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Memorando N°

FECHA: 09 de diciembre de 2024

PARA: LUISA FERNANDA MORENO MARTINEZ
DELEGADA PARA EL CONTROL (E)
DIANA MILENA BELTRAN CASTANEPA
COORDINADORA GRUPO DE INSPECCION
JAIME ANTONIO SARMIENTO SANTANDER
COORDINADOR GRUPO DE SANCIONES

DE: LUIS EDUARDO PERDOMO LONDONO
JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

ASUNTO: COMUNICADO: INFORME FINAL DE AUDITORIA - GESTION DE
CONTROL, INSPECCION Y VIGILANCIA.

Respetados (as) Doctores (as):

De conformidad con las facultades legales contenidas en el articulo 12 de la Ley 87 de
1993, articulo 17 del Decreto 648 de 2017 del rol de evaluacién y seguimiento, y en
cumplimiento del Plan Anual de Auditoria aprobado por el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno para la vigencia 2024 y el Procedimiento Auditorias
basadas en riesgos vigente, de manera atenta se anexa el Informe Final de Auditoria
Interna basada en riesgos del Proceso Gestién de Control, Inspeccién y Vigilancia.

El Informe preliminar de la auditoria interna fue comunicado al responsable de la unidad
auditada, mediante radicado 20241100041413CS del 27 de noviembre de 2024, sobre el
cual se recibio respuesta con radicado 2024200004294CS del 04 de diciembre de 2024,
considerando las observaciones y/o justificaciones entregadas, quedando agotados todos
los mecanismos de subsanacion de diferencias y culminadas las etapas de la auditoria.

Producto de los hallazgos resultado de esta auditoria, respetuosamente se solicita suscribir
y remitir a la Oficina Asesora de planeacion con copia a la Oficina de Control Interno, dentro
de los siguientes 10 dias a la recepcidon de este memorando, el respectivo Plan de
Mejoramiento.

De cara a las recomendaciones, conforme a lo sefialado en el literal k) del articulo 12 de
la Ley 87 de 1993, este despacho exhorta a implementar las medidas recomendadas, ya
que pueden ser objeto de seguimiento en la proxima vigencia.

Agradecemos su tiempo y atencion prestada al desarrollo del ejercicio auditor y estamos
seguros de que este ejercicio contribuira al fortalecimiento del Sistema de Control Interno
de la Entidad.

Cordialmente.
Firmado digitalment
LUIS EDUARDQ Lo/ s eouaoo
S PERDOMO  / ‘PERDOMO LONDONO

- ! _-Fecha;2024.12.09
LUIS EDUARDO PERDOMO LONDORO LONDONO_ /3116150500
Jefe Oficina de Control Interno

Anexo por correo electrénico en formato PDF: Informe de auditoria - Delegada para el Control -
veinticinco (25) folios
Copia: Dra. Yenniffer Edilma Parra Moscoso Superintendente de Vigilancia y Seguridad Privada
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MACROPROCESO/ PROCESO O AREA DEL No. INFORME
SEGUIMIENTO
25/2024
FECHA DE INICIO
25/09/2024
AUDITORIA INTERNA GESTION DE FECHA ENTREGA DE INFORME
CONTROL, INSPECCION Y VIGILANCIA 09/12/2024

PARA CONOCIMIENTO DEL
SUPERINTENDENTE

Dra. Yenniffer Edilma Parra Moscoso
Superintendente de Vigilancia y Seguridad
Privada

EQUIPO AUDITOR DESTINATARIO LIDER Y/O RESPONSABLE

DEL AREA O DEPENDENCIA:

Auditor(es):

Juan Sebastian Téllez . ,
Luisa Fernanda Moreno Martinez

Peldez Delegada para el Control (E)

ASPECTOS GENERALES DEL INFORME

Objetivo General:

Evaluar el cumplimiento de los objetivos de los procedimientos "PRO-
GCI-210-002 Atencion de Quejas contra Servicios Autorizados y No
Autorizados de Vigilancia y Seguridad Privada, PRO-GCI-230-001
Sancionatorio e Imposicion de Medidas Cautelares y Multas, PRO-GCI-
220-001 Visitas de Inspeccion, PRO-GCI-200-002 Administrativo
Sancionatorio para Imposicion de Sancion y Resoluciéon del Recurso de
Reposicion”, esto se llevard a cabo mediante la verificacion de los
controles establecidos por los lideres de los procesos, con enfoque en
riesgos, con el fin de diagnosticar y formular observaciones y/o
recomendaciones que generen oportunidades de mejora.

Alcance:

Periodo comprendido del 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023.

En el desarrollo de la auditoria el auditor presento las siguientes
limitaciones:

< Activacién del usuario en el aplicativo ESIGNA: El 23 de octubre de
2024 se activo el usuario con permisos de consulta para la revision a
través del aplicativo ESIGNA. Desde esa fecha, el sistema ha
presentado fallas intermitentes, lo que ha afectado la disponibilidad
y el acceso a la informacion.

< Confiabilidad de la informacién reportada en las bases de datos: Se
observd que la informacién reportada por los grupos responsables en
las bases de datos presenta falencias en su digitalizacion.

Metodologia:

Aplicacion de los elementos y herramientas para la evaluacién
independiente, en concordancia con las normas internacionales para el
ejercicio profesional de la auditoria interna asi:

< Comunicado inicial al lider del proceso a través del memorando
numero 20241100029153CS, con fecha del 25 de septiembre de
2024,

% Solicitud de informacién mediante el radicado ndmero
20241100031513Cs “Delegada para el Control” y
20241100031523CS "“Grupo de Talento Humano y Grupo de
Contratos”, con fecha del 7 de octubre de 2024.
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< Andlisis de las bases de datos allegadas a la Oficina de Control
Interno.

Verificacion Documental en el aplicativo Esigna.

Visita in Situ.

X3

¢

Constitucion Politica de Colombia.

Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen normas para el ejercicio

del control interno en las entidades y organismos del estado y se

dictan otras disposiciones”.

> Ley 1437 del 2011 "Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo”. (CPACA). Art. 14,17,18, 47,48,49.

> Ley 1755 de 2015 "Por medio de la cual se regula el Derecho
Fundamental de Peticion y se sustituye un titulo del Cdédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo”.

> Decreto Ley 356 de 1994 "Por el cual se expide el Estatuto de
Vigilancia y Seguridad Privada”.

> Decreto 2355 de 2006 "Por el cual se modifica la estructura de la
superintendencia de vigilancia y seguridad privada y se dictan otras
disposiciones” Art. 12 “Funciones del Despacho del Superintendente”.

> PRO-GCI-210-002 "Atencion de Quejas contra Servicios
Autorizados y No Autorizados de Vigilancia y Seguridad
Privada”.

» PRO-GCI-230-001 "“Sancionatorio e Imposicion de Medidas
Cautelares y Multas”.

> PRO-GCI-220-001 "Visitas de Inspeccion”.

» PRO-GCI-200-002 “"Administrativo Sancionatorio para

Imposicion de Sancion y Resolucion del Recurso de

Reposicion".

VOV |

Criterios de la
auditoria:

RESUMEN EJECUTIVO

Como resultado del ejercicio de auditoria realizado por la Oficina de Control Interno, a continuacion,
se detallan las observaciones derivadas del analisis de la informacién proporcionada por los grupos
que conforman la Delegatura para el Control: Investigaciones Administrativas Preliminares,
Inspeccidon y Sanciones. Este analisis incluyd la revision de los expedientes fisicos y el uso del
aplicativo ESIGNA, segun la muestra seleccionada. El objetivo de la auditoria fue evaluar la
efectividad de los controles internos y la identificacion de riesgos en los procesos, conforme a los
procedimientos establecidos.

Hallazgos:

1. Demoras en los tiempos de respuesta a las PQRSD. (Reiteracion Informe de Auditoria N° 23
del 2021)

No confiabilidad en la informacién reportada en las bases de datos. (Reiteracion Informe de
Auditoria N° 23 del 2021)

Visitas de verificacidon realizadas fuera de los plazos establecidos.

Auto de archivo emitidos por el Grupo de Inspecciones.

Pérdida de la facultad sancionatoria. (Reiteracién Informe de Auditoria N° 23 del 2021)

. Archivo de Gestién.

N

owpw

DESARROLLO DE LA AUDITORIA O SEGUIMIENTO

En el marco de la funcién de evaluacion y seguimiento del Sistema de Control Interno, conforme a lo
dispuesto en la Ley 87 de 1993, especialmente en el articulo 12, literal G, y en cumplimiento del Plan
Anual de Auditoria, esta dependencia llevé a cabo auditoria interna al proceso de Gestién de Control,
Inspeccidn y Vigilancia correspondiente a la vigencia 2023. En esta auditoria se analizo la gestidn
realizada por la Delegatura para el Control.
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El auditor utiliz6 como insumo para la auditoria la informacidon proveniente de las bases de datos
enviadas por los coordinadores de la Delegatura para el Control a través del correo institucional. Estas
bases de datos incluyen los registros correspondientes al Grupo de Investigaciones Administrativas
Preliminares, al Grupo de Inspeccion y al Grupo de Sanciones. Durante el desarrollo de la auditoria,
se cotejé dicha informacion con el soporte documental registrado en el aplicativo eSigna y en archivo
fisico. Para este ejercicio, el auditor aplico un muestreo estadistico conforme al formato establecido
en la caja de herramientas de la Guia de Auditoria Interna Basada en Riesgos para Entidades
Puablicas del DAFP (Departamento Administrativo de la Funcion Publica).

No obstante, cuando no es posible llevar a cabo una verificacién total de las transacciones o hechos
ocurridos en un proceso, se selecciona una muestra la cual debe ser representativa de acuerdo con
la complejidad del proceso. "El muestreo de auditoria es la aplicacion de un procedimiento de auditoria
a menos del 100% de los elementos de una poblacién con el objetivo de sacar conclusiones acerca
de toda la poblacion” (Fuente: IIA Global).

1. HALLAZGO N° 1 DEMORAS EN LOS TIEMPOS DE RESPUESTA A LAS PQRSD. (REITERACION
INFORME DE AUDITORIA NO. 23 DEL 2021)

Una vez recibida y analizada la informacién proporcionada por la Delegatura para el Control, el auditor
constatd que se incluyen un total de 2.243 registros correspondiente a la vigencia 2023, distribuidos
de la siguiente manera:

Tabla 1 — Bases de datos Delegatura para el Control

GRUPO Vigencia 2023
Investigaciones Administrativas Preliminares 1.646
Inspecciones 202
Sanciones 395
TOTAL 2.243

Elaboracion propia OCI - Informacidon tomada de las bases de datos
Base de datos Grupo Investigaciones Administrativas Preliminares

Segun la informacion de la Base de Datos, el auditor observo que, de las 1.646 quejas reportadas en
el periodo auditado, se clasificaron como se detalla en la Tabla 2.

Tabla 2 - Clasificacion de las PQRSD allegadas a IAP vigencia 2023

TEMA CANTIDAD
Fallas 11
Ampliacion de la queja 2
Requerimiento al vigilado 1
Traslado al vigilado 8
Hurtos 438
Acuso de recibido 5
Ampliacion de la queja 30
Desistimiento expreso 1
Estado de la queja 4
No es competencia de la super 2
Requerimiento al vigilado 292
Respuesta a la solicitud 7
Traslado a inspecciones 1
Traslado a la Fiscalia 22
Traslado a sanciones 1
Traslado al vigilado 72
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Traslado para grupo de operaciones 1
Irregularidades 838
Acuso de recibido 6
Ampliacion de la queja 152
Auto de archivo 1
Estado de la queja 11
No es competencia de la super 19
Requerimiento al vigilado 202
Respuesta a la solicitud 28
Traslado a inspecciones 7
Traslado a la Fiscalia 11
Traslado a la Superintendencia de Industria y Comercio 1
Traslado al Ministerio de Trabajo 42
Traslado a sanciones 2
Traslado al vigilado 356
Laborales 282
Ampliacion de la queja 11
Estado de la queja 1
No es competencia de la super 1
Requerimiento al vigilado 9
Respuesta a la solicitud 2
Traslado a inspecciones 1
Traslado a la DIAN 1
Traslado a la Fiscalia 1
Traslado al Ministerio de Trabajo 239
Traslado al vigilado 16
PETICIONES INCOMPLETAS 32
Ampliacion de la queja 16
Estado de la queja 1
No es competencia de la super 6
Requerimiento al vigilado 1
Respuesta a la solicitud 2
Traslado a la Superintendencia de Industria y Comercio 1
Traslado al Ministerio de Trabajo 2
Traslado al vigilado 3
PREGUNTAS GENERALES 15
Ampliacion de la queja 3
Requerimiento al vigilado 6
Respuesta a la solicitud 1
Traslado a inspecciones 1
Traslado a la Superintendencia de Industria y Comercio 2
Traslado al vigilado 2
SERVICIOS ILEGALES 30
Ampliacion de la queja 10
No es competencia de la super 2
Requerimiento al vigilado 3
Respuesta a la solicitud 2
Traslado a inspecciones 8
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Traslado al Ministerio de Trabajo 3
Traslado al vigilado 2
TOTAL, GENERAL 1646

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos IAP
Analisis de Solicitudes

+ Condicion N° 1.1: Traslado por Competencia Fuera de Término.

De acuerdo con la informacion de la base de datos, se identific6 que 691 de las 811 quejas
relacionadas con el traslado por competencia reportadas durante la vigencia 2023 fueron resueltas
de forma extemporanea, incumpliendo lo establecido en la Ley 1755 de 2015, que regula el Derecho
Fundamental de Peticidn. Segun el articulo 21, titulado "funcionario sin competencia”, se establece lo
siguiente:

"Si la autoridad a quien se dirige la peticion no es competente, informara de inmediato al interesado si este
actua verbalmente, o dentro de los cinco (5) dias siguientes a la recepcion, si lo hace por escrito. Dentro
del término sefialado, remitira la peticion al competente y enviara copia del oficio remisorio al peticionario.
En caso de no existir un funcionario competente, se lo comunicara. Los plazos para decidir o responder se
contaran a partir del dia siguiente a la recepcion de la peticion por la autoridad competente”.

Tabla 3 - Traslado por competencia fuera de termino

TEMA CANTIDAD
Fallas 4
Hurtos 75
Irregularidades 370
Laborales 214
Peticiones Incompletas 11
Preguntas Generales 5
Servicios Ilegales 12
Total, general 691

Elaboracion propia OCI - Informacidén tomada de la base de datos IAP

Respuesta 1: En la respuesta al informe preliminar de auditoria, enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado realiza la réplica a los
Traslados por competencia, en los siguientes términos:

"(...) 1. TRASLADO POR COMPETENCIA FUERA DE TERMINO

El Grupo de Control Interno informa que 691 de las 811 quejas relacionadas con el traslado por
competencia reportadas durante la vigencia 2023 fueron resueltas de forma extemporanea incumpliendo
lo establecido en el articulo 21 de la Ley 1755 de 2015.

Para este caso en particular, resulta importante sefialar que, de conformidad con el procedimiento interno
establecido para el ingreso y asignacién de todas las PQRS que se presentan a la entidad, ingresan por
un grupo transversal adscrito a la Secretaria General de la entidad y es el grupo de atencidén al usuario,
quienes se encargan de recepcionar, clasificar y trasladar por competencia al grupo interno de trabajo
que corresponda segun su naturaleza.

En este sentido, tal como se sefiala en el Informe de Auditorias de Gestién, hay un retraso en el reparto
qgue hace esta dependencia al grupo de IAP, demora que como se evidencia en el informe ha sido hasta
de 114 dias, lo que obstruye o dificulta el cumplimiento de las tareas y términos establecidos para la
oportuna atencion, tramite y respuesta de las PQRS.

En virtud de ello, el término de cinco (5) dias otorgado por el CPACA para dar traslado por competencia,
se causa en el mayor de los casos, por no decir todas las veces, dentro del término del traslado que se
efectua en el grupo de atencién al usuario, por lo cual, no resulta admisible la observacion, puesto que,
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en la mayoria de los casos, el grupo de IAP tiene conocimiento de las PQRS después que ha transcurrido
dicho término.

En consecuencia y como se ha reiterado en varias ocasiones, el trabajo articulado entre el grupo de
Investigaciones Administrativas Preliminares y Atencion al Usuario debe ser permanente, pero sobre todo
oportuno para evitar el vencimiento de términos.

En este sentido se sugiere recomendar al Grupo de Atencion al Ciudadano, implementar directrices o
lineamientos que le permitan realiza un oportuno traslado de las PQRS a este grupo (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Es importante sefalar que la fecha de reparto a cargo del Grupo de Atenciéon al Usuario incide
directamente en los plazos establecidos para dar respuesta a los requerimientos, afectando de manera
significativa los tiempos de respuesta dentro de los términos determinados. No obstante, a pesar de
las demoras en los tiempos de reparto, se observé que el Grupo de Investigaciones Administrativas
Preliminares también presenta retrasos en la emisién de sus respuestas. Esta doble demora sugiere
una falta de eficiencia en ambos procesos, tanto en el reparto inicial como en la respuesta final, lo
cual impacta negativamente en la oportunidad y efectividad de la gestién administrativa.

Dicho lo anterior, y una vez evaluados los argumentos presentados por la Delegada para el Control,
la Oficina de Control Interno concluyé que dichos argumentos no desvirtian lo evidenciado. Por lo
tanto, la reiteracién identificada en el cuerpo del presente informe se mantiene, dado que corresponde
al hallazgo de auditoria del Informe N° 23 de 2021, el cual evidencid una recurrencia en la auditoria
actual. Esto obliga a generar un nuevo plan de mejoramiento para subsanar la inefectividad detectada
en el plan de mejoramiento anterior.

Asimismo, debido a la relevancia de lo identificado, se recomienda incluir estos aspectos en el Mapa
de Riesgo de Gestion.

+ Condicion N° 1.2: Solicitud de ampliacion fuera de términos

Segun la informacién de la base de datos, se identificd que 103 de las 221 solicitudes de ampliacidon
de informacién reportadas durante la vigencia 2023 fueron resueltas de forma extemporanea,
incumpliendo lo establecido en la Ley 1437 de 2011, "“Por la cual se expide el Cdédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo”. El articulo 17, titulado "Peticiones
incompletas y desistimiento tactico”, establece lo siguiente:

“"En virtud del principio de eficacia, cuando la autoridad constate que una peticion ya radicada esta
incompleta o que el peticionario deba realizar una gestion de tramite a su cargo, necesaria para adoptar
una decisiéon de fondo, y que la actuacion pueda continuar sin oponerse a la ley, requerirad al peticionario
dentro de los diez (10) dias siguientes a la fecha de radicacion para que la complete en el término maximo
de un (1) mes” (ver tabla 4).

Tabla 4 - requerimiento al peticionario para ampliacidon de informaciéon de manera extemporanea

TEMA CANTIDAD
Hurtos 14
Extralimitacién de Funciones del Personal de Vigilancia y Seguridad Privada 1
Sector Residencial 13
Irregularidades 66
Dafos 1
Extralimitacion de Funciones del Personal de Vigilancia y Seguridad Privada 17
Incumplimiento del Contrato Celebrado
Obligaciones Laborales y/o de Seguridad Social
Otras
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Prestacién del Servicio 38
Tarifas 2
Laborales 5
Obligaciones Laborales y/o de Seguridad Social 5
Peticiones Incompletas 13
Consultas 1
Hurtos 1
Irregularidades 8
Otras 2
Servicios Ilegales 1
Preguntas Generales 2
Consultas 2
Servicios Ilegales 3
Empresas No Autorizadas 3
Total, general 103

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos IAP

Respuesta 2: En la respuesta al informe preliminar de auditoria, enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza la réplica a la solicitud
de ampliacion fuera de termino, como se detalla a continuacion:

"(...) SOLICITUD DE AMPLIACION FUERA DE TERMINO.

El grupo de Control Interno informa que 103 de las 221 ampliaciones de informacion reportadas durante
la vigencia 2023 fueron resueltas de forma extemporanea incumpliendo lo establecido en el articulo 17
de la Ley 1755 de 2015.

Al respecto se debe manifestar que, si bien el articulo referenciado lineas arriba, establece el término de
diez (10) dias para solicitar ampliacion de informacion al peticionario, para el presente caso, se reitera
la falencia puesta de presente anteriormente relacién con los tiempos de traslado de las PQRS por parte
de atencion al usuario al grupo de IAP, puesto que, la mayoria de los términos transcurren fuera de
nuestra orbita de atencién y gestion. Adicionalmente, y como se manifesté en parrafos anteriores, el
grupo de IAP presenta un protocolo de atencion de PQRS que incluye:

- Reparto al personal sustanciador

-Estudio y proyeccion de respuesta a la PQRS

- Revision de la proyeccion realizada

- Firma del acto administrativo

- Radicacién y comunicacion del acto administrativo.

Finalmente, es necesario resaltar que en virtud de un evidente crecimiento del sector de la vigilancia y
la seguridad privada, la demanda del servicio publico a cargo de esta entidad ha desbordado la capacidad
del personal de planta, debiéndose recurrir a la figura de contratos de prestacién de servicios, lo que
hace necesario un redisefio institucional para responder a la alta demanda de solicitudes presentadas,
aunado a ello debe tenerse en cuenta las graves fallas presentadas en el servicio de internet, asi como
en el gestor documental esigna, situacion esta que impacta de manera directa la gestion y atencién
oportuna de las PQRS presentadas por los ciudadanos (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo con lo manifestado, la Oficina de Control Interno evalud el protocolo para gestionar las
respuestas de las PQRSD de Investigaciones Administrativas Preliminares, por lo que se recomienda
al proceso ajustarlo para dar cumplimiento a la normativa vigente.

Por otra parte, de acuerdo con el acapite "Traslado por Competencia Fuera de Término — RESPUESTA
OFICINA DE CONTROL INTERNQ”, se sugiere una falta de eficiencia en ambos procesos, tanto en el
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reparto inicial como en la respuesta final, lo que impacta negativamente en la oportunidad y
efectividad de la gestidon administrativa.

Dicho lo anterior, y una vez evaluados los argumentos presentados por la Delegada para el Control,
la Oficina de Control Interno concluyé que dichos argumentos no desvirtian lo evidenciado. Por lo
tanto, la reiteracién identificada en el cuerpo del presente informe se mantiene, dado que corresponde
al hallazgo de auditoria del Informe N° 23 de 2021, el cual evidencid una recurrencia en la auditoria
actual. Esto obliga a generar un nuevo plan de mejoramiento para subsanar la inefectividad detectada
en el plan de mejoramiento anterior.

Asimismo, debido a la relevancia de lo identificado, se recomienda incluir estos aspectos en el Mapa
de Riesgo de Gestion.

+ Condicion N° 1.3: Derecho de peticion

Con base en la informacion de la base de datos, se identificé que 133 de los 507 derechos de peticidon
reportados en la vigencia 2023 fueron resueltos de forma extemporanea, incumpliendo Io
establecido en la Ley 1755 de 2015 que regula el Derecho Fundamental de Peticién. El articulo 17,
titulado "Términos para resolver las distintas modalidades de peticiones”, establece que, "salvo norma
legal especial y so pena de sancion disciplinaria, toda peticion debera resolverse dentro de los quince
(15) dias siguientes a su recepcion”.

Tabla 5 - Derechos de peticién extemporaneos

TEMA CANTIDAD
Hurtos 73
Otras
Prestacién del Servicio
Sector Comercial 2
Sector Residencial 69
Irregularidades 53
Extralimitacién de Funciones del Personal de Vigilancia y Seguridad Privada 12
Incumplimiento del Contrato Celebrado 2
Otras 3
Prestacién del Servicio 34
Tarifas 2
Laborales 1
Obligaciones Laborales y/o de Seguridad Social 1
Preguntas Generales 3
Consultas 3
Servicios Ilegales 3
Empresas No Autorizadas 3
Total, general 133

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos IAP

En virtud de lo expuesto, se identificd que los controles no son efectivos y que el plan de mejoramiento
suscrito de acuerdo con la auditoria interna realizada por la Oficina de Control Interno (Informe 23-
2021), destinado a subsanar esta situacion, resultd inefectivo. Por lo tanto, el Grupo de
Investigaciones Administrativas Preliminares deberd elaborar un nuevo plan de mejoramiento con el
objetivo de corregir la reiteracion de esta situacién, en cumplimiento con los plazos establecidos en
la normativa vigente. Esta accién es especialmente relevante, ya que la vulneracidon del derecho
fundamental de peticion expone a la Entidad al riesgo de que el peticionario interponga una accién
de tutela, lo que podria derivar en implicaciones legales y reputacionales para la organizacion.
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Respuesta N° 3: En la respuesta al informe preliminar de auditoria, enviada por medio del
memorando 20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza la réplica
a los Derechos de Peticion, en los siguientes términos:

"(...) 3. DERECHO DE PETICION

Por ultimo, el grupo de Control Interno manifiesta que, de acuerdo a la base informacién que reposa en
el grupo, se identificé que 133 de los 507 derechos de peticion reportados para vigencia 2023 fueron
resueltos de forma extemporanea, vulnerando asi, lo establecido en el articulo 17 de la Ley 1755 de
2015.

Resulta importante sefialar que, al grupo de investigaciones administrativas preliminares en su gran
mayoria recepciona las quejas que presentan los ciudadanos-usuarios contra los servicios de vigilancia y
seguridad privada, situacion que en la mayoria de los casos genera un tramite administrativo.

En este sentido resulta pertinente aclarar que, no todos los documentos que llegan al grupo de IAP son
peticiones en el sentido juridico o como lo relaciona el CPACA y que tienen que ver con fallas del servicio
de vigilancia y seguridad privada, por lo tanto, la atencidn las quejas o denuncias allegadas se surten
bajo los lineamentos o disposiciones legales establecidas para el procedimiento administrativo
sancionatorio de que tratan los articulo 57 y 42 de la Ley 1437 de 2011 y no las dispuestas para el
derecho de peticion, en el entendido de que estas ingresan a una etapa denominada averiguacion
preliminar, con la que se buscar determinar si existe mérito para adelantar un procedimiento
administrativo sancionatorio o por el contrario debe procederse a su archivo.

Por ende, no es de recibo la observacion realizada, puesto que la auditoria no fue realizada en los
términos anteriores, sino considerando que todo se trata de derechos de peticion (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Es importante sefalar que lo anterior no constituye un hallazgo, teniendo en cuenta que la Oficina de
Control Interno se estd pronunciando del plan de mejoramiento del informe 23-2021, el cual fue
inefectivo. Toda vez que se sigue presentando la misma situacion.

Frente al argumento expuesto por la Delegada del Control, la Oficina de Control Interno evalud lo
dispuesto en el numeral 4.6 "Términos para dar acuso de recibo” del "Manual para el tramite de
investigaciones administrativas preliminares de la delegada para el Control” identificado en el Sistema
de Gestién Documental con cdédigo MAN-GCI-210-002, versién 17 de 03/07/2024, por lo que se
recomienda realizar los ajustes conforme a la normatividad.

Dicho lo anterior, y una vez evaluados los argumentos presentados por la Delegada para el Control,
la Oficina de Control Interno concluyé que dichos argumentos no desvirtian lo evidenciado. Por lo
tanto, la reiteracién identificada en el cuerpo del presente informe se mantiene, dado que corresponde
al hallazgo de auditoria del Informe N° 23 de 2021, el cual evidencié una recurrencia en la auditoria
actual. Esto obliga a generar un nuevo plan de mejoramiento para subsanar la inefectividad detectada
en el plan de mejoramiento anterior.

Asimismo, debido a la relevancia de lo identificado, se recomienda incluir estos aspectos en el Mapa
de Riesgo de Gestion.

4+ Condicion N° 1.4: Muestra Auditada

Durante la revision de la muestra seleccionada, se constatd que los traslados por competencia fueron
atendidos de manera extemporanea. Es importante sefalar que la fecha de reparto a cargo del Grupo
de Atencién al Usuario incide directamente en los plazos establecidos para dar respuesta a los
requerimientos, afectando de manera significativa los tiempos de respuesta dentro de los términos
determinados.

No obstante, a pesar de las demoras en los tiempos de reparto, se ha observado que el Grupo de
Investigaciones Administrativas Preliminares también presenta retrasos en la emision de sus
respuestas. Esta doble demora sugiere una falta de eficiencia en ambos procesos, tanto en
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el reparto inicial como en la respuesta final, lo cual impacta negativamente en la oportunidad y
efectividad de la gestidon administrativa.

Tabla 6 - Respuestas extemporaneas

DIAS FECHA DE | RESPUESTA A
RADICADO | cpcyp pg | TRASNCURRIDOS | cecpn pE | RADICADO DE | RADICADO PQRSD
DE o e, ENTRE ety oo £c (VALIDACION | TRASLADO
ENTRADA RADICADO Y SALIDA OCI) DIAS
REPARTO HABILES
TRASLADO A
2023009140 | 27/04/2023 13 10/05/2023 | 2023009279 | 13/06/2023 23 T SADO A
TRASLADO A
2023013748 | 26/06/2023 10 6/07/2023 2023013841 2/08/2023 19 T ASLADO A
TRASLADO A
2023002281 | 6/02/2023 8 14/02/2023 | 2023004381 | 24/03/2023 28 TRASADO A
TRASLADO A
2023000161 | 4/01/2023 15 19/01/2023 | 2023002025 | 10/02/2023 17 TRASADO A
2023012976 | 16/06/2023 6 22/06/2023 | 2023012667 | 18/07/2023 18 T%Z';ALESOAL
2023016118 | 26/07/2023 12/09/2023 | 2023022108 4/10/2023 17 TRASLADO AL
VIGILADO
TRASLADO A
2023001319 | 24/01/2023 24/03/2023 | 20232100043513 | 1/05/2023 INepotADO A
TRASLADO A
2023000729 | 16/01/2023 10/05/2023 | 20232100076573 | 26/07/2023 Ao L
TRASLADO A
2023001059 | 19/01/2023 15 3/02/2023 | 20232100037163 | 12/04/2023 Ao L

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos IAP

Respuesta 4: Aspectos generales de acuerdo con lo que explica el Lider del Proceso mediante
memorando 20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024.

"(...) Desde el grupo de IAP, nos permitimos hacer las siguientes apreciaciones respecto del informe
recibido.

a. INSUFICIENCIA EN EL PERSONAL DE PLANTA Y CONTRATISTA QUE INTEGRA EL GRUPO DE
INVESTIGACIONES ADMINISTRATIVAS PRELIMINARES.

El alto volumen de trabajo y la cantidad de tareas que se manejan internamente en el grupo no logran
ser cumplidas en su totalidad y de manera oportuna por el personal de cada uno de los grupos , puesto
que se cuenta con tres (3) auxiliares de planta y tres (3) contratistas, los cuales deben efectuar tareas
como el reparto, atender oficina virtual, hacer la respectiva relacion de expedientes en el gestor
documental, realizar las planillas de comunicacién que se envian a 472, responder todos los correos
electrénicos que son enviados por diferentes grupos de la entidad con solicitudes concretas elaboradas
para esta drea, impresion de documentos ya firmados y su posterior radicacion, recepcién de expedientes
fisicos, elaboracién de informes, actualizacion de bases de gestién y descongestion, eliminacién por error
administrativos de ciclos en el gestor documental ESIGNA y la creacion de expedientes bajo el ciclo GEN
como consecuencia de la contingencia; por su parte, la profesional en derecho, tiene a su cargo la revision
de todos los actos administrativos que las contratistas proyectan, ademads de la elaboracion de informes,
memorandos u oficios requeridos por la Delegatura.

b. FALLAS EN EL GESTOR DOCUMENTAL ESIGNA.

Las constantes caidas del gestor documental han imposibilitado el cumplimiento eficiente de las tareas
asignadas al grupo IAP, incluso la consulta de expedientes y las fallas en el internet generan retrasos en
el cumplimiento de las diferentes actividades que el grupo tiene a cargo.

c. ARTICULACION DE TRABAJO GRUPO ATENCION AL USUARIO.

Las constantes caidas del gestor documental han imposibilitado el cumplimiento eficiente de las tareas
asignadas al grupo IAP, incluso la consulta de expedientes y las fallas en el internet generan retrasos en
el cumplimiento de las diferentes actividades que el grupo tiene a cargo.

d. ARTICULACION DE TRABAJO GRUPO ATENCION AL USUARIO.

En consideracion a la necesaria coordinacion entre las dependencias a nuestro cargo, en especial con el
Grupo de Atencién al Usuario de esta entidad, para que de manera eficiente se pueda priorizar la
delegacion por competencia de las PQRS que ingresen (...)".
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+ Respuesta Oficina de Control Interno

Las observaciones expuestas por el Grupo de Investigaciones Administrativas Preliminares, la Oficina
de Control Interno recomienda que deben tenerse en cuenta para determinar la causa raiz para la
suscripcién del Plan de Mejoramiento.

+ Plan de Mejoramiento Institucional

De acuerdo con lo evidenciado en el desarrollo de la presente auditoria, se reiteran
situaciones detectadas en el informe 23-2021 realizado por esta dependencia:

. Tabla 7 - Relacion de situaciones evidenciadas
REITERACION DE SITUACIONES INFORMADAS EN EL
INFORME 23-2021 DEBE FORMULAR NUEVO PLAN SI/NO

Demoras en los tiempos de respuesta a las PQRSD SI
Elaboracion propia OCI

2. Hallazgo N° 2 No confiabilidad en la informaciéon reportada en las bases de datos.
(Reiteracion informe de Auditoria No. 23 del 2021)

+ Condicion 2.1: Registros errados en la base de datos del Grupo de Investigaciones
Administrativas Preliminares.

Se evidencié que de la base de datos enviada a la Oficina de Control Interno presenta errores de
digitacion en la fecha de radicado de salida, lo que afecta la confiabilidad de la informacién. Lo
expuesto denota debilidades en el diligenciamiento de la base de datos, que registra la gestion del
Grupo de Investigaciones Administrativas Preliminares, lo que constituye un incumplimiento de lo
establecido en el literal e) del articulo 2 de la Ley 87 de 1993, que establece como objetivo
fundamental del Sistema de Control Interno “asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion

y de sus registros”.
Imagen 1 - Falencias en la digitacion

RADICADO DE FECHA DE RADICADO DE FECHA DE RADICADO DE| FECHA REAL RADICADO

ENTRADA RADICADO SALIDA SALIDA DE SALIDA
2023010012 10/05/2023 2023009357 13/05/2023 13/06/2023
2023010585 16/05/2023 2023009267 13/05/2023 13/06/2023
2023010614 17/05/2023 2023009274 13/05/2023 13/06/2023
2023010676 17/05/2023 2023009286 13/05/2023 13/06/2023
2023010730 18/05/2023 2023009293 13/05/2023 13/06/2023
2023010969 19/05/2023 2023009297 13/05/2023 13/06/2023
2023010970 19/05/2023 2023009299 13/05/2023 13/06/2023
2023010987 23/05/2023 2023009302 13/05/2023 13/06/2023
2023010991 23/05/2023 2023009305 13/05/2023 13/06/2023
2023011028 23/05/2023 2023009307 13/05/2023 13/06/2023
2023011066 23/05/2023 2023009313 13/05/2023 13/06/2023
2023011070 23/05/2023 2023009316 13/05/2023 13/06/2023
2023011071 23/05/2023 2023009319 13/05/2023 13/06/2023
2023011075 23/05/2023 2023009321 13/05/2023 13/06/2023

Elaboracion propia OCI - Informacidén tomada de la base de datos IAP

Dicho lo anterior, se han identificado falencias en los controles establecidos para actualizar y ajustar
la base de datos del Grupo de Investigaciones Administrativas Preliminares, correspondiente a las
PQRSD recibidas durante la vigencia de 2023. Se constatd que los controles implementados para
garantizar la confiabilidad de la informacion no son eficaces, y que el plan de mejoramiento suscrito
de acuerdo con la auditoria interna realizada por la Oficina de Control Interno (Informe 23-2021),
destinado a subsanar esta situacion, resultd inefectivo. En consecuencia, el Grupo de Investigaciones
Administrativas Preliminares debera formular un nuevo plan de mejoramiento para corregir la
reiteracion de los errores detectados.
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] Tabla 8 — Relacion de situaciones evidenciadas
REITERACION DE SITUACIONES INFORMADAS EN EL
INFORME 23-2021 DEBE FORMULAR NUEVO PLAN SI/NO
Registros errados en la base de datos del Grupo de

Investigaciones Administrativas Preliminares.
Elaboracién propia OCI

SI

+ Condicion 2.2: Registros incompletos en la base de datos del Grupo de Inspeccion.

Durante el proceso de validacion de los expedientes fisicos frente a la base de datos proporcionada
por el Grupo de Inspeccion, y en relacién con la muestra auditada, se identificaron falencias en la
informacién registrada. En particular, se observé que los campos correspondientes al niumero de
resolucidon de la medida cautelar y la fecha de resolucidon no estaban relacionados en la base de datos,
lo que podria afectar la integridad y trazabilidad de la informacion contenida en la misma.

Imagen 2 - Registros incompletos

Tors i e = T 1o S Verificacion por parte de la Oficina de
Control Interno
# EXP-ESIGNA - No. RESOLUCION FECHA No. RESOLUCION FECHA
VIM M/CAUTELAR RESOLUCION M/CAUTELAR RESOLUCION

192/2023/VIM N/A N/A 20232300040307 11/07/2023
186/2023/VIM N/A N/A 20232300040187 11/07/2023
160/2023/VIM N/A N/A 20232300018697 24/04/2023
189/2023/VIM N/A N/A 20232300051587 17/08/2023
188/2023/VIM N/A N/A 20232300040267 11/07/2023
187/2023/VIM N/A N/A 20232300040257 11/07/2023
184/2023/VIM N/A N/A 20232200023958 10/07/2023
171/2023/VIM N/A 20232300051757 17/08/2023
138/2023/VIM N/A N/A 20232300040297 11/07/2023

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos Inspecciones.

Dicho lo anterior, se han identificado falencias en los controles establecidos para ajustar y actualizar
la base de datos del grupo de Inspeccidn. El auditor constaté que los controles implementados para
garantizar la confiabilidad de la informacidn no son eficaces y que el plan de mejoramiento suscrito
de acuerdo con la auditoria interna realizada por la Oficina de Control Interno durante la vigencia de
2021, con el fin de subsanar esta situacién, resultdé inefectivo. En consecuencia, el Grupo de
Inspecciones debera elaborar un nuevo plan de mejoramiento, con el fin de corregir la reiteracion de
los errores detectados.

Observacion enviada por medio del memorando 20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024,
el proceso auditado, realiza la réplica para los "Registros incompletos en la base de datos del Grupo
de Inspeccion”, en los siguientes términos:

"(...) Registros incompletos en la base de datos del Grupo de Inspeccién

Durante el proceso de validacién de los expedientes frente a la base de datos proporcionada por el Grupo
de Inspeccién, y en relacién con la muestra auditada, se identificaron falencias en la informacion
registrada. En particular, se observé que los campos correspondientes al nimero de resolucién de la
medida cautelar y la fecha de resolucion no estaban relacionados en la base de datos, 10 que podria
afectar la integridad y trazabilidad de la informacion contenida en la misma.

Frente al hallazgo es del caso reiterar lo indicado para el hallazgo N°1, en el entendido que si el Grupo
de Inspeccién no conoce de los actos administrativos de imposicidon de medidas cautelares no cuenta con
la correspondiente informacion para ser registrada en la base de datos.

Asi las cosas, considera esta Coordinacion que los hallazgos sefialados al Grupo de Inspeccion segun el
informe de auditoria NP 25/2024 carecen de fundamento y deben ser desestimados.
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Con el debido respeto, me permito referirme al Informe NO. 25/2024 de fecha 18 de noviembre de 2024,
rendido como resultado de la Auditoria Interna practicada parte de la Oficina de Control Interno al proceso
de Control, Inspeccién y Vigilancia (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Frente al argumento planteado por la Delegatura para el Control, la Oficina de Control Interno
concluyd que estos no desvirtuan lo evidenciado , de acuerdo con “(...) en el entendido de que, si el
Grupo de Inspeccion no conoce de los actos administrativos de imposicion de medidas cautelares, no
cuenta con la informacion correspondiente para ser registrada en la base de datos”, lo anterior y
teniendo en cuenta que el auditor evidencid que, tras imponer la medida cautelar (Grupo de
Sanciones), el Grupo de Inspeccidn realizd visita de verificacién. Por tal motivo, estas debieron ser
registradas en la base de datos de Inspeccion.

Por lo tanto, la Oficina de Control Interno ratifica la reiteracién identificada en el cuerpo del presente
informe. Es importante sefalar que lo anterior no constituye un hallazgo, teniendo en cuenta que la
Oficina de Control Interno se esta pronunciando del plan de mejoramiento del informe 23-2021
realizado por esta dependencia, el cual fue inefectivo. Toda vez que se sigue presentando la misma
situacion.

+ Plan de Mejoramiento Institucional

De acuerdo con lo evidenciado en el desarrollo de la presente auditoria, se reiteran situaciones
detectadas en el informe 23-2021 realizado por esta dependencia:

. Tabla 9 - Relacion de situaciones evidenciadas
REITERACION DE SITUACIONES INFORMADAS EN EL
INFORME 23-2021 DEBE FORMULAR NUEVO PLAN SI/NO
Registros incompletos en la base de datos del Grupo de
Inspeccion

SI

Elaboracion propia OCI
Grupo de Inspecciones

+ RECOMENDACION 1: Actas de visitas

Al revisar los expedientes fisicos de la muestra seleccionada para el Grupo de Inspecciones, se
identifico deficiencias en las actas de visita, las cuales resultan ilegibles. Considerando que las actas
son el soporte fundamental del informe de la visita, es esencial que sean claras y legibles para
garantizar una correcta comprensidén de los eventos y acciones ocurridas durante su desarrollo. La
falta de legibilidad compromete la transparencia y la confiabilidad de la documentacién, lo que podria
afectar la integridad del proceso de inspeccidn.

Expediente 114/2023/VIM

Imagen 3 ‘_Def|C|enC|as en el diligenciamiento del acta de visita
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Elaboracion propia OCI — Expediente 205/2023/VIM
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Expediente 205/2023/VIM

Imagen 4 — Deficiencias en el diligenciamiento del acta de visita

& presente tiene como propésito registrar la visita i pectiva en los sigui (Relaci

eve de los moﬁv07por los cuales se efectin Ia vislla) i
1] /) i

N ]
ﬂ.“lﬂ”ﬂ!”)’./’-‘j”‘

> Sl P [UM_\

VACIONES DE CO 1S10) VISITADO,
2 ASET 2,

1 Ley 356 de 1994, en concordancla ton-%l.ey 1437 ; 2011 CP CA tHeulo

LR oo e, Viatlascers © Bt boefor s

EZ 2

‘vm -vp-v-fm."":‘r‘m
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Elaboracion propia OCI - Expediente 205/2023/VIM

En virtud del Procedimiento de Visitas de Inspeccién PRO-GCI-220-001, se establece el protocolo para
garantizar la correcta ejecucién de las inspecciones, asegurando que se cumplan los estandares de
calidad y transparencia en cada una de las visitas realizadas.

% Actividad 19: Realizar la visita de acuerdo con el auto comisorio de conformidad con lo
establecido en el instructivo para la practica de visitas de inspeccidn, y elaborar la respectiva
Acta de Visita con sus respectivas firmas.

% Actividad 31: Teniendo en cuenta las observaciones de la revisidn positiva del Informe
Ejecutivo, se elabora un memorando remitiendo el expediente y copia de la comunicacién
(oficio) informando al vigilado el curso que ha tomado el expediente junto con la documentacion
recaudada (Auto Comisorio, Acta de la Visita Inspectiva debidamente diligenciada,
Informe ejecutivo firmado por el comisionado, material probatorio recaudado en la inspeccién
en las cuales se apoya el informe).

Debido a que las actas pueden haber sido escritas de manera apresurada, existe la Posibilidad de
afectacion reputacional y operativa debido a la ausencia de actas claras y detalladas. Esto podria
generar incertidumbre respecto a la veracidad de los eventos registrados durante la visita,
comprometiendo la fiabilidad de los informes y las decisiones derivadas de las inspecciones realizadas.

OBSERVACIONES DEL LIDER DEL PROCESO:

La Oficina de Control Interno adelanto la socializacion del informe preliminar el dia 26 de noviembre
de 2024, en el cual, el lider del proceso realizé la siguiente observacion:

El hallazgo no es aceptado debido a una falta de criterio en su evaluacion. Es importante destacar
gue una letra poco legible o dificil de leer no constituye, un incumplimiento, toda vez, que el objetivo
final es el informe de inspeccidn, el cual ha sido debidamente realizado en medio magnético y explica
de manera clara lo sucedido.

Analisis de la Oficina de Control Interno:

Analizada la observacion realizada por el lider del proceso, y una vez validadas las evidencias (acta),
la Oficina de Control Interno considera que la justificacion es valida. lo cual, permite eliminar la causa
raiz del hallazgo, por consiguiente, el hallazgo (actas de visitas) del presente informe, baja su
incidencia pasando a ser recomendacion.

No obstante, es importante que el lider del proceso, desde su rol como primera Linea de defensa,
realice el mantenimiento efectivo de controles internos que permita cumplir con el objetivo de este.
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3. Hallazgo N° 3 Visitas de verificacion realizadas fuera de los plazos establecidos

Condicion: Con respecto a la muestra seleccionada, se observé que, una vez que la medida cautelar
queda en firme, no se estan llevando a cabo las visitas de verificacién dentro de los plazos
establecidos. Tras realizar la revisién, se encontraron los siguientes expedientes:

Imagen 5 - Visitas de inspeccién

#EXP- No. RESOLUCIGN FECHA TIPO DE VISITA (ORDINARIA - EXTRAORDINARIA DiAS TRANSCURRIDOS DESDE
ESTGNA - VIM M/CAUTELAR RESOLUCION |~ PRESTADOR NO AUTORIZADO - VERIFICACION -| MES DE VISITA |FECHA DE VISITA| LA MEDIDA CAUTELAR HASTA
IN SITU) LA SEGUNDA VISITA
211/2023/VIM 20232300020857 28/04/2023 VERIFICACION DICIEMBRE 19/12/2023
192/2023/VIM 20232300040307 11/07/2023 VERIFICACION NOVIEMERE 16/11/2023
186/2023/VIM 20232300040187 11/07/2023 VERIFICACION NOVIEMBRE 16/11/2023
168/2023/VIM 20232300016987 14/04/2023 VERIFICACION OCTUBRE 18/10/2023
164/2023/VIM 20232300018687 24/04/2023 VERIFICACION OCTUBRE 18/10/2023
163/2023/VIM 20232300023397 11/05/2023 VERIFICACION QOCTUBRE 18/10/2023
160/2023/VIM 20232300018697 24/04/2023 VERIFICACION OCTUBRE 20/10/2023
157/2023/VIM 20232300007987 08/03/2023 VERIFICACION OCTUBRE 18/10/2023
154/2023/VIM 20232300062057 8/03/2023 VERIFICACION OCTUBRE 24/10/2023
147/2023/VIM 20232300023567 11/05/2023 VERIFICACION OCTUBRE 18/10/2023
189/2023/VIM 20232300051587 17/08/2023 VERIFICACION NOVIEMBRE 16/11/2023
188/2023/VIM 20232300040267 11/07/2023 VERIFICACION NOVIEMBRE 16/11/2023
184/2023/VIM 20232200023958 10/07/2023 VERIFICACION NOVIEMBRE 16/11/2023
167/2023/VIM 20232300017637 19/04/2023 VERIFICACION OCTUBRE 18/10/2023
165/2023/VIM 20232300020667 28/04/2023 VERIFICACION OCTUBRE 18/10/2023
158/2023/VIM 20232300009507 21/03/2023 VERIFICACION OCTUBRE 19/10/2023

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos Inspecciones.

Criterio: Procedimiento sancionatorio e imposicién de medidas cautelares PRO-GCI-230-001-
Actividad N° 14: "Una vez en firme el Acto Administrativo de medida cautelar se remite copia a el
darea de Inspecciones para programar visita de inspeccion de verificacion para visita (2) dos meses
después de que esté firme el acto.”

Posibles Causa: Falta de personal para llevar a cabo visitas de verificacidon y falencia en los puntos
de control para asegurar el cumplimiento.

Consecuencia: Continuidad en el funcionamiento de los servicios de vigilancia y seguridad privada
no autorizados, como consecuencia de la extemporaneidad en la realizacion de las visitas de
verificacion.

Respuesta 5: En la respuesta al informe preliminar de auditoria enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza la réplica para el
“Hallazgo N° 3", en los siguientes términos:

"(...) Para el Hallazgo N° 2 "Inspecciones de verificacion tras la aplicacion de medidas cautelares”

Como lo pudo establecer el equipo auditor en el procedimiento PRO-GCI-230-001 denominado
"PROCEDIMIENTO SANCIONATORIO E IMPOSICION DE MEDIDAS CAUTELARES Y MULTAS" en la actividad
N° 14 establece que el profesional del Grupo de Sanciones remite a través de memorando dirigido al
Grupo de inspeccién el acto administrativo en firme que impone una medida cautelar y de esta manera
programar visita de inspecciéon de verificacion dos (2) meses después de que esté firme el acto, no
obstante, es preciso indicar que durante el periodo auditado (1 de enero al 31 de diciembre de 2023) el
Grupo de Inspeccién no recibié ningun memorando proveniente del Grupo de Sanciones, por lo tanto, no
tenia como establecer los actos administrativos de imposicion de medidas cautelares impuestas por la
Entidad y proceder con las correspondientes visitas de inspeccién de verificacion.

Por lo tanto, se considera que no hay lugar a establecer un hallazgo basado en que "no se estan llevando
a cabo las visitas de verificacién dentro de los plazos establecidos (...)".
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RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo con lo expuesto, la Oficina de Control Interno observd la no articulacién entre las
coordinaciones para el cumplimiento del procedimiento PRO-GCI-230-001 denominado
"PROCEDIMIENTO SANCIONATORIO E IMPOSICION DE MEDIDAS CAUTELARES Y MULTAS", en este
sentido la oficina de control interno se ratifica en el hallazgo.

Por lo anterior, y una vez analizada la informaciéon y dado que en dicha respuesta se menciona la
gestidn, pero no se evidencia ni se soporta la subsanacion de la condicion registrada en el hallazgo
N° 3, se confirma y se mantiene lo indicado en el informe final de auditoria, y se debe formular un
plan de mejora con los procesos involucrados.

4. HALLAZGO N° 4 Auto de archivo emitidos por el Grupo de Inspecciones.

Condicion: En el analisis del archivo fisico y del aplicativo ESIGNA, conforme a la muestra
seleccionada, se evidencid que el Grupo de Inspecciones emitidé resoluciones de autoarchivo para diez
(10) expedientes en los cuales se habian impuesto medidas cautelares. En estos expedientes, se
identificaron irregularidades en la contratacién de servicios de vigilancia y seguridad privada con
prestadores no autorizados. Sin embargo, al realizar la visita de verificacion de manera
extempordanea, los inspectores observaron que las entidades inspeccionadas ya habian subsanado la
irregularidad y contratado servicios autorizados.

No obstante, de acuerdo con los hallazgos de la primera visita, correspondia imponer una sancion por
el incumplimiento de lo dispuesto en la normativa.

Tabla 10 - Expedientes de Autoarchivo sin Imposicidon de sancién.
EXPEDIENTES
211/2023/VIM
192/2023/VIM
186/2023/VIM
168/2023/VIM
164/2023/VIM
163/2023/VIM
160/2023/VIM
157/2023/VIM
154/2023/VIM
147/2023/VIM

Elaboracion propia OCI - Informacidén tomada de la base de datos Inspecciones.

Criterio: Esto se enmarca en lo estipulado en el articulo 91, titulado "Contratacion de servicios”, del
Decreto Ley 356 de 1994, "Por la cual se expide el Estatuto de Vigilancia y Seguridad Privada", que
establece:

“Las personas naturales, juridicas o entidades oficiales que contraten servicios de vigilancia y seguridad
privada con empresas que no tengan licencias de funcionamiento, o cuya licencia esté vencida, seran
sancionadas con multa que oscilara entre 20 y 40 salarios minimos legales mensuales, la cual sera
impuesta por la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada y debera ser consignada en la
Direccién General del Tesoro a su favor”.

Posible Causa: Desconocimiento de la normativa vigente y debilidades en los puntos de control
establecidos, ya que no se han tomado en cuenta las evidencias recopiladas durante la primera visita
de inspeccidn.

Consecuencia: Posibilidad de afectacion reputacional y econdmica por la falta de imposicion de
sanciones a las personas naturales, juridicas o entidades oficiales que contratan servicios de vigilancia
y seguridad privada con empresas no autorizadas.
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En la respuesta al informe preliminar de auditoria enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza la réplica para el
“Hallazgo N° 4", en los siguientes términos:

“(...) Para el hallazgo N° 3 "Auto de archivo sin imposicion de sanciéon"

Teniendo en cuenta lo indicado anteriormente, se considera que no es procedente sefalar lo siguiente:
"Sin embargo, al realizar la visita de verificacion de manera extemporanea" (negrilla y subrayado
fuera del texto original) (...)”

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo con el nhumeral 14 del procedimiento PRO-GCI-230-001 denominado "PROCEDIMIENTO
SANCIONATORIO E IMPOSICION DE MEDIDAS CAUTELARES Y MULTAS" se sefiala lo siguiente: "(...)
El area de Inspecciones para programar visita de inspeccion de verificacion para visita (2) dos meses
después de que esté firme el acto”. Dicho lo anterior, la Oficina de Control Interno hace referencia al
comentario:"(...) Sin embargo, al realizar la visita de verificacion de manera extemporanea”
(negrilla y subrayado fuera del texto original)”. Teniendo en cuenta que, conforme a la muestra
seleccionada, se evidencid que en diez (10) expedientes la visita se realiz6 de manera extemporanea,
es decir, después de que la medida cautelar estuviera firme.

Por tal motivo, la Oficina de Control Interno se ratifica en el comentario sobre la visita de verificacion
extemporanea.

En la respuesta al informe preliminar de auditoria enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza la réplica para el
“Hallazgo N° 4", en los siguientes términos:

"(...) Por otro lado, con relacion a la causa del hallazgo registrada de la siguiente forma:

"Desconocimiento de la normativa vigente y debilidades en los puntos de control establecidos, ya que no
se han tomado en cuenta las evidencias recopiladas durante la primera visita de inspeccion”

Es importante mencionar que la Resolucién 2946 del 29 de abril de 2010 por medio de la cual se modifica
el régimen de control, inspeccion y vigilancia en la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada,
establece en el numeral cuarto del articulo dos lo siguiente:

"VISITA DE VERIFICACION: Es la que se realiza para comprobar si el servicio autorizado o no autorizado
de vigilancia y seguridad privada visitado con anterioridad, corrigié las observaciones realizadas en la
visita, la conducta por la cual fue sancionado o la conducta por la cual fue impuesta la medida cautelar
segun el caso. "

Y que de la misma manera se encuentra establecido en el Instructivo para la practica de visitas de
inspeccién adoptado por la Supervigilancia.

Es importante tener presente que en la muestra selectiva evaluada por el grupo auditor correspondié a
expedientes de visitas de inspeccién de verificacion donde la Entidad buscaba verificar que el prestador
no autorizado ya identificado en una visita anterior hubiera cesado la prestacion de los servicios de
vigilancia y seguridad privada sin contar con la correspondiente licencia de funcionamiento y corregido
las observaciones realizadas en la visita inicial, encontrando que efectivamente se subsanaron las
irregularidades motivo por el cual no se establecid ninguna infraccién a la normatividad de la
Supervigilancia, por lo tanto, al no establecerse ningtin hallazgo o continuidad de la prestacion del servicio
de vigilancia y seguridad privada no autorizado fue presentada la recomendacion de archivar la
investigacién preliminar.

En estos casos no podria la Entidad proceder con una sancién frente a unos hechos anteriores vulnerando
el principio non bis in idem (La prohibicién de sancionar dos veces por el mismo hecho).

Contrario a lo encontrado en la muestra selectiva sucedid con los casos en los que efectivamente se
evidencid por parte de los inspectores la continuidad de la prestacion del servicio de vigilancia y seguridad
privada no autorizado, conllevando al traslado del expediente al Grupo de Sanciones para que adelantara
el correspondiente proceso administrativo sancionatorio conforme lo dispuesto en el articulo 47 de la Ley
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1437 de 2011, por tal razén, no se puede indagar un desconocimiento de la normativa por parte del
Grupo de Inspeccién (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo con el hallazgo N° 4, la Oficina de Control Interno hace referencia a la falta de imposicién
de sanciones a las personas naturales, juridicas o entidades oficiales que contratan servicios de
vigilancia y seguridad privada con empresas no autorizadas. En este sentido, durante la primera visita
le correspondia imponer una sancién por el incumplimiento de lo dispuesto en el articulo 91 del
Decreto ley 356 de 1994, tal como se establece, en el criterio del acapite "Hallazgo N° 4 Auto de
archivo sin imposicion de sancién”. En relacién con su comentario: “(...) En estos casos no podria la
Entidad proceder con una sancidn frente a unos hechos anteriores vulnerando el principio non bis in
idem (La prohibicién de sancionar dos veces por el mismo hecho) (...).” el auditor evidencié que, en
los diez (10) expedientes revisados, no se impuso sancidn a los contratantes. En consecuencia, la
oficina de Control Interno se ratifica en el hallazgo.

Por lo anterior, y una vez analizada la informaciéon y dado que en dicha respuesta se menciona la
gestidn, pero no se evidencia ni se soporta la subsanacion de la condicion registrada en el hallazgo
N° 4, se confirma y se mantiene lo indicado en el informe final de auditoria, y se debe formular un
plan de mejora con los procesos involucrados.

5. HALLAZGO N° 5 Pérdida de la facultad sancionatoria. (Reiteracion Informe de
Auditoria No. 23 del 2021)

En el proceso de verificacion, de acuerdo con la muestra seleccionada, se evidencid la existencia de
cuatro (4) actos administrativos en los cuales la entidad decreté la caducidad debido a la pérdida
de la facultad sancionatoria de acuerdo con el articulo 52 del "Cddigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo” que a letra dice lo siguiente:

"ARTICULO 52. CADUCIDAD DE LA FACULTAD SANCIONATORIA. Salvo lo dispuesto en leyes especiales, la
facultad que tienen las autoridades para imponer sanciones, caduca a los tres (3) afios de ocurrido el
hecho, la conducta u omision que pudiere ocasionarlas, término dentro del cual el acto administrativo que
impone la sancion debe haber sido expedido y notificado. Dicho acto sancionatorio es diferente de los actos
qgue resuelven los recursos, los cuales deberan ser decididos, so pena de pérdida de competencia, en un
término de un (1) afio contado a partir de su debida y oportuna interposicion. Si los recursos no se deciden
en el término fijado en esta disposicion, se entenderan fallados a favor del recurrente, sin perjuicio de la
responsabilidad patrimonial y disciplinaria que tal abstencién genere para el funcionario encargado de
resolver.”

De acuerdo con lo anterior, se procedié al archivo de la investigacidon correspondiente. Esta accion
constituye un riesgo para el cumplimiento del objetivo institucional, el cual esta orientado al control
y la vigilancia, en concordancia con la misién de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada.

Tabla 11 - Caducidad decretada

- FECHA DE LA CADUCIDAD
Expedientes CADUCIDA DECRETADA DECRETADA
455/2023/SAN 20232300088897 1/12/2023
266/2023/SAN 20232300100287 29/12/2023
268/2023/SAN 20232300100347 29/12/2023
269/2023/SAN 20232300034257 23/06/2023

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de datos Sanciones

En virtud de lo expuesto, el auditor identificd que los controles implementados no son efectivos y que
el plan de mejoramiento suscrito de acuerdo con la auditoria interna realizada por la Oficina de Control
Interno (Informe 23-2021), con el objetivo de subsanar esta situacion, resulté ineficaz. En
consecuencia, el Grupo de Sanciones debera suscribir un nuevo plan de mejoramiento para corregir
la reiteracion de la situacion, con el fin de asegurar el cumplimiento de los plazos establecidos en la
normativa vigente.
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En la respuesta al informe preliminar de auditoria enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza los siguientes
comentarios, en los siguientes términos:

“(...) Por ultimo, me permito relacionar las observaciones al informe en lo que respecta al Grupo de
Sanciones de la Delegada para el Control, en los siguientes términos:

1. La Oficina de Control Interno no realizé durante la auditoria entrevistas al coordinador, los funcionarios
o contratistas, con el fin de aclarar lo sefialado dentro del informe en relaciéon con las Caducidades que
operan dentro de los expedientes sancionatorios, por lo tanto, respetuosamente consideramos que no se
incluyeron las aclaraciones sobre las causas del hallazgo, lo cual era necesario para poder formular de
manera adecuada algun tipo de plan de mejoramiento.

Lo anterior, en la medida que el plan de mejoramiento que se llegue a formular debe estar dirigido a
solucionar las situaciones plasmadas como hallazgos, y por ende el mismo debe estar basado en la previa
solucién de las causas que dieron origen a las mencionadas situaciones administrativas.

En ese sentido, a continuacién, me permito hacer una breve resefa de algunos antecedes que han venido
incidiendo en las Caducidades que han operado dentro de los expedientes Sancionatorios, no sin antes
aclarar que el suscrito fue designado como Coordinador del Grupo de Sanciones desde el pasado 4 de
enero de 2024, con ocasion de la renuncia al cargo por parte del docto FRANCIS SANCHEZ PAMPLONA,
quien se venia desempenando como Coordinador del Grupo, y que al momento de mi designacién como
Coordinador recibi el Grupo de Sanciones con un total de 2.069 expedientes caducados, del total de
3.102 Caducidades que han operado con corte al mes de octubre de 2024 (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Cabe aclarar que la Oficina de Control Interno no esta formulando un plan de mejoramiento, ya que
esta responsabilidad corresponde a la primera linea (proceso), en conjunto con la asesoria de la
segunda linea de defensa (Oficina Asesora de Planeacion), conforme con los roles y responsabilidades
dentro del Modelo de Lineas de Defensa del MIPG.

Asimismo, es importante sefialar que el articulo 6 de la Ley 87 de 1993 establece lo siguiente en
relacion con la responsabilidad del control interno:

“"El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades
publicas, sera responsabilidad del representante legal o maximo directivo correspondiente. No
obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia
del control interno, también sera de responsabilidad de los jefes de cada una de las distintas
dependencias de las entidades y organismos.” (Subrayado fuera del texto original).

El articulo 12 de la Ley 87 de 1993 establece que las Oficinas de Control Interno deben "Mantener
permanentemente informados a los directivos acerca del estado del control interno dentro de la
entidad, dando cuenta de las debilidades detectadas” y "Recomendar los correctivos que sean
necesarios para el mejoramiento de los procesos relacionados con el manejo de los
recursos, bienes y los sistemas de informacion de la entidad.” (Subrayado fuera del texto
original).

+ Plan de Mejoramiento Institucional

De acuerdo con lo evidenciado en el desarrollo de la presente auditoria, se reiteran situaciones
detectadas en el informe 23-2021 realizado por esta dependencia:

. Tabla 12 - Relacion de situaciones evidenciadas
REITERACION DE SITUACIONES INFORMADAS EN EL
INFORME 23-2021 DEBE FORMULAR NUEVO PLAN SI/NO

Resoluciones de caducidad del grupo sanciones SI
Elaboracion propia OCI
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Continuidad de la respuesta al informe preliminar de auditoria enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza los siguientes
comentarios, en los siguientes términos:

"(...) a. A partir del mes de enero de 2024 se han venido presentando constantes fallas en el
funcionamiento del Gestor Documental Esigna, lo que dio origen a la suspensién de los términos de
caducidad durante treinta y cinco (35) dias; no obstante, debe aclararse que las fallas en el Esigna no
solo se presentaron durante los 35 dias que estuvo suspendido el término de caducidad, sino que se
extendieron por cerca de dos (2) meses, lo que llevé inclusive a la implementacion de un Plan de
Contingencia que se prolongé hasta el mes de noviembre de 2024, que implicé el avance, revision y
firma de los actos administrativos de forma manual, con las demoras que ello genera. Cabe mencionar
que las fallas en mencidon no eran comunes antes de mi llegada como Coordinador del Grupo de
Sanciones.

b. Demoras en el tramite de las comunicaciones y notificaciones de las distintas actuaciones
sancionatorias por parte del Grupo de Atencidén al Usuario, lo que ha traido consigo la caducidad de varias
actuaciones en la medida que el abogado sustanciador no puede avanzar con la siguiente etapa procesal
hasta tanto no haya sido debidamente notificada la anterior actuacion.

c. Desde el pasado mes de junio de 2024, el Grupo de Sanciones solamente cuenta con el apoyo de seis
(6) de los doce (12) abogados que normalmente tenia a su cargo, para la atencion del alto volumen de
expedientes administrativos.

d. Demoras en el traslado que se hace al Grupo de Sanciones por parte de los Grupos de IAP, Inspecciones
y Financiera, dado que muchos de dichos traslados se realizan al cabo de mas de dos (2) afios de ocurrido
el hecho, quedando menos de un (1) afio para adelantar el tramite sancionatorio.

e. Demoras en la firma de los actos administrativos por parte de la Delegatura para el Control; por
ejemplo, el caso del doctor Rodrigo Real, quien fungié como Superintendente Delegado para el Control
Encargado desde el 13 de febrero de 2024 y quien en el mes de octubre de 2024 devolvié sin firma cerca
de 586 actos administrativos que le habian sido avanzados para firma.

En conclusién, las caducidades que han operado desde mi designacion como Coordinador, obedecen
principalmente a factores ajenos al Grupo de Sanciones, y tienen su origen en las constantes fallas del
Gestor Documental Esigna, demoras en los tramites de notificacién, reduccién sustancial en el numero
de contratistas, traslado tardio por parte de los demas Grupos de la Delegatura para el Control y demoras
en los tramites de firma por parte de la Delegatura (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Es fundamental tener en cuenta el alcance de la auditoria, las situaciones ocurridas durante dicho
periodo y la efectiva articulacidén entre los grupos que componen la Delegatura para el Control.

Adicionalmente, en relacidn con las observaciones realizadas por el Grupo de Sanciones, la Oficina de
Control Interno recomienda que las mismas pueden ser utilizadas para identificar la causa raiz que
esta afectando al proceso en relacidon con el tema de caducidades.

6. HALLAZGO N° 6: Archivo de Gestion Delegatura para el Control

En relacion con las solicitudes realizadas por el auditor a los coordinadores responsables, se
detectaron las siguientes falencias:

< Grupo Investigacion Administrativa Preliminares: Se observ6 la ausencia de varios
expedientes fisicos solicitados. De un total de 70 expedientes requeridos, solo se localizaron 14 en
formato fisico, mientras que 56 no estaban disponibles. Los expedientes marcados en verde
corresponden a los que si se encontraron en el archivo de gestidn. (ver tabla 12)

Tabla 13 - Expedientes solicitados

770/2023/PQRS | 3657/2023/PQRS | 3379/2023/PQRS | 2131/2023/PQRS | 3554/2023/PQRS | 190/2023/PQRS 535/2023/PQRS
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753/2023/PQRS | 3556/2023/PQRS | 3272/2023/PQRS | 1987/2023/PQRS | 3396/2023/PQRS | 510/2023/PQRS | 3330/2022/PQRS

3064/2023/PQRS

3383/2023/PQRS

745/2023/PQRS | 2258/2023/PQRS 1962/2023/PQRS

1871/2023/PQRS

742/2023/PQRS | 1415/2023/PQRS | 3041/2023/PQRS | 3367/2022/PQRS

596/2023/PQRS 322/2023/PQRS | 2531/2023/PQRS | 3307/2022/PQRS | 2709/2023/PQRS | 263/2023/PQRS 113/2023/PQRS
280/2023/PQRS 2348/2023/PQRS | 487/2023/PQRS | 3151/2023/PQRS | 610/2023/PQRS 484/2023/PQRS
3373/2022/PQRS | 469/2023/PQRS | 2265/2023/PQRS 3130/2023/PQRS | 584/2023/PQRS 148/2023/PQRS
1472/2023/PQRS 486/2023/PQRS | 3038/2023/PQRS | 583/2023/PQRS | 1143/2023/PQRS
1466/2023/PQRS | 112/2023/PQRS | 2260/2023/PQRS 10/2023/PQRS 2865/2023/PQRS | 582/2023/PQRS | 2070/2023/PQRS

3390/2023/PQRS | 2240/2023/PQRS | 791/2023/PQRS | 2822/2023/PQRS 2254/2023/PQRS

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de la base de IAP

< Grupo de Inspeccion: De acuerdo con los expedientes solicitados, el auditor detecté falencias
en varios aspectos del archivo documental, incluyendo la fecha del memorando, el nimero de
memorando y las firmas en el informe ejecutivo de visita.

en 6 - Falencias Archivo de Gestion

Elaboracion propia OCI - Informacién tomada de los expedientes del Grupo de Inspecciones
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% Grupo de Sanciones: Realizada la solicitud de la informacidon de acuerdo con la muestra
seleccionada, no fue posible la revisién de los expedientes en fisico. El coordinador informd, a
través de correo electrénico, lo siguiente:

El Grupo de Sanciones cuenta tnicamente con los expedientes fisicos que fueron trasladados por parte del
Grupo de Inspecciones durante la actual vigencia. En ese sentido, considero importante precisar que el
Grupo de Sanciones trae un rezago en la creacion de los expedientes fisicos, el cual se remonta a los afios
2020 en adelante, debido a que desde entonces no se ha contado con el personal suficiente para realizar
la actividad archivistica, y solo hasta el pasado mes de septiembre fue asignada la funcionaria LEIDY
CAROLINA RONDON, quien ha venido apoyando dicha tarea en el marco del Plan de Contingencia
Archivistico trazado por la entidad.

Es de sefalar, que dicha carencia de personal ha sido objeto de reiteradas solicitudes a través de correos
electrénicos e informes, las cuales han sido elevadas a la Secretaria General desde la fecha en que asumi
el cargo como Coordinador del Grupo de Sanciones en el mes de febrero de 2024.

Posibles Causas:

e Debilidad en los controles internos por la alta rotaciéon de personal ha generado interrupciones
en la continuidad de los procesos, afectando la eficiencia en la ejecuciéon de las tareas
asignadas.

e Deficiencias en la organizacidén y gestiéon de los documentos, lo que dificulta el acceso vy la
conservacion adecuada de la informacion.

Criterio:

% Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones"” Articulo 2 “objetivos del
sistema de Control Interno” El literal e indica que la Oficina de Control Interno debe asegurar
la oportunidad y confiabilidad de la informacidon y de sus registros, en procura de atender los
principios constitucionales que debe caracterizar la administracién publica.

< Acuerdo N° 001 del 2024 “Por el cual se establece el Acuerdo Unico de la Funcién Archivistica,
se definen los criterios técnicos y juridicos para su implementacion en el Estado Colombiano y
se fijan otras disposiciones.”

e Art. 4.1.3 "Firmas responsables” que a la letra dice “todos los sujetos obligados deben establecer en
los procedimientos los tipos de firma, ya sea autdgrafa, digital o electronica y los cargos de los
funcionarios autorizados para la firma de las comunicaciones oficiales con destino interno y externo.
Las ventanillas unicas deben velar por el cumplimiento de estas disposiciones, radicando solamente
los documentos que cumplan con lo establecido”.

e Articulo 4.3.1.7. Obligatoriedad de la conformacion de las unidades documentales en sus diferentes
soportes fisicos o formatos electronicos. Los sujetos obligados deben crear y conformar unidades
documentales simples, o unidades documentales complejas o expedientes, con la totalidad de los
documentos de archivo agrupados en desarrollo de un mismo tramite, actuacion o procedimiento;
independientemente del tipo de informacion, soporte fisico o formato electrénico; las unidades
documentales deben agruparse conformando series o subseries documentales.

Consecuencia: Posibilidad de pérdida reputacional y econdémica por la inadecuada administracion,
custodia y preservacion de la informacion debido a la inapropiada aplicacién de los procesos
archivisticos y lineamientos para la administracion documental.

En la respuesta al informe preliminar de auditoria enviada por medio del memorando
20242000042943CS del 04 de diciembre de 2024, el proceso auditado, realiza la réplica para el
“Hallazgo N° 6", en los siguientes términos:
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"(...) 2. Con respecto al archivo fisico de gestion, no se tuvo en cuenta que el Grupo de Sanciones presenta
un rezago en materia de archivo fisico que se remonta al afio 2018 y tampoco se hizo un analisis de las
causas que han dado origen a la situacion administrativa evidenciada como hallazgo, que al igual que en
el caso anterior era necesario para determinar las soluciones que se requieren y con base en ello poder
formular adecuadamente algun tipo de Plan de Mejoramiento que apunte a la solucién de la situacion
administrativa.

Por tal motivo, considero necesario poner de presente que solo hasta el pasado mes de septiembre de
2024 fue asignada al Grupo de Sanciones la funcionaria Leidy Carolina Ronddn y que en el mes de octubre
de 2024 fue asignada la funcionaria Ana Damaris Sanabria, quienes han comenzado el proceso de
alistamiento del archivo fisico de gestion del afio 2024 con el apoyo de los abogados sustanciadores,
tarea que se viene adelantando en el marco del Plan de Archivo trazado desde la Secretaria General para
el cumplimiento del Plan de Mejoramiento trazado desde el Archivo General de la Nacion.

En conclusion, el Grupo de Sanciones no contaba con el personal necesario para acometer la tarea de
alistamiento del archivo fisico de gestion, y solo hasta los meses de septiembre y octubre pasados se
asigno el personal requerido para adelantar dicha actividad.

Hechas las anteriores precisiones, es necesario sefialar que el Informe relacionado con la auditoria interna
adelantada por la Oficina de Control Interno, adolece del analisis que se debid realizar de las causas de
los hallazgos, en la medida que el mismo serd necesario para determinar las soluciones que a su vez
servirdn de base para poder formular un Plan de Mejoramiento que apunte de manera efectiva a la
solucién de los hallazgos (...)".

RESPUESTA OFICINA DE CONTROL INTERNO

En relacidén con las observaciones realizadas por el Grupo de Sanciones, la Oficina de Control Interno
recomienda que las mismas pueden ser utilizadas para identificar la causa raiz para la suscripcion del
Plan de Mejoramiento.

Por otra parte, y una vez analizada la informacién y dado que en dicha respuesta se menciona la
gestion, pero no se evidencia ni se soporta la subsanacion de la condicién registrada en el hallazgo
N° 6, se confirma y se mantiene lo indicado en el informe final de auditoria, y se debe formular un
plan de mejora con los procesos involucrados.

CONCLUSIONES

Durante el desarrollo de la auditoria, se cumplieron los objetivos trazados en el plan de auditoria
mediante la verificacidon de la pertinencia y la efectividad de los controles ejecutados para el Proceso
de Gestidn de Control, Inspeccion y Vigilancia.

Es fundamental que la Delegatura para el Control de Inspeccién y Vigilancia optimice sus procesos
internos para garantizar la confiabilidad de la informacién en las bases de datos, asegurar el
cumplimiento de los plazos establecidos para las respuestas a las PQRSD vy realizar las visitas de
verificacién dentro de los tiempos estipulados.

Antes de emitir el auto de archivo, se debe revisar cuidadosamente los expedientes, incluso si durante
la visita de verificacidn se observa que los servicios de vigilancia y seguridad privada fueron
reemplazados por un proveedor legal. Es importante considerar la primera visita, ya que, segun la
normativa, la contratacion de servicios no autorizados conlleva sanciones.

Finalmente, es necesario corregir las situaciones reiterativas y asegurar el cumplimiento adecuado
del archivo de gestién, con el fin de mejorar la eficiencia y la transparencia en las operaciones de la
Delegatura.

RECOMENDACIONES

Es importante tener en cuenta lo siguiente: Desde el rol del enfoque hacia la prevencidn, la Oficina
de Control Interno, como resultado de la evaluacidon realizada, presenta las siguientes
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recomendaciones con un alcance preventivo, con el objetivo de apoyar a la Alta Direccion de la
entidad y contribuir de manera significativa a la mejora institucional.

1. Incluir en el plan de mejoramiento la reiteracidn de las situaciones evidenciadas relacionadas con
la confiabilidad de la informacion registrada en las bases de datos, los tiempos de respuesta a las
PQRSD vy la caducidad de la facultad sancionatoria, conforme a la normativa vigente.

2. Imponer las sanciones y medidas que correspondan, de conformidad con las normas legales, a
las personas naturales o juridicas que desarrollen actividades de vigilancia y seguridad privada
sin la debida autorizacién, o que incumplan las normas legales o reglamentarias.

3. Actualizar el mapa de riesgos del proceso, de acuerdo con las falencias detectadas durante el
ejercicio de auditoria.

4. Revisar las actas de visita que generan los inspectores, las cuales deben ser claras y legibles para
garantizar una correcta comprension de los eventos y acciones ocurridas.

5. Realizar las visitas de verificacidn dentro de los plazos establecidos en el procedimiento.

6. Asignar personal idoneo con las competencias necesarias para la gestion de los procesos, lo cual
es esencial para alcanzar los objetivos establecidos.

7. Ajustar el procedimiento para implementar el registro electrénico de la informacion recopilada
durante las visitas de inspeccién, con el fin de reducir los errores manuales en el diligenciamiento
de actas y facilitar la comprension de los datos.

8. Los profesionales y contratistas asignados al Grupo de Sanciones deben contribuir a la elaboracién
de los expedientes en formato fisico.

9. Implementar controles que contribuyan a optimizar el proceso sancionatorio.

10.Garantizar el aseguramiento de la gestién corresponde al lider del proceso, de acuerdo con las
situaciones evidenciadas en el muestreo aleatorio, toda vez que no es posible evaluar el total del
universo de los registros que se tramitan en las unidades auditables.

11.Evitar la rotacion del personal que pueda afectar negativamente la operatividad de los procesos.
CUMPLIMIENTO DE PRINCIPIOS DE AUDITORIA Y LIMITACIONES:

Este informe se dara a conocer a la Sefiora Superintendente en cumplimiento de lo dispuesto en el
Decreto 338 de 2019 “Por el cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Unico Reglamentario del
Sector de Funcidn Publica”, en lo relacionado con el Sistema de Control Interno y se crea la Red
Anticorrupcién ARTICULO 1. PARAGRAFO 1. “Los informes de auditoria, seguimientos y evaluaciones
tendran como destinatario principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de
Coordinaciéon de Control Interno y/o Consejo Directivo, y deberan ser remitidos al nominador cuando
este lo requiera.”

Para la realizaciéon de esta auditoria, se aplicaron normas de Auditoria Generalmente Aceptadas,
igualmente se aplicaron los principios de integridad, objetividad, confidencialidad, competencia y
conflicto de intereses.

Asimismo, se aplicaron los principios de debido cuidado profesional, interés publico y valor agregado.
El ejercicio auditor se realizd en concordancia con el Rol de Evaluacion y Seguimiento contenido en
el articulo 1 del Decreto Nacional No. 648 de 2017 y con las competencias y facultades otorgadas
por la legislacién colombiana.
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Es importante anotar que, debido a las limitaciones de cualquier estructura de Control Interno,
pueden ocurrir errores e irregularidades que no hayan sido detectadas bajo la ejecuciéon de nuestros
procedimientos de auditoria, evaluacion o seguimiento, previamente planeados. La Supervigilancia y
las dependencias que la componen, son responsables de establecer y mantener un adecuado Sistema
de Control Interno y de prevenir posibles irregularidades, de acuerdo con lo establecido en el Modelo
Integrado de Planeaciéon y Gestion.
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