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ASUNTO: INFORME DE SEGUIMIENTO A LOS INFORMES DE CONTROL
INTERNO PRIMER SEMESTRE 2018

Respetados doctores,

De manera atenta remito para su conocimiento el informe del asunto, en el cual se realizé
seguimiento a los informes emitidos por esta Oficina durante el primer semestre la
vigencia 2018.

fadiire R e

URL http://sedeelectronica.supervigilancia.gov.co/SedeElectronica

Identificador P1W6 +Zfy Fgy6 yif/ FORC jt/b 7wo:

La Oficina de Control Interno elaboré en el primer semestre 51 informes de Ley, de
seguimiento y auditoria, formulando 334 hallazgos y observaciones y consolidando una
cultura del autocontrol en la que se han formulado planes de mejoramiento interno que se
encuentran en desarrollo, para beneficio de la entidad.
Agradezco compartirlo con sus coordinaciones y tener en cuenta las observaciones de
sus informes para culminar las acciones que estan pendientes.
Cordialmente,
Firmado digitalmente: SANDRA NEIRA SANCHEZ
JEFE DE OFICINA DE CONTROL INTERNO CODIGO 1 4 GRADO 16
Anexo: Lo enunciado en catorce (14) folios.
FUNCIONARIO O ANALISTA NOMBRE
Tramitado y Proyectado por NATHALIA ANDREA PINEDA CAMELO
Revisado para firma por

Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto, bajo nuestra
responsabilidad, lo presentamos para la firma.
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Super\/igiloncio INFORMES

DE SEGUIMIENTO (8) MINDEFENSA

INFORME DE SEGUIMIENTO A LOS INFORMES DE CONTROL INTERNO PRIMER
SEMESTRE DE LA VIGENCIA 2018

OBJETIVO

El presente seguimiento permite determinar el grado de efectividad de las acciones de
mejora implementadas por la entidad frente a lo observado por Control Interno en lo que
va corrido de la vigencia 2018.

ALCANCE

La Oficina de Control Interno efectud seguimiento a los hallazgos y acciones formuladas
en cada uno de los informes realizados en el primer semestre de la vigencia 2018.

METODOLOGIA

Es importante anotar que para poder tener una vision general y amplia del estado de las
observaciones y hallazgos se realiz6 seguimiento a los informes que requirieron planes de
mejoramiento, para determinar el nivel de cumplimiento en el que se encuentra cada uno
de los informes presentados para la presente vigencia.

RESULTADOS

La Oficina de Control Interno elabor6 para el primer semestre 51 informes de Ley,
seguimiento y auditoria, de los cuales 19 son informes de ley, 22 de seguimiento y 10 son
informes de auditoria.

Del seguimiento realizado a cada uno de los informes se pudo evidenciar que a la fecha
se cuenta con 11 Planes de Mejoramiento Interno producto de las auditorias del afio en
curso; sin embargo, el proceso que demuestra un atraso significativo en la presentaciéon
oportuna de los entregables en la Suite Vision en el de Gestion de la Operacion, ya que
de 13 de acciones propuestas solo han se han podido validar 2, finalizada 1, 7 devueltas o
pasadas de la fecha final planificada y 2 que aun estan en desarrollo dado que su fecha
final para presentar los entregables son en 31 de diciembre.

Por consiguiente, para el primer semestre de la presente vigencia se formularon 364
acciones para subsanar tanto hallazgos, como observaciones, de los cuales 117 acciones
continlan abiertas, 208 hallazgos/observaciones en seguimiento y 39 cerrados, para un
porcentaje de avance del 10,7%. Cabe resaltar que los lideres de procesos han
adelantado acciones de mejora frente a los hallazgos relacionados en precedencia, sin
embargo, aun el nivel de cumplimiento en la presentacion de los planes de mejoramiento
es bajo, al igual que el cumplimiento a las acciones que se establecieron y quedaron
consignadas en la Suite Vision.

RECOMENDACIONES

1. Es importante que se realice de manera oportuna la presentacion de los planes de
mejoramiento para mitigar las causas de los hallazgos y observaciones detectadas a
tiempo, pues de no hacerlo se incurriria en incumplimiento al numeral 8 del
Procedimiento de Auditorias Interna, pues en él se establece la importancia de ser
presentado a la Oficina Asesora de Planeacion y en caso de no entregarse, se podra
en conocimiento de la Secretaria General con funciones disciplinarias para que realice
la investigacion del caso.

2. Cumplir con los criterios de formulacion definidos para las acciones de mejora en el
Manual de Planes que lidera el proceso de Gestion de Calidad.

3. Fortalecer la Cultura de Autocontrol y autoevaluacion entre los lideres de proceso, con
el fin de mantener actualizado el Sistema de Gestion Administrativa (SUITE).

4. Evitar la materializacion de riesgos por no formular acciones tendientes a controlar los
hallazgos detectados.

FUNCIONARIO O CONTRATISTA NOMBRE
Tramitado y Proyectado por Nathalia Pineda
Revisado para firma por Sandra Neira
Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad, lo presen-
tamos para la firma.
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Informe.

SEGUIMIENTO AL PLAN ANTICORRUPCION Y DE

Hallazgos Principales

SI APLICA

NO APLICA

# De Plan

Seguimiento

Aun se encuentra en seguimiento, no obstante, a la fecha en la Suite Visién empresarial se evidencia que

Abierta

1 ATENGION AL CIUDADANO wovoe | wovs | 1 | Plan Anticorrupcion: se observo que se plantearon 83 actividades de las cuales no se dio cumplimiento a 19, para un porcentaje de cumplimiento del 78%. X el estado de avance del Plan es de 60,43%. A
, | Seidentificaron 14 riesgos , con 48 acciones formuladas en total. A 31 de diciembre se tenian planteadas 13 acciones y solo se cumplieron 2, para un i . ) . = . i R
porcentaje de cumplimiento de 15%. En cuanto al mapa de riesgos de cor_rupuén, se tienen identificados 14 Riesgos, con_4_8 acciones ;
2 SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS oonorr | isouots o - ———— - - - X formuladas en total, con sus respectivas fechas y responsables concretos. A 31 de diciembre se tenian
ANTICORRUPCION = |Confusion en la identificacion del riesgo de corrupcién y el riego del proceso planeadas 13 acciones, de las cuales sélo 2 se observan cumplidas, para un porcentaje de cumplimiento *
«+ | Debilidades en el cumplimiento de las acciones dispuestas en el mapa de riesgos de 15%. x
s |No se relacionan los riesgos con el objetivo del proceso. x
5 | INFORME DE EVALUACION DE GESTION POR oo | soowoms | o Es necesario la reformulacién de algunos de los indicadores con que cuentan las reas, toda vez que de la revision que se efectud no aportan informacion Es necesario la reformulacién de algunos de los indicadores con que cuentan las &reas, toda vez que de R
DEPENDENCIAS para la toma de decisiones. la revision que se efectud no aportan informacion para la toma de decisiones.
4 A E L AN DE MEJORAMIENTO weoe | azow | 7 |De 167 acciones de mejora previstas en el Plan, se ejecutaron al 100%. De 167 acciones de mejora previstas en el Plan, se ejecutaron al 100%.
Para el seguimiento realizado en el mes de Jullo Se pudo evidenciar que a a recha se encuentra
= |Atencion al Usuario: Ajustar el procedimiento del PQRS para hacer seguimiento mensual. incorporado a la Suite la nueva versién del procedimiento en el que se establece el seguimiento mensual
al tama de PORS en |a actividad 10
Atencién al Usuario: Elaborar el informe sobre las fallas en el proceso que con llevan al incumplimiento en el tiempo de las respuestas para incluir un . . .
B Se observan en la Suite los 09 informes solicitados.
punto de control.
Se evidencia vinculado al Sistema de Gestion de Administrativa el Memorando No. 20174000057483 del
w0 | Superintendente Delegado para la Operacién: Presentar documento guia a la alta direccién para su evaluacion y socializacion. 31 de mayo de 2017, m.':‘d'a”te e_l cual se presentd a los QIreCtIVOS de !e} Entidad el qucumento que
presenta la estructuracion del flujo del proceso de recepcion y resolucién de las solicitudes a cargo de las
areas misionales
Es actividad se observa de dificil cumplimiento, en los términos planteados, porque la Delegada modificé
. Superintendente Delegado para la Operacion: Procedimientos ajustados. los pr_ocedimient_os, yano tier_1e 14, si?o solo tiene uno denomina_do_"Prt_)f:edimiento de Autorizar;[ones, .
Permisos, Acreditaciones y Licencias" donde no se observa la priorizacion planteada. En relkacion con
esta accion se escribira al Ministerio para su concepto.
Se llevé nuevamente al Comité institucional de Coordinacién de Control Interno, donde se requirio el
., |Oficina de Informatica y Sistemas: Elaborar informe de supervisor o interventor que refleje el estado actual del contrato y remitirlo a la Oficina Juridica y concepto por parte de la Oficina Asesora Juridica, quien emitié el mismo mediante memorando No. .
al Secretario General para que determine las acciones juridicas que se requieran. 20181300152543 del 25 de junio de 2018, presentado en comité nuevamente y en el cual se determin6
enviar a la Secretaria General, con funciones disciplinarias el caso.
Se evidencia modificacion a los procedimientos del 28 de abril de la presente vigencia en la que se
., Oficinade Informaticay Sistemas: Creacion de punto de control en el procedimiento donde se verifique la entregada los estudios de mercado para los establecieron puntos de control en las actividades de: solicitud acompafiamiento juridico cuando se trata
procesos contractuales. de contratos de TIC, revision de estudios de mercado, revision de estudios previos, revision del plazo y el
valor del contrato, acta de inicio.
Se llevé nuevamente al comité de Coordinacion de Control Interno, donde se requirié el concepto por
.. |Oficina de Informatica y Sistemas: Elaborar informe de supervisor o interventor que refleje el estado actual del contrato y remitirlo a la Oficina Juridica y parte de la Oficina Asesora Juridica, quien emiti6 el mismo mediante memorando No. 20181300152543 .
al Secretario General para que determine las acciones juridicas que se requieran. del 25 de junio de 2018, presentado en comité nuevamente y en el cual se determiné enviar a la
Secretaria General, con funciones disciplinarias el caso.
Se llevé nuevamente al comité de Coordinacién de Control Interno, donde se requirié el concepto por
= Oficina de Informatica y Sistemas: Solicitud de concepto a la Oficina Juridica. parte de Ia_ O_ﬁcina Asesora Juridica, quien e_n}itié el mismo mediante memorando No 201_81300152543
. } del 25 de junio de 2018, presentado en comité nuevamente y en el cual se determiné enviar a la
5 INFORME DE SEGUIMIENTO AL PLAN DE 280212018 siozr2018 X Secretaria General, con funciones disciplinarias el caso.

MEJORAMIENTO DEL MINISTERIO DE DEFENSA.

Oficina de Informatica y Sistemas: Elaborar informe de supervisor o interventor que refleje el estado actual del contrato y remitirlo a la Oficina Juridica y

al Secretario General para que determine las acciones juridicas que se requieran.

Grupo de Contratos/ Sec. General: Realizar 2 capacitaciones del Manual de contratacion.

Grupo de Contratos/ Sec. General: Realizar auditoria a la actividad de interventoria en la entidad.

Oficina de Informatica y Sistemas: Adquisicion de certificados SSL para conexiones seguras, contemplado en el plan de adquisiciones para la oficina de
informatica y sistemas vigencia2017.

SE 11EVO nuevamente ar Lomite ae Looramacion age Lonturor Interno, aonae Sse requirio er concepro por
parte de la Oficina Asesora Juridica, quien emitié el mismo mediante memorando No. 20181300152543
del 25 de junio de 2018, presentado en comité nuevamente y en el cual se determind enviar a la

<, i inlinari

Canaral _ecan fi i al racn

Se evidencia registro de la realizacion de las 2 capacitaciones.

Revisada esta tarea con el area se determiné que no podian adelantar ellos como tal una auditoria sino un
seguimiento, el cual se consigno en el informe con radicado 20183200161823 del 13 de julio de 2018,
subido en la Suite "Informe de Seguimiento a la Actividad de Supervisién".

Se incluyé dentro del certificado de la Supervigilancia como cliente SSL, y caduca el 29 de diciembre de
2018, subido en la Suite.




Hasta la fecha aun se evidencia el informe solicitada, sin embargo, aun no se ha subido la
Oficina de Informatica y Sistemas: Elaborar Informe semestral de seguimiento con su correspondiente bitacora. correspondiente bitacora. No obstante, esta actividad fue aprobada por la Oficina Asesora de Planeacion
sin tener en cuenta que la bitacora no fue adjuntada para cumplir con la accién.

Grupo de Recursos Humanos: Reglamentar la evaluacion por competencias con acto administrativo. Se encuentra evidencia que la Resolucion No0.20183100016347, expedida por el Superintendente.

Se evidencia procedimiento de vinculacién con Cédigo: PRO —GTH-310-001 , Fecha aprobacion:
23/04/2018, Version:11. Este fue socializado el dia 22/06/2018. En el numeral 18 del procedimiento se
determind lo siguiente: Realizar induccién y firmar Acta: Realizar la induccién general y presentar al
servidor, al jefe del area respectiva; con el fin de que realice la capacitaciéon y firmen el acta donde se
indiquen las funciones a desarrollar en el puesto de trabajo y relacionan que la evidencia seria el Formato

Grupo de Recursos Humanos: Socializar el procedimiento de vinculacién para que se firmen las actas y de las funciones a desarrollar en el proceso en
el que se reubique.

Grupo de Recursos Humanos: Contrataciéon de un proceso de Coaching para funcionarios. Se evidencia el acta de inicio del contrato 360 de 2017 soporte de la contratacion.

Se evidencia el acta de inicio soporte del contrato 360 de 2017 se adjuntaron evidencias de la invitacién a
la actividad memorando N0.20173100161913

Grupo de Recursos Humanos: Contratacion de un proceso de Coaching para directivos.

Se evidencia memorando N0.20183100014393 , del 05/01/2018 donde se remite el Informe de avance
redisefio institucional vigencia 2017 , firmado por le Secretario General. PDF Circular # 11 del 9 de
noviembre de 2017, donde se explica todo el proceso de redisefio y de reformas de planta, Oficio con
radicado No. 2017DD0296591, del 24/11/2017 donde se hace la remision estudio técnico para redisefio
de la planta de funcionarios de la Supervigilancia. Igualmente Acta del dia 21/12/2017 donde se realiza
una retroalimentacién de los estudios técnicos. Word denominado REDISENO INSTITUCIONAL v

Grupo de Recursos Humanos: Informe de los avances del redisefio de planta.

o

El Plan de Mejoramiento producto del informe de seguimiento semestral quedo aprobado el dia 13 de abril
de 2018, donde quedaron consignadas las siguientes acciones

1. Divulgar en la pagina web, los medios de comunicacion por los cuales se puede realizar una PQRQ en
la Superintendencia. Esta accién ya cuenta con entregable en la Suite.Esta pendiente de aprobacién por
parte de la Oficina de Control Interno.

Se han encontrado inconformidades frente a los mecanismos dispuestos en la pagina web para la atencién de Peticiones, Quejas Reclamos y Solicitudes,
esto debido a que la pagina web no cuenta con un chat disponible para los usuarios.

2. Verificar el funcionamiento del correo contactenos@supervigilancia.gov.co y mantener su utilizacion
Asi mismo, revisada la pagina web de la entidad, no se evidencia el correo electrénico asignado para que el usuario presente sus solicitudes. como un medio de recepcién de PQRSD a través de la pagina web. Esta accién ya cuenta con entregable
en la Suite, esta pendiente de aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.

3. Establecer y mantener actualizada una base de datos en Excel para controlar los datos de atencién de PQRSD
en la Entidad. La Actividad estara a cargo del Grupo de Respuesta a Derechos de Peticién creado mediante
Resolucién 20183100001557 de 12 de enero de 2018. Esta actividad ha sido rechazada en dos oportunidades por
la Oficina de Planeaci6n, dado que no se cumple con los entregables, sin embargo el dia 12 de septiembre, el
Grupo de Respuestas a Derechos de Peticién vuelven a subir un archivo donde no existe ninglin dato estadistico

Estado de las lineas telefénicas

solicitado.
,, Las redes sociales disponibles para presentar PQRSD por la Superintendencia como canal de comunicacion son el twiter y Facebook y estan a cargo de 4.Solicitar a la Oficina de Comunicaciones que lleve registro de las solicitudes de informacion por cada
|__|la Oficina de Comunicaciones y no la Oficina de Atencién al Usuario. uno de los tipos de red social que maneija la Superintendencia. Esta accién ya cuenta con entregable en la

5. Continuar con la campafia de concientizacion sobre el manejo del eSigna a los funcionarios a los cuales
se les asignan las PQRSD para que asi se logre dar finalizacion a los tramites pendientes. Se creo el
Grupo de Respuesta a Derechos de Peticion, mediante Resolucién 20183100001557 de 12 de enero de
2018. Esta accién ya cuenta con entregable en la Suite.

No se evidencia la presentacion oportuna de los informes trimestrales

6. Disefiar un plan de choque para dar respuesta a las PQRS que estan sin contestar de la vigencia 2017 y revisar
si hay de vigencias anteriores. Identificar las PQRS pendientes de respuesta en la Entidad y generar las alertas a
todas las dependencias que deban dar respuesta. Se evidencia los informes entregables que tienen como objetivo
relacionar los llamados de atencion y resultados de mejora, sin embargo, los informes estan subidos en
documentos que aun no han sido aprobados por calidad y tres bases de datos en Excel donde se relaciona la
trazabilidad de las pqgrs recibidas.

INFORME SEMESTRAL DE QUEJAS Y RECLAMOS 1500212018 2710212018 X 1

7. Identificar las PQRS pendientes de respuesta en la Entidad y generar las alertas a todas las
dependencias que deban dar respuesta y generar informe. Esta accion ya cuenta con entregable en la
Suite.

8. Realizar un andlisis sobre las encuestas realizadas a los usuarios, con el fin de poder abordar las
problematicas sobre PQRS y mejorar el servicio. Esta accion ya cuenta con entregable en la Suite.

9. En relacioén con la actualizacién de los protocolos y su socializacién, se realizara capacitacion. Se
evidencia Protocolo actualizado Sistema Gestion de la Calidad, Cédigo: PRT-SG-300-001 Fecha
aprobacion: 31/08/2018, Version: 8y la socializacion realizada .

. |La Oficina de Atencion al Usuario manifesto que la base de datos que arroja la plataforma eSigna reporta que todas las PQRS registradas se encuentran
en estado de “vencida”

10. Actualizar el procedimiento interno de PQRS. Para el seguimiento realizado en el mes de julio se pudo
evidenciar que a la fecha se encuentra incorporado a la Suite la vuelva versién del procedimiento en el
que se establece el seguimiento mensual al tema de PQRS en la actividad 10.
L1, vermcdr iouds 1ds dacCiurnes pernuaieres ern ius SIguiernes pranes y reporarios enia SUiTe. 1) Fiarn
Anticorrupcion, 2) Plan de Mejoramiento con el Ministerio de Defensa, 3) Plan de Manejo de Riesgos.
Dado que la terea fue rechazada por la Oficina de Planeacién por aun tener tareas pendientes en el Plan
Anticorrupcion y Plan de Riesgos de la entidad, esta accion en se encuentra en desarrollo y pendiente del
Il ool ball

A ek

12. Enviar memorando a la Oficina de Sistemas con las debilidades para que sean subsanadas en el
préximo ajuste del eSigna. Se evidencia Memorando No.20183700184223 del 09/08/2018, donde se
exponen las debilidades para subsanar en los ajustes de Esigna sobre PQRS.

Inconsistencias en la informacion que se registra sobre los procesos.

Ajustar los valores correspondientes a las provisiones contables y cuentas de orden correspondientes a los procesos judiciales a cargo de la Entidad. Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficinas responsables, sin




INFORME SEMESTRAL eKogui. 2000212018 2000212018 c I . d trol it lainf .. istrad | eK . te de | b d d d X embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir. Sin embargo, en el
rear los mecanismos de control que permitan asegurar que la Informacion sea registrada en el eKogui por parte de los abogados y un adecuado seguimiento realizado ha 31 de agosto se solicito Plan de Mejoramiento.

seguimiento por parte de la Administradora del Sistema para que este permanezca actualizado.

No se encontré soporte documental de las comunicaciones enviadas a la ANDJE sobre procesos con cuantia superior a 33,000SMLV.

®

El Plan de Mejoramiento fue aprobado el 20/04/2018, en el cual se plantearon las siguientes acciones de
mejora:

1. Actualizar el Manual de Comunicaciones, con las actividades a realizar, con los responsables de la
ejecucion, para la construccion y desarrollo del Plan en lo referente a la Promocion, invitacion,
socializacion de los espacios de participacion creados y presentar el informe final. Cabe resaltar que esta
2. Enviar memorando a la Oficina de Sistemas, recordando la responsabilidad de contar con copias de
seguridad y de cumplimiento de las obligaciones del contrato, para preservar la informacién publicada.

No hacen alusién a las actividades de participacion ciudadana ni sobre la elaboracién del plan de participacién ciudadana, que es la esencia del
procedimiento.

« |Se observan debilidades en relacién con el registro de los eventos realizados y respecto de la programacion de los eventos.

Al verificar la existencia de los protocolos de los eventos, estos no reposan en una carpeta debido a que para la Oficina de comunicaciones los protocolos 3. Asignar un responsable del manejo y alimentacion de la carpeta, dentro del grupo de comunicaciones.
son documentos de apoyo que no requieren ser archivados. Esta accién ya cuenta con entregable y ya fue aprobada y validada por la Oficina de Control Interno.

4. Incorporar en el Manual de Comunicaciones las actividades que le corresponde al proceso estratégico
No fue posible evidenciar el plan de participacion ciudadana de la vigencia 2017. de Gestién de Comunicaciones relacionadas con la adecuada planeacion de los eventos de la entidad y
su correspondiente registro. Cabe resaltar que esta accioén tenia como fecha final planificada el 30 de julio

5. Designar un responsable de dicha actividad y registro al interior del grupo de comunicaciones. Se
Debilidades en el registro de solicitud de publicacién, evidencia Memorando N0.20181000117603 del 07/05/2018 donde se asigna como responsable al
contratista 1ne Ouesada de |a Panina \WWeh de la Entidad nor narte de Ia Oficina Asesora de

6. Elaborar un nuevo formato, para dicho registro de las solicitudes de publicacién. Esta accién ya cuenta
con entregable y ya fue aprobada y validada por la Oficina de Control Interno, donde se cre6 el Formato
SISTEMA GESTION DE CALIDAD, Cédigo: FOR-GCM-100-006, Aprobacién: 15/05/2018 Version: 01.

7. Elaborar informe de seguimiento, identificando que informacién hace falta actualmente. Esta accion ya
cuenta con entregable y ya fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion.

INFORME FINAL AL PROCESO DE COMUNICACIONES | - 2uoezois | 2soarzois X 2 |8. Enviar memorando a cada una de las areas que no cuentan con la informacion actualizada o que no
reposa en la pagina web. Esta accién ya cuenta con entregable y ya fue validada por la Oficina de Control
Interno.

9. Mejorar el disefio de la matriz de transparencia, agregando unas columnas demarcadas con los meses
del afio, para el seguimiento mensual por parte de esta dependencia. Esta accion ya cuenta con
entregable y ya fue validada por la Oficina de Control Interno.

10. Presentar ante el Comité de Desarrollo Institucional el seguimiento trimestral de las presente
Registro de las solicitudes: no se pudo evidenciar informacién de la vigencia 2017 dado que la pagina esta en un proceso de migracion. actividades. Entregable: 3 informes trimestrales (mayo, julio y octubre). Esta accién aun no tiene
entregables adjuntos, sin embargo se cuenta con un plazo para reportar hasta el 30 de diciembre de 2018.

11. Realizar seguimiento mensual a los documentos que deben reposar en la pagina web, generando
correo. Entregable: 7 correos. Esta accion aun no tiene entregables adjuntos, sin embargo se cuenta con
un plazo para reportar hasta el 30 de diciembre de 2018.

12. Formular politica en relacién con la publicacién de documentos en la pagina web, determinar cuanto
tiempo, vigencias debe reposar, el tiempo de cada documento en la pagina. Igualmente, incluir en la
politica que debe observarse claramente la fecha de elaboracién y de publicacién de los documentos.
Cabe resaltar que esta accién tenia como fecha final planificada el 30 de julio del 2018, aun no se han
presentado ningln entregable.

13. Enviar memorando a la Oficina de Sistemas, recordando la responsabilidad de contar con copias de
seguridad y de | cumplimiento de las obligaciones del contrato, para preservar la informacién publicada.-
Plan de Mejoramiento Institucional. Se evidencia Memorando No0.20181000118813 del 08/05/2018, donde
se solicita a la Oficina de Sistemas mantener las copias de seguridad de la informacién publicada en la

pagina web.
= |El Mapa de Riesgos Institucional de la Superintendencia cuanta con un total de 64 riesgos. Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficinas responsables, sin
R D ST h ™ RIESCOS | ssovams | zwezons | |43 TieSgOS clasificados en zonas extremas y alto riesgo. X embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir. A la fecha el Plan
« |40 acciones cumplidas de 118, quedando pendientes 78 acciones. cuenta con un nivel de avance del 34,36%.
. . . . Alafechael ntabl la Enti ncuentra con un puntaj 4 ir un nivel
R D O A sy CONTABLE wonon | s | s | A la fecha el estado contable de la Entidad se encuentra con un puntaje de 4,56, es decir un nivel adecuado. X ad:cjgdg el estado contable de la Entidad se encuentra con un puntaje de 4,56, es decir un nive
s« | Actualizacion del Manual de Funciones y Competencias.
., Gestiones necesarias para la presentacion y seguimiento al proyecto de restructuracion de la planta de personal y profesionalizacion de la misma ante el
Ministerio de Defensa.
= | Actualizacion de los procesos de Disciplinario, Contratacién Estatal y Constitucién Politica. . d d I del fici bl .
= Aprobacion socialcijzacién del ProGiama de bienesiar, Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficinas responsables, sin
11 | INFORME PORMENORIZADO DE CONTROL INTERNO | 12oseois | 2oseois | 0| 43 riesaos clasificados en zonas extremas v alto riesao. X embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir. En el ultimo
s: |No se evidencio la formulacién de acciones preventivas y correctivas sobre los hallazgos y no conformidades en el aplicativo Suite Vision. seguimiento realizado en el mes de julio se realizaron 5 recomendaciones para tener en cuenta.
2 |Los lideres de los procesos auditados no formulan dentro del termino establecido en el procedimiento el correspondiente plan de mejoramiento.
s | Debilidades en la plataforma eSigna, ya que existen procedimientos que se encuentran todavia en desarrollo.
s+ |No se logra evidencia que el sistema de quejas y reclamos de la entidad haya mejorado en el cumplimiento de los tiempos de respuesta.
. . X . - . En el presente seguimiento se evidenci6 que lo que va corrido de la vigencia 2018 la Oficina de Control
R B S ot Iorerme  CTMESPE | e | wevas | s |Se detectaron 177 hallazgos, de los cuales 47 se encuentran abiertos (45 con planes de mejoramiento y 102 sin accién de mejora) y 30 hallazgos cerrado. X P 9 d a g

Interno ha emitido 51 informes, para un total de 334 hallazgos y 11 planes de mejoramiento.




INFORME DE SEGUIMIENTO IMPLEMENTACION

No se incluye el instructivo 002 de 2015

Se evidencia que el periodo de revisién de las estimaciones debe ser mas corto por parte del grupo coactivo, en vista de la debilidad que presenta la
entidad por el cobro de cartera de acuerdo a lo evidenciado en el comité de sostenibilidad contable.

Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficinas responsables, sin

13| NORMAS INTERNACIONALES DE INFORMACION 2000212018 12/03/2018 - - — - . N . . "
FINANCIERA NIFSP La matriz de controles no esta integrada en el procedimiento del responsable de la entidad. embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir.
La matriz ae controies Inciuiga en 1a poliuca no se evigencia en €1 proceso Uel area 0 Recursos FISICOS COImo proceanmiento y 1a perioaiciaaa para
afactuarla
No se evidencia matriz de control transversal al proceso responsable de evidenciar hechos ocurridos después del cierre de periodo contable.
A la fecha se encuentra en ejecucién el Plan de Mejoramiento, sin embargo este no cuenta con fecha de
presentacion; sin embargo en la Suite se logran evidenciar las siguientes acciones para mitigar los hallazgos
. [Nose evidencian los informes trimestrales de seguimiento a la ejecucién de acciones correctivas y preventivas de la entidad, establecida 5.3 del producto de la Auditoria:
procedimiento de acciones preventivas y correctivas. 1.Actualizar el procedimiento de acciones correctivas y preventivas incluyendo un punto de control para la
realizacion de los informes trimestrales y la publicacion en la pagina web de la entidad en el link de transparencia.
La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacion por parte de la Oficina de
A . - . A 2. Solicitar mediante memorando a la oficina de Comunicaciones la creacién de un link de Informes sobre
14| INFORME DE AUDITORIA ALPROCESO DE SISTEMA | 0000 | pomne | 2 | S€ ObSEIVa que en el proceso de Gestion Financiera no se estéa haciendo uso del formato (FOR-GFI-320-016 VERSION 9 APROBADO EL 09/01/2018 : . - -
INTEGRADO DE GESTION planes para publicar los informes de seguimiento. Esta tarea ya se encuentra Finalizada.
Se evidencia en la Suite Vision empresarial que la entidad cuenta con 404 acciones de mejora abiertas que provienen de auditorias desde 2014 hasta la 3. Actualizar el Instructivo de control de documentos incluyendo una actividad referente a la verificacion
fecha, situacion que demuestra que la gestion de mejoramiento contintio del sistema de gestion de la institucion no es suficiente en la ejecucion. de la utilizacion de los formatos que son aprobados. Esta tarea ya se encuentra finalizada.
Las actas de las sesiones del Comité de Desarrollo no se encuentran firmadas. 4. Realizar reuniones con los procesos donde se identificaron los formatos no utilizados con el fin de
No se utiliza el formato de planilla de préstamo de historias laborales. establecer su pertinencia o la eliminacion del sistema de gestion de calidad. La tarea fue validada por la
Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.
Ala
15 ARQUEO DE CAJAMENOR aowoots | zuosots La Coordinadora de Recursos Fisicos manifiesta que atn no tiene asignacién formal de la custodia y responsabilidad de la caja menor. Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno.
No se ha efectuado movimiento del rubro de caja menor durante la presente vigencia.
Revisado el inventario de licencias de software se observa que no es preciso, en cuanto a cantidad y valor.
16| INFORME SOFTWARE - DERECHOS DE AUTOR oot | aoosmots Se evidencia que en un par de registro del mes de diciembre de 2017 de 1157 no corresponden con la compra realizada al igual que otros 1115, pues no Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno
aparecen sus reqgistros en Recursos Fisicos. 9 porp: ’
: |No se observa con precision cudl es el destino final de las licencias que se dan de baja en la Entidad.
A‘laTecha se encuentra en ejecucion el Pian ae Vejoramiento, y en ia Suite se evidenciaron al siguientes
acciones para subsanar los hallazgos:
, " ” . . 1. Actualizar el Instructive T ni te pr imiento, incl ndo punt ntrol y tiem 3
2 | Los puntos de control no estan cumpliendo su funcién primordial. ualizar el Instructivo que correspol q‘? a este procedimie 10, Incluye do pu 1tos de control y tiempos
de acuerdo a la normatividad vigente. Adicionalmente se tendran en cuenta los ajustes que resultan
aplicables del gestor documental eSigna de la entidad. Esta accion se encuentra finalizada en la Suite
\licidn
2. Incluir en el instructivo de correspondencia la actividad de registrar la guia de envio del documento y
= |Es preciso anotar que se han presentado dificultades en la ejecucién del procedimiento, como quiera que hubo transicién del sistema Orfeo a eSigna. que pueda ser consultada. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para
aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.
. L . . . . . . . . . Incluir en el instructiv rri ndencia | ivi n fina la importanci recibir
SIPOST: al revisar el procedimiento y dichas planillas se observ6 que no esté dando respuesta al area solicitada del envio, lo cual conlleva a debilidad en 3 neluir en e ?t uctivo de Correspo dencia a actividad donde se de, a la importanc a de recibir o
* el control de documentos enviar comunicaciones de caracter urgente y diferentes formas de envio. La tarea fue validada por la
17 AUDITORIA A PROCESO O GESTION I - Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.
Se requiere ajustar el procedimiento en términos de entrega de documento, ya que no hay claridad en el procedimiento o de las diferentes formas de 4. Realizar 2 mesas de trabajo con las areas involucradas seg(in estadisticas de documentos devueltos,
envioq J p 9 yaq Yy P para tomar acciones de mejora. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para
. aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.
5. Actualizar el Instructivo que corresponde a este procedimiento, incluyendo puntos de control y tiempos,
. . . I la normativi vigente. Adicionalmen ndran en nta | j resultan
s No se tienen datos sobre los motivos de las devoluciones. de acue do a la normatividad vige t? dicional e te se tend an en cue ta los aqute_s que resulta 5
aplicables del gestor documental eSigna de la entidad. Esta accion se encuentra finalizada en la Suite
Vision.
" |No se realiza un efectivo control a la oportuna respuesta de las peticiones. 6. Continuar con las mesas de trabajo que se han venido realizando con el AGN y la empresa Informatica
Frente a la convalidacién de las tablas de retencién hay aiustes que a la fecha no se han subsanado Documental para la presentacion al comité de las TRD. Esta tarea no evidencia entregable, debido a que
o Lo .
ya a : la accion finaliza hasta el 31 de diciembre de 2018."
s |No se observa la clausula de confidencialidad del sistema SIIF.
18| INFORME SEGUMERTO R SIF-POLTICASDE | omass | 1aoums | = | NO Se Observa bitécora de incidentes y novedades en SIIF Nacién, Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno.
: No se observa inclusién en el mapa de riesgos las politicas de operacion y seguridad SIIF Nacién.
= | No se observa plan de contingencia para dar continuidad a la operacién del Sistema Financiero SIIF.
A la fecha se encuentra en ejecucion el Plan de Mejoramiento, que fue presentado el dia 04 de mayo de
L P . - - 2018, enel ntemplaron | iguien ion r nar los hall :
. Incumplimiento de los términos establecidos en el procedimiento para dar respuesta a las solicitudes de consulta de antecedentes, efectuadas por las 10 A?:il?ali;}al'szlcorotfe d‘i]n?ieontoaéosngﬂlfa Le: I:(f:grﬁwai?é%ajidsilgﬁaPaROoZI Naflﬁsli)?%sos ver 5. a fin de revisar
dependencias de la Superintendencia, especificamente en el tramite de blindaje. o elp o S ' . T !
y ajustar los tiempos de las actividades de este procedimiento, a la realidad que se viene dando referente
al volumen de antecedentes solicitados por la entidad. Esta accién se encuentra finalizada en la Suite
2.Reformular las variables y actualizacion de ficha del indicador, que conforman el indicador Eficiencia en
19 | INFORME DE AUDITORIA AL PROCESO DE GESTION | 100 | 1somas | # | El término de los tramites deben ser revisados la consulta de informacién judicial a fin de cambiar la linea tope de tiempo de repuesta de antecedentes.

INTERINSTITUCIONAL

Normatividad derogada en el formato de respuesta del Grupo Auditado.

Esta accidn se encuentra finalizada en |la Suite /isi

n
3.Solicitar a la Direccion de Investigacion Criminal e Interpol DIJIN, a fin de corregir y actualizar el
sustento juridico en las respuestas de antecedentes judiciales. Esta accion se encuentra finalizada en la




No se encuentra incluida la respuesta de consulta de antecedentes en la resolucién de informacién clasificada y reservada.

4. Solicitar a la Direccién de Investigacion Criminal e Interpol DIJIN y SVSP, a fin de solicitar concepto
juridico y dar precisién sobre si debe o no, estar incluida la respuesta de antecedentes dentro de la R No.
20181300002097, Por la cual se adopta el Registro de activos de informacién. La tarea fue validada por la

Oficina Asesora de Planeacion v pa

57 indicadores de los cuales a la fecha se encuentran con informacién completa 42 de ellos (74%).

Se debe verificar la cantidad de indicadores vigentes de la entidad, ya que no coincide con la presentada por la Oficina Asesora de Planeacion.

20 | INFORME DE SEGUIMIENTO ALOSINDICADORES DE | sonunoa | zonenone | o0 | Revisar la pertinencia, definicion y alcance de los indicadores con el fin de que se reduzcan para efectos de centrasen solo en los asuntos estratégicos. Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno. A
o SE€ Uejan ae moniorear asurtos Claves Cor g€Jecucion ge pianes ae capaciacion 'y DIeEnestdr, saiua ocupacionar'y actuaiizacion ae nojas ae viaa en el s
QICED
= |Revisar los indicadores de eficacia y eficiencia de cartera contra el indicador de recaudo de cartera del proceso de Gestién financiera. A
«2 | De los 90 empleados publicos con los que cuenta la entidad solo 6 hojas de vida se encuentran aprobadas en el SIGEP. NA
s | De 183 contratistas solo han sido aprobadas 17 hojas de vida en el SIGEP. A
n NFORME DE SEGUMENTO AL SIGEP o | o | 82 €Mpleados pblicos con hojas de vida actualizadas y 8 no actualizadas. Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficinas responsables, sin e
s |89 contratistas actualizaron su hoja de vida y 94 aun no cuentan con un registro de actualizacion. embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir. A
% |86 empleados publicos se encuentran con declaracion de Bienes y Renta actualizad ay solo 4 no registran en el SIGEP la debida declaracion. NA
s | 177 contratistas cuentan con la declaracion de Bienes y Renta actualizada y 91 contratistas pendientes por actualizar. A
« Se encontraron 392 acciones correctivas, preventivas y hallazgos de la CGR y el Ministerio de Defensa pendientes por revisar. . L L ) ) ) U A
INFORME DE SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE - . - . - — S Este informe realiz6 como seguimiento a las acciones de mejoras pendientes en la Suite Visién, no
22| AGCIONES DE MEJORA EN LA SUITE VISION soouzors | amoanos | @ | 231 @cciones contmuaron en 8|}f|uj0, es decir fueron devue!tas a la Oficina Asesora de Planeacion para que sean fllnallzadas. ] obstante, aun se continua depurando las acciones para aprobacién por parte de la Oficina de Control A
EMPRESARIAL . SE€ cerraron 92 acciones de mejora, fueron devueltas 6 acciones dado que el entregable no correspondia a lo solicitado y 3 acciones que aun se Interno. -
encuentran abiertas.
w2 Se elaboraron 7 Planes de Mejoramiento Internos, fruto de las auditorias realizadas en la vigencia 2017. A
o Se solicité plan de mejoramiento de los procesos de Gestién Documental, pero dicha &rea manifesté que no consideraba necesario formular plan de "
mejoramiento y actualmente fue requerido nuevamente el plan por parte de la Oficina de Control Interno. . . o e .
23| INFORMEDE SEGUNIENTO AL PLAN DE wovos | sowans || Del seguimiento realizado a cada uno de los Planes de Mejoramiento indicados, se pudo evidenciar que se formularon 65 hallazgos, incluyendo las 5 No IEn (leallpresegte’;egwmlgntto szeorlzallzo monitorio y seguimiento a las acciones formuladas en cada uno de -
conformidades Reales y se formularon 110 acciones de mejora. 0s Flanes de Vejoramiento :
14| 13 acciones tenian fecha de vencimiento y sélo 5 acciones reportaron avance. A
- De otro lado se encuentra que 97 acciones todavia estan dentro del plazo de ejecucién las cuales corresponden al 87% de las acciones planteadas en el "
plan de mejoramiento institucional.
. | Una vez revisada esta informacion en el sistema SUIT, se encuentra que el dnico tramite programado para racionalizar durante la vigencia 2017, es el de -
“Licencia de funcionamiento para servicios de vigilancia y seguridad privada”, y no ha sido actualizado desde septiembre de 2015.
., | Se evidencia que el tramite “Licencia de funcionamiento para servicios de vigilancia y seguridad privada” es presencial, situacion que no se corresponde "
con el uso que actualmente se hace del tramite desde la Sede Electrénica de la Superintendencia.
., No se evidencia avance en las etapas de racionalizacién de tramites de la Superintendencia, como quiera que se encuentran en la actividad de definicién "
24 INFORME DE SEGUIMIENTO AL SUIT sooszots | a00azo18 de la Estrategia del tramite, que es una de las etapas iniciales. A la fecha el ultimo seguimiento se realizé el 30 de agosto de 2018.
o Para la presente vigencia se ha propuesto como actividad “Actualizar los "
| tiempos de respuesta vy las actividades en el Sistema Unico de Informacién de Tramites SUIT”, con plazo maximo al 28 de diciembre de 2018.
. | La Oficina Asesora de Planeacion realiz6 seguimiento a la ejecucion del Plan Anticorrupcion y presentd informe mediante comunicacion 20181200096673 -
del 11 de abril de 2018. En dicho seguimiento se informa que el avance en el componente de racionalizacion de tramites es de 0%.
... D€ acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno a la fecha, se corrobora que efectivamente no hay avance en la ejecucion de la -
actividad prevista en este componente del plan anticorrupcion.
A la fecha se encuentra en ejecucion el Plan de Mejoramiento, presentado el dia 03 de marzo de 2018, en él se
contemplaron las siguientes acciones para subsanar los hallazgos:
12| No se evidencia la conformacion de Expedientes fisicos para cada uno de los tramites de licencia de 2017 y 2018 realizados por la Superintendencia. 1. Enviar base de datos con informacién relacionada a los tramites a descongestionar a la oficina de control intemo. x
P P y P P : El entregable fue rechazo el dia 23 de agosto, debido a que el entregable es: 3 Bases de datos de los grupos de la
Delegada con los tramites a descongestionar segtn el plan de descongestién y se subieron a la Suite las Bases de
datos, pero no la evidencia de que hayan sido enviadas a la Oficina de Control Interno, por ello la Oficina Asesora
2. Descongestionar el atraso de 631 tramites de vigencias pasadas, correspondiente a las de
u3|No se evidencian expedientes virtuales que faciliten localizacién organizacion de todos los documentos correspondientes a un mismo tramite de licencia, 2015,2016,2017. |a cual se va a repartir de manera mensual con 52 tramites evacuados por mes. x
P a 9 p ) Teniendo en cuenta la cantidad de contratistas con las que se cuente en el grupo. A la fecha no se
evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para la accién era el 31 de marzo del 2018.
3. Descongestionar el atraso de tramites de vigencias pasadas, correspondiente a las de 2015,2016,2017.
la cual se va a repartir de manera mensual con 46 tramites evacuados por mes. Teniendo en cuenta la x
cantidad de contratistas con las que se cuente en el grupo. A la fecha no se evidencian entregables, la
4. Realizar reunién mensual de seguimiento a las metas planteadas. A la fecha no se evidencian .
entregables, la fecha final para la accién es el 31 de diciembre del 2018.
5.Enviar un memorando por parte del Delegado para la Operacion a los funcionarios de la Delegada para
que cada vez que emitan un documento a través del gestor documental, lo asocien o incluyan dentro del
expediente padre y que en cualquiera de los 2 casos el expediente deberé ser completado por el Pro. Ala x
fecha no se evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para la accion era el 31 de julio
del 2018.
6. Enviar un memorando por parte del Delegado de Operacién a los funcionarios de la Delegada para que
cada vez que emitan un documento a través del gestor documental, lo asocien o incluyan dentro del
expediente padre y que en cualquiera de los 2 casos el expediente debera ser completado por el Profeso. x
25| INFORME DE AUDITORIA DELEGADA PARA LA A la fecha no se evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para la accién era el 31 de
OPERACION. 0408 | 3042018

julio del 2018.
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Se observa que desde el afio 2015, esa Delegada no ha registrado en el SUIT las actividades de mejoramiento y seguimiento propuestas, sin ajustar
términos y sin concluir los relacionado con tramites en linea.

Atencion al Usuario: Ajustar el procedimiento del PQRS para hacer seguimiento mensual.

7. Realizar capacitacion a los funcionarios de la Delegada para que asocien todos los radicados
pertenecientes al tramite especifico al expediente padre. Esta tarea ya se encuentra finalizada en la Suite.

8. Realizar informe de seguimiento verificando aleatoriamente que se hayan incorporado la totalidad de
los documentos pertenecientes al expediente. A la fecha no se evidencian entregables, teniendo en
cuenta que la fecha final para la accion era el 31 de julio del 2018.

9. Solicitar a la Secretaria General que se expida una politica para la entidad que determine claramente
cudles son las directrices para el manejo de los expedientes fisicos, virtuales e hibridos y su forma de
aplicacion. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacién por parte

10. Enviar un memorando por parte del Delegado para la Operacién a los funcionarios de la Delegada
para que cada vez que emitan un documento a través del gestor documental, lo asocien o incluyan dentro
del expediente padre y que en cualquiera de los 2 casos el expediente debera ser completado por el Pro.
A la fecha no se evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para la accién era el 31 de
julio del 2018.

11. Realizar capacitacion a un funcionario de planta para que este en capacidad de manejar la base de
datos de la Delegada. A la fecha no se evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para
la accién era el 31 de julio del 2018.

12. Requerir a la Oficina de Informatica para que se realicen las copias de seguridad de la base y para

que incorpore las medidas de seguridad de la misma o en su defecto que se disefie en otro aplicativo para
el manejo de esta informacién. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para

13. Continuar desarrollando las mesas de trabajo con el DAFP con el fin de actualizar la informacién de
los tramites en el SUIT referente a costos, tiempos y requisitos de los tramites que desarrolla la entidad. A
la fecha no se evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para la accién era el 31 de
Para el mes de abril de la presente vigencia aun no se ha soportado el cumplimiento de la actividad
programada, porque se realizé modificaciéon pero no con los cambios previstos.

Superintendente Delegado para la Operacién: Procedimientos ajustados.

De acuerdo al seguimiento realizado en el mes de abril se evidencia la modificacion de los procedimientos de la
Delegada para la Operacién, no cuentan con la tarea propuesta, es decir, la ponderacion de factores de urgencia y
complejidad en los recursos allegados. Especificamente en el procedimiento de "tramites resueltos por resolucion”
no se evidencia lo que se plante6 en la accién de mejora, sélo el tema de la revisién de la carga laboral pero nada
sobre su evaluacion previa para priorizarlo y determinar su urgencia y complejidad. Se debe incorporar y subir el
procedimiento a probado con lo que se pide especificamente.

Oficina de Informaética y Sistemas: Elaborar informe de supervisor o interventor que refleje el estado actual del contrato y remitirlo a la Oficina Juridica y
al Secretario General para que determine las acciones juridicas que se requieran.

Oficina de Informatica y Sistemas: Creacion de punto de control en el procedimiento donde se verifique la entrega de los estudios de mercado para los
procesos contractuales.

Se evidencia vinculado al Sistema SUITE los Memorandos dirigidos a la Oficina Juridica y a la Secretaria
General, remitiendo el informe de supervision del contrato 277 de 2015, pero no los conceptos por parte
de esas areas determinando las acciones a seguir.

Oficina de Informéatica y Sistemas: Elaborar informe de supervisor o interventor que refleje el estado actual del contrato y remitirlo a la Oficina Juridica y
al Secretario General para que determine las acciones juridicas que se requieran.

Se evidencia modificacion a los procedimientos del 28 de abril de la presente vigencia en la que se
establecieron puntos de control en las actividades de: solicitud acompafiamiento juridico cuando se trata
de contratos de TIC, revisién de estudios de mercado, revision de estudios previos, revisién de plazo y

Oficina de Informatica y Sistemas: Solicitud de concepto a la Oficina Juridica.

Se evidencia vinculado al sistema de gestién administrativa el memorando 20171400046703 del 10 de
mayo de 2017,mediante el cual la Oficina de informatica remite a la Oficina Asesora Juridica el informe de
supervision del contrato 277 de 2015, pero no se evidencia respuesta de la Oficina Juridica y de la

Oficina de Informéatica y Sistemas: Elaborar informe de supervisor o interventor que refleje el estado actual del contrato y remitirlo a la Oficina Juridica y
al Secretario General para que determine las acciones juridicas que se requieran.

Se evidencia vinculado al sistema el Memorando 20171400046713 de 10 de mayo de2017, mediante el
cual la Oficina de Informatica solicita a la Oficina Asesora Juridica la emisién de un concepto frente a la
ejecucion del contrato 277 de 2015,pero no los conceptos por parte de esas areas determinando las

Oficina de Informatica y Sistemas: Elaborar Informe semestral de seguimiento con su correspondiente bitacora.

Se evidencia vinculado al sistema de gestién administrativa el memorando 20171400046703 del 10 de
mayo de 2017,mediante el cual la Oficina de informatica remite a la Oficina Asesora Juridica el informe de
supervision del contrato 277 de 2015, pero no los conceptos por parte de estas areas determinando las

Grupo de Recursos Humanos: Socializar el procedimiento de vinculacién para que se firmen las actas y de las funciones a desarrollar en el proceso en
el que se reubique.

Se evidencia informe que relaciona las politicas de seguridad, con las acciones implementadas en la
entidad, pero no hay evidencia de la bitacora definida en el entregable, que debe contener el detalle de
los incidentes de seguridad y su correspondiente gestion.

Grupo de Recursos Humanos: Informe de los avances del redisefio de planta.

Se evidencia procedimiento de vinculacion con Cédigo: PRO —GTH-310-001 , Fecha aprobacion: 23/04/2018,
Version:11. Este fue socializado el dia 22/06/2018. En el numeral 18 del procedimiento se determiné lo siguiente:
Realizar induccion y firmar Acta: Realizar la induccion general y presentar al servidor, al jefe del area respectiva;
con el fin de que realice la capacitacion y firmen el acta donde se indiquen las funciones a desarrollar en el puesto
de trabajo y relacionan que la evidencia seria el Formato acta de induccién debidamente firmado, Acta de
compromiso de SST y acta de funciones del puesto de trabajo.

Se evidencian documentos relacionados con el redisefio de la planta, pero no hay evidencia de un informe
como tal. Los 2 informes allegados en la SUITE son idénticos, pero la idea es que sean dos informes que
reflejen de un periodo a otro, el avance del proceso. Adicionalmente aparecen documentos sin tener
estructura de presentacion de informes y sin firmas lo que evidencia que la tarea no se ha cumplido
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No se reporta directorio que identifique el cargo de acuerdo con la estructura organizacional con los datos de los funcionarios, direcciona a la pagina del
SIGEP.
No se reporta directorio que identifique el contratista. Direcciona al SIGEP.

Las decisiones judiciales no se encuentran publicadas en la pagina web,
El presupuesto desagregado no registra evidencia.

No se registra evidencia del plan anti tramites de la entidad en la pagina web.

No se registran los informes de empalmes realizados por los Ultimos Superintendentes.

No se evidencia en la pagina web el informe enviado Congreso/Asamblea/Concejo.

Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficinas responsables, sin
embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir.




En el informe de Rendicién de cuentas no se evidencias las intervenciones de algtn ciudadano en particular.

Sobre el informe de demandas contra la Entidad no se reporta la informacién con los items exigidos, requiere publicacion trimestral.

De la informacién minima de los articulos 9,10 y 11 de la Ley 1712 de 2014 no se encuentran evidencias de los requisitos.

Debilidades en los tiempos de respuesta en relacién con las PQRSD de la Entidad.

Frente al Provecto de Meioramiento del Archivo se evidencia un avance del 7%

Sobre el Plan de Trabajo y seguimiento a los Proyectos de Inversién mejoramiento fisico las cifras no coinciden con las reportadas por el DNP.

Se evidencian debilidades en cuanto a la definicién de la periodicidad de los informes de crecimiento de los grandes proyectos y de la Oficina de

28|  NFORMEDESEGUMENTO PROYECTOS DE mowos | s | S| D) 6i6n, va que no se observa en el procedimiento cédigo FOR-SIG-121-003. Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno. A
= | Se observan debilidades en la ejecucién de los proyectos. A
10 | El presupuesto del afio 2018 , el avance del % ejecutado es bajo con respecto a lo apropiado. A
| El porcentaje de ejecucion de gastos de personal tiene una ejecucion de obligaciones del 99%. A
122 En relacién con el rubro de inversion, se observa que alcanzé sé6lo un 55% del 100% previsto. NA
29 R S e . E/ECUCION wowos | s || El porcentaje de los gastos generales en cuanto a la ejecucion de compromisos fue del 91% y en cuanto a la ejecucion de obligaciones fue del 100% en la Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno. -
vigencia 2017.
= rec_audo_presupuestado para la vigencia 2017, presenta un 105% del recaudado por contribucion, lo cual indica que se cumplio la meta prevista para "
esa vigencia.
I Politica de Administracion del Riesgo en la Superintendencia, se encuentra que el documento es completo y esta alineado tanto con la Metodologia de "
| lidentificacién de riesgos de corrupcién como con la de riesgos de gestion.
1 | La Oficina de Control Interno no recomienda realizar ajustes a la Politica de Administracién del Riesgo de la Entidad en estos momentos. A
o El Mapa de Riesgos Institucional de la Superintendencia cuenta con un total de sesenta y cuatro (64) riesgos identificados para sus procesos "
| lorganizacionales. De éstos, un total de catorce (14) estan tipificados como riesgos de corrupcién.
30| IR e b E590% | s | meszon || Se identifica un total de 43 riesgos ubicados entre las zonas extrema y alta de riesgo. De éstos, existen nueve (9) riesgos ubicados en Zona de Riesgo Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno. -
Extrema, los cuales ameritan un seguimiento muy estricto por parte de los responsables de proceso.
... Pararesolver las causas que generan los 64 riesgos identificados en el mapa, la entidad cuenta con un total de doscientas ochenta y cinco (285) acciones -
formuladas.
1 |A Mayo 23 de 2018 se habian programado un total de 151 acciones para ser ejecutadas a esa fecha. Una vez realizado el seguimiento, se encuentra que "
se han reportado 86 acciones como cumplidas (Correspondientes al 57%), quedando pendientes de ejecutar, reportar y cerrar un total de 65 acciones.
El Plan Anticorrupcién de la Superintendencia cuenta con acciones formuladas para los seis (6) componentes minimos exigidos por la norma en la
51 materia, esto es: (1) Gestion del Riesgo Anticorrupcion, (2) Racionalizacion de tramites, (3) Rendicion de cuentas, (4) Atencion al ciudadano, (5) A
INFORMES DE SEGUIMIENTO AL PLAN Mecani_s_mos para la Transparencia_ y A_ccesp_ a la Informacion vy, (6) Iniciativas adicionales. ) i
31|  ANTICORRUPCION Y AL MAPA DE RIESGOS DE 1505018 | 28052018 Para mitigar los riesgos de corrupcion identificados en el mapa, se cuenta con un total de 141 acciones formuladas, de las cuales, al 30 de abril de 2018 Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno.

CORRUPCION

| |se han cumplido 36 (26%).

la Superintendencia logré un 84% de las actividades previstas para el primer cuatrimestre del afio 2018
De manera agregada, el plan muestra un 26% de ejecucion si se consideran las actividades de todo el afio.

1.1. La informacién sobre las visitas de inspeccion realizadas por la Superintendencia a los vigilados se encuentra organizada y actualizada a la fecha de
la auditoria

Todos los expedientes analizados se encuentran tanto en forma fisica como virtual. Las carpetas estan organizadas y todas las piezas de la misma se
encuentran firmadas, en orden y completas.

2.1. Se evidencia falta de impulso procesal a 850 casos de un total de 1601 casos de investigaciones activas en la entidad.

A la fecha se encuentra en ejecucion el Plan de Mejoramiento, presentado el dia 03 de marzo de 2018, en él se
contemplaron las siguientes acciones para subsanar los hallazgos:

1. Enviar base de datos con informacién relacionada a los tramites a descongestionar a la oficina de control interno.
El entregable fue rechazo el dia 23 de agosto, debido a que el entregable es: 3 Bases de datos de los grupos de la
Delegada con los tramites a descongestionar segtn el plan de descongestién y se subieron a la Suite las Bases de
datos, pero no la evidencia de que hayan sido enviadas a la Oficina de Control Interno, por ello la Oficina Asesora

2. Descongestionar el atraso de 631 tramites de vigencias pasadas, correspondiente a las de
2015,2016,2017. la cual se va a repartir de manera mensual con 52 tramites evacuados por mes.
Teniendo en cuenta la cantidad de contratistas con las que se cuente en el grupo. A la fecha no se
evidencian entregables, teniendo en cuenta que la fecha final para la accion era el 31 de marzo del 2018.

Alta cantidad de procesos abiertos y en tramite de formulacién de cargos, lo cual implica riesgo para el cumplimiento de términos de ley y la evacuacion
oportuna de todos ellos.

2.2. El formato de entrega de actos administrativos, sefialado en la Actividad 14.3 del procedimiento sancionatorio para realizar el envio de actos
administrativos al Grupo de Atencién al Usuario no se esté utilizando.

3.Modificar la base de datos para generar reportes oportunos, incorporando fecha de ingreso y radicados
de recibido en la entidad. Esta pendiente por revision por parte de la Oficina Asesora de Planeacion.

2.3. La informacién de los expedientes gestionados por el Grupo de Sanciones se encuentra organizada en una base de datos elaborada en Excel y se
observa muy vulnerable, pues no tiene mayores seguridades en el Excel y tampoco se evidencia copia de seguridad de la misma.

4. Reunion con el oficial de seguridad de la entidad para que se incorporen a la base de datos su
recomendacion para las respectivas medidas de seguridad. La tarea fue validada por la Oficina Asesora
de Planeacién y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

5. Solicitar a la Oficina de Planeacion el apoyo para la construccién de un proyecto de inversién que
contemple un sistema de informacién para los procesos de control, integrado a toda la entidad.
Entregable: Acta de comité Directivo y control viernes 13 de abril. La tarea fue validada por la Oficina
Asesora de Planeacion y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

2.4. El Plan Anual de Visitas para la vigencia 2018 no fue comunicado, a través de memorando en la plataforma de gestiéon documental, a la Oficina
Asesora de Planeacion, Recursos Humanos, Secretaria General y area Financiera, incumpliendo lo dispuesto en la Actividad 1.4 del procedimiento de
Visitas de Inspeccién

6 Solicitar a la Oficina de Informatica su ayuda para facilitar el manejo de la base datos, permitiendo que
genere reportes agiles de la informacién de manera inmediata. Esta tarea ya se encuentra finalizada.

7. Adelantar la actuacion respecto de 675 expedientes. A la fecha no se evidencian entregables, la fecha
final para la accion es el 30 de noviembre del 2018.

8. Elaborar y presentar para aprobacién en calidad, el Check list del expediente del proceso de control
que se adelanta. La tarea fue rechazada el dia 28 de agosto del 2018.




7. Impartir instruccién mediante correo electrénico a la técnico que maneja la base de datos para que
genere reporte semanal al Coordinador, de todos los expediente préximos a vencer, discriminando por
mes su vencimiento. Esta tarea se encuentra finalizada.

8. Medida correctiva: anexar el documento faltante en los expedientes no. 2013210310101103E y 8880.
La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacién por parte de la Oficina
de Control Interno.

9. Medida preventiva: Diligenciar el Check List a los expedientes que se encuentran activos y con
actuaciones del procedimiento administrativo, una vez sea aprobado, con el fin de determinar los
documentos faltantes en cada uno de los expedientes para allegarlo al expediente fisico o virtual. A la

10. Memorando remitido a miembros del area recordando la inclusién de todos los documentos que hacen
parte del proceso sancionatorio, diligenciando el check list y determinando claramente el tiempo de la
caducidad. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacién por parte

32 | AUDITORIA AL PROCESO DE CONTROL, INSPECCION

Y VIGILANCIA 2200502015 2010572018 ) ]

11. Medida correctiva: aplicar el procedimiento, establecido con los términos claros para el desarrollo de
cada una de las etapas procesales. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso
para aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.

12. Medida preventiva: establecer el procedimiento ya mencionado y términos internos para el grupo que
se adecuen a las directrices indicadas en el CPACA para impulsar un proceso sancionatorio. La tarea fue
validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacién por parte de la Oficina de Control

13. Actualizacién del procedimiento sancionatorio e imposicién de medidas cautelares , incorporando los
respectivos tiempos en cada una de sus actividades y armonizarlos con las otras coordinaciones de la
delegada. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacién por parte de

2.5. El formato FOR-SG-370-050, indicado en la Actividad 7.3. del procedimiento de visitas de inspeccion, no se esta utilizando para realizar la 14.Medida correctiva: aplicar el procedimiento, establecido, donde se establecieron términos claros para
transferencia del expediente de la visita al Grupo de Atencién al Usuario en los casos en que la decisién sea archivo del proceso. el desarrollo de cada una de las etapas procesales. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de
Planeacién y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

15.Medida preventiva: establecer el procedimiento ya mencionado y términos internos para el grupo que
se adecuen a las directrices indicadas en el CPACA para impulsar un proceso sancionatorio. La tarea fue
validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control

16. Revision de los expedientes observados y generar un informe para Control Interno, indicando su
estado y finalizacion. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacion
por parte de la Oficina de Control Interno.

17.Revision de los puntos de control y/o creacién de un punto de control en el procedimiento, que
incorpore la revision de las fechas de las actuaciones a la hora de emitir el acto administrativo, con el fin
de evitar errores administrativos. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para
aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.

18. Revision del expediente observado por Control Interno y generar informe. La tarea fue validada por la
Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

19. Elaborar informe estadistico dirigido al delegado, sobre los tiempos de las quejas recibidas en el
ultimo afio, es decir desde su interposicion hasta su recepcion en la coordinacion para el control. La tarea
fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacion por parte de la Oficina de
Control Interno.

20. Revision de los expedientes observados por Control Interno y generar informe. La tarea fue validada
por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

21. Socializacion al grupo de sanciones de los lineamientos procedimentales y de términos. establecidos
en la ley 1437 de 2011y el decreto ley 356 de 1994, mediante los cuales debe cefiirse los procesos
adelantados en el area. Esta tarea ya se encuentra finalizada.

No obstante, al momento de realizar la verificacion de los Estandares Minimos del SG-SST en el Plan de Trabajo aprobado, no se encuentran incluidas
todas las actividades exigidas, como quiera que el Plan debe contener todos los estandares minimos exigidos en la norma.

En consecuencia, se puede decir que de las 22 actividades propuestas en el Plan de Trabajo Anual del Sistema, en el periodo comprendido entre enero y
abril de 2018, se desarrollaron 15, es decir un cumplimiento del 65%

Sobre el desempefio del SG-SST de la Superintendencia se pudo encontrar que a la fecha se han venido adelantando actividades para la implementacién
1 |y desarrollo del sistema; sin embargo, aiin no hay un avance en la verificacién y en el actuar de cada uno de los estandares minimos desde el ciclo PHVA.
La Superintendencia se encuentra en un nivel espera de 37%.

o Estas acciones encontradas aun se encuentran en desarrollo por parte de las oficina responsable, sin
Of Cl SIS . . . e " . . . . ., . . N . L .
33| O ECURIDAD Y SALUD EN EL TRABAID |  Fosas | sz De igual manera se complet6 una lista de verificacion desde lo aportado por las responsables del Sistema y lo evidenciado en la Suite Visién y como X embargo, esta Oficina continua realizando seguimiento hasta que se logren cumplir.

resultado se obtuvo que a la fecha se ha cumplido con 37 requisitos y 11 atin no han sido desarrollados para un porcentaje de cumplimiento del 77%.

Se evidenci6 en el Archivo Plano suministrado por el Grupo de Recursos Humanos que todos los empleados publicos de la Entidad se encuentran en un
w7 | nivel de riesgo laboral 1, es decir en un porcentaje de 0.522%, lo que refleja que los 6 conductores de la Entidad no cuenta con un nivel de riesgo laboral
acorde con sus funciones desempefiadas.

Frente al tema de los indicadores la Entidad a la fecha cuenta con 10 indicadores de medicién de los 31 indicadores establecidos por el Decreto.

El Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo de Superintendencia se encuentra en un nivel de madurez de 4, es decir en un estado proactivo.
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152 procesos activos de la siguiente manera: (79) en Indagacién Preliminar, (20) en Investigacion Disciplinaria, (6) en Cierre de Investigacion, (2) en
pliego de cargos, (28) Declara Impedimento, (1) Declara Nulidad, (3) en A. Inhibitorio y (13) en A.

El responsable del proceso informé que se encuentran para estudio un total de 829 quejas que se han clasificado asi; (33) quejas para estudio pendientes
del afio 2016, (572) quejas para estudio del afio 2017 y (72) quejas para estudio recibidas en lo corrido del afio 2018.

, | Ausencia de términos en el procedimiento No. PRO-GPD-340-001 del 19 de noviembre de 2014. El procedimiento no cuenta con los términos establecidos

en la norma al interior del grupo.

El procedimiento actualmente tiene relacionado el sistema Orfeo, por lo cual es necesario que se ajuste al nuevo sistema de correspondencia eSigna, o
hacer referencia al gestor documental como tal.

Alto volumen de expedientes para estudio de actuacion disciplinaria. De la base de datos revisada y de la informacién suministrada por el Grupo de
Control Disciplinario, se evidencia que existen (33) del afio 2016, (572) del afio 2017 y (72) de lo corrido de esta vigencia, pendientes para estudio por
parte del grupo de control disciplinario.

Se observan largos periodos de inactividad entre una actuacion y otra, sin impulso procesal, lo cual generd la prescripcion de la actuacion disciplinaria en
uno de los casos revisados.

No se realizan las notificaciones de las actuaciones, con la debida celeridad que se requiere.

No se realiz6 cierre de la investigacion y por lo tanto no se notificé a uno de los investigados en el expediente 007 de 2015.

Incumplimiento de lo dispuesto por la Procuraduria General, en el expediente 021 de 2015.

Continta sin darse cumplimiento a cabalidad del Decreto 2489 de 2006, en relacién con la conformacién del grupo interno de trabajo de control
disciplinario.

INFORME DE SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION
DEL MIPG

300572018

300572018

| /Igualmente, se evidencio la socializacion del modelo a [os miembros del Comi stitucional de gestion y desempenio realizada el 15 de marzo de 2018y

A la fecha se encuentra en ejecucion el Plan de Mejoramiento, en él se contemplaron las siguientes
acciones para subsanar los hallazgos:

1. Actualizar el procedimiento de procesos disciplinarios en el que se incluya los términos de ejecucién de
las actividades a desarrollar. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para
aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

2. Realizar el primer seguimiento al cronograma de trabajo definido para estudios de las quejas
disciplinarias de los afios 2016, 2017 y 2018. A la fecha no se evidencian entregables, la fecha final para
la accidn es el 14 de sentiemhre del 2018

3. Realizar segundo seguimiento al cronograma de trabajo definido para estudios de las quejas
disciplinarias de los afios 2016, 2017 y 2018. A la fecha no se evidencian entregables, la fecha final para
la accion es el 14 de diciembre del 2018.

4. Realizar un cronograma de trabajo para estudiar las quejas disciplinarias que se encuentran en turno
de los afios 2016,2017 y 2018, para asignar a los profesionales y contratistas que tengan asignado el
grupo. Esta tarea aun se encuentra en desarrollo ya que fue rechazada por la Oficina Asesora de
Planeacion el 10 de septiembre de 2018.

5. Realizar una reunién mensual para observar los impulsos procesales y la fecha maxima de vencimiento
del proceso para evitar la prescripcion. A la fecha no se evidencian entregables, la fecha final para la
accion es el 14 de diciembre del 2018.

6. Emitir instruccion al interior del grupo para la notificacién de la actuacién disciplinaria se inicié dentro de
los cinco (5) dias siguientes a dicha actuacién y designar responsable. La tarea fue validada por la Oficina
Asesora de Planeacion y paso para aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.

7. La persona a cargo de notificar elaborara un cuadro mensual de reporte de las comunicaciones y
notificaciones realizadas en cumplir de lo anterior instruccién, cuadro dirigido a la coordinadora. A la fecha
no se evidencian entregables, la fecha final para la accién es el 14 de diciembre del 2018.

8. Realizar el acto administrativo para el presunto investigado de acuerdo al expediente 007 de 2015,
comunicarlo y notificarlo. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de Planeacion y paso para
aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.

9.Realizar el acto administrativo de acuerdo al expediente 021 de 2015. La tarea fue validada por la
Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacién por parte de la Oficina de Control Interno.

10. Realizar solicitud formal al grupo de recursos humanos para la asignacion de mas personal al grupo
de control interno disciplinario y dar cumplimiento de los requisitos establecidos en el decreto 2489 de
2006. Esta tarea aun se encuentra en desarrollo ya que fue rechazada por la Oficina Asesora de

Se evidencié como punto de partida para dicha implementacién que se incorporé la primera fase del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién a cargo de
la Oficina de Planeacion, en el Plan de Fortalecimiento previsto para la vigencia 2018.

una seaunda reunidn convacada mediante memarando N° 20181200076973 diriaida a los iefes de las Areas v los aestares de calidad realizada el 20 de
Actualmente se estan elaborando los respectivos autodiagndsticos con la asesoria de la Oficina de planeacion, para cada una de las dimensiones que
comprende el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

La Oficina de Planeacion realizé un plan de trabajo para dar acompafiamiento a las diferentes areas involucradas en el proceso segun lineamiento del
DAFP, el cual se envi6 a los lideres de los procesos y gestores de calidad mediante memorando N° 20181200109153.

Hasta el momento se han adelantado las siguientes mesas de trabajo, con los gestores de calidad: Gestién Financiera con el Autodiagnéstico de Gestion
Presupuestal, Gestion de sistemas e informacion con el Autodiagnéstico de Politica de Gobierno Digital y Gestion de Comunicaciones con el
Autodiagnéstico de participacion Ciudadana.

Por otra parte, se ha adelantado junto con el area de Gestién del Talento Humano el Autodiagnéstico del cédigo de integridad, el cual ya se encuentra
adoptado en la entidad, pero esta en proceso de actualizacion segun lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP.

A la fecha se cuenta con 4 de los 15 Autodiagnésticos ya diligenciados en su totalidad: Rendicién de cuentas, Direccionamiento y Planeacion, Control
Interno y Gestién Presupuestal.

En conclusién, frente a esta primera etapa, si bien la entidad ha avanzado en el proceso de implementacién del Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn, el porcentaje de avance del 26% es bajo frente a los 15 autodiagndsticos que se deben desarrollar segln lineamientos del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.

Actualmente se esta realizando el debido seguimiento.

INFORME DE AUSTERIDAD EN EL GASTO PRIMER
TRIMESTRE 2018

2500472018

au0si2018

Se observa el rubro de horas extras con una disminucién significativa de $31.150.000 con respecto al afio 2017.

En el rubro de indemnizacién por vacaciones se observa una disminucién de $64.850.000 con respecto al Ill trimestre del 2017 y un porcentaje de
55.98%.

El rubro de honorarios presenta una disminucién de $817.000.000, es decir un 12.65% menos con respecto al tercer trimestre del afio 2017.

El rubro de viaticos y gastos de viaje present6 una variacion de $11.842.539 equivalente a un 6%, presupuestalmente, es decir aumenté.

Impresos y Publicaciones: presenta una variaciéon en aumento de $96.221.400, que representa un 60% adicional con respecto al afio 2017.

Servicios Publicos: Presenta una variacion en aumento en disminucién de $44,450,000 y una variacién porcentual con respecto al afio 2017 del -19%.

Acueducto Alcantarillado y Aseo: Presenta una variacion de $6,5000,000 en aumento con respecto al afio 2017, una variacién % del 59%.

Energia Eléctrica: Presenta una variacion de $52,750,000 en disminucién con una variacién del 48% en disminucion con respecto al afio 2017.

Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno.




Seguimiento a la Ley 1873 de 2017: La Entidad celebré durante el 1° de enero y el 31 de marzo de 2018, 279 contratos de prestacién de servicios y 3
contratos de suministros para un total de 282 contratos.

La Oficina de Asesora de Comunicaciones comunicé que se firmaron 2 contratos interadministrativos, uno con la Imprenta Nacional y otro con RTVC-
Contrato No. 282 por un valor de $ 20,000,000, contrato No. 260 por un valor de $59,875,739.

El grupo de Recursos Fisicos informé que durante el primer trimestre de esta vigencia no se realizé ninguna contratacién que implique mejora.

La Jefe de la Oficina de Informatica y Sistemas, informa que durante el primer trimestre de 201, no se adquirieron equipos de computo.

INFORME DE SEGUIMIENTO A LA ACTIVIDAD
CONTRACTUAL DE LA SUPERINTENDENCIA DE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA

2510612018

El Grupo de Recursos Humanos, dando cumplimiento al articulo 2.2.5.11.5 del Decreto 1083 de 2015, se solicitan en clase econémica como lo estipulan el
contrato que se firmé por medio de Colombia Compra Eficiente.

Concurso de Méritos No. 273 de 2017: Se verifica el cumplimiento del procedimiento de esta modalidad de contratacion de acuerdo a los documentos
que reposan dentro del expediente, encontrando que: en el folio 28 se encuentra la propuesta econémica pero no esta firmada, adicionalmente el
procedimiento establece que se enviara memorando para la asignacién de la supervision del contrato pero este no se evidencia.

Seleccién abreviada No. 383 de 2017: Este procedimiento y en su gran mayoria de los procesos contractuales de la entidad se inicia con la solicitud de
la elaboracién del contrato, que para este proceso no se encuentra evidencia dentro de lo archivado, de la misma manera no se observa en la carpeta, la
lista de verificacion del contrato, documento que es de vital importancia para la realizacién del contrato y adicionalmente para la verificacién de los
documentos exigidos para la elaboracién del mismo.

Adicionalmente, teniendo en cuenta que los estudios previos en la contrataciéon son un documento legal y de importancia para la realizacién de los
procesos contractuales se concluye que los estudios previos de esta contratacion se encuentran sin firma.

También se encontré que la autorizacion de vigencias futuras del proceso se encuentra sin firma, por lo cual no es posible evidenciar en el expediente del
contrato, el responsable de dicho documento financiero y que es soporte del mismo.

. Contratacién directa No. 255 de 2018: Para el proceso contractual No 255 de 2108 no se encuentra evidencia del cronograma de actividades y del

compromiso de conducta.

Finalmente, no se observa suscrita el acta de inicio que esta ligada al cronograma, requisito para el inicio de la ejecucién del contrato y que se elaboran
para garantizar un adecuado cumplimiento de los servicios contratados.

Contratacion directa No. 025 de 2018: De acuerdo a la verificacion realizada en la pagina del SECOP se encuentra que el mencionado contrato se
encuentra publicado dos veces por lo que se recomienda realizar una revisién de las publicaciones de los mismos.

Finalmente, es preciso indicar que de acuerdo con las anteriores observaciones, no se evidencian allegados a las carpetas contractuales los documentos
firmados digitalmente, tal como se observan en el SECOP, y e si se allegan deben incorporarse los que estén firmados.

Es importante resaltar que el grupo de contratos elaboré el respectivo plan de mejoramiento con las acciones de mejora para subsanar los hallazgos
encontrados en el informe anterior y se encuentran en ejecucion y subidos en el sistema SUITE.

Implementar controles en el procedimiento que permitan monitorear de manera permanente, que se alleguen los documentos a las carpetas contractuales,
para que las listas de verificacion implementadas cumplan con el objetivo de organizacién documental para el cual fueron creadas.

Incorporar en los expedientes contractuales los documentos que estan firmados digitalmente y que fueron subidos en el SECOP, para que repose una
copia idéntica en fisico.

Adelantar las acciones necesarias para actualizar el SIGEP e incorporar en los procedimientos las actividades y puntos de control para garantizar su
cumplimiento.

AlaTecna se encuentra en ejecucion el Plan ae Mejoramiento , en el Se contemplaron 1as siguientes
acciones para subsanar los hallazgos:

1. Modificar los procedimientos de contratacion donde se especifiquen las modificaciones que se
realizaron al implementar la nueva plataforma SECOP |l. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de
PlaneaciAn vt nacn nara anrnhacidn nar narta ds la Oficina da Cantral Intarna

2. Realizar un plan de choque en el cual se hara la respectiva publicacién de los documentos que hacen
parte del expediente contractual, y los informes de supervisiéon que hacen parte del misma. Esta tarea aun
se encuentra en desarrollo ya que fue rechazada por la Oficina Asesora de Planeacion el 27 de agosto de
2018.

3. Establecer el responsable de la recepcién de los informes de supervisién y posterior archivo,
documentandolo en los procedimientos de contratacion. La tarea fue validada por la Oficina Asesora de
Planeacién y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

[4. Modificar el procedimiento CUENTAS POR PAGAR especificando la obligacion de hacer entrega de los
pagos realizados de los contratos, dentro de los 25 dias siguientes a la gestion de los mismos y Crear
formato de entrega de cuentas del grupo de recursos financieros al grupo de contratos. Esta tarea aun se
encuentra en desarrollo ya que fue rechazada por la Oficina Asesora de Planeacion el 27 de agosto de
2018

5. Realizar la revision y subsanacion de los expedientes contractuales que por muestreo fueron objeto de
auditoria. Esta tarea ya se encuentra finalizada.

6. Realizar una revision total de la documentacion de los expedientes contractuales, identificando carpetas
o documentos faltante y subsanar la documentacion faltante vigencia 2017 - 2018. Esta tarea ya se
encuentra finalizada.

7. Establecer una actividad y un punto de control en el procedimiento de contratacion directa, relacionada
con la correcta aplicacion por parte de quien elabora los estudios previos y asi mismo su verificaciéon por
parte de Contratos, la cual se realizara por pares para minimizar posibles errores. La tarea fue validada
por la Oficina Asesora de Planeacién y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

8. Enviar un oficio al DAFP, dando a conocer la situacién presentada con respecto a las inconsistencias
de la informacién en el SIGEP, con el soporte del informe de la dada de alta de los contratistas de la
vigencia 2018. Esta tarea aun se encuentra en desarrollo ya que fue rechazada por la Oficina Asesora de
Planeacion el 29 de agosto de 2018.

9. Establecer un punto de control en el Procedimiento de contratacion directa PRO-BS-360-001, en el cual
se especifique la obligacion de verificar la informacion subida al SIGEP. La tarea fue validada por la
Oficina Asesora de Planeacion y paso para aprobacion por parte de la Oficina de Control Interno.

10. Crear un tablero de alertas compartido que contenga las acciones a realizar por parte del grupo de
contratos en lo que concierne a planes de mejoramiento, planes de accién, acciones preventivas mapa de
riesgos entre otros. Esta tarea ya se encuentra finalizada.

Plan de mejoramiento 2018/11:

11. Actualizar el procedimiento de Gestién Contractual, donde se establezca un punto de control del
seguimiento de manera permanente, asi como, una actividad donde se determine que no se puede
continuar con el proceso hasta que no estén completos los documentos firmados y con vistos buenos

12.Realizar primer informe de seguimiento de los expedientes 2017 e incluir los documentos faltantes.

13.Realizar segundo informe de seguimiento de los expedientes 2018 e incluir los documentos faltantes.
Esta actividad no se tiene en cuenta en la presente revision dado que finaliza hasta abril del 2019.

14.Actualizar la lista de chequeo donde quede estipulado quien debe cargar los documentos si el
contratista o contratante.

15.Asistir a las capacitacion programadas por Colombia compra eficiente para un mayor control y eficacia
en el cargue de los documentos

16.Solicitar al SECOP la eliminacion del contrato 025 de 2018 por un valor de $ 36,000,000,

17.Verificacién de la informacién en el sigep de los contratos suscritos del afio 2018




El dia 20 de junio de 2018 se realizé revision a la caja menor de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada encontrando que a la fecha la caja

38 INFORME ARQUEO DE CAJA MENOR s0062018 un saldo en efectivo por valor de $394.300. Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno.
Fondo de caja menor: $1.245.000 .
Se identifican bitacoras de acceso al Centro de Cémputo y realizacion de mantenimientos que no estan completamente diligenciadas, bien sea porque el chggﬁga ;?ae;fgs:;; fgserl]zﬁ:?og;' Flan ae VIejoramiento , €n €1 se Comempraron 1as siguientes
. funcionario de la Superintendencia que autorizé el ingreso a las instalaciones no registré su nombre o, si lo registrd, no firmé la bitdcora en constancia de 1 Realizaﬁ)' capacitacién al grupo dge tl:aba'o de sistemas con el fin de garantizar el correcto
la actividad realizada. Tal es el caso de los mantenimientos efectuados en las siguientes fechas: marzo 08 de 2018, febrero 26 de 2018, enero 12 de di'ligenciamienF:o de los fom?att?s de la Ofi(]:ina de Informatica y Sistemgs La tarea fue validada por la
2018. Lo indicado constituye debilidad en el control de documentos del proceso. Oficina Asasara de Planaacién v nacn nara anrahacian nor narte de la Oficina de Contral Interna
Se encuentra que el documento que justifica la contratacion directa del proveedor Digital Ware, correspondiente al Contrato 288 del 26 de enero de 2018, 2 Hacer firmar el documento pendiente de firma e incornorarlo al expediente del contrato. A la fecha no se
se encuentra sin fecha y sin firma del ordenador del gasto. Este documento es esencial en el proceso, toda vez que se trata de una contratacion directa L : pendl C . P =Xp .
con un proveedor que se identifica como exclusivo evidencian entregables, la fecha final para la accion es el 31 de diciembre del 2018.
De igual manera, el procedimiento establece que se debe contar con un plan de mantenimiento, pero sélo se evidencié un cronograma que identifica las glega;I)I;?e: :Sssfr\::rlZCedniL:ZIsegig?gsaZgelolsof:iggg:rzztnotzg‘:I?:ai?s?grr\;eezpinlgigéﬁsa iéas\g%i?g;iéaﬂ y
fechas en las cuales se realizaran las visitas de mantenimiento. entreaahles |a fecha final nara la accidn es el 21 de diciemhre del 2018
De igual manera, pese a que el contrato tiene acta de inicio de febrero 12 de 2018, a la fecha no se evidencia en el expediente del contrato los informes 4. Ajustar el procedimiento de gestién de requerimientos de servicios TIC en el Numeral 6 donde incluya la
39 | IR A O A e CESTION DE | asoazons mensuales de ejecucién y tampoco se ha realizado ninguno de los pagos mensuales previstos. A la fecha se encuentran en estudio las facturas que se elaboracién y aprobacién del plan de mantenimiento infraestructura tecnolégica. A la fecha no se

ISTEMAS E INFORMACION

han recibido dado que el proveedor debe solucionar seis actividades para que se haga efectivo el pago.

Se encuentra que en el caso de la solicitud tramitada con el Ticket 11961 falta la descripcién de cudl fue el trabajo o servicio que se presté por parte de
quien atendio y resolvié el caso. Se evidencio que este ticket fue reasignado y después trasferido al funcionario competente; sin embargo, no se presenta
informacion detallada del incidente presentado por parte del usuario y del funcionario que dio solucién.

,|Se observa que para la vigencia 2018, s6lo se han diligenciado 36 encuestas, cantidad que se considera poco representativa si se tiene en cuenta que se

|~ |sefialadas en la Actividad nimero 01 el Procedimiento PRO-GIS-140-003.

INFORME DE AUDITORIA GESTION JURIDICA

*|CARTERA Y SE ADOPTA SU REGLAMENTO PARA SU FUNCIONAMIENTO".

han atendido 1.854 solicitudes.
La Superintendencia cuenta con un Plan de Mantenimiento preventivo de los servicios TIC de la entidad, el cual no cumple con todas las condiciones

Se tomaron como muestra cuatro contratos de las vigencias 2017 y 2018 para analizar su correcta planeacién, contratacion y ejecucién. Se observaron
algunos casos en los que los estudios previos no cuentan con la identificacion de la fecha en la cual fueron tramitados.

No se encontré evidencia de la socializacion de la Resolucion 201873000023807 del 25/01/2018, "POR MEDIO DE LA CUAL SE CREA EL COMITE DE

La ficha de Saneamiento Contable que fue aprobada en el sistema de calidad el 13 de abril de 2018, pero no podia ser consultada por la diferentes
dependencias debido a que la Oficina de Planeacién no habia habilitado esa opcion.

Las fichas de chequeo sobre las actuaciones en proceso de cobro coactivo, no se observé implementada y diligenciada en los expedientes revisados.

No se evidencia aseguramiento de la informacién, toda vez que se manejan los datos de los procesos deudores en una base de datos de Excel.

./ No se observa seguridad en la tenencia de los expedientes por cada funcionario basados en la norma de archivo general sobre el manejo de expedientes

INFORME DE SEGUIMIENTO AL PROCESO DE

GESTION ADMINISTRATIVA

de esta naturaleza.
Las cifras consignadas en la base de datos de la Oficina Juridica, y las de los expedientes revisados, coinciden con las cifras de las notas de los estados
financieros.

Se observa que se cuenta con una matriz en Excel, donde muestra cada uno de los elementos de las adquisiciones de recursos fisicos y adquisiciones e
inventario de bienes devolutivos, los cuales coinciden con el contenido de la relacién suministrada por el técnico de recursos fisicos.

Se evidencia acta de conciliacion saldos activos fijos contabilidad Vs. Almacén de fecha 22/02/2018. La anterior conciliacién soporta los saldos
presentados en el Balance General al 31 de diciembre de 2017, se evidencia acta debidamente firmada.

, | cuatro meses en compaiiia de un funcionario del area de Control Interno”. Esta actividad establecida en procedimiento no se ajusta a la normatividad

Mediante acta de conciliacion saldos Activos Fijos contabilidad Vs. Almacén de fecha 214/05/2018. La anterior conciliacion soporta los saldos presentados
en el Balance General al 31 de marzo de 2018, se evidencia acta debidamente firmada.

Se observa que el procedimiento establece en la tarea 4.4 " Realizar verificacion de inventarios de Bodega en elementos devolutivos y de consumo cada

actual en materia de Control Interno, toda vez que el &rea de Control Interno no puede cogestionar o coadminsitrar con las areas, puede asesorar, pero no
participar en el desarrollo de los procesos administrativos por que seria juez y parte.

Toma fisica de tableta Samsung Galxy TAB A 10.1 LTE, se evidencia 5 tabletas, de placa 3118,3119,3120,3121,3122, del Grupo de Inspecciones.

: bodega del piso 1, bajo el dominio del Grupo de Recursos Fisicos y Adquisiciones piso 11.

. Se efectlia prueba fisica de existencia de los televisores cuyas placas 02453,02428,02428,02454, evidenciando que se encuentra en la dependencia

. Se efectla prueba fisica de la relacién de intangibles por un valor de $2.122.208.833,83, donde se observan los vencimientos de cada uno, de acuerdo a

Toma fisica de tableta Samsung Galaxy TAB A 10.1 LTA, se evidencia placa 3124,3125,3126,3127,3128,3129,3130, las anteriores tabletas reposan en la

Toma fisica de tableta Samsung Galaxy TAB A 10.1 LTA, se evidencia tableta 1 (una), de placa 3123, Delegada para el Control.

anunciada en la relacién del kardex del grupo de Recursos Fisicos y Adquisiciones y con su placa designada.

la descripcion de las licencias de software.

, | proyeccion futura. Sin embargo, no se evidencia la forma de aplicacion de reconocimiento inicial, medicion posterior, el método de depreciacion, y la vida

Con'los datos suministrados de Propiedad Planta'y EquIpo, se evidencia recalculo en la depreciacion de cada uno de Ios bienes de Ta Entidad, con

util para cada uno de los componentes de la Propiedad Planta y Equipo , acorde a la Resolucién 533 e instructivo 002 de 2015, en el cual nos da el
nrocedimientn a anlicar nara la determinacién de lnos saldos iniciales hain el nueva marco normativo

evidencian entregables, la fecha final para la accién es el 31 de octubre del 2018.

5. Realizar campafia de sensibilizacién para el diligenciamiento de la encuentra una vez terminado
soporte técnico. A la fecha no se evidencian entregables, la fecha final para la accion es el 31 de
diciembre del 2018.

Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno,
ya que no se requirié plan de mejoramiento.

Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno,
ya que no se requirié plan de mejoramiento.

Direccionamiento Estratégico: El Plan de Accién de la vigencia 2018 para la Superintendencia no contiene asociada la informacién presupuestal,
incumpliendo lo establecido en el Articulo 74 de la Ley 1474 de 2011 que sefiala que dicho plan debe contener (...) la distribucién presupuestal de sus
proyectos de inversion”. De igual manera, se incumple lo estipulado en el numeral 8.1., literales a) y c) de la Norma I1SO 9001:2015.




INFORME FINAL DE AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD
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Direccionamiento Estratégico: No se evidencian las comunicaciones o documentos que soportan los cambios que se realizan al Plan Anual de
Adquisiciones de la Entidad, vigencia 2018, como tampoco la secuencia de los ajustes realizados al mismo. Lo sefialado muestra falta de control de la
documentacién que soporta los cambios a dicho plan, incumpliendo el numeral 7.5.3.2., literal d) y el numeral 8.3.6. de la Norma ISO 9001:2015.

Sistema Integrado de Gestién: Se observa incumplimiento de los tiempos del procedimiento de Control de Documentos y Registros de la Entidad, debido a

, | que el tiempo establecido para la aprobacion de documentos es de cuatro (4) horas y se evidencian documentos con fecha de mayo 10 de 2018 que a la

fecha de la presente auditoria no han sido aprobados, superando ampliamente el plazo establecido en el procedimiento e incumpliendo los numerales
4.4.2. literales a) y b), asi como el 8.2.2. literal a) de la Norma ISO 9001:2015.

Gestion de la Operacion: Los resultados de la aplicacion del indicador de “Respuesta a tramites Grupo Esquemas de Autoproteccion”, asi como su

) andlisis para el altimo periodo reportado por el proceso, no se evidencian precisos ni claros en la plataforma SUITE Empresarial de la Entidad. De igual

manera, el auditado no puede dar explicacién de los datos alli consignados, situacién que demuestra inconsistencia en los datos de medicion de la
gestion del proceso y falta de claridad en el indicador utilizado, incumpliendo el Numeral 9.1.1. (literal d) y el Numeral 9.1.3. de la IS0 9001:2015.

GESuon ae Lonuol, IMSpeccion’y vigiancia. Se evigencia que er proCeso cuenta Con resgos uenniaos 'y Controles para su miugacior. SIn empargo, ae
acuerdo a las fechas establecidas para la ejecucion de las actividades, algunas de éstas se encuentran sin cumplir, segun el reporte de las acciones
implementadas o los soportes de acuerdo a las observaciones realizadas en el momento de aprobar las tareas por parte del Grupo MECI y CALIDAD. Lo
anterior incumple la norma ISO 9001:2015, Numeral 6.1.2. ya que la organizacién debe planificar las acciones para abordar estos riesgos y

- "
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Gestion del Servicio. Al verificar el formato CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES (FOR-SIG-121-011 Versién 5) se evidencié que el formato no
es el mismo que se encuentra en la Suite Vision Empresarial y que en los registros hay espacios sin diligenciar como por ejemplo la Resolucién No
20181500004958 de fecha 29-04-2018, dependencia quien remite grupo de asesoria y consultoria, no esta diligenciada la casilla de tratamiento, fecha de
finalizacién y devolucién y nombre de quien recibe. Lo sefialado incumple el numeral 7.5.3.1. literal b y C de la norma ISO: 9001 2015.

Gestion Administrativa: El formato de Comprobante de Egreso utilizado en el proceso no se evidencia en el aplicativo SUITE VISION EMPRESARIAL. Fue
posible evidenciar solamente el comprobante emitido desde el aplicativo de inventarios. Lo sefialado muestra que se esta haciendo uso de un formato no
regulado en el sistema de gestién de calidad, incumpliendo el Numeral 7.5.3.2., literal c) de la Norma ISO 9001:2015.

Gestion de Evaluacion y Mejora. El formato utilizado para la formulacion del Programa Anual de Auditoria de la vigencia 2018 de la Superintendencia no
corresponde al formato aprobado en la SUITE Visiéon Empresarial (Cédigo: FOR-CI-110-001, Fecha aprobacion: 26/01/2017, Version: 12), vigente para la
fecha de aprobacién del Plan de Auditoria, incumpliendo el control de documentos y versiones establecido en el Numeral 7.5.3.2., literal c, de la Norma
Gestion del Servicio. La base de datos Medusa, creada para el control de actos administrativos de la Entidad, se encuentra desactualizada, toda vez que,
al tomar una muestra del mes de junio de 2018, se identificé que los nimeros de resolucién 20184440047363 del 13/06/2018 y 20182300050847 del

i 22/06/2018, a la fecha no se encuentran actualizados en dicha base toda vez que no cuentan con fecha de citacién y demas campos requeridos en la

base. Lo sefialado incumple el numeral 8.2.2. literal a) de la norma I1SO: 9001 2015.
Gestion del Servicio. Se evidencia que en el protocolo de atencién al usuario PRT-SG-300-001 versién 7, en el punto 3.7 buzén de sugerencias, se sefiala

Gestion de Procesos Disciplinarios. Se evidencia incumplimiento de los términos de respuesta establecidos en la Actividad 1 del procedimiento que sefiala
que la respuesta a quejas provenientes de la Procuraduria General de la Nacion debe realizarse dentro de los 15 dias habiles siguientes a su recepcion.
Lo anterior, por cuanto la queja correspondiente al expediente 572 de 2017 fue respondida en un término de 17 dias. Lo sefialado incumple

Gestion de Evaluacion y Mejora. Se evidencia que, para la auditoria al proceso de Control Interno Disciplinario, se entregé el informe final por parte de la oficina de
control interno mediante memorando radicado No. 201811000135093 de mayo 29 de 2018. Sin embargo, a la fecha no se cuenta con el Plan de Mejoramiento suscrito
por el responsable del proceso, Incumpliendo lo establecido en la Actividad 8.1. del procedimiento de auditoria interna (PRO-CI-110-003, Fecha aprobacién:

*10/05/2017, Version: 15) que establece que una vez entregado el informe final, el auditado dispone de 10 dias para la entrega del plan de mejoramiento y subirlo a la

SUITE para su respectivo seguimiento. Se incumple igualmente con la oportunidad en la formulacién e implementacién de las acciones de mejora definidas en el
Numeral 10.2.1. de la Norma ISO 9001:2015

Gestion de Evaluacion y Mejora. Se evidencia que mediante Resoluciéon 20181100044717 de mayo 30 de 2018 se adopt6 el Estatuto de Auditoria Interna
en la entidad y expresamente se derog6, en su Articulo 3, el Manual de Control Interno del 29 de abril de 2016 vigente en la entidad hasta ese entonces.
No obstante, en los documentos del Sistema de Gestion de la Entidad (SUITE Visién Empresarial) se observa que el mencionado manual sigue estando
Sistema Integrado de Gestion: Se recomienda que el formato de Andlisis de Causas, utilizado para soportar la definicién de acciones para los Planes de
Mejoramiento por proceso de la entidad, sea subido a la SUITE Empresarial una vez diligenciado, como soporte de la trazabilidad en la formulacion de
planes de mejoramiento.

Alianza Interinstitucional (GACIN): La informacién de los indicadores del proceso se encuentra actualizada en la SUITE Empresarial. No obstante, el

.. campo de explicaciones o comentarios al resultado de la aplicacién del indicador no se diligencia completamente, toda vez que sélo se suben archivos

anexos de soporte. En consecuencia, se recomienda diligenciar el campo de comentarios para dejar plenamente soportado el andlisis del resultado de los
indicadores.

Gestiéon de Comunicaciones. Dentro de los documentos que las dependencias solicitan publicar en la pagina web de la entidad se encuentran las

) Circulares Externas. Se observa que la publicacién de dichos documentos no se solicita a través de correo electrénico, tal como indica el procedimiento de

publicaciones. En consecuencia, se recomienda revisar esta situacion, para efectos de determinar si se ajusta el procedimiento o se hace obligatoria la
solicitud a través de correo electrénico.

Gestion de la Operacién. Al revisar el archivo de actas de la Delegada para la Operacién, se identificaron dos Actas del Comité de la Delegada,

) correspondiente al tema de Departamentos de Seguridad de la vigencia 2018, que no cuentan con la firma del Superintendente Delegado que participd

en dichas sesiones, correspondientes a las Actas 27 y 31 de 2018. Aunque las decisiones finales del Comité fueron aprobadas a través de Resolucién, se
recomienda que todas las actas que soportan dichas decisiones se encuentren debidamente suscritas por todos los que participaron en la sesion.

El Plan de Mejoramiento producto de la Auditoria Interna de Calidad se encuentra en curso.




Gestion de Control, Inspeccién y Vigilancia. Se evidencia que la organizaciéon determina la competencia necesaria de las personas que realizan
actividades dentro del proceso de visitas de inspeccién (Numeral 7.2. la norma ISO 9001:2015), como es el caso del contrato 090 del 15-01-2018,
prestacién de servicios profesionales en la ejecucion del plan anual de visita de la vigencia y asesoria contable en las actuaciones adelantadas en el
grupo de inspeccion de la delegada para el control.

, |consideracion a las necesidades de proteccion y reserva de la informacion de los procesos disciplinarios, se recomienda tomar las medidas de control

Gestion Juridica/ Gestion del servicio. No se evidencia claridad de funciones dentro de los grupos de atencién al ciudadano y del grupo de derechos de
peticién, en relacién al procedimiento.

Gestién Juridica. No se encuentra documentado el procedimiento para dar tramite a las tutelas, existia y se solicité su eliminacién para incorporarse en el
de defensa judicial, pero al revisar este nuevo no hay ningtin concepto relacionado con las tutelas. Se recomienda consignar ya sea en procedimiento, o
en manual, o documento del sistema, cual es el tramite a seguir una vez llegué la tutela a la entidad. establecer dicho procedimiento, ya que son de suma
importancia por el grado de interés y complejidad que tiene en la entidad.

Gestion Juridica. Se verifica la carpeta donde se encuentran las actas de comité de conciliacién, de las cuales se evidencia que se encuentra el acta No. 2
sin firma por parte del Superintendente y de los Superintendentes Delegados. Se recomienda verificar que este tipo de documentos siempre cuente con
las firmas requeridas.

Gestion del Servicio. Se evidencia que se lleva una planilla para el registro de las Salidas no conformes en el proceso de gestion del servicio, pero no se
cuanta con datos estadisticos o mediciones por tipo de devolucién de actos administrativos. Lo sefialado permitiria tener medicién del producto no
conforme. En consecuencia, se recomienda hacer medicién del producto no conforme a partir de los datos consignados en la planilla mencionada.

Gestién de Procesos Disciplinarios. La gestién de procesos disciplinarios cuenta con una carpeta magnética compartida para los funcionarios del &rea. En

que sean necesarias para la proteccién de la informacién disponible en dicha carpeta y evitar asi que haya pérdida de confidencialidad o acceso a dicha
informacion por parte de servidores o personas de otras areas.

Gestion Financiera Gestion de la Operacion. Se recomienda la Delegada para la Operacion que se mantenga actualizada la informacion y reporte
oportunamente los datos para célculo de los ingresos por contribucion, toda vez que el proceso de Gestion Financiera debe especificar si se trata de un
vinilado o se trata de un suieto nasivo. nara asianar el usuarin v contrasefia nara el renorte de la informaciédn financiera aue tiene fecha de carte cada 30

funciones y actividad en materia de gestiéon documental de la entidad. Se recomienda revisar la operacién de éste comité y su inclusién en la Resolucion

,|actas correspondientes a las reuniones de junio 15 de 2018 (Visita postulantes adecuaciones locativas) y febrero 01 de 2018 (Aprobacién implantacién

Gestion Documental. Aunque el Comité Institucional de Archivos de la Superintendencia se encuentra conformado mediante Resolucién 20150000003927
del 23 de enero de 2015, no se evidencian reuniones durante el primer semestre de 2018, denotando falta de seguimiento a sus

de Comités de la entidad.
estion Contractual. Se evidencian actas de reunion que reposan en el Grupo de Contratos sin todos los campos diligenciados, como €s el caso de 1as

ARQ), en las cuales falta diligenciar hora de la reunién, datos de quien convoca y elabora y datos de algunos asistentes. En consecuencia, se recomienda
verificar aue tndas |as actas de |as reuninnes de temas contractuales se dilinencien nlenamente _tnda vez aue son de aran valor dentra del tramite de las
Gestion de Evaluacion y Mejora. En razén a que en el mes de mayo de 2018 la Oficina de Control Interné present6 en sesion del 30 de mayo de 2018, al

Comité Institucional de Control Interno una modificacién al Plan Anual de Auditorias para la vigencia 2018, y que la misma fue aprobada se recomienda
que el acta correspondiente sea firmada lo mas pronto posible, teniendo en cuenta que para la fecha de la auditoria no se encontré suscrita.

.| Interno a través del Gestor Documental eSigna, dando cumplimiento a comunicar los informes finales de las auditorias internas a la Alta Direccion y al

L ragicado mediante memorando 201811000135093 de mayo 29 de 2018 muestra que a la fecha (17/07/2018) no han sido vistos por los destinatarios.

Gestion de Evaluacion y Mejora. Se evidencia que existen informes de auditorias internas que aunque son enviados formalmente por la Oficina de Control

proceso auditado, se evidencia en el Gestor que no todos los destinatarios revisan los informes, especialmente los directivos, como es el caso del Informe

stion Administrativa. No se evidencio Ia revision tecnicomecanica del vehiculo en la carpeta del mismo y no se evidenciaron los
mantenimientos realizados al vehiculo DBY 210. Es conveniente que se incluya en el procedimiento de mantenimiento de vehiculos la obligacién de llevar
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| linterés mediante el establecimiento de practicas y formas concretas de actuacion para los funcionarios publicos y colaboradores.

una hoia de vida_nor cada vehiculo donde reposen conia de estos documentas.como actualmente se tiene en fisico nera no comnleta.
2.1.1. Acuerdos, Compromisos y Protocolos Eticos. La Entidad cuenta con un Cédigo de Etica y de Buen Gobierno actualizado, el cual tiene como

proposito consolidar una cultura de integridad en el desempefio de la funcién administrativa del Estado y fortalecer las relaciones con los grupos de

Manual de funciones, competencias y requisitos. A la fecha, el Manual de Funciones adoptado por la entidad continta en proceso de actualizacion.

Restructuracién de la Planta de Personal. La entidad contintia realizando las gestiones necesarias para la presentacién y seguimiento al proyecto de
restructuracion de la planta de personal y profesionalizacién de la misma ante el Ministerio de Defensa, documento que ha sido ajustado de acuerdo con
las indicaciones dadas por el Ministerio pero que continda en revision.

Plan Institucional de Capacitacion PIC. La Superintendencia cuenta con Plan Institucional de Capacitacién para la vigencia 2018.
Programa de Bienestar. El Programa de Bienestar para la vigencia 2018 fue formulado y se encuentra en ejecucion.

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. El Grupo de Recursos Humanos avanza en la implementacion del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo con la Resolucién 111 del 2017, donde se establecen los estandares minimos para la implementacién y el
desarrollo de este proceso, con las diferentes actividades que se requieren para que sean sustento de su aplicacion. Para la vigencia 2018 se cuenta con
un plan de trabajo especifico que requiere fortalecimiento en el verificar y actuar.

2.2.1. Planes, Programas y Proyectos. Desde el Proceso de Planeacion de la entidad se adelanta el seguimiento a los diferentes planes, programas y
proyectos institucionales. En este marco, el Plan de Accidn Institucional de la vigencia 2018 fue aprobado en Comité Institucional de Desarrollo
Administrativo llevado cabo en enero de 2018. El nimero total de tareas programadas fue de 212, de las cuales se reportan como cumplidas a la fecha un
total de 31 actividades.

2.2.2. Indicadores de Gestién. La Superintendencia cuenta con una bateria de indicadores de gestién por procesos, los cuales se vienen alimentando
periédicamente por parte de las dependencias responsables.

2.2.3. Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano. A 30 de abril de 2018, |la Oficina de Control Interno realiz6 el seguimiento al Plan Anticorrupcion y
de Atencion al Ciudadano, el cual fue publicado en la pagina web de la entidad, reportando un porcentaje de avance del 50%. El informe correspondiente
se encuentra ra ado bajo el nimero 2018120121613

. resultado se obtuvo el cambio en su disefio y en los nombres de los procesos. Asi mismo se realiz6 la revision y actualizacion de la caracterizacion y los

y

procedimientos con el fin de estandarizar actividades, interrelacionar procesos, definicién de tiempos y establecimiento de puntos de control. Las tareas

cafialadac ca finali an al mac da iunin da 2012

Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno

NA




Asi mismo, durante el Gltimo cuatrimestre se realiz6 la socializacién del sistema con los nuevos cambios realizados al mapa de procesos, organigrama y
valores institucionales.

2.3. Administracion del riesgo-2.3.1 Politica de Administracién del Riesgo. La Superintendencia cuenta con una Politica de Administracién del Riesgo
adoptada mediante la Resolucién No. 20171100066447 del 11 de septiembre. Durante el periodo objeto de evaluacién no se presentaron ajustes a la
mencionada politica.

2.3.2 Identificacion, Andlisis y valoracion del Riesgo — Mapas de Riesgo. El Mapa de Riesgos Institucional de la Superintendencia cuenta con un total
de sesenta y cuatro (64) riesgos identificados para sus procesos organizacionales. Todos los riesgos cuentan con andlisis de causas, calificacion,
evaluacién, controles y actividades formuladas para mitigarlos.

Se identifica un total de 43 riesgos ubicados entre las zonas extrema y alta de riesgo. De éstos, existen nueve (9) riesgos ubicados en Zona de Riesgo
Extrema, los cuales ameritan un seguimiento muy estricto por parte de los responsables de proceso.

Como puede observarse, el plan de manejo de riesgos se ha cumplido en un 53,8% - A la fecha, se tiene un total de 74 acciones pendientes de
Se evidencian debilidades en el monitoreo a la gestién de riesgos de la entidad, toda vez que no todas las areas reportan oportunamente la gestion

| |realizada para mitigar o eliminar las causas de los riesgos identificados en la vigencia 2018. A la fecha, se tiene un total de 74 acciones sin reporte de

3.3 Planes de mejoramiento. La Entidad cuenta con un Plan de Mejoramiento Institucional suscrito con la Contraloria General de la Republica, cuyo
avance reportado en el dltimo informe de seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, en el mes de enero de 2018, se observa que cuenta con
167 acciones, las cuales se encuentran ejecutadas en un 100%. El informe corresponde al radicado 20181100030443.

Considerando que a la fecha no se han ejecutado todas las acciones previstas en el Mapa de manejo de riesgos de la Superintendencia, se recomienda a
las &reas avanzar de manera significativa en la ejecucién de las acciones a cago y reportar a través de la SUITE todas las evidencias necesarias para que
se pueda realizar cierre efectivo de las mismas.

. Se recibe informacién del Grupo de Recursos Financieros, se aplica prueba sustantiva al reporte suministrado por la Oficina Juridica y enviado al Grupo

de Recursos Financieros el dia 19 de julio 2018, se evidencia envio en los plazos establecidos por la normatividad vigente.

45| INFORME DE BOLETIN DE DEUDORES MOROSOS Tonzos | 3u0szols La norma aispone gque ias urcinas ae Control IMerno etectuen Seguimiento, en vista que aispone que 1as entuaaues uer £staao presenten reiacion ae ias Estas acciones encontradas aun se encuentran en seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno
o acreencias a su favor pendientes de pago deberan permanentemente en forma semestral, elaborar un boletin de deudores morosos, cuando el valor de "
sus acreencias supere un plazo de seis meses y una cuantia mayor a los cinco salarios minimos legales vigentes, se evidencia que la informacién debera
~antanar idantificariAn dal dandnr . iAn do la natural A v ira la idantifinaciAn vz al manta da ciiahlinaciAn _cu facha da . . . % dicionan a| Plan |as
INFORME PLAN DE MEJORAMIENTO CONTRALORIA Es importante resaltar que del plan anterior se encuentran ejecutadas al 100% y se adicionan al Plan las que enviaron el pasado 29 de junio al mismo Es |mpo_rtante resaltar que del _pla_n ante_rlor se encuentran e]egutadas a 10(.) oy se adicic .
46 GENERAL wrioTi20t8 | SUOBR0LE | 296 | it o . . que enviaron el pasado 29 de junio al mismo 6rgano, en relacion con la auditoria de Gobierno en Linea A
érgano, en relacion con la auditoria de Gobierno en Linea adelantada.
adelantada.
. La Oficina J_un'di_ca rr_\a}nifiesta que no se ha activado, creado o desactivado ningtin usuario en el sistema, sin embargo, se evidencio en el sistema "
e INFORME SEMESTRAL EKOGUI oo | suoazors EKOGUI la inactivacion de la abogada lvonne Camargo en marzo 03 de 2018 11 |El Plan de mejoramiento fue solicitado el dia 12 de septiembre.
L., S€ evidencia que para el periodo objeto de estudio se encuentra un incremento de 8 nuevos procesos judiciales para realizar la defensa por parte de un "
solo apoderado contratista.
Hallazgo 6. Delegada para la Operacion.Procedimientos ajustados. Esta actividad se observa de dificil cumplimiento, en los términos planteados, por
=0 |0 que la Delegada modifico los procedimientos, ya no tienen 14, sino solo tienen un denominado "Procedimiento autorizaciones, permisos, acreditaciones NA
y licencias", donde no se observa la priorizacién planteada.
Aairazgo 19. uricina ae mrormatca’y SISTEmdas. mrorme. S€ eVIUerncia miornme que reraciona 1as porucds ge segurigaa 'y su corresponuarente . . . .
48| R e DA NTO DEL womon | e | SEQUIMIENto a agosto 30 de 2017, pero no hay evidencia de la bitacora definida en el entregable, que debe contener el detalle de los incidentes de Actuaimente el Plan de Mejoramiento se encuentra en un nivel de avance del 85%, teniendo en cuenta "
seguridad y su correspondiente gestién. Adicionalmente, el informe debe generarse ala fecha; eI 30 de agosto era la fecha limite del entregable. En la que su fecha de terminacion debi6 haberse cumplido el 31 de diciembre del 2017.
QLUTE la acciAn ca nh anrnhada nar narta da la Oficina da DI la_avidancia
Hallazgo 20. Recursos Humanos. Informe. Se evidencia documentos relacionados con el redlseno de la planta, pero no hay evidencia de un informe como
an tal. Los 2 informes allegados en la SUITE son idénticos, pero la idea es que sean 2 informes que reflejen de un periodo a otro, el avance de este proceso. A
Adicionalmente aparecen documentos sin tener estructura de presentacion de informe y sin firma lo que evidencia que la tarea no se ha cumplido debido a
=2 | Se observa en el rubro de los sueldos un incremento del 16.70%, que corresponde a $126.824.726. N
=:| En el rubro de prima técnica un incremento de $32.461,067, con una variacién porcentual de 39.53%. NA
=+ En el rubro de honorarios se observa un incremento de $676.020.566 equivalente al 42.50%. N
=5 | Se observa en el rubro de horas extras un incremento de $3.359.012, con respecto al afio 2017, que equivale al 31.97%. A
=5 En el rubro de indemnizacién por vacaciones se observa una disminucion significativa de $18.820.706 con respecto al Il trimestre del 2017. A
=7 En el rubro de honorarios se observa un aumento significativo del 42.5%, equivalente a $676.020.566. NA
= El rubro de viaticos y gastos de viaje presenté un incremento del 1074.39% por valor de $37.221.542. A
=2 En servicios publicos se observa un incremento poco significativo del 2.47%. . . . - . . . A
49| INFORME DE AUSTERIDAD JUNIO 30 DE 2018 wares | amans | 0| En acueducto y alcantarillado y aseo, se presenta un incremento del 65.33% por valor de $512.206. Es importante que la entidad determine las politicas internas de austeridad que se aplicaran para la .

En energia eléctricas presenta un incremento de $3.668.685 equivalente al 14.90% con respecto al afio 2017.
De acuerdo con la informacién suministrada por el Grupo de Contratos, la Entidad celebré durante el 1° de abril y el 30 de junio de 2018, doce (12)

El Grupo de Recursos Fisicos informé que la entidad en el segundo trimestre de esta vigencia no realiz6 ninguna contratacién que implique mejoras
suntuarias y tampoco adquirié ningin bien mueble para el normal funcionamiento de la entidad, ni se adquirié vehiculo ni cambio de sede de la entidad.

El Grupo de Recursos Fisicos informé que durante el periodo de andlisis no se contrataron estos elementos. Por su parte, la Oficina de Informatica y
Sistemas, indico que durante el segundo trimestre de 2018, se suscribieron las ordenes de compra 28257 y 28257, la entidad CONTRATO LA
ADQUISION DE EQUIPOS DE COMPUTO, DE ACUERDO A LA NECESIDAD DE LA SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA.
Segun informacién suministrada por el Grupo de Recursos Humanos, dando cumplimiento al articulo 2.2.5.11.5 del Decreto 1083 de 2015, se solicitan en
clase econémica como lo estipula el contrato que se firmo por medio de Colombia compra Eficiente por los Acuerdos Macros.

, | Correo Electrénico PQRS: Asi mismo, una vez revisada la pagina web de la entidad, en el item de “PQRD Peticiones, Quejas, Reclamos y Denuncias” no

se evidencia el correo electrénico asignado para que el usuario presente sus solicitudes.

De otra parte, se observa un correo en el item de atencién al ciudadano denominado contactenos@supervigilancia.gov.co. A la fecha, el Grupo de
Respuesta a Derechos de Peticién manifiesta que no sabe quién es el administrador de dicho correo

vigencia 2018, con el fin de realizar un mejor seguimiento y aplicacién de la Ley 1873 de 2017.
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Finalmente, se evidencia que el call center no tiene posibilidad de realizar seguimiento al direccionamiento que efectta el administrador del correo
pgrd@supervigilancia.gov.co, es decir la persona encargada de los derechos de peticién, como quiera que ellos trasladan las PQRSD a la entidad, pero

| lcuando el ciudadano requiere informacién de su tramite, el call center desconoce el estado del mismo.

El correo interno PQRD@supervigilancia.gov.co, es administrado por el Grupo de Respuesta a Derechos de Peticion, que fue creado este primer

semestre para mejorar la respuesta, identificar responsable y unificacién de los derechos de peticion.

Es preciso resaltar que al finalizar el afio 2017 e inicios del mes de enero de 2018, el correo de PQRD@supervigilancia.gov.co, no se encontraba en
funcionamiento; sin embargo, la Oficina de Control Interno pudo evidenciar que este correo ha permitido generar una mayor organizacion de las
solicitudes que llegan a la Superintendencia.

Linea Telefénica: Al intentar comunicarse con la linea de atencién al usuario de la SuperVigilancia se observa que en la linea nimero 3078038 es
atendida en primera instancia por un asistente automatico, posterior a ello se recibié atencién oportuna a la solicitud de informacién. Al realizar las
llamadas al nimero 3274017 se escucha un tono repetitivo donde no se obtiene respuesta alguna.

Redes sociales. Para continuar con el seguimiento a los medios de informacién y comunicacién que dispone la Supervigilancia en su pagina web, también
existen las redes sociales. donde los ciudadanos se enteran de informacién importante de |la Superintendencia v de paso interacttan con la entidad.

En conclusién, en relacién con los medios de informacién y comunicacion se evidencié que la Superintendencia a la fecha ha realizado las acciones
pertinentes para mejorar la calidad del servicio que se presta a los ciudadanos y a los vigilados, puesto que el chat es atendido oportunamente y las
respuestas a las solicitudes de prueba se hicieron de tal manera que se solucionaran las dudas presentadas.

Frente a las lineas telefénicas aln existe un nimero de teléfono dispuesto en la pagina web, el cual no se encuentra en funcionamiento seguln las pruebas
realizadas por la Oficina de Control Interno.

Se evidencia una organizacion frente a las solicitudes que llegan al correo de PQRSD de la entidad y también se resalta el papel del administrador de las
redes sociales de entidad por guiar a la ciudadania para que utilicen los debidos mecanismos para hacer llegar las PQRSD

En relacién con el cumplimiento de los términos legales de respuesta a las PQRSD. El Grupo de Respuesta a Derechos de Peticién adjunté al correo de

, solicitud de informacion por parte de la Oficina de Control Interno una base de datos, en la cual se lleva un registro y control de las PQRSD. Esta base de

datos esta conformada por itel
primer trimestre de e iaen

ms que permi
ia. no fue su

Como se presenta en la gréfica 1, ain se evidencia un porcentaje significativo de 35% en las PQRSD pendientes por resolver a pesar del compromiso
adquirido por parte del Grupo de Respuesta a Derechos de Peticion y de la Oficina de Atencién al Usuario.

Dentro de algunas de las solicitudes de informacién, se observa que el Grupo de Respuesta a Derechos de Peticién no las considera PQRS, lo cual indica

, que el registro cuenta con debilidades, toda vez que todas las solicitudes de informacién deben ser contabilizadas en las estadisticas del area del Grupo

de Respuesta a Derechos de Peticién, como una PQRS, como quiera que se trata de derechos de peticién de informacién, tal como lo establecen los
articulos 13 a 33 del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

]

Igualmente, al revisar la pagina web de la entidad, se observa que el dltimo informe sobre PQRS, que incluye solicitudes de informacion, es el del tercer
trimestre de 2017, pero de la presente vigencia no hay ninguno, por lo cual se hace necesario dar cumplimiento a lo exigido en el articulo 52 del Decreto
103 de 2015.

Cabe resaltar que se han venido realizando mejoras en el registro de las quejas; sin embargo, ain se siguen presentando debilidades en la consolidacién
de la informacion, pues las cifras no coinciden, generando confusién y de esta manera no se puede realizar un andlisis acertado del estado actual de las
PQRSD de la Superintendencia, por ello, se tomé como referencia los informes enviados al Ministerio de Defensa Nacional y la Base de datos del Grupo
de Respuesta a Derechos de Peticion.

51

INFORME DE SEGUIMIENTO AL SUIT

300082018

092018

A la fecha la Superintendencia cuenta con un total de doce (12) tramites registrados en el Sistema Unico de Informacién SUIT.

33

SINEmMDArgo, ar momento ae realizar €1 Segunmiento por parte ae 1a UTicina ae Control Se puao opservar en er SUTT que erunico ramite que aun se
encuentra priorizado por la Entidad para su racionalizacion es el de “Licencia de funcionamiento para servicios de vigilancia y seguridad privada”, donde
la ejecucion de la racionalizacion del tramite se desarrollara en un periodo de ejecucion de reduccién de pasos o procedimientos internos del 01 de
febrero de 2018 al 28 de diciembre de 2018, el area responsable de llevar acabo las acciones para dicha racionalizacion es la Delegada para la
NnaraciAn

Frente a ello la Oficina Delegada para la Operacion y la Oficina Asesora de Planeacion han desarrollado mesas de trabajo, donde se actualizo y se revis6
la normatividad de los tramites y de igual manera el costo de cada uno de ellos. Seguidamente se establecieron cuéles eran tramites y otros
procedimientos administrativos de cara al usuario (OPA) y 9 tramites a los cuales no se les pueden exigir tarifas mediante Oficio Radicado No.
20181210228671 del 15 de agosto de 2018.

En razén a lo anterior, es evidente que existe un gran avance en lo que va corrido de la presente vigencia ya que a la fecha la Entidad cuenta con 30 tramites, 3
tramites considerados opas, 9 a los cuales no se les puede exigir tarifa, 5 que no son considerados como tramites ni opas (Incremento de capital, Informe de
Operaciones Aéreas, Control de legalidad de asamblea general para cooperativas de vigilancia y seguridad privada, Vistos buenos de importacion e Inclusion,
exclusion y retiro de asociados; registro de 6rganos, libros, asociados, asambleas generales y asociadas y, consejo de administracion) y 3 tramites unificados
(Incremento de capital, Vistos buenos de importacion, informe de Operaciones Aéreas, Control de legalidad de asamblea).

ToTAL

34

Hallazgos /observaciones

TOTAL

El Plan de mejoramiento se debia enviar el dia 12 de septiembre con las acciones pertinentes para
subsanar los hallazgos a lo su que hubiera lugar, ya que actualmente este seguimiento ya cuenta con plan
de mejoramiento, fruto del seguimiento realizado en el mes de abril de la presente vigencia.

En el presente seguimiento se evidencio el avance que se ha realizado en el tema de la priorizacion de la
racionalizacion de los tramites de la Entidad, puesto que a la fecha se cuenta con 30 tramites, 3 tramites
considerados opas, 9 a los cuales no se les puede exigir tarifa, 5 que no son considerados como tramites
ni opas (Incremento de capital, Informe de Operaciones Aéreas, Control de legalidad de asamblea
general para cooperativas de vigilancia y seguridad privada, Vistos buenos de importacién e Inclusion,
exclusion y retiro de asociados; registro de érganos, libros, asociados, asambleas generales y
asociadas y, consejo de administracion) y 3 tramites unificados (Incremento de capital, Vistos buenos de
importacidn, informe de Operaciones Aéreas, Control de legalidad de asamblea).

364 ACCIONES FORMULADAS FRENTE A LOS HALLAZGOS Y LAS OBSERVACIONES

117 ACCIONES
ABIERTAS
208 HALLAZGOS
NIA ESTAN EN
SEGUMENTO

HALLAZGOS
CERRADOS




