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Dependencia Ejecución Plan de Acción 2024 Ejecución Plan de Acción 2025 Calificación

Dirección Gral - Comunicaciones 100,0% 100% 10,0

Oficina de Planeación 91% 87% 8,7

Oficina Jurídica 92% 92% 9,2

Oficina Tecnología 93% 92% 9,2

Dirección Contractual 80% 94% 9,4

Dirección Logística 66% 77% 7,7

Dirección Infraestructura 65% 61% 6,1

Dirección Administrativa y Financiera 78% 87% 8,7

Oficina de Control Interno 99% 98% 9,8

PROMEDIO GENERAL 85% 88% 8,8

ALTO

MEDIO
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80% - 60%

< 60%
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HALLAZGOS CAUSA CONDICION -CRITERIO- CONSECUENCIA 

HALLAZGO No. 1

Deficiencias en la planeación y 

programación presupuestal que 

generan concentración del gasto al 

cierre de la vigencia

Las posibles causas identificadas son:

_Deficiente programación financiera alineada al 

cronograma real de ejecución contractual.

_Planeación operativa sin metas intermedias 

claramente definidas..

_Debilidades en la articulación entre las áreas 

financiera y operativa.

HALLAZGO No. 2

Deficiencias metodológicas en la 

formulación y medición de 

indicadores de gestión

Las posibles causas identificadas son:

_Insuficiente capacitación técnica en formulación 

de indicadores bajo enfoque de gestión por 

resultados.

_Falta de revisión metodológica previa por parte 

de la Oficina Asesora de Planeación.

Ausencia de lineamientos institucionales 

estandarizados para construcción de indicadores.

HALLAZGO No. 3

Debilidades en la gestión documental 

y en la trazabilidad de la información 

institucional

Las posibles causas identificadas son:

Debilidad en los procedimientos de archivo y 

custodia documental..

Falta de estandarización en repositorios digitales.

Deficiente articulación entre responsables 

operativos y gestión documental.

En la evaluación realizada se evidenció una brecha significativa entre la apropiación presupuestal, los compromisos adquiridos y las obligaciones 

efectivamente constituidas durante la vigencia fiscal. Asimismo, se observó concentración de la ejecución presupuestal en el último trimestre, lo que refleja 

una programación financiera no distribuida de manera equilibrada a lo largo del año y una ejecución reactiva del gasto.Esta situación limita la trazabilidad 

del avance físico frente al financiero y dificulta la evaluación oportuna del cumplimiento de metas institucionales.

a situación descrita contraviene los siguientes referentes normativos:

Artículo 209 de la Constitución Política de Colombia: La función administrativa debe desarrollarse con fundamento en los principios de eficacia, economía, 

celeridad y responsabilidad.

Ley 87 de 1993, artículos 2 y 4: El Sistema de Control Interno debe garantizar eficiencia, eficacia y economía en las operaciones, así como la adecuada 

planeación y organización institucional.

Decreto 111 de 1996 (Estatuto Orgánico del Presupuesto), principios presupuestales de planificación y anualidad.

Decreto 1499 de 2017 – Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG): Dimensión de Direccionamiento Estratégico y Planeación, que exige coherencia 

entre planeación, programación presupuestal y ejecución.

Ley 1474 de 2011, fortalecimiento de mecanismos de prevención del riesgo en la gestión pública.

Se configura un hallazgo administrativo por debilidades en la planeación y programación presupuestal, que requiere acciones correctivas orientadas a 

fortalecer la distribución anual del gasto, la articulación entre planeación y ejecución, y la implementación de mecanismos de seguimiento preventivo que 

permitan garantizar el cumplimiento de los principios de eficiencia, eficacia y economía de la gestión pública.

En el proceso de evaluación se evidenciaron debilidades estructurales en la formulación y medición de los indicadores institucionales, tales 

como:Indicadores que miden la elaboración o presentación de informes (reportes), pero no los resultados ni el impacto de las actividades ejecutadas.

Fórmulas de cálculo que incorporan la meta dentro de la operación matemática, desnaturalizando la objetividad del indicador.

Ausencia de línea 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 información para la toma de decisiones.

Criterio (Normativa Colombiana Aplicable)

La situación descrita contraviene los siguientes referentes normativos:

Artículo 209 de la Constitución Política de Colombia, que establece los principios de eficacia, economía y responsabilidad en la función administrativa.

Ley 87 de 1993, artículos 2 y 4, que señalan que el Sistema de Control Interno debe garantizar la eficiencia, eficacia y evaluación permanente de la gestión.

Decreto 1499 de 2017 – Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG), particularmente la Dimensión de Direccionamiento Estratégico y Planeación y la 

Dimensión de Evaluación 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 gestión pública.

Guía para la construcción y análisis de indicadores de gestión del Departamento Administrativo de la Función Pública (DAFP), que establece que los 

indicadores deben contar con fórmula técnica objetiva, línea base, meta definida y periodicidad.

Las deficiencias identificadas pueden generar:

Imposibilidad de medir objetivamente la eficacia institucional.

Distorsión en los resultados reportados.

Toma de decisiones basada en información incompleta o poco confiable.

Riesgo de observaciones por parte de entes de control.
En el desarrollo de la auditoría se evidenció:

Existencia de soportes documentales incompletos frente a actividades reportadas.

Restricciones o limitaciones en el acceso a evidencias requeridas para la verificación objetiva de resultados.

Ausencia de repositorios organizados y estandarizados que permitan garantizar la trazabilidad de la información.

Información no disponible de manera oportuna durante los cortes de seguimiento.

Esta situación dificultó la validación independiente del cumplimiento de metas y la evaluación integral de la gestión

Criterio (Normativa Colombiana Aplicable)

La situación descrita contraviene los siguientes referentes normativos:

Artículo 209 de la Constitución Política de Colombia, que establece los principios de publicidad, transparencia y responsabilidad en la función administrativa.

Ley 87 de 1993, artículos 2 y 4, que disponen que el Sistema de Control Interno debe garantizar la confiabilidad de la información y la existencia de 

mecanismos de verificación y evaluación.

Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupción), orientada al fortalecimiento de la transparencia, la prevención de riesgos y la rendición de cuentas.Ley 1712 de 

2014 (Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Información Pública), que establece el deber de garantizar acceso oportuno y completo a la 

información pública.

Ley 594 de 2000 (Ley General de Archivos), que obliga a las entidades públicas a garantizar adecuada organización, conservación y disponibilidad de 

documentos.

Decreto 1499 de 2017 – MIPG, Dimensión de Información y Comunicación, que exige trazabilidad, calidad y disponibilidad de la información institucional.

Las situaciones evidenciadas pueden generar:

Riesgo de incumplimiento de principios de transparencia y publicidad.

Dificultad para demostrar la ejecución real de actividades ante entes de control.

Posibles observaciones disciplinarias o fiscales.

Debilitamiento del Sistema de Control Interno.

Pérdida de memoria institucional

RECOMENDACIONES

1. Dirección General – Grupo Comunicaciones

Las metas propuestas para la vigencia 2025 se cumplieron en un 100 %, evidenciando coherencia entre la planeación y la ejecución de las actividades programadas.

La gestión contribuye al fortalecimiento de la transparencia, la rendición de cuentas y el posicionamiento institucional, alineándose con la Dimensión de Información y Comunicación del MIPG.

2. Oficina Asesora de Planeación

• Compromiso del 71 % del presupuesto apropiado ($88.860.533 de $125.487.600).

• Obligación del 67 % de los recursos comprometidos ($59.303.533).

• Obligación del 100 % de las reservas presupuestales.

Si bien se cumplió con la elaboración de los cuatro informes de seguimiento al MIPG y la publicación del Programa de Transparencia y Ética Pública, se observa una brecha entre la apropiación inicial y la ejecución efectiva del gasto, lo que refleja debilidades en la programación financiera y en la ejecución 

progresiva de los recursos durante la vigencia.

3. Oficina Asesora Jurídica

Se evidenció ejecución financiera del 100 % tanto en recursos apropiados como en reservas presupuestales, lo cual demuestra eficiencia presupuestal.

No obstante:

• No se alcanzó cumplimiento uniforme de metas trimestrales del Plan de Acción.

• Se evidenció desarticulación entre ejecución financiera y cumplimiento operativo.

• El indicador de seguimiento de la Política de Daño Antijurídico debe estar enfocado al cumplimiento de las acciones planteadas.

4. Oficina de Tecnología (OTEC)

• Los indicadores del Plan Estratégico de Tecnología de Información PETI y del Plan de Tratamiento de Riesgos (PTR) miden periodicidad de informes, pero no la mitigación efectiva de vulnerabilidades.

• Existe confusión entre meta y fórmula de cálculo (ej. incluir el 80 % dentro de la fórmula).

• El seguimiento al Plan Estratégico en Seguridad y privacidad de la Información PESPI evidenció gestión reactiva frente a imprevistos contractuales.

• La división del PTR entre OTEC y procesos mejora la trazabilidad, pero requiere liderazgo efectivo de la dependencia.

Se concluye que los indicadores actuales miden gestión documental y no resultados técnicos reales.

HALLAZGOS
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• Alinear ejecución con metas programadas, evitando sobrecumplimientos o desfases significativos.

• Implementar seguimiento trimestral con verificación histórica del plan anual de adquisiciones que permitan identificar picos en la contratación 

• Reformular indicadores con línea base, meta anual y metas intermedias.

• Implementar plan anual de capacitaciones en prevención del daño antijurídico y socializar resultados de informes

• Diseñar indicadores que midan efectividad y no solo cumplimiento formal.

CONCLUSIÓN GENERAL

La entidad presenta avances significativos en cumplimiento formal de metas y ejecución presupuestal; no obstante, persisten debilidades estructurales en la planeación estratégica, formulación técnica de indicadores, articulación entre gestión financiera y operativa, supervisión contractual y trazabilidad 

documental.

El Sistema de Control Interno es funcional, pero requiere fortalecimiento en sus componentes de planeación, seguimiento preventivo y medición de resultados efectivos, con el fin de garantizar el cumplimiento de los principios de eficiencia, eficacia, economía, transparencia y responsabilidad fiscal.
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1. ENTIDAD: 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR
FÓRMULA DE 

CÁLCULO

6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

3.5 Implementar el Plan 

Estratégico de 

Comunicaciones

3,5. 100% en el 

cumplimiento del Plan 

Estratégico de 

Comunicaciones para la 

vigencia

Formular e implementar el Plan Estratégico de 

Comunicaciones para la vigencia

Avance en la implementación del Plan 

Estratégico de Comunicaciones

Porcentaje de 

ejecución de 

actividades / 

Porcentaje 

actividades 

programadas

100%

El Plan Estratégico de Comunicaciones para la vigencia 2025 constituye un instrumento orientador para la gestión informativa de la entidad; sin embargo, su 

efectividad depende de la coherencia entre las estrategias planteadas y su implementación real. El Plan busca facilitar el acceso a la información a través de 

los diversos canales institucionales, mediante actividades de divulgación y socialización que promuevan un flujo oportuno, claro y verificable de la 

información. Lo anterior tiene como propósito fortalecer el reconocimiento y la legitimidad de la entidad ante la ciudadanía, los entes de control, los 

familiares de las Personas Privadas de la Libertad (PPL) y los demás grupos de interés vinculados a su misión institucional, enfocada en la prestación de 

servicios de infraestructura, servicios y logística penitenciaria y carcelaria.

El Grupo de Comunicaciones realiza de manera permanente la socialización de la gestión institucional a través de los correos electrónicos oficiales, 

garantizando la difusión oportuna de la información relevante. Adicionalmente, y a solicitud de las distintas áreas misionales y de apoyo —Administrativa y 

Financiera, Contractual, Infraestructura, Logística, Oficina de Planeación y Oficina Jurídica—, publica y divulga convocatorias, documentos, información 

institucional y actividades internas relacionadas con bienestar, capacitación y otros asuntos de interés general para funcionarios y contratistas, 

contribuyendo al fortalecimiento de la comunicación interna y a la articulación interinstitucional.

En cuanto al portal web institucional: la sección de noticias, el carrusel, la multimedia, la agenda y la Revista USPEC en las Regiones son actualizadas en la 

medida en que se genera la información, además de la publicación en redes sociales.

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

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

3. Cápsulas de Video Realizar cápsulas en formato video 43 cápsulas de 40 cápsulas

4. Publicaciones internas Comprende boletines internos, videos, publicaciones en pantallas socializadoras y por correo institucional. Campañas 

institucionales - 619 publicaciones

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

de comunicación.

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

100%

10

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

Formato en prueba de uso

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno.

CONCLUSIONES: 

Las metas propuestas por la Dirección General - Grupo Comunicaciones para la vigencia 2025, se cumplieron en un 100%, lo que representa cumplimiento en las actividades establecidas.

Dado que este aspecto impacta directamente la percepción, credibilidad y posicionamiento institucional, se considera un tema estratégico que fortalece la cultura organizacional, la rendición de cuentas y la confianza ciudadana, por lo cual debe mantenerse como prioridad en la gestión institucional. Claros para la consecución, captura, 

procesamiento y generación de datos, tanto al interior de la entidad como en su interacción con el entorno. Dichos mecanismos deben responder a la necesidad de divulgar resultados, evidenciar mejoras en la gestión institucional de la USPEC y garantizar que la información y la comunicación, tanto a nivel general como por proceso, sean 

pertinentes, oportunas y adecuadas a las necesidades específicas de los grupos de valor.

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y 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. MEDICIÓN DE COMPROMISOS

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia 

3. PROCESO 

Gestión de la Comunicación Institucional

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

La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, 

corresponde a lo establecido por la Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de los 

compromisos del siguiente período de evaluación. (…) ANEXO TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 

de 2018 de la CNSC se estableció un sistema de calificación que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,

La Oficina de Control Interno evaluó teniendo en cuenta la aplicación y formulación los indicadores de gestión y resultado diseñados por las áreas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrá apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeación en su seguimiento a los planes, programas y 

proyectos, como consecuencia de la verificación que realiza la OCI en los seguimientos a la gestión institucional. 

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

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:
Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios Dirección General Comunicaciones 
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1. ENTIDAD: 

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios 

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

Comprometer el 100% de los recursos asignados 

para la vigencia, por parte de la Oficina Asesora de 

Planeación y Desarrollo

Avance de los recursos 

comprometidos

(Recursos comprometidos/Recurso 

asignado) * 100
71%

Revisada la información registrada en MIPGestión,  la Oficina Asesora de Planeación cuenta con un valor apropiado por $125.487.600, de los cuales se  

comprometieron  $88.860.533,  equivalentes a un 71%.

Obligar por lo menos el 80% de los recursos 

comprometidos para la vigencia, por parte de la 

Oficina Asesora de Planeación y Desarrollo

Avance en los recursos obligados
Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
67%

Revisada la información registrada en MIPGestión, la Oficina Asesora de Planeación para la vigencia 2025, obligo un valor total de  $59.303.533, de los cuales 

se comprometió  $88.860.533, equivalente al 67%

Obligar el 100% de los recursos que fueron 

constituidos como reserva presupuestal en la 

vigencia anterior, por parte de la Oficina Asesora 

de Planeación y Desarrollo

Avance de los recursos  obligados, 

constituidos como reserva en la 

vigencia anterior

Recursos obligados / Recursos 

comprometidos constituidos como 

reserva en la vigencia anterior *100

100%
Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que la Oficina Asesora de Planeación obligó el 100 % de los recursos constituidos como 

reserva presupuestal asignados para la vigencia. 

Realizar seguimiento a la ejecución del Plan de 

Implementación de MIPG

Informe de seguimiento indicando el 

avance de cumplimiento.
4 informes de seguimiento 100%

Una vez revisada la evidencia en MIPGestión, se dio cumplimiento a la elaboración y presentación de los cuatro informes de seguimiento a la implementación 

del MIPG

Actualizar los documentos del Proceso de Gestión 

Estratégica Organizacional, en el marco de la 

Política de Planeación Institucional y 

Fortalecimiento Organizacional y Simplificación de 

Procesos, de acuerdo al cronograma establecido.

Documentos del proceso de Gestión 

Estratégica Organizacional 

actualizados

No. de documentos 

actualizados/Documentos 

programados*100

82%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que la Oficina Asesora de Planeación dio cumplimiento, durante el primer y segundo 

trimestre, a la totalidad de los documentos programados, correspondientes a 2 y 8 documentos, respectivamente.

Para el tercer trimestre, se logró la actualización de 9 de los 14 documentos programados, lo que equivale a un cumplimiento del 64,29 %, mientras que en el 

cuarto trimestre se realizaron actualizaciones a 10 de los 16 documentos previstos, equivalente al 62,50 %.

En consecuencia, se alcanzó un cumplimiento de la meta  del 81,70 % frente a la meta establecida. La Oficina Asesora de Planeación informa que el proceso 

de actualización continuará en la próxima vigencia, con el propósito de alcanzar el 100 % de cumplimiento.

3.4 Implementar el Plan 

Anticorrupción y 

Atención al Ciudadano

3,4. 100% en el 

cumplimiento del Plan 

Anticorrupción y 

Atención al Ciudadano 

para la vigencia

Formular y publicar el Programa de Transparencia 

y Ética Publica para la vigencia

Un Programa de Transparencia y Ética 

Pública aprobado y publicado

Un Programa de Transparencia y Ética 

Pública aprobado y publicado
100%

La USPEC formuló y adoptó el Programa de Transparencia y Ética Pública (PTEP) en julio de 2025, como un instrumento estratégico institucional orientado al 

fortalecimiento de la integridad, la transparencia, la rendición de cuentas y la lucha contra la corrupción, en concordancia con el Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión – MIPG y la normatividad vigente.

Revisadas las evidencias en MIPGestión, se da cumplimiento a la actividad y se relaciona el link donde se encuentra el Programa de Transparencia y Ética 

Pública en la pagina web de la entidad: https://mipgestion.uspec.gov.co:5443/files/indicadores/programa-de-transparencia-y-etica-publica-v1.pdf

87%

8,7

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

Formato en prueba de uso

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno

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

3.2 Implementar el 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión – 

MIPG

3,2. 100% del Modelo 

Integrado de Planeación 

y Gestión - MIPG 

implementado para la 

vigencia

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:  La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, corresponde a lo establecido por la Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como 

uno de los criterios en la concertación de los compromisos del siguiente período de evaluación. (…) ANEXO TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC 

se estableció un sistema de calificación que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,

La Oficina de Control Interno evaluó teniendo en cuenta la aplicación y formulación los indicadores de gestión y resultado diseñados por las áreas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrá apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeación en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como 

consecuencia de la verificación que realiza la OCI en los seguimientos a la gestión institucional. 

Gestión Estratégica Organizacional

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y el desarrollo de competencias para incrementar la productividad y calidad de los servicios, contribuyendo a la favorabilidad de la imagen de la entidad.

CONCLUSIONES: 

De acuerdo con la revisión de la información registrada en MIPGestión, se concluye que la Oficina Asesora de Planeación presentó una ejecución presupuestal parcial durante la vigencia evaluada, comprometiendo el 71 % del presupuesto apropiado ($88.860.533 de $125.487.600) y obligando el 67 % de los recursos comprometidos ($59.303.533), lo 

que evidencia una brecha entre la apropiación inicial y la ejecución efectiva de los recursos. No obstante, se destaca la obligación del 100 % de las reservas presupuestales asignadas, así como el cumplimiento en la elaboración y presentación de los cuatro informes de seguimiento a la implementación del MIPG y la publicación del Programa de 

Transparencia y Ética Pública.

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

Se observó que la meta establecida para el primer trimestre correspondía a un avance del 40 % en la obligación de la reserva; no obstante, la Oficina Asesora de Planeación alcanzó un avance del 83,59 %, lo que representa una superación del 43,59 % frente a la meta prevista.

En este sentido, resulta necesario que la ejecución y el avance de las metas se encuentren alineados con la planeación definida, evitando diferencias significativas entre lo programado y lo ejecutado, ya que, si bien un mayor avance puede considerarse favorable, lo ideal es dar estricto cumplimiento a la planeación de la actividad.

Definir responsables y cronogramas detallados que permitan una ejecución más equilibrada durante toda la vigencia.

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

 Oficina Asesora de Planeación y Desarrollo
3. PROCESO 
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1. ENTIDAD: 

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

Comprometer el 100% de los recursos asignados 

para la vigencia, por parte de la Oficina Asesora 

Jurídica

Porcentaje de avance de los recursos 

comprometidos (Ofi Jurídica)

(Recursos comprometidos/Recurso 

asignado) * 100
100%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que la Oficina Asesora Jurídica contó con un presupuesto final para la vigencia 2025 de 

$16.320.893.292, del cual se comprometió el 100 % de los recursos asignados, comprometiendo así la totalidad de su apropiación presupuestal.

Obligar por lo menos el 80% de los recursos 

comprometidos para la vigencia, por parte de la 

Oficina Asesora Jurídica

Porcentaje de avance en los recursos 

obligados (Ofi Jurídica)

Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
100%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que la Oficina Asesora Jurídica obligó $13.056.714.634 de los recursos comprometidos, 

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 cumplió con la actividad.

Obligar el 100% de los recursos que fueron 

constituidos como reserva presupuestal en la 

vigencia anterior, por parte de la Oficina Asesora 

Jurídica

Porcentaje de avance de los recursos  

obligados, constituidos como reserva 

en la vigencia anterior (Ofi Jurídica)

Recursos obligados / Recursos 

comprometidos constituidos como 

reserva en la vigencia anterior *100

100%
Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que la Oficina Asesora Jurídica obligó el 100 % de los recursos que fueron constituidos como 

reserva presupuestal asignados para la vigencia.

Realizar seguimiento al cumplimiento de las 

actividades de la Política de prevención del daño 

antijurídico 2024-2025

% de avance en los informes de 

seguimiento y al cumplimiento del 

plan de acción de la Política de 

prevención del daño antijurídico.

Número de informes de seguimiento 

al cumplimiento del plan de acción de 

la Política de prevención del daño 

antijurídico / 2 * 100

100%

La política de Daño Antijurídico tiene como objetivo principal reducir la litigiosidad y las reclamaciones administrativas contra la Unidad de Servicios 

Penitenciarios y Carcelarios (USPEC), con el propósito de disminuir los conflictos administrativos y las demandas en su contra a mediano plazo, así como 

mitigar los efectos de sentencias adversas.

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidencia la elaboración de un dos informes de seguimiento semestral del daño antijurídico, el cual 

consolida los resultados derivados de la información suministrada por los procesos vinculados.

Finalmente, la dependencia señala como oportunidad de mejora continua en el seguimiento a la Política de Prevención del Daño Antijurídico la gestión y 

realización de sesiones de capacitación dirigidas a los funcionarios, orientadas a fortalecer el conocimiento, la apropiación y la aplicación de dicha política en 

el ejercicio de sus funciones.

Presentar ante dependencias misionales, informe -

relación de fallos de tutela desfavorables, 

requiriendo el cumplimiento de las ordenes 

Judiciales contenidas en el informe - relación.

% de avance en los informes 

mensuales sobre fallos de tutela 

desfavorables .

Número de informes / 4 * 100 75%

Una vez revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció una incoherencia entre el nombre del indicador y la fórmula definida para su 

medición. Mientras el indicador establece la elaboración de informes mensuales, el cálculo se realiza sobre la base de cuatro informes, lo que corresponde a 

un informe por trimestre, situación que resulta inconsistente.

En el primer trimestre se evidenció la existencia de un informe correspondiente al mes de enero dirigido a la Dirección de Infraestructura, así como informes 

de los meses de enero, febrero y marzo para la Dirección de Logística. Para el segundo trimestre, se identificó un único informe de carácter 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 

reportaron informes mensuales correspondientes a julio, agosto y septiembre dirigidos tanto a la Dirección de Infraestructura como a la Dirección de 

Logística.

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 definición y aplicación del indicador, al no existir una línea base clara ni un parámetro verificable que permita contrastar de manera 

objetiva lo planificado frente a lo ejecutado.

Adicionalmente, se observa que la Oficina Asesora Jurídica estableció en su plan de acción como fuentes de información los fallos de tutela y la matriz en 

Excel de tutelas 2025; sin embargo, ninguna de estas fue cargada como evidencia en MIPGestión

Presentar Informe de  tramite y estado procesal de 

las quejas disciplinarias recibidas. 

% de avance en los informes de 

seguimiento a las quejas disciplinarias 

recibidas en la Oficina Asesora 

Jurídica, su trámite y estado procesal.

Numero de informes de seguimiento 

al trámite y al estado procesal a de las 

quejas disciplinarias recibidas/ 4*100

75%

A la fecha de la revisión de las evidencias correspondientes a la presente actividad en el aplicativo MIPGestión, se identifican tres informes de seguimiento al 

trámite y estado procesal, correspondientes al primer, segundo y cuarto trimestre. Se evidencia la ausencia de los informes del tercer trimestre, por lo que la 

actividad no se encuentra cumplida en su totalidad conforme a lo planificado.

91,7%

9,2

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

Formato en prueba de uso

Se recomienda fortalecer la planeación de las metas trimestrales, teniendo en cuenta que se evidenció 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 programación de las actividades para lograr una ejecución más equilibrada y acorde con la capacidad operativa.

Reformular indicadores en cuanto a definir claramente la línea base, meta anual y criterio de medición.

Diseñar e implementar un plan anual de capacitaciones con cronograma, indicadores de cobertura y evaluación de impacto para fortalecer la prevención del daño antijurídico.

La Oficina de Control interno recomienda no solo realizar los informes de seguimiento a la Política de Daño Antijurídico si no también socializar los resultados de los informes, lo anterior, teniendo  en cuenta que la política constituye una herramienta estratégica de gestión pública, orientada a prevenir hechos generadores de daño antijurídico, reducir la litigiosidad y 

optimizar el uso de los recursos públicos, dentro de esta se contempla un plan de acción integral que tiene contemplado lo siguiente : 

presupuestal.

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y 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. MEDICIÓN DE COMPROMISOS

3.2 Implementar el 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión – 

MIPG

3,2. 100% del Modelo 

Integrado de Planeación 

y Gestión - MIPG 

implementado para la 

vigencia

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia 

3. PROCESO 

Gestión Jurídica

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

La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, corresponde a lo establecido 

por la Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de los compromisos del siguiente período de evaluación. (…) 

ANEXO TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC 

se estableció un sistema de calificación que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,

La Oficina de Control Interno evaluó teniendo en cuenta la aplicación y formulación los indicadores de gestión y resultado diseñados por las áreas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrá apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeación en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como 

consecuencia de la verificación que realiza la OCI en los seguimientos a la gestión institucional. 

CONCLUSIONES:

De acuerdo con la revisión de la información registrada en MIPGestión, se concluye que la Oficina Asesora Jurídica presentó una ejecución financiera del 100 % tanto en los recursos asignados como en aquellos constituidos como reserva presupuestal, lo que evidencia una adecuada gestión desde el punto de vista presupuestal. No obstante, dicha 

ejecución no se tradujo en el cumplimiento efectivo de las metas trimestrales establecidas en el Plan de Acción, lo que refleja debilidades en la planeación y en la articulación entre la gestión financiera y la gestión operativa.

Adicionalmente, aunque se elaboraron los informes semestrales de seguimiento al daño antijurídico, se evidenciaron inconsistencias en la definición y medición del indicador relacionado con los informes, al existir incoherencia entre su periodicidad y su fórmula de cálculo, así como falta de uniformidad en la elaboración de los mismos.

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

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

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

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

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

Actualizar, socializar e implementar el Plan Estratégico de TI 
Porcentaje de avance en la 

implementación del PETI

(No. De informes de seguimiento de 

implementación del portafolio de 

proyectos del PETI / 4) * 100

90%

La Oficina de Control Interno evidencia que de acuerdo a los soportes allegados por la Oficina Asesora de Tecnología, se actualizó y aprobó por el comité de 

Gestión y Desempeño, el Plan Estratégico de Tecnología de la Información – PETI, en sesión del 30 de enero de 2025, dicho plan se encuentra en la página 

web de la Entidad, en el siguiente enlace https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-

2025.pdf

Se realizo la verificación de los cuatro (4) Informes de Seguimiento del PETI, en los cuales se evaluó el Estado General de las Actividades del PETI y los 

Avances de los Proyectos Estratégicos, los que confirmaron que para la vigencia 2025 se realizó una gestión documental del 100% con la entrega de estos  

informes trimestrales. No obstante, la implementación técnica del portafolio de proyectos mostró un desempeño decreciente hacia el cierre del año, 

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 información y analítica avanzada.

Comprometer el 100% de los recursos asignados para la 

vigencia, por parte de la Oficina de Tecnología

Porcentaje de avance en los recursos 

comprometidos OTEC

(Recursos comprometidos/Recurso 

asignado) * 100
97%

El comportamiento del indicador de avance en los recursos comprometidos OTEC durante la vigencia revela una deficiente planeación inicial, caracterizada 

por metas excesivamente ambiciosas en el arranque y una incapacidad operativa para cumplirlas, lo que forzó una carrera de recuperación constante 

durante el resto del año. El primer trimestre mostró un desempeño preocupante con un cumplimiento de apenas el 12,17%, frente a una meta sumamente 

alta del 68%, lo que generó 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 subió al 55,30%, el área se mantuvo lejos del objetivo acumulado del 91% (meta de 68% en T1 más 23% en T2), 

evidenciando que la planeación no consideró los tiempos de contratación y manteniendo un rezago del 35,70%. 

Para el tercer trimestre, el avance alcanzó el 82,25%, pero según la planeación, que sumaba un 9% adicional a los trimestres anteriores, ya debería 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 año cerró con una ejecución del 97,20%, resultado que se vio facilitado por una disminución en el valor asignado para la 

vigencia, el cual pasó de $18.387.306.968 a $18.302.713.229. A pesar de este ajuste en el presupuesto total, el área no logró el compromiso integral de los 

recursos, dejando un remanente final sin ejecutar del 2,80%.

Obligar por lo menos el 80% de los recursos comprometidos 

para la vigencia, por parte de la Oficina de Tecnología

Porcentaje de avance en los recursos 

obligados OTEC

Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
90%

El análisis del Porcentaje de Avance en los Recursos Obligados OTEC revela un comportamiento de ejecución que supera sistemáticamente las proyecciones 

establecidas, evidenciando una desconexión entre la planeación técnica y la capacidad operativa real del área. Durante el primer trimestre, se fijó una meta 

mínima de ejecución del 3% (calculada sobre el 80% de los recursos comprometidos, equivalente a $441.295.367,23); no obstante, el valor obligado alcanzó 

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 ejecución de $10.168.465.713, logrando un cumplimiento del 110,78% respecto a lo programado. 

Esta tendencia de sobre ejecución continuó en el tercer trimestre, donde el avance llegó a $15.123.140.250 frente a una meta acumulada del 81,6% 

($12.003.233.988,71), lo que representó un 125,99% de efectividad. Finalmente, el cuarto trimestre cerró con una ejecución de $17.790.283.514, superando 

la meta final de $14.642.170.583,36 y alcanzando un 121,5% de cumplimiento. Cabe resaltar que este último periodo estuvo condicionado por una 

reducción en la asignación presupuestal de la vigencia, que pasó de $18.387.306.968 a $18.302.713.229. Es determinante aclarar que los porcentajes de 

efectividad superiores al 100% no responden exclusivamente a una eficiencia excepcional, sino a una deficiencia en la planeación que subestimó el alcance 

del indicador al establecer las metas sobre una base del 80% de los recursos y no sobre la totalidad, generando una percepción distorsionada del avance 

real de las obligaciones.

Obligar el 100% de los recursos que fueron constituidos 

como reserva presupuestal en la vigencia anterior, por 

parte de la Oficina de Tecnología

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

99%

A pesar de que el área proyectó una meta de avance, los resultados evidencian una deficiente planeación inicial, ya que el ritmo de ejecución real no 

guardó relación con el cronograma establecido. Mientras que en el primer trimestre solo se cumplió con el 37,5% de lo esperado (apenas un 15,18% de lo 

apropiado), en el segundo trimestre se presentó una reacción imprevista que alcanzó un 157% de cumplimiento respecto a su meta, ejecutando un 78,94% 

adicional del presupuesto total.

Esta falta de previsión obligó 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 

ejecución 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 Implementar un Plan 

estratégico de Seguridad 

y Privacidad en la 

Información

4,3. 100% de 

cumplimiento en el Plan 

Estratégico de Seguridad 

y Privacidad en la 

Información

Actualizar, socializar e implementar el Plan Estratégico de 

Seguridad y Privacidad de la Información

Porcentaje de avance en la 

implementación del PESPI

% de avance en la implementación 

del Plan Estratégico de Seguridad y 

Privacidad de la Información / 

Porcentaje de Avance programado en 

la ejecución del Plan Estratégico de 

Seguridad y Privacidad de la 

Información

88%

El análisis del indicador revela una ejecución que, aunque progresiva, se mantuvo durante toda la vigencia por debajo de las expectativas programadas, 

cerrando el año con un cumplimiento global del 87,62%. Esta brecha evidencia una planeación inicial que no ponderó adecuadamente las dependencias 

administrativas y los cambios normativos externos, lo que generó un estado de rezago constante frente a la meta ideal del 100%. El primer trimestre 

registró un avance de apenas el 11,64%, situándose significativamente por debajo de la meta lineal esperada del 25%; este inicio lento estuvo marcado por 

la falta de progreso en la actualización de lineamientos del SGSI y la necesidad de reiniciar procesos como el autodiagnóstico de seguridad debido a la 

entrada en vigencia de la Resolución 2277 de 2025 del MINTIC.

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

50%. En este periodo, el rezago institucional se profundizó debido a retrasos en los procesos de contratación para el fortalecimiento de la infraestructura 

tecnológica y la ausencia temporal del Oficial de Seguridad de la Información, cuya vinculación dependía de dichos procesos. Estos factores obligaron al 

personal operativo a priorizar tareas de soporte técnico urgente sobre la actualización documental y estratégica del plan, limitando el crecimiento del 

indicador a pesar de los esfuerzos por activar controles técnicos como el doble factor de autenticación (MFA).

En el tercer trimestre se observó la mayor aceleración de la vigencia, con una ejecución periódica del 32,22% que elevó el acumulado al 63,86%. Este 

impulso permitió cerrar la brecha frente a la meta del 75%, logrando un cumplimiento del 85,15%. Destaca en este periodo la finalización de la 

implementación del MFA y avances significativos en el plan de sensibilización y la actualización de políticas de correo electrónico. No obstante, el cuarto 

trimestre cerró con un avance acumulado final del 87,62% frente al 100% programado, dejando un remanente del 12,38% sin ejecutar. Este incumplimiento 

final se atribuye principalmente a la imposibilidad de completar la actualización de sistemas operativos de endpoints por la inestabilidad de versiones de 

software externo y la falta de aprobación formal de documentos ante el Comité Institucional de Gestión y Desempeño.

3. PROCESO 

Gestión de las Tecnologías de la Información

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

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

4.1 Actualizar, socializar 

e Implementar el Plan 

Estratégico de TI - PETI

4,1. 100% en el 

cumplimiento del Plan 

Estratégico de TI - PETI

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios 
Oficina de Tecnología - OTEC

EVALUACIÓN POR DEPENDENCIAS Página 8 de OFICINA DE CONTROL INTERNO

https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf
https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-02/plan-estrategico-de-tecnologias-de-la-informacion-peti-2025.pdf


Actualizar, socializar e implementar el Plan de Tratamiento 

de Riesgos de Seguridad a cargo de la Oficina de Tecnología

Porcentaje de avance en la 

implementación del PTR a cargo de la 

OTEC

(No de Informes de seguimiento de 

implementación del Plan de 

Tratamiento de Riesgos de Seguridad 

de la Información / 4)*100

90%

El indicador Porcentaje de avance en la implementación del PTR, revela deficiencias estructurales desde su concepción, ya que la fórmula basada 

únicamente en la entrega de informes trimestrales no refleja el avance técnico real ni el impacto en la mitigación de riesgos de seguridad de la información. 

Esta estructura de medición resulta inapropiada para un indicador de gestión técnica, pues se limita a contabilizar documentos en lugar de evaluar la 

efectividad de los controles implementados.

Durante el primer trimestre, la planeación presentó una inconsistencia crítica al programar una meta de ejecución del 48% para el inicio de la vigencia, de la 

cual solo se alcanzó un 22%. Este rezago inicial del 26% en actividades clave como la gestión de vulnerabilidades y controles de cambio demostró una falta 

de realismo en la programación institucional. En el segundo trimestre, aunque el avance físico fue menor (17%), se reportó un cumplimiento del 77,3% 

frente a una meta más 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 

disminución significativa en su ritmo de ejecución comparado con el T1, lo que evidencia una operatividad intermitente.

Para el tercer trimestre, la OTEC logró superar la meta programada del 15% alcanzando un 21%, impulsada por una recuperación estratégica en la gestión de 

políticas anti fuga y despliegue de doble factor de autenticación (MFA). No obstante, la trazabilidad institucional se vio afectada al reducir la cobertura a 

solo 5 de los 6 riesgos priorizados. Finalmente, en el cuarto trimestre, el área reportó un avance del 29% frente a una meta del 16%, cerrando la vigencia 

con deudas técnicas importantes como la actualización del instructivo de gestión de vulnerabilidades y el fortalecimiento de los buzones institucionales. En 

conclusión, el indicador permite observar que, mientras el área se enfoca en cumplir con la "metodología" de informes trimestrales, la ejecución técnica 

real de los riesgos sigue un patrón errático y deja pendientes críticos sin resolver al finalizar el año.

Actualizar, socializar y realizar seguimiento a la 

implementación del Plan de Tratamiento de Riesgos de 

Seguridad a cargo de los procesos institucionales

Seguimiento al plan de tratamiento 

de riesgos de seguridad

(Número de informes de 

seguimientos realizados / 4)*100%
89%

El análisis del indicador de Seguimiento al Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad evidencia una desconexión crítica entre el cumplimiento 

administrativo y la efectividad operativa. Al centrar la fórmula de medición únicamente en la entrega de informes trimestrales, se distorsiona la realidad 

técnica, ya que se reporta un éxito del 100% en la gestión documental mientras que la implementación física de los controles solo alcanzó un 89% al cierre 

de la vigencia. Esta estructura resulta inapropiada para la gestión del riesgo, pues prioriza la existencia de un papel sobre la mitigación real de las amenazas.

Durante el año, el seguimiento se restringió exclusivamente al proceso de Gestión de Tecnologías de la Información (GTI), dejando de lado la visión 

transversal que requiere la seguridad de la información. Esta limitación metodológica, derivada de ser el único componente en oficializar sus activos bajo la 

Resolución 2277 de 2025, impidió que el plan tuviera cobertura en otras áreas institucionales. La ejecución técnica mostró un ritmo errático, con una 

desaceleración en el segundo trimestre y una persistencia de alertas críticas en controles clave que no fueron resueltas a pesar de los seguimientos 

periódicos.

En términos de avance físico, el año cerró 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 logró 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 avanzó a la par de la entrega de informes administrativos.

91,8%

9,2

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

Formato en prueba de uso

CONCLUSIONES: 

-        Los indicadores del PETI y de Riesgos (PTR) están diseñados para medir la periodicidad de los informes (trimestrales), pero omiten medir el cumplimiento de los hitos técnicos o la mitigación efectiva de las vulnerabilidades.

-        Existe una confusión entre la meta (obligar el 80%) y la fórmula de cálculo. Una fórmula debe ser objetiva; la meta es el umbral de éxito.

-        El Plan de Tratamiento de Riesgos (PTR) está 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.

-        El indicador Porcentaje de avance en la implementación del PESPI demuestra que la implementación del PESPI estuvo sujeta a una gestión reactiva frente a imprevistos contractuales y normativos. Si bien se lograron hitos técnicos importantes, como la cobertura total en la estrategia de sensibilización y controles de red, la planeación no fue lo suficientemente 

robusta para absorber los retrasos administrativos, lo que impidió alcanzar la meta de integridad del plan. 

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

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

_ 	La fórmula debe ser estándar y la meta debe ser el diferencial. Fórmula Correcta: (Recursos Obligados / Recursos Comprometidos) * 100. Nota de Auditoría: El cumplimiento será satisfactorio si el resultado es mayor o igual al 80%, pero la fórmula no debe incluir el 0,8 para no inflar artificialmente el porcentaje.

_ 	Se debe definir las evidencias para el indicador de "Acompañamientos y Sensibilizaciones", adicional a tener un estimado del número de acompañamientos mínimo o máximo que se pretenden realizar.

_ 	Para futuros ciclos, es imperativo reformular los indicadores hacia unos que midan la tasa de mitigación efectiva y no la frecuencia de reportes. Se recomienda extender la identificación de riesgos a todos los procesos institucionales para eliminar la actual limitación de cobertura y asegurar que cada control cuente con responsables asignados y evidencias técnicas 

funcionales. El cumplimiento de la "metodología" de informes no debe ser el objetivo final, sino el medio para garantizar que la entidad se encuentre protegida frente a vulnerabilidades críticas.

_ 	Se recomienda que para el próximo ciclo la programación de metas sea asincrónica y basada en el cronograma de contratación de la entidad, asegurando que las actividades críticas 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.

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia 

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

La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, corresponde a lo establecido por la 

Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de los compromisos del siguiente período de evaluación. (…) ANEXO 

TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC se 

estableció un sistema de calificación que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,                   

La Oficina de Control Interno evaluó teniendo en cuenta la aplicación y formulación los indicadores de gestión y resultado diseñados por las áreas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrá apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeación en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como 

consecuencia de la verificación que realiza la OCI en los seguimientos a la gestión institucional. 

4.4 Implementar un Plan 

de Tratamiento de 

Riesgos de Seguridad en 

la Información

4,4. 100% de 

cumplimiento en el Plan 

de Tratamiento de 

Riesgos de Seguridad en 

la Información
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1. ENTIDAD: 

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

3.2 Implementar el 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión – 

MIPG

3,2. 100% del Modelo 

Integrado de Planeación 

y Gestión - MIPG 

implementado para la 

vigencia

Gestionar los procesos contractuales que conlleven 

a la adquisición de los bienes, obras o servicios 

requeridos por la entidad, de acuerdo con la 

normativa vigente y a los procedimientos 

establecidos en la entidad.

Porcentaje de avance en la gestión de 

los procesos contractuales.

(Numero de procesos contractuales 

Gestionados / Numero de Procesos 

contractuales solicitados por las 

dependencias)*100%

94,11%
De acuerdo con la información registrada en la plataforma MIPGestión, la dependencia de Gestión Contractual reportó, para la vigencia evaluada, un total de 

204 solicitudes recibidas, de las cuales 192 fueron tramitadas, lo que representa un porcentaje de ejecución del 94,11 %.

94,1%

9,4

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno.

Formato en prueba de uso

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

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y 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. MEDICIÓN DE COMPROMISOS

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia

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

La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, corresponde a lo establecido 

por la Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de los compromisos del siguiente período de evaluación. (…) 

ANEXO TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC 

se estableció un sistema de calificación que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,

CONCLUSIONES:

Las metas no están definidas situación dificulta la medición objetiva del cumplimiento de la meta propuesta, al no existir una línea base clara verificable que permita contrastar lo planificado frente a lo efectivamente ejecutado..

3. PROCESO 

Gestión Contractual

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO PARA LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN CONTRACTUAL: 

No obstante, del análisis al plan de acción formulado por DIGECO se evidencia una debilidad en la planeación y formulación 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 trámites objeto de gestión. Esta situación dificulta la 

medición objetiva del cumplimiento de la meta propuesta, al no existir una línea base clara verificable que permita contrastar lo planificado frente a lo efectivamente ejecutado.

Por otro lado, al contrastar los resultados operativos con el Plan de Mejoramiento formulado para la vigencia 2025, específicamente frente al hallazgo 2024F1109, se evidencia una debilidad persistente en el cumplimiento de las acciones correctivas definidas. La revisión efectuada permite establecer que no todos los contratos cuentan con la totalidad de los 

soportes requeridos debidamente publicados en el SECOP II.

9. FECHA: 31/01/2026

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios 
Dirección de Gestión Contractual
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1. ENTIDAD: 

Dirección de Infraestructura
Subdirección de Seguimiento a la Infraestructura
Subdirección de Construcción y Conservación

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

13

Comprometer el 100% de los 

recursos asignados para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de Subdirección de 

Seguimiento a la Infraestructura 

(Ampliación)

Porcentaje de avance de los 

recursos comprometidos 

(Ampliación)

(Recursos comprometidos 

(Ampliación) / Recursos 

asignados) * 100
100%

El porcentaje descrito da cuenta del cumplimiento, sin embargo, se constituye 66% de RESERVAS PRESUPUESTALES conforme a la apropiación del 

presupuesto del ente de control yendo en contra via de principios presupuestales. Lo permitido es el 15%. Conforme al análisis realizado por la 

OCI se suscribieron gran mayoría de contratos y modificaciones contractuales al finalizar la vigencia dejando sobre el limite el plazo de ejecución 

contractual y por ende induciendo reservas presupuestales lo anterior en contra del Decreto 111 de 1996.

Obligar por lo menos el 80% de los 

recursos comprometidos para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de Construcción y 

Conservación (Ampliación)

Porcentaje de avance en los 

recursos obligados (Ampliación)

Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
34%

El porcentaje descrito da cuenta del NO cumplimiento, lo anterior se constituye en RESERVAS PRESUPIUESTALES cuales afectarán el presupuesto 

de la vigencia en el componente de apropiación futuro, ello genera riesgos fiscales para la entidad que podrían impedir apropiar la cantidad de 

recursos necesarios para el cumplimiento de la misionalidad, lo anterior en contra del Decreto 111 de 1996 - Art 78 - 15% de Inversión.

Obligar el 100% de los recursos 

que fueron constituidos como 

reserva presupuestal en la vigencia 

anterior, por parte de la 

Subdirección de Seguimiento a la 

Infraestructura (Ampliación)

Porcentaje de avance de los 

recursos  obligados, constituidos 

como reserva en la vigencia 

anterior (Ampliación)

Recursos obligados (Ampliación) / 

Recursos comprometidos 

constituidos como reserva en la 

vigencia anterior *100

64%

El porcentaje descrito da cuenta del NO cumplimiento, lo anterior se constituye en vigencias expiradas las cuales afectarán el presupuesto de la 

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 

normalizando el NO amparo presupuestal y tramitando cuentas bajo la figura de vigencias expiradas parciales va en contra del Decreto 111 de 

1996 (Principio de Anualidad). Según el informe DETALLE DIRECTIVO DE EJECUCION PRESUPUESTAL FECHA DE CORTE 31 DE DICIEMBRE DE 2024, 

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 

las reservas es de $147,135, lo anterior da cuenta que el cumplimiento del 64%, perfeccionando más de $84,028 millones de pesos como vigencias 

expiradas.

Elaborar documentación de 

lineamientos de diseño, operación 

y dotación para infraestructura de 

los establecimientos 

penitenciarios, tomando como 

referencia la Norma NTC 4595 

(2014).

Avance en la elaboración de 

lineamientos para la 

infraestructura de los 

establecimientos penitenciarios

(Número de informes de avance 

de lineamientos de diseño, 

operación y dotación presentados  

/ Total de informes de avance de 

lineamientos de diseño, operación 

programados en la vigencia) * 100

41%

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 41,45%, por ello, se hace necesario 

identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de 

soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. - OPLA 100%

Realizar seguimiento a la ejecución 

de los proyectos de acuerdo a los 

avances programados para la 

vigencia 2025:  

RM Barranquilla - 104 cupos-100%

Porcentaje de avance de ejecución 

del proyecto RM Barranquilla

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

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 

ser un indicador de suma debe haberse culminado en 2025-4, lo cual una vez revisado tiene avance del 94,32%, por ello, se hace necesario 

identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de 

soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. El Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS 

entregados el ¿Cuantos de los 104 CUPOS? - OPLA 79,5%

Realizar seguimiento a la ejecución 

de los proyectos de acuerdo a los 

avances programados para la 

vigencia 2025:  

RM  Cartagena - 114 cupos-100%

Porcentaje de avance de ejecución 

del proyecto RM Cartagena

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

80%

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 92,87%, por ello, se hace necesario 

identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de 

soporte del informe de supervisión 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%

Realizar seguimiento a la ejecución 

de los proyectos de acuerdo a los 

avances programados para la 

vigencia 2025:  

Pabellón Calarcá - 304 cupos-70%

Porcentaje de avance de ejecución 

del proyecto Pabellón Calarcá 

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

50%

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 60,04% de ejecución respecto al 76,3% 

según programación a fecha de 26 febrero 2026, de lo esperado por cronograma,  por ello, se hace necesario identificar si el indicador es 

SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de soporte del informe de supervisión 

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 

CUPOS?. La interventoría 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 ejecución 

de los proyectos de acuerdo a los 

avances programados para la 

vigencia 2025: 

Buga-720 cupos-70%

Porcentaje de avance de ejecución 

del proyecto RM Buga

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

80%

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 91,62%, por ello, se hace necesario 

identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de 

soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. El Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS 

entregados el ¿Cuantos de los 720 CUPOS? - OPLA: 80,26%

Realizar seguimiento a la ejecución 

de los proyectos de acuerdo a los 

avances programados para la 

vigencia 2025:  

Pabellón 4 Bellavista - 514 cupos-

70%

Porcentaje de avance de ejecución 

del proyecto Pabellón 4 Bellavista

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

26%

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 91,62%, por ello, se hace necesario 

identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de 

soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. El Seguimiento no da cuenta del avance en CUPOS 

entregados el ¿Cuantos de los 514 CUPOS? - OPLA: 26,39%

Avanzar el 30% en la ejecución  del 

proyecto RM Acacias (228 cupos).

Porcentaje de avance en la 

ejecución del proyecto RM 

Acacias.

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

80%

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 61,92%, por ello, se hace necesario 

identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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 vinculación de 

soporte del informe de supervisión 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%

Realizar entrega de los proyectos 

obras complementarias Itagüí

Porcentaje de obras 

complementarias entregadas en 

Itagüí

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

50%

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 90,41%, se debe conformar si solo ese 

contrato será objeto de obras complementarias, por ello, se hace necesario identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 

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 vinculación de soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del 

MIPG para este seguimiento. - OPLA: 51,05%

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

1.1 Ampliación cupos en 

infraestructura atendiendo 

requisitos y condiciones de calidad

1,1. 2500 cupos en ampliación de 

infraestructura con avance de 

proyecto del 100%

Gestión de la Infraestructura

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

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios 

3. PROCESO 
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Realizar entrega de los proyectos 

obras complementarias Espinal

Porcentaje de obras 

complementarias entregadas en 

Espinal

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

80%

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 área 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 

ser el 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 vinculación de soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del 

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

Realizar entrega de los proyectos 

obras complementarias EPMSC 

Barranquilla

Porcentaje de obras 

complementarias entregadas en 

EPMSC Barranquilla

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

80%

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 96,16% del contrato 373-22 y 94,32% del 

contrato 222-23, por ello, se hace necesario identificar si el indicador es SUMATORIA o CONSTANTE, de ser el 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%. así como identificar si la evaluación tuvo encuentra el avance físico del contrato 222-23. Se sugiere la vinculación de soporte del informe 

de supervisión IN-FO-017 V6, documento del MIPG para este seguimiento. - OPLA: 75,18%

Realizar entrega de proyecto de 

alojamiento de guardia del  

establecimiento de EPMSC Ipiales

Porcentaje de entrega del 

proyecto de alojamiento de 

guardia del establecimiento de 

EPMSC Ipiales

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

100%

Se da cuenta de cumplimiento conforme al acta de recibo de espacios cargada en el T4, CONSTRUCCIÓN DE UN BLOQUE DE ALOJAMIENTO DE 

GUARDIA Y OBRAS COMPLEMENTARIAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS EPAMS GIRÓN Y EPMSC IPIALES, POR EL SISTEMA DE PRECIOS UNITARIOS 

CON FORMULA DEAJUSTE, PARA LO CUAL SE REQUIERE ACTUALIZAR Y COMPLEMENTAR LOS ESTUDIOS, DISEÑOS, PLANOS Y ESPECIFICACIONES 

SUMINISTRADOS POR LA USPEC – GRUPO IPIALES.

Realizar entrega de proyecto de 

alojamiento de guardia del 

establecimiento de EPMSC Girón

Porcentaje de entrega del 

proyecto de alojamiento de 

guardia del establecimiento de 

Girón

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

100%
Se da cuenta de cumplimiento conforme al acta de recibo de espacios cargada en el T3, BLOQUE DE ALOJAMIENTO DE GUARDIA Y OBRAS 

COMPLEMENTARIAS Y EJECUTADA EN ESTABLECIMIENTO PENITENCIARIO DE ALTA Y MEDIANA SEGURIDAD CPAMS GIRON.

Realizar seguimiento de acuerdo a 

la programación Alojamiento de 

Guardia en el EPAMS CAS ERE JP 

LA PAZ Itagüí - 60%

Porcentaje de avance del proyecto 

de: Alojamiento de Guardia en el 

EPAMS CAS ERE JP LA PAZ Itagüí

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

80%

Se da cuenta del 58% es decir el 98% de cumplimiento de la meta prevista para el año 2025 (OPLA-MIPG), sin embargo la coherencia del soporte 

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 

los cronogramas y la programación por trimestres, así como la vinculación de soporte del informe de supervisión IN-FO-017 V6, documento del 

MIPG para este seguimiento. Toda vez que hay imprecisiones por parte de las verificación OPLA Vs Soportes.

Realizar la contratación para la 

Dotación en el EPMSC Santa Marta 

y EPMSC Espinal

Contratar la dotación en el EPMSC 

Santa Marta y EPMSC Espinal

Contrato suscrito y con acta de 

inicio
0%

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 

eran resorte de DILOG.

Realizar la contratación de las 

obras de Caniles en los 

establecimientos del EPMSC Girón 

y EPMSC Espinal

Contratar las Obras de Caniles en 

los establecimientos del EPMSC 

Girón y EPMSC Espinal

Contrato suscrito y con acta de 

inicio
0%

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 

eran resorte de DILOG.

Realizar el proceso contractual de 

los Estudios y Diseños el RM Buen 

Pastor - 100%

Contratar Estudios y Diseños de 

RM Buen Pastor

Contrato suscrito y con acta de 

inicio
0%

No se encontraron evidencias en  MIPGESTION debido a que la actividad está programada para el 4to trimestre. Y a la fecha no hay información 06-

02-2026

Comprometer el 100% de los 

recursos asignados para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de Seguimiento a la 

Infraestructura (Cupos Nuevos)

Porcentaje de avance de los 

recursos comprometidos (cupos 

nuevos)

(Recursos comprometidos (cupos 

nuevos) / Recursos asignados) * 

100
99%

De acuerdo con la información suministrada por medio de MIPGESTION. Se videncia que para el primer trimestre tenían una programación de 

compromisos del 99% y su ejecución fue del 75,35% ejecución inferior a lo programado. Segundo trimestre la programación es del 1% y lo 

ejecutado fue del 24,24%. Las cifras anteriores denotan una deficiente planeación. Aunque no cumplieron con el 100% de la meta programada su 

ejecución su bastante alta puesto que ascendió al 99,56%. (OAPLA)

Obligar por lo menos el 80% de los 

recursos comprometidos para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de Seguimiento a la 

Infraestructura (Cupos Nuevos)

Porcentaje de avance en los 

recursos obligados (cupos nuevos)

Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
45%

A partir de la información cargada en MIPGESTION el avance para el primer trimestre es del 2,67%, para el segundo trimestre es del 14,09% y el 

tercer trimestre del 18,14%. Lo anterior da como resultado total el  34,9% de avance total. Se puede observar que, si bien existió un avance en 

cada uno de los trimestres evaluados, en ninguno de ellos se logró cumplir con la meta establecida para el período correspondiente. Esta situación 

evidencia que el nivel de ejecución ha sido inferior a lo planificado, lo cual refleja debilidades en los procesos de planeación, ejecución y 

seguimiento de las actividades programadas. Es necesario que el indicador se efectué con el 100% de los recursos para que haya una medición 

mas real del presupuesto. OPLA 44,51%

Obligar el 100% de los recursos 

que fueron constituidos como 

reserva presupuestal en la vigencia 

anterior, por parte de la 

Subdirección de Construcción y 

Conservación (Cupos Nuevos)

Porcentaje de avance de los 

recursos  obligados, constituidos 

como reserva en la vigencia 

anterior (Cupos Nuevos)

Recursos obligados (Cupos 

nuevos) / Recursos 

comprometidos constituidos 

como reserva en la vigencia 

anterior *100

49%

Con la información reportada por la OAPLA se puede identificar que para el primer trimestre se cumplió con el 41,06% de la meta programada, 

para el segundo trimestre del 2,27%, en cuanto al tercer trimestre se reflejan un avance del 5,07%. El total del cumplimento es del 48,4% esto 

incluyendo el tercer trimestre que no había quedado programado. Lo anterior demuestra que la planificación inicial no fue adecuada  y que los 

mecanismos de seguimiento y control implementados no fueron suficientes para alcanzar las metas propuestas, lo que generó un bajo nivel de 

ejecución. OAPLA 48,4%

Realizar seguimiento de acuerdo a 

la programación de obra para la 

vigencia 2025: 

Nuevo ERON Pereira Fase 1- 100%

Porcentaje de avance de los 

proyectos de: 

Nuevo ERON Pereira Fase 1

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

90%

De acuerdo con la información reportada en MIPGESTION el área para el primer trimestre obtuvo un avance del 82%, para el segundo 90,52%, 

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 

con respecto a la meta establecida para cada trimestre. OAPLA 92,13%

Realizar seguimiento de acuerdo a 

la programación de obra para la 

vigencia 2025: 

Nuevo ERON Riohacha (1722) - 

80%

Porcentaje de avance de los 

proyectos de: 

Nuevo ERON Riohacha (1722)

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

64%

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 

evidencias cargadas no es posible establecer cual el es porcentaje total de ejecutado ni el objetivo establecido, ya que algunos informes son 

semanales. Por lo tanto no se puede realizar una evaluación con soportes, únicamente con los porcentajes dados por OAPLA. 63,59%

Realizar seguimiento de acuerdo a 

la programación de obra para la 

vigencia 2025: 

Nuevo ERON Sabanas de San 

Ángel (1974).80%

Porcentaje de avance de los 

proyectos de: 

Nuevo ERON Sabanas de San 

Ángel (1974)

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

70%

De acuerdo con la calificación efectuado a través de MIGESTION el primer trimestre tienen un avance del 58,16%, para el segundo del 67,96%, 

para el tercero de 75%, y para el cuarto trimestre de 78%. Si bien se evidencia una tendencia progresiva de avance  se identificó que los informes 

no detallan de manera puntual la meta establecida ni el método de cálculo utilizado para determinar los porcentajes de avance reportados, 

tampoco los hitos para establecer el 80%. OAPLA 69,78%

Realizar seguimiento de acuerdo a 

la programación de obra para la 

vigencia 2025: 

Nuevo ERON Silvia (500) _ 30%

Porcentaje de avance de los 

proyectos de: 

Nuevo ERON Silvia (500)

 Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

20%

Según lo reportado en MIPGESTION en esta actividad no tuvieron avances en los trimestres 1 y 3, y para el segundo trimestre contaron con un 

avance del 83,88% y un 3% para el cuarto periodo. Con lo anterior podemos establecer que el área no está cumpliendo con las metas programadas 

lo que denota una ineficiente ejecución. Y teniendo en cuenta que las evidencias no indican puntualmente los avances se realiza la evaluación con 

los datos dados por OAPLA 21,72%
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Realizar seguimiento de acuerdo a 

la programación de obra para la 

vigencia 2025: 

Nuevo ERON Barrancabermeja 

(1512) - 40%

Porcentaje de avance de los 

proyectos de: 

Nuevo ERON Barrancabermeja 

(1512)

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

10%

De acuerdo con los porcentajes reportados por la OAPLA, se evidencia que en ninguno de los trimestres se cumplió la meta programada, situación 

que se ve reforzada por la revisión de las evidencias aportadas, las cuales no permiten establecer ni verificar el avance conforme al indicador 

definido. La información cargada no presenta correspondencia clara entre las actividades ejecutadas, los soportes documentales y los porcentajes 

de avance reportados, lo que limita la trazabilidad y la validación objetiva del desempeño del área durante la vigencia evaluada. En este contexto, 

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 acuerdo a 

la programación de obra para la 

vigencia 2025: 

Nuevo ERON Pereira Fase 2 - 30%

Porcentaje de avance de los 

proyectos de: 

Nuevo ERON Pereira Fase 2 - 30%

Porcentaje avance de obra = 

(Porcentaje de avance de obra 

ejecutado * objetivo establecido) / 

100

70%

Durante el proceso de evaluación, se evidenció que no es posible establecer de manera clara y verificable el avance de obra con base en las 

evidencias reportadas y cargadas en el sistema MIGESTIÓN. En consecuencia, y ante la insuficiencia de información técnica y soportes que 

respalden un cálculo objetivo del avance, se adopta para efectos de la evaluación el avance reportado por la OAPLA, correspondiente al 17,54 % 

para la vigencia 2025, el cual se toma como referencia oficial para la calificación del período. OAPLA 76,16%

Comprometer el 100% de los 

recursos asignados para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de Construcción y 

Conservación

Porcentaje de avance de los 

recursos comprometidos (Subir 

Construcción)

(Recursos 

comprometidos/Recurso 

asignado) * 100

95%

El área programó el compromiso de los recursos para los tres primeros trimestres de la vigencia; sin embargo, al revisar la ejecución presupuestal 

se evidencian desviaciones frente a la planeación inicial. En particular, durante el primer y tercer trimestre el compromiso de recursos superó lo 

programado, mientras que en el segundo trimestre no se alcanzó el nivel de ejecución previsto. Adicionalmente, en el último período, el cual no 

se encontraba contemplado en la programación inicial, se registró compromiso de recursos. Si bien se evidencia una gestión de ejecución no se 

logro el cumplimiento de la meta propuesta. OAPLA 99,76%

1.1 Ampliación cupos en 

infraestructura atendiendo 

requisitos y condiciones de calidad

1,1. 2500 cupos en ampliación de 

infraestructura con avance de 

proyecto del 100%

1.2 Construir cupos nuevos 

atendiendo requisitos y 

condiciones de calidad

1,2. 7227 cupos nuevos en 

infraestructura con avance de 

proyecto del 100%

1.3 Intervenir establecimientos 

carcelarios del orden nacional a 

través de adecuaciones y 

mantenimiento

1,3. Contratar el 100% de las 

intervenciones de fortalecimiento 

y la infraestructura programadas 

(priorización INPEC y/o ordenada 

por acción judicial u órgano 

superior)
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Obligar por lo menos el 80% de los 

recursos comprometidos para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de Construcción y 

Conservación

Porcentaje de avance en los 

recursos obligados (Subir 

Construcción)

Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
95%

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 

11,43% con una meta del 35,9%. Si bien es cierto la ejecución debe llevarse a cabo es necesario que haya una planeación coherente puesto que 

los porcentajes mencionados no demuestran un seguimiento efectivo. Únicamente se cumplió el primer trimestre con un porcentaje muy 

superior a lo programado. OAPLA 97,93%

Obligar el 100% de los recursos 

que fueron constituidos como 

reserva presupuestal en la vigencia 

anterior, por parte de la 

Subdirección de Construcción y 

Conservación

Porcentaje de avance de los 

recursos  obligados, constituidos 

como reserva en la vigencia 

anterior  (Subir Construcción)

Recursos obligados / Recursos 

comprometidos constituidos 

como reserva en la vigencia 

anterior *100

40%

Se puede evidenciar a partir de los porcentajes aportados atreves de MIPGESTION que el área tiene un avance del 23,51% en el primer trimestre y 

del 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 

cumplimiento. Con lo anterior se muestra un desempeño por debajo de lo programado en los dos trimestres lo que esta afectando el 

cumplimiento de las metas, OAPLA 43,61%

Hacer seguimiento a la ejecución 

contractual de la vigencia para las 

intervenciones de fortalecimiento 

a la infraestructura

Porcentaje de avance en las 

actividades correspondientes al 

seguimiento de la ejecución 

contractual de las intervenciones 

de fortalecimiento a la 

infraestructura

((No. seguimiento a contratos de 

la vigencia /No. de contratos 

suscritos de la vigencia con corte a 

la fecha) x 100)/4

95%

Según lo reportado por MIGESTION el área cumple con el 100%  de la meta. Al revisar lo soportes no se puede establecer cual es el total de los 

contratos suscritos, por lo que es necesario que se generen indicadores que permitan medir de forma mas efectiva su gestión, así mismo las 

evidencias deben ser claras para realizar la evaluación.

Realizar seguimiento a la 

operación y mantenimiento de las 

plantas de tratamiento de agua 

potable y/o residual de los 32 

establecimientos que cuentan con 

planta.

Porcentaje de avance en el 

seguimiento a la operación y 

mantenimiento a las plantas de 

tratamiento de agua potable y/o 

residual de los 32 

establecimientos que cuentan con 

planta

No informes entregados /12*100 95%

Según lo reportado a través  MIGESTION el área cumple con el 100%  de la meta, presentan los informes correspondientes al mantenimiento 

PTAR. Al verificar los informes no se identifican claramente la cantidad la cantidad de establecimientos a los cuales se les realizó el 

mantenimiento. En este sentido, si bien el área demuestra gestión y ejecución de actividades de mantenimiento, la ausencia de un consolidado o 

identificación explícita del número de establecimientos intervenidos impide corroborar plenamente la cobertura real de la meta y su alineación 

con los indicadores definidos.
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Priorizar las intervenciones de 

fortalecimiento a la 

infraestructura de acuerdo con las 

necesidades del INPEC y la 

disponibilidad presupuestal.

Validación de entrega de 

documento priorización de 

necesidades USPEC - INPEC 

Entrega de documento 

priorización de necesidades USPEC 

- INPEC 

95%
Acorde con los soportes se evidencias actas de la regional Central, Norte, Oriente, Noreste, Viejo caldas. No se encuentra la Regional occidente. 

Por lo que no se cumple con la totalidad de la acción,

59

Realizar la contratación de las 

intervenciones de fortalecimiento 

a la infraestructura programadas 

según la priorización de la vigencia

Porcentaje de avance en la 

contratación de las intervenciones 

de fortalecimiento a la 

infraestructura programadas 

según la priorización de la vigencia

No. de intervenciones contratadas 

/ No. de intervenciones 

programadas x 100

0% Al tercer trimestre no se evidencian avances de las actividades programadas por lo tanto no se esta cumpliendo

61%

6,1

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

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

Formato en prueba de uso

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

La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, corresponde a 

lo establecido por la Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de los compromisos del siguiente 

período de evaluación. (…) ANEXO TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 

2018 de la CNSC se estableció un sistema de calificación que homologa el avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,

La Oficina de Control Interno evaluó teniendo en cuenta la aplicación y formulación los indicadores de gestión y resultado diseñados por las áreas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrá apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeación en su seguimiento a los planes, programas y 

proyectos, como consecuencia de la verificación que realiza la OCI en los seguimientos a la gestión institucional. 

Con respecto al análisis externo y evaluados los hallazgos de la CGR, confluyen deficiencias en la supervisión y control no existe un documento estandarizado para presentar los reportes de plan de acción, presentan informes ejecutivos de los apoyos a la supervisión, informes de interventoría en el cual dan cuenta de retrasos en los cronogramas y 

no se tiene en cuenta el informe IN-FO-017 V6.
CONCLUSIONES : 

- Fortalecer los mecanismos y controles de seguimiento trimestral y replantear estrategias de ejecución para asegurar las metas propuestas.

- Mejorar la planeación de las actividades que permita establecer un avance enfocado en la dinámica de la entidad.

- Se recomiendan que el área 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 área realizar las gestiones de manera oportuna, teniendo en cuenta que la Contraloría General de la República, en el marco de sus auditorías, ha generado hallazgos relacionados con la constitución de reservas presupuestales y pasivos exigibles, con el fin de contribuir a una adecuada ejecución 

presupuestal

9. FECHA: 31/01/2026

1.3 Intervenir establecimientos 

carcelarios del orden nacional a 

través de adecuaciones y 

mantenimiento

1,3. Contratar el 100% de las 

intervenciones de fortalecimiento 

y la infraestructura programadas 

(priorización INPEC y/o ordenada 

por acción judicial u órgano 

superior)

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia
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1. ENTIDAD: 

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

#

Comprometer el 100% 

de los recursos 

asignados para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de 

Suministro de Servicios. 

(Alimentación)

Porcentaje de 

avance de los 

recursos 

comprometidos 

(Alimentación)

(Recursos 

comprometidos/Rec

urso asignado) * 100

98%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que a la  Dirección Logística se le asigno un 

presupuesto por una valor $  887.958.376.929,00, de los cuales se  comprometieron $ 871.953.313.063,39, 

equivalentes a un 98%

Obligar por lo menos el 

80% de los recursos 

comprometidos para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de 

Suministro de Servicios. 

(Alimentación).

Porcentaje de 

avance en los 

recursos obligados 

(Alimentación)

Recursos obligados / 

(Recursos 

comprometidos 

*0,8) * 100

79%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que a la  Dirección Logística 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%

Del seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno (OCI), considerando que la fecha final para la 

ejecución y evaluación de la actividad correspondía al 31 de diciembre de 2025, y con base en la revisión 

de los informes de ejecución presupuestal y soportes trimestrales disponibles, se evidenció un avance 

progresivo en el compromiso de los recursos durante la vigencia; no obstante, no existían hitos de 

cumplimiento previamente establecidos que permitieran evaluar de manera precisa la eficacia y 

oportunidad de la gestión. En este contexto, la OCI advierte un riesgo de debilidad en la planeación y 

medición del desempeño, por lo que recomienda definir metas intermedias explícitas y coherentes con la 

vigencia fiscal, fortalecer la alineación entre programación contractual y objetivos temporales, 

privilegiando no solo el resultado final sino la oportunidad y calidad de la gestión.

Obligar el 100% de los 

recursos que fueron 

constituidos como 

reserva presupuestal en 

la vigencia anterior, por 

parte de la Subdirección 

de Suministro de 

Servicios. 

(Alimentación).

Porcentaje de 

avance de los 

recursos  

obligados, 

constituidos como 

reserva en la 

vigencia anterior 

(Alimentación)

Recursos obligados / 

Recursos 

comprometidos 

constituidos como 

reserva en la 

vigencia anterior 

*100

94%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que a la  Dirección Logística,  constituido 

una reserva en  2024 correspondiente a  $179.090.705.597,04 , de los cuales se se obligo $  

169.740.048.674,77, equivalente 94%En la acción evaluada no está cargada la evidencia por lo tanto la OCI 

no tiene criterios para evaluar

Realizar seguimiento 

periódico a través de 

mesa de trabajo sobre 

el cumplimiento en la 

entrega de las dietas 

prescritas a la PPL con 

condiciones especiales.

Seguimientos 

realizados al 

cumplimiento de 

la entrega de las 

dietas prescritas a 

los PPL en 

condiciones 

especiales.

No de Informes 

realizados y(o) 

mesas de trabajo/ 

N° informes 

programados y(o) 

mesas de trabajo 

*100

100%

Del seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno (OCI), considerando que la fecha final para la 

ejecución y evaluación de la actividad correspondía al 31 de diciembre de 2025, y con base en la revisión 

de los informes de cumplimiento de la entrega de dietas y los soportes trimestrales disponibles, se 

evidenció el compromiso del seguimiento; no obstante, el análisis se vio limitado por la ausencia de metas 

claras, cuantificables y formalmente definidas para cada trimestre, situación que afecta la objetividad del 

indicador, toda vez que, aunque se efectuó seguimiento trimestral, no existían hitos de cumplimiento 

previamente establecidos que permitieran evaluar de manera precisa la eficacia y oportunidad de la 

gestión. En este contexto, la OCI advierte un riesgo de debilidad en la planeación y medición del 

desempeño, por lo que recomienda definir metas intermedias explícitas , privilegiar no solo el resultado 

final sino la oportunidad y calidad de la gestión.

Realizar seguimiento 

mensual, en conjunto  

con la interventoría, de 

los planes de mejora de 

cada uno de los 

operadores que prestan 

el servicio  de 

alimentación.

Seguimientos 

realizados a 

planes de mejora

(No Actas de mesas 

de trabajo realizada 

a planes de mejora 

/10) * 100

0% En la acción evaluada no está cargada la evidencia por lo tanto la OCI no tiene criterios para evaluar

Realizar seguimiento a 

los informes COSAL 

(INPEC)e informes de 

interventoría 

y(o)supervisión

Seguimientos 

realizados a 

informes COSAL e 

Interventoría.

No Actas de mesas 

de trabajo realizas / 

No Total de  

informes 

comparativos COSAL 

e informes de 

interventoría(o)supe

rvisión * 100

25%

Del análisis de las evidencias aportadas para el primer trimestre, específicamente del informe mensual de 

interventoría de febrero de 2025 (pág. 299), se evidenció que el proceso de COSAL corresponde al mes de 

octubre de 2024, lo que refleja un retraso aproximado de tres (3) meses en la entrega y análisis de la 

información, sin que se observe seguimiento efectivo, limitándose el informe a un listado de variables del 

instrumento de verificación del Estado de Cosas Institucionales (ECI). Adicionalmente, en los informes de 

diciembre de 2024 y enero de 2025, la interventoría manifiesta que no recibió los COSAL correspondientes 

a octubre, noviembre y diciembre de 2024, razón por la cual el seguimiento solo se realizó hasta 

septiembre de 2024, evidenciando una falta de oportunidad y continuidad en el seguimiento a las actas de 

COSAL. Finalmente, para el segundo, tercer y cuarto trimestre, la OCI no pudo efectuar verificación, 

debido a la ausencia de permisos para acceder a las evidencias, lo cual constituye una limitación relevante 

al ejercicio de control y seguimiento.

Verificar que los 

ranchos cuenten con el 

concepto sanitario 

favorable y(o) solicitud 

de visita para el 

concepto de la 

Secretaría de Salud para 

su operación.

Ranchos 

verificados con el 

concepto 

sanitario.

No. de ranchos 

verificados de 

concepto sanitario 

favorable y(o) 

solicitud de visita / 

No. total de ranchos 

en funcionamiento 

*100.

0%

La OCI observa que la actividad y su indicador presentan una debilidad en su formulación, al equiparar la 

solicitud de visita con la obtención del concepto sanitario favorable, lo que impide medir de manera 

objetiva la eficacia del control y diluye el alcance de la verificación; adicionalmente, al cierre del tercer 

trimestre de 2025 se evidenció un avance del 0 %, configurando un riesgo sanitario y de cumplimiento 

normativo, por lo que se requiere reformular la actividad y el indicador, definir metas intermedias y 

priorizar su ejecución, en coherencia con los principios del MIPG y el MECI.

Realizar visitas de 

seguimiento a la 

prestación del servicio 

de salud mental en las 

unidades de atención 

primaria en los ERON, 

conforme al contrato de 

fiducia mercantil que se 

suscriba.

Servicio de salud 

mental con 

seguimiento 

realizado en las 

UAP a través de 

visita.

 (No.de visitas en las 

que se realiza 

seguimiento al 

componente de 

salud mental/No. 

visitas realizadas) x 

100

100%

El indicador no establece una meta explícita, un estándar mínimo de seguimiento, ni criterios homogéneos 

que definan qué se entiende por “realizar seguimiento”, lo que introduce riesgos de subjetividad y 

sobrestimación del desempeño. esta formulación dificulta la trazabilidad, la comparabilidad entre periodos 

y la evaluación objetiva del impacto del seguimiento en la mejora del servicio, por lo que se recomienda 

definir claramente el alcance del seguimiento, establecer metas cuantificables y verificables, e incorporar 

criterios de calidad o resultado.

2.2 Establecer un 

proceso de 

evaluación a 

través de 

indicadores sobre 

la implementación 

del actual modelo 

de atención en 

salud a la PPL

2.1 Prestar el 

servicio de 

alimentación a la 

población privada 

de la libertad con 

criterios de 

calidad y eficiencia

2,1. Proveer la 

alimentación a 

internos mediante 

el sistema de 

ración 

conformado por 

cuatro tiempos 

(desayuno, 

almuerzo, cena 

refrigerio 

nocturno), con 

promoción de 

hábitos 

alimentarios  

saludables, 

suministrando 

raciones para 

población en 

condiciones 

especiales, 

raciones para 

gestantes y 

lactantes. 

2,2. Un modelo de 

atención integral 

en salud que 

cuente con 

cobertura, 

oportunidad y 

eficiencia  para la 

PPL  a cargo del 

INPEC.

3. PROCESO 

Gestión de Suministro de Bienes y Prestación de Servicios

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

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

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios 
Dirección Logística 
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Realizar visitas de 

seguimiento a la 

prestación del servicio 

de salud en el grupo 

poblacional LGTBIQ+ en 

las unidades de 

atención primaria en los 

ERON , conforme al 

contrato de fiducia 

mercantil que se 

suscriba.

Servicio de salud a 

población 

LGTBIQ+ con 

seguimiento 

realizado en las 

UAP a través de 

visita

 (No. de visitas en las 

que se realiza 

seguimiento al 

componente 

LGTBIQ+/No. visitas 

realizadas) * 100

70%

El indicador presenta debilidades en su formulación y medición, al no establecer una meta explícita, un 

estándar mínimo de seguimiento, ni criterios homogéneos que definan qué se entiende por “realizar 

seguimiento”, lo que introduce riesgos de subjetividad y sobrestimación del desempeño, dificulta la 

trazabilidad y comparabilidad entre periodos, y limita la medición objetiva de la actividad, toda vez que no 

define el número de visitas ni su periodicidad. Adicionalmente, para el segundo trimestre no fue posible 

verificar evidencias por falta de permisos de acceso, y en el tercer trimestre, aunque se evidenciaron 10 

actas, se identificó que en Pereira y Cúcuta no se realizó seguimiento a la ruta de atención de género, lo 

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

Verificar 

trimestralmente que 

todos los ERON 

visitados en el mismo 

periodo cuenten con 

UAP con la dotación 

necesaria para realizar 

actividades en salud 

(cobertura)

100% de los ERON 

validados con UAP 

dotada y 

funcionando.

 (No. de ERON 

visitados que 

cuentan con UAP 

dotada/ No ERON 

visitados) * 100

25%

En la actividad solo se evidencias las actas pero al tratar de abrir los documentos del primer trimestre no 

aparecen con información. 

https://drive.google.com/drive/folders/1gPGgAuNc9rgeRIRCYMbjOhYYenBRrSBU para la carpeta del 

segundo trimestre no hay autorización para consultar las evidencias, las evidencias al 03/02/2026 están a 

corte del 3 trimestre.

Verificar la realización 

de brigadas móviles de 

atención en salud 

especializada 

complementaria a los 

servicios que se prestan 

al interior de los 

establecimientos 

(oportunidad)

Brigadas móviles 

verificadas en la 

atención en salud 

especializada 

complementaria al 

interior de los 

establecimientos.

(No de brigadas 

realizadas en los dos 

primeros meses del 

reporte//No 

Brigadas 

programadas en el 

mismo periodo) * 

100

70%

La OCI evidencia debilidades significativas en la formulación, medición y confiabilidad del indicador de 

brigadas, dado que la referencia a “los dos primeros meses del reporte” genera ambigüedad temporal al 

no precisar si corresponde a meses calendario, acumulados de la vigencia o a un corte específico, 

afectando la trazabilidad y comparabilidad entre periodos. Esta situación se agrava con inconsistencias en 

la información reportada, como el caso de la regional Noreste en julio, donde los porcentajes no cuadran y 

arrojan un total del 99 %, evidenciando falta de claridad y consistencia en las cifras; así mismo, en marzo, 

el interventor reporta un 88 % de cumplimiento que no refleja la realidad operativa, al compensarse 

porcentajes bajos con otros superiores, ocultando el incumplimiento efectivo de brigadas. Adicionalmente, 

la revisión del Excel del indicador muestra que en el primer y segundo trimestre solo se consideran las 

regionales Viejo Caldas y Occidente, excluyendo las demás regionales, lo que invalida la representatividad 

del resultado; para el tercer trimestre no se evidencia medición, pese a reportarse un resultado del 100 %, 

y para el cuarto trimestre no existen soportes verificables, aunque se presenta un archivo consolidado, lo 

que impide su evaluación objetiva. En consecuencia, la OCI recomienda precisar el periodo de medición, 

definir metas claras y verificables, asegurar la cobertura de todas las regionales, complementar el 

indicador con criterios de calidad y resultado, y formalizar la programación y reporte de brigadas, en 

coherencia con los principios de eficacia, eficiencia y mejora continua.

Verificar en las visitas a 

ERON el cumplimiento 

del programa de 

patología crónica en la 

PPL

Cumplimiento del 

programa de 

patología crónica 

en la PPL

(No. PPL con 

patología crónica 

que no sufren 

complicaciones 

relacionadas con su 

patología/ No. PPL 

registrados en el 

programa) * 100

80%

Desde el rol de la Oficina de Control Interno (OCI), se concluye que el indicador presenta debilidades 

estructurales de pertinencia, medición y oportunidad, al no medir directamente la actividad de verificación 

durante las visitas a los ERON, sino un resultado clínico (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 evalúa el cumplimiento del programa, la cobertura del seguimiento ni la calidad de 

los controles realizados, y utiliza un concepto ambiguo y subjetivo (“no sufren complicaciones”) sin 

criterios clínicos estandarizados, periodos definidos ni fuentes verificables, lo que limita la trazabilidad, 

confiabilidad y comparabilidad de la información. Adicionalmente, la actividad no es medible, al no 

establecer el número de visitas ni su periodicidad, afectando la evaluación objetiva del desempeño. En 

cuanto a la evidencia, en el primer trimestre se reporta seguimiento en varias ciudades; sin embargo, no 

fue posible verificar información de Bogotá – Modelo por falta de acceso, y se identifican debilidades 

relevantes como la ausencia de clasificación de pacientes crónicos en RM Pereira y la inexistencia del 

programa en Combita. Para el segundo trimestre, no se evidencia la fuente de los datos de PPL con 

patologías crónicas, 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 

información, aunque sin corregir las falencias metodológicas 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, número y periodicidad de 

visitas, criterios objetivos de verificación y fuentes trazables, y complementar, de ser necesario, con 

Validar que los informes 

de ejecución enviados 

por el Fondo PPL 

cumplan con los 

requerimientos 

establecidos en el 

Anexo técnico o 

documento establecido

 Informes de 

ejecución 

validados con 

cumplimiento de 

los requisitos 

establecidos en el 

anexo técnico.

 (No. informes con 

cumplimiento de 

requerimientos/ No. 

Total de informes de 

ejecución 

presentados en el 

año) * 100

58%

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 ejecución frente a los 

requisitos técnicos definidos; sin embargo, presenta limitaciones en su calidad y capacidad de análisis, al 

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

incumplimientos. Su confiabilidad depende de la existencia de requisitos claros, estandarizados y 

verificables y, en términos de oportunidad, al ser de corte anual, limita el control preventivo y la 

corrección temprana. En cuanto a la evidencia revisada, para el primer trimestre solo se identificó un 

informe de gestión correspondiente a diciembre de 2024, por lo que no se evidencian avances del periodo; 

en el segundo trimestre se cuentan informes de marzo, abril y mayo; en el tercer trimestre se evidencia 

informe de junio, un informe de julio con información de mayo y agosto, sin evidencia del mes de 

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 OCI recomienda 

complementar el indicador con seguimientos periódicos, incorporar niveles de cumplimiento, y fortalecer 

la trazabilidad y oportunidad del proceso de validación.

Expedir en el trimestre 

mínimo tres 

requerimientos, 

relacionados al 

seguimiento de la 

prestación del servicio 

de salud a la PPL, según 

los hallazgos u 

observaciones más 

recurrentes.

Requerimientos 

realizados 

relacionados al 

seguimiento de la 

prestación del 

servicio de salud.

 (No.de 

requerimientos 

realizados /No. 

requerimientos 

proyectados) * 100

100%

Desde el rol de la Oficina de Control Interno (OCI), se observa que el indicador presenta limitaciones en 

términos de calidad y efectividad, en la medida en que mide únicamente el número de requerimientos 

emitidos, sin valorar su sustento técnico, nivel de criticidad, oportunidad ni el impacto real en la corrección 

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

Adicionalmente, su adecuada medición exige que los requerimientos estén claramente definidos, 

formalizados y trazables, a fin de evitar sesgos en la evaluación. En cuanto a la evidencia revisada, durante 

el primer trimestre se identificaron requerimientos asociados a servicios de oncología, oxígeno medicinal, 

mantenimiento de equipos biomédicos, planes de mejoramiento, incumplimientos en registros EMI y EME, 

y programa de salud mental; en el segundo trimestre, requerimientos relacionados con seguimiento a 

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 prestación del servicio de salud 

y reiteraciones por falta de respuesta a la supervisión; y en el cuarto trimestre, múltiples requerimientos 

por incumplimientos críticos en talento humano en salud, salud pública, irregularidades en la prestación 

del servicio, actualización de lineamientos, equipos biomédicos y novedades del programa de salud 

mental, lo que evidencia reiteración de problemáticas estructurales. En consecuencia, la OCI recomienda 

complementar el indicador con criterios de calidad y resultado, que permitan evaluar la eficacia real de los 

requerimientos emitidos y su contribución a la mitigación de riesgos.

2.2 Establecer un 

proceso de 

evaluación a 

través de 

indicadores sobre 

la implementación 

del actual modelo 

de atención en 

salud a la PPL

2,2. Un modelo de 
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Realizar en el trimestre 

mínimo diez visitas de 

supervisión a la 

prestación del servicio 

de salud en las unidades 

de atención primaria en 

los ERON, en el que se 

verifique el 

cumplimiento del 

contrato de fiducia 

mercantil que se 

suscriba para tal fin.

Visitas de 

supervisión 

realizadas a la 

prestación del 

servicio de salud

 (No.de visitas 

realizadas /No. 

visitas programadas) 

* 100

75%

Desde el rol de la Oficina de Control Interno (OCI), se concluye que el indicador (No. de visitas realizadas / 

No. de visitas programadas) × 100 es parcialmente pertinente para la actividad formulada, en la medida en 

que mide la ejecución de las visitas de supervisión, pero no evalúa 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 medición, su confiabilidad depende de una programación formal, completa y trazable de las 

visitas, y en cuanto a oportunidad, permite un control operativo básico, pero resulta insuficiente para la 

gestión correctiva. Respecto de la evidencia, en el primer trimestre se realizaron visitas de supervisión a 

múltiples establecimientos (EPMSC Granada, Villavicencio, COPED, CPAMSEB El Barne, CPMSBEL Bello, La 

Paz–Itagüí, Media Seguridad de Bogotá, Puerto Triunfo, Sogamoso, Montería, Buga, Cali, Palmira, COIBA, 

Bucaramanga, EPMSC y RM Pereira); para el segundo trimestre no fue posible verificar actas de visita; en 

el tercer trimestre se evidencian visitas a COPED, La Dorada, COCUC, RM Pereira, Armenia, CPAMS 

Popayán, EPMSC San Andrés, Pereira e Ipiales; y en el cuarto trimestre a EPMSC y RM Manizales, CPMS 

Bucaramanga, COIBA, Calarcá y La Esperanza de Guaduas, registrándose la suspensión de nuevas 

comisiones en el último periodo por razones de orden público. 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 medición integral.

Efectuar seguimiento al 

estado de avance y/o 

cumplimiento de las 

acciones propuestas de 

los Planes de Mejora, 

producto de las visitas 

de supervisión a la 

prestación del servicio 

de salud en las unidades 

de atención primaria en 

los ERON.

Seguimiento 

realizados a los 

planes de mejora 

presentados

(No.de planes de 

mejora con 

seguimiento /No. 

Planes de mejora 

presentados) * 100

63%

Durante la vigencia evaluada se evidenció la realización 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 Tuluá; en el segundo trimestre, a los planes de mejora de EPMSC Honda, COSAD Regional 

Viejo Caldas, CPMSPTR Puerto Triunfo y EPAMS La Dorada; en el tercer trimestre, a los operadores UT 

NORSALUD, VIVIR IPS y GOLEMAN, así como a los planes de mejora de CPAMSEB El Barne, CPMS Paz de 

Ariporo, EPMSC Santa Rosa de Viterbo, COIBA, CPMS Modelo, CPMS Fusagasugá, Girardot, EPMSC 

Sogamoso, CPMS Villavicencio y Fresno, incluyendo novedades en la prestación del servicio de salud en 

Palmira y Cali; y en el cuarto trimestre, a los planes de mejora de Jamundí, EPMSC Tierralta, COPED y San 

Andrés. No obstante, desde el rol de la Oficina de Control Interno (OCI), se identifica que el indicador 

“Seguimientos realizados a los planes de mejora presentados” presenta debilidades en su formulación y 

capacidad de medición, al no contar con fórmula definida, unidad de medida, meta ni periodo de 

evaluación, lo que limita su objetividad, trazabilidad y comparabilidad, además de no permitir establecer el 

grado de avance, cierre ni efectividad de las acciones de mejora, al centrarse únicamente en la ejecución 

del seguimiento. En consecuencia, la OCI considera que el indicador no es suficiente para evaluar la 

actividad formulada y recomienda estructurarlo con una fórmula 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.

Comprometer el 100% 

de los recursos 

asignados para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de 

Suministro de 

Servicios,(Salud).

Recursos 

comprometidos 

en la vigencia 

(Salud)

(Recursos 

comprometidos/Rec

urso asignado) * 100

90%

Del análisis efectuado por la Oficina de Control Interno (OCI) se evidencia que, para el primer trimestre, el 

nivel de recursos comprometidos alcanzó un 99,82 %, reflejando un alto grado de cumplimiento; no 

obstante, en el segundo trimestre el cumplimiento fue del 31,37 %, incumpliendo la meta establecida para 

dicho periodo. Para el tercer trimestre, si bien la meta estaba programada para cumplirse entre el primer y 

segundo trimestre y no se logró oportunamente, se registra un compromiso adicional del 24 % del total de 

los recursos. En cuanto al cuarto trimestre, no se aportaron evidencias que permitan verificar la ejecución, 

pese a que el área de planeación reporta un cumplimiento del 10,33 %. En consecuencia, ante la ausencia 

de soportes verificables para el cuarto trimestre, la OCI establece un cumplimiento global del 90 %, 

señalando una limitación en la evaluación por falta de evidencia suficiente para validar el resultado 

reportado al cierre de la vigencia.

Obligar por lo menos el 

80% de los recursos 

comprometidos para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de 

Suministro de Servicios, 

(Salud).

Recursos 

obligados en la 

vigencia (Salud)

Recursos obligados / 

(Recursos 

comprometidos 

*0,8) * 100

100%

Del análisis del comportamiento del indicador por trimestre se evidencia que, en el primer trimestre, se 

alcanzó un cumplimiento del 26 %, superando la meta establecida del 16 %; en el segundo trimestre, se 

registró un incumplimiento, al obtenerse un 11 % frente a una meta del 24 %; en el tercer trimestre, se 

observó un cumplimiento significativo del 42 %, superando la meta del 25,3 %; y en el cuarto trimestre, se 

evidenció un avance del 24 % frente a una meta del 34,7 %, alcanzándose de manera acumulada más del 

80 % de ejecución de los recursos comprometidos, lo que refleja una recuperación parcial del desempeño, 

aunque con desviaciones frente a las metas intermedias establecidas.

Obligar el 100% de los 

recursos que fueron 

constituidos como 

reserva presupuestal en 

la vigencia anterior, por 

parte de la Subdirección 

de Suministro de 

Servicios, (Salud)

Recursos 

obligados en la  

reserva de la 

vigencia anterior 

(Salud)

(Recursos 

obligados/Recursos 

comprometidos 

constituidos como 

reserva) * 100

100%
De acuerdo con lo reportado por las áreas responsables y con la evaluación realizada por la Oficina de 

Planeación, la meta correspondiente al primer trimestre de 2025 se considera cumplida en un 100 %.

Contratos de Servicio de 

Vigilancia Electrónica 

celebrados y en 

ejecución durante toda 

la vigencia. 

Cobertura del 

servicio de 

vigilancia 

electrónica.

Días de cobertura 

con servicio de 

vigilancia / Días del 

año * 100

96%

El análisis del indicador de Cobertura del Servicio de Vigilancia Electrónica reportó un cumplimiento 

sostenido del 100% durante toda la vigencia, asegurando la prestación ininterrumpida del servicio bajo el 

contrato 357 de 2023. No obstante, este resultado aparentemente perfecto en términos cronológicos 

oculta una alta complejidad operativa y riesgos de interpretación normativa detectados hacia el cierre del 

año. Mientras la métrica se limita a validar la disponibilidad del servicio por días calendario, la gestión 

técnica debió absorber una carga operativa masiva, especialmente en el segundo trimestre, con miles de 

visitas de instalación, apertura y monitoreo que no se reflejan en la simplicidad del indicador de cobertura.

Durante el primer semestre, la estabilidad del servicio se mantuvo ligada a un modelo de pago por 

dispositivo efectivamente monitoreado, a pesar de contar con una capacidad instalada de hasta 6,000 

unidades. Esta estructura financiera permitió eficiencia en el gasto, pero también demandó una 

supervisión constante sobre la ejecución de visitas técnicas —superando las 6,000 intervenciones solo en 

el segundo trimestre— para evitar caídas en la prestación. La tendencia de cumplimiento absoluto se 

prolongó 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 físicas.

A pesar de haber alcanzado un cumplimiento del 100% en la cobertura de días, el cierre del año estuvo 

marcado por alertas críticas de la interventoría sobre la estructura documental y operativa del servicio. Se 

identificaron imprecisiones de fondo en el contrato y en la Ficha Técnica del Proyecto (FTP), como la 

2.2 Establecer un 

proceso de 

evaluación a 

través de 

indicadores sobre 

la implementación 

del actual modelo 

de atención en 

salud a la PPL

2.3  Implementar 

un nuevo Modelo 

de vigilancia 

Electrónica 

efectivo para la 

Población Privada 

de la Libertad 

beneficiada con 

esta medida

2,3. 100% de las 

personas privadas 

de la libertad con 

medida de 

vigilancia 

electrónica con 

dispositivo 

instalado y en 

adecuado 

funcionamiento, 

acorde a la 

disponibilidad 

presupuestal

2,2. Un modelo de 

atención integral 

en salud que 

cuente con 

cobertura, 

oportunidad y 

eficiencia  para la 

PPL  a cargo del 

INPEC.

EVALUACIÓN POR DEPENDENCIAS Página 16 de OFICINA DE CONTROL INTERNO



Contratos de 

interventoría al servicio 

de Vigilancia electrónica 

celebrados y en 

ejecución durante toda 

la vigencia. 

Interventoría para 

el servicio de 

vigilancia 

electrónica. 

(informes de 

supervisión 

trimestrales)

Informes de 

interventoría 

presentados / 12 * 

100

75%

El análisis del indicador de Interventoría para el Servicio de Vigilancia Electrónica revela una gestión 

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 síntoma de desconexión administrativa y riesgos operativos que no fueron mitigados 

oportunamente a pesar de las alertas emitidas por la propia interventoría.

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 surgió una discrepancia técnica 

crítica: la diferencia entre el número de Personas Privadas de la Libertad (PPL) registradas por el INPEC 

(total histórico del periodo) y las registradas por la interventoría (activos al corte). Aunque el segundo 

trimestre logró un cumplimiento temporal del 25%, este éxito fue eclipsado por la identificación de riesgos 

estructurales. La persistente desalineación entre las herramientas tecnológicas (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 interventoría en un ejercicio de reporte administrativo más que 

de control técnico efectivo.

El segundo semestre profundizó 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 año, el reporte de diciembre de 2025 

no fue registrado en los tiempos previstos para la evaluación (corte a febrero de 2026), repitiendo el 

Solicitudes de 

dispositivos atendidas y 

entregados teniendo en 

cuenta la capacidad 

contratada, siempre y 

cuando el PPL sea 

ubicado. 

Dispositivos de 

vigilancia 

electrónica 

suministrados a 

los PPL con 

ordenes judiciales 

impartidas

Dispositivos 

suministrados / 

Dispositivos 

solicitados *100

91%

El análisis del indicador revela una dinámica de ejecución que transita desde la incertidumbre 

administrativa inicial hacia una sobre-ejecución sistemática forzada por la demanda judicial. Aunque el 

indicador cerró con un cumplimiento agregado que supera las metas proyectadas, su comportamiento 

evidencia una desconexión entre la planeación operativa y las realidades del sistema de justicia, lo que 

obliga al operador a mantener un ritmo de respuesta reactivo y de alta presión.

El primer trimestre del año inició con una vulnerabilidad crítica: un cumplimiento reportado del 65%, que 

representaba un rezago del 35% sin posibilidad de corroboración técnica. La falta de soportes y de la 

certificación de la interventoría durante este periodo impidió validar las causas reales del incumplimiento, 

dejando un vacío en la trazabilidad de la gestión de las órdenes judiciales iniciales. Esta opacidad 

administrativa fue superada en el segundo trimestre, donde el indicador no solo alcanzó el 100%, sino que 

demostró una capacidad de recuperación 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 entró en una fase de "sobre-ejecución sistemática", cerrando el 

tercer trimestre con un cumplimiento del 130% y el cuarto trimestre con un 153% (1,308 visitas efectivas 

sobre 851 programadas). Este fenómeno no responde a una planeación deficiente por parte de las 

regionales, sino a la naturaleza mandatoria de las órdenes judiciales, que exigen una respuesta inmediata 

en menos de 24 horas. Esta presión externa ha convertido el plan operativo semanal en un documento 

Comprometer el 100% 

de los recursos 

asignados para la 

vigencia, por parte de la 

Subdirección de 

Suministro de Bienes

Recursos 

comprometidos 

en la vigencia 

(Suministro de 

bienes)

(Recursos 

comprometidos/Rec

urso asignado) * 100

100%

El análisis 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 planeación y ejecución presupuestal a lo largo del año. Durante el primer trimestre, la 

ejecución alcanzó el 35,99%, lo que representó un compromiso de $45.851.877.312 asociados 

principalmente a vigencias futuras de los contratos de vigilancia electrónica (357-2023) e interventoría 

(262-2024). Este inicio resultó insuficiente al ubicarse 13,01 puntos porcentuales por debajo de la meta del 

49%, dejando un rezago de más de 16.500 millones de pesos frente a lo proyectado. En el segundo 

trimestre, la gestión registró un avance adicional del 4,5% ($5.885.596.647), impulsado en gran medida 

por la formalización del Contrato 211 de 2025 por un valor de $4.808.499.820, situando el acumulado en 

un 40,61%.

La aceleración más notable ocurrió en el tercer trimestre, con un avance del 51,3% ($65.348.690.432), lo 

que elevó el indicador al 91,91%. Este incremento respondió a la materialización de trámites 

administrativos y procesos contractuales programados que se encontraban en fase de formalización. No 

obstante, este comportamiento evidencia una falla estructural en la planeación: el área técnica proyectó 

cumplir la totalidad de los compromisos en los primeros tres trimestres del año, 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 asignación total que ascendió a $131.537.563.777, el indicador finalizó 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 

Subdirección de 

Suministro de Bienes

Recursos 

obligados en la 

vigencia 

(Suministro de 

bienes)

Recursos obligados / 

(Recursos 

comprometidos 

*0,8) * 100

72%

El análisis del indicador de recursos obligados en la vigencia para el suministro de bienes revela un 

cumplimiento final del 72% al cierre del cuarto trimestre, un resultado que, analizado bajo la estructura de 

su fórmula, evidencia una deficiencia en la planeación institucional. Al establecer el cálculo sobre una base 

del 80% de los recursos comprometidos (131.169.429.412) y no sobre su totalidad, se subestimó el alcance 

real del indicador, generando una percepción distorsionada del avance de las obligaciones y permitiendo 

que cifras aparentemente positivas oculten un rezago en la ejecución financiera real. Durante el primer 

trimestre, se reportó 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 estadístico derivado de haber 

reducido la base de comparación a solo 36.681.501.850, en lugar de medir la capacidad de obligar el 100% 

de lo comprometido en los contratos de vigilancia electrónica (357-2023) e interventoría (262-2024).

En el segundo trimestre, el indicador alcanzó un 35% de cumplimiento, situándose 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% implícito en la fórmula. Para el tercer trimestre, se registró un avance del 23,53% 

(22.042.196.083), periodo en el que se admitió que las gestiones se encontraban en proceso de trámite y 

formalización. Esta ralentización en la maduración de las obligaciones refuerza la idea de que la meta del 

80% actúa como un colchón que compensa las ineficiencias en los tiempos de respuesta de la subdirección. 

Finalmente, el cuarto trimestre cerró con una obligación de 34.148.559.852 adicionales, elevando el 

consolidado a 75.862.407.936.

Obligar el 100% de los 

recursos que fueron 

constituidos como 

reserva presupuestal, 

por parte de la 

Subdirección de 

Suministro de Bienes

Pago de recursos 

constituidos como 

reserva 

presupuestal 

(Suministro de 

bienes)

Recursos obligados / 

Recursos 

comprometidos 

constituidos como 

reserva en la 

vigencia anterior 

*100

81%

El análisis del indicador de pago de recursos constituidos como reserva presupuestal para el suministro de 

bienes revela un cumplimiento final del 81,46%, lo que representa un desempeño insuficiente frente a la 

meta anual y una clara deficiencia en la planeación financiera. Durante el primer trimestre, la gestión 

registró un avance de solo el 12,41%, obligando $6.798.125.390 de una base inicial de $54.791.148.097, lo 

que resultó en un rezago crítico de 27,59 puntos porcentuales frente a la meta parcial del 40%. Esta 

situación se agravó en el segundo trimestre, donde a pesar de alcanzar un acumulado del 39% tras un 

pago adicional de $14.420 millones, no se cumplió 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 año, el indicador mostró una ejecución lenta; el tercer trimestre aportó un avance 

del 11,50% ($6.298.858.139), mientras que en el cuarto trimestre se realizó un ajuste presupuestal que 

redujo la reserva a $36.807.270.958 debido a disminuciones en el rubro de vigilancia electrónica. No 

obstante, este ajuste en la base no fue suficiente para subsanar la su ejecución previa, y tras obligar 

$2.466.255.139 en el último periodo, el indicador cerró por debajo de la meta total. En conclusión, 

evaluamos los hechos tal como ocurrieron y determinamos que la gestión de reservas es insatisfactoria, 

pues la utilización de todo el año calendario para tramitar pagos que debieron concluir en junio sugiere la 

existencia de barreras administrativas o técnicas en la validación 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 años anteriores afecte la transparencia y el flujo de caja de la operación 

corriente.

2.3  Implementar 

un nuevo Modelo 

de vigilancia 

Electrónica 

efectivo para la 

Población Privada 

de la Libertad 

beneficiada con 

esta medida

2,3. 100% de las 

personas privadas 

de la libertad con 

medida de 

vigilancia 

electrónica con 

dispositivo 

instalado y en 

adecuado 

funcionamiento, 

acorde a la 

disponibilidad 

presupuestal

2.4 Suministrar los 

bienes y servicios 

necesarios para la 

operación y 

sostenibilidad del 

sistema 

penitenciario y 

carcelario

2,4. 100% de los 

bienes muebles e 

inmuebles, y 

servicios 

pertinentes, 

suministrados sin 

interrupción al 

sistema 

penitenciario y 

carcelario.
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Elaboración junto con el 

INPEC, las fichas 

técnicas para la 

adquisición de los 

bienes priorizados. 

Fichas técnicas 

elaboradas

Fichas técnicas 

elaboradas / fichas 

técnicas proyectadas 

*100 

100%

El análisis del indicador relacionado con la elaboración de fichas técnicas para los proyectos de inversión 

en el suministro de bienes refleja un cumplimiento anual del 100%. Este resultado se caracteriza por una 

ejecución proactiva que permitió alcanzar la meta antes del cierre de la vigencia, aunque el proceso de 

validación por parte de la OCI enfrentó una limitación importante: la ausencia de un soporte de 

programación inicial verificable que detallara las fichas proyectadas a realizar en la vigencia. Ante esta 

falta de documentación, se determina que las fichas presentadas durante el transcurso de los periodos 

correspondían a las programadas, basando el análisis en los resultados reales porque no hubo un 

cronograma de trabajo para verificar.

Aunque no se reportó actividad durante el primer trimestre, el segundo trimestre marcó un punto de 

inflexión con un cumplimiento del 75% del total anual, superando en un 25% la meta estimada para ese 

periodo. Este avance se atribuyó a la gestión coordinada con el INPEC para la revisión y concertación de 

una ficha técnica adicional, resultando en la finalización de tres de las cuatro fichas que conformaron el 

contrato 236 de 2025. Los documentos técnicos elaborados abarcaron equipos de detección de elementos 

prohibidos, sistemas de circuito cerrado de televisión y salas de audiencias virtuales. Al carecer de un 

cronograma de soporte, esta concentración de entregas en el segundo trimestre se interpretó como un 

adelanto positivo en la gestión documental.

Durante el tercer trimestre, el indicador registró un avance del 50% en términos trimestrales, permitiendo 

completar la última de las cuatro fichas técnicas necesarias para cerrar la meta de la vigencia. Al haber 

Realizar el respectivo 

seguimiento a los 

contratos suscritos y en 

ejecución. 

Seguimiento a la 

ejecución 

contractual de los 

contratos en 

ejecución (bienes)

Contratos con 

informes de 

seguimientos 

realizados / 

Contratos en 

ejecución *100

100%

El indicador muestra un cumplimiento sostenido del 100% durante todos los trimestres de la vigencia 

2025. Este resultado indica que la totalidad de los contratos que registraron movimientos financieros 

contaron con su respectivo informe de supervisión, garantizando el control administrativo sobre los 

recursos pagados. 

Durante el primer trimestre, el cumplimiento se concentró en los contratos de vigilancia electrónica (357-

2023) e interventoría (262-2024), estableciendo una base de supervisión que se amplió conforme avanzó 

el año. Sin embargo, es importante notar que en este periodo inicial se identificaron otros contratos en 

ejecución que no fueron incluidos en la medición por no presentar pagos, lo que sugiere que el indicador 

evalúa la supervisión basada en el desembolso y no necesariamente en el avance físico 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 finalización del contrato 223 de 2024. Para el tercer trimestre, la gestión se centró en 

cuatro contratos programados (357-2023, 262-2024, 173-2024 y 294-2024), todos recibidos a satisfacción y 

con sus soportes documentales al día. Esta eficiencia administrativa se ratificó al cierre del año, donde el 

cuarto trimestre incluyó la supervisión de contratos estratégicos para la modernización de sistemas de 

defensa, CCTV y vigilancia electrónica, abarcando tanto contratos de vigencias anteriores como los nuevos 

compromisos de 2025 (211, 261 y 262).

#

Verificar que los bienes 

contratados se 

entreguen y reciban a 

satisfacción conforme a 

las especificaciones 

técnicas.

Oportunidad y 

calidad en la 

entrega de los 

bienes y servicios 

contratados

Contratos con acta 

de recibo a 

satisfacción / 

Contratos con 

bienes y servicios 

entregados *100

100%

Este indicador refleja un cumplimiento del 100% a lo largo de toda la vigencia 2025. Este resultado sugiere 

que todos los bienes y servicios que fueron formalmente entregados contaron con su respectiva acta de 

recibo a satisfacción, validando técnicamente los pagos realizados. No obstante, al igual que en el 

indicador de seguimiento contractual, la medición parece estar estrechamente ligada al flujo financiero 

(pagos), lo que podría omitir entregas físicas que aún no han surtido el trámite de facturación.

Durante el primer trimestre, el cumplimiento se limitó a los contratos estratégicos del Servicio de 

Vigilancia Electrónica (357-2023 y 262-2024). En este periodo inicial, se advirtió la existencia de otros 

contratos en ejecución que, al no registrar pagos, no fueron incluidos en el reporte de actas de recibo. Esta 

metodología de medición implica que evaluamos los hechos tal como ocurrieron en los registros de 

tesorería, pero deja un vacío de información sobre la oportunidad de entrega de aquellos contratos que se 

encuentran en ejecución física sin movimiento presupuestal.

En el segundo trimestre, el indicador mostró una mayor robustez con la suscripción 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 electrónica e interventoría, las actas fueron parciales debido a la naturaleza 

recurrente del servicio, mientras que las demás correspondieron a entregas finales de bienes. Para el 

tercer trimestre, se mantuvo la tendencia del 100% con la recepción a satisfacción 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 ejecución

Plan de necesidades 

de la vigencia 

elaborado 

100%

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 inversión en el sistema 

penitenciario durante la vigencia. Este resultado es positivo desde una perspectiva documental, ya que 

asegura la concertación 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 

elaboración del plan no logró prevenir los rezagos financieros identificados en otros indicadores, 

sugiriendo una desconexión entre la planeación y la ejecución presupuestal. Asimismo, la ausencia de un 

soporte de programación inicial verificable impide confirmar si el plan se formuló con la oportunidad 

necesaria para guiar los procesos desde el primer trimestre o si fue un ajuste posterior a la ejecución física. 

En definitiva, aunque la meta se cumplió totalmente, la gestión 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 concentración de procesos en el cierre del año.

77%

7,7

Formato en prueba de uso

2.4 Suministrar los 

bienes y servicios 

necesarios para la 

operación y 

sostenibilidad del 

sistema 

penitenciario y 

carcelario

2,4. 100% de los 

bienes muebles e 

inmuebles, y 

servicios 

pertinentes, 

suministrados sin 

interrupción al 

sistema 

penitenciario y 

carcelario.

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
-        Es fundamental sincronizar los cronogramas de suministro con la capacidad administrativa real del área, distribuyendo la carga de trabajo de manera equilibrada para evitar la concentración de procesos en el último 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

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:  La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 39 y 40 de la Ley 909 de 

CONCLUSIONES:
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1. ENTIDAD: 

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios 

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

Comprometer el 100% de los recursos asignados 

para la vigencia, por parte de la Dirección 

Administrativa y Financiera

Porcentaje de avance de los recursos 

comprometidos

(Recursos comprometidos/Recurso 

asignado) * 100
94%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que a la  Direccion Administrativa y financiera se le asigo un presupuesto por una valor $ 42.358.317.857,52 $ , de los cuales se  comprometieron  

$ 39.994.548.584,92 equivalentes a un 94,42%

Obligar por lo menos el 80% de los recursos 

comprometidos para la vigencia, por parte de la 

Dirección Administrativa y Financiera

Porcentaje de avance en los recursos 

obligados

Recursos obligados / (Recursos 

comprometidos *0,8) * 100
94%

Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que a la  Direccion Administrativa y financiera obligo para la vigencia 2025 un valor de  $37.525.839.441,29,  de los cuales comprometido   $ 

39.994.548.584,92 , equivalente al 93,83%

Obligar el 100% de los recursos que fueron 

constituidos como reserva presupuestal en la 

vigencia anterior, por parte de la Dirección 

Administrativa y Financiera

Porcentaje de avance de los recursos 

obligados, constituidos como reserva 

en la vigencia anterior

Recursos obligados / Recursos 

comprometidos constituidos como 

reserva en la vigencia anterior *100

96%
Revisada la información registrada en MIPGestión, se evidenció que a la  Direccion Administrativa y financiera  constituido una reserva en  2024 correspondiente a   $906.591..955,67, de los cuales se se obligo 

 $ 866.085.806,4, equivalente 96%

Implementar el Plan Institucional de Capacitación 

de la vigencia

Porcentaje de avance en la  

implementación del Plan Institucional 

de Capacitación

N° de actividades realizadas / N° 

actividades programadas* 100
100%

De acuerdo con el Plan Institucional de Capacitación 2025, la entidad programó para la vigencia 2025 un total de 51 capacitaciones, las cuales fueron ejecutadas en su totalidad, dando cumplimiento a la meta 

establecida para el período. Si bien las capacitaciones se han desarrollado de manera transversal en toda la entidad, es importante que cada área, de acuerdo con sus competencias y funciones, reciba las capacitaciones 

específicas y pertinentes que le permitan fortalecer su desempeño, en concordancia con la normativa vigente 

Lo anterior se enmarca no solo en la ejecución de las actividades previstas en el Plan, sino también en el cumplimiento de sus objetivos y ejes estratégicos, los cuales han generado un impacto positivo reflejado en una 

participación cada vez más significativa de los servidores públicos. 

Implementar el Plan de Bienestar e Incentivos 

Institucionales de la vigencia

Porcentaje de avance en la  

implementación del Plan de Bienestar 

e Incentivos

N° de actividades realizadas / N° 

actividades programadas* 100
100%

De acuerdo con el Plan Institucional de Incentivos 2025, se evidencia un cumplimiento satisfactorio de las actividades programadas en el Plan de Bienestar e Incentivos correspondientes a la vigencia 2025, los cuales se 

encuentran enmarcados  dentro del Modelo Integrado de Gestión Institucional, dentro de sus estructura se contemplaron los siguientes ejes : Equilibrio Psicosocial, salud mental, convivencia social, alianzas 

interinstitucionales, transformación digital. salud mental, convivencia social, alianzas interinstitucionales, transformación digital, estas actividades permiten mejorar el  bienestar personal y laboral de los servidores, 

fortaleciendo la salud física y mental, así como el clima organizacional.

La ejecución de las actividades se encuentra alineada no solo con lo establecido en el Plan, sino también con sus objetivos y ejes estratégicos, los cuales han generado un impacto positivo reflejado en una participación 

cada vez más significativa de los servidores. Si bien algunas actividades no se desarrollaron en las fechas inicialmente programadas, fueron ejecutadas dentro del III trimestre y, por tanto, se tienen en cuenta para el 

cumplimiento del indicador.

Entre los principales logros de la entidad se destacan el fortalecimiento del sentido de pertenencia institucional, el aumento en la participación de los servidores en las actividades de bienestar, la mejora del clima 

laboral y la contribución a un entorno organizacional más saludable y motivador.

Implementar el Plan Anual de Vacantes de la 

vigencia

Porcentaje de avance en la 

implementación del Plan Anual de 

Vacantes

(No. De Informes de seguimiento al 

plan / No. Informes Programados)* 

100

75%

El Plan Anual de Vacantes está elaborado conforme a los lineamientos del Departamento Administrativo de la Función Pública (DAFP), la provisión de los empleos se realizará conforme a las modalidades establecidas 

en la Ley 909 de 2004, modificada por la Ley 1960 de 2019, y de acuerdo con lo dispuesto en el procedimiento A4-PR-01. El Plan contempla la realización de cuatro (4) actualizaciones trimestrales, que reflejarán las 

vacantes a proveer derivadas de los procesos de incorporación y desvinculación de personal, en el marco del Concurso de Méritos adelantado por la Comisión Nacional del Servicio Civil, así como las vacantes de libre 

nombramiento, las generadas por renuncias a la carrera administrativa por pensión y los cargos en provisionalidad.

Con respecto a lo anterior la Oficina de Control Interno evidencia que durante la vigencia se realizaron 3 informes actualizados de los 4, los cuales se encuentran publicados en la página web

 https://www.uspec.gov.co/gestion-institucional/planes-proyectos-presupuesto/planes?f%5B0%5D=vigencia_planes%3A2025&page=1.

Implementar el Plan de Previsión de Recursos 

Humanos de la vigencia

Porcentaje de avance en la 

implementación del Plan de Previsión 

de Recursos Humanos

(No. De Informes de seguimiento al 

plan / No. Informes Programados)* 

100

75%

El Plan de  PREVISIÓN de Recursos Humanos de  la Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios -USPEC se encuentra integrado al Plan Estratégico de Talento Humano 2024-2025. El Plan de  previsión de Recursos 

Humanos, tiene por objetivo identificar las necesidades de personal, a fin de que las diferentes dependencias de la Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios –USPEC- cuenten con el talento humano necesario 

para el cumplimiento de sus funciones y objetivos, así como el logro de las metas organizacionales.

El plan contempla como indicador el reporte de informes actualizados trimestrales de las vacantes a proveer en el desarrollo del proceso de incorporación y desvinculación de personal en el marco del Concurso de 

Mérito establecido por la Comisión Nacional  del Servicio Civil así como las vacantes provistas de libre nombramiento, vacantes por renuncias a carrera administrativa por pensión y cargos provisionales.  La Oficina de 

Control Interno evidencia la publicación de 3 de los 4 informes propuestos por el grupo de Talento Humano.

https://www.uspec.gov.co/gestion-institucional/planes-proyectos-presupuesto/planes?f%5B0%5D=vigencia_planes%3A2025&page=1

Implementar el Plan de Seguridad y Salud en el 

Trabajo de la vigencia, de acuerdo con el Plan de 

Acción.

Porcentaje de avance en la  

implementación del Plan de 

Seguridad y Salud en el Trabajo

N° de actividades realizadas / N° 

actividades programadas* 100
46%

El Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) permite desarrollar un proceso lógico, basado en la mejora continua, con el objetivo de gestionar los peligros y riesgos que puedan afectar la 

seguridad y la salud de sus servidores públicos. Es una herramienta simple que permite desarrollar de manera organizada, las fases de PLANEAR, HACER, VERIFICAR y ACTUAR (ciclo PHVA), de la seguridad y salud en el 

trabajo para todos los servidores públicos de la USPEC.   El Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) se establece dentro del marco del cumplimiento de la normatividad legal vigente, que 

básicamente se articula alrededor del Decreto 1072 del 2015., la Resolución No. 0312 de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del sistema de Gestión de la Seguridad y la salud en el Trabajo SG-SST”.  

Para la vigencia 2025 se plantearon 39 actividades con respecto a los siguientes objetivos:

1. Promover la salud para prevenir las enfermedades laborales

Programa de Estilos de vida saludable 

Reincorporación y rehabilitación laboral

Evaluaciones medicas ocupacionales.

Persona sujeta de intervención  Psicosocial

Persona expuesta a riesgo biomecánico 

2. Promover la seguridad para prevenir los accidentes de trabajo

3. Mejorar continuamente el SG-SST dando cumplimiento a la normatividad vigente

Revisando los informes trimestrales de las 39 actividades programadas para la vigencia 2025, 18  de ellas estaban programadas para el cuarto trimestre, La Oficina de Control Interno, evidencia que en la página web, 

solo se encuentran publicados los primeros 3 trimestre

https://www.uspec.gov.co/gestion-institucional/planes-proyectos-presupuesto/planes?f%5B0%5D=vigencia_planes%3A2025&page=0

Implementar el Plan Estratégico de Talento 

Humano de la vigencia, de acuerdo con los planes 

de Talento Humano

Porcentaje de avance en la 

implementación del Plan Estratégico 

de Talento Humano

% Avance planes de Talento Humano 

/ % programado*100
82%

El Plan Estratégico de Talento Humano de la Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios – USPEC, se plantea con base en el ciclo de vida del servidor público ingreso, desarrollo y retiro. Este plan se orienta a 

potencializar las variables con puntuaciones más bajas, obtenidas en el autodiagnóstico de la Matriz GETH, a través de la implementación de los planes Institucionales como son: Plan anual capacitaciones, Bienestar 

Social e Incentivos, Seguridad y Salud en el Trabajo, de conformidad con los lineamientos establecidos en las normas vigentes en esta materia

Con respecto a lo anterior y revisadas las actividades contempladas en los planes anteriormente descritos, se puede concluir lo siguiente:

Se realizaron 51 capacitaciones correspondientes al 100%

Activadas de Bienes e incentivos 100%

Seguridad y Salud en trabajo 46%

Por tanto el cumplimiento de la actividad en promedio es del 82%

Implementar la Política de Teletrabajo, de 

acuerdo al cronograma establecido.

Porcentaje de avance en la 

implementación de la Política

N° de actividades realizadas / N° 

actividades programadas* 100
100%

La Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios – USPEC, en cumplimiento de la Ley 1221 de 2008 para mejorar la productividad, la eficiencia y propiciar una mejor calidad de vida a sus funcionarios públicos, 

implemento el Teletrabajo como una herramienta estratégica de la transformación cultural en la USPEC, corresponde a una modalidad organizacional del empleo público, basada en la construcción de espacios de 

confianza, en el desarrollo de la autonomía y en el relacionamiento, que privilegia el trabajo colaborativo y la toma de decisiones, utilizando como soporte las tecnologías de la información y las comunicaciones –TIC.

Para la vigencia 2025 se realizaron 2 convocatorias mediante correo electrónico de fechas: 12 de mayo y 17 de octubre de 2025, mediante la cual se tuvieron en cuenta las siguientes actividades:

Publicación requisitos de la convocatoria. 25%

Publicación requisitos de la convocatoria 25%

Notificación acto administrativo convocatoria 25% 

Publicación requisitos de la convocatoria 25%

Implementar la Política de Gestión de 

Conocimiento y la Innovación, de acuerdo al plan 

de acción

Porcentaje de avance del plan de 

acción de la política

N° de actividades realizadas / N° 

actividades programadas* 100
100% La Oficina de Control Interno evidencia quela entidad cuenta con la Política, sin embargo para la vigencia 2025 no se plantearon acciones .

Implementar la Política de Integridad, de acuerdo 

al plan de acción

Porcentaje de avance del plan de 

acción de la política

N° de actividades realizadas / N° 

actividades programadas* 100
77%

La Oficina de control Interno revisando los informes pudo evidenciar las acciones ejecutadas durante los tres trimestre de 2025, en cumplimiento del cronograma establecido para la implementación de la Política de 

Integridad de la USPEC, aprobada mediante Acta No. 6-12-23 del 6 de diciembre de 2023.

Durante este periodo se dio continuidad al desarrollo del Plan Institucional de la vigencia 2025, incluyendo la ejecución de la campaña “Nuestro Sello: Integridad”, la socialización de los valores institucionales y la 

apropiación del Código de Integridad a través de estrategias pedagógicas y comunicativas dirigidas a los servidores y contratistas de la entidad.

En términos generales, las actividades programadas para la vigencia 2025 alcanzaron un cumplimiento del 77%, evidenciando un avance significativo en la implementación de la Política de Integridad y en el 

fortalecimiento de la cultura ética institucional.

Es importe indicar que la publicación de los informes se encuentran cargados hasta el 3 trimestre 

Establecer y ejecutar  un  Plan de Cobertura, con 

visitas eventuales por parte de funcionarios 

enlaces, que se encuentren cerca a ERON sin 

presencia de funcionario enlace y cobertura por 

parte de la USPEC, Para el seguimiento del 

suministro de bienes y servicios, contratados por 

la UNIDAD. 

Cobertura ampliada para el 

seguimiento de bienes y servicios 

contratados por la USPEC en ERON 

sin presencia de funcionario.

(Informe de seguimiento al plan de 

cobertura /4) * 100 
100%

A partir de la información registrada en MIPGESTIÓN sobre el Plan de Cobertura 2025, el cual contempla la visita a 25 establecimientos durante la vigencia en aquellos donde no existe presencia de enlace por parte de 

la USPEC, se evidencia el siguiente comportamiento en la ejecución:

Durante el primer trimestre, se alcanzó un avance del 40 %, teniendo en cuenta que se encontraban programadas 7 visitas y se ejecutaron 10, superando lo inicialmente previsto. Para el segundo trimestre, el avance 

fue del 76 %, al realizarse 9 visitas frente a las 6 programadas para dicho periodo. En el tercer trimestre, el avance llegó al 96 %, con la ejecución de 5 visitas de las 6 establecidas. Finalmente, en el cuarto trimestre se 

realizaron 2 visitas de las 6 programadas.

En términos acumulados, el Plan de Cobertura presenta un avance del 104 %, toda vez que se efectuaron 26 visitas en total, superando en una visita la meta inicialmente planteada de 25 establecimientos sin enlace, lo 

que evidencia que se cumplió con satisfacción la actividad.

Desarrollar un sistema interactivo de gestión de 

reportes que permita el ingreso, almacenamiento, 

consolidación y análisis de información 

relacionada con la prestación de servicios 

contratados por USPE, conforme al plan de 

trabajo establecido.

Avance de la creación e 

implementación del aplicativo.

(Informes de seguimiento a la 

creación del aplicativo /4) * 100 
100%

A partir de la información que reposa en MIPGESTIÓN sobre el Sistema Interactivo de Gestión de Reportes, se evidencia el siguiente desarrollo por trimestres:

Durante el primer trimestre, se presenta un primer informe de seguimiento orientado a la creación del aplicativo, el cual se soporta en actas de mesas de trabajo realizadas para la definición, alcance y construcción de 

la herramienta. En el segundo trimestre se llevaron a cabo 4 mesas de trabajo con sus respectivas actas.

Para el tercer trimestre, se entrega un tercer informe, en el cual se documenta la realización de cuatro mesas de trabajo, cada una con su respectiva acta, destacándose que el desarrollador reporta un avance del 70 % 

en la construcción del aplicativo. Finalmente, en el cuarto trimestre, se evidencia un informe final en el que el desarrollador manifiesta un avance del 78 % del aplicativo; adicionalmente, se autoriza la ejecución de 

pruebas piloto en los grupos de Salud, Bienes e Infraestructura, y se concluye, con base en los resultados obtenidos, que el proyecto cuenta con condiciones para dar continuidad durante la vigencia 2026.

Realizar mesas de trabajo para el seguimiento al 

reporte de novedades con los procesos 

misionales.

Seguimiento realizados a las 

novedades reportadas con los 

procesos misionales 

(Actas de seguimiento 

realizadas/Actas programadas) * 100
91%

De acuerdo con la información suministrada a través de MIPGESTIÓN, respecto a las mesas de trabajo realizadas para el seguimiento al reporte de novedades, se evidencia el siguiente comportamiento durante la 

vigencia:

En el primer trimestre, se llevaron a cabo 2 mesas de trabajo de las 2 programadas. Durante el segundo trimestre, se realizaron 4 mesas de trabajo, superando las 3 programadas para el periodo, lo que equivale a un 

33,33 % de avance y permitió compensar la mesa de trabajo no ejecutada en el primer trimestre. En el tercer trimestre, se ejecutaron 2 mesas de trabajo de las 3 previstas, alcanzando así un avance acumulado del 

66,68 % en el cumplimiento de la programación anual. En el cuarto trimestre se evidencian 4 de 4 mesas de trabajo programadas.

Implementar el Plan Estratégico de Seguridad 

Vial, mediante el plan de trabajo anual.

Porcentaje de avance del plan de 

trabajo anual del PESV

(# de acciones ejecutadas / # de 

acciones programadas)* 100
46%

La Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios tiene el compromiso de prevenir, mitigar y controlar la contaminación ambiental en todos los procesos desarrollados por parte de la entidad mediante la 

implementación de programas de gestión ambiental y el cumplimiento de la normatividad vigente aplicable.

 

En la vigencia 2025 se establecieron 13 actividades en el PIGA, una vez revisadas las evidencias por trimestre se observa lo siguiente: 1 actividad se cumplió al  100%, 4 actividades se ejecutaron en un 75%, 4 en 

actividades en un 50% y 4 actividades no presentaron avance, lo que indica que la actividad se cumplió e un 46.15% 

Implementar la Política de Servicio al Ciudadano, 

mediante una estrategia basada en los 

lineamientos del DAFP.

Porcentaje de avance en los hitos 

establecidos para la implementación 

de la Política de Servicio al 

Ciudadano, de acuerdo a la estrategia 

que se defina 

(# de hitos ejecutados / # de hitos 

programados)* 100
100%

La entidad actualmente cuenta con una Política de Servicio al Ciudadano aprobada en MIPGestión, la cual constituye la base para la formulación e implementación de la Estrategia de Servicio al Ciudadano , dentro de 

esta se contemplaron actividades como  la orientación y el servició al ciudadano, canales de comunicación( atención personalizada , atención presencial, atención correo electrónico, aplicativo de la pagina web, 

ventanilla única - grupo de gestión documental, buzón de sugerencias, sistema móvil de pqrs ); evaluación de la percepción de la satisfacción  ( se realiza con el fin de evaluar el nivel satisfactorio de los grupos de valor 

con respecto a la prestación del servició de alimentación e infraestructura física y tecnológica ) 

La Oficina de Control interno puede evidenciar en los soportes allegados como en la pagina web de la entidad cuenta  un likk de atención al ciudadano en cumplimiento a la implementación de la política 

https://www.uspec.gov.co/servicios-la-ciudadania

Formulación de la Estrategia de Servicio al 

Ciudadano

Porcentaje de avance en las 

actividades planteadas en la 

implementación de la Estrategia de 

Servicio al Ciudadano

(# de actividades ejecutadas / # de 

actividades propuestas)*100
100%

Para la vigencia 2025, se implementó la Estrategia de Servicio y Participación Ciudadana, en la cual se establecieron 12 actividades, todas ellas realizadas de manera satisfactoria. La Estrategia de Servicio está disponible 

en el sitio web de la entidad en el siguiente enlace: https://www.uspec.gov.co/sites/default/files/2025-11/ac-pg-001-estrategia-de-servicio-y-participacion-ciudadana_0.pdf.

Participar en la Estrategia Juntémonos para Tejer 

lo Público  de la Función Pública, que sea 

convocada la Entidad (seleccionados para la 

vigencia). 

Cantidad de eventos de Participación 

Ciudadana
No. Actividades asistidas 100%

El Grupo de Atención al Ciudadano participó en la Estrategia "Juntémonos, el festival para tejer lo público", promovida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, que busca generar espacios de diálogo 

y acercar los servicios del estado a las ciudadanías. La USPEC estuvo presente en el Pre-Juntémonos en Ocaña (Norte de Santander) del 25 al 29 de mayo y en Argelia (Cauca) del 1 al 4 de julio, así como en el 

Juntémonos de Ocaña (Norte de Santander) los días 20 y 21 de septiembre,  acercando su oferta institucional a los habitantes de estas regiones mediante mesas de trabajo, exposiciones culturales y artísticas, y la 

interacción directa con líderes locales y comunidades. Se participó en los tres eventos programados

Llevar a cabo actividades de sensibilización 

respecto

a los servicios que presta la USPEC en los

Establecimientos (seleccionados para la vigencia).

Capacitación a los PPL de las ERON No. Capacitaciones realizadas 100%

Se programaron 4 actividades de sensibilización anuales, y se tuvo la oportunidad de realizar 5.  Estas actividades se llevaron a cabo en los ERON a cargo del INPEC sobre los servicios y canales disponibles para la 

atención a los grupos de valor y ciudadanías, en los establecimientos: Cárcel y Penitenciaria de Media Seguridad de Bogotá, Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de Ocaña, Cárcel y 

Penitenciaría con Alta y Mediana Seguridad de Popayán, Cárcel y Penitenciaria de Media Seguridad de Bucaramanga y Establecimiento Penitenciario y Carcelario de Mediana Seguridad de Neiva.

3. PROCESO 

Gestión del Talento Humano

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y el desarrollo de competencias para incrementar la productividad y calidad de los servicios, contribuyendo a la favorabilidad de la imagen de la entidad.

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

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

3.1 Fortalecer las 

capacidades, 

competencias, 

habilidades, 

conocimientos y el 

bienestar integral del 

Talento Humano al 

servicio de la USPEC

3,1. 100% en el 

cumplimiento del Plan 

Estratégico de Talento 

Humano en la vigencia

3.2 Implementar el 

Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión – 

MIPG

3,2. 100% del Modelo 

Integrado de Planeación 

y Gestión - MIPG 

implementado para la 

vigencia

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:
Dirección Administrativa y Financiera
Subdirección Administrativa
Subdirección de Atención a los Establecimientos de Reclusión
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3.3 Implementar el Plan 

Institucional de Gestión 

Ambiental - PIGA 3,3. 100% en el cumplimiento del Plan Institucional de Gestión Ambiental – PIGA para la vigencia

Implementar el Plan Institucional de Gestión 

Ambiental - PIGA, de acuerdo al cronograma 

establecido.

Porcentaje de avance en la 

implementación del PIGA

(N° de actividades ejecutadas / N° de 

actividades programadas)* 100
46%

La Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios tiene el compromiso de prevenir, mitigar y controlar la contaminación ambiental en todos los procesos desarrollados por parte de la entidad mediante la 

implementación de programas de gestión ambiental y el cumplimiento de la normatividad vigente aplicable.

 

En la vigencia 2025 se establecieron 13 actividades en el PIGA, una vez revisadas las evidencias por trimestre se observa lo siguiente: 1 actividad se cumplió al  100%, 4 actividades se ejecutaron en un 75%, 4 en 

actividades en un 50% y 4 actividades no presentaron avance, lo que indica que la actividad se cumplió e un 46.15% 

4.5 Implementar un Plan Institucional de Archivos - PINAR4,5. 100% de cumplimiento en el Plan Institucional de Archivos - PINAR para la vigencia
Formular e implementar el Plan Institucional de 

archivos PINAR de la vigencia

Plan Institucional de archivos PINAR 

de la vigencia monitoreado en el 

avance de  ejecución, conforme a las 

normativas vigentes.

% de avance en la ejecución del Plan 

Institucional de archivos PINAR /  % 

programado para la ejecución del 

Plan Institucional de archivos PINAR

100%

La Oficina de Control Interno realizó la verificación del cumplimiento de las actividades programadas en el Plan Institucional de Archivos (PINAR) para la vigencia 2025, evidenciando avances importantes en la gestión 

documental de la entidad, en concordancia con la Ley  594 de 2000 y los lineamientos del Archivo General de la Nación

El grupo de Gestión Documental realizo las siguientes actividades de acuerdo a los informes trimestrales:

La realización de dos (2) capacitaciones en gestión documental, dirigidas a los funcionarios de la entidad, fortaleciendo la apropiación de los lineamientos archivísticos.

La conformación de expedientes híbridos, garantizando la adecuada integración de documentos físicos y electrónicos.

El seguimiento al Programa de Gestión Documental durante el periodo del 01 de febrero al 31 de octubre de 2025, con la elaboración de dos (2) informes de seguimiento.

La implementación y socialización del Sistema Electrónico de Gestión Documental (SGDEA – INFODOC), como avance en la modernización y eficiencia de la gestión documental institucional.

La ejecución de dos (2) transferencias documentales primarias, en cumplimiento de las Tablas de Retención Documental.

en conclusión a implementación del PINAR durante la vigencia 2025 presenta un cumplimiento satisfactorio, contribuyendo al fortalecimiento del Sistema de Control Interno, la transparencia y la eficiencia 

administrativa.

87%

8,7

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

Formato en prueba de uso

CONCLUSIONES: 

Las metas propuestas por la Dirección Administrativa y Financiera  para la vigencia 2025, se cumplieron en un 87% , por lo que se debe mantener la pro actividad en la gestión para lograr resultados eficientes y eficaces de acuerdo con los indicadores formulados para las metas de la dependencia.

Es importante indicar que la evaluación se realizo con los soportes que se encuentran publicados en la pagina web de la entidad, ya que por parte dela área no se allegaron los soportes del 4 trimestre, por lo que la Oficina de Control interno recomienda mas compromiso y oportunidad por parte del área y sus encargados, en la entrega de la información de manera que no impacte los resultados de la vigencia.

8. RECOMENDACIONES: 

Una vez evaluada la Dirección Administrativa y Financiera, se evidencia que la entidad cuenta con la aprobación y ejecución de los planes,  que por ley la entidad esta obligada a ejecutar , sin embargo, es necesario que se propagan indicadores que puedan medir la efectividad de las acciones propuestas en dichos  los planes. 

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: La Oficina de Control Interno realiza la evaluación por dependencias en atención a lo dispuesto en el Artículo 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. Así mismo, corresponde a lo establecido por la Comisión 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 Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de los compromisos del siguiente período de evaluación. (…) ANEXO 

TÉCNICO. (II. ACTORES DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO LABORAL Y SUS OBLIGACIONES)

Para la Evaluación de Dependencias se adoptó como referente:

a) La planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos del organismo; definida en la USPEC en el Plan de Acción Anual.

b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;

c) Los resultados de la ejecución por dependencias, de acuerdo con lo programado en la planeación institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeación.

Para la puntuación de cada una de las actividades por dependencia planteadas en el Plan de Acción Anual - PAA, se dio una calificación en porcentaje de 0 a 100. Para la puntuación del resultado de la evaluación por dependencias del que hace mención el Acuerdo 565 de 2016 de la CNSC  (Artículo 17, Numeral 3), modificado por el Acuerdo 6176 de 2018 de la CNSC se estableció un sistema de calificación que homologa el 

avance porcentual en el cumplimiento de los compromisos definidos en la planeación institucional con una puntuación de 1 a 10,

La Oficina de Control Interno evaluó teniendo en cuenta la aplicación y formulación los indicadores de gestión y resultado diseñados por las áreas para la vigencia 2025. Se debe considerar que la OCI se podrá apartar de las calificaciones o resultados consolidados por la Oficina Asesora de Planeación en su seguimiento a los planes, programas y proyectos, como consecuencia de la verificación que realiza la OCI en los 

seguimientos a la gestión institucional. 
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1. ENTIDAD: 

4. OBJETIVOS ESTRATÉGICOS RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA 

ESTRATEGIA META 2025 ACTIVIDAD NOMBRE DEL INDICADOR FÓRMULA DE CÁLCULO
6.2. 

RESULTADO %
6.3. ANÁLISIS DE RESULTADO

Programación y ejecución del plan anual de auditoría de 

evaluación y seguimiento

Auditorías e informes de ley 

programados y ejecutados en la 

vigencia

 

% de auditorías e informes de ley 

ejecutadas / % de auditorías e 

informes de ley programadas en el 

plan anual de auditorias

97%

Primer Trimestre

Se aporta evidencia del Plan Anual de Auditoría basado en Riesgos para la vigencia 2025, el cual fue aprobado mediante Acta No. 011 de enero 30 del 2025 del 

Comité Institucional de Coordinación Control Interno. El avance del primer trimestre del programa anual de auditoría registra una ejecución del 85%, ya que, de los 

veinte (20) informes programados, se realizaron diecisiete (17).

Segundo Trimestre

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

Tercer Trimestre

El programa anual de auditoría se encuentra en un 100% de ejecución para el tercer trimestre, de los catorce (14) informes programados, se realizaron todos. Es de 

aclarar que, mediante el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno –CICCI de fecha 29 de septiembre de 2025, se modificó el Plan Anual de Auditoria, 

del cual se retiran algunos informes de seguimiento y auditorías internas programadas para la vigencia 2025.

Cuarto Trimestre

El programa anual de auditoría se encuentra ejecutado en un 87,5% para el cuarto trimestre, puesto que, de los dieciseis (16) informes programados, se realizaron 

catorce (14). Para este periodo no se realizó el Seguimiento a Proyectos de Inversión y el Informe de Seguimiento Mapa de Riesgos Institucional - Corrupción.

Nota: 

Los informes programados en el Programa Anual de Auditoría se encuentran publicados en página web https://www.uspec.gov.co/gestion-institucional/gestion-

de-control-interno, a excepción de los informes que por seguridad de la información no es posible publicar.

La Oficina de Control Interno, además de los informes programados realiza seguimiento semanal a  respuestas a entes de control (Personería, Defensoría del 

Pueblo, Procuraduría, Congreso de la República); reporte de indicadores y seguimiento al plan de acción de la OCI.

Acompañamiento al interior de la entidad  en temas que 

contribuyan al fortalecimiento del Sistema de Control Interno - SCI

Sensibilizaciones realizadas al 

interior de la entidad  en temas 

que contribuyen al  

fortalecimiento del Sistema de 

Control Interno

Total de acompañamientos 

realizados/ Total de 

acompañamientos programados

100%

Durante el segundo y tercer trimestre de 2025, la Oficina de Control Interno alcanzó un cumplimiento del 100% en las sensibilizaciones, capacitaciones y 

actividades programadas, incluyendo dos jornadas de sensibilización y espacios formativos realizados con el Departamento Administrativo de la Función Pública 

(DAFP), orientados a fortalecer competencias en normatividad, sistema de control interno, Ley 87 de 1993 y líneas de defensa, tanto al interior del equipo como 

con el nivel directivo de la Entidad. En el tercer trimestre se evidenció una mejora de 45,5 puntos porcentuales frente al periodo anterior, alcanzando un 

cumplimiento promedio acumulado del 80%, sin requerirse acciones de mejora. Asimismo, mediante el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno 

del 29 de septiembre de 2025 se ajustó el Plan Anual de Auditoría, excluyendo informes que no correspondían a seguimientos de ley, eliminando el rezago y 

dejando el plan con ejecución del 100%. Finalmente, se participó y convocó a la Oficina Asesora de Planeación a capacitación en gestión integral del riesgo y lucha 

contra la corrupción impartida por el DAFP el 23 de noviembre de 2025.

Sin embargo, falta claridad en el indicador en el que se mencionan Sensibilizaciones, pero en su fórmula se calculan Acompañamientos, adicional a no tener clara 

una cantidad a evaluar.

98,3%

9,8

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

Formato en prueba de uso

-        Se recomienda ajustar las fórmulas de cálculo eliminando el uso de porcentajes dentro de la estructura de división. La fórmula debe basarse en valores absolutos (Cantidades ejecutadas / Cantidades programadas) para asegurar que el resultado sea un índice real y no una distorsión matemática.

-        Para garantizar la transparencia, se sugiere separar el seguimiento de los "Informes de Ley" de las "Auditorías de Seguimiento". Los informes de ley, al ser de carácter obligatorio y externo, requieren un monitoreo de oportunidad (cumplimiento de fechas) distinto al de las auditorías internas.

-        Se debe definir las evidencias para el indicador de "Acompañamientos y Sensibilizaciones", adicional a tener un estimado del número de acompañamientos minimo o máximo que se pretenden realizar. 

9. FECHA: 31/01/2026

10. INFORME PRESENTADO POR: Oficina de Control Interno.

3. Fortalecer la capacidad institucional y el talento humano por medio del mejoramiento de procesos y 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. MEDICIÓN DE COMPROMISOS

3.2 Implementar el Modelo 

Integrado de Planeación y 

Gestión – MIPG

3,2. 100% del Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión - MIPG 

implementado para la vigencia

PROMEDIO AVANCE METAS

Calificación de la Evaluación de la Dependencia

3. PROCESO 

Evaluación de la Gestión Institucional

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

CONCLUSIONES:

-	Se constata que las actividades propuestas para la vigencia 2025 guardan coherencia con la Dimensión de Control Interno del MIPG. Sin embargo, se observa una falta de estandarización en la denominación de los indicadores frente a sus fórmulas de cálculo, lo que podría generar interpretaciones erróneas durante los cortes de medición.

-	El indicador que agrupa 'Auditorías' e 'Informes de Ley' en una sola variable presenta un riesgo de falta de claridad en el cumplimiento real. Al medir ambos bajo la misma métrica, el retraso en un informe legal podría quedar disimulado por el progreso en las auditorías internas.

-	Se identifica que el término "Acompañamiento" es genérico y no especifica los criterios mínimos de calidad o los soportes requeridos para su validación (actas, listas de asistencia, diagnósticos), lo que dificulta la verificación de la eficacia de la sensibilización realizada.

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

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

VIGENCIA 2025

2. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios  Oficina de Control Interno
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