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Dependenci Ejecucion Plan de Accién 2024 Ejecucion Plan de Accién 2025 Calificacion
Direccién Gral - Comunicaciones 100,0% 100% 10,0
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Direccion Contractual 80% 94% 9,4
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1. Direccién General - Grupo Comunicaciones

2. Oficina Asesora de Planeacion

* C del 71 % del

apropiado ($8

Las metas propuestas para la vigencia 2025 se cumplieron en un 100 %, evidenciando coherencia entre la planeacién y la ejecucion de las actividades programadas.
La gestion contribuye al fortalecimiento de la transparencia, la rendicion de cuentas y el i i i

con la Dimensién de Informacién y Comunicacion del MIPG.

60.533 de $125.487.600).

progresiva de los recursos durante la vigencia.

3. Oficina Asesora Juridica

No obstante:

4. Oficina de Tecnologfa (OTEC)

Se evidenci ejecucion financiera del 100 % tanto en recursos apropiados como en reservas pr

« Obligacién del 67 % de los recursos comprometidos ($59.303.533).
« Obligacién del 100 % de las reservas presupuestales.

Si bien se cumplié con la elaboracién de los cuatro informes de seguimiento al MIPG y la publicacién del Programa de Transparencia y Etica Piblica, se observa una brecha entre la apropiacién inicial y Ia ejecucién efectiva del gasto, lo que refleja debilidades en la programacién financiera y en la ejecucién

« No se alcanzé cumplimiento uniforme de metas trimestrales del Plan de Accién.
« Se evidenci6 desarticulacion entre ejecucion financiera y cumplimiento operativo.
« Elindicador de seguimiento de la Politica de Dafio Antijuridico debe estar enfocado al

lo cual demu

de las acciones

tra eficiencia p

« Los indicadores del Plan Estratégico de Tecnologfa de Informacién PETI y del Plan de Tratamiento de Riesgos (PTR) miden periodicidad de informes, pero no la mitigacién efectiva de vulnerabilidades.
« Existe confusién entre meta y férmula de célculo (e). incluir el 80 % dentro de la férmula).
« El seguimiento al Plan Estratégico en Seguridad y privacidad de la Informacién PESPI evidencié gestion reactiva frente a imprevistos contractuales.
« La divisién del PTR entre OTECy procesos mejora la trazabilidad, pero requiere liderazgo efectivo de la dependencia.

se concluye que los indicadores actuales miden gestion documental y no resultados técnicos reales.

HALLAZGOS

HALLAZGOS

CAUSA

CONDICION -CRITERIO- CONSECUENCIA

HALLAZGO No. 1

Deficiencias en la planeacion y
programacion presupuestal que
generan concentracion del gasto al
cierre de la vigencia

Las posibles causas identificadas son:

_Deficiente programacién financiera alineada al
cronograma real de ejecucion contractual.
_Planeacién operativa sin metas intermedias
claramente definidas..

_Debilidades en la articulacion entre las areas
financiera y operativa.

En la evaluacion realizada se evidenci6 una brecha significativa entre la apropiacion presupuestal, los compromisos adquiridos y las obligaciones
efectivamente constituidas durante la vigencia fiscal. Asimismo, se observé concentracion de la ejecucion presupuestal en el dltimo trimestre, lo que refleja
una programacion financiera no distribuida de manera equilibrada a lo largo del afio y una ejecucion reactiva del gasto.Esta situacion limita la trazabilidad
del avance fisico frente al financiero y dificulta la evaluacién oportuna del cumplimiento de metas institucionales.

a situacion descrita contraviene los siguientes referentes normativos:

Articulo 209 de la Constitucion Politica de Colombia: La funcién administrativa debe desarrollarse con fundamento en los principios de eficacia, economia,
celeridad y responsabilidad.

Ley 87 de 1993, articulos 2 y 4: El Sistema de Control Interno debe garantizar eficiencia, eficacia y economia en las operaciones, asi como la adecuada
planeacion y organizacion institucional.

Decreto 111 de 1996 (Estatuto Organico del Presupuesto), principios presupuestales de planificacion y anualidad.

Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG): Dimensién de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, que exige coherencia
entre planeacion, programacion presupuestal y ejecucion.

Ley 1474 de 2011, fortalecimiento de mecanismos de prevencion del riesgo en la gestion publica.

Se configura un hallazgo administrativo por debilidades en la planeacidn y programacion presupuestal, que requiere acciones correctivas orientadas a
fortalecer la distribucién anual del gasto, la articulacién entre planeacion y ejecucion, y laimplementacién de mecanismos de seguimiento preventivo que

HALLAZGO No. 2

Deficiencias metodoldgicas en la
formulacion y medicion de
indicadores de gestion

Las posibles causas identificadas son:

_Insuficiente capacitacion técnica en formulacion
de indicadores bajo enfoque de gestion por
resultados.

|_Falta de revisién metodoldgica previa por parte
de la Oficina Asesora de Planeacion.

Ausencia de lineamientos institucionales
estandarizados para construccion de indicadores.

En el proceso de evaluacion se evidenciaron debilidades estructurales en la formulacion y medicién de los indicadores institucionales, tales
como:Indicadores que miden la elaboracion o presentacién de informes (reportes), pero no los resultados ni el impacto de las actividades ejecutadas.
Férmulas de célculo que incorporan la meta dentro de la operacion matematica, desnaturalizando la objetividad del indicador.

Ausencia de linea base que permita comparar avances reales frente a un punto de partida verificable.

Falta de metas intermedias o trimestrales que faciliten el seguimiento progresivo.

Indicadores que no guardan coherencia con el objetivo estratégico o la actividad que pretenden medir.

Estas situaciones afectan la confiabilidad, trazabilidad y utilidad de la informacion para la toma de decisiones.

Criterio (Normativa Colombiana Aplicable)

La situacion descrita contraviene los siguientes referentes normativos:

Articulo 209 de la Constitucion Politica de Colombia, que establece los principios de eficacia, economia y responsabilidad en la funcién administrativa.

Ley 87 de 1993, articulos 2 y 4, que sefialan que el Sistema de Control Interno debe garantizar la eficiencia, eficacia y evaluacion permanente de la gestion.
Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), particularmente la Dimension de Direccionamiento Estratégico y Planeaciény la
Dimension de Evaluacion de Resultados, que exige indicadores claros, medibles, verificables y orientados a resultados.

Ley 1474 de 2011, en cuanto al fortalecimiento de mecanismos de seguimiento y control en la gestion publica.

Guia para la construccion y analisis de indicadores de gestion del Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP), que establece que los
indicadores deben contar con formula técnica objetiva, linea base, meta definida y periodicidad.

Las deficiencias identificadas pueden generar:
Imposibilidad de medir objetivamente la eficacia institucional.
Distorsion en los resultados reportados.

Toma de decisiones basada en informacién incompleta o poco confiable.
Ao ok ; . tac o teal

HALLAZGO No. 3

Debilidades en la gestion documental
y en la trazabilidad de la informacion
institucional

Las posibles causas identificadas son:

Debilidad en los procedimientos de archivo y
custodia documental..

Falta de estandarizacion en repositorios digitales.
Deficiente articulacion entre responsables
operativos y gestion documental.

oi )
En el desarrollo de la auditoria se evidencié:
Existencia de soportes documentales incompletos frente a actividades reportadas.

Restricciones o limitaciones en el acceso a evidencias requeridas para la verificacion objetiva de resultados.
Ausencia de repositorios organizados y estandarizados que permitan garantizar la trazabilidad de la informacién.
Informacién no disponible de manera oportuna durante los cortes de seguimiento.

Esta situacidn dificultd la validacion independiente del cumplimiento de metas y la evaluacion integral de la gestion
Criterio (Normativa Colombiana Aplicable)

La situacion descrita contraviene los siguientes referentes normativos:

Articulo 209 de la Constitucion Politica de Colombia, que establece los principios de publicidad, transparencia y responsabilidad en la funcién administrativa.
Ley 87 de 1993, articulos 2 y 4, que disponen que el Sistema de Control Interno debe garantizar la confiabilidad de la informacién y la existencia de
mecanismos de verificacién y evaluacién.

Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcidn), orientada al fortalecimiento de la transparencia, la prevencion de riesgos y la rendicién de cuentas.Ley 1712 de
2014 (Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacién Publica), que establece el deber de garantizar acceso oportuno y completo a la
informacién publica.

Ley 594 de 2000 (Ley General de Archivos), que obliga a las entidades publicas a garantizar adecuada organizacion, conservacion y disponibilidad de
documentos.

Decreto 1499 de 2017 — MIPG, Dimensién de Informacién y Comunicacidn, que exige trazabilidad, calidad y disponibilidad de la informacion institucional.

Las situaciones evidenciadas pueden generar:

Riesgo de incumplimiento de principios de transparencia y publicidad.
Dificultad para demostrar la ejecucidn real de actividades ante entes de control.
Posibles observaciones disciplinarias o fiscales.

Debilitamiento del Sistema de Control Interno.

Pérdida de memoria institucional
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« Alinear ejecucion con metas programadas, evitando imientos o desfases :
« Implementar seguimiento trimestral con verificacién histérica del plan anual de adquisiciones que permitan identificar picos en la contratacién
« Reformular indicadores con linea base, meta anual y metas intermedias.

. plan anual de fones en prevencion del dafio antijuridico y socializar resultados de informes

« Diseftar indicadores que midan efectividad y no solo cumplimiento formal.

CONCLUSION GENERAL

La entidad presenta avances significativos en cumplimiento formal de metas y ejecucién presupuestal; no obstante, persisten debilidades estructurales en la planeacién estratégica, formulacién técnica de indicadores, articulacién entre gestion financiera y operativa, supervision contractual y trazabilidad
documental.
I Sisterna de Control Interno es funcional, pero requiere fortalecimiento en sus de i6 imi y medicién de efectivos, con el fin de garantizar el cumplimiento de los principios de eficiencia, eficacia, economia, transparencia y responsabilidad fiscal.
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EVALUACION DE GESTIGN POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

U S p_E C VIGENCIA 2025

1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUA

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios Direccion General Comunicaciones

3. PROCESO

Gestion de la Comunicacidn Institucional

4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA

3 Fortalecer 1a capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y el desarrollo de competencias para Incrementar 1a productividad y calidad de 10s servicios, contribuyendo a 1a favorabilidad de 1a imagen de 1a entidad.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL 6. MEDICIGN DE COMPROMISOS

FORMULA DE 6.2.

CcALcULO RESULTADO %

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR

6.3. ANALISIS DE RESULTADO

El Plan Estratégico de Comunicaciones para la vigencia 2025 constituye un i ientador para la gestion iva de la entidad; sin embargo, su
efectividad depende de la coherencia entre las estrategias planteadas y su implementacion real. €l Plan busca facilitar el acceso ala informacién a través de
los diversos canales institucionales, mediante actividades de divulgacion y socializacién que promuevan un flujo oportuno, claro y verificable de la
informacién. Lo anterior tiene como propésito fortalecer el reconocimientoyy la legitimidad de la entidad ante la ciudadania, los entes de control, los
familiares de las Personas Privadas de la Libertad (PPL) y los demés grupos de interés vinculados a su mision institucional, enfocada en la prestacion de
servicios de infraestructura, servicios y logistica penitenciaria y carcelaria.

€l Grupo de C realiza de manera la socializacion de la gestion i a través de los correos electrénicos oficiales,
garantizando la difusién oportuna de la informacion relevante. Adicionalmente, y a solicitud de las distintas areas misionales y de apoyo —Administrativay
Financiera, Contractual, Infraestructura, Logistica, Oficina de Planeacion y Oficina Juridica—, publica y divulga convocatorias, documentos, informacién

Porcentaje de . N N N P . " ;. N
3,5.100% enel e institucional y actividades internas relacionadas con bienestar, capacitacion y otros asuntos de interés general para funcionarios y contratistas,
0% ejecucion de "o y otros2
3.5 Implementar el Plan | cumplimiento del Plan X . X » Jecu al for dela internayala
ple ! Formular e implementar el Plan Estratégicode | Avance en la implementacion del Plan |actividades /
Estratégico de Estratégico de arel e ran e ° € 100%
gico! 3 Comunicaciones para la vigencia Estratégico de Comunicaciones Porcentaje . . ) o 3 N
Comunicaciones Comunicaciones para la oo En cuanto al portal web institucional: Ia seccion de noticias, el carrusel, la multimedia, Ia agenda y la Revista USPEC en las Regiones son actualizadas enla
" actividades ’ . . o :
vigencia medida en que se genera la informacién, ademas de la publicacion en redes sociales.
programadas

1. Revista USPEC: Elaboracion de la Revista USPEC, 10 Revistas de 10 Revistas

2. Noti USPEC Noticiero en formato video 34 emisiones de 30 emisiones

3. Capsulas de Video Realizar capsulas en formato video 43 cépsulas de 40 cépsulas

4. Publicaciones internas Comprende boletines internos, videos, publicaciones en pantallas ¥ por correoi Campafias
institucionales - 619 publicaciones

5. Publicaciones externas Incluye todas las publicaciones en las redes sociales institucionales, la pagina web, boletines informativos y respuestas a medios
de comunicacién.

La Oficina de Control Interno evidencia que el Plan Estratégico de Comunicaciones para la vigencia 2025 se cumplié en su 100%

PROMEDIO AVANCE METAS | T |

Calificacion de la Evaluacién de la Dependencia | 10

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

La Oficina de Control Interno realiza la evaluacion por dependencias en atencion a lo dispuesto en el Articulo 39 y 40 de la Ley 909 de 2004, los Decretos 1227 de abril 21 de 2005, 1083 de 2015 y 648 de 2017, y la Circular 04 de septiembre 27 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno. Asi mismo,
corresponde a lo establecido por la Comision Nacional del Servicios Civil en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el cual se establece “Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacion de Gestion por Areas o Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertacion de los
compromisos del siguiente periodo de evaluacion. (..) ANEXO TECNICO. (1. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPERO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Parala Evaluacion de Dependencias se adopté como referente:

a) La planeacion institucional enmarcada en la vision, mision y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Accion Anual.

b) Los objetivos instituci por iay sus

) Los resultados de la ejecucion por ias, de acuerdo con lo enla planeacion i contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacion.

Parala puntuacion de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Accion Anual - PAA, se dio una calificacion en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuacion del resultado de la evaluacion por dependencias del que hace mencion el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176
de 2018 de la CNSC se establecié un sistema de calificacion que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeacion institucional con una puntuacion de 1a 10,

La Oficina de Control Interno evalud teniendo en cuenta la aplicacion y formulacion los indicadores de gestion y resultado disefiados por las areas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podra apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeacion en su seguimiento a los planes, programas y
proyectos, como consecuencia de la verificacién que realiza la OCI en los seguimientos a la gestion institucional.

CONCLUSIONES:

Las metas propuestas por la Direccién General - Grupo Comunicaciones para la vigencia 2025, se cumplieron en un 100%, lo que reps imiento en las activi

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Dado que este aspecto impacta la percepcion, ilidad y posicionamiento i se considera un tema estratégico que fortalece la cultura organizacional, la rendicion de cuentas y la confianza ciudadana, por lo cual debe mantenerse como prioridad en la gestion institucional. Claros para la consecucion, captura,
procesamiento y generacion de datos, tanto al interior de la entidad como en su interaccion con el entorno. Dichos mecanismos deben responder a la necesidad de divulgar resultados, evidenciar mejoras en la gestion institucional de la USPEC y garantizar que la informacin y la comunicacion, tanto a nivel general como por proceso, sean
pertinentes, oportunas y adecuadas a las necesidades especificas de los grupos de valor.

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno. GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno

Formato en prueba de uso
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025
T.ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR:
Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo
3. PROCESO
Gestion Estratégica Organizacional
4. OBIETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA
3. Fortalecer a capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de p el desarrollo de competencias para incrementar la productividad ilidad de la imagen de la entidad.
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA DE CALCULO 2 6.3. ANALISIS DE RESULTADO
Comprometer el 100% de los recursos asignados Revisada la informacien registrada en MIPGestion, Ia Oficina Asesora de Planeacién cuenta con un valor apropiado por $125.487.600, de los cuales se
s Avance de los recursos (Recursos comprometidos/Recurso
para la vigencia, por parte de la Oficina Asesora de 71% comprometieron $88.860.533, equivalentes a un 71%
s comprometidos asignado) * 100
Planeacién v Desarrollo
Obligar por lo menos el 80% de los recursos Revisada la informacién registrada en MIPGestién, a Oficina Asesora de Planeacién para la vigencia 2025, obligo un valor total de $59.303.533, de los cuales
“ ) Recursos obligados / (Recursos ¢
comprometidos para la vigencia, por partedela | Avance en los recursos obligados . 67% se comprometid $88.860.533, equivalente al 67%
) comprometidos *0,8) * 100
Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo
(Obligar el 100% de los recursos que fueron
3,2. 100% del Modelo Avance de los recursos obligados, | Recursos obligados/ Recursos i i ; . o bl
3.2 Implementar el ) reserva enla & gados / Revisada la informacion registrada en MIPGestion, se evidencié que la Oficina Asesora de Planeacién obligd el 100 % de los recursos constituidos como
Integrado de Planeacién ‘ como reserva en la comprometidos constituidos como 100%
Modelo Integrado de | Gesion PG vigencia anterio, por parte de la Oficina Asesora | 0% <0 e s 100 reserva presupuestal asignados para la vigencia.
Planeacién y Gestién — .o |dePianeacion v Desarrolio & &
MIPG parala
vigencia Realizar seguimiento a a ejecucion del Plande [ Informe de seguimiento indicando el Una vez revisada la evidencia en MIPGestion, se dio cumplimiento a a elaboracién y presentacién de los cuatro informes de seguimiento a la implementacion
" 4 informes de seguimiento 100%
Implementacién de MIPG avance de cumplimiento, del MIPG
) Revisada I informacion egistrada en MIPGestién, s evidencié que la Oficna Asesora de Planeacién dio cumplmiento, durante e primer y segundo
Actualizar los documentos del Proceso de Gestion
Estratégica Organizacional, en el marco de la del ion | No. de trimestre, a a totalidad de los 2v8
gica Org: " proce - Para el tercer trimestre, se logrd la 6n de 9 de los 14 lo que equivale a un del 64,29 %, mientr enel
Poliicade Planeacion nstitucionaly Estratégica O 0« t 82% ;
; cuarto trimestre se realizaron a10delos 16 previstos, equivalente al 62,50 %.
Fortalecimiento O y de programados*100 ) .
£n consecuencia, se alcanzé un cumplimiento de la meta del 81,70 % frente a la meta establecida. La Oficina Asesora de Planeacién informa que el proceso
Procesos, de acuerdo al cronograma establecido. : ) ' ;
de continuars en la préxima vigencia, con el propdsito de alcanzar el 100 % de
3,4.100% enel La USPEC formul6 y adopté el Programa de Transparencia y Etica Péblica (PTEP) en julio de 2025, como un instrumento estratégico institucional orientado al
3.4 Implementar el Plan |cumplimiento del Plan . - . fortalecimiento de la integridad, a transparencia, la rendicion de cuentas y la lucha contra la corrupcién, en concordancia con el Modelo Integrado de
o : . Formular y publicar el Programa de Transparencia [Un Programa de Transparencia y Etica |Un Programa de Transparencia y Etica : )
Anticorrupciény Anticorrupcin y ! f ! ne ? ' 100% Planeacién y Gestién - MIPG y la normatividad vigente.
TRl rrupcio v Etica Publica para la vigencia Publica aprobado y publicado Publica aprobado y publicado .
Atencién al Ciudadano |Atencién al Ciudadano Revisadas as evidencias en MIPGestion, se da cumplimiento aa actividad y s relaciona el link dondi el Programa de v Etica
para a vigencia Publica en la pagina web de Ia entidad d i publica-vLpdf
PROMEDIO AVANCE METAS [ e |
Calificacion de la Evaluacién de la Dependencia 8,7

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: La Oficina de Control Interno realiza la evaluacion por dependencias en atencion a lo dispuesto en el Articulo 39y 40 de la Ley 909 de 2004, los Decretos 1227 de abril 21 de 2005, 1083 de 2015 y 648 de 2017, y la Circular 04 de septiembre 27 de 2005 del Consejo
Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno. Asi mismo, corresponde a lo establecido por la Comision Nacional del Servicios Civil en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el cual se establece “Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacion de Gestién por Areas o Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como
uno de los criterios en la concertacion de los compromisos del siguiente periodo de evaluacion. (...) ANEXO TECNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPERIO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluacién de Dependencias se adopté como referente:

2) La planeacién nsttucional enmarcada en la vision, misiény objetivos del organismoj definida en la USPEC en el Plan de Accign Anual.

b) Los objetivos or ysus

<) Los resultados de la ejecucion por dependencias, de acuerdo con o programado en la planeacion institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacién.

Para la puntuacion de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Accién Anual - PAA, se dio una calificacién en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuacién del resultado de la evaluacion por dependencias del que hace mencion el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de fa CNSC
se estableci6 un sistema de calificacion que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeacion institucional con una puntuacion de 12 10,

La Oficina de Control Interno evalud ter

ndo en cuenta la aplicacién y formulacién los indicadores de gestién y resultado disefiados por las 4reas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrd apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Ofi
consecuencia de la verificacion que realiza la OCI en los seguimientos a la gestién institucional.

'a Asesora de Planeacién en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como

CONCLUSIONES:
De acuerdo con la rey

i6n de la informacién registrada en MIPGestidn, se concluye que la Oficina Asesora de Planeacion presentd una ejecuci parcial durante la vigencia evaluad: i 171% del 0 apropiado ($88.860.533 de $125.437.600) y obligando el 67 % de los recursos comprometidos ($59.303.533),lo

e evidencla una brecha ente a apropiacion niialy 1 efecucn efeciva de los recusos. No obtante, se destaca I obigacn del 100 de ls reservas ignadas, asi como el i

enla iony de los cuatro inf alai del MIPG y Ia publicacién del Programa de

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA ASESORA DE PLANEACION :

Se observd que la meta establecida para el primer trimestre correspondia a un avance del 40 % en la obligacion de la reserva; no obstante, la Oficina Asesora de Planeacion alcanzé un avance del 83,59 %, lo que representa una superacion del 43,59 % frente a la meta prevista.
En este sentido, resulta necesario que la ejecucion y el avance de las metas se encuentren alineados con la planeacion definida, evitando diferenci i itre lo 1o ej , ya que, si bien un mayor avance puede considerarse favorable, lo ideal es dar estricto cumplimiento a la planeacién de la actividad.
Definir responsables y cronogramas detallados que permitan una ejecucién mas equilibrada durante toda la vigencia

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Ofi

a de Control Interno GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
VIGENCIA 2025

1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR:
Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios Oficina Asesora Juridi
3. PROCESO

Gestion Juridica
4. OBJETIVOS zsmrtancos RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA
3. Fortalecer la capacida nal y el talento humano por medio del mejoramiento de pro el desarrollo de competencias para incrementar la productividad y calidad de los servicios, contribuyendo a la favorabilidad de la imagen de la entidad.
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL 6. MEDICIGN DE COMPROMISOS
62.
RESULTADO %

6.3. ANALISIS DE RESULTADO

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA DE CALCULO

Comprometer el 100% de los recursos asignados

Porcentaje de avance de los recursos | (Recursos comprometidos/Recurso Revisada la informacién registrada en MIPGestion, se evidencié que la Oficina Asesora Juridica contd con un presupuesto final para la vigencia 2025 de

ara a vigencia, por parte de la Oficina Asesora o 100% " : :
e, PP comprometidos (Ofi Juridica) asignado) * 100 $16.320.893.292, del cual €100 % de los dos, asila totalidad de su apropiacin presupuestal.
Obligar por lo menos el 80% de los recursos i . . . o )
D o e by ataonc s ooree s |Porcentaie de avance enlos recursos - |Recursos obligados / (Recursos 100% Revisada la informacién registrada en MIPGestion, se evidenci que la Oficina Asesora Juridica obligé $13.056.714.634 de los recursos comprometidos,
P P lgencia, por p obligados (Ofi Juridica) comprometidos *0,8) * 100 frente a un total de $16.320.893.292, lo que representa un 88,36 % de los recursos asignados para la vigencia, lo que refleja que se cumplié con la actividad.

Oficina Asesora Juridica

Obligar el 100% de los recursos que fueron
como reserva enla

vigencia anterior, por parte de la Oficina Asesora

Juridica

Porcentaje de avance de los recursos ~[Recursos obligados / Recursos
obligados, constituidos como reserva | comprometidos constituidos como 100%
en la vigencia anterior (Ofi Juridica)  |reserva en la vigencia anterior *100

Revisada la informacién registrada en MIPGestion, se evidencié que la Oficina Asesora Juridica obligé el 100 % de los recursos que fueron constituidos como
reserva presupuestal asignados para la vigencia.

La politica de Dafio Antijuridico tiene como objetivo principal reducir a litigiosidad y las reclamaciones administrativas contra la Unidad de Servicios
Penitenciarios y Carcelarios (USPEC), con el propdsito de disminuir los conflictos administrativos y las demandas en su contra a mediano plazo, asi como
mitigar los efectos de sentencias adversas.

. % de avance en los informes de Nimero de informes de seguimiento
Realizar seguimiento al cumplimiento de las il ! s s " . i
" i i - yal el |al del plan de accién de Revisada la informacién registrada en MIPGestion, se evidencia la elaboracién de un dos informes de seguimiento semestral del dafio antijuridico, el cual
actividades de la Politica de prevencién del dafio ) o ; " 100% i y
; plan de accion de la Politica de Ia Politica de prevencién del dafio consolida los resultados derivados de la informacion suministrada por los procesos vinculados.
antijuridico 2024-2025 S P "
prevencién del dafio antijuridico. antijuridico / 2 * 100

3.2, 100% del Modelo Finalmente, la dependencia sefiala como oportunidad de mejora continua en el seguimiento a la Politica de Prevencién del Dafio Antijuridico la gestion y

3.2 Implementar el . X realizacion de sesiones de 6n dirigidas a los tadas a fortalecer el conocimiento, la apropiacién y Ia aplicacion de dicha politica en
Integrado de Planeacion !

Modelo ntegradode [ " ZEECR TC U el efercicio de sus funciones.

Planeaciny Gestibn= || - - entado para la Una vez revisada la informacién registrada en MIPGestion, se evidencié una incoherencia entre el nombre del indicador y la formula definida para su

MIPG medicion. Mientras el indicador establece la elaboracién de informes mensuales, el calculo se realiza sobre la base de cuatro informes, lo que corresponde a

vigencia *
un informe por trimestre, situacion que resulta inconsistente.

asi como informes

En el primer trimestre se evidencié la existencia de un al mes la Direccién de
de los meses de enero, febrero y marzo para la Direccién de Logistica. Para el segundo trimestre, se identificé un nico informe de carécter trimestral, en el

. . cual se consolidan los hechos ocurridos durante los meses de abril, mayo y junio relacionados con los fallos de tutela desfavorables. En el tercer trimestre, se
Presentar ante dependencias misionales, informe -

X % de avance en los informes reportaron informes mensuales correspondientes a julio, agosto y septiembre dirigidos tanto a la Direccion de Infraestructura como a la Direccién de
relacion de fallos de tutela desfavorables, . . o
L mensuales sobre fallos de tutela Namero de informes / 4 * 100 75% Logistica.
requiriendo el cumplimiento de las ordenes
desfavorables

udiciales contenidas en el informe - relacién. y . . . N
Lo anterior permite concluir que, durante la vigencia evaluada, se elaboraron tanto informes mensuales como un informe trimestral, lo cual reafirma la falta

de coherencia en la definicion y aplicacion del indicador, al no existir una linea base clara ni un parametro verificable que permita contrastar de manera
objetiva lo planificado frente a lo ejecutado.

Adicionalmente, se observa que la Oficina Asesora Juridica establecié en su plan de accién como fuentes de informacion los fallos de tutela y la matriz en
Excel de tutelas 2025; sin embargo, ninguna de estas fue cargada como evidencia en MIPGestién

% de avance en los informes de
Presentar Informe de tramite y estado procesal de | seguimiento a las quejas disciplinarias
las quejas disciplinarias recibidas. recibidas en la Oficina Asesora
Juridica, su tramite y estado procesal

PROMEDIO AVANCE METAS _

Calificacion de la Evaluacién de la Dependencia 9,2

mero de informes de seguimiento A la fecha de la revision de las evidencias correspondientes a la presente actividad en el aplicativo MIPGestion, se identifican tres informes de seguimiento al
al trémite y al estado procesal a de las 75% trémite y estado procesal, correspondientes al primer, segundo y cuarto trimestre. Se evidencia la ausencia de los informes del tercer trimestre, por lo que la

quejas disciplinarias recibidas/ 4*100 actividad no se encuentra cumplida en su totalidad conforme a lo planificado,

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

La Oficina de Control Interno realiza la evaluacién por dependencias en atencion a lo dispuesto en el Articulo 39 y 40 de la Ley 909 de 2004, los Decretos 1227 de abril 21 de 2005, 1083 de 2015 y 648 de 2017, y la Circular 04 de septiembre 27 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno. Asi mismo, corresponde a lo establecido
por la Comision Nacional del Servicios Civil en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el cual se establece “Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacion de Gestion por Areas o Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la i6n de los isos del siguiente peri
|ANEXO TECNICO. (I1. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPENO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluacion de Dependencias se adopt6 como referente:

a) La planeacin institucional enmarcada en la visién, mision y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Accién Anual.

b) Los objetivos por ysus

) Los resultados de la ejecucién por de acuerdo con lo enla planeacion instit itenidos en los informes de las Oficinas de Planeacion.

Para la puntuacion de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Accién Anual - PAA, se dio una calificacién en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuacion del resultado de la evaluacién por dependencias del que hace mencién el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC
se establecié un sistema de calificacién que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeacién institucional con una puntuacién de 1a 10,

La Oficina de Control Interno evalu teniendo en cuenta la aplicacién y formulacion los indicadores de gestion y resultado disefiados por las dreas para a vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podra apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeacién en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como

consecuencia de la verificacion que realiza la OCI en los seguimientos a la gestion institucional.

CONCLUSIONES:
De acuerdo con evisién de 12 formaln regstrada en MIPGestion, se concluye que la Ofiina Asesora iridica pesent una efecucn fnancleradel 100 5% tanto en os ignados como en aquell reserva o que evidencia una adecuada gestién desde el punto de vista presupuestal. No obstante, dicha
ejecucién no se tradujo en el ivo de | idas en el Plan de Accion, lo que refleja debilidades en la planeacién y en la articulacién entre la gestion financiera y la gestion operativa.

aunque se elaboraron | d al dafio antijuridico, se evidenciaron inconsistencias en la definicién y medicién del indicador con los inf al existir entresu y su férmula de célculo, asi como falta de uniformidad en la elaboracién de los mismos.

En consecuencia, se evidencia la necesidad de fortalecer la planeacién, la coherencia metodoldgica de los indicadores y el cargue oportuno y completo de soportes en el aplicativo, con el fin de garantizar trazabilidad, medicion objetiva y cumplimiento integral de las metas institucionales.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
se recomienda fortalecer la planeacion de las metas trimestrales, teniendo en cuenta que se evidencid un comportamiento irregular en su cumplimiento, toda vez que en algunos trimestres las metas fueron superadas de manera significativa frente a lo programado, mientras que en otros se registraron incumplimientos relevantes respecto de lo planeado. Lo
anterior sugiere la necesidad de ajustar la programacion de las actividades para lograr una ejecucién més equilibrada y acorde con la capacidad operativa.

Reformular indicadores en cuanto a defini claramente [alinea base, meta anualy criterio de medicién

Disefiar e un plan anual de i con , indicadores de cobertura y evaluacién de impacto para fortalecer la prevencion del dafio antijuridico.

La Oficina e Control interno recomienda no solo realizar los informes de seguimiento a la Politica de Dafio Antijuridico si no también socializar los resultados de los informes, lo anterior, teniendo en cuenta que la politica constituye una herramienta estratégica de gestion publica, orientada a prevenir hechos generadores de dafio antijuridico, reducir la ltigiosidad y
optimizar el uso de los recursos pblicos, dentro de esta se contempla un plan de accién integral que tiene contemplado lo siguiente

7 En Materia Contractual : Debe fundamentarse en el principio de planeacién y responsabilidad fiscal, previniendo riesgos de detrimento patrimonial y contingencias juridicas.

2 En Materia de Realizar planeacion adecuada de evitar sobrecostos por mayores cantidades de obra, asi como también fortalecer los i téenicoy para prevenir retrasos, adiciones injustificadas y posibles hallazgos fiscales.

7 En Materia de 6ny Salud: Se pervisar y controlar la ejecucion de contratos de alimentacion y salud. La supervisién debe ser continua y documentada, dado el alto impacto en derechos fundamentales (vida, salud y dignidad humana). El control debe enfocarse en calidad del servicio, cumplimiento contractual y suficiencia
presupuestal.

7 En Materia de Derechos de Peticion: El de términos genera disciplinario y judicial. S recomienda fortalecer controlesinternos de seguimiento a tiempos de respuesta.

2 En Materia de Defensa Judicial: De acuerdo con el Ley 1437 de 2011:Cumplir el Cédigo de i y de lo Cont acatar juri dela Corte C y Consejo de Estado, Utilizar el llamamiento en garantia, previo concepto del Comité de Conciliacién, cuando proceda.

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno |GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
VIGENCIA 2025

1. ENTIDAD:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Oficina de Tecnologia - OTEC

3. PROCESO

Gestion de las Tecnologias de la Informacion

4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA

4. Gestionar Ia informacion y el conocimiento para la toma de decisiones con calidad, oportunidad y seguridad

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

ESTRATEGIA META 2025

4.1 Actualizar, socializar
eImplementar el Plan
Estratégico de T - PETI

4,1. 100% en el
cumplimiento del Plan
Estratégico de T - PETI

ACTIVIDAD

| Actualizar, socializar e implementar el Plan Estratégico de T

c &1 100% de los dos para la

vigencia, por parte de la Oficina de Tecnologia

Obligar por lo menos el 80% de los recursos comprometidos|
para la vigencia, por parte de la Oficina de Tecnologia

Obligar el 100% de los recursos que fueron constituidos
como reserva presupuestal en la vigencia anterior, por
parte de Ia Oficina de Tecnologia

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de avance en la
implementacién del PETI

FORMULA DE CALCULO

(No. De informes de seguimiento de
implementacion del portafolio de
proyectos del PETI /4) * 100

Porcentaje de avance en los recursos
comprometidos OTEC

(Recursos comprometidos/Recurso
asignado) * 100

Porcentaje de avance en los recursos
obligados OTEC

Recursos obligados / (Recursos
comprometidos *0,8) * 1

Porcentaje de avance de los recursos
obligados, constituidos como reserva
en la vigencia anterior OTEC

Recursos obligados / Recursos
comprometidos constituidos como
reserva en la vigencia anterior *100

62.
RESULTADO %

99%

6. MEDICION DE COMPROMISOS

ANALISIS DE RESULTADO

La Oficina de Control Interno evidencia que de acuerdo a los soportes allegados por la Oficina Asesora de Tecnologia, se actualizo y aprobo por el comité de
Gestion y Desempeiio, el Plan Estratégico de Tecnologia de la Informacion — PETI, en sesion del 30 de enero de 2025, dicho plan se encuentra en la pagina
web de la Entidad, en el sig: I s gico-d logias-de-la-inf peti
2025.pdf

e realizo la verificacion de los cuatro (4) Informes de Seguimiento del PETI, en los cuales se evalué el Estado General de las Actividades del PETIy los
Avances de los Proyectos Estratégicos, los que confirmaron que para la vigencia 2025 se realiz6 una gestion documental del 100% con la entrega de estos
informes trimestrales. No obstante, la implementacion técnica del portafolio de proyectos mostré un desempefio decreciente hacia el cierre del afio,
alcanzando un avance acumulado final del 52.75% frente a las metas programadas. Este resultado se explica por un rezago significativo en el segundo
semestre, donde se dejaron de ejecutar 11 actividades que fueron trasladadas al periodo 2026, destacando variaciones negativas en proyectos de seguridad
de la informacién v analitica avanzada.

£l comportamiento del indicador de avance en los recursos comprometidos OTEC durante la vigencia revela una deficiente planeacién inicial, caracterizada
por metas excesivamente ambiciosas en el arranque y una incapacidad operativa para cumplirlas, lo que forzé una carrera de recuperacion constante
durante el resto del afio. EI primer trimestre mostrd un desempeiio preocupante con un cumplimiento de apenas el 12,17%, frente a una meta sumamente
alta del 68%, lo que gener6 un rezago inmediato del 53,83% al comprometer solo $2.237.231.968 de los $12.503.368.738 programados. Aunque en el
segundo trimestre el compromiso subid al 55,30%, el drea se mantuvo lejos del objetivo acumulado del 91% (meta de 68% en T1 mas 23% en T2),
evidenciando que la planeacién no considerd los tiempos de contratacion y manteniendo un rezago del 35,70%

Para el tercer trimestre, el avance alcanzd el 82,25%, pero segun la planeacion, que sumaba un 9% adicional a los trimestres anteriores, ya deberia haberse
llegado al 100% de los recursos comprometidos; la persistencia de un rezago del 17,75% confirma que las metas trimestrales no actuaron como una hoja de
ruta técnica realista. Finalmente, el afio cerrd con una ejecucion del 97,20%, resultado que se vio facilitado por una disminucion en el valor asignado parala
vigencia, el cual paso de $18.387.306.968 a $18.302.713.229. A pesar de este ajuste en el presupuesto total, el érea no logrd el compromiso integral de los
recursos, dejando un remanente final sin ejecutar del 2,80%

El andlisis del Porcentaje de Avance en los Recursos Obligados OTEC revela un comportamiento de ejecucion que supera sisteméticamente las proyecciones
establecidas, evidenciando una desconexion entre la planeacion técnica y la capacidad operativa real del drea. Durante el primer trimestre, se fij6 una meta
minima de ejecucion del 3% (calculada sobre el 80% de los equivalente a $441.295.367,23); no obstante, el valor obligado alcanzé
los $2.237.231.968, superando en cinco veces la expectativa inicial para el periodo. En el segundo trimestre, la meta acumulada del 62,4%
($9.178.943.638,43) fue rebasada por una ejecucion de $10.168.465.713, logrando un del 10,7 alo d

Esta tendencia de sobre ejecucién continud en el tercer trimestre, donde el avance llegd a $15.123.140.250 frente a una meta acumulada del 81,6%
($12.003.233.988,71), lo que representé un 125,99% de efectividad. Finalmente, el cuarto trimestre cerr6 con una ejecucién de $17.790.283.514, superando
a meta final de $14.642.170.583,36 y alcanzando un 121,5% de cumplimiento. Cabe resaltar que este tltimo periodo estuvo condicionado por una
reduccion en la asignacion presupuestal de |a vigencia, que pasé de $18.387.306.968 a $18.302.713.229. Es determinante aclarar que los porcentajes de
efectividad superiores al 100% no responden a una eficiencia I, 5ino a una deficiencia en la planeacion que subestimo el alcance
del indicador al establecer las metas sobre una base del 80% de los recursos y no sobre Ia totalidad, generando una percepcion distorsionada del avance
real de las obligaciones.

A pesar de que el drea proyect una meta de avance, los resultados evidencian una deficiente planeacion inicial, ya que el ritmo de ejecucién real no
guards relacion con el cronograma establecido. Mientras que en el primer trimestre solo se cumplid con el 37,5% de lo esperado (apenas un 15,18% de lo
apropiado), en el segundo trimestre se presentd una reaccién imprevista que alcanzé un 157% de cumplimiento respecto a su meta, ejecutando un 78,94%
adicional del presupuesto total

Esta falta de prevision obligd a depender de ejecuciones marginales en el segundo semestre —periodo para el cual no se planificaron metas—, logrando un
2,51% en el tercer trimestre (T3) y un 2,47% en el cuarto trimestre (T4) de lo apropiado. Finalmente, estas desviaciones impidieron alcanzar el 100% de la
ejecucion esperada, cerrando la vigencia con un consolidado del 99,10%y evidenciando que la operatividad no estuvo alineada con la estrategia de gasto.

4,3. 100% de
cumplimiento en el Plan
Estratégico de Seguridad
v Privacidad en la
Informacién

4.3 Implementar un Plan
estratégico de Seguridad
y Privacidad en la

Actualizar, socializar e implementar el Plan Estratégico de
Seguridad y Privacidad de la Informacion

Porcentaje de avance en la
implementacion del PESPI

% de avance en la implementacion
del Plan Estratégico de Seguridad y
Privacidad de la Informacion /
Porcentaje de Avance programado en
la ejecucion del Plan Estratégico de
Seguridad y Privacidad de la
Informacion

El andlisis del indicador revela una ejecucién que, aunque progresiva, se mantuvo durante toda la vigencia por debajo de las expectativas programadas,
cerrando el afio con un cumplimiento global del 87,62%. Esta brecha evidencia una planeacion inicial que no ponderd adecuadamente las dependencias
administrativas y los cambios normativos externos, lo que generé un estado de rezago constante frente a la meta ideal del 100%. El primer trimestre
registrd un avance de apenas el 11,64%, situandose significativamente por debajo de la meta lineal esperada del 25%; este inicio lento estuvo marcado por
Ia falta de progreso en la actualizacién de lineamientos del SGSI y la necesidad de reiniciar procesos como el autodiagndstico de seguridad debido ala
entrada en vigencia de la Resolucion 2277 de 2025 del MINTIC.

Durante el segundo trimestre, el avance acumulado alcanzé el 31,64%, lo que representa un cumplimiento del 63,28% respecto a la meta programada del
parael

50%. En este periodo, el rezago institucional se profundizo debido a retrasos en los procesos de
tecnoldgica y la ausencia temporal del Oficial de Seguridad de la Informacién, cuya vinculacién dependia de dichos procesos. Estos factores obligaron al
personal operativo a priorizar tareas de soporte técnico urgente sobre la actualizacién documental y estratégica del plan, limitando el crecimiento del
indicador a pesar de los esfuerzos por activar controles técnicos como el doble factor de autenticacién (MFA).

En el tercer trimestre se observd la mayor aceleracion de la vigencia, con una ejecucion periddica del 32,22% que elevé el acumulado al 63,86%. Este
impulso permitié cerrar la brecha frente a la meta del 75% logrando un cumplimiento del 85,15%. Destaca en este periodola fnalzacién de la
implementacion del MFAy avances el plan de sensi y la actualizacion de politicas de No obstante, el cuarto
trimestre cerr6 con un avance acumulado finaldel 87,62% frente al 100% pmgmmxdn, dejando un remanente del 12,38% sin ejecutar. Este incumplimiento
final se atribuye princi ala de completar la de de endpoints por a de versiones de
software externo y la falta de aprobacion formal de documentos ante el Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
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Elindicador Porcentaje de avance en la implementacion del PTR, revela deficiencias estructurales desde su concepcion, ya que la férmula basada
Gnicamente en la entrega de informes trimestrales no refleja el avance técnico real ni el impacto en la mitigacion de riesgos de seguridad de Ia informacion.
Esta estructura de medicion resulta inapropiada para un indicador de gestion técnica, pues se limita a contabilizar documentos en lugar de evaluar Ia
efectividad de los controles implementados.

Durante el primer trimestre, la planeacion presenté una inconsistencia critica al programar una meta de ejecucion del 48% para el inicio de la vigencia, de la
cual solo se alcanzé un 22%. Este rezago inicial del 26% en actividades clave como la gestion de vulnerabilidades y controles de cambio demostrd una falta
(No de Informes de seguimiento de de realismo en la programacion institucional. En el segundo trimestre, aunque el avance fisico fue menor (17%), se reporté un cumplimiento del 77,3%
implementacién del Plan de frente a una meta més moderada del 22%. A pesar de lograr una cobertura total de los seis riesgos priorizados (6/6), cuatro de ellos (R1 a R4) mostraron una
Tratamiento de Riesgos de Seguridad disminucion significativa en su ritmo de ejecucién comparado con el T, lo que evidencia una operatividad intermitente.

de la Informacién / 4)*100

y i Porcentaje de avance en la
Actualizar, socializar e implementar el Plan de Tratamiento

lementacion del PTR dell
de Riesgos de Seguridad a cargo de Ia Oficina de Tecnologia | oo oo o del PTR 2 cargo de fa

oTEC

Para el tercer trimestre, la OTEC logré superar la meta programada del 15% alcanzando un 21%, impulsada por una recuperacion estratégica en la gestion de
politicas anti fuga y despliegue de doble factor de autenticacién (MFA). No obstante, Ia trazabilidad institucional se vio afectada al reduci la cobertura a
0lo 5 de los 6 riesgos priorizados. Finalmente, en el cuarto trimestre, el drea reporté un avance del 20% frente a una meta del 16%, cerrando la vigencia
con deudas técnicas importantes como la actualizacién del instructivo de gestion de yel jiento de los buzones En
conclusién, el indicador permite observar que, mientras el érea se enfoca en cumplir con la "metodologia” de informes trimestrales, la ejecucién técnica
cumplimiento en el Plan real de los riesgos sigue un patron errético y deja pendientes criticos sin resolver al finalizar el afio.

de Tratamiento de
Riesgos de Seguridad en
Ia Informacién

4,4.100% de

El analisis del indicador de Seguimiento al Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad evidencia una desconexién critica entre el cumplimiento
administrativo y la efectividad operativa. Al centrar la férmula de medicion tnicamente en la entrega de informes trimestrales, se distorsiona la realidad
técnica, ya que se reporta un éxito del 100% en la gestion documental mientras que la implementacion fisica de los controles solo alcanzé un 89% al cierre
de la vigencia. Esta estructura resulta inapropiada para la gestion del riesgo, pues prioriza la existencia de un papel sobre la mitigacion real de las amenazas.

Durante el afio, el seguimiento se restringié exclusivamente al proceso de Gestion de Tecnologfas de la Informacion (GTI), dejando de lado la visién
transversal que requiere la seguridad de la informacién. Esta limitacion metodolégica, derivada de ser el tnico componente en oficializar sus activos bajo la
Actualizar, socializar y realizar seguimiento a la . 5 5 5
el Plan de deRiesgosde |SeBUMiento al plan de tratamiento [ (Numero de informes de 9% Resolucién 2277 de 2025, impidi6 que el plan tuviera cobertura en otras dreas institucionales. La ejecucién técnica mostré un ritmo erratico, con una
i .
de riesgos de seguridad seguimientos realizados / 4)*100% desaceleracion en el segundo trimestre y una persistencia de alertas criticas en controles clave que no fueron resueltas a pesar de los seguimientos
Seguridad a cargo de los procesos institucionales periddicos
ibdi

En términos de avance fisico, el afio cerré con una brecha del 11% sin ejecutar, donde riesgos fundamentales como el monitoreo de infraestructura y el
control de cuentas compartidas finalizaron en estado "en proceso”. Aunque se logré llevar tres de los seis riesgos a un estado ejecutado al finalizar el cuarto
trimestre, la falta de alertas funcionales y la ausencia de validaciones por parte del comité de cambios en los riesgos restantes demuestran que la
gobernanza técnica no avanzé a la par de la entrega de informes administrativos.

4.4 Implementar un Plan
de Tratamiento de
Riesgos de Seguridad en
I Informacién

PROMEDIO AVANGE METAS -

Calificacién de la Evaluacién de la Dependencia 92

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

La Oficina de Control Interno realiza la evaluacién por dependencias en atencién alo dispuesto en el Articulo 39 y 40 de la Ley 909 de 2004, los Decretos 1227 de abril 21 de 2005, 1083 de 2015y 648 de 2017, y la Circular 04 de septiembre 27 de 2005 del Consejo Asesor del Gobiemo Nacional en Materia de Control Interno. Asi mismo, corresponde a lo establecido por la
Comision Nacional del Servicios Civil en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el cual se establece “Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacion de Gestion por Areas o Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertacion de los compromisos del siguiente periodo de evaluacion. (...) ANEXO

[ TECNICO. (1. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPERO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluacion de Dependencias se adopt6 como referente:

a) La planeacion institucional enmarcada en la visién, mision y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Accién Anual.
b) Los objetivos por.
) Los resultados de la ejecucién por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeacion institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacién.

Para la puntuacion de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Accion Anual - PAA, se dio una calificacién en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuacion del resultado de Ia evaluacion por dependencias del que hace mencion el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC se
establecio un sistema de calificacin que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeacién institucional con una puntuacién de 1 10,

La Oficina de Control Interno evalud teniendo en cuenta la aplicacion y formulacion los indicadores de gestién y resultado disefiados por las 4reas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podra apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeacion en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como
consecuencia de la verificacion que realiza la OCI en los seguimientos a la gestion institucional.
|CONCLUSIONES:

- Losindicadores del PETI y de Riesgos (PTR) estan disefiados para medir la de los informes (tri pero omiten medir el i de los hitos técnicos o la mitigacion efectiva de las vulnerabilidades.

- Existe una confusion entre la meta (obligar el 80%) y la formula de célculo. Una férmula debe ser objetiva; la meta es el umbral de éxito

- €l Plan de Tratamiento de Riesgos (PTR) esta dividido en dos actividades (OTEC vs. Procesos). Esto es positivo para la trazabilidad, pero requiere que la OTEC demuestre su rol de liderazgo y no solo de reporte.

- Elindicador Porcentaje de avance en la implementacion del PESPI demuestra que la implementacion del PESP estuvo sujeta a una gestion reactiva frente aimprevistos contractuales y normativos. Si bien se lograron hitos técnicos importantes, como la cobertura total en la estrategia de sensibilizacion y controles de red, la planeacién no fue lo suficientemente
robusta bsorber los retrasos i o que impidid al la meta de integridad del plan.

8. RECOMENDACIONES DE DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

_ La Oficina de Control Interno recomienda que el indicador no solo permita medir la realizacién de informes de seguimiento, si no que permita medir el avance fisico de las actividades programadas en el cronograma anual. Sugerencia: (Actividades de seguridad ejecutadas / Actividades de seguridad programadas) * 100,

_ 2 formula debe ser estandar y la meta debe ser el diferencial. Formula Correcta: (Recursos Obligados / Recursos Comprometidos) * 100. Nota de Auditoria: EI cumplimiento serd satisfactorio si el resultado es mayor o igual al 80%, pero la férmula no debe incluir el 0,8 para no inflar artificialmente el porcentaje.

_ Se debe definir las evidencias para el indicador de "Acompafiamientos y Sensibilizaciones", adicional a tener un estimado del nimero de acompafiamientos minimo o maximo que se pretenden realizar.

_ Bara futuros ciclos, es imperativo reformular los indicadores hacia unos que midan la tasa de mitigacion efectiva y no la frecuencia de reportes. Se recomienda extender la identificacion de riesgos a todos los procesos institucionales para eliminar la actual limitacion de cobertura y asegurar que cada control cuente con responsables asignados y evidencias técnicas
f les. El dela” fa" de informes no debe ser el objetivo final, sino el medio para garantizar que la entidad se encuentre protegida frente a vulnerabilidades criticas.

_ Se recomienda que para el préximo ciclo la programacion de metas sea asincrénica y basada en el cronograma de contratacion de la entidad, asegurando que las actividades criticas no queden supeditadas a procesos administrativos fuera del control directo de la OTEC.

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno. GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno

Formato en prueba de uso
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO

U s p E C VIGENCIA 2025

1. ENTIDAD: 2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Unidad de Ser

s Penitenciarios y Carcelarios s 5
M Direccién de Gestién Contractual

3. PROCESO

Gestion Contractual

4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mej¢ de procesos y el para incrementar la ividad y calidad de los servicios, contribuyendo a la favorabilidad de la imagen de la entidad.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL 6. MEDICIGN DE COMPROMISOS

6.2.

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA DE CALCULO IR

6.3. ANALISIS DE RESULTADO

3,2.100% del Modelo | Gestionar los procesos contractuales que conlleven
Integrado de Planeacién |ala adquisicion de los bienes, obras o servicios

3.2 Implementar el
Modelo Integrado de

(Numero de procesos contractuales

” Porcentaje de avance en la gestién de [Gestionados / Numero de Procesos De acuerdo con la informacién registrada en la plataforma MIPGestién, la dependencia de Gestién Contractual reportd, para la vigencia evaluada, un total de
i o V Gestién - MIPG requeridos por la entidad, de acuerdo con la 94,11% ,
Planeacién y Gestion— | " o [ itados por las 204 solicitudes recibidas, de las cuales 192 fueron tramitadas, lo que representa un porcentaje e ejecucién del 94,11 %.
implementado parala  |normativa vigente y a los
MIPG el dependencias)*100%
vigencia establecidos en la entidad.

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificacién de la Evaluacion de la Dependencia

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

La Oficina de Control Interno realiza la evaluacién por dependencias en atencién a lo dispuesto en el Articulo 39 y 40 de la Ley 909 de 2004, los Decretos 1227 de abril 21 de 2005, 1083 de 2015 y 648 de 2017, y la Circular 04 de septiembre 27 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno. Asi mismo, corresponde a lo establecido
por la Comision Nacional del Servicios Civil en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el cual se establece “Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacién de Gestion por Areas o Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertacién de los del siguiente peri 6n. ()
|ANEXO TECNICO. (Il. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPERIO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluacion de Dependencias se adopté como referente:

a) La planeacién institucional enmarcada en la vision, mision y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Accién Anual.

b) Los objetivos i por ysus i ;

€) Los resultados de la ejecucion por de acuerdo con lo en la planeacion institucional, contenidos en los informes de las Oficinas de Planeacion.

Para la puntuacién de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Accién Anual - PA, se dio una calficacion en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuacion del resultado de la evaluacion por dependencias del que hace mencién el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC
se estableci6 un sistema de calificacin que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeacién institucional con una puntuacion de 1a 10,

| CONCLUSIONES:
Las metas no estdn d

i6n objetiva del cumy una linea base clara v

nto de la meta propuesta, al no exi icable que permita contrastar lo planificado frente a lo efectivamente ejecutado..

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO PARA LA DIRECCION DE GESTION CONTRACTUAL:

No obstante, del analisis al plan de accion formulado por DIGECO se evidencia una debilidad en la planeacion y formulacién de metas, en la medida en que no se encuentra claramente identificada la totalidad de las solicitudes que se proyectan atender durante la vigencia, ni se precisa el universo total de tramites objeto de gestion. Esta situacion dificulta la
medicion objetiva del cumplimiento de la meta propuesta, al no existir una linea base clara verificable que permita contrastar lo planificado frente a lo efectivamente ejecutado.

Por otrolado, al contrastar los resultados operativos con el Plan de Mejoramiento formulado para la vigencia 2025, especificamente frente al hallazgo 2024F1109, se evidencia una debilidad persistente en el cumplimiento de las acciones correctivas definidas. La revisién efectuada p que no todos los contrat tan con la totalidad de los
soportes requeridos debidamente publicados en el SECOP Il.

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno. GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno

Formato en prueba de uso
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DE GESTION POR
OFICINA DE CONTROL INTERNO
VIGENCIA 2025

1. ENTIDAD:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Direccion de

ala de Construccion y Conservacion

3. PROCESO

Gestion de la Infraestructura

4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA

. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

ESTRATEGIA

1.1 Ampliacion cupos en
infraestructura atendiendo

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

requisitos y condiciones de calidad|

META 2025

1,1. 2500 cupos en ampliacion de
infraestructura con avance de
proyecto del 100%

ACTIVIDAD

Comprometer el 100% de los
recursos asignados parala
vigencia, por parte de la

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de avance de los

FORMULA DE CALCULO

(Recursos comprometidos
(Ampliacién) / Recursos

1. Construir, ampliar, Fortalecer y conservar la infraestructura fisica penitenciaria y carcelaria con un enfoque humano, sostenible y orientado a al bienestar de la poblacién privada de la libertad a cargo del INPEC

6.2.

RESULTADO %

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.3. ANALISIS DE RESULTADO

El porcentaje descrito da cuenta del sin embargo, ve 66% de RESERVAS LES conforme a la apropiacion del
presupuesto del ente de control yendo en contra via de principios presupuestales. Lo permitido es el 15%. Conforme al andlisis realizado por la

recursos comprometidos 100% > :
subdireccien de Subdireccion de [(Z6+4 0 P asignados) * 100 0Ci se suscribieron gran mayoria de contratos y modificaciones contractuales al finalizar la vigencia dejando sobre el limite el plazo de ejecucion
Seguimiento a la Infraestructura P contractual y por ende induciendo reservas presupuestales o anterior en contra del Decreto 111 de 1996.
(Ampliacion)
Obligar por lo menos el 80% de los
recursos comprometidos para la El porcentaje descrito da cuenta del NO o anterior en RESERVAS ES cuales afectarén el presupuesto
e Porcentaje de avance en los Recursos obligados / (Recursos ) ) - g ALE
vigencia, por parte de la e e 08+ 100 34% de la vigencia en el componente de apropiacion futuro, ello genera riesgos fiscales para la entidad que podrian impedir apropiar la cantidad de
Subdireccion de Construccin y & - recursos necesarios para el cumplimiento de la misionalidad, lo anterior en contra del Decreto 111 de 1996 - Art 78 - 15% de Inversion.
Conservacion (Ampliacion)
obigar el 100% de los recursos El porcentaje descrito da cuenta del NO cumplimiento, lo anterior se constituye en vigencias expiradas las cuales afectarn el presupuesto de la
& Recursos obligados (Ampliacién) / vigencia al momento de tramitar el pago a favor de los contratistas, ello genera riesgos fiscales para la entidad, toda vez que al ejecutar contratos
que fueron constituidos como  |Porcentaje de avance de los ) ; !
e e o o Recursos comprometidos el NO amparo ramitando cuentas bajo la figura de vigencias expiradas parciales va en contra del Decreto 111 de
fgacos, constituidos como reserva en la 64% 1996 (Principio de Anualidad). Segin el informe DETALLE DIRECTIVO DE EJECUCION PRESUPUESTAL FECHA DE CORTE 31 DE DICIEMBRE DE 2024,
anterior, por parte de la como reserva en la vigencia ¢ ¢ !
° ’ vigencia anterior *100 da cuenta de reserva presupuestal es de $231,163, revisado el reporte CEN OBLIGACIONES Y PAGOS CORTE 31 DE DICIEMBRE DE 2025. el pago de
Subdireccion de Seguimientoala |anterior (Ampliacion) - ’ ' * ° !
! las reservas es de $147,135, lo anterior da cuenta que el cumplimiento del 64%, perfeccionando mds de $84,028 millones de pesos como vigencias
Infraestructura (Ampliacién)
expiradas.
Flaborar documentacién de (Numero de informes de avance
lineamientos de disefio, operacion ) ¢ ° El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
) Avance ena elaboracién de de lineamientos de disefio,
y dotacion para infraestructura de o oo e o ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, lo cual una vez revisado tiene avance del 41,45%, por ello, se hace necesario
los establecimientos N P P M P 2% identificar si el indicador es SUMATORIA 0 CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas
infraestructura de los / Total de informes de avance de ;
penitenciarios, tomando como ! g e on constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de
referencia la Norma NTC 4595 "no, op soporte del informe de supervisién IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. - OPLA 100%
programados en la vigencia) * 100
(2014).
) El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
Realizar seguimiento a la ejecucion ) ' ! " )
e e a1 Porcentaje avance de obra = ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, o cual una vez revisado tiene avance del 94,325%, por ello, se hace necesario
e e je de avance de je de avance de obra 5% dentificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas
o ;D; P del proyecto RM Barranquilla ejecutado * objetivo establecido) / g constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de
- 108 cupos.1 soporte del informe de supervsion IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. £l Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS
& Pos-100 entregados el éCuantos de los 104 CUPOS? - OPLA 79,5%
Realizar seguimiento a la ejecucion El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
de los proyectos de acuerdo alos Porcentaje avance de obra = ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, lo cual una vez revisado tiene avance del 92,875%, por ello, se hace necesario
avances parala je de avance de 6 je de avance de obra ao% dentificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas
vigencia 2025: del proyecto RM Cartagena ejecutado * objetivo establecido) /| constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de
RM Cartagena - 114 cupos-100% soporte del informe de supervisién IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. El Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS,
entregados el ¢ Cuantos de los 114 CUPOS? - OPLA 83,02%
El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
’ - ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, lo cual una vez revisado tiene avance del 60,045% de ejecucion respecto al 76,3%
Realizar seguimiento a la ejecucion : :
e a1 Porcentaje avance de obra = segiin programacion a fecha de 26 febrero 2026, de lo esperado por cronogram, por elo, se hace necesario identificar si el indicador s
proyt je de avance de 6 je de avance de obra SUMATORIA 0 CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas constantes por periodo y presentar
avances programados para la c . 50% )
e P del proyecto Pabellgn Calarci  |ejecutado * objetivo establecido) / un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de soporte del informe de supervision
i Catac - 304 cup0s.70% IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. El Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS entregados el ¢Cuantos de los 304
P CUPOS?. La interventoria afirma: “Se ha logrado avanzar en los frentes de trabajo, pero este avance sigue sin superar el programado mensual, lo que
general un atraso en el proyecto” - OPLA 53,47%
Realizar seguimiento a la ejecucion El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
de los proyectos de acuerdo alos Porcentaje avance de obra = ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, o cual una vez revisado tiene avance del 91,62%, por ello, se hace necesario
avances parala je de avance de je de avance de obra a0 dentificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas
vigencia 2025 del proyecto RM Buga ejecutado * objetivo establecido) /| constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de
Buga-720 cupos-70% 100 soporte del informe de supervsion IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. £l Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS
entregados el ¢Cuantos de los 720 CUPOS? - OPLA: 80,26%
Realizar seguimiento a la ejecucion El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
de los proyectos de acuerdo alos Porcentaje avance de obra = ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, o cual una vez revisado tiene avance del 91,62%, por ello, se hace necesario
avances parala je de avance de je de avance de obra e dentificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas
vigencia 2025 del proyecto Pabellon 4 Bellavista |ejecutado * objetivo establecido) / ¢ constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de
Pabellon 4 Bellavista - 514 cupos- soporte del informe de supervsion IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. £l Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS
entregados el ¢Cuantos de los 514 CUPOS? - OPLA: 26,39%
El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
rorcentaje de avance en la porcentaje avance de obra « ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, o cual una vez revisado tiene avance del 61,92%, por ello, se hace necesario
Avanzar el 30% en la ejecucion del el . N dentificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas
; ejecucion del proyecto RM (Porcentaje de avance de obra 80% ‘ : e
proyecto RM Acacias (228 cupos). | oo iorotade - abjetn cstabieco) | constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacion de
1'00 ) soporte del informe de supervision IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. El Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS
entregados el ¢Cuantos de los 228 CUPOS? - OPLA: 95,9%
I planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO_de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
sorcentaje de obras Porcentaje avance de obra = ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, o cual una vez revisado tiene avance del 90,41%, se debe conformar si solo ese
Realizar entrega de los proyectos je de o (Porcentaje de avance de obra contrato serd objeto de obras complementarias, por ello, se hace necesario identificar s el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el
complementarias entregadas en 50% ‘

obras complementarias Itagii

Itagii

ejecutado * objetivo establecido) /|

segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por
actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacién de soporte del informe de supervisién IN-FO-017 V6, documento del

MIPG para - OPLA: 51,05%
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1.2 Construir cupos nuevos
atendiendo requisitos y
condiciones de calidad

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

Realizar entrega de los proyectos

Porcentaje de obras

Porcentaje avance de obra =
(Porcentaje de avance de obra

El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, lo cual una vez revisado tiene avance descrito por el 4rea del 100%, (NO fue Posible
verificar), NO SE ADJUNTA ACTA DE RECIBO DE ESPACIOS. por ello, se hace necesario identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de

complementarias entregadas en 80%
obras complementarias Espinal [ C cjecutado * objetivo establecido) / ser el segundo se hace necesario revisar cuales son las actividades repetidas constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por
P 100 actividad para calificar todos los cortes en 25%. Se sugiere la vinculacién de soporte del informe de supervision IN-FO-017 V6, documento del

MIPG para este seguimiento. - OPLA: 80,75%

El planteamiento del indicador NO permite identificar el TIPO de indicador (SUMA O CTE), el mismo da cuenta de 4 Cortes de 25%, es decir que de
cealzar entrega de los proyectos. | porcentaje de obras Porcentaje avance de obra = ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, o cual una vez revisado tiene avance del 96,16% del contrato 373-22y 84,32% del
e 8 DEP:\ASC g o regadasen | (PoTcentaie de avance de obra 0% contrato 222-23, por ello, se hace necesario identificar si el indicador es SUMATORIA 0 CONSTANTE, de ser el segundo se hace necesario revisar

" ® ejecutado * objetivo establecido) / cuales son las actividades repetidas constantes por periodo y presentar un soporte de cumplimiento por actividad para calificar todos los cortes
Barranquilla EPMSC Barranquilla h :

n 25%. asi como identificar si la evaluacién tuvo encuentra el avance fisico del contrato 222-23. Se sugiere la vinculacién de soporte del informe

de supervision IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. - OPLA: 75,18%
cealizar entrega de proyectode | POTCeNtale de entrega del Porcentaje avance de obra = Se da cuenta de cumplimiento conforme al acta de recibo de espacios cargada en el T4, CONSTRUCCION DE UN BLOQUE DE ALOJAMIENTO DE
alojamiento dz ualeavdel proyecto de alojamiento de (Porcentaje de avance de obra 100% (GUARDIA Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS EPAMS GIRON Y EPMSC IPIALES, POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS
ES(JBNGCWWVGMOEGE EPMISC Ipiales guardia del establecimiento de ejecutado * objetivo establecido) /| (CON FORMULA DEAJUSTE, PARA LO CUAL SE REQUIERE ACTUALIZAR Y COMPLEMENTAR LOS ESTUDIOS, DISENOS, PLANOS Y ESPECIFICACIONES

P JEPMSC Ipiales 100 SUMINISTRADOS POR LA USPEC — GRUPO IPIALES.

Porcentaje de entrega del Porcentaje avance de obra =
Realizar entrega de proyecto de ¢ ’ )
oramiento de guardia del proyecto de alojamiento de (Porcentaje de avance de obra 100% Se da cuenta de cumplimiento conforme al acta de recibo de espacios cargada en el T3, BLOQUE DE ALOJAMIENTO DE GUARDIA Y OBRAS

y & . |evardia del establecimiento de  [ejecutado * objetivo establecido) / COMPLEMENTARIAS Y EJECUTADA EN ESTABLECIMIENTO PENITENCIARIO DE ALTA Y MEDIANA SEGURIDAD CPAMS GIRON

establecimiento de EPMSC Girén .

Girén
Realizar seguimientode acuerdoa L o oroyecto|PoTCentale avance de obra = Se da cuenta del 58% es decir el 98% de cumplimiento de la meta prevista para el afio 2025 (OPLA-MIPG), sin embargo la coherencia del soporte
Ia programacion Alojamiento de | 7" Alc_a:mem - Guavd:a e:‘ " | porcentaje de avance de obra 0% 2025-4, en la pagina 80 da cuenta de que el avance es de 26,21% por ello es necesario fortalecer acciones de seguimiento contractual enfocadas a
Guardia en el EPAMS CAS ERE P [ C 0o e e | eiecutado * objetivo establecido) / los cronogramas y la programacion por trimestres, asi como la vinculacion de soporte del informe de supervisién IN-FO-017 V6, documento del
LA PAZ Itagiii - 60% 8 100 MIPG para Toda vez que hay por parte de las verificacién OPLA Vs Soportes.
Realizar la contratacion para la
e ersc bo Inarta] Contratar a dotacien en el EPMSC | Contrato suscrito con acta de o No se puede revisar - 0% - Corte 03-02-2026, es de mencionar que conforme a lo revisado con DINFRA, se manifiesta que los contratos a suscribir

Santa Marta y EPMSC Espinal  [inicio eran resorte de DILOG.
|y EPMSC Espinal
Realizarla contratacién de s ¢ atar as Obras de Caniles en
obras de Caniles en los o e imens e eomee | contrato suscritoy con acta de o No se puede revisar - 0% - Corte 03-02-2026, es de mencionar que conforme a lo revisado con DINFRA, se manifiesta que los contratos a suscribir
establecimientos del EPMSC Giron inicio eran resorte de DILOG.

" Girén y EPMSC Espinal
|y EPMISC Espinal
Realizar el proceso contractual de
o auan | contratar Estudios y Disefios de [ contrato suscrito con acta de o No se encontraron evidencias en MIPGESTION debido a que la actividad esta programada para el 4to trimestre. Y ala fecha no hay informacién 06-
y RM Buen Pastor inicio 022026
Pastor - 100%
Comprometer el 100% de los . ;
P ) (Recursos comprometidos (cupos De acuerdo con la informacién suministrada por medio de MIPGESTION. Se videncia que para el primer trimestre tenian una programacion de
recursos asignados para la Porcentaje de avance de los 5
¢ nuevos) / Recursos asignados) * del 99% y su ejecucion fue del 75,35% ejecucién inferior a lo Segundo trimestre la es del 1%y lo
vigencia, por parte de la recursos comprometidos (cupos 99% :
12 PO : 100 ejecutado fue del 24,24%. Las cifras anteriores denotan una deficiente planeacién. Aunque no cumplieron con el 100% de la meta programada su
Subdireccion de Seguimientoala  [nuevos) ‘ )
ejecucion su bastante alta puesto que ascendié al 99,56%. (OAPLA)

Infraestructura (Cupos Nuevos)

A partir de la informacién cargada en MIPGESTION el avance para el primer trimestre es del 2,67%, para el segundo trimestre es del 14,09% y el
Obligar por o menos el 80% de los ¢ " "
o s s tercer trimestre del 18,14%. Lo anterior da como resultado total el 34,9% de avance total. Se puede observar que, si bien existi un avance en
e Porcentaje de avance en los Recursos obligados / (Recursos 5% cada uno de los trimestres evaluados, en ninguno de ellos se logré cumplir con la meta establecida para el periodo correspondiente. Esta situacion
e et ala_|recursos obligados (cupos nuevos) |comprometidos *0,8) * 100 g evidencia que el nivel de ejecucién ha sido inferior a lo planificado, lo cual refleja debilidades en los procesos de planeacion, ejecucién y

€ seguimiento de las actividades programadas. Es necesario que el indicador se efectué con el 100% de los recursos para que haya una medicion
Infraestructura (Cupos Nuevos)
mas real del presupuesto. OPLA 44,51%
Obligar el 100% de los recursos Recursos obligados (Cupos . ;
8 ° . igados (Cup Con la informacién reportada por la OAPLA se puede identificar que para el primer trimestre se cumplié con el 41,06% de la meta programada,
que fueron constituidos como [ Porcentaje de avance de los nuevos) / Recursos
) para el segundo trimestre del 2,27%, en cuanto al tercer trimestre se reflejan un avance del 5,07%. E! total del cumplimento es del 48,4% esto
reserva enla obligados, " ¢
! ! ‘ 49% incluyendo el tercer trimestre que no habia quedado programado. Lo anterior demuestra que la planificacién inicial no fue adecuada y que los
anterior, por parte de la como reserva en la vigencia como reserva en la vigencia *
ror; PO - 4 f de y control no fueron suficientes para alcanzar las metas propuestas, lo que generé un bajo nivel de
Subdireccion de Construcciony  |anterior (Cupos Nuevos) anterior *100 ;
o ejecucion. OAPLA 48,4%
Conservacion (Cupos Nuevos)
Realizar seguimiento de acuerdo a Porcentaje avance de obra =
Buim Porcentaje de avance de los ) De acuerdo con la informacion reportada en MIPGESTION el érea para el primer trimestre obtuvo un avance del 82%, para el segundo 90,52%,
Ia programacién de obra para la de avance de obra
W proyectos de: atade - abjeth estableciio) | 90% para el tercero 96%y para el cuarto trimestre un avance del 100%. Sin embargo con las evidencias reportadas no se pueden establecer los avances
1,2. 7227 cupos nuevos en NiEVD ERON Pereira Fase 1- 100% Nuevo ERON Pereira Fase 1 o con respecto a la meta establecida para cada trimestre. OAPLA 92,13%
i con avance de
Realizar seguimiento de acuerdo a
proyecto del 100% auim Porcentaje avance de obra =
la programacién de obra para la Porcentaje de avance de los (Porcentaje de avance de obra Lo reportado en MIPGESTION evidencian un porcentaje de avance del 62,44%, 18,92%, 82% y 91% en orden de los 4 trimestres, al revisar la
vigencia 2025 proyectos de: ottt oot estabreto) 64% evidencias cargadas no es posible establecer cual el es porcentaje total de ejecutado ni el objetivo establecido, ya que algunos informes son
Nuevo ERON Riohacha (1722) - |Nuevo ERON Riohacha (1722) 1‘00 ) semanales. Por lo tanto no se puede realizar una evaluacién con soportes, tinicamente con los porcentajes dados por OAPLA. 63,59%
180%
Realizar seguimiento de acuerdo a
e e o o ot oo 2 porcentaje de avance de los Porcentaje avance de obra = De acuerdo con la calificacion efectuado a través de MIGESTION el primer trimestre tienen un avance del 58,16%, para el segundo del 67,96%,
s i proyectos de: (Porcentaje de avance de obra 0% para el tercero de 75%, y para el cuarto trimestre de 78%. Si bien se evidencia una tendencia progresiva de avance se identificé que los informes
e o Sabanas de san Nuevo ERON Sabanas de San ejecutado * objetivo establecido) / g no detallan de manera puntual la meta establecida ni el método de calculo utilizado para determinar los porcentajes de avance reportados,
y Angel (1974) tampoco los hitos para establecer el 80%. OAPLA 69,78%
Angel (1974).80% gel (1974) P P g
Realzar seguimiento de acuerdoa [~~~ =~ " " Porcentaje avance de obra = Segun lo reportado en MIPGESTION en esta actividad no tuvieron avances en los trimestres 1y 3, y para el segundo trimestre contaron con un
Ia programacion de obra parala |7 9" (Porcentaje de avance de obra 0% avance del 83,88% y un 3% para el cuarto periodo. Con lo anterior podemos establecer que el drea no esta cumpliendo con las metas programadas
vigencia 2025 e oo Siia 500) ejecutado * objetivo establecido) / g o que denota una ineficiente ejecucin. Y teniendo en cuenta que las evidencias no indican puntualmente los avances se realiza la evaluacién con
|nwevo ERON Silvia (500) _ 30% 100 los datos dados por OAPLA 21,72%
Realizar seguimiento de acuerdo a De acuerdo con los porcentajes reportados por la OAPLA, se evidencia que en ninguno de los trimestres se cumplis la meta programada, situacion
Ia programacién de obra parala  [Porcentaje de avance de los Porcentaje avance de obra = que se ve reforzada por Ia revision de las evidencias aportadas, las cuales no permiten establecer i verificar el avance conforme al indicador
vigencia 2025 proyectos de: (Porcentaje de avance de obra 0% definido. La informacién cargada no presenta correspondencia clara entre las actividades ejecutadas, los soportes documentales y los porcentajes
Nuevo ERON Barrancabermeja | Nuevo ERON Barrancabermeja  [ejecutado * objetivo establecido) /| de avance reportados, lo que limita la trazabilidad y la validacién objetiva del desempefio del drea durante la vigencia evaluada. En este contexto,
(1512) - 40% (1512) 100 el avance general consolidado corresponde al 10,3%(OAPLA), porcentaje que refleja un nivel de cumplimiento significativamente inferior a la meta
establecida.
Realizar seguimiento de acuerdoa | s Porcentaje avance de obra = Durante el proceso de evaluacion, se evidencio que no es posible establecer de manera clara y verificable el avance de obra con base en las
Ia programacion de obraparala [ 7" ° U (Porcentaje de avance de obra 0% evidencias reportadas y cargadas en el sistema MIGESTION. En yantela de 6n técnica y soportes que
vigencia 2025: :“EVW EnON pereira Fase 2. 309 |Fiecutado * obietivo establecido) /| respalden un calculo objetivo del avance, se adopta para efectos de la evaluacion el avance reportado por la OAPLA, correspondiente al 17,54 %
Nuevo ERON Pereira Fase 2 - 30% 100 para la vigencia 2025, el cual se toma como referencia oficial para la calificacion del periodo. OAPLA 76,16%
Comprometer el 100% de los El drea programd el compromiso de los recursos para los tres primeros trimestres de la vigencia; sin embargo, al revisar la ejecucién presupuestal
recursos asignados para la Porcentaje de avance de los (Recursos se evidencian desviaciones frente a la planeacién inicial. En particular, durante el primer y tercer trimestre el compromiso de recursos superd lo
vigencia, por parte de la recursos idos (Subir urso 95%

Subdireccién de Construccion y
Conservacion

Construccion)

asignado) * 100

programado, mientras que en el segundo trimestre no se alcanzd el nivel de ejecucion previsto. Adicionalmente, en el dltimo periodo, el cual no
se encontraba enla i al, se registro de recursos. Si bien se evidencia una gestién de ejecucion no se
logro el cumplimiento de la meta propuesta. OAPLA 99,76%
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Obligar por lo menos el 80% de los
recursos comprometidos para la

Porcentaje de avance en los

Recursos obligados / (Recursos

De acuerdo con lo reportado por la OAPLA para el primer trimestre hay un avance del 64,83% con respecto a una meta del 0,5% para el segundo
trimestre 11,62% con una meta propuesta de 29,50% y para el tercer trimestre el 21,48% con una meta del 34,10% y para el cuarto trimestre

vigencia, por parte de la recursos obligados (Subir 95% 11,43% con una meta del 35,9%. Si bien es cierto la ejecucién debe llevarse a cabo es necesario que haya una planeacin coherente puesto que
6n de C ony  |c 6 8 los no un fectivo. U te se cumplio el primer trimestre con un porcentaje muy
Conservacién superior a lo programado. OAPLA 97,93%
Obligar el 100% de los recursos
que fueron constituidos como  [Porcentaje de avance de los Recursos obligados / Recursos Se puede evidenciar a partir de los porcentajes aportados atreves de MIPGESTION que el drea tiene un avance del 23,51% en el primer trimestre y
reserva enla obligados, o el 11,92% para el segundo trimestre. Con respecto a la meta programada el primer trimestre es de 58,78% y del segundo de 19,87% de
anterior, por parte de la como reserva en la vigencia como reserva en la vigencia Con lo anterior se muestra un desempefio por debajo de lo programado en los dos trimestres lo que esta afectando el
Subdireccién de Construcciény  |anterior (Subir Construccién) anterior *100 de las metas, OAPLA 43,61%
Conservacién
Porcentaje de avance en las
1,3. Contratar el 100% de las Hacer ala ejecucion . al ((No. seguimiento a contratos de
1.3 Intervenir de ontractus! de i em; ra tns.|oeguimiento de Ia eiecucion la vigencia /No. de contratos Segin lo reportado por MIGESTION el drea cumple con el 100% de la meta. Al revisar lo soportes no se puede establecer cual es el total de los
carcelarios del orden nacionala | yla infraestructura programadas o jgencia p & o las " suscritos de la vigencia con corte a 95% contratos suscritos, por lo que es necesario que se generen indicadores que permitan medir de forma mas efectiva su gestion, asi mismo las
través de v INPE d: la fecha) x 100)/4 evidencias deben ser claras para realizar la evaluacion.
mantenimiento por accion judicial u drgano |2 1a infraestructura de fortalecimientoa la
superior) infraestructura
Porcentaje de avance en el
Realizar seguimiento ala . ; . y )
i e onto de las |5€BUIMIento ala operaciony Segin o reportado a través MIGESTION el drea cumple con el 100% de la meta, presentan los informes correspondientes al mantenimiento
“’ams e oo |mantenimiento a s plantas de PTAR. Al verificar los informes no se identifican claramente la cantidad la cantidad de establecimientos a los cuales se les realizé el
"mah‘e o residusl de los ;2 tratamiento de agua potable y/o ~|No informes entregados /12*100 95% mantenimiento. En este sentido, si bien el drea demuestra gestion y ejecucion de actividades de Ia ausencia de un
P v residual de los 32 identificacion explicita del nimero de establecimientos intervenidos impide corroborar plenamente la cobertura real de la meta y su alineacion
establecimientos que cuentan con i N e
ta establecimientos que cuentan con con los indicadores definidos.
penta: planta
Priorizar las intervenciones de
fortalecimiento a la Validacion de entrega de Entrega de documento
i A« \trega ce “ Acorde con los soportes se evidencias actas de la regional Central, Norte, Oriente, Noreste, Viejo caldas. No se encuentra la Regional occidente.
47] infraestructura de acuerdo con las |documento priorizacion de priorizacion de necesidades USPEC] 95% Por 10 406 no <6 cumple con 12 totaldad de Ia aceion
necesidades del INPECy la necesidades USPEC - INPEC - INPEC d s g
Porcentaje de avance en la
Realizar la de fas
X delas No. de intervenciones contratadas
intervenciones de fortalecimiento
59 de fortalecimiento a la / No. de intervenciones 0% Al tercer trimestre no se evidencian avances de las actividades programadas por lo tanto no se esta cumpliendo
a la infraestructura programadas 100
segun la priorizacion de la vigencia | ' )
segun la priorizacién de la vigencia
PROMEDIO AVANCE METAS
Calificacién de la Evaluacion de la Dependencia 61

Io establecido por la Com

Para la Evaluacién de Dependencias se adoptd como referente:
a) La planeacién institucional enmarcada en la vi
b) Los objetivos por

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Con respecto al analisis externo

CONCLUSIONES :

¢) Los resultados de la ejecucién por

Y sus e

n, misién y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Accién Anual

de acuerdo con lo

v evaluados los hallazgos de la CGR, confluyen deficiencias en la supervisién y control no existe un documento estandarizado para presentar los reportes de plan de accién, presentan informes ejecutivos de los apoyos a la supervisién, informes de interventoria en el cual dan cuenta de retrasos en los cronogramas y.

enla planeacién

proyectos, como consecuencia de la verificacién que realiza la OCI en los seguimientos a la gestién institucional.

contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacion,

La Oficina de Control Interno realiza la evaluacién por dependencias en atencion alo dispuesto en el Articulo 39 y 40 de la Ley 909 de 2004, los Decretos 1227 de abril 21 de 2005, 1083 de 2015 y 648 de 2017, y la Circular 04 de septiembre 27 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno. Asf mismo, corresponde a
n Nacional del Servicios Civil en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el cual se establece “Dar a conocer a los evaluadores el resultado de la Evaluacion de Gestién por Areas o Dependencias del afio inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertacin de los compromisos del siguiente
periodo de evaluacién. (..) ANEXO TECNICO. (I1. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPERIO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la puntuacién de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Accién Anual - PAA, se dio una calificacion en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuacién del resultado de la evaluacién por dependencias del que hace mencién el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de
2018 de la CNSC se estableci un sistema de calificacién que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeacién institucional con una puntuacién de 1 10,

La Oficina de Control Interno evalud teniendo en cuenta la aplicacién y formulacién los indicadores de gestién y resultado disefiados por las dreas parala vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podra apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeacin en su seguimiento a los planes, programas y

presupuestal

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

~ Fortalecer los mecanismos y controles de seguimiento trimestral y replantear estrategias de ejecucion para asegurar las metas propuestas.
- Mejorar la planeacion de las actividades que permita establecer un avance enfocado en la dinamica de la entidad

- Se recomiendan que el drea cuente con matrices de control que permitan evidenciar de forma clara, completa y auditable el alcance de los avances realizados
- La Oficina de Control Interno recomienda al érea realizar las gestiones de manera oportuna, teniendo en cuenta que la Contraloria General de la Republica, en el marco de sus auditorias, ha generado hallazgos

conla de reservas y pasivos exigibles, con el fin de contribuir a una adecuada ejecucin

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno.

GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de Ia Oficina de Control Interno

Formato en prueba de uso
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
VIGENCIA 2025

1. ENTIDAD:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Direccién Logistica

3. PROCESO

Gestion de Suministro de Bienes y Prestacion de Servicios

4. OBJETIVOS

05 REL/

CONLA

1A

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

ESTRATEGIA

2.1 Prestar el
servicio de
alimentacién a la
poblacién privada
de la libertad con
criterios de
calidad y eficiencia

META 2025

2,1. Proveer la
alimentacién a
internos mediante
el sistema de
racién
conformado por
cuatro tiempos
(desayuno,
almuerzo, cena
refrigerio
nocturno), con
promocion de
habitos
alimentarios
saludables,
suministrando
raciones para
poblacién en
condiciones
especiales,
raciones para
gestantesy
lactantes.

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

2. Suministrar los bienes y servicios en condiciones de calidad, oportunidad y eficiencia a las personas privadas de la libertad a cargo del INPEC

6. MEDICION DE COMPROMISOS

ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA DE CALCULO 5.2, 6.3. ANALISIS DE RESULTADO
RESULTADO %
Comprometer el 100%
de los recursos Porcentaje de . . . " . . o " o . .
asianados para la avance dje los (Recursos Revisada la informacion registrada en MIPGestion, se evidencié que a la Direccion Logistica se le asigno un
. 8 . P . presupuesto por una valor $ 887.958.376.929,00, de los cuales se comprometieron $ 871.953.313.063,39,
vigencia, por parte de la |recursos comprometidos/Rec 98% R o
o . . * equivalentes a un 98%
Subdireccion de comprometidos urso asignado) * 100
Suministro de Servicios. [(Alimentacién)
(Alimentacion)
Revisada la informacion registrada en MIPGestion, se evidencidé que a la Direccion Logistica obligo para la
vigencia 2025 un valor de $689.889.271.670,14, de los cuales comprometido $ 871.953.313.063,39,
equivalente al 79%
Obligar por lo menos el
80% de los recursos . . Del seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno (OCl), considerando que la fecha final para la
A Porcentaje de Recursos obligados / . s, L, L . L L
comprometidos para la avance en los (Recursos ejecucion y evaluacion de la actividad correspondia al 31 de diciembre de 2025, y con base en la revisién
vigencia, por parte de la ; . 79% de los informes de ejecucion presupuestal y soportes trimestrales disponibles, se evidencié un avance
. » recursos obligados |comprometidos . . . . " .
Subdireccién de (Alimentacién) %0,8) * 100 progresivo en el compromiso de los recursos durante la vigencia; no obstante, no existian hitos de
Suministro de Servicios. ! cumplimiento previamente establecidos que permitieran evaluar de manera precisa la eficacia y
(Alimentacion). oportunidad de la gestion. En este contexto, la OCl advierte un riesgo de debilidad en la planeacién y
medicién del desempefio, por lo que recomienda definir metas intermedias explicitas y coherentes con la
vigencia fiscal, fortalecer la alineacion entre programacion contractual y objetivos temporales,
privilegiando no solo el resultado final sino la oportunidad y calidad de la gestion.
Obligar el 100% de los .
Porcentaje de N
recursos que fueron Recursos obligados /
L avance de los
constituidos como Recursos . . . . L. ) L . (o -
reserva presupuestal en recursos comprometidos Revisada la informacion registrada en MIPGestion, se evidencié que a la Direccion Logistica, constituido
la vi encr:a anferior or obligados, cons"zituidos como 94% una reserva en 2024 correspondiente a $179.090.705.597,04 , de los cuales se se obligo $
8 . p constituidos como 169.740.048.674,77, equivalente 94%En la accion evaluada no esta cargada la evidencia por lo tanto la OCI
parte de la Subdireccién reserva en la . o
. reserva en la . . R no tiene criterios para evaluar
de Suministro de X ) . vigencia anterior
L vigencia anterior |,
Servicios. . - 100
. L, (Alimentacion)
(Alimentacion).
Del seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno (OCl), considerando que la fecha final para la
. o Seguimientos ejecucion y evaluacion de la actividad correspondia al 31 de diciembre de 2025, y con base en la revisién
Realizar seguimiento ) No de Informes R - . . . "
o . realizados al . de los informes de cumplimiento de la entrega de dietas y los soportes trimestrales disponibles, se
periddico a través de L realizados y(o) . . . . . I .
. cumplimiento de . evidencié el compromiso del seguimiento; no obstante, el analisis se vio limitado por la ausencia de metas
mesa de trabajo sobre mesas de trabajo/ - L . s . Lo
- la entrega de las o claras, cuantificables y formalmente definidas para cada trimestre, situacion que afecta la objetividad del
el cumplimiento en la N . N informes 100% S ) . X L 3 -
. dietas prescritas a indicador, toda vez que, aunque se efectud seguimiento trimestral, no existian hitos de cumplimiento
entrega de las dietas programados y(o) . . . . L .
) los PPL en R previamente establecidos que permitieran evaluar de manera precisa la eficacia y oportunidad de la
prescritas a la PPL con - mesas de trabajo L, . . . ” s
- . condiciones . gestion. En este contexto, la OCI advierte un riesgo de debilidad en la planeacién y medicién del
condiciones especiales. X 100 N R L . . L .
especiales. desempeiio, por lo que recomienda definir metas intermedias explicitas , privilegiar no solo el resultado
final sino la oportunidad y calidad de la gestion.
Realizar seguimiento
mensual, en conjunto
con la interventoria, de e (No Actas de mesas
. Seguimientos . .
los planes de mejora de N de trabajo realizada ) . . . N -
realizados a X 0% En la accién evaluada no esta cargada la evidencia por lo tanto la OCI no tiene criterios para evaluar
cada uno de los lanes de meiora a planes de mejora
operadores que prestan P J /10) * 100
el servicio de
alimentacion.
Del anlisis de las evidencias aportadas para el primer trimestre, especificamente del informe mensual de
No Actas de mesas interventoria de febrero de 2025 (pag. 299), se evidenci6 que el proceso de COSAL corresponde al mes de
de trabajo realizas / octubre de 2024, lo que refleja un retraso aproximado de tres (3) meses en la entrega y analisis de la
Realizar seguimiento a . . informacion, sin que se observe seguimiento efectivo, limitandose el informe a un listado de variables del
X Seguimientos No Total de X e . T - .
los informes COSAL realizados a informes instrumento de verificacion del Estado de Cosas Institucionales (ECI). Adicionalmente, en los informes de
(INPEC)e informes de X . 25% diciembre de 2024 y enero de 2025, la interventoria manifiesta que no recibié los COSAL correspondientes
. . informes COSAL e |comparativos COSAL N L . . )
interventoria 3 R a octubre, noviembre y diciembre de 2024, razén por la cual el seguimiento solo se realizé hasta
. Interventoria. e informes de . . . . - L
y(o)supervision interventoria(o)supe septiembre de 2024, evidenciando una falta de oportunidad y continuidad en el seguimiento a las actas de
rvisién * 100 P COSAL. Finalmente, para el segundo, tercer y cuarto trimestre, la OCI no pudo efectuar verificacion,
debido a la ausencia de permisos para acceder a las evidencias, lo cual constituye una limitacion relevante
al ejercicio de control y seguimiento.
Verificar que los No. de ranchos
ranchos cuenten con el verificados de La OCl observa que la actividad y su indicador presentan una debilidad en su formulacién, al equiparar la
concepto sanitario Ranchos concepto sanitario solicitud de visita con la obtencion del concepto sanitario favorable, lo que impide medir de manera
favorable y(o) solicitud |verificados con el |favorable y(o) 0% objetiva la eficacia del control y diluye el alcance de la verificacién; adicionalmente, al cierre del tercer
6
de visita para el concepto solicitud de visita / trimestre de 2025 se evidencié un avance del 0 %, configurando un riesgo sanitario y de cumplimiento
concepto de la sanitario. No. total de ranchos normativo, por lo que se requiere reformular la actividad y el indicador, definir metas intermedias y
Secretaria de Salud para en funcionamiento priorizar su ejecucion, en coherencia con los principios del MIPG y el MECI.
su operacion. *100.
Realizar visitas de
seguimiento a la - No.de visitas en las - . . . . RE— .
8! L L. Servicio de salud ( ) El indicador no establece una meta explicita, un estandar minimo de seguimiento, ni criterios homogéneos
prestacién del servicio que se realiza ) . . P Lo ., . . L
mental con o que definan qué se entiende por “realizar seguimiento”, lo que introduce riesgos de subjetividad y
de salud mental en las Lo seguimiento al . . o o e . . .
| ., seguimiento o sobrestimacion del desempefio. esta formulacion dificulta la trazabilidad, la comparabilidad entre periodos
unidades de atencién ) componente de 100% ) L . L . . .
. . realizado en las y la evaluacidn objetiva del impacto del seguimiento en la mejora del servicio, por lo que se recomienda
primaria en los ERON, ) salud mental/No. . . e o .
UAP a través de . . definir claramente el alcance del seguimiento, establecer metas cuantificables y verificables, e incorporar
conforme al contrato de| . . visitas realizadas) x - .
. . visita. criterios de calidad o resultado.
fiducia mercantil que se 100
suscriba.
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2.2 Establecer un
proceso de
evaluacion a
través de
indicadores sobre
la implementacion
del actual modelo
de atencién en
salud a la PPL

2,2. Un modelo de
atencién integral
en salud que
cuente con
cobertura,
oportunidad y
eficiencia parala
PPL acargo del
INPEC.

EVALUACION POR DEPENDENCIAS

Realizar visitas de
seguimiento a la
prestacién del servicio

Servicio de salud a

(No. de visitas en las

El indicador presenta debilidades en su formulacién y medicién, al no establecer una meta explicita, un
estandar minimo de seguimiento, ni criterios homogéneos que definan qué se entiende por “realizar

de salud en el grupo oblacion . . L R . L . . PR

oblacional LGﬁ'BIF())& en EGTBICH con que se realiza seguimiento”, lo que introduce riesgos de subjetividad y sobrestimacién del desempefio, dificulta la

I’;s unidades de sequimiento seguimiento al 70% trazabilidad y comparabilidad entre periodos, y limita la medicién objetiva de la actividad, toda vez que no

) - g‘ componente define el nimero de visitas ni su periodicidad. Adicionalmente, para el segundo trimestre no fue posible
atencién primaria en los |realizado en las . e . . . . . .

ERON . conforme al UAP a través de LGTBIQ+/No. visitas verificar evidencias por falta de permisos de acceso, y en el tercer trimestre, aunque se evidenciaron 10

' o L realizadas) * 100 actas, se identifico que en Pereira y Clicuta no se realizé seguimiento a la ruta de atencion de género, lo
contrato de fiducia visita . X L . " -

. que evidencia debilidades en la ejecucién y control de la actividad.

mercantil que se

suscriba.

Verificar

trimestralmente que

todos los ERON 100% de los ERON (No. de ERON En la actividad solo se evidencias las actas pero al tratar de abrir los documentos del primer trimestre no

. . o s . :

visitados en el mismo validados con UAP visitados que aparecen con informacion.

periodo cuenten con dotada cuentan con UAP 25% https://drive.google.com/drive/folders/1gPGgAuNcOrgeRIRCYMbjOhYYenBRrSBU para la carpeta del

UAP con la dotacién funcion:ndo dotada/ No ERON segundo trimestre no hay autorizacién para consultar las evidencias, las evidencias al 03/02/2026 estan a

necesaria para realizar : visitados) * 100 corte del 3 trimestre.

actividades en salud

(cobertura)

La OCI evidencia debilidades significativas en la formulacién, medicién y confiabilidad del indicador de
brigadas, dado que la referencia a “los dos primeros meses del reporte” genera ambigliedad temporal al
no precisar si corresponde a meses calendario, acumulados de la vigencia o a un corte especifico,

Verificar Ia realizacién afectando la trazabilidad y comparabilidad entre periodos. Esta situacién se agrava con inconsistencias en

. . . - (No de brigadas la informacién reportada, como el caso de la regional Noreste en julio, donde los porcentajes no cuadrany
de brigadas méviles de |Brigadas méviles . . . . . . . ) P

. i~ realizadas en los dos arrojan un total del 99 %, evidenciando falta de claridad y consistencia en las cifras; asi mismo, en marzo,
atencién en salud verificadas en la X . - . . .

- ) primeros meses del el interventor reporta un 88 % de cumplimiento que no refleja la realidad operativa, al compensarse
especializada atencidn en salud . . . . . . . .
complementaria alos |especializada reporte//No 70% porcentajes bajos con otros superiores, ocultando el incumplimiento efectivo de brigadas. Adicionalmente,

P. P . Brigadas la revision del Excel del indicador muestra que en el primer y segundo trimestre solo se consideran las

servicios que se prestan |complementaria al . - N 3 N . . L

ol interior de los interior de los programadas en el regionales Viejo Caldas y Occidente, excluyendo las demas regionales, lo que invalida la representatividad

. . mismo periodo) * del resultado; para el tercer trimestre no se evidencia medicion, pese a reportarse un resultado del 100 %,
establecimientos establecimientos. ) R . R N
(oportunidad) 100 y para el cuarto trimestre no existen soportes verificables, aunque se presenta un archivo consolidado, lo
P que impide su evaluacién objetiva. En consecuencia, la OCI recomienda precisar el periodo de medicién,
definir metas claras y verificables, asegurar la cobertura de todas las regionales, complementar el
indicador con criterios de calidad y resultado, y formalizar la programacion y reporte de brigadas, en
coherencia con los principios de eficacia, eficiencia y mejora continua.
Desae erroraera Oricina ae tontror interno (ULT), Se CONCIUye que er inaicaaor presenta aeniiaage:
estructurales de pertinencia, medicién y oportunidad, al no medir directamente la actividad de verificaciéon
durante las visitas a los ERON, sino un resultado clinico (ausencia de complicaciones) que depende de
factores ajenos al alcance de la actividad, como condiciones individuales de salud, adherencia a
tratamientos y disponibilidad de servicios médicos. Se evidencia un desalineamiento entre la actividad y el
indicador, dado que no evalta el cumplimiento del programa, la cobertura del seguimiento ni la calidad de
(No. PPL con los controles realizados, y utiliza un concepto ambiguo y subjetivo (“no sufren complicaciones”) sin
. . patologia cronica criterios clinicos estandarizados, periodos definidos ni fuentes verificables, lo que limita la trazabilidad,

Verificar en las visitas a . N - . ) . . .

ERON el cumplimiento Cumplimiento del |que no sufren confiabilidad y comparabilidad de la informacién. Adicionalmente, la actividad no es medible, al no

del programa de programa de complicaciones 20% establecer el nimero de visitas ni su periodicidad, afectando la evaluacién objetiva del desempefio. En

> patologia cronica |relacionadas con su cuanto a la evidencia, en el primer trimestre se reporta seguimiento en varias ciudades; sin embargo, no

patologia cronica en la B N e - . . e .

PPL en la PPL patologia/ No. PPL fue posible verificar informacion de Bogota — Modelo por falta de acceso, y se identifican debilidades
registrados en el relevantes como la ausencia de clasificacion de pacientes crénicos en RM Pereira y la inexistencia del
programa) * 100 programa en Combita. Para el segundo trimestre, no se evidencia la fuente de los datos de PPL con

patologias cronicas, lo que impide validar el cumplimiento del indicador; mientras que en el tercer y cuarto
trimestre se reportan bases de datos e indicadores en Excel, evidenciando avances en el registro de
informacidn, aunque sin corregir las falencias metodoldgicas del indicador. En consecuencia, la OCI
considera que el indicador no es adecuado para medir la actividad formulada y recomienda reformularlo
como un indicador de proceso o cumplimiento, definiendo claramente metas, nimero y periodicidad de
eibeo asteosios oL ST ST WO w ' oo o oo
Desde el rol de la Oficina de Control Interno (OCI), se concluye que el indicador es pertinente y coherente
con la actividad, en tanto permite medir el cumplimiento formal de los informes de ejecucion frente a los
requisitos técnicos definidos; sin embargo, presenta limitaciones en su calidad y capacidad de andlisis, al

Validar que los informes . basarse en un criterio binario de cumple/no cumple, sin reflejar el grado, criticidad ni reincidencia de los

A . . Informes de (No. informes con . L L . . L .
de ejecucion enviados X ) - incumplimientos. Su confiabilidad depende de la existencia de requisitos claros, estandarizados y
ejecucion cumplimiento de e P X o .
por el Fondo PPL . . verificables y, en términos de oportunidad, al ser de corte anual, limita el control preventivo y la
validados con requerimientos/ No. " . N . . . . e
cumplan con los - . correccidn temprana. En cuanto a la evidencia revisada, para el primer trimestre solo se identificé un

. cumplimiento de |Total de informes de 58% X 9 X - R . .
requerimientos los requisitos ejecucion informe de gestion correspondiente a diciembre de 2024, por lo que no se evidencian avances del periodo;
establecidos en el X ) en el segundo trimestre se cuentan informes de marzo, abril y mayo; en el tercer trimestre se evidencia

. establecidos en el |presentados en el X - . Lo . - . ) X

Anexo técnico o 2nexo técnico afio) * 100 informe de junio, un informe de julio con informacién de mayo y agosto, sin evidencia del mes de

documento establecido : septiembre; y para el cuarto trimestre se identifican informes de octubre y noviembre, lo que evidencia

discontinuidad e inconsistencias temporales en el seguimiento. En consecuencia, la OCl recomienda
complementar el indicador con seguimientos periédicos, incorporar niveles de cumplimiento, y fortalecer
la trazabilidad y oportunidad del proceso de validacion.

Desde el rol de la Oficina de Control Interno (OClI), se observa que el indicador presenta limitaciones en
términos de calidad y efectividad, en la medida en que mide Unicamente el nimero de requerimientos
emitidos, sin valorar su sustento técnico, nivel de criticidad, oportunidad ni el impacto real en la correccién

. . de hallazgos recurrentes, lo que restringe su capacidad para evaluar la eficacia de la gestion.

Expedir en el trimestre L L . .. . .

minimo tres Adicionalmente, su adecuada medicién exige que los requerimientos estén claramente definidos,

L . formalizados y trazables, a fin de evitar sesgos en la evaluacidn. En cuanto a la evidencia revisada, durante
requerimientos, Requerimientos . . . g - N . . . .
relacionados al realizados (No.de el primer trimestre se identificaron requerimientos asociados a servicios de oncologia, oxigeno medicinal,

. . requerimientos mantenimiento de equipos biomédicos, planes de mejoramiento, incumplimientos en registros EM| y EME,

seguimiento de la relacionados al ) . . . .

realizados /No. 100% y programa de salud mental; en el segundo trimestre, requerimientos relacionados con seguimiento a

prestacién del servicio
de salud a la PPL, segun
los hallazgos u
observaciones mas
recurrentes.

seguimiento de la
prestacion del
servicio de salud.

requerimientos
proyectados) * 100

planes de mejoramiento, salud mental y talento humano; en el tercer trimestre, requerimientos por
incumplimientos en EMI y EME, pagos de honorarios, irregularidades en la prestacion del servicio de salud
y reiteraciones por falta de respuesta a la supervision; y en el cuarto trimestre, multiples requerimientos
por incumplimientos criticos en talento humano en salud, salud publica, irregularidades en la prestacién
del servicio, actualizacion de lineamientos, equipos biomédicos y novedades del programa de salud
mental, lo que evidencia reiteracion de problematicas estructurales. En consecuencia, la OCl recomienda
complementar el indicador con criterios de calidad y resultado, que permitan evaluar la eficacia real de los
requerimientos emitidos y su contribucidn a la mitigacién de riesgos.
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Realizar en el trimestre
minimo diez visitas de
supervision a la
prestacion del servicio
de salud en las unidades
de atencién primaria en

Visitas de
supervisiéon

(No.de visitas
realizadas /No.

Desde el rol de la Oficina de Control Interno (OClI), se concluye que el indicador (No. de visitas realizadas /
No. de visitas programadas) x 100 es parcialmente pertinente para la actividad formulada, en la medida en
que mide la ejecucién de las visitas de supervision, pero no evalua el objetivo central de la actividad,
relacionado con el seguimiento al avance y cumplimiento de las acciones de los Planes de Mejora. En
términos de calidad, el indicador se limita a un conteo de visitas, sin considerar la efectividad del
seguimiento, el porcentaje de acciones cumplidas o cerradas, ni la reincidencia de hallazgos; desde la
perspectiva de medicion, su confiabilidad depende de una programacion formal, completa y trazable de las
visitas, y en cuanto a oportunidad, permite un control operativo basico, pero resulta insuficiente para la

gestion correctiva. Respecto de la evidencia, en el primer trimestre se realizaron visitas de supervisién a

realizadas a la 75%
los ERON, en el que se restacion del visitas programadas) multiples establecimientos (EPMSC Granada, Villavicencio, COPED, CPAMSEB El Barne, CPMSBEL Bello, La
verifique el :ervicio de salud *100 Paz-Itagi, Media Seguridad de Bogota, Puerto Triunfo, Sogamoso, Monteria, Buga, Cali, Palmira, COIBA,
cumplimiento del Bucaramanga, EPMSC y RM Pereira); para el segundo trimestre no fue posible verificar actas de visita; en
contrato de fiducia el tercer trimestre se evidencian visitas a COPED, La Dorada, COCUC, RM Pereira, Armenia, CPAMS
mercantil que se Popayan, EPMSC San Andrés, Pereira e Ipiales; y en el cuarto trimestre a EPMSC y RM Manizales, CPMS
suscriba para tal fin. Bucaramanga, COIBA, Calarcd y La Esperanza de Guaduas, registrandose la suspensién de nuevas
comisiones en el tltimo periodo por razones de orden publico. En consecuencia, la OCI recomienda
reformular o complementar el indicador con métricas orientadas al avance, cierre oportuno y efectividad
de las acciones de mejora, garantizando una medicion integral.
Durante la vigencia evaluada se evidencid la realizacién de seguimientos a planes de mejora en distintos
establecimientos y operadores: en el primer trimestre, a los planes de mejora de los establecimientos de
Pasto, Ipiales y Tulud; en el segundo trimestre, a los planes de mejora de EPMSC Honda, COSAD Regional
Efectuar seguimiento al Viejo Caldas, CPMSPTR Puerto Triunfo y EPAMS La Dorada; en el tercer trimestre, a los operadores UT
estado de avance y/o NORSALUD, VIVIR IPS y GOLEMAN, asi como a los planes de mejora de CPAMSEB El Barne, CPMS Paz de
cumplimiento de las Ariporo, EPMSC Santa Rosa de Viterbo, COIBA, CPMS Modelo, CPMS Fusagasuga, Girardot, EPMSC
acciones propuestas de Seauimiento (No.de planes de Sogamoso, CPMS Villavicencio y Fresno, incluyendo novedades en la prestacion del servicio de salud en
los Planes de Mejora, reaglizados alos mejora con Palmira y Cali; y en el cuarto trimestre, a los planes de mejora de Jamundi, EPMSC Tierralta, COPED y San
producto de las visitas lanes de mejora seguimiento /No. 63% Andrés. No obstante, desde el rol de la Oficina de Control Interno (OCl), se identifica que el indicador
de supervision a la P ! Planes de mejora “Seguimientos realizados a los planes de mejora presentados” presenta debilidades en su formulacién y
L .. |presentados M N ) . - . " I
prestacion del servicio presentados) * 100 capacidad de medicidn, al no contar con férmula definida, unidad de medida, meta ni periodo de
de salud en las unidades evaluacidn, lo que limita su objetividad, trazabilidad y comparabilidad, ademds de no permitir establecer el
de atencidn primaria en grado de avance, cierre ni efectividad de las acciones de mejora, al centrarse Unicamente en la ejecucion
los ERON. del seguimiento. En consecuencia, la OCI considera que el indicador no es suficiente para evaluar la
actividad formulada y recomienda estructurarlo con una férmula clara y verificable, orientarlo al avance y
cierre efectivo de las acciones, y definir metas y periodicidad, en coherencia con los principios de eficacia,
control y mejora continua.
Del andlisis efectuado por la Oficina de Control Interno (OCI) se evidencia que, para el primer trimestre, el
nivel de recursos comprometidos alcanzé un 99,82 %, reflejando un alto grado de cumplimiento; no
Comprometer el 100% X _ . . .
de los recursos obstante, en el segundo trimestre el cumplimiento fue del 31,37 %, incumpliendo la meta establecida para
asignados para la Recursos (Recursos dicho periodo. Para el tercer trimestre, si bien la meta estaba programada para cumplirse entre el primer y
. 8 ) P comprometidos X segundo trimestre y no se logrdé oportunamente, se registra un compromiso adicional del 24 % del total de
vigencia, por parte de la 3 . comprometidos/Rec 90% . . " . o . -
o en la vigencia . . los recursos. En cuanto al cuarto trimestre, no se aportaron evidencias que permitan verificar la ejecucién,
Subdireccién de urso asignado) * 100 . L. L . .
Suministro de (Salud) pese a que el drea de planeacion reporta un cumplimiento del 10,33 %. En consecuencia, ante la ausencia
- de soportes verificables para el cuarto trimestre, la OCl establece un cumplimiento global del 90 %,
Servicios,(Salud). o I ) . . - .
sefialando una limitacion en la evaluacion por falta de evidencia suficiente para validar el resultado
reportado al cierre de la vigencia.
Obligar por lo menos el Del analisis del comportamiento del indicador por trimestre se evidencia que, en el primer trimestre, se
80% de los recursos Recursos obligados / alcanzé un cumplimiento del 26 %, superando la meta establecida del 16 %; en el segundo trimestre, se
comprometidos para la |Recursos 6 registré un incumplimiento, al obtenerse un 11 % frente a una meta del 24 %; en el tercer trimestre, se
N ) ! (Recursos ) . s .
vigencia, por parte de la |obligados en la . 100% observé un cumplimiento significativo del 42 %, superando la meta del 25,3 %; y en el cuarto trimestre, se
" " . . comprometidos . L . B
Subdireccién de vigencia (Salud) *0,8) * 100 evidenci6 un avance del 24 % frente a una meta del 34,7 %, alcanzandose de manera acumulada mds del
Suministro de Servicios, ! 80 % de ejecucion de los recursos comprometidos, lo que refleja una recuperacion parcial del desempefio,
(Salud). aunque con desviaciones frente a las metas intermedias establecidas.
Obligar el 100% de los
recursos que fueron
. _q Recursos (Recursos
constituidos como . "
obligados en la obligados/Recursos . L, . -
reserva presupuestal en reserva de la comprometidos 100% De acuerdo con lo reportado por las areas responsables y con la evaluacion realizada por la Oficina de
la vigencia anterior, por | . . p. . Planeacion, la meta correspondiente al primer trimestre de 2025 se considera cumplida en un 100 %.
.~ """ |vigencia anterior [constituidos como
parte de la Subdireccién .
- (Salud) reserva) * 100
de Suministro de
Servicios, (Salud)
EIanarisis aernaicaaor ae Lonertura aer Servicio ae vigiiancia Eiectronica reporto un cumpimiento
sostenido del 100% durante toda la vigencia, asegurando la prestacion ininterrumpida del servicio bajo el
contrato 357 de 2023. No obstante, este resultado aparentemente perfecto en términos cronolégicos
oculta una alta complejidad operativa y riesgos de interpretacion normativa detectados hacia el cierre del
afo. Mientras la métrica se limita a validar la disponibilidad del servicio por dias calendario, la gestion
técnica debid absorber una carga operativa masiva, especialmente en el segundo trimestre, con miles de
visitas de instalacién, apertura y monitoreo que no se reflejan en la simplicidad del indicador de cobertura.
Contratos de Servicio de . . - - .
Vigilancia Electrénica Cobertura del Dias de cobertura Durante el primer semestre, la estabilidad del servicio se mantuvo ligada a un modelo de pago por
c:ebrados en servicio de con servicio de 96% dispositivo efectivamente monitoreado, a pesar de contar con una capacidad instalada de hasta 6,000
ejecucion dzrante toda vigilancia vigilancia / Dias del unidades. Esta estructura financiera permitié eficiencia en el gasto, pero también demandé una
X electronica. afio * 100 supervisién constante sobre la ejecucion de visitas técnicas —superando las 6,000 intervenciones solo en

la vigencia.

el segundo trimestre— para evitar caidas en la prestacion. La tendencia de cumplimiento absoluto se
prolongd hasta el tercer trimestre, sustentada en los informes de servicio que certificaron la cobertura
total de los periodos evaluados sin requerir planes de mejoramiento inmediatos ante la ausencia de
interrupciones fisicas.

A pesar de haber alcanzado un cumplimiento del 100% en la cobertura de dias, el cierre del afio estuvo
marcado por alertas criticas de la interventoria sobre la estructura documental y operativa del servicio. Se
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EVALUACION POR DEPENDENCIAS

2,3.100% de las
personas privadas
de la libertad con
medida de
vigilancia
electrénica con
dispositivo
instaladoy en
adecuado
funcionamiento,
acorde ala
disponibilidad
presupuestal

Contratos de
interventoria al servicio
de Vigilancia electrénica
celebrados y en
ejecucién durante toda
la vigencia.

Interventoria para
el servicio de
vigilancia
electrénica.
(informes de
supervision
trimestrales)

Informes de
interventoria
presentados / 12 *
100

75%

El anarisis aerinaicaaor ae mterventoria pard €1 Servicio ae vigiiancia tiectronica reveia una gestion
fragmentada y con debilidades significativas en la trazabilidad documental, alcanzando un cumplimiento
final del 75% frente al 100% proyectado para la anualidad. Esta cifra no es solo un reflejo de informes
faltantes, sino un sintoma de desconexién administrativa y riesgos operativos que no fueron mitigados
oportunamente a pesar de las alertas emitidas por la propia interventoria.

Durante el primer semestre, el indicador se vio afectado por la ausencia del informe de marzo, lo que
redujo el cumplimiento inicial al 16,66% de la meta parcial. En este periodo surgié una discrepancia técnica
critica: la diferencia entre el nimero de Personas Privadas de la Libertad (PPL) registradas por el INPEC
(total histérico del periodo) y las registradas por la interventoria (activos al corte). Aunque el segundo
trimestre logré un cumplimiento temporal del 25%, este éxito fue eclipsado por la identificacion de riesgos
estructurales. La persistente desalineacion entre las herramientas tecnoldgicas (CHRONOS vs. HD) y las
inconsistencias en la Ficha Técnica del Proyecto (FTP) comenzaron a comprometer la capacidad de validar
los indicadores reales, transformando la interventoria en un ejercicio de reporte administrativo mas que
de control técnico efectivo.

El segundo semestre profundizd la tendencia negativa de cumplimiento documental. En el tercer
trimestre, solo se validaron los informes de julio y agosto, incurriendo en un error de soporte al presentar
el informe de octubre como si fuera de septiembre. Para el cierre del afio, el reporte de diciembre de 2025

o b o e ia i b ol i i o £l - AnNA) ool 1

Solicitudes de
dispositivos atendidas y
entregados teniendo en
cuenta la capacidad
contratada, siempre y
cuando el PPL sea
ubicado.

Dispositivos de
vigilancia
electrénica
suministrados a
los PPL con
ordenes judiciales
impartidas

Dispositivos
suministrados /
Dispositivos
solicitados *100

91%

EFanasis ¢
administrativa inicial hacia una sobre-ejecucion sistemdtica forzada por la demanda judicial. Aunque el
indicador cerré con un cumplimiento agregado que supera las metas proyectadas, su comportamiento
evidencia una desconexion entre la planeacién operativa y las realidades del sistema de justicia, lo que
obliga al operador a mantener un ritmo de respuesta reactivo y de alta presion.

El primer trimestre del afio inici6 con una vulnerabilidad critica: un cumplimiento reportado del 65%, que
representaba un rezago del 35% sin posibilidad de corroboracion técnica. La falta de soportes y de la
certificacion de la interventoria durante este periodo impidié validar las causas reales del incumplimiento,
dejando un vacio en la trazabilidad de la gestion de las 6rdenes judiciales iniciales. Esta opacidad
administrativa fue superada en el segundo trimestre, donde el indicador no solo alcanzé el 100%, sino que
demostrd una capacidad de recuperacion notable al realizar 1,269 instalaciones efectivas frente a las 899
programadas. Este volumen adicional, aunque no suma al porcentaje de eficacia (limitado al 100%), fue el
factor determinante para compensar los rezagos operativos acumulados.

Durante el segundo semestre, el indicador entré en una fase de "sobre-ejecucion sistemdtica", cerrando el
tercer trimestre con un cumplimiento del 130% y el cuarto trimestre con un 153% (1,308 visitas efectivas
sobre 851 programadas). Este fenémeno no responde a una planeacion deficiente por parte de las
regionales, sino a la naturaleza mandatoria de las érdenes judiciales, que exigen una respuesta inmediata
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Comprometer el 100%
de los recursos
asignados para la
vigencia, por parte de la
Subdireccién de
Suministro de Bienes

Recursos
comprometidos
en la vigencia
(Suministro de
bienes)

(Recursos
comprometidos/Rec
urso asignado) * 100

100%

El andlisis del indicador de recursos comprometidos en la vigencia para el suministro de bienes revela un
cumplimiento final del 99,72%, un resultado que, aunque cuantitativamente alto, refleja tensiones
significativas en la planeacion y ejecucion presupuestal a lo largo del afio. Durante el primer trimestre, la
ejecucion alcanzé el 35,99%, lo que representé un compromiso de $45.851.877.312 asociados
principalmente a vigencias futuras de los contratos de vigilancia electronica (357-2023) e interventoria
(262-2024). Este inicio resulté insuficiente al ubicarse 13,01 puntos porcentuales por debajo de la meta del
49%, dejando un rezago de mds de 16.500 millones de pesos frente a lo proyectado. En el segundo
trimestre, la gestion registré un avance adicional del 4,5% ($5.885.596.647), impulsado en gran medida
por la formalizacién del Contrato 211 de 2025 por un valor de $4.808.499.820, situando el acumulado en
un 40,61%.

La aceleracién mas notable ocurrié en el tercer trimestre, con un avance del 51,3% ($65.348.690.432), lo
que elevo el indicador al 91,91%. Este incremento respondid a la materializacién de tramites
administrativos y procesos contractuales programados que se encontraban en fase de formalizacion. No
obstante, este comportamiento evidencia una falla estructural en la planeacion: el drea técnica proyectd
cumplir la totalidad de los compromisos en los primeros tres trimestres del afio, pero al no lograrlo, se vio
obligada a utilizar el cuarto trimestre como un periodo de contingencia. Al cierre de la vigencia, y tras un
ajuste en la asignacién total que ascendi6 a $131.537.563.777, el indicador finalizé en el 99,72% con un
total comprometido de $131.169.429.412.

Obligar por lo menos el
80% de los recursos
comprometidos para la
vigencia, por parte de la
Subdireccion de
Suministro de Bienes

Recursos
obligados en la
vigencia
(Suministro de
bienes)

Recursos obligados /
(Recursos
comprometidos
*0,8) * 100

72%

Elanarisis aerinaicaaor ae recursos ODIgaaos en 1a VIgencia para €1 suministro ae nienes reveia un
cumplimiento final del 72% al cierre del cuarto trimestre, un resultado que, analizado bajo la estructura de
su férmula, evidencia una deficiencia en la planeacién institucional. Al establecer el célculo sobre una base
del 80% de los recursos comprometidos (131.169.429.412) y no sobre su totalidad, se subestimé el alcance
real del indicador, generando una percepcion distorsionada del avance de las obligaciones y permitiendo
que cifras aparentemente positivas oculten un rezago en la ejecucion financiera real. Durante el primer
trimestre, se report6 un cumplimiento del 14,06% (5.158.973.288), superando la meta del 8,80% por un
margen del 5,26%; sin embargo, este "sobrecumplimiento" es un artificio estadistico derivado de haber
reducido la base de comparacion a solo 36.681.501.850, en lugar de medir la capacidad de obligar el 100%
de lo comprometido en los contratos de vigilancia electrénica (357-2023) e interventoria (262-2024).

En el segundo trimestre, el indicador alcanzé un 35% de cumplimiento, situdndose 13,2 puntos por encima
de la meta programada del 21,8%. Aunque administrativamente se procesaron pagos de los contratos
principales, la brecha entre lo obligado y lo comprometido se mantuvo protegida por el margen de error
del 20% implicito en la férmula. Para el tercer trimestre, se registré un avance del 23,53%
(22.042.196.083), periodo en el que se admiti6 que las gestiones se encontraban en proceso de tramite y
formalizacion. Esta ralentizacion en la maduracién de las obligaciones refuerza la idea de que la meta del
80% acttia como un colchdn que compensa las ineficiencias en los tiempos de respuesta de la subdireccion.
Finalmente, el cuarto trimestre cerré con una obligacion de 34.148.559.852 adicionales, elevando el

Obligar el 100% de los
recursos que fueron
constituidos como
reserva presupuestal,
por parte de la
Subdireccion de
Suministro de Bienes

Pago de recursos
constituidos como
reserva
presupuestal
(Suministro de
bienes)

Recursos obligados /
Recursos
comprometidos
constituidos como
reservaen la
vigencia anterior
*100

81%

bienes revela un cumplimiento final del 81,46%, lo que representa un desempefio insuficiente frente a la
meta anual y una clara deficiencia en la planeacidn financiera. Durante el primer trimestre, la gestiéon
registré un avance de solo el 12,41%, obligando $6.798.125.390 de una base inicial de $54.791.148.097, lo
que resultd en un rezago critico de 27,59 puntos porcentuales frente a la meta parcial del 40%. Esta
situacion se agravo en el segundo trimestre, donde a pesar de alcanzar un acumulado del 39% tras un
pago adicional de $14.420 millones, no se cumplié con la meta institucional del 100% proyectada para el
cierre del semestre, dejando un saldo pendiente de 33.572 millones por tramitar.

En la segunda mitad del afio, el indicador mostré una ejecucién lenta; el tercer trimestre aport6 un avance
del 11,50% ($6.298.858.139), mientras que en el cuarto trimestre se realizé un ajuste presupuestal que
redujo la reserva a $36.807.270.958 debido a disminuciones en el rubro de vigilancia electrénica. No
obstante, este ajuste en la base no fue suficiente para subsanar la su ejecucidn previa, y tras obligar
$2.466.255.139 en el Gltimo periodo, el indicador cerré por debajo de la meta total. En conclusién,
evaluamos los hechos tal como ocurrieron y determinamos que la gestion de reservas es insatisfactoria,
pues la utilizacién de todo el afio calendario para tramitar pagos que debieron concluir en junio sugiere la
existencia de barreras administrativas o técnicas en la validacion de obligaciones pasadas. Para futuras
vigencias, es imperativo asegurar que las reservas se liquiden con la oportunidad proyectada para evitar
que la carga financiera de afios anteriores afecte la transparencia y el flujo de caja de la operacién
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2,4.100% de los
bienes muebles e
inmuebles, y
servicios
pertinentes,
suministrados sin
interrupcioén al
sistema
penitenciario y
carcelario.

Elaboracién junto con el
INPEC, las fichas
técnicas para la
adquisicion de los
bienes priorizados.

Fichas técnicas
elaboradas

Fichas técnicas
elaboradas / fichas
técnicas proyectadas
*100

100%

El'anarisis aerinaicaaor reracionaao con 1a eranoracion ae Ticnas tecnicas para 105 proyectos ae inversion
en el suministro de bienes refleja un cumplimiento anual del 100%. Este resultado se caracteriza por una
ejecucion proactiva que permitio alcanzar la meta antes del cierre de la vigencia, aunque el proceso de
validacion por parte de la OCI enfrenté una limitacion importante: la ausencia de un soporte de
programacion inicial verificable que detallara las fichas proyectadas a realizar en la vigencia. Ante esta
falta de documentacion, se determina que las fichas presentadas durante el transcurso de los periodos
correspondian a las programadas, basando el andlisis en los resultados reales porque no hubo un
cronograma de trabajo para verificar.

Aunque no se reportd actividad durante el primer trimestre, el segundo trimestre marcé un punto de
inflexion con un cumplimiento del 75% del total anual, superando en un 25% la meta estimada para ese
periodo. Este avance se atribuyd a la gestién coordinada con el INPEC para la revisidn y concertacién de
una ficha técnica adicional, resultando en la finalizacidn de tres de las cuatro fichas que conformaron el
contrato 236 de 2025. Los documentos técnicos elaborados abarcaron equipos de deteccion de elementos
prohibidos, sistemas de circuito cerrado de televisién y salas de audiencias virtuales. Al carecer de un
cronograma de soporte, esta concentracion de entregas en el segundo trimestre se interpreté como un
adelanto positivo en la gestién documental.

Durante el tercer trimestre, el indicador registré un avance del 50% en términos trimestrales, permitiendo
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Realizar el respectivo
seguimiento a los
contratos suscritos y en
ejecucion.

Seguimiento a la
ejecucion
contractual de los
contratos en
ejecucion (bienes)

Contratos con
informes de
seguimientos
realizados /
Contratos en
ejecucion *100

100%

Ermaicagor muestr o

2025. Este resultado indica que la totalidad de los contratos que registraron movimientos financieros
contaron con su respectivo informe de supervision, garantizando el control administrativo sobre los
recursos pagados.

Durante el primer trimestre, el cumplimiento se concentrd en los contratos de vigilancia electronica (357-
2023) e interventoria (262-2024), estableciendo una base de supervisién que se ampli6 conforme avanzé
el afio. Sin embargo, es importante notar que en este periodo inicial se identificaron otros contratos en
ejecucion que no fueron incluidos en la medicion por no presentar pagos, lo que sugiere que el indicador
evalda la supervisién basada en el desembolso y no necesariamente en el avance fisico total de todas las
obligaciones vigentes.

En el segundo trimestre, el cumplimiento se mantuvo en el 100% mediante el seguimiento a seis contratos
con movimientos de pago (357 de 2023 y 173, 262, 294, 295 y 296 de 2024), estabilizando la tendencia
operativa tras la finalizacién del contrato 223 de 2024. Para el tercer trimestre, la gestion se centré en
cuatro contratos programados (357-2023, 262-2024, 173-2024 y 294-2024), todos recibidos a satisfaccién y
con sus soportes documentales al dia. Esta eficiencia administrativa se ratifico al cierre del afio, donde el
cuarto trimestre incluyd la supervision de contratos estratégicos para la modernizacion de sistemas de
defensa, CCTV y vigilancia electrénica, abarcando tanto contratos de vigencias anteriores como los nuevos

Verificar que los bienes
contratados se
entreguen y reciban a
satisfaccion conforme a
las especificaciones
técnicas.

Oportunidad y
calidad en la
entrega de los
bienes y servicios
contratados

Contratos con acta
de recibo a
satisfaccion /
Contratos con
bienes y servicios
entregados *100

100%

que todos los bienes y servicios que fueron formalmente entregados contaron con su respectiva acta de
recibo a satisfaccién, validando técnicamente los pagos realizados. No obstante, al igual que en el
indicador de seguimiento contractual, la medicién parece estar estrechamente ligada al flujo financiero
(pagos), lo que podria omitir entregas fisicas que aiin no han surtido el trdmite de facturacion.

Durante el primer trimestre, el cumplimiento se limité a los contratos estratégicos del Servicio de
Vigilancia Electrénica (357-2023 y 262-2024). En este periodo inicial, se advirtié la existencia de otros
contratos en ejecucion que, al no registrar pagos, no fueron incluidos en el reporte de actas de recibo. Esta
metodologia de medicién implica que evaluamos los hechos tal como ocurrieron en los registros de
tesoreria, pero deja un vacio de informacion sobre la oportunidad de entrega de aquellos contratos que se
encuentran en ejecucion fisica sin movimiento presupuestal.

En el segundo trimestre, el indicador mostré una mayor robustez con la suscripcion de seis actas de recibo
correspondientes a los contratos 357-2023, y 173, 262, 294, 295 y 296 de 2024. Es relevante precisar que,
para el caso de la vigilancia electrénica e interventoria, las actas fueron parciales debido a la naturaleza
recurrente del servicio, mientras que las demas correspondieron a entregas finales de bienes. Para el
tercer trimestre, se mantuvo la tendencia del 100% con la recepcion a satisfaccién de cuatro contratos
programados, reafirmando que no se presentaron rechazos técnicos en los insumos recibidos.

Establecer el Plan de
necesidades junto con el
INPEC.

Plan de
necesidades con el
INPEC definido y
en ejecucion

Plan de necesidades
de la vigencia
elaborado

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificacién de la Evaluacién de la Dependencia

100%

7,7

El indicador de plan de necesidades refleja un cumplimiento del 100%, lo que garantiza que la entidad
cuenta con la hoja de ruta técnica y administrativa requerida para orientar la inversion en el sistema
penitenciario durante la vigencia. Este resultado es positivo desde una perspectiva documental, ya que
asegura la concertacion entre la USPEC y el INPEC para priorizar el suministro de bienes y servicios
esenciales. No obstante, evaluamos los hechos tal como ocurrieron y se observa que este éxito en la
elaboracion del plan no logré prevenir los rezagos financieros identificados en otros indicadores,
sugiriendo una desconexion entre la planeacion y la ejecucién presupuestal. Asimismo, la ausencia de un
soporte de programacidn inicial verificable impide confirmar si el plan se formuld con la oportunidad
necesaria para guiar los procesos desde el primer trimestre o si fue un ajuste posterior a la ejecucion fisica.
En definitiva, aunque la meta se cumplié totalmente, la gestion futura debe fortalecer la trazabilidad y el
rigor de los cronogramas para que el plan de necesidades deje de ser un requisito formal y se convierta en
una herramienta de control efectiva que evite la concentracion de procesos en el cierre del afio.

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: La Oficina de Control Interno realiza la evaluacion por dependencias en atencion a lo dispuesto en el Articulo 39 y 40 de la Ley 909 de

CONCLUSIONES:

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

- Es fundamental sincronizar los cronogramas de suministro con la capacidad administrativa real del drea, distribuyendo la carga de trabajo de manera equilibrada para evitar la concentracién de procesos en el Gltimo trimestre.

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno

GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno

Formato en prueba de uso
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USPEC

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS
‘OFICINA DE CONTROL INTERNO
VIGENCIA 2025

| Gestion del Talento Humano

1 ENTIDAD: 2.0 AEVALUAR:
Unidad de Servicios Penit Direccién Administrativa y Atencién a los Establecimientos de Reclusion
{OCESO

4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA

3. Foralecer la capacida

medio del P

incrementar la p

4. Gestionar la

ESTRATEGIA| META 2025

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

ACTIVIDAD

100% de I o

NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA DE CALCULO

recursos

(Recursos

de los servicios,

Ia favorabilidad de la

6. MEDICIGN DE COMPROMISOS

6.3, ANALISIS DE RESULTADO

Revisada la informacién registrada en MIPGestion, financiera se le asigo un una valor § 42.358.317.857,52 $, de los cuales se comprometieron

EVALUACION POR DEPENDENCIAS.

2 los servicios que presta la USPEC en los
Establecimientos (seleccionados para la vigencia).

para la vigencia, por parte de a Direccién o e Ton aus $39.990.548.584,92 equivalentes a un 94,42%
[Administrativay Financiera
Oblarporlomenos e 80 delos reusos |, e Revisada I informacion regstrada en MIPGeston, Ta vigencia 2025 un valor de §37.525 839,441,259, de los cuales comprometido §
comprometidos para avigencia, por parte de a s 39.994.508.584,92 , equivalente al 93,83%
compromelidos p ncia obligados comprometidos *0,8)* 100
Obiigar el 100% de os recursos que fueron
constituidos como reserva presupuestal en la P:‘“":a‘g e avance de os recursos |Recursos obligados / Recursos a6 Revisada la informacién registrada en MIPGestién, financiera 4 906.591..955,6
e nero,porpro e Diecion e e oy e e aenor 100 $ 866.085.806,4, equivalente 96%
De acuerdo con el Plan Institucional de Capacitacion 2025, a entidad programe para [ vigencia 2025 un total de 51 Tos cuales otalidad, Tameta
establcida para el priodo. i bien o capaiaciones s han desarolado de maner ransversal n toda l enidac, s srea, v , reciba
Implementar el Plan Institucional de Capacitacién :::I::::i::::Z’;i;li‘mm[ma‘ N° de actividades realizadas / N* 100% pecificasy fortalecer &
e a vigencia de Capacitacion ctividades programadas® 100 Lo anterior se enmarca no solo en la ejecucién de as actividades previstas en el Plan, sino ] i , los cuales han generado un impacto positvo reflejado en una
particpacién cad vez ms significativ de os servidores publcos
De acuerdo con el Plan Insttucional de Incentivos 2025, dad e Ta vigencia 2025, los cusles se
dentro del Modelo Institucional, 4 | slud mental, convivencia soia,alanzas
6 Jud menta, " ondigial dad el bienestar personal y laboral delos seridores,
fortaleciendo a saud fisica y menta, asi com el clima organizacional.
insttuclonales de a vigendla e ncentivos actvdades programadas cada vez més sigificativa de los servidores. S bien al Ios fechas dentro del l trimestre y, por tanto, e tienen en cuenta para ¢l
cumplimiento delindicador.
ntee les logros de la ) aument ipaci dores enl "
Iaboral énaun més saludable y motivadr.
l lan Anual de Vacantes estd elaborado conforme a [os lineamientos del Fundon P .o proviion d : Tos
enla Ley 909 de 2004, modificada pora Ley 1960 de 2015, y PROL El a . que refiejaran as
plmentar e Plan A de Vacamesdela | POTle e vanceen'a (No. De Informes de seguimiento al vacantes a pr de los procesos v | en el marco delC Comisién Nacional il i como las
implementacion del Plan Anual de [ plan /No. Informes Programados)* 5% Ias als carrera pensiony
Vigencia Vacantes
Con respecto a o nteriora Oficna de Control informes 4,1os cua pégina web
it
i lan de PREVISION de Recursos Humanos de la Unidad de Servicos ¥ Carcelarios -USPEC I 2024-2025. 1 Plan de_prevision de Recursos
Humanos,tene por bjetivo identiicar as necesidades de persona, a finde que s diferentes dependencias dela Unidad de Servicos v
para el cumplimiento de sus funciones y objetvos, asi como el logro de las metas organizaciones
Implementor i e s |"onedesamceents | pefornesdocogamienost | g a T RS— o doconusode
manes s v imoementan e Pln rvsin [ /o nfomesProgamados W oot por s ot Necor e e ol o o e s
Contro Interno evidenca a publicacién de 3 delos 4 nformes propuestos por el gupo de Talento Humano
3.1 Fortalecer s
capacidades,
competencias, 3,1 100% enel i sistema 6 enel . , basadoen que puedan afectar a
nabildades, cumpiimiento del Plan seguridady la salud de sus seridores pubicos. Es una o s o PLANEAR,HACER, VERIFICAR y ACTURR (0 PHVA) de 2 segurdad sl n el
vel Talento rabajo para todoslos servidores pblicos de la USPEC ndela encl . que
gral del vigencia biskamentese i lededo el Do 1072 205, 0312 de 2019, “Por los Esténdares Minimos del saludenel J
Tatento Humano al Para Ia vigencia 9 actvidades I bitivos:
servicio e a USPEC
1. Promoverla salud para prevenir Iss enfermedades laborales
. e . ) Programa de Etis devida salucable
ol e s, desesnéoemeiponde. |mpemamscim dapange |- desnints st/ o[y bt s
o oo |Fcdades rogramacas* 100 Evaluaciones medicss ocupacionals
Persona sueta de ntervencign Psicosocial
Persona expuesta a resgo biomecénico
2. romover  seguridad para pevenir os accdentes de trabalo
3. Mejorar SG-sST Ia 2
Revisando los de para a vigencia 2025, 18 de elas estaban programadas para el cuarto trimestre, La Oficna de Control Interno, evidencia que enla pigina web,
50l0 se encuentran publicados los primeros 3 trimestre
hitps:/1 X
l Plan Estratégico de Talento Humana de la Penitendarios y I Tod ) o
poenclar s e conpunadones i bl obinds el autdinésiode s Matriz GETH, a través de a planes Plan Bienestar
Social e Incentivos, Seguridad y Salud en el Trabsjo, nlos | normas materia
mplementar e Plan - Con respecto aloanteriory o lanes losigiente:
% Avance planes de Talento Humano Se realizaron 51 capacitaciones correspondientes al 100%
vigenia, d planes del lan Estratégico 2%
pumande  vigen molementacion el /% programado* 100 Activadas de Bienes e ncentivos 1
Seguridady Salud en trabsjo 46%
Por tanto el cumplimiento de I actividad en promedio es del 2%
" Penitenciarios y Ca 3 Loy 1221402008 para e \a propi mejor asus b
é culturalen a USPEC, dblico, basada en e
confianza, enel autonomiay en el toma de decisiones,utl I I
implementar Ia Polfica de Teltrabajo, de N de actvdades realzadas / N* para o vigencia 2 convacatorias fechas: 12 demayoy 17 2025 ! dad
e act 100% Publicacén requisitos de Ia convocatoria. 25%
Publcacion requisitos de la convocatoria 25%
Notficacién acto adminisrativo convocatoria 25%
Publcacion requisitos de la convocatoria 25%
Implementar s Poltica de Gestien de. - -
Conacmiens 13 Ivovscons e sserdo st n |7 ; de |\ deacthidades ealizadas / 100% L Ofcna de Control auela Ia Politica, sin Ia vigencia 2025
Conoer accion de I politca actividades programadas* 100
3 Oficna de control Interno revisando los nformes pudo evidenciar [as acciones ejecutadas durante 1o tres trimestre de 2025, 0 Poltica de
USPEC, aprobada med No.6-12:23 del 6 2023
I desarrollodel Plan 0 | 12 valores via
o de ntegridad, de acuerdo i de |N* do actiidades realizadas / N* . o atrave 5 diigidas a ¥ de o entidad
sl plan de accion accién de a politica actvidades programadas* 100 n términos generales, Ias activdades das parala vigencia 7%, a yenel
foralecimiento de I cultura ética nsitucionl,
s importe indicar que a publicacidn de os informes se encuentran cargados hasta el 3 trimestre
A parirde a nformacien registrada en MIPGESTION sobre el lan de Cobertura 2075, Vi G enlace por parte de
Establecery ejecutar un Plan de Cobertura, con Ia USPEC, se evidencia el siguiente comportamiento en a ejecucion
istoseventusles porparte defuncionarios [ L
entaces, que se encuentren cerca a ERON sin v sande Durante el primer trimestre, se alcanzo un avance del 40 %, programadas 7 vistas ysec 10, superandolo a , elavance
presenciadefuncionarioelacey coberurapor |*C4eT 410 et eS| (o e st 100%  |fue del 76 %, a realzarse En el avance lleg6 1 96 5%, con la d del blecidas. inalmente, n el
parte dela USPEC, Para el seguimiento del realizaron 2 visitas de las 6 programadas.
sin presencia de funcionario
suministro de bienes y sevicos, contratados por
Ia UNIDAD. ntérminos acumulados, e Plan de Cobertura 104%, todavez 6 visitas en total, vistala planteada de lace,lo
5 6n I activdsd,
A parte de a nformacidn que reposa en portes, ‘
Desarrola un istema interactivo de geston de
greso, Durante el primer trimestre, se presenta un pr Ja creacién delaplcativo, N para a defincién,
<onsolidacién y anliss de nformacién Avance del creacidn e (1nformes de seguimiento  la Loo% 13 hrramienta, n el segundo trimestre sellevaron  cabo 4 mesas de trabalo con sus respectivas actas.
da conl én del aplicativo creacion del aplicativo /4) * 100
<ontratados por USPE, conforme sl plan de: Para ,se entrega , enel cual e, cad nacom s respeia actadetacindoseaue l desarrldor eorta un vnce e 70 %
trabajo establecido, en  construccion del apicaivo. Finalmente, en l se evidenciaun 78 autoriza
pruebas piloto en los grupos de Salud, Bienes e Infraestructura, y se concluye, con base en los resultados obtenid para dar 2026
De acuerdo con la informacién suministrada a través de MIPGESTION, respecto a las mesas de para el 1 rept , se evidencia
vigencia
por csaies com s proves dac o s (Actas de seguimiento -
reporte e rovedaden reporad realizadas/Actas programadas) * 100 €0 e primer et levaran cabo  mess de raojo de a2 rgramadas,Durant o segundo rimeire s elaron  mess de o, superando s 3 prramadas pra el eriodo, o e vl un
312, 100% del Modelo 33,33% v amesa de olprimerimeste. Enl arcer mest, e docutron 2 1as 3 previstas, al
3.2 Implementar el 66,68 % en programacion anual. Enel
Modelo negradode [ \ietde fe e & arcelarios teneel garycontraiar ambiental e todos o procesos desrrolados po medanels
Planeacién y Gestién - de de gestion ambientaly
ViPG vigencia de /4 de a6%
I, mediante el i ’ trabajo anual del PESV. acciones programadas)* 100 nla vigencia 13 activdades en el PIGA, una vez revisadas | Tosiguiente: 1 100%, 4 actividad un75% 4en
ciidades e S0% 4 sehidades o resentaron avance, o que i e 13 actidad s compi 46 15%
s entidad una Poltica dad bada en MIPGestion, la cual consttuye 2 base para I formulacion & implementacion de I Estrategia de Serviioal ludadano, dentro de
Porcentaje de avance en os hitos actvidades com a , canales R , web,
mpleentar s Poitic de Senvicio l Cudadano, estabeccos para s mplementacin | e s ventanilla i tal,buzo 6 s fisaccon ( fin de evaluar el los
mediante una estrategia basada en los e 13 Poliica de Servicioal 100%  |conrespectoa a prestacon de serviid de almentacién e infraestructurafsicay tecncégiea)
lineamientos del DAFP. Ciudadano, de acuerdo a a esrategia o205 L5 Oficina de Control nterno puede evidenciar en los soportes allegados com en a pagina web de la 6 én dela
aue se defina hitps://www.uspec. gov.co/senvicios-ta-ciudadania
Porcentaje de avance en las
s tadas /1 de Loox Parala 0 udadana,en 12 actividades, todas ellas realizadas de manera satisfactora. La Estrategia de Servicio estd disponible
Ciudadano dela Estrategia de dadh enclsitio enel itps://
) Cuda
Participar en a Esrategia Juntémonos para Tejer 1 Grupo de Atendon al Ciudadano participt en s Estrategia "Juntémonos, e estival para ejer o publio", promvida por e Departamento Adminstrativo de z Funcion Pablica, que busca generar espacios de diiogo
o Pblico de a Funcién Pblica, que sea (Cantidad de eventos de Partcpacién Yy acercar o senicios dletado o cludadanias.La SPE 253129 de mayo y en Argela (Cauca) del 131 4 de ulo, asi como enel
No. Actividades asistdas 100%
convocada I Entidad (seleccionados parala | Ciudadana los dias 20y 21 los habitantes d de rabsio, yia
vigencial con lderes ocale: los "
Moo aboscitaes s e e , . Estos st s
Capacitacén a los PPL de las ERON [ No. Capacitaciones realizadas 100%  [atencion alos grupos de valory ciudadanias, en 3 de Media Seguridad de Bogots, o, Carcely

Penitenciaria con Alta y Mediana Seguridad de Popayan, Carcely Penitenciaria de Media Seguridad de Bucaramanga y
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X La Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelario tiene el tigar y controlar ambiental en todos los desarrollados por p mediante la
implementar el Plan Institucional de Gestin v INde de
:::;;:L PIGA, de acuerdo alcronograma it o2 o0 6%
3.3 Implementar el Plan £nla vigencia 1 elPIGA, las evidencias por lo siguiente: 1 100%, 4 un75%4en
Institucional de Gestion actividades en un 50% y 4 actividades no presentaron avance, lo que indica que la actividad se cumplié e un 46.15%
b 33, i
L2 Oficina d i 5 5 enel (PINAR) para la vigencia 2025, evidenciando avances importantes en la gestion
documenta de la entidad, en concordancia con la Ley 594 de 2000 y los lineamientos del Archivo General de a Nacién
1 grupo de Gestion Documental realizo las siguientes actividades de acuerdo a los informes trimestrales;
Plan Institucional de archivos PINAR [ % de avance en la ejecucién del Plan X X By
. , 17 [nsttocionat de archives PINAR / % ta |, dirigidas a los funcionarios de a entidad, [ hi
4.5 Implementar un Plan| 4,5. 100% de cumplimier| °"""“'P‘NAM P e . g © \ nsti ““"': “"‘ vos PIN o 100% 6 hibrid decuada integracién isicos y electré
arehives 12 vigenca 2vance de ejecucdn, conforme 3as. |programado para I3 ejecucion de e ] 6 de febrero al 31 de octubre de 2025, con la elaboracion de dos (2) informes de seguimiento.
i Plan PINAR "
ta v del Sistema 3 institucional.
en blas Documental.
en conclusién a implementacion del PINAR durante |a vigencia 2025 presenta un 3 Interno, P
administrativa.
PROMEDIO AVANCE METAS
Calficacién de Ia Evaluacion de Ia Dependencia 87
7 EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A F LA DEPENDENCIA: L3 Oficina de Control 5 o en atencion a Articalo 7004, 105 Decretos 1227 de abiil 21 de 2005, 1083 de 2015 y 648 e 2017, y Ia Crcutar 04 77 de 2005 del Gel Goblerno e Contral
Interno. Asf mismo, misicn il en su Acuerdo 6176 de 2018 mediante el ual se establece “Dar a conocer a os evaluadores el por del a como del (..) ANEXO
TECNICO. (1. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACION DEL DESEMPERO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)
Para la Evaluacién de Dependencias se adopté como referente:
6 visién, USPEC en el Plan de Accién Anual.
b) Los obj por dependencia y sus cor relacionados;
) Los resultad planeacion institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacion,
parala 6 del idad el Plan d AR, 100.Parala por dependencias del que hace mencion el Acuerdo 565 de 2016 de a CNSC (Articulo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CN el
por planeacion 1a10,
La Oficina de 6 p v icadores d v " las dreas para la vigencia 202 que a OCIse podt delas " los planes, prog P 3 que realizala OCl en los
seguimientos a la gestion institucional.
concLusiones:
\ 1a D para la vigencia 2025, 0 un 87% , por mantener la pro actividad en la gestion para lograr resultados eficientes y eficaces de acuerdo con los indicadores formulados para las metas de la dependencia
£ publicados en la pagina , va que por parte dela drea I aels . p ontrol Intemo recomlenda mas compromiso y oportunidad por parte del drea y sus encargados, en la entrega dela vigendia
£ RECOMENDACIONES:
Una vez evaluada la Direccio v Y con la ap i 105 planes, que por ley la entidad esta obligada a ejecutar , sin embargo, es a dichos Ios planes

9. FeCHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno

GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de fa Oficina de Control Interno
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EVALUACIGN DE GESTION POR DEPENDENCIAS
OFICINA DE CONTROL INTERNO
VIGENCIA 2025

1. ENTIDAL

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Oficina de Control Interno

3. PROCESO

Evaluacion de la Gestion Institucional

4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA|

3. Fortalecer Ia capacidad institucional y el talento humano por medio procesosy el para

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO INSTITUCIONAL

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD

Auditorias e informes de ley

NOMBRE DEL INDICADOR

v calidad de los servicios,

FORMULA DE CALCULO

% de auditorias e informes de ley

ejecutadas /

62.

RESULTADO %

de laimagen de la entidad.

6. MEDICION DE COMPROMISOS.

6.3. ANALISIS DE RESULTADO

Primer Trimestre
Se aporta evidencia del Plan Anual de Auditoria basado en Riesgos p igencia 2025, pr di ta No. 011 de enero 30 del 2025 del
Comité Institucional de Coordinacion Control Interno. I avance del primer trimestre del programa anual de auditoria registra una ejecucion del 85%, ya que, de los
veinte (20) informes programados, se realizaron diecisiete (17).

Segundo Trimestre

Elavance para el periodo se registra en un 55% de ejecucion, dado que, de los veinte (20) informes programados en el trimestre, se realizaron once (11).

Tercer Trimestre

] ia se encuentra en un 100% d para el tercer trimestre, de los catorce (14) informes programados, se realizaron todos. Es de
aclarar que, mediante el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno ~CICC de fecha 29 de septiembre de 2025, se modific el Plan Anual de Auditoria,
del cual se retiran algunos informes de seguimiento y auditorias internas programadas paraa vigencia 2025.

gramaciony
o7%
evaluacion y seguimiento vigencia informes de ley programadas en el Cuarto Trimestre
plan anval de auditorias €l programa anual de auditoria se encuentra ejecutado en un 87, . puesto que, de los 16) informes dos, se realzaron
catorce (14). Para este periodo no se realizé el Seguimiento a Proyectos de Inversién y el Informe de Seguimiento Mapa de Riesgos Istitucional - Corrupcion.
Nota:
3.2 Implementar el Modelo 3,2, 100% del Modelo Integrado de Losinf dos en el P | de Auditoria pgina web hit
Integrado de Plancaciony | Plancacion y Gestidn - MIPG de-control-interno, a excepcion de los informes que por seguridad de la informacion no es posible publicar.
6 para a vig
La Oficina de Control Interno, ademds de los informes programados o ia, Defensoria del
Pueblo, Procuraduria, Congreso de la Repiiblical;reporte de indicadores y seguimiento al plan de accién dela OCI
v de 2025, leanzé un 100% en
actividades programadas, incluyendo dos jornadas v [ Ia Funcion Pablica
(DAFP), orientados a fortalecer competencias en normatividad, sistema de control nterno, Ley 87 de 1993 y ineas de defensa, tanto al interior del equipo como
Sensibilizaciones realizadas al con el nivel directivo de la Entidad. En .5 puntos
companamiento alinterior de s entidad en interior de la entidad entemas  [Total de acompafiamientos d 80%, sin requerirse jora. Asimismo, mediante el Comité Institucional de Coordinacidn de Control Interno
\compafiamiento alinterior de la entidad en temas que
P q que contribuyen al realizados/ Total de 100% del 29 de septiembre de 2025 se ajustd el Plan Anual de Auditoria, i de ley, eliminando el rezago y
contribuyan l fortalecimiento del Sistema de Control Interno - SCI
programados 100%. Finalmente, se particip 1a Of de Planeacion en gestion Ylucha
Control Interno partida por ¢l DAFP e 23 de 2025.
Sin embargo, elindicador en el pero en su férmula se calcul A dicional a no tener clara
unacantidad a evaluar.
PROMEDIO AVANCE METAS
Calificacion de la Evaluacion de la Dependencia 98
7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
concusiones:
i 1a Dimensicn de C Sin embargo, se observa una falta en dores frente a sus f6rmulas de célculo, o que pod los cortes de medi

Bl indicador que agrupa Auditorias' e 'Informes de Ley' en una

un riesgo de real. Al medir ambos bajo el retraso en un informe clprogresoent
Se término " " es genérico i idos para su listas d te di sticos), rificacion de la efi

5. oe LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

- se da ajustar las formul & basarse en 7 Cantidads que el resultado sea un indice realy o una distorsién matematia
- s los "nformes de Ley" de las "Auditorias d " ol ser de e , requieren un de fasinernas.

- Se debe definr las evidencias para elindicador de , o i minimo o méimo que se pretenden realizar.

5. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno.

GERMAN HEBERTO GAITAN RENGIFO - Jefe de la Oficina de Control Interno
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