- EVALUACION INDEPENDIENTE DE | Cédigo: EIG-FO-2

ggg LA GESTION Version: 06 *3.2026-000130*

o Radicado: 3-2026-000130
e INFORME DE Fecha de Emision: Fecha: 27/01/2026
DEBocomOL AUDITORIA / SEGUIMIENTO 15/05/2025

Auditoria Interna de cumplimiento
Evaluacion Independiente sobre el Estado del Sistema de

Control Interno, Il Semestre 2025
(Informe Final)

TABLA DE CONTENIDO

1. DESCRIPCION GENERAL ......uouieecucueucasastsecseasssssesesssssssssasesessssssssssssssesssssssssssssensssssssssssensassssssssnsesnsassssssns 3
1.1. (01 Tg (o xR0 LI U (o1 (o g £ SR 4
I T TR 0 =0 ol 1= T 1 T ) T N 4
1.2. 1V/[=1 (00 [0 oo £- 1 4
0 0 07 0 0 6
3. RESULTADOS DEL TRABAJO DE AUDITORIA ...ttt ssss s s s sssss s s sssss s sss s sassssssssnas 6
3.1. RESULTADOS DEL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO........ccooioeeereeserneeeesseesereeinsesseneees 8
3.1.1. O 11130 115 0= o o X {0 9
31110 AMDIENEE A& CONIIOL ....iiiiiicieeeere ettt s b e e 9
3.1.1.2. EVAlUACION A€ RIESTOS .....eieiieeiriieirteie ettt sttt s ae et et e e e s saeeae e e e nes 9
3.1.1.3.  Actividades de CONTIOL.......ccciiiiiriere ettt 10
3.1.1.4.  Informacion Y COMUNICACION .......coiiiiiiieeeee ettt e e ne e 10
3.1.1.5.  Actividades de MONITOrEO.......cceiirireeiererer e 11
3.1.2. Lo = 1= T | 1
3.1.2.1. AmDbIEnte de CONIIOL ... .o et st se e e 11
3.1.2.2.  EVAlUACION dE RIESTOS ....cueueruiieirieieiritrie ettt sttt et b et b et 11
3.1.2.3.  ActiVidades de CONIIOL......cc.o ettt se e s 11
3.1.24.  Informacion Y COMUNICACION ......co.evuierireeirieriee ettt n et 12
3.1.2.5.  Actividades de MONITOrEO.......coi ettt et e e 12

3.1.3. Incumplimiento (1-01-VARIOS-2025): Extemporaneidad en el registro de Planes de
Mejoramiento en la plataforma SIVICOF ... 12
3.1.3.1.  Actividades de MONITOrEO.......co ettt se e s 12

3.1.4. Oportunidad de Mejora (OM-01-VARIOS-2025): Presentacion de tematicas clave, segun

funciones de los Comités Institucionales (CIGD y CICCI) ......ccccoiimiiiiiiiicierer s 13

3.1.5. Oportunidad de Mejora (OM-02-VARIOS-2025): Debilidades en la implementacién,
mantenimiento y mejora continua del Sistema de Control Interno Institucional. ...........ccccccurrnnnnnenee 14
3.1.5.1.  AmDbIEnte de CONTIOL ... .o ettt et se e s 14
3.1.5.2. Actividades de MONItOrEO.......cceiiiirieeierertes et 16

3.2 COMPARATIVO RESULTADOS AUDITORIAS INTERNAS vs MDI — FURAG 2024 vs RESULTADOS

DE EVALUACION INDEPENDIENTE SOBRE EL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO I

R L RSl (=B 02 SR

L B 00 1 0 IR U 10 ] |

.17

Pagina 1 de 26



Py EVALUACION INDEPENDIENTE DE | cédigo: EIG-FO-2
*Eg LA GESTION Version: 06 *3-2026-000130*
' Radicado: 3-2026-000130
B BOGOTA Do INFORME DE Fecha de Emisién: Fecha: 27/01/2026
o ey AUDITORIA / SEGUIMIENTO 15/05/2025
5. RECOMENDACIONES .......coictitiiiisie s ss s s s m s s s s s e e e e e e e e s a e s as s e s e s an e nanenans 23
6. PLAN DE MEJORAMIENTO.......cooioeiaeiaeiaseeeeeseesseeseessmssesssesssessesssessmesamssamsssssssssesssnssmsssnssensesssenssessnessnsasns 24
6.1. Evaluacion de Efectividad Planes de Mejoramiento Internos — Evaluacion Independiente sobre el
Estado del Sistema de CONLIOl INTEITIO ..........veueeeveeeeeceseeee ettt sttt e st se st s e se e sn s 25
A X311 =0 RN 26
8L FIRIMAS ...ttt s s e e e e e e e e e S s e S s e £ A e £ e AR S A RS AR HAE R AR R AR R R R R AR RAeReAE R aEen e e e nennnnnns 26

Pagina 2 de 26



EVALUACION INDEPENDIENTE DE | Cédigo: EIG-FO-2

EE? LA GESTION Version: 06 *3-2026-000130*
el Radicado: 3-2026-000130
ALCALDIA MAYOR INFORME DE Fecha de Emision:

Fecha: 27/01/2026

DE BOGOTA DC.
SECRETARM DE LAMUJER

AUDITORIA / SEGUIMIENTO 15/05/2025

1. DESCRIPCION GENERAL

VIGENCIA Segundo Semestre de 2025

Evaluacién Independiente sobre el Estado del Sistema de
Control Interno, Il Semestre 2025

TIPO DE AUDITORIA Cumplimiento

» Subsecretaria de Gestion Corporativa y sus
Direcciones (Contratacion, Direccién Administrativa y
Financiera y Talento Humano).

» Subsecretaria del Cuidado y Politicas de Igualdad y
sus Direcciones (Derechos y Disefio de Politica
Gestidon del Conocimiento, Enfoque Diferencial y
Sistema Distrital del Cuidado)

UNIDAD (ES) AUDITADABLE(S) = Subsecretaria de Fortalecimiento de Capacidades y
Oportunidades y sus Direcciones (Territorializacion de
Derechos y Participacion y Eliminacion de Violencias
contra las Mujeres y Acceso a la Justicia).

» Oficina Asesora de Planeacion.

= (Oficina de Control Disciplinario Interno
= Oficina de Control Interno

» Asesora de Comunicaciones.

Subsecretarias y equipos de trabajo, Directoras (es) y

RESPONSABLE (S) equipos de trabajo, Jefas (es) y equipos de trabajo y Asesora

de Comunicaciones.

Verificar el estado del Sistema de Control Interno conforme al

OBJETIVO MECI y el MIPG (Informe de Evaluacién del Sistema de

Control Interno, Modelo Integrado de Planeacion y Gestion).
» Periodo objeto de verificacion Il Semestre de la

vigencia 2025 (julio a diciembre)

ALCANCE » Plan de Mejoramiento Interno de acuerdo con lo

reportado en el aplicativo LUCHA mddulo

mejoramiento continuo corte 31 de enero de 2026.

PERIODO DE EJECUCION Enero de 2026

TiTULO DE LA AUDITORIA

EQUIPO AUDITOR! Maryam Paola Herrera Morales (MPHM), Auditora Lider

' Escriba los nombres del Equipo Auditor, el acrénimo correspondiente, asi como el rol a desempefiar (Auditor Lider, Auditor Interno,
Observador, y/o Experto Técnico)
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1.1. Criterios de Auditoria
1.1.1. De orden Nacional

= Atrticulo 14 de la Ley 87 de 1993 “Reportes del responsable de Control Interno”.

= Articulo 156 del Decreto 2106 de 2019 “El articulo 14 de la Ley 87 de 1993, modificado por
los articulos 9 de la Ley 1474 de 2011 y 231 del Decreto 019 de 2012, quedara asi (...)".

= Circular Externa No 100-006 de 2019 del Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

= Manual Operativo Sistema de Gestion Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG,
version 5 de marzo 2023.

1.2. Metodologia

El presente ejercicio auditor se realizé en el marco de las Normas Internacionales de Auditoria Interna
emitidas por el Instituto de Auditores Internos, el “Estatuto de Auditoria para la Secretaria Distrital de
la Mujer” y el “Cddigo de Etica para el Ejercicio de Auditoria Interna” aprobados por el Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno de la Secretaria Distrital de la Mujer, asi como los
lineamientos establecidos para el Proceso Seguimiento, Evaluacion y Control.

Planeacion del Seguimiento: Con el proposito de realizar el presente trabajo, conforme a la
metodologia disefiada por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, se solicitd
la informacién a las dependencias pertinentes con el memorando radicado N°3-2025-005177 del 26
de diciembre de 2025. Adicionalmente, se realizé una revision de datos, documentos e informacion
contenida en el aplicativo del Sistema Integrado de Gestion LUCHA, asi como la informacién
consignada en los diferentes sistemas de informacion de la entidad, la pagina web, entre otros.

Desarrollo del Seguimiento: Producto del analisis y verificacion de la informacion suministrada por
cada responsable de las politicas o dimensiones del MIPG y de las consultas realizadas en los
sistemas de informacion de la Entidad, se diligencié el formato “Informe Semestral Sistema Control
Interno” (herramienta establecida por la Funcion Publica) en los ochenta y un (81) requerimientos de
los cinco (5) componentes del Sistema de Control Interno (ver tabla N°1).

Tabla 1. Requerimientos por Componente

Componente \ Cantidad de requerimientos Proporcion
Ambiente de Control 24 30%
Evaluacién de Riesgos 17 21%
Actividades de Control 12 15%
Informacién y Comunicacion 14 17%
Actividades de Monitoreo 14 17%
Total 81 100%

Fuente: Formato DAFP
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Conforme con la anterior tabla, se procedié a evaluar cada uno de los requerimientos, acorde con
los criterios establecidos por la Funcion Publica (ver tabla N°2), lo cual permitié determinar el estado
de avance y grado de cumplimiento en la implementacion del Sistema de Control Interno, a partir de
cada uno de los cinco (5) componentes de su estructura definida en la séptima (7) dimensién del
MIPG.

Tabla 2. Criterios de Evaluacion

Indicar el nombre del proceso, manual, politica de operacién, procedimiento o instructivo en donde se

encuentra documentado y su fuente de consulta.

De acuerdo con lo identificado como resultado de la evaluacion del requerimiento, seleccione de la lista

Evaluacion "si se encuentra|desplegabe 1, 2 o 3 de acuerdo con las  siguientes  definiciones:
1

Presente" - No existen actividlades  disefladas  para  cubrir el  requerimiento.
Referencia a Procesos, | 2 - Existen actividades disefiadas o en proceso de disefio, pero éstas no se encuentran documentadas en
Manuales/Politicas de | las politicas/procedimientos u otras herramientas

Operacion/Procedimientos/Instructivos | 3 - Las actividades se encuentran disefiadas, documentadas y socializadas de acuerdo con el
u otros desarrollos que den cuente de | requerimiento.

su aplicacion
Nota: Entiéndase "disefiada" como aquella actividad que cuenta con un responsable(s), periodicidad (cada
cuanto se realiza ), proposito (objetivo), Como se lleva a cabo (procedimiento), qué pasa con las
desviaciones y/o excepciones (producto de su ejecucion) y cuenta con evidencia (documentacion).

Seleccionar de la lista desplegable 1, 2 0 3 de acuerdo con los siguientes criterios y basado en los
resultados reportados por la Oficina de Control Interno asi:
Evaluacion "si se encuentra|1 - El control no opera como esta disefiado o bien no esta presente (no se ha implementado)
Funcionando" 2 - El control opera como estda disefiado, pero con algunas falencias
3- El control opera como esta disefiado y es efectivo frente al cumplimiento de los objetivos y para evitar
la materializacion del riesgo.

Fuente: Formato DAFP

Como etapa final, con la informacién identificada y consolidada a lo largo del presente trabajo, se
construye el informe cuyas conclusiones se clasifican en fortalezas y debilidades; estas ultimas se
subdividen en los siguientes dos tipos:

» Oportunidad de mejora: Situacion que podria convertirse en un futuro incumplimiento de un
requisito, que podria llegar a tener efectos sobre el cumplimiento de los objetivos, procesos,
planes, programas o proyectos. Para el tratamiento de este tipo de hallazgos, se pueden
presentar 3 situaciones, derivados del analisis efectuado por la dependencia a través de su
grupo interno de trabajo: 1) Formulacién de plan de mejoramiento cargado en el aplicativo
“Lucha” conforme al procedimiento MI-PR-07). 2) Toma de acciones internas por parte de la
dependencia, las cuales deberan ser comunicadas a la Oficina de Control Interno mediante
Orfeo, y documentadas en la dependencia como soporte de la gestién y tratamiento
efectuado; y 3) No tomar ninguna accion frente a la oportunidad de mejora, por lo cual,
deberan dejar documentado e informar a la Oficina de Control Interno, a través de Orfeo, las
razones que justifican la no implementacién de tratamientos.
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* Incumplimiento: En el proceso de verificacion, se identifica que el proceso no da
cumplimiento a uno o varios criterios normativos internos o externos, lo cual impacta el
cumplimiento de sus objetivos. Para el tratamiento de este tipo de hallazgo, se debe efectuar
el andlisis de causas y formular el plan de mejoramiento en el aplicativo “Lucha” conforme al
procedimiento MI-PR-07.

2. LIMITACIONES

No se presentaron limitaciones en el desarrollo del ejercicio auditor.

3. RESULTADOS DEL TRABAJO DE AUDITORIA

Resultados del analisis y verificacion al estado y avance de los componentes que conforman el
Modelo Estandar de Control Interno — MECI y del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG

se presentan los siguientes hallazgos de auditoria:

Tabla 3. Resultados de Auditoria

Tipo de . s Proceso / Componente
P Cantidad Referenciacion . P
resultado Dependencia SCI
Gestion Contractual C1. Ambiente de
Mejoramiento Continuo Control
Gestion Tecnoldgica C2. Evaluacion
de riesgos
Comunicacion Estratégica C3. Actividades
Fortalezas 1 3.1.2 Generacion y apropiacion de de Control.
conocimiento, sobre la C4. Informacion y
situacién de derechos Comunicacion
humanos de las Mujeres Cs. Ac(tjlwdades
e
Gestién del Sistema Distrital .
de Cuidado Monitoreo
Gestion Talento Humano C1. Ambiente
Mejoramiento Continuo de Control
Gestion Documental C2. EV?luaC'on
Evaluacioén Independiente de de riesgos
la Gestion C3. Actividades
. ion Fi i de Control.
Cumplimientos 1 3.1.1 Gestion Financiera L
Relacionamiento con la C4. Informacion
Ciudadania y
Gestion Tecnoldgica Comunicacién
C5. Actividades
Gestioén Disciplinaria de
Monitoreo
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Tipo de Cantidad Referenciacion
resultado |~ T T

Proceso /

Componente

Incumplimientos

3.1.3. Incumplimiento (I-
01-VARIOS-2025):
1 Inoportunidad en el
registro de Planes de
Mejoramiento en la
plataforma SIVICOF

Dependencia

Subsecretaria de Gestion
Corporativa

SCI

Evaluacién Independiente de
la Gestion

C5. Actividades

Prevencion de Violencias y
Atencion Integral a Mujeres

Gestion Territorial de las
Politicas Publicas por y para
los Derechos de las Mujeres

de
Monitoreo

Comité Institucional de
Gestion y Desempefio

Gestion Talento Humano

Mejoramiento Continuo

Gestion Financiera

Gestion Administrativa

Direccionamiento Estratégico

3.1.4. Oportunidad de
Mejora (OM-01-VARIOS-

Gestion Contractual

2025): Presentacion de

Gestion Tecnoldgica

tematicas clave, segun

Gestioén Juridica

C3. Actividades

funciones de los Comités : , de Control.
Institucionales (CIGD y| ~ Relacionamiento con la
C|CC|) Ciudadania
Oportunidades 2 Gestion Territorial de las
de Mejora Politicas Publicas por y para
los Derechos de las Mujeres
Gestion Documental
Generacion y apropiacion de
conocimiento, sobre la
situacion de derechos
humanos de las Mujeres
3.1.5. Oportunidad de Gestién Documental
Mejora (OM-02- — -
VARIOS-2025): Gestion Tecnologica )
Debilidades en la Mejoramiento Continuo C1. Ambiente
implementacion, de Control
mantenimiento Vi
mejora continu;/ Comité Institucional de C3. ACtIYIdadeS
del Sistema de Gestion y Desempefio - de Monitoreo
Control  Interno Secretaria Técnica
Institucional.
TOTAL: 5
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A continuacion, se detallan los resultados anteriormente descritos.
3.1. RESULTADOS DEL ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Como resultado de la aplicacion de los criterios establecidos por la Funcién Publica (Ver Tabla N°2),
para cada uno de los requerimientos de cada componente en el formato “Informe Semestral Sistema
Control Interno, el estado del Sistema de Control Interno y el nivel de cumplimiento de cada
componente es el siguiente:

Imagen No. 1 - Resultados General

Nombre de la Entidad: SECRETARIA DISTRITAL DE LA MUJER

1 DE JULIO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

Periodo Evaluado:

=

=}, GantrolInterne -

r ?

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

88%

ral sobre |a evaluacion del Sistema de Control Interno

Je concluye que los lineamientas verificadas en la presente evaluacion, permiten la medicidn del grade de cumplimisnta respecta ala estuctura de conel establecida en el
Sistema de Control Intema de |a Secretaria Distrital de la Mujer con corte al 31 de diciembre de 2025, en consonancia ala metodolagia disefiada par el Departamenta Aministrativa
de |a Funcidn Piblica - DAFP reflejando un resultada final de los companentes en el presente formularia de 8%, demostianda una leve mejora en el trabajo articulada entre las
Lineas de Deferiza vlos resultados de los contrales establecidos enla Entidad respecto a los resulados dell Semestre de 2025, E Sistema presenta desemejoras en tres (3] delos
cinca (5] companentes [Ambiente de Cantral, Informacian y Comunicacidn y Actividades de Manitarea), loz resultados de los campaonentes Evaluacidn de Riesgos y Actividades de
Control presentan mejoras significativas [ 17 v 5, respectivamente] . Por la anteriar, se recomienda establecer aceiones que permitan fartalecer aspectos relacionados con
sequimientos a las acciones para resclver temas relaciones con las actividades gque ejecuta el proceso de gestion del talento humano, actividades de contral en temas
tecnologicos y de sequiidad de la informacidn, y temas relacionadas conla estateqia de comunizacidninstivuzional v el sequimisnta y monitareo de riesgos desde la 2 lineade
delenza, 32 coma elimpacta en el Jistema de Canmal Intemoa d los infarmes recibidas por entes extemas de contral, entre atros aspectos.

iEstin todos los componentes
operando justos § de manera
integrada? [3i{ ew procese { No)
[Justifique su respuesta):

En proceso

El Sistema de Contral Interno de la Secretaria Distrital de la Mujer se considera que es efectivo, esto enrazdn a que su disefio esta alineado con las necesidades y operatividad dela

iEs efective el sistema de control
interno para los objetives
evalwados? [SifNo] [Justifique su
respaesta):

Si

Entidad, permitienda |2 flexibiidad respects can su evaluzidn, lo que cantribuye al cumplimienta misional y de objetivos dela SOMujer.

Jerecomienda fonalecer|a toma de deciziones desds &l Camité Institucianal de Gestidny Oesempefia  del Camité Instinacianal de Coordinacidn de Cantral Intemna, enrelazisn con
lainformacion generada desde la sequndaylaterceraLinea de Defensa.

Poar lo anteriar, se concluye que el sistema de Contral Interna de la Secretaria Distrital de la Mujer es efectivo y se ajusta a los planes y programas definidos por la Entidad,
contibuyenda allagro de los objetivas institucionales y en araz de continuar con el fortalecimisnto del misme.

La entidad cuenta detro de su
Sistema de Control Interne, con
wha institucionalidad (Lineas de
defensa) que le permita |2 toma
de deciziones frente al control
[SifNo) [Justifique su respuesta):

Si

La Secretaria Distital de |a Mujer, definid a raves de documentos establecidos par el Frocesa de Direccionamiento Estratégion (quias, instructivas y procedimientos) los rales y
responsables de las acsiones de monitarea, sequimienta y evaluacion, basados en la estructura organizacional, defirienda los Lideres de palitica, sus equipos téenicos ulas
respanzablidades en laimplementacidn del MIPG.

Sin embargo, se recomienda continuar can el ejercicin de establecer el mapade aseguiamiento de |aEntidad, con el praposito de de proparcionar en foma simple y efectivaun
line:amienta que permita la mejorala comuricacidn referente a la gestion de riesgos y control para cada uno de los pracesos y de esta forma fartalecer el funcion amiento del Sistema
de Cantral Intzno.

Fuente: Formato DAFP (Anexo N°1 - Conclusiones)
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Imagen No. 2 - Resultado por Componente del SCI

SEI

componente Nivel de Nivel de Cumplimiento

componente

Avance final
Componente

(0[]
componente

esta presente Cumplimiento

presentado en el
componente

informe anterior

funcionando?

Evaluacion de . o o
Actividades si 59
de control
comunicacion

Fuente: Formato DAFP (Anexo N°1 - Conclusiones)

3.1.1. Cumplimientos (C)
3.1.1.1. Ambiente de Control

= En el marco del Comité Institucional de Gestidén y Desempefio (CIGD) se aprobé el PEI 2024-
2027, asi como las TRD, ajustes a las Politicas Publicas lideradas por la SDMujer y
Aprobacién a la Politica Gestion del Conocimiento y la Innovacion, Actualizaciones al Mapa
de Procesos, entre otros.

= Para la vigencia 2025 se mantiene el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno
(CICCI), el cual se encuentra reglamentado y operando de conformidad con la normatividad
vigente.

= Existe y se aplica el Cédigo de Integridad, el cual ha sido objeto de actualizacion. Este ha
sido divulgado y socializado al interior de la SDMuijer.

= La Politica de Administracién del Riesgo, se encuentra actualizada en concordancia con la
normativa vigente y ha sido socializada al interior de la Entidad.

= Se elaboré un Plan Estratégico de Talento Humano para la vigencia 2025, complementado
por planes anexos a este proceso.

» En el marco del CICCI se ha realizado el anadlisis de la informacién generada de Reportes
Financieros.

3.1.1.2.  Evaluacioén de Riesgos
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3.1.1.3.

La Entidad cuenta con una politica de Administracion del Riesgo implementada y actualizada
con la normativa aplicable (DAFP).

En cumplimiento de sus responsabilidades como 12 Linea de Defensa, los procesos de la
SDMujer realizaron el seguimiento al Il y Il cuatrimestre de 2025 a los riesgos y controles,
dentro de los tiempos establecidos y conforme a los establecido en la Politica de
Administracién del Riesgo.

Los procesos realizaron el reporte y registro periédico de la ejecucion de los controles
orientados a mitigar y/o reducir la materializacién del riesgo en el aplicativo LUCHA.

La Entidad cuenta con un esquema institucional de Lineas de Defensa, en el cual se
definieron las responsabilidades de cada proceso.

En el marco del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, se presentaron los
resultados de las evaluaciones independientes por parte de la OCI, relacionadas con las fallas
identificadas en el disefio y ejecucion de los controles de los riesgos y su impacto en el SCI.
La Entidad cuenta con un documento que define la hoja de ruta a mediano plazo para la
SDMujer (Plan Estratégico Institucional), que permite orientar los esfuerzos hacia el
cumplimiento de la misién y vision, en concordancia con el marco normativo y el PDD vigente.

Actividades de Control

En cumplimiento del Procedimiento "Control de documentos del Sistema Integrado de
Gestion, MI-PR-6", desde la 22 linea de defensa (OAP), se realizé el ejercicio de evaluacion
de las actualizaciones de los documentos del Sistema de Gestion asociados a los procesos.
En el marco del Programa de Transparencia y Etica Publica, la 22 y 32 linea de defensa (OAP-
OCI), han venido realizando el seguimiento y evaluacion independiente del disefio de los
controles, asi como, el monitoreo de los riesgos, en concordancia con lo establecido en la
Politica de Administracion del Riesgo MI-PLT-1, y el Procedimiento Administracién del Riesgo
MI-PR-3.

La Entidad, acorde con el Manual de Gestidbn Tecnolégica GT-MA-1, ha realizado la
identificacion y determinaciéon de los roles y usuarios para el uso de las infraestructuras
tecnoldgicas.

En el marco de los informes de evaluacién de riesgos institucional efectuados por la Oficina
de Control Interno, y en cumplimiento de su rol de tercera (3?) linea de defensa, se realizé la
evaluacién de los controles implementados para mitigar los riesgos asociados a la prestacion
de servicios de terceros a la SDMujer.

Se observd que se encuentran debidamente desagregadas y formalizadas las funciones y
responsabilidades de los diferentes actores que intervienen en la operacién de las actividades
de la Entidad.

3.1.1.4. Informacién y Comunicacién

La Entidad cuenta con procedimientos que permiten el manejo de la informacion entrante y
la atencion de las respuestas correspondientes, definiendo términos, formatos establecidos
por la SDMujer, y los criterios de calidad (coherencia, calidez, claridad y oportunidad),
establecidos en el Manual para la Gestion de Peticiones Ciudadanas de la Secretaria General
de la Alcaldia Mayor de Bogota y como lo solicita la Direccién Distrital de Calidad del Servicio.
En cumplimiento de la Directiva Distrital 001 del 03 de marzo de 2021 y del Manual para el
registro y tratamiento de denuncias por posibles actos de corrupcion y/o posibles
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inhabilidades, incompatibilidades o conflictos de interés RC-MA-2, la Entidad ha
implementado canales de informacion para la recepcion de denuncias andnimas o
confidenciales sobre posibles situaciones irregulares, asi como mecanismos para su manejo,
tales como son ORFEO, Bogota Te Escucha, correos electrénicos de la DTH y la OCDI.

= La entidad cuenta con un inventario de activos de informacién actualizado en el [l Semestre
de 2025, acorde al requisito anual de validacion normativa.

3.1.1.5. Actividades de Monitoreo

= Aprobacion del Plan Anual de Auditoria V1 de la Oficina de Control Interno para la vigencia
2026, el 11 de diciembre de 2025, por el Comité Institucional de Coordinacién de Control
Interno, en cumplimiento de lo dispuesto en el paragrafo 2 del articulo 27 del Decreto Distrital
221 del 6 de junio de 2023.

= Cumplimiento del PAAI 2025, acorde a la programacion establecida.

» La Entidad cuenta con procedimientos implementados que coadyuvan al monitoreo continuo
de las actividades, desde las tres lineas de defensa identificadas.

3.1.2. Fortalezas (F)
3.1.2.1. Ambiente de Control

= En el marco del Comité Institucional de Gestién y Desempeno (CIGD) realizé el analisis del
balance de contratacién y alertas por cada una de las dependencias de la SDMujer, lo cual
permitié fortalecer la toma de decisiones y la gestidén preventiva de los riesgos asociados a la
contratacion.

= En la verificacion del apoyo realizado por los contratistas en los productos y servicios que la
SDMujer brinda, se identificaron los informes y certificados de supervision, mediante los
cuales se realiza el seguimiento de la ejecucion contractual (obligaciones) y presupuestal,
junto con los soportes requeridos para los pagos correspondientes, dando cuenta del
cumplimiento de las obligaciones especificas y generales contenidas en la minuta contractual
de prestacién de servicios, directamente relacionadas con los servicios y productos de la
Entidad.
Adicionalmente, se adelanté el cierre de expedientes contractuales de vigencias anteriores,
con el fin de contar con la informacion actualizada en los sistemas contractuales aplicables a
la Entidad.

3.1.2.2. Evaluacién de Riesgos

= La Entidad ha definido un contexto estratégico y elabord una matriz DOFA, que sirve de base
para fortalecer el proceso de identificacion de riesgos y la definicidon de controles.

=  Se realiz6 monitoreo a los riesgos asociados a corrupcion por parte de la 22 y 32 linea de
defensa, lo cual permitio reforzar la gestion preventiva y el control sobre este tipo de riesgos
que se consideran criticos para la Entidad.

3.1.2.3. Actividades de Control
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Para la presente vigencia se realiz6 la actualizacion documental del Sistema Integrado de
Gestion (caracterizaciones, procedimientos, formatos, guias, manuales, instructivos,
politicas, protocolos, entre otros), acorde al cronograma establecido.

Se cuenta con un Sistema de Informacién Institucional "LUCHA", que centraliza la informacion
concerniente a las herramientas de gestion de los procesos (Documental, Mejoramiento
Continuo, Riesgos y Oportunidades, entre otros), el cual, esta en proceso de cambio, por un
sistema de informacion que permita consolidar el SIG, mddulo de riesgos, médulo de mejora
continua e indicadores en un solo instrumento.

Se realizaron actualizaciones en la infraestructura tecnoldgica de la Entidad, asi como, en la
continuidad del desarrollo de nuevos sistemas de informacion y/o aplicativos (PANDORA,
SIMISIONAL2, ICOPS para Proveedores, entre otros), que facilitan el trabajo de las
dependencias en el control y seguimiento de sus actividades.

Se evidencio que, en el aplicativo LUCHA, mddulo de riesgos, se realizaron los ajustes de la
asignacién de responsables de la ejecucidon y seguimiento de los riesgos y sus controles,
permitiendo la segregacion de funciones y guardando coherencia con los lineamientos
establecidos en la Politica de Administracion de Riesgos.

3.1.2.4. Informacién y Comunicacién

3.1.2.5.

3.1.3.

3.1.3.1.

La Entidad permanentemente, realiza difusiéon, promocion y visibilizacion de la oferta de
servicios y estrategias mediante piezas comunicativas y socializacion de estas a través de
redes sociales y pagina web institucional.

Con el animo de gestionar la informacion relevante para alcanzar los objetivos institucionales,
la Entidad ha disefado sistemas de informacion propios, que permiten la captura y
procesamiento de la informacién, asi como, coadyuva a la toma de decisiones estratégicas y
misionales (ICOPS, SIMISIONAL, INFOCUIDADO).

Actividades de Monitoreo

Se realiz6 la presentacion y socializacion periddica ante el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno de los avances del Plan Anual de Auditoria, asi como los
resultados de los informes realizados por la Oficina de Control Interno y Entes de Control
Externos de la vigencia 2025, fortaleciendo la transparencia y la toma de decisiones
informadas.

Se analizaron los resultados de auditorias externas efectuadas por entes de control y se
definieron las acciones orientadas a subsanar y mitigar la presencia de debilidades en futuros
ejercicios auditables.

Incumplimiento (I-01-VARIOS-2025): Extemporaneidad en el registro de Planes
de Mejoramiento en la plataforma SIVICOF

Actividades de Monitoreo

Condicién: La Entidad, si bien realizd el ejercicio de la formulacién de los Planes de
Mejoramiento derivados de las Auditorias de Cumplimiento Codigo No. 33 y No. 34 emitidos
por la Contraloria de Bogota D.C. en diciembre de 2025; los mismos no fueron registrados en
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3.1.4.

Tabla

la plataforma SIVICOF en los términos establecidos por el ente de control.
Criterios:

= Capitulo Ill de la Resolucion Reglamentaria No. 036 del 28 de diciembre de 2023,
(derogada por la Resolucion Reglamentaria No. 019 del 29 de diciembre de 2025),
“Por la cual se modifica y reglamenta el tramite del Plan de Mejoramiento que
presentan los sujetos vigilancia y control a la gestion fiscal de Contraloria de Bogota
D. C. y se adopta el procedimiento interno".

Causas:

= Posibles fallas en el funcionamiento de la plataforma SIVICOF, asi como la falta de
claridad en los tiempos establecidos para su reporte, sin embargo, sera importante
realizar el analisis de causas correspondiente, que permita identificar la causa raiz de
la situacion evidenciada.

Consecuencias:

= Posibles aperturas de investigaciones sancionatorias, cuando no se adelanten las
acciones tendientes a subsanar las deficiencias senaladas por la Contraloria de
Bogota D.C., o cuando no se formule accidén(es) a un hallazgo determinado.

Oportunidad de Mejora (OM-01-VARIOS-2025): Presentacion de tematicas clave,
segun funciones de los Comités Institucionales (CIGD y CICCI)

Condicioén: Al verificar las actas y tematicas tratadas en los Comités Institucionales (CIGD y
CICCI), sera importante abordar todas aquellas definidas en los lineamientos establecidos
(Resoluciones, Guias Internas), asi como, fortalecer la articulacién de los Comités respecto
a la informacion relevante presentada, de manera que esta sirva de insumo para la toma de
decisiones por parte de la Alta Direccion. En esta ocasion se identifican con especial atencion
las siguientes tematicas:

4. Tematicas definidas en lineamientos aplicables a los Comités Institucionales

Lineamiento | Funcion

(Resolucion, o Tematica Responsable
Guias, etc.) | Directriz

Resolucion Numeral 1 partir de la normativa vigente, de los informes presentados por Gestion y
0323 del Articulo 4 la/el Jefa(e) de la Oficina de Control Interno, de los organismos Desempeiio y
10/08/2023 de control, y de las recomendaciones del Comité | ofras instancias

Institucional de Gestion y Desempeio y de otras institucionales

Evaluar el estado del Sistema de Control Interno de la
Secretaria Distrital de la Mujer y aprobar las modificaciones, Comité
actualizaciones y acciones de fortalecimiento del sistema a Institucional de

instancias institucionales que suministren informacion | (Comités, Mesas)
relevante para la mejora del sistema.
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Lineamiento n Funcién

(Resolucion, o Tematica Responsable
Guias, etc.) Directriz

Corresponde al Despacho y a las jefas (es) de las
Subsecretarias, las jefas (es) de Oficinas Asesoras y
Direcciones, liderar, impulsar, apoyar, evaluar y hacer
seguimiento al cumplimiento del Sistema de Gestion con

., . - Dependencias
Resolucién , su marco de referencia - MIPG, en concordancia con sus | , . ,
Articulo - . . Lideresas/Lider de
0130 del 11 competencias y generar las recomendaciones de mejora Imolementacion de
24/04/2024 pertinentes, de conformidad con la siguiente distribucion P

https://www.sdmujer.qov.co/sites/default/files/2024- la Politica

04/normas/Resolucio%CC%81n%200130%20de%202024 %2
0Comite%CC%81%20Institucional%20Gestio%CC%81n%20
y%20Desempen%CC%830.pdf

Fuente. Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno

Criterios:

= Numeral 1 del Articulo 4 de la Resolucion No. 0323 del 10/08/2023 “Por medio de la cual se
crea el Comité Institucional de Coordinacién de Control interno, se regula su funcionamiento
y se dictan otras disposiciones”.

= Articulo 11 de la Resolucion No. 0130 del 24/04/2024 “Por medio de la cual se crea el Comité
Institucional de Gestion y Desempefio, se regula su funcionamiento y se dictan otras
disposiciones”.

Causas:

» |nobservancia de algunas de las funciones establecidas en los actos administrativos del
CICCl y CIGD, sin embargo, sera importante realizar el analisis de causas correspondiente,
que les permita identificar la causa raiz.

Consecuencias:

» Posible incumplimiento de las funciones a cargo de los Comités
= Accion u Omision en la toma de decisiones por la Alta Direccion, por falta de conocimiento
de informacion relevante en el marco de los Comités.

3.1.5. Oportunidad de Mejora (OM-02-VARIOS-2025): Debilidades en Ia
implementacion, mantenimiento y mejora continua del Sistema de Control
Interno Institucional.

3.1.5.1. Ambiente de Control

= Respecto al lineamiento 1.3 "Mecanismos frente a la detecciéon y prevencién del uso
inadecuado de informacion privilegiada u otras situaciones que puedan implicar riesgos para
la Entidad”, no se pudo contar con soportes documentales que permitieran evidenciar la
aplicabilidad e impacto desde el proceso de Gestion Documental (formato GD-FO-9), ya que
se indican evidencias de 7 dependencias, pero solo se allego una (DTH).
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SECRETARIA DE LAMUER

De igual manera, al corroborar en el aplicativo LUCHA, Modulo de Riesgos y Oportunidades
el Riesgo asociado a corrupcion creado por el Proceso de Gestién Tecnoldgica, el mismo no
se visualiza en el aplicativo, debido a que el nivel de aceptaciéon indicado no corresponde a

esta tipologia de riesgos, por lo que se sugiere validar en concordancia con la Politica de
Administracion de Riesgos de la SDMujer.

Imagen No. 3 — Riesgo Asociado a Corrupcién Proceso Gestién Tecnolégica ID 2375

T

de riesgos ¥

SISTEMA DE GESTION DE RIESGOS: MATRIZ DE RIESGOS CORRUPCION

Cambiar Sistema Modificar | Ver || Elminar | Evaluar | Conlroles | Plan ratamiento | Plan contingencia | Oportunidades de mejora | Maga térmico
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Fuente. Aplicativo LUCHA, Mdédulo de Riesgos y Oportunidades
Imagen No. 4 — Reporte de Riesgo Asociado a Corrupcion Proceso Gestion Tecnoldgica ID 2375
A C [8) H AQ AS AY AL BA
Lucka MATRIZ
RIESGO OLES DEL RIESGO RESIDUAI PLANES DE TRATAMIENTO
ID| ~ | Fecha identificacit = | Nombre - |Responsable ~ |Zona ineherente | ~ | Tipo v |Zona Residual | = | Tratamiento | ~ | Aceptacion|-T
Posibilidad de recibir o solicitar cualquier dadiva
o beneficio a nombre propio o de terceros a
cambio de la entrega de informacién clasificada
2375 2025-09-01 © resenvada. Yurieth Paola Rojas Mayorga Preventivo Evitar En aceptacién

Fuente. Aplicativo LUCHA, Médulo de Riesgos y Oportunidades
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Imagen No. 5 — Niveles de Aceptacion Politica de Administracién del Riesgo de la SDMujer

Niveles de aceptacion y Estrategias para combatir el riesgo: de conformidad con la zona ¢
riesgo residual la cual esta determinada por la probabilidad de ocurrencia del riesgo v 2l impacto gu
genere sobre los objetivos estratégicos una vez aplicados los controles, se determinan los siguiente
niveles de aceptacion vy estrategias para combatir el riesgo.

Riesgos de Gestion, Fiscal y Seguridad de la Informacion:

Tabla de aceptacion v esirategias para combatir los riesgos

Zona riesgo Nivel de Aceptacion Esirategia para combatir el
rezidmal riesgn
Capacidad del o Evitar o Feducir, (establecar plan de watamisnto
JE— Lucha}
Tﬂl“—“‘:m del 1o Feducir: mitizartransfarir,
TLEZZ0 (estsblecer Plan de tratamisnto en Lucha)
hioderado . . 31 A ceptar
I e [T e
Riesgo de Corrupcion v Lavado de activos y financiacion contra el terrorismo  LAJFT:
Tahla de aceptacidn ¥ estrategias para combatir los ri de corrupcion
Fona riesgo Nivel de Aceptacion Esxtrategia para combatir &l
residmal riezgo (tratamiento de riesgo)

Capacidad del Feducir, Evitar o Compantir: {establecer Plan

Mo

riesgo de tratamiento en Lucha)
. o Reducir, Exitar o Compantir: (Compartir,
Tolerancia del {establacer Plan de tratamiento en Lucha)

rissgo P——— —
Wlod 3 o Feduco: Evitar o Compartir:

{establacer Plan de tratamiento en Lucha)

Fuente. MI-PLT-2 - Politica Administracion del Riesgo - V9

Se evidencié debilidades en el contenido de las Actas correspondientes a los CIGD, ya que
las mismas, no reflejan de manera clara el detalle de los resultados e informacion presentada,
asi como, la toma de decisiones adoptadas.

3.1.5.2. Actividades de Monitoreo

Respecto al lineamiento 17.7. "Verificacion del Avance y Cumplimiento de las acciones
incluidas en los planes de mejoramiento producto de las autoevaluaciones (22 linea)”, no se
pudo contar con soportes documentales que permitieran evidenciar la aplicabilidad e impacto
del uso de los documentos de la Oficina Asesora de Planeacion, Proceso Mejoramiento
Institucional, en coherencia con lo manifestado “(...) OAP comunica a las dependencias los
ajustes requeridos mediante correo electrénico, memorandos o en el desarrollo de mesas de
trabajo, asegurando una retroalimentacién oportuna y técnica (...)".

Criterios:
Articulo 8 de la Resolucion No. 0130 del 24/04/2024 “Por medio de la cual se crea el Comité
Institucional de Gestiéon y Desempefio, se regula su funcionamiento y se dictan otras

disposiciones” (Deroga las Resoluciones No. 0423/2020 y 0689/2021)
Numeral 12 de la Politica de Administracion del Riesgo MI-PLT-2, versién 9.
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= Articulo 151 del Decreto 403 de 2020 “Deber de entrega de informacién para el ejercicio de
las funciones de la unidad u oficina de control interno.”

Causas:

* Inobservancia de algunos de los lineamientos establecidos en el acto administrativo del
Comité Institucional de la Entidad (CIGD), sin embargo, sera importante realizar el analisis de
causas correspondiente, que les permita identificar la causa raiz.

= Falta de atencion en la revision de las solicitudes de informacion y correspondiente entrega
de soportes.

= Debilidades o falta de conocimiento de la aplicacién de los lineamientos establecidos en la
Politica de Administracion del Riesgo respecto a los criterios que estructuran los riesgos
asociados a corrupcion.

Consecuencias:

= Posible incumplimiento de los lineamientos establecidos a cargo del Comité Institucional
(CIGD).

= Dificultades en el ejercicio de la evaluacién independiente.

» |noportunidad y falta de publicidad del Riesgo asociado a corrupcion y sus seguimientos.

3.2. COMPARATIVO RESULTADOS AUDITORIAS INTERNAS vs MDI? — FURAG? 2024
vs RESULTADOS DE EVALUACION INDEPENDIENTE SOBRE EL ESTADO DEL
SISTEMA DE CONTROL INTERNO Il SEMESTRE 2025.

En el presente ejercicio auditor, en funcién de verificar los resultados obtenidos para el Il Semestre
de 2025 vy los resultados consolidados surgidos de evaluaciones internas* y externas® en relacion
con los cinco (5) componentes que conforman el Modelo Estandar de Control Interno MECI,
incorporado en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG implementado en la SDMujer, se
realizé un comparativo de los resultados desde estos tres criterios.

Como resultado de la verificacion realizada, se obtuvieron los siguientes resultados:
v’ Resultados MDI-FURAG 2024

Como se habia indicado, estos resultados no permiten comparar con los resultados de la vigencia
2025, al ser estos correspondientes a la medicion de la vigencia 2024, sin embargo, permiten
evidenciar la existencia de coherencia en los resultados de los Componentes MECI. Es asi, que en

2 Medicion Desempefio Institucional

3 Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion
4 Informes de Auditoria Interna PAAI 2025

5 MDI-FURAG
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el ejercicio de la medicion del desempenio institucional - FURAG MECI de la vigencia 2024, la
SDMuijer obtuvo los siguientes resultados:

Imagen No. 6 — Resultados Generales Iindice de Control Interno SDMujer 2024

l. Resultados Generales

indice de Control Interno

Promedio grupo par - Puntaje consultado

92,7

96,9

minimo puntaje méximo puntaje
grupo par grupo par

Nota: El promedio del grupo par corresponde al promedio de puntajes de las entidades que hacen parie
de dicho grupo. Este valor solo se visualiza cuando se filtra o consulta una sola entidad.

Fuente. MDI-FURAGO 2024, Departamento Administrativo de la Funcion Publica.
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiOWYwM2U3N2MtMDY2MCO0YTV]LWE10GUtNjQ4ZjYyNDIxYTIlliwidCI6ljU1MDNhYWMyL Tdh
MTUtNDZhZi1iNTIwLTJhNjc1YWQxZGY xNilsImMiOjR9

Imagen No. 7 — Resultados Indices de Desempefio de los Componentes MECI SDMujer 2024

®Puntaje Consultado # Valor media de Referencia

Componente

-
¢ C1: Ambiente propicio para el
ejercicio del control

6 C2: Evaluacion estratégica del
riesgo

C3: Actividades de control
efectivas

C4: Actividades de monitoreo

5 sistematicas y onentadas a la
mejora

C5: Informacion y comunicacion
relevante y oportuna para el
control

Cc2

C3

C4

Cc5

=)

50 100

Fuente. MDI-FURAGO 2024, Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiOWYwM2U3N2MtMDY2MCO0YTVILWE10GUtNjQ4ZjYyNDIXY TIlliwidCI6[jUTMDNhYWMyL Tdh
MTUtNDZhZi1iNTIwLTJhNjc1YWQxZGYxNilsiImMiOjR9

Como se observé en la imagen anterior, los resultados de la medicion al desempeno de los
componentes del MECI, son superiores al valor media de referencia. Lo anterior, refleja que la
Entidad cuenta con un Sistema de Control Interno adecuado y eficaz.
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v~ Resultados Auditorias Internas PAAI Il Semestre 2025
De las Veintitrés (23) Auditorias Internas efectuadas por la Oficina de Control Interno para el |l
Semestre de la Vigencia 2025, se obtuvieron los siguientes resultados respecto a los hallazgos
identificados en el marco de estos, los cuales se identificaron acorde a los componentes del MECI®,
asi;

Grafico No. 1 — Hallazgos por Componente Auditorias Internas PAAI Il Semestre 2025

4 A

55
32
19 16 23
12
6
al i
T
C1 Cc2 C3 C4 C5
EIncumplimiento  ®E Oportunidad de Mejora

\. J

Fuente. Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno

Imagen No. 8 — Participacion de Hallazgos x Componente

% Hallazgo
Componente (Incumplimientos
P y Oportunidades
de Mejora)
10%
Eval.uaclon de 29,
riesgos
Actividades de o
control 51%
Inform?cmp'y 14%
comunicacion

6 Modelo Estandar de Control Interno
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Fuente. Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno
Como se ve en el grafico No. 1, se identificaron 172 hallazgos (Incumplimientos y Oportunidades de
Mejora) en los 23 ejercicios de auditoria realizados por la Oficina de Control Interno durante el Il
Semestre de 2025, observandose que los componentes “Actividades de Control y Actividades de
Monitoreo”, concentran, en términos generales, la mayor cantidad de hallazgos, representando el
74% del total (Imagen No. 8).

Del 100% de los hallazgos, 112 (65,12%) corresponden a Oportunidades de Mejora, que evidencian
situaciones que podrian convertirse en un futuro en un incumplimiento normativo con efecto en el
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la Entidad.

v’ Resultados EISCI | Semestre 2025

De la Evaluacién efectuada por la Oficina de Control Interno del Estado del Sistema de Control
Interno en el marco del presente ejercicio auditor, se obtuvieron los siguientes resultados por
componente del MECI:

Imagen No. 9 — Resultados EISCI! Il Semestre 2025 x Componente

Nivel de
Cumplimiento
componente

Componente

Evaluacion de
riesgos

Actividades de
control

Informacién y
comunicacion

Monitoreo

Fuente: Formato DAFP (Anexo N°1 - Conclusiones)
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Grafico No. 2 — Hallazgos por Componente EISCI Il Semestre de 2025

\_

(
1 1 1
SN JEEEENENNNET s—
C1 C5

C2 C3 C4

HIncumplimiento  EOportunidad de Mejora

Fuente. Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno

Imagen No. 10 — Participacion de Hallazgos x Componente

% Hallazgo
Componente (Incumplimientos
P y Oportunidades
de Mejora)
33%
Evalyaclon de 0%
riesgos
Actividades de 0%
control
Inform§C|op’y 0%
comunicacion

Fuente. Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno

Como se ve en el grafico No. 2, en la presente evaluacion se identificaron 3 hallazgos
(Incumplimientos y Oportunidades de Mejora) en la auditoria de cumplimiento. Se evidencia que en
el componente de “Actividades de Monitoreo”, es el que presenta mayor cantidad de hallazgos
identificados, representando el 67% del total (Imagen No. 10).

v’ Comparativo Resultados Auditorias Internas PAAI Il Semestre 2025 y Evaluacion
Independiente sobre el Estado del Sistema de Control Interno Il Semestre de 2025
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Con el proposito de evidenciar como se encuentra en la presente vigencia el estado del SCI, en el
marco de los componentes que lo integran y que acciones de mejora se deben implementar para
continuar con los 6ptimos resultados obtenidos en la medicién del indice de Desempefio Institucional
MID — FURAG de la vigencia 2024, se realiza un analisis comparativo entre los resultados obtenidos
en 2024, los correspondientes a la Evaluacién Independiente a corte del 31 de diciembre de 2025 y
los hallazgos identificados en las Auditorias Internas efectuadas por la Oficina de Control Interno
durante el Il semestre de 2025.

Tabla 5. Comparativo Resultados Componentes MECI SDMujer

EISCI Il Semestre Al Il Semestre

Componentes SCI MDI MECI 2024 2025 2025 - Hallazgos
C1 - Ambiente de Control 93,0 90,0 10,0
C2 - Evaluacion de Riesgos 98,6 88,0 2,0
C3 - Actividades de Control 100,0 88,0 51,0
C4 - Informacion y Comunicacion 93,4 86,0 14,0
C5 - Actividades de Monitoreo 98,5 89,0 23,0

Fuente. Elaboracion propia de la Oficina de Control Interno

Como se puede observar en la tabla No. 5, los resultados obtenidos en la evaluacion del 1| Semestre
de 2025 se evidencia que cuatro (4) de los componentes, respecto a los resultados de la medicion
2024, presentan disminuciones, que deberan ser objeto de gestion de mejora para la vigencia 2026,
a fin de fortalecer el SCI, para lo cual es importante que se tengan en cuenta los resultados
(hallazgos) emitidos en los informes de la Oficina de Control Interno, con el propdsito de identificar y
tomar acciones oportunas y adecuadas que permitan mitigar el impacto que estos hallazgos puedan
generar sobre los componentes del SCI en la vigencia 2026.

4. CONCLUSIONES

Como resultado de la verificacion y seguimiento sobre el cumplimiento del Estado del Sistema de
Control Interno conforme al MECI y el MIPG acorde con lo establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica - DAFP en la Circular Externa No 100-006 del 19 de diciembre
de 2019, la Secretaria Distrital de la Mujer ha dado cumplimiento de las disposiciones en materia de
Sistema de Control Interno y Modelo Integrado de Planeacién y Gestion en la Entidad, asi:

= Los lineamientos verificados en la presente evaluacion permitieron medir del grado de
cumplimiento de la estructura de control establecida en el Sistema de Control Interno de la
Secretaria Distrital de la Mujer con corte al 31 de diciembre de 2025, en consonancia con la
metodologia disefiada por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP.
Como resultado, los componentes evaluados reflejaron un nivel de cumplimiento del 88% en
el presente formulario, demostrando continuidad en el trabajo articulado entre las Lineas de
Defensa y los resultados de los controles establecidos en la Entidad.

= Los resultados de los componentes Evaluacién de Riesgos y Actividades de Control
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evidenciaron mejoras en la evaluacién realizada con corte al 31 de diciembre de 2025,
respecto al corte del 30 de junio de 2025. (88%).

El Sistema present6 disminuciones en tres (3) de los cinco (5) componentes (Ambiente de
Control (-2%), Informacion y Comunicacién (-3%) y Actividades de Monitoreo (-4%), respecto
a los resultados obtenidos en el seguimiento del | Semestre de 2025.

La evaluacion al Sistema de Control Interno de la Secretaria Distrital de la Mujer permitié
evidenciar su efectividad, en razén a que su disefio esta alineado con las necesidades y la
operatividad de la Entidad, permitiendo la flexibilidad respecto con su evolucién, lo que
contribuyo al cumplimiento misional y de objetivos de la SDMujer.

No obstante, sera importante seguir trabajando en acciones que permitan fortalecer el cumplimiento
de las metas establecidas para la presente vigencia y, los soportes presentados que demuestren el
cumplimiento, reflejados en un (1) Incumplimiento y dos (2) oportunidades de mejora, las cuales
tienen como propodsito la mejora de la Entidad frente al cumplimiento del Estado del Sistema de
Control Interno.

5. RECOMENDACIONES

Promover la realizacion de sesiones conjuntas entre el CICCI y el CIGD, tendiente a la
dinamizacion de estos espacios en relacién con el seguimiento y evaluacién de aspectos
claves para el mejoramiento de la gestion y desempeio institucional, asi como el
cumplimiento de los objetivos institucionales.

Solicitar acompafamiento de la Oficina Asesora de Planeacion, respecto a la identificacion,
determinacion y redaccion de los riesgos y controles, acorde a los lineamientos establecidos
por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

Se evidencié en el marco de los resultados de la AC "Proceso de Gestion del Talento
Humano” que se identificaron hallazgos relacionados con el cumplimiento de los lineamientos
4.1, 4.3 y 4.6, lo que impacto en la calificacion del criterio "funcionando", conllevando a una
leve disminucién del porcentaje de cumplimiento del componente, por lo que se exhorta al
proceso de Gestidon del Talento Humano a continuar con la formulacién de los Planes de
Mejora, originados en el Informe de AC al Proceso de Gestién de Talento Humano, que
permita en proximos analisis y evaluaciones evidenciar las acciones de mejora
implementadas y la eficacia y efectividad de estas. Son las medidas sugeridas con la finalidad
de agregar valor a la gestion y tendientes a la busqueda de soluciones practicas o de mejoras
efectivas sobre las deficiencias detectadas en una auditoria.

En el marco del Informe de Auditoria Interna de Cumplimiento: Evaluacion a la Gestion de
Riesgos Institucional y Programa de Transparencia y Etica Pablica vigencia 2025, realizado
por la OCI, se observd que la Entidad cuenta con un Procedimiento de Administracion del
Riesgo MI-PR-3, sin embargo, se observd que aun se continuan presentando debilidades en
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la identificacion y determinacién de controles adecuados y acciones preventivas que
contribuyan a mitigar la ocurrencia de eventos de riesgo, por lo que se exhorta a los procesos
de la Entidad a continuar con la formulacion de los Planes de Mejora, originados en el Informe
de AC Evaluacién de Riesgos Institucional y PTEP Vigencia 2025, que permita en proximos
analisis y evaluaciones evidenciar las acciones de mejora implementadas y la eficacia y
efectividad de estas.

= En el marco del Informe de Auditoria Interna de Cumplimiento: Evaluacion a la Gestidon de
PQRSDF | Semestre de 2025, realizado por la OCI, se observé que la Entidad cuenta con
manuales y procedimientos para el manejo de informacién entrante y saliente, sin embargo,
se observd que aun se continuan presentando debilidades en esta gestion realizada desde
todos los canales con que cuenta la SDMujer, por lo que se exhorta a los procesos de
Relacionamiento con la Ciudadania y Gestion Documental continuar con la formulacién de
los Planes de Mejora, originados en el Informe de AC , que permita en préximos analisis y
evaluaciones evidenciar las acciones de mejora implementadas vy la eficacia y efectividad de
estas.

= Validar los soportes que dan cuenta de los lineamientos, verificando que estos permitan
evidenciar la aplicabilidad y ejecucion de los procedimientos, guias, manuales o documentos
que direccionan el cumplimiento de las actividades, especialmente en los lineamientos 13.2
GT), 15.1, 15.2 y 15.4 (Comunicaciones).

6. PLAN DE MEJORAMIENTO

La Oficina Asesora de Planeacion junto con el apoyo y trabajo conjunto con la Oficina de Control
Interno, establecio el procedimiento interno “Mejora Continua (MI-PR-07, V03)” con el objetivo de
definir la metodologia para la identificacién, analisis y eliminacion de las causas de no conformidades,
incumplimientos, observaciones y oportunidades de mejora identificadas en los ejercicios de
autoevaluacion, evaluacion, inspeccién, vigilancia, auditorias internas y externas, que evallen la
gestion de los procesos de la Secretaria Distrital de la Mujer, mediante la formulacién, ejecucion y
seguimiento de planes de mejoramiento, con el fin de evitar que las causas se vuelvan a presentar,
garantizando la mejora continua del Sistema de Gestion.

En razén a lo anterior, a partir de la vigencia 2025, la segunda linea (Oficina Asesora de Planeacion)
sera la encargada de determinar la eficacia (cumplimiento) de las acciones de planes de mejora
internos, mientras la tercera linea (Oficina de Control Interno) estara encargada de realizar la
validacion de la eficacia y evaluacion de la efectividad de las acciones de los Planes de Mejoramiento
para eliminar la causa (s) que originé los hallazgos.

Dado lo anterior, con relacién al informe de “Evaluaciéon Independiente sobre el Estado del Sistema
de Control Interno || Semestre de 2025, se evidencié que actualmente se cuenta con 2 planes de
mejora, los cuales seran sujetos de evaluacion de efectividad por parte de la Oficina de Control
Interno en el presente informe. Por lo anterior, es importante que se valide la completitud de la
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documentacién, de tal forma que se cuente con las evidencias de la ejecucién de las acciones de
mejora cargadas en el aplicativo “Lucha” dentro de los tiempos propuestos.

6.1. Evaluacion de Efectividad Planes de Mejoramiento Internos — Evaluaciéon
Independiente sobre el Estado del Sistema de Control Interno

De acuerdo con la funcionalidad del aplicativo LUCHA en el médulo de mejoramiento y como parte
del presente seguimiento realizado a los planes de mejoramiento internos, se realizé evaluacién de
la efectividad de las acciones de mejora cerradas con el propdsito de verificar que las ejecuciones
de dichas acciones fueron conducentes a mejorar la gestién de los procesos después de su
cumplimiento. En ese sentido, se procedio a validar la efectividad de 2 planes de mejora, con 2
acciones de mejora, como se evidencia a continuacion:

Tabla 5. Acciones de mejora objeto de evaluacion de efectividad

Fuente de Auditoria ID Aplicativo LUCHA
Auditoria Interna de cumplimiento Evaluacion
1 Independiente sobre el Estado del Sistema de 1515, 1526

Control Interno Il Sem 2024 - PAA 2025
Fuente. Elaboracion propia de acuerdo con informacién obtenida del aplicativo “Lucha”, médulo mejoramiento continuo.

Nota: El detalle del seguimiento realizado a cada una de las acciones se muestra en el Anexo 1 del
presente informe

De los 2 planes de mejora evaluados en términos de efectividad, se identificd que el 100% (2 planes)
fueron efectivos, dado que las acciones implementadas contribuyeron a evitar que la causa raiz del
hallazgo se materializara nuevamente.

Tabla 6. Resultados evaluacion efectividad planes internos

No Acciones No Acciones No Acciones
por evaluar efectivas * inefectivas *

Fuente de Auditoria Proceso Responsable

Generacion y Apropiacién de

Auditoria Interna de cumplimiento Conocimiento sobre la ] .
Evaluacion Independiente sobre el : Lz
Estado del Sistema de Control Interno situacion de Derechos
Sem 2024 - PAA 2025 Humanos de las Mujeres
Gestion Contractual 1 1
Total 2 2 0

Fuente. Elaboracion propia de acuerdo con informacién obtenida del aplicativo “Lucha”, médulo mejoramiento continuo.
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SECRETARIA DE LAMUIER
7. ANEXOS

CONTENIDO PRESENTACION NOMBRE DE ARCHIVO

Resultados Evaluacion de
efectividad a Planes de | Texto en formato XLSX,
Mejoramiento Internos corte 31 Documento Electronico

Anexo 1.
Evaluac_Efectividad PM EISCI
Il SEM 2025.xIsx

enero 2026
Conclusiones Estado Sistema Texto en formato XLSX, Anexo 2. Conclusiones Estado
Control Interno || Semestre 2025 Documento Electrénico SCI _ | SEM 2025.xIsx
8. FIRMAS
Elaboro Revis6 y Aprobo
Maryam Paola Herrera M. Diana Carolina Peralta D.
Auditor (a) Interno Jefa (e) de Oficina

Notas finales:

. La naturaleza de la labor de auditoria interna ejecutada por la Oficina de Control Interno, al estar supeditada al cumplimiento del Plan
Anual de Auditorias Internas, se encuentra limitada por restricciones de tiempo y alcance, razén por la que procedimientos mas
detallados podrian develar asuntos no abordados en la ejecucion de esta actividad.

. La evidencia recopilada para propdsitos de la evaluacion efectuada versa en informacion suministrada por (dependencias
proveedoras de informacién durante la auditoria interna), a través de solicitudes y consultas realizadas por la Oficina de Control

Interno. Nuestro alcance no pretende corroborar la precision de la informacion y su origen.

= Las “Oportunidades de Mejora”y “Recomendaciones” sera importante que sean analizadas, y se incentiva su tratamiento a través de
los planes de mejoramiento en virtud de la posible materializacion de un riesgo y la mejora continua.

. La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno es discrecional de la Administracién de la Entidad.

=  La comunicacion interna remisoria del presente resultado de trabajo de auditoria interna se constituira como el informe ejecutivo e
incluirda como minimo el resumen del resultado, las recomendaciones y la solicitud del plan de mejoramiento.
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