportada en el
PAA valorizado. C alto, controles productol
consistente; requiere fortalecer andlisis preventivo y mayor trazabilidad del
ajustes a necesidades de consumo.
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Sacunda linea da def Nivel d
Desde la tercera linea de defensa, la implementacion de la Gestion|
Documental presenta un avance técnico significativo en la actualizacion de los|
i isticos, la ion de series el
fi alas ias y el imiento de los i
del Archivo General de la Naci6n. La segunda linea evidenci dominio técnico,
claridad normativa y una ejecucion estructurada de las actividades del ciclo}
documental; sin embargo, el seguimiento permiti6 identificar una brechal
relevante entre el enfoque operativo del proceso y el enfoque analiticol
posibilidad de afectacién reputacional por el requerido por el Mapa de Aseguramiento. La controversia surgida durante laf
de las del Programa mesa evidencio Ia necesidad de fortalecer la comprension del concepto de
i Implementacion de la Gestion de Gestion Documental PGD y del Sistema) o roqiony) (8 de Bienesy Senicios Realizar el monitoreo y seguimiento & Nivel de  Confi asegumm'irenmg'cl‘gwpqmndu el "esvgfié’gm”.?ﬁ"éfﬁi‘ etyiutiog
GESTION DOCUMENTAL | S ETen ey Integrado de Conservacion SIC, debido a lal la implementacion de la Gestion 4 3 35 37 Baio rechas, C u Y S
falta de seguimiento, apropiacion y ejecucion documental y archivo en la entidad. Y sistemas de Informacién y estructura organizacional. Pese a elio, la
delos lineamientos establecidos para la gestion| P"eCtor TIC dependencia mostr6 disposicion al ajuste, asumio compromisos claros
en la Entidad manifest6 voluntad de mejorar la calidad del producto. En términos generales,
la gestion documental es funcional y técnicamente sdlida, pero requiere
avanzar en la construccion de un producto de aseguramiento robusto,
transversal y orientado a la toma de decisiones. Cumplimiento adecuado en lo}
técnico-operativo, pero con vacios significativos en el componente analiticol
del La icion al ajuste y los i
permiten proyectar mejora significativa en el préximo ciclo.
Desde la tercera linea de defensa, la ejecucion del Plan Anual del SG-SST y|
Monitorear el comportamiento de los d e Vigilancia i riesgo
indicadores que impactan el SG-SST. psicosocial y biologico) evidencia un nivel de cumplimiento sélido, con unal
- (Gestion de indicadores de: estructura operativa fortalecida, adecuada trazabilidad documental y un gradol
Ausentismo,  enfermedad  laboral, de madurez institucional que se refleja en la ejecucion del 98 % de las
accidentes de trabajo, generacién de| actividades programadas para la vigencia. La segunda linea demuestral
los reportes de accidente ARL) continuidad en las acciones preventivas, capacidad técnica y cumplimientol
Posibilidad  de  afectacion  econémica | normativo, “en los vl
reputacional por Incumplimiento en la ejecucion Analizar los resultados de los reportes biologico. No obstante, se identifican brechas relevantes en el componente
Ejecucion Plan anual de Seguridady  |de las actividades definidas en el plan anual def oo oo proponer medidas  sobre las! psicosocial, particularmente Ia no realizacion de la Evaluacion de Riesgo)
i Salud en el Trabajo SST, debido a la deficiencia por falta de|Zg = "800 18 I condiciones de trabajo. - Reportes de: Psicosocial conforme a la Resolucion 2646 de 2008, lo cual limita la
GESTION DEL TALENTO recursos,  capacitacién  inadecuada,  o| 4U"PO P! : condiciones de salud, ausentismo, Nivel de C del y afecta la capacidad preventiva del
g de Vigilancia en la asignacion  del. ” o |enfermedad laboral 'y comun, 42 4 45 4% Ao sistema. Asimismo, persiste la necesidad de avanzar hacia modelos
(Musculo asi como en el Comités: Copasst y Comité de Convivencia | - ciooiiad - planes  de analiticos més robustos para el riesgo musculoesquelético, integrando datos
~ Laboral i ivi de En conjunto, el
tiesgos biologico) a todos los programas que componen el mejoramiento: Con - actividades de ¥ condici junto,
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el mitigacion frente a las condiciones. SG-SST presenta un desempefio sdlido, con acciones sostenidas |
Trabajo. desfavorables de trabajo. ro con criticas de
en el componente psicosocial y en la analitica predictiva de riesgos.
Gestionar los recursos para el Cumplimiento alto, evidencias consistentes y buena capacidad técnica; sin
funcionamiento del SG-SST embargo, la falta de la medicion psicosocial y la ausencia de modelos
analiticos dos reducen el global del i
Realizar la rendicién de cuentas ante
la Linea estratégica de defensa.
Desde la tercera linea de defensa, la ejecucion del Plan de Integridad|
evidencia un proceso institucional activo, con divulgacion continua,
compromiso del Equipo de Gestores de Integridad y mecanismos de
sensibilizacion que fortalecen la cultura ética de la entidad. La segunda lineal
presentd evidencia suficiente de actividades sostenidas, tales como jornadas
Andlisis deacciones y mecanismos de apropiacion de valores, piezas comunicativas, reuniones periodicas,
implementados para_ garantizar que, encuestas de adherencia y andlisis preventivo, lo que demuestra un nivel
los principios y  valores éticos adecuado de implementacion. Sin embargo, el seguimiento permitio identificar
establecidos en la politica se cumplan una brecha en el producto de aseguramiento: la entidad ain no hal
efectivamente por parte de todos los conscl;iadc plenagen(eaf la metodologia para el ar'\éllsls semestral ubel PQRS|
> asociadas a posibles afectaciones éticas, una funcion que es obligatorial
GESTIQ,_TU?J,E:N.';\LENTO Plan de integridad “NO OPERA" Director de Talento Humano ZZ";‘:::;M‘;‘:_’“C"S ¥ colaboradores 4 4 4 4 m’s:n de Confianza ' i e Manual Operativo de Funcin Pblica. Esta situacion refleja que el
proceso se encuentra en fase de maduracion y requiere fortalecer criterios,
. de 6 y para garantizar un|
E{;”eﬁg;’;s y ?:ws‘fns deﬁiiagé"r?é andlisis homogéneo y Gtil para la toma de decisiones del CIGD. En términos
Que contengan posibles actos de generales, el desempefio es positivo, con avances significativos y sostenidos,
Corrupcion y aquellos donde se vean pero requiere ajustes metodologicos y mayor precision en el producto de
foctados los valores instucionales. aseguramiento para cumplir plenamente con las exigencias normativas.
Cumplimiento  adecuado y evidencia suficiente; requiere madurez
metodologica y ajuste del producto de aseguramiento conforme a Funcion
Publica.
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- i

de la funci6n de

realizada por Tercera Linea de Defensa

Observaciones de

GESTION DEL TALENTO
HUMANO

Horas extras ejecutadas por los
servidores

"NO OPERA"

Lider de némina-Director el director de
talento humano

Revisar las solicitudes de autorizacion
de trabajo suplementarios ~ (horas
extras)

Validacion de planillas Vs!
Autorizacion de horas extras.

Liquidacion ~ de  horas  extras
reportadas.

Desde la tercera linea de defensa, la funcion de aseguramiento asociada al
control de horas extra evidencia un proceso operativo con mecanismos del
validacién, revision y conciliacion que permiten garantizar que el trabajol
suplementario autorizado se ejecute dentro de los pardmetros legales,

i ara el control de primera)

y
linea. La segunda linea demostr6 manejo adecuado del procedimiento,
- on e verificac: cimienie

Nivel de Confianzal
Medio

y
efectiva con el proceso de nomina, asegurando consistencia entrel
autorizaciones, planillas y liquidacion. No obstante, el seguimiento permitio|
identificar que la naturaleza del control es eminentemente operativa y sel

emeja més a los controles propios de la primera linea (némina y gestion|
administrativa), que a un producto de aseguramiento de carécter estratégico.
Ademés, el andlisis derivado no genera informacién suficiente para la toma def
decisiones institucionales méas alla del seguimiento presupuestal, lo quel
sugiere revisar la pertinencia de mantener este producto dentro del Mapa del
Aseguramiento. Aungue el proceso se ejecuta con rigor y cumple su proposito}
preventivo, su aporte como linea de defensa es limitado en términos del
andlisis ificacion de riesgos o ion del
alertas institucionales. Cumplimiento operativo adecuado y controles claros;
sin embargo, su naturaleza es més de primera linea y no alcanza plenamentel
el enfoque analitico o estratégico esperado para productos de segunda linea.

GESTION CONTRACTUAL -
ETAPA PRECONTRACTUAL

Contratos y/o convenios publicados y
legalizados segtin modalidad.

"NO OPERA"

Validar y publicar los estudios previos,
anexos y Matriz de riesgos, conforme|
ala normatividad vigente.

Partiendo del rol de la OCI en contexio como Tercera linea de defensa, se|
puede observar que en la segunda linea de defensa se gestionan actividades

Nivel de Confianzal
Alto

para el de la Etapa - situacion que|
igualmente se encentra reglada en el DC 1082 de 2015 - Ley 1150 de 2007 -
D 1081 de 2015 y para la existencia juridica y objetiva de los contratos,
igualmente son roles que se encuentran definidos en e DC Distrital 507 de
2006 - Funciones y Competencias asignadas al Proceso - Entre otras
situaciones dichos roles se encuentra establecidos en el POGD - situacion
que palmariamente no permite indicar que el aseguramiento de dicha funcion
adicionalmente al encontrarse normada de manera Nacional - Distrital -
cuenta con Manuales - L e que permiten

que el aseguramiento es total y el margen residual es minimo - sin embargol
solo dejaria es un margen a la calidad de la informacion que se debe publicar
situacion que es objeto de identificacion y toma de acciones oportunas,

Frente a lo anterior podemos concluir que el aseguramiento genera un altol
impacto y la evaluacion de riesgos de los riesgos se encuentra contempladol
en los controles que, por su naturaleza juridica y normativa, se cumple laf
funcion de aseguramiento sin embargo, es objeto de mejora continua por el
dinamismo normativo y Ia calidad de la informacion publicada.

GESTION CONTRACTUAL -
ETAPA CONTRACTUAL

Modificaciones contractuales
legalizadas y publicadas segtn
modalidad

“NO OPERA"

Validar y publicar los documentos de|
lamodificaciones conforme a la
normatividad vigente.

Validar una muestra ( 15% personal
natural - 10 % persona juridica) de
los informes  de  supervision
publicados en SECOP y remitir el
informe final de la muestra a laf
Subsecretaria Corporativa.

Nivel de Confianzal
Alto

Desde la dptica de la OCI como Tercera linea de defensa, se puede observar|
que en la segunda linea de defensa complementa sus actividades alineadas
para el seguimiento de la Contractual - situacion que igualmente se encuentral
regalada en el estatuto de Contratacion DC 1082 de 2015 - Ley 1150 de 2007
Que adiciona normas contractuales - D 1081 de 2015 y para la existencial
juridica y objetiva de cualquier a los contratos
constituidos, asi mismo dichos roles que se encuentran definidos en el DC
Distrital 507 de 2006 -Que establece la Estructura de la SDS- las Funciones y|
Competencias asignadas al Proceso - Entre ofras situaciones dichas
funciones se encuentran como indicadores de Gestion en el POGD -
situacion que permite generar grados de confianza permitiendo determinar el
aseguramiento de dicha funcién adicionalmente al encontrarse normada de

anera Nacional - Distrital - cuenta con Manuales - Lineamientos e
instructivos que permiten determinar que el aseguramiento es total y el
margen residual es minimo - sin embargo solo dejaria es un margen a laf
calidad de, la informacién que se debe publicar de manera obligatoria y|
necesaria- situacion que es objeto de identificacion y toma de acciones
oportunas, por la Segunda Linea de Defensa.

Asi las cosas, atendiendo lo anterior podemos concluir que el aseguramientol
genera un alto impacto y la evaluacion de riesgos asociados en gran parte se
encuentra contemplado en los controles que por su naturaleza juridica y|
normativa, se cumple la funcion de aseguramiento, sin embargo es objeto de
mejora continua por el dinamismo normativo y la calidad de la informacion
publicada. La funcion se encuentra asegurada cuando quiera que estal
establecida en manuales, lineamientos tantos externos como internos y su
publicidad es un requisito sustancial para su existencia.
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Observaciones de

Sanundalinea da et Nivalld
Frente al andlisis como como Tercera linea de defensa la OCI, puede]
evidenciar que en la segunda linea de defensa adelanta sus actividades|
alineadas con el seguimiento de la gestion - situacién que|
igualmente se encuentra regalada desde la Estipulaciones contractuales se|

en términos - asu vez el estatuto de
Contratacién DC 1082 de 2015 - Ley 1150 de 2007 Que adiciona normas|
contractuales (Establecimiento de Términos de Liquidacién de Contratos) - D|

1081 de 2015 y para la gestion que desde las i
contractuales se encuentra definido dichos términos, asi mismo- estas|
actividades se encuentran definidas en el DC Distital 507 de 2006 -Que]
Posibilidad  de  afectacion economica Y| establece la Estructura de la SDS- las Funciones y Competencias asignadas|
reputacional por la perdida de competencial al Proceso - Entre otras situaciones dichas funciones se encuentran|
para liquidar debido a la omisién o radicacién alineadas con el Supenvisor del Contrato y su compromiso legal determinadol
Alerta con el control de dafio i por parte de los sup de lal en el Estauto Anticorrupcion Ley 1474 de 2011 - situacion que permite

solicitud de liguidacion, o por falta de Gestion Validar y publicar la liquidacién generar grados de confianza
GESTION CONTRACTUAL - [Acta de liquidacion bilateral o unilateral |por parte de la 6 5 deC (bilateral o Unilateral), Y/ o cierre del 3 s B B 42 de dicha funcion se encuentra permeada; adicionalmente al encontrarse
ETAPA POS CONTRACTUAL | de contratos o convenios. una vez radicada la solicitud de liquidacion con expediente del Contrato, conforme a| - nomada de manera Nacional - Distital - cuenta con Manuales (de
sus anexos, 0 por falta de respuesta por parte la normatividad vigente. penvision) (C 6n) - Lineami e que permiten|
de los supenvisores a las observaciones o determinar que el aseguramiento es total y el margen residual no aseguradol
requerimientos realizados por la Subdireccin podria calificarse en la calidad de la informacion g- y el establecimiento de
de Contratacion, para continuar el proceso de controles en los términos del contrato y los términos que el proceso debel
liquidacion. frente a las iones de la i que genera la primeral
linea de defensa.
Es por ello que se permite concluir que el aseguramiento genera un altol
impacto y la evaluacion de riesgos asociados en gran parte se encuentra
contempiado en los controles que por su naturaleza juridica y normativa, se|
cumple la funcién de aseguramiento, sin embargo es objeto de mejora
continua por el normativo y la 6n de la 6 por los|
Supenvisores en su rol de primera linea de defensa y el establecimiento de
controles en el proceso que permitan dar respuesta oportuna a la primera
linea.
Si bien se encuentra asegurada la funcin al los resultados se|
Desde la tercera linea de defensa s concluye que la segunda linea desarrola|
las actividades de verificacion de cuentas por pagar, Grdenes de pago,
Veriicar el complimiento de Ia gestion ordenacion del gasto y validacion de beneficiarios de manera operativa y)
de. cuentas por pagar, ordenes. del continua, revisando soportes y que los pagos ¢ al
P ordenaeion - gl gaste y las adquiridas. Sin embargo, sel
acin de pago. (ouion) evidencia una brecha entre lo enel
a“”‘”l“m:f” el 9 ‘ng ” (F. y formal y la operacién real, asi como la ausencia de un informe consolidadol
E:&S dEE gg:m: (;;‘;S) '"a‘:j"e‘e": que integre la trazabilidad completa del proceso (cuentas por pagar, pagos
Cuentas por pagar, ordenes de Pago ) (sst) efectuados, devoluciones y planillas de giro). Esta falta de consolidacion limita
P : de Pago, : ) - Ia capacidad institucional para evaluar el comportamiento global del proceso y,
ordenaci6n del gestoy auianzacion del Director Financiero : alizad debiita la funcion de aseguramiento. Se recomienda actualizar el
GESTION FINANCIERA Eﬁgéeﬁﬁc’%ﬁa&‘sﬁ alzg"sn & Ed "NO OPERA" . Revisar _ los palg“ realiz DSa‘I 4 35 2 2 33 procedimiento, formalizar los reportes y asegurar que los productos
2l de Sall l a la vigencia actu entregados por la segunda linea correspondan al producto definido en el
(FFDS) y de la Secretaria Distrital de presupuesto y tesoreria) y la reserva presupuestal constituida, "
i lapa de Aseguramiento.
Salud (SDS). validando los soportes.
Verficar  que  los terceros
beneficiarios del pago corresponden a
las personas naturales o juridicas con
las que se contrajeron las respectivas.
obligaciones
La revision realizada permite_concluir que la segunda linea cumple sus|
funciones de aseguramiento financiero en materia de cuentas por pagar, PAC|
Consolidar la programacion del plan y ejecucion presupuestal, con controles operativos establecidos, reportes|
anual de caja de acuerdo con la periédicos y articulacion con la primera linea. Sin embargo, se evidencian|
informacion remitida por la primera brechas relevantes en la formalizacion de los productos de aseguramiento, la
linea (gestores de  Proyectos) ) 6n de entre lo descrito en el Mapal
verificar la programacién de acuerdo de Aseguramiento y la operacion real.
con las necesidades de los proyectos
Director Financiero (primera linea) Nivel de Confianza| EN € PAC, si bien se generan informes mensuales, Ia Direccién Financiera|
GESTION FINANCIERA Plan Anual de Caja. “NO OPERA" 45 5 5 4 47 Nodio actia solo como apoyo, lo que restringe su capacidad de asegurar la eficacia
Profesionales Especializados (tesoreria)  |Realizar informe  mensual de la del instrumento.
ecucion del PAC por cada
subsecretaria dando a conocer el En conjunto, la funcién de aseguramiento se ejecuta, pero necesita mayorl
y si hay estandarizacion, formalizacion de productos y claridad metodolgica para
reprogramar los recursos de acuerdo asegurar trazabilidad y consistencia institucional.
alas solicitudes de la primera linea de
defensa.
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ol Niveld
Desde la tercera linea e defensa se concluye que fa segunda linea cumple|
’ ) ) de manera adecuada la verificacion operativa de las solicitudes registradas en|
1. Posibilidad de afectacion econdmica y| SISCO, la correspondencia con el PAA, la validacion de compromisos en
reputacional - por el posible - desequilibrio SECOP y los registros posteriores en PREDIS y BOGDATA. Lal
presupuestal por una caida en la fuente de consolidacién mensual de la ejecucién presupuestal constituye un mecanismol
ingresos de un compromiso ya adquirido. Gt para la toma de decisiones y aporta trazabilidad al proceso. Sin embargo,
2. Posibilidad de afectacion econdmica | persisten brechas en la actualizacion de la gestion documental y en lal
I’i‘;‘::%‘:"‘:‘gz‘;’];;”ég“;‘;’" a‘:zg"gg’agm‘;e': Validar en SISCO (Solicitudes) en estandarizacién metodologica, lo que limita la capacidad analitica y preventival
Wberacion de saldos de Coniratos de Ordenes concordancia con el PAA. del aseguramiento. Se requiere fortalecer la consistencia entre sistemas, la
recepcion de informacion por diferentes fuentes Registro mediante el sistema PREDIS| de reportes y la de criterios de para
0 A Registio consolidar un aseguramiento més robusto
(Supervisores, Directores y Direccion  de Lognlizaciin BOGDATA
Contratacion) para la aplicacion de la|Director Financiero
GESTION FINANCIERA liberacién_en '((’:RSI;ISE'YESOG"SArL‘;TWEC'O" “ verificar = el SECOP para 5 45 45 45 4 45
3. Afectacion por la y tesoreria) el CRP
Y Registro mediante el sistema PREDIS'
errada de CDP para la creacion de un regisiro| Registioy
resupuestal  por error  involuntario  de| i
sigwacp\()n, debido a la falta de validadores en el Legalizacién BOGDATA.
sistema en la expedicion del RP paral
conceptos que no tienen contrato, lo que
implica la_digitacién manual en el sistemal
SiCapital PREDIS (resoluciones y servicios
piiblicos), dificultando asi las revisiones desde|
los equipos de presupuesto de la Direccion
Financiera.
Desde Ia tercera linea de defensa, las funciones de aseguramiento asociadas|
a Sistema de Gestion de Calidad —evaluacion del desempefio de los|
1 Evaluar o desempefio de los procesos, monitoreo trimestral y presentacion de resultados a la Al
proceses. instiuclonales. en reacion Direccién— evidencian un cumplimiento adecuado y una estructura operativa
on los. requisios del Sistema. del madura, soportada en el Manual del SGC y alineada con los requisitos de Ia
Gestion de Calidad, para garantizar norma ISO 9001:; 2015 La rz:llzvaclﬁn anual dye |:IRSVISI6I1 por |at|3::1eecsctlrc£ :
S pumplmiento, - eficacia v del sistema un ejercicio continuo de
ponioms institucional, permitiendo a la entidad mantener niveles de desempefio
posibiidad de afectacién reputacional por superiores al umbral del 90 % en los tableros de control. No obstante, el
! o, [eputacions 2. Realizar el monitoreo pericdico analisis permitio identificar debilidades en la ejecucion y seguimiento de los|
necesarias  para el mantenimiento, (trimestral) de las acciones definidas planes de meé‘:"a':‘r';’e‘:’cs"gg::zd?fc p(‘;'es‘{l‘cfr“"gg'r"'[‘;‘;'l‘ﬁ If\i;;‘:{'ﬁ;‘:z::f
DESARROLLO Y sostenibilidad del Sistema de Gestién y el|Director de Planeacién Institucional y en el marco del Sistema de Gestion Nivel de Confianzal ors. donde oo e‘r’mmmn ! e Y]
FORTALECIMIENTO Sistema de Gestion de la Calidad Modelo Integrado de Planeacién y Gestién y|Calidad de Calidad, y formular los planes de| 45 45 45 45 45 45 g € von planes sin avances o sin formulacién, 1o que
A A ONAL o sbs ; reiora reguiridon.con hese on 1os Alto limita Ia. capacidad del sistema para cerrar brechas y fortalecer la gestion
debido a no contar con instrumentos de resultados  obtenidos, para cerrar '"5“'"3"’“'5" de manera :'Ec'g’: A "esa'hde estas °"°"“‘"'da"es de mejora, a
monitoreo que  permitan  controlar y  dar| brechas y fortalecer la gestion T e et e e )
cumplimiento a los requisitos establecidos. institucional. ¥ mantiene un proceso articulado de reporte a la Alta
Direccion que facilta la toma de decisiones informadas. En conjunto, el SGC|
3. Presentar ante la Alta Direccion Ios muestra un adecuado nivel de aseguramiento, aungue requiere reforzar Ia
avances y resultados el Sistema dol exigibilidad y el seguimiento a los planes de mejora para garantizar Ia eficacia
Getion 4o caldiad, con ol fn o total del ciclo de mejora coniinua. Cumplimiento séido y estructurado, con
i 1o oma da " dacisiones brechas puntuales en la implementacién de planes de mejora que deben ser
informadas. y. orientar accioncs. de cerradas para fortalecer la eficacia del aseguramiento
mejora del SGC.
Desde la tercera linea de defensa, las funciones de aseguramiento asociadas|
al seguimiento de las politicas del MIPG, al monitoreo del POGD y al andlisis|
del FURAG evidencian una estructura técnica en funcionamiento y un rol de
segunda linea que cumple con la consolidacion, reporte y presentacicn
periddica de ante el Comite de Gestion y|
Desempefio. La Direccion de y Calidad
capacidad para coordinar la solicitud de informacion, elaborar tableros de
control, presentar resultados y activar dlertas cuando los indicadores o
L Reaiza o montoreo a alcanzan el umbral del 90 %, de acuerdo con la Resolucién 1569 de 2024, No
- . " obstante, el seguimiento permiti identificar brechas relevantes: los|
implementacién y aplicacion de las no cubren todos los de las politicas;
. politicas de gestion y desempefio del algunas acciones de mejora no se reglstran formalmente en Isolucion, pese a
Posibilidad de afectacién  reputacional por| Modelo Integrado de Planeacion y) by SDSPESLN.007, 3
- Yy no se|
o " :f ‘a; o etaades ﬁne“';e" (";"e'"""‘z)a'e"s'ﬁ ezﬂ’fg;;‘;;‘ evidenci6 trazabildad de ociones de mejora entre comités, o cual afecta la|
. umiento, i : del ciclo de En cuanto al FURAG, la segundal
DESARROLLO Y Implementacion de las Poliicas de sostenibiidad del Sistema de Gestion y el Director de Planeacion Insiitucional y identiicar oportunidades de mejora y/ Nivel de  confianzalinea cumple su funcion de consolidacion, presentacion y andlists anval, pero)
FORTALECIMIENTO Gestion y Desempefio del Modelo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion y|Calidad facilitar el analisis de resultados y| 4 5 45 45 45 45 Ao requiere foralecer ¢l enfoque de brechas ¥ asequrar mayor precision
ORGANIZACIONAL Integrado de Planeacion y Gestion MIPG |para el de la SDS, apoyar la toma de decisiones. U preguntas no
debido a no contar con instrumentos de| yenla de planes de cierre. Aunque la|
monitoreo _que permitan controlar - dar 2. Consolidar, analizar, evaluar_ y) segunda linea cuenta con procedimientos, reportes periodicos y espacios|
cumplimiento a los requisitos establecidos. reportar fa informacion formales de presentacion, la calidad del aseguramiento depende en gran|
correspondiente a Formulario Unico medida de la oportunidad y suficiencia de la informacion reportada por las
de Reporte de Avance de la Gestion dependencias, donde se identificaron entregas tardias y ausencia del
(FURAG). protocolos de validacion técnica previa. En conjunto, el desempefio es|
adecuado y funcional, con avances importantes en la nueva metodologia de
brechas del FURAG, pero alin requiere mayor rigor en la trazabilidad de
acciones de mejora y en [a consalcacion ce a evidencia para garantzr o
robustez del sdlido con avances
metodolégicos relevantes, pero con s en'a wasabildad de acciones g
mejora y en la integralidad de indicadores que deben ser fortalecidas para
garantizar la eficacia del aseguramiento




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

ENTIDAD: SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

PROCESO: EVALUACION INDEPENDIENTE A LA GESTION -OFICINA DE CONTROL INTERNO

Version: 01

Matriz de Documentacion de Lineas de Defensay Reporte de Informacion - Mapa de Aseguramiento

Fecha de emision: Diciembre 2025

Aspecto clave de éxito
- i

de la funci6n de

realizada por Tercera Linea de Defensa

Observaciones de

DESARROLLO Y
FORTALECIMIENTO
ORGANIZACIONAL

Gestion del riesgo (Identificacion,
andlisis, evaluacion, tratamiento y
monitoreo de riesgos.)

"NO OPERA"

Director de Planeacion Institucional y

Profesional Especializado

Coordinar las acciones necesarias
para la identificacion, valoracion y el
monitoreo sistemético de los riesgos
institucionales y la verificacion de la
implementacion y efectividad de los
controles establecidos, con el fin de|
contribuir a la gestion oportuna Y|
asegurar el cumplimiento de los
objetivos organizacionales y de los
procesos de la Entidad.

Nivel de confianzal
Alto

Desde la tercera linea de defensa, la funcion de aseguramiento asociada a la
gestion del riesgo |nsl|lucmnal muestra_un pmceso eslruclurado y en|
operacion, el SDS-DFO-LN
011 y la Resolucién ZUU de 2025, los cuales onsman la identificacion,
valoracion y monitoreo de riesgos en toda la entidad. La segunda linea cumple
con la consolidacion de los mapas de riesgos, la administracion de la matriz
de monitoreo cualrimestral y la presentacién de resuitados ante los comités
activa en|

espacios decisorios y acompafiamiento metodoldgico a los procesos. Sin
embargo, el seguimiento permitio identificar brechas relevantes frente al
alcance esperado de la funcion: si bien se realiza consolidacion y verificacion
formal de reportes, no se ejecuta una validacion técnica sobre Ia suficiencial
de la informacion remitida por los procesos ni pruebas que permitan evaluar laf
efectividad operativa de los controles, lo cual limita el aseguramiento frente af
la “verificacion de efectividad” definida en la norma y en el propio lineamientol
institucional. Asimismo, se evidencio la ausencia de reportes de algunos
procesos en los cortes establecidos, situacion que debio ser gestionada del
manera reactiva. Aunque se realizan acciones de socializacion, capacitacion y|
reporte, la labor continGa centrada en consolidacion documental mas que en
andlisis critico y preventivo. En conjunto, la gestion del riesgo presenta un
funcionamiento adecuado y consistente, pero ain requiere avanzar hacia un
modelo de aseguramiento més robusto, con validaciones técnicas, contrastes
de los controles.

y del
Cumplimiento adecuado y con soporte documental; no obstante, persisten
brechas en la verificacion de la efectividad de los controles y en la validacion
técnica de los reportes, lo cual limita el alcance pleno de la funcion del
aseguramiento.

DESARROLLO Y

Posibilidad de afectacion reputacional
seguimiento insuficiente e inoportuno

por|

en las

FORTALECIMIENTO
ORGANIZACIONAL

deT

Publica (PTEP).

y Etica

parael

del

Programa de Transparencia y Etica Publica de

la Entidad debido a no contar con herrami
de monitoreo.

ientas

Realizar el acompafiamiento técnico
para Ia formulacién, implementacion y
monitoreo al  Programa  de
i

Director de 6 y
Calidad
Profesional Especializado

y Etica Pablica (PTEP)
y presentar sus resultados a los
procesos  institucionales y partes
interesadas, con el fin de verificar su
implementacion, identificar
oportunidades de mejora.

Nivel de confianzal
alto

Desde la tercera linea de defsr\sa se concluye que la segunda linea adelanta|
acciones con el técnico para la

implementacion y SEgulmlEnm del Programa de Transparencia y Etical
Publica; sin embargo, Ia funcion de aseguramiento atin presenta brechas que|
limitan su efectividad. Si bien se evidencian actividades de solicitud de
informacién, consolidacion de reportes y seguimiento al cumplimiento de
controles asociados a riesgos de corrupcion, la rsvlsl()n de los |nfDrmes

enla
informacion remitida por las dependencias, asi como debiidades on la calldad
del analisis técnico y en la trazabilidad de las acciones de mejora.

La segunda linea realiza esfuerzos de seguimiento, pero la alta dependencia
del reporte de la primera linea, la falta de mecanismos estandarizados paral
verificar la aplicacion efectiva de los controles y la limitada retroalimentacion
institucional impiden contar con una vision integral del estado de
implementacion del PTEP. Asimismo, la ausencia de reportes consolidados
que permitan observar tendencias, analizar brechas o evidenciar la evolucion
del programa restringe la capacidad preventiva del aseguramiento.

En conjunto, la gestion desarrollada es funcional pero insuficiente para|
garantizar que el PTEP opere con enfoque de integridad, prevencion yl
fortalecimiento institucional. La tercera linea identifica que la funcion se
ejecuta de manera parcial y requiere fortalecerse en memdologia
consistencia del andlisis y de 6n. Su fi

en fi y pero limitado_en andlses

de y evidencia de mejoral
institucional.

PLANEACION ESTRATEGICA Y
SECTORIAL

Presupuesto de inversion

“NO OPERA"

Subsecretario de Planeacién y Gestion
ectorial

Director de Planeacién Sectorial
Profesionales Especializados

Director Financiero(funcionamiento,
recursos de capital, inversion. )

Establecer el Plan financiero en el
ingreso y en el gasto para la inversion.

Realizar el seguimiento a la ejecucion
del presupuesto adjudicado a cada
proyecto.

Nivel de confianza|
Bajo

Desde la perspeciiva de tercera linea de defensa, se evidencia que I
segunda linea cumple con las operativas de

revision y presentacion del comportamiento financiero asociado al ingreso y al
gasto para la inversion, asi como de la ejecucion

de los proyectos. Existen reportes periédicos, mecanismos de monitoreo y|
presentacion de resultados que permiten mantener una trazabilidad minimal
sobre el avance financiero institucional.

Sin embargo, el andlisis demuestra que el alcance real de la funcion de
aseguramiento presenta brechas relevantes, particularmente porque laf
informacién reportada se limita a operativas sin
elementos de andlisis técnico, evaluacion de riesgos financieros, coherencial
entre la planeacién y la ejecucion, ni alertas tempranas que permitan aniicipar|
enel no se evidencial

un producto formal de aseguramiento que articule los resultados, como es
esperado para esta funcion dentro del esquema de lineas de defensa.

En consecuencia, si bien la segunda linea desarrolla acciones relacionadas|
con el monitoreo financiero, la madurez del aseguramiento ain es
insuficiente, pues no se evidencia un andlisis integral que permita orientar laf
toma de decisiones estratégicas ni verificar la efectividad de los controles
asociados al ciclo financiero de la inversion.

La segunda linea desarrolla de per
no alcanza el estandar de aseguramiento requerido, 2o contar con un
producto analitico, de ni

que permitan evidenciar la efectividad del control financiero institucional.
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Aspeclf’:hglavelde éxito ot e e o de lafuncién de iento realizada por Tercera Linea de Defensa el Observaciones de
Desde Ia_perspeciiva de tercera linea de defensa, se evidencia que I
segunda linea desarrolla de a los
proyectos de inversion, consolidando informacién fisica y cmanciem
orientando a los responsables de los proyectos y presentando. reportes|
periédicos a la alta direccion. La revisién de modificaciones se realiza
conforme a los lineamientos  establecidos y permite verificar que  las|
solicitudes mantienen la misionalidad del proyecto y la coherencia con los|
Realizar seguimiento a la ejecucion documentos técnicos requeridos. Asimismo, se identifican acciones del
fisica y financiera de los proyectos de acompafiamiento y orientacion técnica para la formulacion y ajuste de
inversion. proyectos, Io cual consituye un soporte relevante para la primera linea
Posibiidad de  afectacién  Econémico Y] a dela sectorial.
Reputacional por Afectacion en la calidad de la| Revisar las modficaciones los
! proyectos de inversion frente a los No obstante, el andlisis muestra que el aseguramlsnlo atin presenta brechas
informacién por inoportunidad en la entrega e . .
de y Gestion neamiontos disefiados, verificandol frente a la n lo con Ia|
'"m"sés‘e‘“c'a de "’:mda“‘;s "e"""a"“, P |sectoria que conserve la misionalidad del capacidad de la segunda linea para integrar andlisis eriis score fiesgos de]
PLANEACION ESTRATEGICA Y Proyectos de Inversién :;as";’wzc:’; L‘f&‘;’:s‘ézze‘epuchf;‘:ggslelﬁ proyecto, coherencia y consistencia N N 4 35 30 388 Nivel de C 6n, identificar S en idad, calidad y|
SECTORIAL Dt e Sal debids & Gambios o] Director de Planeacién Sectorial de los documentos - g g Medio costo, y consalidar productos analiicos que trasciendan el reporte operaivo,
g La informacién presentada a los comités es funcional para el seguimientol
gestores ylo referentes de los proyectos sin| o, ceqionales Especializados Desarrollar labores de orientacion general, pero no refleja un andlisis profundo que permita anticipar escenarios
induccion o adiestramiento en el proceso de X . e o fallas o
formulacion y seguimiento a metas del proyecto acompafiamiento y seguimiento para
" la formulacion de proyectos. modificacion de los proyectos de inversion. Tampoco se evidencia un|
de inversion del FFDS producto formal de aseguramiento que articule de manera integral la}
Presentar a la alta direccion y) trazabilidad entre planeacion, ajustes, ejecucion fisica, ejecucion financiera y
Comités  los  resultados  del riesgos asociados.
seguimiento de proyectos.
En conclusi6n, aunque la segunda linea cumple con actividades ssenclales
de y ] es parcial,
dado que no integra andlisis técnico, evaluacién de riesgos ni verificacion de
efectividad de los controles, elementos indispensables en un modelo robustol
de segundalinea de defensa.
Desde la tercera linea de defensa se concluye que la segunda linea desarrola|
de manera adecuada el técnico y jco para la
i6 y modifi del Plan Anual de Adqulslclones
(PAA), que las cuenten con clar
? y una que P
toma de decisiones sobre priorizacion y viabilidad presupuestal. Se evidencia
Brindar acompafiamiento técnico y el uso de herramientas actualizadas, la aplicacion de procedimientos|
Posibilidad ~ de a'emcmn reputacional  e| metodologico a las dependecias, con institucionales y la coordinacién con la Direccién Financiera y la Subdireccion|
por _Subsecretario de Planeaciony Gestion  |el fin de apoyar la identificacion, de Contratacion, lo que fortalece la trazabilidad y coherencia del proceso de
inoportuno o de ba‘ﬂ calidad a las actividades | g o iy estructuracion riorizacién  de| adquisiciones.
. necesarias para el cumplimiento de los planes . N Ly P
PLANEACION ESTRATEGICA Y Plan Anual de P PAA e debido a lal -Director de Planeacion Sectorial necesidades institucionales para la 5 a a 4 4 42 Nivel de Confianzal . 5 ) )
SECTORIAL -Profesionales Especializados adecuada formulacion, seguimiento, y - Medio No obstante, el aseguramiento se mantiene en un nivel principalmente|
carencia de herramientas de monitoreo| 1. oo e Einanciero modificacion del Plan  Anual de orientativo y operativo, sin un andlisis estratégico que permita anticipar
permanente que faciiten el contral ) de C J conforme a Il riesgos asociados a baja ejecucion o debilidades en la planeacion inicial.
cumplimiento de acciones, metas e indicadores normatividad  vigente y a los Asimismo, se identifican oportunidades de mejora relacionadas con lal
establecidos. lineamientos de Ia Direccién. creacion de indicadores de eficiencia y la implementacion de estrategias|
focalizadas para fortalecer la capacidad de planeacion de los gerentes y)
referentes de proyecto. En conjunto, la funcion se cumple, pero requiere
reforzar elementos analiticos y mecanismos de evaluacion para consolidar un|
aseguramiento més robusto
Desde Ia tercera inea de defensa se concluye que Ia segunda linea desarrol|
de manera la monitoreo y del Plan|
Operativo de Gestion y D fio (POGD), apoya en
vigentes, jomnadas de y de que|
permiten consolidar y presentar informacion pericdica sobre el desempefio
institucional. La existencia de un repositorio organizado y la articulacién con|
los de (informes. y
Formular, monitorear y retroalimentar anuales) evidencian un nivel adecuado de trazabilidad y soporte documental
el desempefio de los procesos para la gestion del desempefio.
mediante el Plan Operativo de
) ) Formulacién y monitoreo del Plan Director de Planeacién Institucional y GesﬂényDesempeﬂa cOon respecto a No obstante, se identifican debilidades en la calidad de la informacién|
PLANEACION ESTRATEGICA Y o - o - " . " metas institucionales M Nivel de Confianza reportada, derivadas de errores en calculos, validaciones manuales y]|
perativo de Gestion y Desempefio NO OPERA Calidad 5 4 4 36 35 402 .

SECTORIAL POGD. Profesional Especializado accmpaﬁawenw técnico ~ oportuno, Medio ausencia de un andlisis que visibilice las metas rezagadas o con riesgo de
con el propésito de identificar| incumplimiento. La dependencia de promedios globales para presentar el
oportunidades de mejora, fortalecer la| avance institucional genera un riesgo de sobreestimacion del desempefio,
gestion institucional y promover una| pudiendo ucultar brechas criticas. Esto limita la capacidad estratégica del
cultura de mejoramiento continuo. en la toma de decisions En

se requiere fcrlalecer los controles sobre la calidad del dato, incorporar
analisis diferenciales por meta y visibilizar explicitamente los incumplimientos|
y acciones correctivas en los informes trimestrales para consolidar un sistema
de desempefio més transparente y preventivo.
Desde la tercera linea de defensa se concluye que, si bien la segunda linea|
cuenta con lineamientos y documentos asociados al Modelo de Seguridad y|
Privacidad de la Informacién, asi como con instrumentos para la gestion del
DESARROLLO Y incidentes y riesgos TIC, la funcion de aseguramiento relacionada con la
FORTALECIMIENTO Plan de sequridad y privacidad dela |, . Nivel de Confianza | 4€finicion, documentacién y gestién del Plan Estratégico de Seguridad de Ia
ORGANIZACIONAL. GESTION © NO OPERA 35 38 45 32 3 36 Baio Informacién y del Plan de Tratamiento de Riesgos presenta brechas|
Te relevantes que limitan su efectividad.
La revision realizada evidencid que los mecanismos de control y seguimiento|
actualmente implementados no permiten asegurar de manera integral la
Analizar,  definir, documentar y gestion de riesgos de seguridad de la informacion, dado que no existe
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Aspecto clave de éxito
- i

de la funci6n de

realizada por Tercera Linea de Defensa

Observaciones de

Seaunda linea de defensa (seauimiento | iiia o pan  esuacyiy  ue| Niveld. QU SUIILISTIG TTIUE 1US 1HLIUGIGS 1CUNAUUS, 1US G1HaIsI> US Lausa)
Responsable de Seguridad de la informacién|seguridad de la informacion/ Plan de raiz, la actualizacién de riesgos y la definicion de acciones de tratamiento,
’ o y seguridad digital.Direccion de Planeacién| seguridad de la informacion y el plan en la aplicacion de los|
1. Posibilidad de afectacion reputacional por la y Calidad de  tratamiento de riesgos  de documentos normativos, ausencia de métricas operativas claves y falta de
indisponihilidad de los senicios y sistemas de seguridad de la informacion. integracion entre el monitoreo técnico, Ia gestién de incidentes y el tratamiento
acion soportados por a infraesiru de fesgos.
tecnolgica administrada por la Direccion de
DESARROLLO ¥ TIC debido a interrupclones inesperadas en la ) ) En conjunto, los hallazgos revisados muestran que la funcién del
FORTALECIMIENTO | Plan de tratamieno de riesgos de operacion de los equipos. 35 38 45 a2 3 36 Nivel de Confianza | ssequramiento opera. parcialmente y no cumple atn con los estandares|
ORGANIZACIONAL- GESTION | seguridad de la informacicn ’ o ) Bajo esperados para garantizar que la entidad cuente con un plan estratégico de
Tic 2. Posibilidad de afectacion reputacional por la seguridad de la informacién robusto, articulado y alineado con los riesgos
pérdida de informacién aimacenada en los institucionales, lo cual representa un riesgo para la proteccion de la
senidores de la entidad debido a fallas oy Lo funcién s omcuentral
técnicas en los componentes de hardware o desarrollada de manera parcial; requiere fortalecimiento metodolégico,
software. (administrada por TIC) mayor 6n con la gestion de riesgos y lal
operacion TIC.
Desde la tercera linea de defensa se conclye que la funcion de|
aseguramiento relacionada con la atencion de peticiones en la Secretaria
Distrital de Salud muestra un adecuado desempefio en oportunidad de|
una gestion en marcha para mejorar la calidad de las respuestas.|
. El informe evidencia que en el primer semesre de 2025 se recibieron 11.031]
Verificar periédicamente el peticiones competencia de la SDS, de las cuales 9.100 contaban con
cumplimiento de oportunidad de las respuesta definitiva y no se registraban peticiones vencidas en “Bogoté Te|
repuestas a _ peticiones en 1 Escucha” al 30 de junio de 2025, lo que indica cumplimiento de los plazos|
Secretaria Distrital de Salud. oo
gales.
Analizar, -los informes de calidad Adicionalmente, la entidad analiza los informes de calidad remitidos por la}
remitidos por la_Alcaldia Mayor y Secretaria General, atiende las alertas sobre oportunidad y contenido de las
Posibilidad de Afectacién reputacional por comunicar a las dependencias los respuestas y ha formulado un plan de mejoramiento con nueve acciones|
resultados  identiicando el
Gestionar las peticiones de los ciudadanos, por iento db oy entarios o s entre varias depen a corregir
RELACIONAMIENTO CON LA ;“:b":g‘;'gs';’a'“é:": diz‘;:'sfﬂ'?:g;;:;” calidad y del manejo adecuado del Nivel de Confianza en lagestion y fortalecer la confianza ciudadana.
CIUDADANIA Y PARTICIPACION alas PQRS doparanaing do . SbS ol wenitorte do Director de Servicio a la Ciudadania sistema a fin de que generen las 5 5 5 5 38 ERCI N Sin embargo, se identiican oportunidades de mejora en la profundizacicn del
SOCIAL cumplimiento a la oportunidad de los tiempos acciones de mejora respectivas. andlisis cualitativo de las enla del de
de respuesta para todas las peticiones Realizar o seguimiento periodico a a Ias acciones de mejora y en el del ol de retroali del
presentados por la ciudadania. Defensor del Ciudadano hacia las dependencias, de manera que el
caidad de s respuestas seguimiento peridico no se limite a reportar cifras sino a asegurar cambios|
retroalimentadno a través de correo a efectivos en la gestion. En conjunto, la segunda linea cumple de manera
las dependencias los hallazgos satisfactoria con el monitoreo de oportunidad, el analisis de los informes
pertientes y se realcien las mejoras externos y Ia retroalimentacion a los procesos, pero requiere robustecer los|
correspondientes. Este porceso se mecanismos de seguimiento y evidencia sobre la mejora efectiva en la calidad|
hace a través del Defensor Ciudadano o o - ¥ gestion de planes g
para la_mejoras al interior de las mejora; persisten brechas en el seguimiento cualitativo y documentado de la}
dependencias calidad de las respuestas y de las acciones correctivas
Fuente: Inf_PQRS_SDS_I_sem_2025
Desde Ia tercera linea de defensa se concluye que 1a segunda Inea desarrola
adecuadamente las funciones asociadas al Plan de Transparencia y al indice
institucional, con una gestién organizada, evidencia suficiente y cumplimiento
1. Efectuar la gestién integral del Plan de los lineamientos normativos. E| PTAIP cuenta con una formulacion|
de Transparencia y acceso a la wimestral y de avances mediante un|
informacién publica y lucha contra la indicador consolidado; sin embargo, el analisis realizado se mantiene en un
pcion (PTAIP), nivel operativo y no profundiza en la evaluacion del impacto o calidad de la|
Posibilidad de afectacion reputacional por las etapas de actualizacion, ejecucion, informacion publicada, lo cual representa una oportunidad de fortalecimiento.
RELACIONAMIENTO CON LA  |Plan de Transparenciay accesoala | Scduimiento insuficiente e inoportuno en 1as| i ooy e planeacion Institucional y monitoreo y evaluacion, con el fin de En relac:?nufg:aele :'nd‘:e de tran;pazr;c.:, |ams;gur:: Zne; den:igzt[:‘?  una
CIUDADANIA Y PARTICIPACION [informacién publica y lucha contra la parael iento del| - ojiag verificar la_implementacién de las 45 45 47 4 4 434 Nivel - de g de réplicas f b oportes, d 9 d an ad ady
Soonr oo (OTAID) Programa de Transparencia y Etica Piblica de[ S20¢ L acciones asignadas a cada proceso o alto sustentacion de réplicas frente a observaciones, evidenciando un adecuado
- Ia Entidad debido a no contar con herramientas P dependencia, identificar los avances manejo técnico. Pese a ello, se identificd la ausencia de un protocolo interno
de monitoreo, alcanzados y alertar desviaciones. para realizar evaluaciones periedicas entre mediciones externas, lo que limital
Ia capacidad preventiva y anticipatoria del aseguramiento
2. Verificar los resultados del indice
de transparencia y acceso a la| En conjunto, la gestion es satisfactoria y funcional, pero requiere ajustes para
informacién pblica de la Entidad. fortalecer el andlisis estratégico y la vigilancia continua del indice.

CONTROL DE CAMBIOS

NA.

Mapa de Aseguramiento evaluado por la tercera linea de defensa con informacion de las auditorias
realizadas en 2025 y complementada con el seguimiento programado en el mes de Noviembre.
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