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VIGENCIA DEL REPORTE: 2021
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
a) Estado de las acciones de las revisiones por la direccion anterior.
Desde la revision por la direccidon de la vigencia 2020 se definieron los siguientes

compromisos de los diferentes procesos de la Unidad, frente a los Sistemas de
Gestion:

SIS;EMA ::g:;\{JIEDSI;IZZS_ PROCESO % DE EVIDENCIA DEL
GESTION COMPROMISOS RESPONSABLE AVANCE AVANCE
1. Revision, formalizacién y
socializacion de los
lineamientos que se deben 1. Correos de
actualizar, todo el proceso socializacion con los
se debe adelantar procedimientos,
debidamente documentado instructivos, manuales,
y con los lineamientos y lineamientos,
herramientas dispuestas iy metodologias
. Gestion .
SGC para tal fin, con el apoyo y R 95% actualizadas.
P Interinstitucional
guia de la OAP.
2. Elaboracién, revision,
formalizacidn y socializacién 2. Correo de
del formato encuesta de socializacion con la
satisfaccion, con los Encuesta de
lineamientos y herramientas Satisfaccién.
dispuestas para tal fin y el
apoyo y guia de la OAP.
1. Comunicaciéon donde se
notifique la asignacion de un iy . L
SGSST enlace que lleve a cabo las Gespon_ 100% Correo designacion de
- . Interinstitucional enlaces SGSST.
acciones tendientes a la
mejora de la articulacion.
Determinar punto de acopio
de informacion relacionada Gestidén para la Repositorio de
SGC . - 100% =
con le SIG del proceso de Asistencia Informacion
Gestion para la Asistencia.
Cuando sea aplicable,
recolectar evidencias de la Correo seguimiento a
participacion de los Gestidn para la participacion a las
SGSST colaboradores del proceso on par 100% actividades
L Asistencia
en las actividades de programadas por el
Seguridad y Salud en el SG-SST
Trabajo.
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Capacitaciones con los

SGC colaboradores trimestrales Registro y 100% Actas y correos de los
. .7 0 .
en el que se informe de las Valoracion espacios
campanas y beneficios.
Capacitaciones con los
SGSST colaboradores_ trimestrales Registrc_)ly 100% Actas y correos de los
en el que se informe de las Valoracién espacios
campafas y beneficios.
La actividad consiste en
construir una metodologia
para la solicitud y entrega de
productos, piezas
audiovisuales o difusion de
estas. Esto incluye, en
primer lugar, la creacion de
un formato de solicitud a la
OAC, la cual da inicio al
proceso y dependiendo del
producto este se tomara una
cantidad establecida de dias
SGC Eiﬁic%%ier en ?Qifigidadl Comunicacién 1009 | Formato y publicacion
o Estratégica de éste
comunicacion. El
procedimiento debera ser
previamente socializado
para que sea de

conocimiento de todos los
funcionarios y contratistas
de la entidad. Lo anterior
para mantener un orden
adecuado en las entregas y
asegurar y mantener la alta
calidad en las entregas por
parte de la Oficina Asesora
de Comunicaciones.

La actividad consiste en
desarrollar una campafa
bajo el eslogan “Unidos Otra
Vez"” con el fin de que los
funcionarios tengan toda la
informacién  referente al
regreso paulatino a las
SGSST oficinas luego de 4 meses de
trabajo en casa. En esta
campafia, habra una
estrategia pedagdgica
comunicativa de control
social, que por medio de tres
tarjetas buscara sensibilizar
sobre la responsabilidad en

Campafiia, acta reunién
100% con el area, piezas de
SUMA y podcast

Comunicacién
Estratégica
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el uso vy la aplicacién
constante de los protocolos
de bioseguridad, el
autocuidado y la prevencion.

Fortalecer el concepto de
salidas No conformes, su
aplicacion e identificacion
con el fin de poder

Direccionamiento

* Reuniones
realizadas,
* Fichas Actualizadas,

planeacion y la Oficina
Juridica identificando los
puntos a modificar vy
actualizar del
procedimiento.

Se trabajo de la mano con el
Grupo de Talento Humano y
la Oficina Juridica para
identificar las normas que en
el marco de la emergencia
debia tener en cuenta la
entidad.

Se estableci6 un enlace
SharePoint, en donde reposa
y actualiza la informacién de
los grupos de gestidn

SGC evidenciar cuando se ‘o 70% -
- Estratégico * Procedimiento
produzcan en las diferentes A .
. ctualizado,
actividades que se * F .
ormato Actualizado
adelantan de cara a la
prestaciéon del servicio.
Socializar el NOTISIG al 1. Reuniones de
SGSST interior del proceso | Direccionamiento 50% Socializacién
Direccionamiento Estrategico 2. Folletos
Estratégico. 3. Correos Electrénicos
1. Se realiza reunion de
Mesa de coordinadores
donde de revisa es el estado
de los procedimientos del
proceso y se identifica si se
requiere actualizacion
creacién de Nuevos
procedimientos. Los
procedimientos actualizados
son: Contencioso, 1. procedimientos
Conciliaciones, En proceso actualizados y acta de
de creacién: Procedimientos creacion y/o
de tierras, justicia y paz y actualizacién.
Corte. 2. procedimiento y
2. Se hizo revisiéon con la formato actualizado.
Secretaria General, Oficina 3. Pantallazos de Share
SGC Asesora de comunicaciones, Gestidn Juridica 100% point de los grupos de

trabajo de la Oficina
asesora juridica
4. actas de reuniones
de calibracion
5. Informe tutelas
contestadas sin
escalamientos.
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normativa y conceptos y el
grupo de defensa judicial
para generar seguridad
control y facil acceso de la
informacion.

Realizar calibraciones
mensuales a los abogados
de tutelas, igualmente
retroalimentar las
inconsistencias encontradas
en la calidad mensual.
Contestar la admision de la
tutela sin escalar a las areas
misionales, en la cual para el
mes de septiembre se
contest6 el 93% en la
admisién de tutela.

SGSS

1. De la mano conwgkldmdl
la OTI y el Grupo de Gestion
administrativa y
documental, se trasladaron
dos equipos de codmputo que
han permitido que dos
funcionarios del equipo
puedan desarrollar  sus
obligaciones y funciones en
casa.

2. Se articuld con el equipo
de psicosocial y se llevd a
cabo una jornada de
sensibilizacién para el
manejo de las emociones.
3. Reuniones periddicas con
los equipos para revisar el
estado fisico y animico, asi
como el acompafiamiento de
los expertos en temas
psicosociales de la Unidad.

4, Participacion por
funcionarios y contratistas
del proceso de las

actividades realizadas por la
Oficina de Talento Humano
en el Marco de Seguridad y
salud en el Trabajo.

Gestion Juridica

100%

1. Correos de solicitud
de traslado de equipos.
2. Citacion de jornada,
acta y listado de
asistencia.

3. Actas de reuniones
de gestion de los
grupos de trabajo y
pantallazos del chat de
seguimiento al estado
fisico y emocional de
los funcionarios y
contratistas.

4. Correo de citacién a
todos los funcionarios y
contratistas de la
oficina asesora juridica
y listados de asistencia
donde se deja soporte
de su participacién en
las actividades de SST.

SGC

Capacitar al Grupo de
Participacién en los
conceptos y actividades del
SIG y salidas No conformes,
como plan de mejoramiento

Participacién y
Visibilizacion

100%

Acta de la Jornada No.
5.
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conforme a la auditoria
interna.

Capacitar al Grupo de
Participacion en los
SGSST conceptos y normatividad
vigente de la norma 45001
de 2018.

Diseflar nueva ficha vy
encuesta de medicién de
satisfaccion asociada al

Participacion y o Acta de la Jornada No.
Visibilizacién 100% 5.

Prevencion de , .
Correo electronico con

o,
SGC procedimiento, para ser Vic:iiricizgztes 100% la solicitud a la OAP
implementada en la préxima
medicion.
Implementar al interior de la
Subdireccién las jornadas
“BriCo” en las que miembros Correos electrénicos
de la Brigada de Emergencia Prevencion de evidencias fotogréﬁca’s
SGSST y COPASST ademas del Hechos 100% listado de asistencia y,
enlace SIG, socializaran Victimizantes -
diversos temas relacionados grabaciones
con el SGSST. Se realizaran
2 jornadas mensuales.
Correos de
identificacion de
Necesidades de
actualizacion de
procedimientos.
Realizar seguimiento a la
implementacién correcta de Reparacién Formatos para
SGC los procedimientos Integral 100% Cambios en el SIG
asociados al proceso (Actas de creacién,
Reparacioén Integral. modificacion,

eliminacién).

Acta de Analisis de
Desviaciones del
Procedimiento.
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Realizar sensibilizaciones
sobre temas que aporten a
la promocion de la calidad de
vida laboral, la integridad Sensibilizaciones para
fisica, mental y social en la promocion y
busqueda de eliminar los prevencién para el
SGSST peligros y reducir los riesgos Reparacion 100% blenestsclr. integral en
en la salud de los Integral salud fisica y metal
trabajadores y la mejora desde los meses de
continua en el ambiente noviembre 2020 hasta
laboral de la Unidad en octubre 2021.
articulacion con la brigada
de emergencias y del Grupo
de enfoque psicosocial.
Determinar punto de acopio
SGC de informacién relacionada Servicio al 100% Repositorio de
con le SIG del proceso de Ciudadano ° Informacion
Servicio al Ciudadano.
Cuando sea aplicable,
recolectar evidencias de la Correo seguimiento a
participacion de los Servicio al participacion a las
SGSST colaboradores del proceso ; 100% actividades
. Ciudadano
en las actividades de programadas por el
Seguridad y Salud en el SG-SST
Trabajo.
Se realizo por el GGC
sensibilizacion, socializacion
e implementacion de
proceso por el cual los
Usuarios Proveedor realizan SUMAS, videos Teams,
la actividad de cargar los Gestion o documentos
SGC : S 100% -
informes de actividades vy Contractual socializados y correos
supervision en el aplicativo electrdénicos
SECOP II y siendo esta
actividad responsabilidad
también del supervisor del
contrato.
Inclusidn de puntos legales y
normativos en la
Ly Documentos
documentaciéon para los .
L, actualizados y actas de
procesos contractuales con Gestion o
SGSST 100% publicacion en la
el apoyo del SG-SST, Contractual L .
. i e pagina web de la
ejemplo; analisis del sector, ;
. . Unidad
estudios previos y
clausulados.
Plan de trabajo ruta < Plan de Trabajo
. L/ Gestion . L/
SGC implementacion norma ISO Administrativa 75% implementaciéon norma
14001:2015. ISO 14001:2015
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Correos socializacién
actividades de
implementacion al

Realizar reunidn con Lider de L, Grupc_> Qe Ge.Stién
Gestion Administrativa y

7 o
SGSST SST y 'eI proceso de Gestion Administrativa 75% Documental. Registro
Administrativa.

Seguimiento
actividades de
implementacion
SISGESTION.

Elaborar un video de

expectativa frente a Ia Video Implementacién

SGC implementacion del Gestion 100% Sistema de Gestion
- ., Documental
subsistemma con relacion a Documental.
las partes interesadas.
Correos socializaciéon
actividades de
implementacion al
Realizar reunion con Lider de Gestidn i?n?\?n?setrg'g\slgon
SGSST SST y el proceso de Gestion 75% Y
S : Documental Documental. Registro
Administrativa. S
Seguimiento
actividades de
implementacion
SISGESTION.
Socializar a través de
talleres al interior del
SGC proceso las normas 'y Cor_1trc_>| I_nte_rno 100% Acta y List_a de
técnicas de organizacion Disciplinario asistencia
documental y archivo en los
expedientes fisicos.
Socializar a través de
charlas al interior del
proceso de Control Interno
Disciplinario la informacion .
SGSST sobre temas de Seguridad y Cor_1trc_>| I_nte_rno 100% Acta; Y I|st_a de
Disciplinario asistencia

Salud en el  Trabajo
publicados por Talento
Humano en la pagina web de
la Unidad y en SUMA.
Implementar una
herramienta web (Kactus)
que permita contar con la
informacién completa de la
planta de la Unidad y poder
SGC gestionar mediante la
herramienta los tramites de
situaciones administrativas
que son solicitados por los
funcionarios de la Unidad
para las victimas.

Gestion de
Talento Humano
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Aumentar el recurso
humano de Seguridad vy
salud en el trabajo en el
territorio, de forma que
SGSST permita fortalecer la Gestién de
presencia y la correcta | Talento Humano
ejecucion de las actividades
de seguridad y salud en el
trabajo en todo el territorio
nacional.
Trimestralmente, se envia a
los Supervisores de
Contratos, las fichas
técnicas de ejecucion 1. Fichas técnicas de
presypuestal, la cual ejecucion presupuestal
contiene todos los correos de
elementos contractuales, los y corre ,
. g actualizacion y envio.
reportes de asignacion vy
2. Informes mensuales
pagos ~por cada rubro de seguimiento a la
contable asignado, el ejecucién de PAC
porcentaje de ejecucion vy evaluacionesyacta,s
los saldos pendientes en Sy
. 3. Informe de gestion y
cada periodo  contable. - . o . . ;

SGC L L Gestidn Financiera 76% ejecucion de tiquetes y
El Comité de Seguimiento al legalizaciones de
PAC, ha logrado dar gcomisiones
cumplimiento a la ejecucién .

. . 4. Informe de gestion,
de las vigencias 2019 vy 2
2020 control y seguimiento
P al pago de servicios
Tramites y Pago oportunos Ublicos pagados
de viaticos, legalizaciones de p pag )
comisiones 5. Base de datos pagos
PR ) a contratistas y
Tramites y pagos oportunos roveedores
y reduccion de costos P
adicionales por reconexiones
y recargos en facturas de
servicios publicos.
Gestionar con el proceso de
Talento Huma_n_o y con la Certificados SST curso
ARL Positiva las UNAL
SGSST capacitaciones en temas de | Gestién Financiera 90% 2 Certificadlos SST
Seguridad y Salud en el cﬁrso ARL Positiva
trabajo y profundizar la ’
Norma ISO 45001:2018.
Socializar a los .,
SGC colaboradores en temas de Gestion d?,la 100% Agta; de. las
- - Informacion socializaciones
gestion de calidad.
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Establecer e implementar un
cronograma de actividades
para actualizar cada

Gestion de la

Se cuenta con
repositorio en
SharePoint con carpeta
a cada procedimiento,
cronograma y ajustes
al mismo en lo corrido
de la vigencia. Cada
carpeta cuenta con los

documentada asociada a
SST disponible en la pagina
web.

Informacion

SGC procedimiento segun o 50% .
o Informacion documentos asociados
dominio del marco de L .,
. . al procedimiento segun
referencia de arquitectura | .
) as versiones de
de MinTIC. S, .
revision, registros de
las reuniones entre
otros soportes segun el
procedimiento y su
avance.
Socializar a los
colaboradores en temas de
seguridad y salud en el
trabajo, Que algunos L .
SGSST colaboradores participen en Gestion dfe,la 100% D|pIo_ma de los
. . Informacion asistentes
el diplomado de Gerencia de
sistemas de seguridad,
salud y felicidad en el
trabajo.
Se incluye correo con
el registro de la
reunion del
30/04/2021 remitido al
personal de la Oficina
de Tecnologias de la
Informacion, el cual
Socializar al interior del incluye adjunto la
proceso de Gestion de la presentacion
SGSST Informacion la informacion Gestion de la 50% socializada (Sesion

1S045001_2018.pdf),
el folleto (Plegable
I1S045001 OTI
2021.pdf), la cartilla
(Cartilla Auditoria
SGSST-1S0 45001
(1).pdf) y el video de
la reunién, como
soporte de la
socializacion.
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Programar jornadas
tedricas/practicas periddicas
en el uso de OneDrive por
grupos de interés que
permita incrementar el
resguardo de la informacién

y uso en linea de este. Direccion

SGC Programar jornadas Territorial 100% Actas de reunién
teoricas/practicas periddicas Antioquia
de algunas de las

aplicaciones de la suite de
office365 por grupos de
interés que permita
incrementar el manejo de
colaborativo en linea.

Cada mes se realizaran
actividades lidicas sobre
tema de seguridad y salud
en el trabajo que involucren
a los colaboradores de la
direccion territorial
buscando interiorizar la
aplicabilidad de conceptos y
contenidos en la respectiva
norma ISO 45001 de 2018.

Direccion
Territorial 100% Actas de reunion
Antioquia

SGSST

Realizar dos talleres
participativos con el equipo Direccién
SGC de la DT Bolivar y San | Territorial Bolivar 100%
Andrés para generar mayor y San Andres
apropiacion de esta politica.

Acta de reunion y
correos electrénicos

Elaborar por parte del
COPASST un plan de trabajo
dentro del marco de sus
competencias legales que le Direccién
SGSST permita hacerle seguimiento | Territorial Bolivar 100%
al desempefio del y San Andres
subsistema de salud vy
seguridad en el trabajo en la
DT Bolivar y San Andrés.

Actas, informe y
soportes

Implantacién y seguimiento
a los procesos, funcionarios,
contratistas, indicadores de
gestiébn y requerimientos Bases de datos,
administrativos mediante Direccién formularios, y cuadro
SGC bases de datos que permitan o 100% de control, carpetas e
. e L Territorial Central .
identificar con anterioridad One Drive con
los requisitos a cumplir evidencias.
dando respuesta a |los
reportes requeridos por la
entidad.
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Realizar reuniones Listados de asistencia
mensuales con todos los N
funcionarios de la DT Direccion a capacitaciones
SGSST e o o 100% informes de
Central para la verificacion | Territorial Central . -
o . inspecciones
capacitacion y seguimiento laneadas
en los temas de SST. P )
Involucrar a los
colaboradores tercerizados . Ly
de la DT en procesos D|_rec§|on_
SGC . - Territorial Eje 100% Actas
relacionados con el SIC:
o LT Cafetero
socializacion, capacitacion e
implementacion.
Designar enlace de Talento Direccion
SGSST 9 Territorial Eje 100% Correo electrénico
Humano.
Cafetero
Creacion de un sistema de
Cupos por municipio, que
permitan que se atiendan
tanto personas que vienen
de lejos como personas que Direccion Informes de las 19
SGC viven en la ciudad de Santa Territorial 90% jornadas hasta el 30 de
Marta, disminuyendo |la Magdalena septiembre.
afectacion de tiempos de
espera o aumento de gastos
para las personas que llegan
de lejos.
Realizar los  simulacros
periédicos para poner a
prueba el plan de respuesta Direccién
SGSST a emergencias en el CRAV Territorial 1% NA
Santa Marta, con todas las Magdalena
entidades del SNARIV
presentes en el mismo.
Realizar sesiones de Acta # 332
N 14/05/2021
capacitacion por parte de los
. . Acta # 334
funcionarios de la DT vy
. ) . - 21/05/2021
retroalimentacion en el Direccion Acta # 335
SGC marco de los Comités MIPG Territorial 100%
i iy Lo . 04/06/2021
de la Direccion Territorial | Magdalena Medio
sobre temas de Acta # 476
Implementacion 11/06/2021
Seguimiento del SGC. Actas de Comités MIPG
de la DT
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Acta # 332
14/05/2021
Gestionar con el proceso de Acta # 334
Talento Humano Direccién 21/05/2021
SGSST capacitaciones en temas de Territorial 100% Acta # 335
implementacion y Maadalena Medio 04/06/2021
seguimiento de la ISO 9 Acta # 476
45001:2018. 11/06/2021
Acta # 333 reuniodn con
EETT 04/06/2021.
Retroalimentar con Tips,
Caps_ulas _Informatlvas a los . - Certificado MIPG
funcionarios y Contratistas Direccion . - -
. o listado de asistencia a
acerca del Sistema | Territorial Norte N -
SGC L 100% capacitacion con video
Integrado de Gestion, para de Santander - -
realizada por la
lograr en cada uno de ellos Arauca -
- o, profesional SIG
la debida apropiacion del
SIG.
La DT Norte de Santander y
Arauca diligenciaréa una
matriz con datos de contacto Direccion
sgssT |de cada uno de los| Territorial Norte | 4450, Matriz Actualizada
funcionarios y Contratistas de Santander -
que permita en caso de Arauca
emergencia ubicar a su
familiar referente.
Informacion cargada
en sharepoint por los
procesos que hacen
cargue de informacién de Direccion parte de la DT
SGC cada uno de los procesos en Territorial 80% Santander de manera
SharePoint. Santander mensual - Pantallazo

de informacion
aleatoria cargada en la
herramienta.
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SGSST

Realizar actividades
concertadas con la ARL, Caja
de Compensacion y Talento
Humano.

Direccion
Territorial
Santander

80%

Se cuenta con soporte
de las actas de
capacitacion vy listado
de asistencia por cada
uno de los procesos.
Nacién Territorio:
Socializacion de
nuevos lineamientos -
Marzo; Juridica - IAR:
Manejo de Residuos -
Abril; SNARIV y
Cooperacién: Control
de Incendios - mayo;
Servicio al Ciudadano:
Ergonomia en la oficina
-Junio; Reparacion
Colectiva: Pausas
activas -Julio; Retornos
y Reubicaciones:
Primero Auxilios -
Agosto; Psicosocial:
Fortaleciendo
comportamientos en el
trabajo - Septiembre;
RNI-Indemnizaciones -
Planeacion-SIG:
sedentarismo y sus
consecuencias -
octubre.

SGC

Realizar periédicamente
induccion acerca del sistema
integrado de calidad a los
funcionarios y/o contratistas
que ingresen nuevos a la DT.

Direccién
Territorial Valle

100%

Acta jornada induccion,
listado de asistencia,
presentacion, correos

electrdénicos

SGSST

Realizar periédicamente
induccion acerca del
subsistema de gestién de
Seguridad y Salud en el
Trabajo en articulacién con
los miembros del COPASST a
los funcionarios y/0
contratistas que ingresen
nuevos a la DT.

Direccién
Territorial Valle

100%

Acta jornada induccion,
listado de asistencia,
presentacién, correos

electrénicos
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SGC

Construir el plan de accion
Gerencial en la direccion
territorial Sucre y en un
tablero de control realizar el
seguimiento a las
actividades de gestion vy
operativas que apuntan al
cumplimiento de las
actividades Estratégicas del
plan de accién 2021.

Direccion
Territorial Sucre

100%

Acta CEAT de 23 de
febrero de 2021.

SGSST

El director Territorial
trimestralmente reserva la
agenda de todos los
funcionarios y contratistas
en la herramienta Teams
conforme al cronograma de
actividades relacionadas con
el Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el
trabajo.

Direccion
Territorial Sucre

100%

Correo Enviado por el
DT el dia 04 de agosto
de 2021, de asunto;
Cronograma
actividades SST mes
de agosto

SGC

Desarrollo y apoyo de las
actividades ejecutadas en la
DT choco, en todo |lo
relacionado con la seguridad
en el trabajo de los
funcionarios, contratistas, y
visitantes, tanto en la sede
administrativa como en el
CRAV, y en los puntos de
atencion 2 Reapertura
puntos de atencién y centro
regional con un canal virtual
(telefénico y/o chat) para la
atencion desde territorio a
las victimas del
departamento del Chocé.

Direccidn
Territorial Choco

80%

Actas de COPASST,
listas asistencias de las
participaciones, actas
de reaperturas, correo
asignacion linea
telefénica.
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1. Trabajar en coordinacion
con el lider de Comité
Paritario, todo lo relacionado
con la seguridad y salud en
el trabajo de los
funcionarios, contratistas y
visitantes que llegan a la
institucion.

2. Puestos de trabajo para
cada funcionario y
contratista en la nueva sede.
3. Punto de conexién de Direccion
internet en cada puesto de | Territorial Choco
trabajo.

4. Buena distribucion de los
espacios en la sede
administrativa

5. Jornada de promocién y
prevencion verificacion de
los elementos como sillas,
escritorios, luz, ventilacion,
etc. usados para desarrollar
teletrabajo o trabajo en
casa.

Gestionar a través de correo
electronico ante la OAJ, la
realizacion de una mesa de
trabajo entre los enlaces
DAE del Nivel Nacional y los
profesionales responsables
del territorio, las estrategias
para atender de manera
objetiva y realista las
acciones a desarrollar en el
territorio, adicional
gestionar ante la Direccion
Nacional la asignacién de un
profesional para apoyo en
seguimiento en temas
étnicos.

Gestionar via correo
electrénico ante la secretaria
general y Talento Humano Direccién
SGSST para obtener beneficios en | Territorial Meta y 100% Correo electrénico
territorio en pro de la salud | Llanos Orientales
y condiciones de vida de los
funcionarios de la DT.

Actas de COPASST,
listas asistencias de las
participaciones, actas

80% de. Documentacion
cambio de sede,
asignacion de puestos,
puntos de internet.

SGSST

Direccién Actas de las dos
Territorial Meta y 100% reuniones y listado de
Llanos Orientales asistencia.

SGC
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Realizar seguimiento
periddico al Plan de Accidon Direccion
SGC de la Direccidn Territorial en Territorial 100% ACTA DE COMITE
el marco de los Comités Atlantico
Directivos.
e on otonamn rag | Direcin
SGSST el Sistema de Seguridad y Terljltorlal 100% ELECTRONICOS,
- Atlantico ACTAS DE COPPAST.
Salud en el Trabajo.
Realizar al menos una vez al . L.
mes, una charla didactica e _D|r_eCC|on 11 actas y grabaciones
SGC . ! Territorial Cesar y 100%
innovadora acerca de un Guajira Teams
aspecto importante del SIG.
Mejorar la actual cartelera
informativa de la DT en
ambas sedes, alimentandola
con informacién importante,
para funcionarios, Direccion
SGSST contratistas y visitantes, | Territorial Cesary 100% Fotos de las carteleras
Fechas de conmemoracion, Guajira
el funcionario del mes,
matriz de riesgos, plan de
evacuacion, numeros de
emergencia, etc.
Realizar con el equipo de
trabajo simulacros de Material de estudio
auditoria, previa lectura del sistema de calidad,
material de estudio Direccion sistema de SST,
SGC suministrado donde se Territorial 100% correos de remision,
encuentran todas las Caqueta - Huila convocatoria a
definiciones, y rutas de jornadas de estudio y
acceso del Sistema Actas de socializacion.
Integrado de Gestion.
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Es una red disefiada por los
miembros del COPASST vy la
Enlace de Talento Humano
de la Direccién Territorial
Caqueta Huila, que permitira
mitigar los riesgos
presentados y derivados de
problemas psicosociales que
presenten los colaboradores Direccion
SGSST de la Direccion Territorial Territorial 100%
Caquetd Huila, sobre todo | Caqueta - Huila
en esta época de aislamiento
social, trabajo en casa y alta
tasa de contagio por la
Covid-19 que ha ocasionado
la muerte de familiares y
amigos, y el contagio de
varios compafieros de la
Direccion territorial.
Implementacién de un Call
Center para el
agendamiento telefénico
Implementacion de la Direccion
SGC herramienta Gestiturno Territorial 100%
para el Call Center. Putumayo
Generacion de reportes y
datos estadistico del
agendamiento mensual.
Aplicar el formato de salidas
del personal con vigilancia.
Semanalmente cargar la Formato de control de
relacion de salidas del Direccion salidas de personal con
SGSST personal. Territorial 100% el cargue de la
Mensualmente en el Comité Putumayo informacién.
Mensual realizar una Estadisticas.
evaluacién de ausentismo
laboral.

Realizar un trabajo de
construccién de estrategias
conjuntas entre la OAP, los
Procesos de Nivel Nacional y
las Direcciones Territoriales,

Correos electronicos,
actas de reunioén.

Agendamientos mes a
mes.

Video de las reuniones

SGC con el proposito  de I'Dlre'cuon . 30% por la herramienta
. - g Territorial Uraba
identificar actividades o Teams
acciones que estandaricen el
cumplimiento de los

requisitos de las Norma
Técnica de Calidad.
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SGSST

Realizar un trabajo de
construccidn de estrategias
conjuntas entre la OAP, los
Procesos de Nivel Nacional y
las Direcciones Territoriales,
con el proposito  de
identificar actividades o
acciones que estandaricen el
cumplimiento de los
requisitos de las Norma
Técnica de Seguridad vy
Salud en el Trabajo.

Direccidn
Territorial Uraba

30%

Video de las reuniones
por la herramienta
Teams

SGC

Educar a la mente y que el
funcionario o contratista
piense antes de lanzar su
intervencion, permitiendo
continuar con la evolucién
positiva que se esta
teniendo como equipo de
trabajo al interior de la DT.,
a través de la realizacion de
la segunda fase de la
campafa “Lleva la calidad en
tu corazon” denominada
“transformar para mejorar”.
Evidencia: Acta de comité de
planeacion y registro
fotografico.

Direccidn
Territorial
Cérdoba

100%

Encuesta aplicada,
presentacion y acta de
socializacion de los
resultados.

SGSST

A través de mesas de
trabajo, socializar a todo el
equipo de la DT, el plan de
emergencia y las buenas
practicas de la SST y al
finalizar realizar una
evaluacion a través de
rondas de preguntas para
verificar que tanto se
afianzaron los
conocimientos. Evidencia:
Formato de evaluacién
forms office.

Direccion
Territorial
Cordoba

100%

Acta de reunién del
Kaizen y su
presentacion, y el acta
de la mesa de trabajo
para la matriz.

SGC

Relacion de las oficinas de
cooperacion operacional
-Clasificacion de las oficinas
de cooperacion por
municipio

-Clasificacién de las oficinas
de cooperacién segun las
acciones a apoyar segun su
misionalidad

Direccidn
Territorial Cauca

100%

Seguimiento Acciones
de la Direccién
Territorial
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Relacionar segun el SNARIV
los entes territoriales con los
que se puede interactuar en
materia de implementacion
de PIRC
Convocatorias a SNARIV de El SNARIV se establece
tipo nacional con Direccién para los SRCy se
SGSST participacion de los entes de N 100% programan acorde a
Territorial Cauca - .
control en aras al las acciones a cumplir
cumplimiento de los con cada uno de ellos.
compromisos definidos
Seguimiento de las ofertas
concretadas en los
SNARIV definidos de tipo
nacional.
Se anexa acta del

., . 20/10/2021, donde se

Organizacion de los equipos o
- especifica el detalle de
de trabajo de acuerdo con . iy ;
Direccion o los cambios y
SGC las cargas laborales vy o . 50% . -

. Territorial Narifio vinculaciones durante
necesidades de personal | - ;
dentro de los procesos el periodo noviembre

’ de 2020 a octubre de
2021.
En las reuniones  de
COPASST se planifican los
temas de SST que se Direccién actas, listas de
SGSST socializaran en  reunién 100% asistencia,

quincenales con el equipo de
trabajo de la direccién
territorial Narifo.

Territorial Narino

presentaciones.

Con el objetivo de fortalecer las acciones expuestas por los 18 procesos y las 20
Direcciones Territoriales, el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
ejecutd actividades transversales en varios de ellos con el objeto de propender por
un eficiente sistema de gestidén que permita un mantenimiento en la linea del tiempo,
asi como robustecer la cultura de los Sistemas de Gestién adoptados por la Entidad.
Dichas actividades son:
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SISTEMA | ACTIVIDADES
DE ; PROPUESTAS - AVANCE EVIII)\%I:%I@EDEL
GESTION | COMPROMISOS
Gracias a las medidas de control de la ach;;i?:"té;?js de
accidentalidad ejecutadas en el marco del plan | ~ Actualizacion de
de trabajo de SST se ha reducido la frecuencia fi P
. icha técnica de
de accidentes laborales pasando de 30 AT en indicadores segin
2019 a 12 AT en 2020 lo que evidencia una resolucion 0312 de
reduccion del 60%;(equivalente a 18 2019
accidentes). En lo corrido del afio 2021, se han | ° Analisis de
tenido 12 AT, lo que equivale a una baja del indicadores y
33%, hasta septiembre 2021 (6 accidentes). £ :
L - . endencias para
Para una mejor interpretacion del indicador de roveccion de
frecuencia de accidentalidad se hace el rpnetyas
siguiente analisis: dimientos y
Por cada cien 100 trabajadores que laboraron prloce |r(;1|ent bai
en los meses de enero a septiembre de 2021 la gl:r:jgl) clee crjntfach?I
frecuencia de accidentalidad fue de los 0.632 en periodos de
accidentes laborales, sobre un promedio de 2019, 2020 y 2021
1948, colaboradores. En relacién con el afio | ° Irllvestigacionesl
inmediatamente anterior, donde por cada mes de accidentes
analizado se presenté un promedio de 0.64 -

. . Acciones
accidentes laborales, se interpreta como una implementadas
reduccion para el afio 2021 de 0.01 accidentes como resultado de
(a septiembre). Es probable que la reduccion de las Inspecciones

Mejorar los | este indicador este influenciada por la planeadas
SGSST indices de | pandemia por COVID-19. Es conclusién, se ins eccion,es de
accidentalidad obtiene una reduccion en la tasa de e puridad
accidentalidad del 3%. insgpeccion’es a
Con respecto a la severidad de Ia botiquines y
accidentalidad, se obtiene un resultado para el camillas
afio 2019 a partir de un promedio de 19 dias inspecci(’)nes a
perdidos por AT/100 trabajadores por mes, extintores para las
para el aino 2020 se obtiene un promedio de 2.2 DT: Santander
dias perdidos por AT / 100 trabajadores por Na;iﬁo Antioquia,
mes, lo que denota una reduccién del 88% Norte ! dé
equivalente a 17 dias disminuidos. A Santander. Uraba
septiembre de 2021, se ha logrado mantener la Eje ’cafetero’
meta de dias perdidos (18 dias / 100 Central (Bogoté,
trabajadores en el mes), alcanzando un . !

. , - . Tolima,
maximo de 3.3 dias perdidos en un promedio Cundinamarca
de 1948 colaboradores. Boyaca) LI’anos
El indice de accidentes mortales para la UARLV Y !

Orientales,

Putumayo, y nivel
central
administrativa San

. Cayetano.
que se encuentran que, en los periodos de Eiecucion  de
2019, 2020 y 2021, prevalecen 6 casos de EL )
! actividades en
nuevos y antiguos. o
prevencion
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Finalmente, no se tiene incidencia de EL (0
Casos nuevos).

Para el analisis del indicador de ausentismo
laboral, en relacibn con el afio 2019, el
porcentaje de dias perdidos por baja médica
(EC, ATEL) fue del 0.9%, equivalente a 4.232
dias/451.217 dias de trabajo programados al
afio, en el 2020 se observa una reduccién en el
indicador de 0.3 puntos porcentuales, ya que
para este afio se alcanza un 0.6% de dias
perdidos por baja médica, correspondiente a
2.676 dias/461.351 dias de trabajo
programados al afio y en lo corrido del afo
2021 (septiembre), se presenta un indicador
igual al del afo pasado, de 0.6% de dias
perdidos, relacionado con 2.015 dias perdidos
por baja médica/359.348 dias de trabajo
programados al afo.

incluidas en plan de
trabajo anual:
Capacitaciones en
riesgos priorizados,
concientizacion de
reconocimiento de
peligros y su
control

- Actualizacion vy
socializacion de
matrices de
identificacion  de
peligros, valoracion
de los riegos vy
determinacion de
controles

- Reporte de
incidentes y
seguimiento a
acciones

correctivas.

SGSST

Fortalecer el
Sistema de
Gestion de
Seguridad y

Salud en el
Trabajo en los
territorios

En el fortalecimiento del SGSST, se han
desarrolla las siguientes acciones:

e Consecucion de un equipo de trabajo base
conformado por 2 profesionales especializados
en SST, junto con el equipo de profesionales
con licencia en SST que se encuentran
asignados a 9 DT a través de contratacion por
prestacién de servicios: Santander, Narifo,
Antioquia, Norte de Santander, Uraba, Eje
cafetero, Central (Bogota, Tolima,
Cundinamarca, Boyaca), Cérdoba y Choco.

e Capacitaciones en metodologia estandar con
la que cuenta la UARIV para identificacion de
peligros en los territorios, su aplicacién y
analisis.

e Se ha fortalecido el SGSST a través de las
siguientes acciones: Inspecciones planeadas,
inspecciones de seguridad, inspecciones a
botiquines y camillas, inspecciones a extintores
con la participacion de los miembros del
COPASST vy brigadistas de cada territorio, de
donde se sustrae la informacién requerida en la
actualizacion de las matrices de identificacion
de peligros y planes de emergencia: Santander,
Narifio, Antioquia, , Norte de Santander, Urab3,
Eje cafetero, Central( Bogota, Tolima,
Cundinamarca, Boyacd), , Llanos Orientales,
Putumayo

e Actualizacion de matrices de identificacion de

peligros, y planes de emergencia con la

- Informes de
inspecciones
Planeadas de las
sedes Afno 2021
Correos de envid
de invitacion a
actualizacidén de
Matrices de
identificacion de
peligros y Planes
de Emergencia

- Matrices y planes
de emergencia en
formatos y
documentos
normalizados para
la UARIV

- Convocatorias y

reuniones
presenciales

- Listas de
asistencia

- Convocatorias y
asistencia a
reunion por

aplicacién Teams,
con soporte en
video.
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participacion de miembros del COPASST vy
brigadistas de cada territorio, junto con
funcionarios. A través de la metodologia de
actualizacidon, se revisaron y ajustaron las

matrices para 11 DT: Santander, Narifo,
Antioquia, Norte de Santander, Uraba, Eje
cafetero, Central (Bogota, Tolima,

Cundinamarca, Boyacd), Llanos Orientales,
Putumayo, y nivel central administrativa San
Cayetano.

e Se lleva a cabo la primera socializacion de la
actualizacion de matrices de identificacion de
peligros, valoracion de los riesgos, vy
determinacién de controles en conjunto con el
plan de prevencién, preparacién y respuesta
ante emergencias, para los miembros del
COPASST, brigadistas y funcionarios, de 11 DT:

Santander, Nariflo, Antioquia, Norte de
Santander, Uraba, Eje cafetero, Central
(Bogota, Tolima, Cundinamarca, Boyaca),

Llanos Orientales, Putumayo, y nivel central
administrativa San Cayetano.

SGSST

Fortalecer las
actividades del
Sistema de
Gestion de
Seguridad y

Salud en el
Trabajo en todo

el territorio
nacional
Aumentar el

recurso humano
de Seguridad vy
salud en el
trabajo en el

territorio, de
forma que
permita

fortalecer la

presencia y la
correcta

ejecucion de las
actividades de
seguridad y salud
en el trabajo en
todo el territorio
nacional.

Contratacién de 9 profesionales con licencia en
SST que se encuentran asignados a igual
numero de DT: Santander, Narifio, Antioquia,
Norte de Santander, Uraba, Eje -cafetero,
Central (Bogotd, Tolima, Cundinamarca,
Boyacad), Cérdoba y Chocd. Estos profesionales
de acuerdo con lo exigido en el decreto 1072 y
la resoluciéon 0312 de 2019, cuentan con los
requerimientos legales vy desarrollan las
actividades puntuales disefiadas en el plan de
trabajo anual y los planes de ejecucion para
cada DT. Asi mismo han acercado el SGSST a
los CLAV, CRAV y a las sedes de las DT en los
que prestan sus servicios.

Asi mismo, se realizaron inspecciones
planeadas a las nuevas sedes administrativas
de la DTC en Ibagué y Bogotd, DT Putumayo en
Mocoa, con el fin de determinar elementos de
seguridad, emergencias y salud requeridos
para su funcionamiento.

- Contratos
- Informe de
gestion de cada
profesional
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Como seguimiento al cumplimiento de estas acciones definidas por los procesos
durante la vigencia, se puede establecer que su porcentaje de avance para los dos
sistemas de gestion implementados y certificados durante el 2020 es de 91%, siendo
el mismo porcentaje para el Sistema de Gestidon de Calidad que para el Sistema de
Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Para los Sistemas de Gestidn que se implementan durante esta vigencia 2021, que
igualmente estan buscando la certificacién, y que tenian compromisos para la
presente vigencia, se encuentra el Sistema de Gestion de Seguridad de la
Informacion:

SISTEMA
DE |
GESTION

ACTIVIDADES
PROPUESTAS -
COMPROMISOS

PROCESO
RESPONSABLE

% DE
AVANCE

EVIDENCIA DEL AVANCE

SGSI

Identificar activos
sensibles en
términos de
confidencialidad,
integridad y
disponibilidad

Gestion de la
Informacion

90%

Durante la vigencia 2020 se
identificaron 359 activos criticos, es
decir sensibles en términos de
confidencialidad, integridad y
disponibilidad. Para la vigencia 2021,
a corte de septiembre de 2021 se han
identificado 562 activos criticos, los
cuales durante el mes de octubre de
2021 se adelanta la oficializacién de
estos a través de la revisidn vy
retroalimentacion de la Oficina
Asesora Juridica, en lo que respecta
al sustento legal de la clasificacion de
los activos.

SGSI

Identificar riesgos
de seguridad

Gestion de la
Informacion

Vigencia
2020:
100%

Vigencia
2021:
5,56%

Durante el afio 2020 se identificaron
21 riesgos de seguridad de la
informacién en los 18 procesos de la
Entidad, en e marco de Ila
metodologia establecida por la
Oficina Asesora de Planeacion para
dicha vigencia. Ver mapa de riesgos
institucional

Durante el afio 2021, se ha avanzado
en la identificacién de nuevos riesgos
de seguridad de la informacion,
teniendo en cuenta la metodologia
actualizada por la Oficina Asesora de
Planeacion durante el mes de
septiembre de 2021 y acogiendo los
hallazgos identificados  en la
autoevaluacién realizada en el SGSI
durante el mes de julio de 2021. El
avance se ha realizado en el proceso
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Gestion de la Informacion, el cual se
ha priorizado para esta nueva
iteracion en la identificacion de
riesgos.

Cada proceso de la Entidad, en el
nivel central, ha identificado los
riesgos relacionados con seguridad
de la informacién en la vigencia 2020.
Segun la metodologia utilizada, por
cada riesgo se identifican los
controles existentes que permiten la
reduccion del riesgo inherente,
generando el nivel de riesgo residual.
90% A corte septiembre de 2021, el
equipo de seguridad de la Oficina de
Tecnologias de la Informacion avanza
en el diligenciamiento de la
Declaracion de Aplicabilidad de
Controles, con base en el Anexo A de
la Norma ISO/IEC 27001:2013. En el
analisis realizado, se identifica que no
hay exclusiones respecto a los 114
controles de dicha norma.

En el marco del plan de tratamiento
de riesgos de seguridad de la
informacién 2020-2021, se
identificaron 17 planes de
tratamiento a riesgos priorizados
para seguimiento, del total de 20
registrados en el mapa de riesgos
institucional. De estos planes de
tratamiento priorizados se registra el
avance del 78,2% en la
78,2% implementaciéon a corte septiembre
de 2021.

Los planes de tratamiento que no han
finalizado su implementacién seran
evaluados en la nueva iteracion de
identificacion de riesgos de seguridad
de la informacién, con base en la
metodologia de administracion de
riesgos actualizada en el mes de
septiembre de 2021, lo cual permitira
identificar las acciones a adelantar.

Identificar
controles

existentes (SOA) Gestién de la
(Riesgos) Informacion
(Instrumento
MinTIC)

SGSI

Identificar e
implementar

nuevos controles Gestion de la
requeridos en el Informacion
marco de la
gestion del riesgo

SGSI

Estas acciones del Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion permiten
establecer un porcentaje de avance promedio de cumplimiento de 73%.
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En la siguiente grafica se sintetiza el cumplimiento de las acciones — compromisos
por cada uno de los Sistemas de Gestidn. Para el sistema de Gestion de Calidad se
tiene un avance promedio de 90.7%, para el sistema de Seguridad y Salud en el
Trabajo un avance promedio de 91.4% vy para el sistema de Seguridad de la
Informacion un avance promedio de 72.8%.

Cumplimiento de las Acciones RxD 2020
95,00%
90,00%
85,00%

90,69% 91,14%

80,00%
75,00%
70,00% 72,84%
65,00%
60,00%
55,00%

50,00%
SG Calidad SG Seg y Salud Trabajo SG Seg Informacion

Esto nos lleva a tener un avance promedio total de las acciones de la revision por la
direccion del afio 2020 de 85%.

b) Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean
pertinentes al SGC.

¢ Riesgos Materializados.

Durante el periodo 2021 al tercer trimestre se han materializaron 18 riesgos en
procesos del Nivel Nacional y 4 riesgos en las Direcciones Territoriales. Dando
cumplimiento a el Procedimiento de Administracion de Riesgos y La Metodologia de
Administracién de riesgos de la Unidad los procesos que reportaron riesgos
materializados generan acciones correctivas con el objetivo de tomar acciones frente
a las causas del riesgo, estas acciones son ingresadas al aplicativo SISGESTION vy
aprobadas por las Oficina Asesora de Planeacion como parte de la gestidn frente a los
riesgos materializados.
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5 =
< 2 1 9 g
2 |5 9 55
1 A 8 o
Tipo de Riesgo Proceso g T |&¢ 2o
= = P
riesgo & |2 [34°9e
Inoportunidad en las respuestas de las
solicitudes realizadas por las victimas SERVICIO AL CIUDADANO 1 1)1 3
Incumplimiento en los términos de la
notificaciéon de las actuaciones SERVICIO AL CIUDADANO 1 1|1 3
administrativas
Incumplimiento en los te_r’mlnos estab_le_ados REGISTRO Y VALORACION
por la ley para la valoracion de las solicitudes 1 1|1 3
o . de inscripcion en el Registro Unico de Victimas
perativo - P
- RUV que cuenten con los requisitos minimos.
Incumplimiento en el tiempo de respuesta. REGISTRO Y VALORACION 111 5
Inoportunidad en la entrega de cartas de
indemnizacién administrativa CAQUETA- HUILA 1 1
Realizar estrategias complementarias como META - LLANOS
jornadas de atencion y/o ferias y servicios ORIENTALES 1 1
Imposibilidad de realizar las estrategias
comple_mentarlas como jornadas de atencion PUTUMAYO 1 1
y/o ferias de servicios
Uso inadecuado de la informacion por parte de N
Corrupcion [servidores y/o terceros de la Dt con el objetivo NARINO 1 1
de obtener un beneficio propio
Seguridad de|Pérdida parcial o total de la Confidencialidad, ,
la integridad y/o Disponibilidad de los sistemas GESTION DOCUMENTAL 1 1
Informacién |de informacion y/o la informacion registrada
en documento fisico o digital.
Publico/Segu|Amenaza interna o externa a servidor puablico
ridad en las |en desarrollo de sus funciones o actividades DIRECCIONAMIENTO 2 2
personas ESTRATEGICO
Afectacion de la integridad de las personas por
Seguridad y |la ocurrencia de TALENTO HUMANO 1 1 2
salud en el |accidentes de trabajo
trabajo Materializacié_n de sintomatologias en riesgos
de salud publica TALENTO HUMANO
(cardiovascular, psicosocial, visual, 1 1 2
biomecanico o DME, biolégico (epidemias o
pandemias))
Total general 6[(719 22

c) Tendencia de la satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de
las partes interesadas pertinentes.

De acuerdo con la norma técnica de calidad ISO 9001:2015, es requisito medir la
satisfaccion de las partes interesadas (para este caso "Victimas del Conflicto
Armado"). La Unidad para la atencidn y reparacion integral a las Victimas cuenta con
tres canales de atencién por medio de los cuales la poblacién victima puede acceder
a los servicios brindados, a partir de esto, se remiten los resultados de la medicion
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realizada duranteel primer semestre del afio 2021 para el canal de atencion escrito,
presencial y canal telefénico y virtual. Este documento presenta los resultados de las
encuestas de satisfaccién realizadas durantelos meses de enero a junio 2021 de la
prestacion de los servicios brindados.

Resultados Encuesta de Satisfaccion Canal Escrito

[

. OBJETIVO: Determinar la satisfaccidn del usuario con respecto a la respuesta
brindada a las peticiones, quejas, reclamos y denuncias realizadas a la Unidad
para la Atencién y ReparaciénIntegral a las victimas.

2. ALCANCE: Este procedimiento aplica para todas las personas, Entidades
privadas o publicas que solicitan informacion y/o elevan una consulta, queja,
reclamo o denuncia ante el canal escrito del grupo de servicio al ciudadano de
la Unidad para las Victimas.

3. INSTRUMENTO DE MEDICION: Estadistica sobre de la informacion arrojada
por la encuesta publicada en la pagina Web de la Entidad y suministrada por
la Oficina de Comunicaciones.

4. MUESTRA: Se determina de acuerdo con las encuestas diligenciadas
mensualmente de tal forma que se pueda garantizar en el andlisis estadistico
la percepcidn de los ciudadanos, por tal razén no se determina un margen de
error porque la poblacién es la que determina la muestra.

En el momento y debido a que el ingreso de las partes interesadas para la encuesta
es minimo, elinforme se efectla con el total de las encuestas contestadas durante el
primer semestre (enero —junio) de 2021.

5. TABULACION: La muestra corresponde a 963 encuestas, aplicadas asi;

e Para el mes de enero 216 encuestas
e Para el mes de febrero 167 encuestas
e Para el mes de marzo 145 encuestas
e Para el mes de abril 142 encuestas

e Para el mes de mayo 141 encuestas

e Para el mes de junio 152 encuesta
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5.1. La encuesta de satisfaccién aplicada para todas las personas, entidades
privadas o publicas quesolicitan informacién y/o elevan una consulta, queja,
reclamo o denuncia ante el canal escrito del grupo de servicio al ciudadano de
la unidad para las victimas, cuenta con las siguientes preguntas:

A. ¢{Considera que la respuesta a su solicitud fue clara?
B. Considera que el tiempo de respuesta a su solicitud fue:

RESULTADOS

A. Con relacién a la pregunta; é¢Considera que la respuesta a su solicitud fue
clara? se encuentra que de las 963 encuestas tramitadas; 262 personas
consideraron no ser clara la respuesta, 698 personas consideraron ser
clara y 3 personas no dieron repuesta, como se evidencia en la distribucién
porcentual:

Claridad de la respuesta

3,0%

B. Con relacién al tiempo de respuesta a la solicitud, se encuentra que de las
963 encuestas tramitadas; 722 personas consideraron ser adecuada y 241
personas consideraron ser inadecuada, como se evidencia en la
distribucion porcentual:
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Tiempo de respuesta

Resultados Encuesta de Satisfaccion Canal Presencial

El canal de atencién presencial de la Unidad para las Victimas en su busqueda
constante de lograr dentrodel marco de la atencidn la satisfaccion para los ciudadanos
gue asisten y/o consultan los Puntos de Atencién y Centros Regionales generd la
aplicacion de la encuesta de satisfaccion telefonica a partir de febrero de 2020. La
medicidn y el analisis de los resultados permitiran identificar las fortalezas y
oportunidades de mejora que conlleven a optimizar la prestaciéon del servicio en el
marco de la atencion.

Debido a la emergencia sanitaria decretada por el gobierno nacional surge la necesidad
de implementaruna nueva metodologia que permita continuar evaluando los niveles
de satisfaccion de los ciudadanos.

El siguiente informe estd basado en la suministrada por los ciudadanos durante el
primer semestre del presente afo, abarcando los meses de enero a junio (con
recopilando un total de 106.405 encuestas desatisfaccion efectivas.

1. Objetivo de la medicion: Medir el nivel de satisfaccion de los ciudadanos
y poblacién victima con relacién a los procesos de atencidn y servicio de la
Unidad para las Victimas, por medio de la aplicacién de encuestas que
permitan adelantar acciones para fortalecer la prestacion del servicio.

2. Caracteristica de la encuesta: Encuesta estructurada y estandarizada
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de 7 preguntas, orientadaa evaluar tres bloques: BLOQUE ORIENTADOR:
Prestacion del servicio por parte del colaborador, BLOQUE IMAGEN
INSTITUCIONAL: La percepcién de las partes interesadas frente a la
imagen general de la Unidad para las Victimas y BLOQUE INFORMACION:
Caracteristicas de la informacién para identificar si los ciudadanos conocen
los requisitos de los tramites consultados.

Cabe resaltar que durante el primer semestre el BLOQUE IMAGEN no se
abordé debido a la emergencia sanitaria decretada por el Gobierno
Nacional y al cierre de los Puntos de Atencién y/o Centros Regionales,
teniendo en cuenta que este bloque estd compuesto por preguntas que
hacen referencia a la organizacion de filas y a la presentacidon personal por
parte del orientadory/o notificador.

3. Cobertura: La medicion se realiza a nivel nacional siempre y cuando se
cuente con operacion vigente para la prestacion del servicio.

4. Frecuencia de la aplicacion: La frecuencia de medicién es diaria, los
resultados se presentan para los meses de enero a junio, y se aplican a
partir de la muestra definida en el numeral 6.

A continuacién, se relaciona la cantidad de encuestas aplicadas por mes durante el
primer semestre delafno:

MES CANTIDAD %
ENERO 15.105 14,20%
FEBRERO 19.575 18,40%
MARZO 29.098 27,35%
ABRIL 18.367 17,26%
MAYO 16.278 15,30%
JUNIO 7.982 7,50%
Total general 106.405 100,00%

5. Muestra

5.1 Poblacion objetivo: Ciudadanos y poblacion victima mayores de edad,
incluidas en el RUV y atendidas por el canal Presencial que debido a la
Emergencia decretada por el GobiernoNacional se han disefiado diferentes
Estrategias mediante las cuales los orientadores y/onotificadores atienden
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de manera telefénica desde sus casas.
5.2 Tipo de muestreo: Probabilistico.
5.3 Tamano de la muestra: Promedio variable.

5.4 Distribucion de la muestra: Se realizaran 225.000 encuestas
anuales.

6. Descripcion de la encuesta

A continuacion, se describe el modelo de encuesta de satisfaccion aplicada y su
clasificacién:

ENCUESTA DE SATISFACCION CALIFICACION

CLASIFICAC Bueno| Malo | Regular | SI / | PROMEDIO
ION PEGUNTA NO

1. ¢Cémo califica el servicio del funcionario
que lo atendié (orientadory/o notificador)
respecto a si lo saludo, se despidid, utilizd
frases de cortesia y amabilidad?

2. ¢Como califica la atencion frente a la
informacién brindada, fue clara y completa?

3. éLe informaron el nimero de radicado de
la solicitud tramitada (ID) SI o No?

Bloque orientador

4. ¢El funcionario que lo atendié (orientador
y/o notificador) le solicité algun cobro en
dinero o en especie? ¢SI o No?

5. ¢El funcionario que lo atendié (orientador
y/o notificador) portaba chaleco y carnet
que lo identificara? ¢éSIo No?

6. ¢Como califica la organizacion de las filas
y entrega de fichas antes

de ingresar al Punto de Atencién y/o Centro
Regional?

Bloque imagen
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7. éUsted conocia los requisitos para el
tramite que realiz6?

Bloque
informacioén

6.1 Bloque Orientador

El Blogue Orientadores compone de cuatro (4) preguntas, las cuales calculan el nivel
de satisfaccién de los ciudadanos encuestados con respecto a la atencién brindada
por los orientadores y/o notificadores.

Evalla especificamente la atencién con items como: amabilidad, actitud, claridad de
la informacién otorgada y transparencia de proceso. Las preguntas son:

¢Cémo califica el servicio del funcionario que lo atendié (orientador y/o notificador)
respecto a si lo saludo, se despidio, utilizé frases de cortesia y amabilidad?

Respuesta: BUENO - REGULAR - MALO

¢Cémo califica la atencidn frente a la informacidén brindada, fue clara y completa?
Respuesta: BUENO - REGULAR - MALO

éLe informaron el numero de radicado de la solicitud tramitada (ID)? Respuesta: SI
-NO-NO RECUERDA

¢El funcionario que lo atendié (orientador y/o notificador) le solicitd algun cobro en
dinero o en especie? Respuesta: SI O NO

6.2 Bloque imagen

El Blogue Imagen consta de dos (2) preguntas, las cuales calculan el nivel de
satisfaccion de los ciudadanos encuestados con respecto a la presentacion personal e
imagen institucional de los orientadores y/o notificadores, asi mismo evalla la
organizacion de las filas y entrega de fichas en los Puntos de Atencion y/o Centros
Regionales.

Las preguntas son:

¢El funcionario que lo atendié (orientador y/o notificador) portaba chaleco y carné
que lo identificara? Respuesta: SI O NO
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¢Como califica la organizacién de las filas y entrega de fichas antes de ingresar al
Punto de Atencién y/o Centro Regional?

Respuesta: BUENO - REGULAR - MALO

Sin embargo, para el primer semestre no se realizaron estas preguntas dentro de la
encuesta, toda vezque la atencion fue telefénica.

6.3 Bloque informacion

El Blogue Informacién consta de una (1) pregunta, la cual identifica el conocimiento
de los ciudadanos respecto de los tramites consultados en los Puntos de Atencidén y
Centros Regionales.

¢Usted conocia los requisitos para el tramite que realiz6? Respuesta: SI O NO.

7. Identificacion

El tamano de la muestra efectiva fue de 106.405 ciudadanos, entre la poblacién
encuestada se observalo siguiente:

7.1 Género: El 68.94% de Ila poblacién encuestada son mujeres
correspondientes a 73.356, el 30.92% correspondiente a 32.904 son
hombres, el 0.09% intersexual correspondiente a 95 ciudadanos y el

\
0,00% %9* 0,00%

= MUJER = HOMBRE INTERSEXUAL NS/NR =0

0.05% correspondiente a 49 ciudadanos no sabe - no responde.
Fuente: Encuestas aplicadas en territorio
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7.2 Edad: El 63.43% de los ciudadanos encuestados correspondiente a
67.489 son adultos de 29 a 59 afos, el 14.65% correspondiente a 15.586
son adultos mayores en un rango de edad de 60 a100 afios y el 3.54%

corresponde a 3.767 ciudadanos jévenes de 18 a 28 afios.

3,54%

m18a28 m29a59 60a 100 (en blanco)

Fuente: Encuestas aplicadas en territorio

Clasificacion del ciclo de vida

EDADES Grupo
0a5s Primera Infancia
6all Nifez
12a17 Adolescencia
18 a 28 Jévenes

29 a 59 Adulto

60 a 100 Persona Mayor

7.3 Motivos de solicitud: Entre la poblacién encuestada se realizd una
validacion sobre las principales solicitudes en los Puntos de Atencion y/o

Centros Regionales y las lineas de atencidndurante el primer semestre del
2021, lo cual arrojo como resultado:

MES TIPO DE SOLICITUD CANT %
SOLICITUD DE ATENCION HUMANITARIA 3.876 4,46%
REGISTRO-MODIFICACION DATOS DE CONTACTO - LEY 387/1448 3.212 3,70%
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ATENCION HUMANITARIA-INFORMACION MEDICION DE 1.929 2.22%
CARENCIAS-INFORMACION TURNO DE ATENCION
ENERO | IDENTIFICACION LEY 387/1448/418/DEC1290 911 1,05%

REGISTRO-CONTACTO TELEFONICO 733 0,84%
GSC-NOTIFICACIONES - YA FUE NOTIFICADO - GSC 580 0,67%
ATENCION HUMANITARIA-AGENDAMIENTO ENTREVISTA UNICA DE 568 0,65%
CARACTERIZACION NO PRESENCIAL
GSC-ACTUALIZACION DATOS DE CONTACTO ACTO ADMINISTRATIVO 462 0,53%
PENDIENTES POR NOTIFICAR
GSC ENTREGA ACTO ADMINISTRATIVO (DGSH-REPARACION- 446 0,51%
REGISTRO-OAJ)
UNIDAD EN LINEA 372 0,43%
SOLICITUD DE ATENCION HUMANITARIA 5.480 6,31%
REGISTRO-MODIFICACION DATOS DE CONTACTO - LEY 387/1448 2.845 3,28%
ATENCION HUMANITARIA-INFORMACION MEDICION DE 2.270 2 61%
CARENCIAS-INFORMACION TURNO DE ATENCION

FEBRERG | [DENTIFICACION LEY 387/1448/418/DEC1290 1.234 1,42%
GSC-NOTIFICACIONES - YA FUE NOTIFICADO - GSC 967 1,11%
REGISTRO-CONTACTO TELEFONICO 856 0,99%
UNIDAD EN LINEA 749 0,86%
ATENCION HUMANITARIA-AGENDAMIENTO ENTREVISTA UNICA DE 248 0,86%
CARACTERIZACION NO PRESENCIAL
GSC-ACTUALIZACION DATOS DE CONTACTO ACTO ADMINISTRATIVO 685 0,79%
PENDIENTES POR NOTIFICAR
ATENCION ~ HUMANITARIA-ACTO  ADMINISTRATIVO ~ NOTIFICADO-| 414 0,48%
ENTREGA COPIA
SOLICITUD DE ATENCION HUMANITARIA 9.906 11,41%
ATENCION HUMANITARIA-INFORMACION MEDICION DE CARENCIAS | 5 5gq 3,79%
INFORMACION TURNO DE ATENCION.
IDENTIFICACION LEY 387/1448/418/DEC1290 1.993 2,29%
REGISTRO-MODIFICACION DATOS DE CONTACTO - LEY 387/1448 1.803 2,08%

MARZO | GSC-NOTIFICACIONES - YA FUE NOTIFICADO - GSC 1.491 1,72%
ATENCION HUMANITARIA-AGENDAMIENTO ENTREVISTA UNICA DE 1.369 1.58%
CARACTERIZACION NO PRESENCIAL
UNIDAD EN LINEA 1.34 1.52%
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GSC-ACTUALIZACION DATOS DE CONTACTO ACTO ADMINISTRATIVO 247 0.86%
PENDIENTES POR NOTIFICAR
GSC ENTREGA ACTO ADMINISTRATIVO (DGSH-REPARACION- 710 0.82%
REGISTRO-0AJ)

REGISTRO-CONTACTO TELEFONICO 672 0.77%

SOLICITUD DE ATENCION HUMANITARIA 6.544 7 53%

ATENCION HUMANITARIA-INFORMACION MEDICION DE 1.899 2 19%

CARENCIAS-INFORMACION TURNO DE ATENCION

GSC-NOTIFICACIONES - YA FUE NOTIFICADO - GSC 963 111%

ATENCION HUMANITARIA-AGENDAMIENTO ENTREVISTA UNICA DE 932 1.07%

CARACTERIZACION NO PRESENCIAL

REGISTRO-MODIFICACION DATOS DE CONTACTO - LEY 387/1448 842 0.97%
ABRIL IDENTIFICACION LEY 387/1448/418/DEC1290 835 0.96%

GSC ENTREGA ACTO ADMINISTRATIVO (DGSH-REPARACION- 813 0.94%

REGISTRO-OAJ)

OFERTA INSTITUCIONAL-VIVIENDA 681 0.78%

UNIDAD EN LINEA 645 0.74%

GSC-ACTUALIZACION DATOS DE CONTACTO ACTO ADMINISTRATIVO 526 0.61%

PENDIENTES POR NOTIFICAR

SOLICITUD DE ATENCION HUMANITARIA 4.843 5,58%

SAAH - PRESENCIAL ATENCION NO EFECTIVA 1.434 1 65%

ATENCION HUMANITARIA-INFORMACION MEDICION DE 1.379 1 59%

CARENCIAS-INFORMACION TURNO DE ATENCION

IDENTIFICACION LEY 387/1448/418/DEC1290 890 1.02%

GSC-NOTIFICACIONES - YA FUE NOTIFICADO - GSC 838 0,96%
MAYO

GSC ENTREGA ACTO ADMINISTRATIVO (DGSH-REPARACION- 794 0,91%

REGISTRO-0OAJ)

UNIDAD EN LINEA 294 0,91%
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GSC-ACTUALIZACION DATOS DE CONTACTO ACTO ADMINISTRATIVO

733 0,84%
PENDIENTES POR NOTIFICAR
REGISTRO-MODIFICACION DATOS DE CONTACTO - LEY 387/1448 697 0.80%
ATENCION HUMANITARIA-AGENDAMIENTO ENTREVISTA UNICA DE 74 0.66%
CARACTERIZACION NO PRESENCIAL
SOLICITUD DE ATENCION HUMANITARIA 5 274 2 62%
ATENCION HUMANITARIA-INFORMACION MEDICION DE 909 1 05%
CARENCIAS-INFORMACION TURNO DE ATENCION
UNIDAD EN LINEA 688 0.79%
GSC ENTREGA ACTO ADMINISTRATIVO (DGSH-REPARACION- 503 0.68%
REGISTRO-OAJ)
IDENTIFICACION LEY 387/1448/418/DEC1290 531 0.61%

JUNIO ) _ _
GSC-NOTIFICACIONES - YA FUE NOTIFICADO - GSC 473 0,54%
REGISTRO-MODIFICACION DATOS DE CONTACTO - LEY 387/1448 340 0,39%
GSC-ACTUALIZACION DATOS DE CONTACTO ACTO ADMINISTRATIVO 307 0.35%
PENDIENTES POR NOTIFICAR
ATENCION HUMANITARIA-AGENDAMIENTO ENTREVISTA UNICA DE 270 0.31%
CARACTERIZACION NO PRESENCIAL
INCONFORMIDAD MONTOS MODELO CARACTERIZACION E 173 0.20%
INFORMACION DE MEDICION DE CARENCIAS
Total general 86.854 |100,0%

Durante el primer semestre se llevaron a cabo atenciones mixtas, es decir algunos
Puntos de Atencién generaron reapertura para atencidon presencial y también se llevd

a cabo atencion telefonica desde casa.

Las solicitudes que mas prevalecen

corresponden a atencidn humanitaria, gestion de novedades y entrega de Actos
Administrativos.

8. Poblacion objetivo

Para la realizacion de la encuesta de satisfaccion se recibieron un total de 173.818
registros, de los cuales se registré contactabilidad del 61%.
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Contacto 106.405 |61%

No Contacto [67.413 39%
Total 173.818 100%

9. Analisis de resultados
9.1 Bloque Orientador

El bloque orientador consta de cuatro (4) preguntas, el resultado global fue:

Pregunta 1:

¢Cémo califica el servicio del funcionario que lo atendidé (orientador y/o notificador)
respecto a si lo saludo, se despidio, utilizé frases de cortesia y amabilidad?

El 98.11% de la poblacidn encuestada equivalente a 104.392 ciudadanos, califico la
pregunta N° 1 como “BUENOQO”, el 1.73% correspondiente a 1.840 ciudadanos
calificaron "REGULAR" y el 0.16% correspondiente a 173 calificaron "MALO".

98,11% 0,16% 1,73%

BUENO MALO REGULAR

Fuente: Encuestas aplicadas en territorio

Realizando el comparativo por Direccion Territorial, resaltan por su calificacion: Cesar
Guajira y Atlantico, con una puntuacion "BUENO” por encima del 98,50%.
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Cabe resaltar que ninguna de las Direcciones Territoriales tuvo una calificacion menor
del 96%.

A B O
DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y LA GUAJIRA |98,61%
DIRECCION TERRITORIAL ATLANTICO 98,58%
DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA 98,49%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 98,47%
DIRECCION TERRITORIAL CAQUETA Y HUILA 98,45%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA MEDIO |98,44%
DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR 98,42%
DIRECCION TERRITORIAL META Y LLANOS 98,29%
ORIENTALES

DIRECCION TERRITORIAL CHOCO 98,26%
DIRECCION TERRITORIAL NORTE DE 98,18%
SANTANDER Y ARAUCA

DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL 98,16%
DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA 98,05%
DIRECCION TERRITORIAL CAUCA 97,91%
DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER 97,80%
DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO 97,78%
DIRECCION TERRITORIAL VALLE 97,57%
DIRECCION TERRITORIAL URABA 97,46%
DIRECCION TERRITORIAL NARINO 97,35%
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO 97,06%
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE 96,69%
Total general 98,11%

Pregunta 2:
¢Como califica la atencion frente a la informacién brindada, fue clara y completa?

El promedio general obtenido en la segunda pregunta es 96.47% equivalente a
102.645 ciudadanos.
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calificando como “"BUENOQO” la informacion brindada por parte del orientador, el 3.19%
equivalente a 3.399 ciudadanos la calificaron como “REGULAR” y un 0.34%
equivalente a 361 ciudadanos calificaron *“MALO".

Valores

#
%

96,47% 0,34% 3,19%
BUENO MALO REGULAR

;Como califica la atencion frente a la informacién brindada, fue clara y completa? ~

Fuente: Encuestas aplicadas en territorio

Se destacan las Direcciones Territoriales de Magdalena, Antioquia y Chocd con una
calificacion de "BUENO” mayor a 97%.

Cabe resaltar que ninguna de las Direcciones Territoriales tuvo una calificacion menor
del 95%.

PREGUNTA 2 BUENO

DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 97,26%
DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA 97,16%
DIRECCION TERRITORIAL CHOCO 97,15%
DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y LA GUAJIRA | 96,99%
DIRECCION TERRITORIAL META' Y LLANOS 96,92%
ORIENTALES

DIRECCION TERRITORIAL ATLANTICO 96,88%
DIRECCION TERRITORIAL CAQUETA Y HUILA 96,81%
DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA 96,71%
DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR 96,66%
DIRECCION TERRITORIAL CAUCA 96,37%
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL 96,37%
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DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA MEDIO 96,33%
DIRECCION TERRITORIAL NORTE DE 96,25%
SANTANDER Y ARAUCA

DIRECCION TERRITORIAL NARINO 96,14%
DIRECCION TERRITORIAL URABA 96,09%
DIRECCION TERRITORIAL VALLE 95,85%
DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER 95,78%
DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO 95,50%
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO 95,34%
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE 94,80%
Total general 96,47%

Pregunta 3:
¢Le informaron el nimero de radicado de la solicitud tramitada (ID)?

De la poblacién encuestada el 88.02% equivalente a 93.662 ciudadanos encuestados
afirmé que le realizaron la entrega del numero de radicado, el 4.98% equivalente a
5.298 ciudadanos manifesté que no le entregaron el nimero del radicado y el 7.00%
correspondiente a 7.445 ciudadanos, no recuerda.

Valores

4,98% 88,02% 7,00%
NO Sl NO RECUERDA

Le informaron el nimero de radicado de la solicitud tramitada (ID) v

Fuente: Encuestas aplicadas en territorio

Se destaca la puntuacion de la Direccidn Territorial de Atlantico con una puntuacién
del 90.55% correspondiente a 2.874 ciudadanos.
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Las Direcciones Territoriales con el promedio mas bajo corresponde a Sucre 85.47%
correspondiente a 1.13

5 y Putumayo 84.21%, correspondiente a 2.495.

A B O
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 90,55%
DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA 89,82%
DIRECCION TERRITORIAL CHOCO 89,73%
DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y LA GUAJIRA 89,72%
DIRECCION TERRITORIAL META Y LLANOS 89,22%
ORIENTALES
DIRECCION TERRITORIAL ATLANTICO 88,71%
DIRECCION TERRITORIAL CAQUETA Y HUILA 88,61%
DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA 88,43%
DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR 88,42%
DIRECCION TERRITORIAL CAUCA 88,15%
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL 87,95%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA MEDIO 87,62%
DIRECCION TERRITORIAL NORTE DE 87,10%
SANTANDER Y ARAUCA
DIRECCION TERRITORIAL NARINO 86,87%
DIRECCION TERRITORIAL URABA 86,51%
DIRECCION TERRITORIAL VALLE 86,16%
DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER 85,62%
DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO 85,50%
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO 85,47%
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE 84,21%
Total general 88,02%

Pregunta 4:

¢El funcionario que lo atendié (orientador y/o notificador) le solicitd algun cobro en
dinero o en especie? El 100% de los ciudadanos contactados informaron que no
realizaron cobro por la atencién brindada.
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Valores
#
%

100,00%

NO

El funcionario que lo atendié (orientador y/o notificador) le solicité algiin cobro en dinero o en especie? =

9.2 Bloque imagen

El Bloque Imagen no fue evaluado en el primer semestre del afio, dado que la atencidn
encuestada fue 100% telefénica.

9.3 Bloque informacion

El Bloque Informacion consta de una (1) pregunta su resultado es:
Pregunta 7:

¢Usted conocia los requisitos para el tramite que realiz6?

El 76.95 % de las personas encuestadas equivalente a 81.878 ciudadanos, manifesté
que si conocia los requisitos para los tramites que estaban solicitando, por otra parte,
el 23.05% equivalente a 24.527 ciudadanos calificé que "NO”.

# %

Valores
#
%

76,95% 23,05%
Sl NO

¢Usted conocia los requisitos para el tramite que realizé? ~
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Fuente: Encuestas aplicadas en territorio

Se destacan por su puntuacién las Direcciones Territoriales Bolivar y Cérdoba con
un porcentaje de 81.32% correspondiente a 4.115 ciudadanos y 81.29%
correspondiente 4.428 respectivamente.

PREGUNTA 7 SI
DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR 81,32%
DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA 81,29%
DIRECCION TERRITORIAL CAQUETA Y HUILA 81,01%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 80,98%
DIRECCION TERRITORIAL ATLANTICO 79,71%
DIRECCION TERRITORIAL CHOCO 79,16%
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL 78,11%
DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA 77,42%
DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y LA 77,35%
GUAJIRA
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO 76,44%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 76,38%
MEDIO
DIRECCION TERRITORIAL CAUCA 76,29%
DIRECCION TERRITORIAL URABA 76,15%
DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO 76,01%
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE 75,90%
DIRECCION TERRITORIAL VALLE 75,77%
DIRECCION TERRITORIAL META Y LLANOS 73,38%
ORIENTALES
DIRECCION TERRITORIAL NORTE DE 73,09%
SANTANDER Y ARAUCA
DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER 72,28%
DIRECCION TERRITORIAL NARINO 72,26%

A continuacion, presentamos los resultados promedio por Direccién Territorial en cada
uno de losBloques de la encuesta de satisfaccion.
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PROMEDIO PROMEDIO
DIRECCION TERRITORIAL BLOQUE BLOQUE PROMEDIO
ORIENTADOR INFORMACION GENERAL
DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR 96,23% 81,32% 88,77%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 96,23% 80,98% 88,61%
DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA 95,80% 81,29% 88,54%
DIRECCION TERRITORIAL CAQUETA Y HUILA 95,97% 81,01% 88,49%
DIRECCION TERRITORIAL ATLANTICO 96,50% 79,71% 88,11%
DIRECCION TERRITORIAL CHOCO 96,03% 79,16% 87,59%
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL 96,06% 78,11% 87,09%
DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA 96,35% 77,42% 86,89%
DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y LA GUAJIRA 95,89% 77,35% 86,62%
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA MEDIO 95,73% 76,38% 86,06%
DIRECCION TERRITORIAL CAUCA 95,11% 76,29% 85,70%
DIRECCION TERRITORIAL URABA 95,10% 76,15% 85,63%
DIRECCION TERRITORIAL VALLE 95,13% 75,77% 85,45%
DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO 94,72% 76,01% 85,36%
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO 94,15% 76,44% 85,30%
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE 94,24% 75,90% 85,07%
DIRECCION TERRITORIAL META Y LLANOS 95,71% 73,38% 84,55%
ORIENTALES
DIRECCION TERRITORIAL NORTE DE SANTANDER Y 94,98% 73.09%
ARAUCA 84,03%
DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER 95,50% 72,28% 83,89%
DIRECCION TERRITORIAL NARINO 95,00% 72,26% H
Total general 95,52% 76,95% 86,27%

Se destaca por su puntuacién las Direcciones Territoriales de Bolivar con una
puntuacion 88.77% y Magdalena con un porcentaje de 88.61%

Por otra parte, las Direcciones Territoriales que obtuvieron una puntuacién inferior
corresponden a: Santander y Narifno con una puntuacion de 83.89% y 83.63%
respectivamente.

Ninguna de las Direcciones territoriales obtuvo una puntuacién mayor al 90%, se
evidencia que la mayor afectacion corresponde a que no realizan la entrega del
nuamero de radicado de la atencidon y la falta de conocimiento que tienen los
ciudadanos sobre los requisitos para los tramites a realizar.
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10. Conclusiones Bloque Orientador

e Aproximadamente el 98% de los ciudadanos encuestados calificaron a los
orientadores y/o notificadores como amables, atentos y empaticos en el
momento de la atencion.

e Con respecto a la informaciéon brindada por parte del orientador el 96,47% de
la poblaciéon encuestada manifesté que la informacion fue clara y completa.

e EI 4.98% de los ciudadanos encuestados manifestaron que no les realizaron la
entrega del nimero de radicado de la atencién, mejorando un 11% con
respecto al informe semestral del 2020.

e EI 100% de los ciudadanos encuestados manifestaron que no le hicieron ningun
tipo de cobro en dinero o en especie.

Bloque Informacion

Aproximadamente el 77% de los ciudadanos encuestados manifestdé que
conocia los requisitos para el trdmite que estaba realizando.

11. Acciones adelantadas

e El equipo de calidad compartio y reforzo por medio de un pre turno los pilares
de una buena atencién.

e El equipo de formacién socializé un Preturno sobre “Como brindar una atencién
y servicio personalizado”.

e El equipo de formacidén y calidad premié a las Direcciones Territoriales por
medio del salén de la fama.

e El equipo de formacién publicé recomendaciones generales para la atencién de
personas con discapacidad.

e El equipo de calidad y formacion grabd un video sobre la importancia del
tramite de los orientadores para las victimas.

e Se publicé un Preturno sobre la empatia y 5 consejos para una atencién de
calidad.

e Se publicé la pildora de servicio # 16-Recomendaciones cuando su interlocutor
sea una persona sorda que maneje lenguaje de senas.
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Acciones para el segundo semestre del 2021
e PRE-TURNOS:

Durante el segundo semestre del afio se destinara un pre-turno en el mes relacionado
a los temas de servicio de acuerdo con los resultados que se obtengan mes a mes de
la encuesta de satisfaccion. Por medio de esta herramienta, se podran reforzar las
buenas practicas a la hora de atender al ciudadano y sensibilizar sobre el propdsito
de generar una atencion integral. De esta manera, impactar positivamente los
indicadores.

e SENSIBILIZACION BUEN SERVICIO:

En el segundo semestre del 2021 se realizara una pieza grafica cada mes reforzando
los temas de servicio, para dicho video se contara con el apoyo de la Direccidn
Territorial que alld tenido oportunidades de mejora o recomendaciones por no tener
un buen servicio en la atenciéon a los ciudadanos de acuerdo con las encuestas de
satisfaccion.

Resultados Encuesta de Satisfaccion Canal Telefénico y Virtual

1. Objetivo de la medicion: Medir el nivel de satisfaccion frente al servicio y
tiempos de respuesta de los tramites realizados por los ciudadanos victimas
del conflicto armado que se comunican a través del canal telefénico y virtual,
esto con el fin de implementar planes de accion que contribuyan en el
mejoramiento continuo de la atencidén brindada.

2. Forma del calculo de la muestra

e Poblacién objetivo: Ciudadanos victimas del conflicto armado en Colombia que
se comunican a la linea de atencidn telefdnica y virtual

e Tipo de muestreo: Muestreo probabilistico ya que brinda a todos los ciudadanos
gue se comunican a través de la linea telefénica y virtual la misma oportunidad
de diligenciar la encuesta de satisfaccion.

e Tamafo de la muestra: 190.172 encuestas realizados en los meses de enero a
junio 2021.
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6.

Distribucion de la muestra: Se toma el 100% de las encuestas diligenciadas y
se analiza de acuerdo con la cantidad de respuestas tramitadas por el
ciudadano

Justificacion del instrumento elegido

Se elige el método de encuesta; una vez se finaliza la interacciéon con el
ciudadano se habilita yeste procede a contestar las preguntas establecidas.

Ficha técnica de la medicion

Tipo de encuesta: Encuesta (3 preguntas) aplicada de forma telefénica a
través de IVR.

Método para aplicar: Se aplica mediante una encuesta con preguntas de
selecciéon multiple.

Cobertura de la encuesta: Encuesta aplicada a ciudadanos que fueron
atendidos a través del canal telefénico, quienes responden la encuesta de
forma voluntaria.

Frecuencia de aplicacion: La encuesta se aplica una vez finalizado el contacto
con el ciudadano.

Cuestionario o preguntas o entrevista aplicada

¢En general, écdmo califica la atencidn recibida a través de nuestro servicio
linea de atencion telefénica?

¢Considera que su conocimiento sobre el tramite realizado mejord después de
esta atencion?

¢Fue clara la informacidn sobre los requisitos o el estado de la solicitud
consultada?

Analisis del resultado

Pregunta 1: ¢En general, écoOmo califica la atencidn recibida a través de nuestro
servicio linea de atenciéntelefénica?

A nivel general la satisfaccidn positiva para el primer semestre cerré en 91,24%
(sumando excelente, bueno y normal); regular 2,3% y malo 8,7%. Esta pregunta
fue respondida por un total de 238.341 ciudadanos.
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¢En general, écomo califica la atencion recibida a través de nuestro servicio linea de atencion

telefonica?
Febrero Abril Mayo Junio Promedio
Excelente | 73,52% 72,36% 73,53% 67,86% 67,88% 65,75% 70,15%
Bueno 13,57% 14,16% 14,08% 17,15% 16,96% 18,61% 15,75%
Normal 4,29% 4,42% 4,32% 6,04% 6,19% 6,78% 5,34%
Regular 1,80% 2,07% 1,86% 4,23% 2,04% 2,53% 2,42%
Malo 6,81% 7,00% 6,21% 4,73% 6,92% 6,34% 6,33%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

M Excelente ™ Bueno Normal MRegular EMalo
& £ = ] R 2
~ ~ ~ & % >
|| SN | DG | DI | S | |I Cn
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

Fuente: Matriz de calidad operador Outsourcing

Pregunta 2: ¢{Considera que su conocimiento sobre el tramite realizado mejord
después de estaatencion?

En total 211.999 ciudadanos calificaron la pregunta #2. El 85,32% de la poblacién
encuestada equivalente a 181.020 ciudadanos, calificé la pregunta N°2 como “SI” y
el 14,68% correspondiente a 30.979 ciudadanos calificaron *NO”.

éConsidera que su conocimiento sobre el tramite realizado mejoro después de esta atencion?

Enero Febrero ‘ Marzo Abril ‘ Mayo Junio Promedio
Si 84,46% 84,13% 85,53% 85,40% 86,16% 86,23% 85,32%
No 15,54% 15,87% 14,47% 14,60% 13,84% 13,77% 14,68%

100,0% 100,0%

Total

100,0%
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HSi EmNo
| | | | | |
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

Pregunta 3: éFue clara la informacidn sobre los requisitos o el estado de la solicitud
consultada?

En total 190172 ciudadanos calificaron la pregunta #3. El 89,94% de la poblacién
encuestada equivalentea 170.847 ciudadanos, calificé la pregunta N°2 como “SI” y
el 10,06% correspondiente a 19.325 ciudadanos calificaron "NO”.

Es importante resaltar que los ciudadanos que llegan a contestar esta pregunta son
quienes ya han contestado la pregunta 1 y 2, por lo cual son quienes completan el
100% de la encuesta realizada.

éFue clara la informacion sobre los requisitos o el estado de la solicitud consultada?

Enero Febrero ‘ Marzo Abril Mayo Promedio Promedio
Si 90,25% 90,08% 91,49% 91,14% 88,76% 87,91% 89,94%
No 9,75% 9,92% 8,51% 8,86% 11,24% 12,09% 10,06%

100,0% 100,0% ‘ 100,0% 100,0%

i i ) HSi mNo _ . i
S 2 3 o x %
& & 5 o o 2
- - - - | |
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
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7. Conclusiones

En general la percepcion de los ciudadanos hacia los orientadores es positiva, en
promedio el 91,24% delos encuestados los describen como atencidon como Excelente,
Buena y/o normal.

En el manejo de informacién entregada por los orientadores son calificados
positivamente; sin embargo, un 14,8% considera que su conocimiento sobre el
tramite realizado no mejord después de la atencidn; es importante aclarar, que no
hace referencia exclusivamente a que la atencidon no sea adecuada, sino porque aun
esta en proceso o escalado su caso.

Finalmente, en la tercera pregunta en promedio un 89,94% de los ciudadanos
ratifican que fue clara la informacién sobre los requisitos o el estado de la solicitud
consultada ya que el orientador fue claro enla explicacion brindada acerca de sus
tramites.

8. Acciones Implementadas

Desde el area de formacion y calidad se adelantaron diferentes acciones con el
objetivo de dar alcance a las oportunidades de mejora identificadas a través del
analisis de los resultados, estas estrategias han permitido mes a mes se evidencie una
mejora en la percepcién que tiene el ciudadano frente al canal telefénico y virtual.

A continuacién, se detallan las acciones desarrolladas:

e Preturno de calidad: El primer viernes de cada mes se dieron a conocer los
resultados de las encuestas de satisfaccion del mes anterior.

e Talleres Focalizados: Mensualmente el area de calidad realiz6 una serie de
talleres orientados a empatia, sensibilizacién, y temas conceptuales.

e Clinicas de llamadas: Se generaron espacios en los cuales los orientadores
escuchaban y evaluaban sus propias transacciones.

e Materiales informativos: Se crearon y publicaron diferentes materiales de
consulta como chequéalos, pildoras, videos, protocolos y preturnos.
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e Alertas de calidad: Se generaron periédicamente alertas a la operacién sobre
los items mas afectados en la gestion y/o oportunidades de mejora
evidenciados.

e Capacitaciones semanales: Semanalmente se realizaron ejercicios de
formacion y capacitacion al 100% del personal sobre lineamientos nuevos vy
vigentes.

e Actualizaciones de protocolos: Diariamente se realizaron actualizacidén a los
diferentes guiones y procedimientos de cada servicio.

e Asesoria de casos devueltos: El area de formacion habilité sala en Teams para
dar soporte conceptual a casos devueltos.

e Capacitaciones casuisticas: El area de formacién implementé formaciones
didacticas en las cuales se realiza consulta de aplicativos, protocolos y bases.

e Capacitaciones con participacion de calidad: El area de calidad cuenta con una
participacion de 20 minutos en las capacitaciones semanales en las cuales se
brindan temas segun las oportunidades de mejora evidenciadas.

e Pieza grafica “iQué no te pase!”: Se publica en Crecemos Web una edicién
semanal por cada proceso, la cual cuenta con informacion prioritaria.

d) El grado en que se han logrado los objetivos de calidad.

Teniendo en cuenta que el PROCEDIMIENTO FORMULACION Y SEGUIMIENTO AL PLAN
DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, tiene como objetivo
establecer los parametros y actividades que deben desarrollar los procesos de la
Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a la Victimas para la implementacién y
mantenimiento del Sistema Integrado de Gestion, con el fin de asegurar su eficiencia,
eficacia y efectividad en la aplicacidon, a continuacion se presenta el estado de avance
con corte a 30 de septiembre de la presente anualidad, segun cronograma de
seguimiento y reporte establecido.

Teniendo en cuenta el cierre del tercer reporte del citado Plan, se denota el estado de
avance por cada uno de los Sistema y Modelos:
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Avance Plan de Implementacion
85,3% Sistema de Gestiéon Ambiental
70,2% Sistema de Gestion de la Calidad
99.5% MECI
65.4% Sistema de Gestion Documental y Administrativa
63.4% Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo
75.6% Sistema de Seguridad de la Informacion
78.8% Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

En virtud de lo anteriormente expuesto, a continuacién se detalla el porcentaje de
cumplimiento de los procesos nacionales frente a las actividades asociadas a cada
uno de los Sistemas de Gestién con corte a septiembre 2021, con un promedio de
cumplimiento del 89%. Es de resaltar que, los procesos que se exponen en linea
seguida presentan un rezago en el cumplimiento de las actividades programadas:
Gestion del Talento Humano, con un porcentaje de cumplimiento de 37% y Prevencién
de Hechos Victimizantes con un cumplimiento de 63%.

% DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

IMPLEMENTACION
1006 100% 100% 90% 100 A 96 % 9‘y10§) AIOOA
81‘7 84% 8 o
63%
I I 37%
"‘5{\ ""o o"’ C'?"oe- N c?' o\" q? 6 «',0 «, «’* e"" i ‘o's «:’0 6" «,Q-
& 009 o~ e«,d’ eoo oq? o°‘> er «5‘& Q‘,o & ) 0& Qy" s"é vo \9} ‘5{‘
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Acto seguido, se detalla el porcentaje de cumplimiento de las Direcciones Territoriales
en cuanto a las actividades establecidas para cada uno de los Sistemas de Gestidn
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con corte a septiembre 2021. Bajo este espectro de analisis, en promedio se cuenta
con un cumplimiento del 85%; en donde algunas de las Direcciones referenciadas
tienen un porcentaje inferior al promedio, dada la ausencia de directrices y
lineamientos concretos por parte de los Sistemas de Gestién, en el marco del
cumplimiento de las actividades programadas.

% DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
IMPLEMENTACION

o2 00% 100/800%] 100%100% 4, 100%

77% 79%
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Es de recordar que, la informacion anteriormente expuesta corresponde a la
registrada y presentada en el aplicativo SIGESTION V.1 (Modulo plan de
implementacion) por parte de los lideres de procesos del nivel Nacional y Territorial.

El cumplimiento de los objetivos SIG esta interrelacionados con el Plan de Accion
Institucional. La medicion del plan aporta a los nueve (9) Objetivos SIG (3 misionales,
3 transversales y 3 subsistemas).

Lo anterior para el corte del 22 de Octubre del 2021 se logro un avance total en los
indicadores del 51% de acuerdo a los siguientes resultados:

Objetivos SIG Institucionales Numero de Porcentaje de

indicadores Avance
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1. Atender, asistir y reparar de manera efectiva a las

S . . 225 49%
victimas del conflicto armado interno.

2. Coordinar de manera eficaz y eficiente a las

entidades que conforman el SNARIV en Ilo 14 241%

concerniente a la atencidn, asistencia y reparacion
integral a las victimas.

3. Contribuir al Fortalecimiento del proceso de
participacion efectiva de las victimas en los espacios 11 40%
definidos por la ley.

4. Administrar los riesgos del sistema integrado y

- 1 100%
fomentar la cultura para su prevencion.
5. Cumplir la normativa nacional vigente aplicable al
Sistema Integrado de Gestion en sus componentes de 3 58%
calidad, ambiental, MECI, seguridad y salud en el
trabajo y seguridad de la informacion.
6. Mejorar continuamente los procesos para garantizar 3 579

la calidad en el servicio que presta la Unidad.

7. Proteger la informacion y sistemas de informacion
de la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral las 4 87%
Victimas seglin los mas altos niveles de control de...
8. Implementar programas que de manera
responsable contribuyan en disminuir las

i ) 6 73%
consecuencias negativas que se generan sobre el
ambiente...
9. Desarrollar programas de promocion y prevencion
que contribuyan a disminuir la accidentalidad y la
o ) ; 8 66%
incidencia de enfermedades laborales, asi como
acciones de autocuidado vy...

Avance Total de los Indicadores 275

La tabla anterior demuestra que el objetivo SIG numero 1 el cual es “Atender, asistir
y reparar de manera efectiva a las victimas del conflicto armado interno” contiene el
mayor numero de indicadores siendo el 82% de los indicadores del plan de accion
asociados a este, por lo cual el porcentaje de avance de este objetivo tiende a tener
un valor de 49%.

Continuando con el objetivo humero 2 “Coordinar de manera eficaz y eficiente a las
entidades que conforman el SNARIV en lo concerniente a la atencién, asistencia y
reparacion integral a las victimas” tiene un bajo porcentaje de avance de 41 % debido
a que todos los indicadores del plan de accion no han culminado su programacién.

El tercer objetivo SIG “Contribuir al Fortalecimiento del proceso de participacién
efectiva de las victimas en los espacios definidos por la ley” tiene un bajo porcentaje
del 40% debido a que el indicador 277 Estratégico, con nombre “Atender las
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solicitudes de Atencidn Humanitaria para la prevencidon” el cual no presenta un avance
en este indicador debido a que es un indicador que se realiza por demanda.

El cuarto objetivo SIG “Administrar los riesgos del sistema integrado y fomentar la
cultura para su prevencion” tiene por culminado el cumplimiento de su Unico indicador
asociado a este obteniendo el avance del 100%.

El quinto objetivo SIG “Cumplir la normativa nacional vigente aplicable al Sistema
Integrado de Gestidn en sus componentes de calidad, ambiental, MECI, seguridad y
salud en el trabajo y seguridad de la informacion” lleva el porcentaje de avance sin
ningun incumplimiento a sus indicadores asociados con un avance del 58%.

El sexto objetivo SIG “Mejorar continuamente los procesos para garantizar la calidad
en el servicio que presta la Unidad” contempla un porcentaje de avance del 57% con
solo un incumplimiento en un indicador 21 de Producto en el mes de septiembre
retrasando un poco el porcentaje de avance de los indicadores.

El séptimo objetivo SIG “. Proteger la informacion y sistemas de informacion de Ia
Unidad para la Atencidn y Reparacidn Integral las Victimas segun los mas altos niveles
de control de...” esta por culminar su porcentaje de avance en los meses de Octubre,
Noviembre y Diciembre presentando a la Ultima fecha de reporte con corte de 22 de
Octubre del 2021 un avance del 87%.

El octavo objetivo SIG “Implementar programas que de manera responsable
contribuyan en disminuir las consecuencias negativas que se generan sobre el
ambiente...” el porcentaje de avance de estos indicadores se ve afectado ya que hay
un numero considerable de indicadores que no cumplen con su programacion
establecida para un mes en cuestidn, los indicadores que no cumplen y generan estos
retrasos son 204 Estratégico argumentando que el motivo del incumplimiento es
porque el proceso de Gestion Documental estd realizando acompafiamientos técnicos
a las areas y direcciones territoriales, 205 Estratégico argumentando que el motivo
de incumplimiento es debido a la pandemia del COVID 19 a principios del afio, mucha
de las actividades programadas debieron modificarse en cuanto a su programacion
y 65 Gestidn existe un incumplimiento debido a que es un indicador por demanda.

Y culminando con el noveno objetivo SIG “Desarrollar programas de promocion y
prevencion que contribuyan a disminuir la accidentalidad y la incidencia de
enfermedades laborales, asi como acciones de autocuidado y...” el porcentaje de
avance de estos indicadores se ve afectado ya que hay un numero considerable de
indicadores que no cumplen con su programacién establecida para un mes en
cuestién, los indicadores que no cumplen y generan estos retrasos son 264
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Estratégico , 111 Producto argumentando que el motivo del incumplimiento es que
se realizaran las 2 practicas de integridad se implementaran en el mes de octubre a
nivel nacional y territorial, y 66 Gestion el cual no se ha cumplido en ninguno de los
reportes de este indicador argumentando que no se recibieron todos los informes de
acta de entrega del cargo por parte de los funcionarios, esta gestidon no es obligatoria
para los funcionarios, se esta trabajando en un proceso pedagdgico para poder
aumentar el resultado de este indicador.

e) Desempeio de los procesos y conformidad de los productos y
servicios.

I. Desempeio de los procesos:

El desempeio de los procesos se mide a través del cumplimiento de los indicadores
del Plan de Accidén, con corte al 30 de septiembre del 2021, la Unidad para las victimas
ha logrado un cumplimiento total del desempefo de los procesos del 51%.

El cumplimiento de los 18 procesos se encuentra de la siguiente manera:

e 8 delos 18 procesos presenta un cumplimiento “alto” con un porcentaje
de cumplimiento superior al 70%.

e 5 de los 18 procesos presenta cumplimiento "medio” entre el 60% al
69.9%.

e 5 de los 18 procesos presenta cumplimiento “bajo” = 59.9%

El 20% de los indicadores estan programados para ejecutarse en el ultimo trimestre
del 2021.
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II. Salidas no Conformes:

Cuando hablamos de la conformidad de los productos y/o servicios de la organizacién,
hacemos referencia al control que se lleva frente a las Salidas No Conformes
identificadas por la Unidad, control que se encuentra documentado a través del
Procedimiento de Identificacion y Control de Salidas No Conformes. Desde la
Oficina Asesora de Planeacion - OAP en coordinacidn con los 8 procesos que participan
en este procedimiento se han venido articulando las actividades relacionadas al
cumplimiento del seguimiento y el mejoramiento de éste, como espacios de
socializacion en donde se han recibido los aportes por parte de los procesos misionales
y estratégicos, lo que ha permitido una mejora en las actividades inmersas en este
procedimiento.

Los procesos pertenecientes a la Unidad para las Victimas involucrados en la
identificacion de salidas no conformes son los siguientes:

MISIONALES

e Registro y Valoracién
e Servicio al Ciudadano
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e Gestidn para la Asistencia

e Reparacién Integral

e Participacién y Visibilizacion

e Prevencidon de hechos victimizantes
ESTRATEGICOS

e Gestion Interinstitucional
e Gestion de la Informacion

Desde las diferentes Direcciones Territoriales se han venido identificando las salidas
no conformes, las cuales se reportan a los correspondientes procesos para adelantar
las actividades relacionadas de tratamiento, liberacién y seguimiento de las mismas,
de esta manera se ha identificado que para la vigencia del 2021, en 4 de los procesos
que mas aportan con la entrega de productos y servicios de la Unidad para las
Victimas el 5.21% corresponde a salidas no conformes identificadas principalmente
en el proceso de Servicio al Ciudadano.

PROCESO PRODUCTOS Y SERVICIOS SNC %
ENTREGADOS IDENTIFICADAS
SERVICIO AL CIUDADANO 4875917 268384 5,50%
PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES 86 1 1,16%
REPARACION INTEGRAL 22.082 116 0,53%
REGISTRO Y VALORACION 367765 1047 0,28%
GESTION PARA LA ASISTENCIA 260.069 16 0,01%

5.525.919 269.564
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5,50%

1,16%

0,53%
0,28%

SERVICIO AL PREVENCION DE REPARACION REGISTRO Y GESTION PARA LA
CIUDADANO HECHOS INTEGRAL VALORACION ASISTENCIA
VICTIMIZANTES

Actualmente se estd trabajando en una herramienta tecnolégica para la
administracion de las Salidas No Conformes, con el objetivo de sistematizar el
procedimiento y de esta manera poder tener control de los reportes, hacer
seguimiento trimestral a las Salidas No Conformes Identificadas, generar reportes y
alertas sobre el estado de cada una, tener el contexto de toda la informacion
reportada, con su debido tratamiento y la liberacion gestionada.

f) Tendencias no conformidades y acciones correctivas.

La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas cuenta con un Sistema
Integrado de Gestidn el cual garantiza la efectividad y asegurar que los servicios y
productos son conformes con los requisitos de las normas internacionales ISO;
Implementando la mejora continua en los sus procesos de manera eficaz, eficiente y
efectiva, ejecutando politicas, planes, programas y/o proyectos en el nivel nacional y
territorial, esto se evidencia en el seguimiento y control de las no conformidades de
los Sistemas Integrados de Gestion, por medio del aplicativo SIGESTION 1 donde se
identifica, analiza, formula e implementa acciones para eliminar la causa raiz de la
desviacion de los procesos, realizando un analisis de causas e implementando
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acciones correctivas y correcciones, cuyo fin es optimizar el desempefio de los
proceso.

A continuacidn, se evidencia el comportamiento de las no conformidades generadas
de los ultimos 3 afios, para los Sistemas de Calidad, Seguridad de la informacién,
Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestion Ambiental.

Comportamiento de No Conformidades por afo

250
200
150
100

50

0 o —0
Auditoria Interna Auditoria Interna
Auditoria Externa Auditoria Interna Sistema de Sistema de Auditoria Sistema de
Sistema de Calidad Seguridad de la Seguridad y Salud en  Gestion Ambiental
informacion el Trabajo

2021 16 36 60 23 32

2020 3 71 3 201 0

2019 4 76 0 0 0

—@=—2019 2020 2021

Los resultados consolidados en las Auditorias Internas evidencia que a los sistemas
cuentan con 525 no conformidades en su totalidad, en donde se puede concluir que
el sistema que se encuentra mas vulnerable es el que corresponde a Seguridad y
Salud en el Trabajo, el cual cuenta con 224 no conformidades, seguido a este, el
Sistema de Calidad con 183 no conformidades generadas, continuando con el Sistema
de Seguridad de la informacién con 63 no conformidades y finalizando con el sistema
de Gestion Ambiental con 32 no conformidades, siendo este el mas reciente en
implementacidon en la Unidad, lo anterior corresponde a NC levantadas en los 18
procesos y las 20 Direcciones Territoriales, con corte al 30 de septiembre. Esto nos
permite visualizar las debilidades de los Procesos auditados, de este modo, tomar
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acciones especificas que sean orientadas a todos los funcionarios de los Procesos
Nacionales y Direcciones Territoriales de la Unidad.

Para el Sistema de Gestién de la Calidad bajo la norma ISO 9001:2015 se identifican
gque las acciones estan encaminadas para los numerales 4 Contexto de la
Organizacién, 7 Apoyo y 8 Operacién concentrandose la mayor cantidad de no
conformidades.

En los siguientes graficos se refleja cuales son las debilidades del Sistema de Gestidn
de la Calidad, El Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo junto con el Sistema de
la Seguridad de la Informacion. El desarrollo de este es contabilizar las No
Conformidades de las auditorias internas, frente a los requisitos de la Norma que no
se cumplen junto con las acciones que estan relacionadas a cada.

Puntos en los que se registran desvios de la Norma

9001:2015
40
35
30
25
20 18
15
10 6
5 5
N | MO EE | I I 1
0 0
0 . |
4 CONTEXTO 5 LIDERAZGO 7 APOYO 8 OPERACION 9 EVALUACION 10 MEJORA
DE LA PLANIFICACION DEL
ORGANIZACION DESEMPENO

H2019 w2020 m2021

Para el Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo bajo la norma ISO
45001:2018 se identifican que las acciones estan encaminadas para los numerales 7
Apoyo y 8 Operacion concentrandose la mayor cantidad de no conformidades.
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Puntos en los que se registran desvios de la Norma
45001:2018

41 41 42

39

m 2020 m2021

Para el Sistema de Gestidn de Seguridad de la Informacidon en el Trabajo bajo la
norma ISO 27001:2013 se identifican que las acciones estan encaminadas para los
numerales 7 soporte y operacion concentrandose la mayor cantidad de no
conformidades.

Puntos en los que se registran desvios de la
Norma 27001:2013

B R NN
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o
o
o
o~
I~
[
o
]
o
fw
o
o

W 2020 m2021
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Para el Sistema de Gestion Ambiental bajo la norma ISO 14001:2015 se identifican
que las acciones estan encaminadas para los numerales 7 apoyo y 8 operacién
concentrandose la mayor cantidad de no conformidades.

Puntos en los que se registran desvios de la

Norma 14001:2015
13

8 6

6 4 4

4 2 2

5 1
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g) LOS RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS

1) Auditorias Externas

Frentes a las auditorias externas correspondientes para la vigencia 2019 se generaron
4 no conformidades, para la vigencia 2020 se generaron 3 no conformidades y para
el 2021 fueron 16 no conformidades, las anteriores generadas para los Sistema de
Gestion de Calidad y de Seguridad y Salud en el Trabajo.

A continuacion, las correspondientes acciones que se han generado por afio y por
dependencia y cual es el estatus de cada una de estas en la actualidad. Donde hay 9
en estado rechazado a cargo de Direccionamiento Estratégico y Gestion de Talento
Humano 3 y 6 correspondientemente. Por otra parte, Gestién de Talento Humano
cuentan con 9 actividades registradas en el aplicativo pendiente de la correspondiente
validacion del auditor para iniciar con el tramite de cargue de la informacién.
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No conformidades Actividad Actividad Act_ividad Total
Aprobada | Rechazada Registrada LE ]

2020 11 - - 11
Comunicacion Estratégica 6 - - 6
Evaluacion Independiente 3 - - 3
Reparacion Integral 2 - - 2

2021 86 9 9 104
Direccionamiento Estratégico 15 3 - 18
Gestion de Talento Humano 55 6 9 70
Gestion Documental 2 - - 2
Reparacion Integral 9 - - 9
Servicio al Ciudadano 5 - - 5

Total general 109 9 9 127

2) Auditoria interna: Sistema de Gestion Ambiental.

En cuanto al Sistema de Gestion Ambiental, se han registrado 62 actividades en el
ano 2021 de las cuales 11 han sido actividades aprobadas y cerradas por parte de los
procesos, 46 actividades pendientes de la aprobacién de los auditores estas a cargo
del proceso de Gestidon Administrativa, finalmente 5 actividades a cargo del proceso
de Direccién Territorial de Magdalena las cuales estan realizando el seguimiento para
darle tratamiento y gestién para llevar a cabo dichas actividades.

TOTAL NO CONFORMIDADES SGA

70
60
50
2
[J]
5 40
ael
= 30
£
20
10
N _
Direccion Direccion Direccion .,
. . . Gestion
Territorial Territorial Territorial o . Total general
, . Administrativa
Cordoba Magdalena Narifio
B Actividad Aprobada 6 0 1 4 11
M Actividad Presentada 0 0 0 46 46
Total general 6 5 1 50 62
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3) Auditoria interna: Sistema de Gestidon de la Calidad.

En cuanto al control de actividades en cuanto a al Sistema de Gestidon de Calidad
actualmente 24 actividades pendientes por gestién para el afio 2020, en donde hay
17 actividades presentadas pendientes de aprobacién del auditor, 1 actividades
rechazada y 4 actividades registradas en seguimiento a cargo de los procesos para
reportar las actividades.

Por otra parte, para el afho 2021, 18 actividades presentadas pendientes de
aprobacion del auditor, 3 actividades rechazada y 3 actividades registradas indicando
que para este sistema se encuentra un cumplimiento aproximado del 88% de
cumplimiento para las no conformidades generadas a los Procesos Nacionales y a las
Direcciones Territoriales, esto con corte al 30 de septiembre del 2021.

Auditoria interna del Sistema de Gestion de la Calidad por direccién territorial 2020.

TOTAL NO CORFIMADES SGC 2020 DTs

60
50
40
30
20
10
A T 1« 0 0 0 n_
. ., _|Direccion
. .. . .. . L. . ., Direccién .
Direccion . ., Direccion . . . L. . ., Direccién Direccion ... Territoria
... Direccion N ., Direccion| . ., Direccion Direccion . ... Territoria
Territoria ... Territoria Direccién .. |Direccion Lo ... Territoria Territoria | Norte = TOTAL
Territoria ... _Territoria ... Territoria Territoria | Metay
| | Territoria | Cesar Territoria | IEie | | Llanos de GENERAL
Antioqui , .. Caquetd- |Cauca ., Y I chocs ) ! Magdale Magdale _ . Santande 2020
Atlantico . Guajira Cordoba Cafetero _Orientale
Huila na na Medio
Arauca
B Actividad Aprobada 8 4 4 0 0 5 3 8 4 5 5 4 50
Actividad Presentada 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Actividad Registrada 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 4
B Actividad Aprobada Actividad Presentada Actividad Registrada
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Auditoria interna: Sistema de Gestion de la Calidad por proceso 2020

TOTAL NO CONFORMIDADES SGC 2020 NN

90
80
70
60
50
40
30
20
10 I I
A IR | R . .
Partici
. ) Gestio - ., | pacion
D|rec_C| Ev.arlua Gestio Gestid6 nde Gestid Gestio Gestio Gestio Gestio y P_rreven Repara Servici TOTAL
onamie cion n n para . .. ... ClONn de .z
n ndela Talent n n . n Visibiliz ciéon oal GENER
nto Indepe . . Interin e la . Hechos .
. . Contra Inform o Docum Financi .~ . | Juridic . acién . " Integra Ciudad AL
Estraté ndient - stitucio Asisten Victimi
R ctual = aciéon Human ental era a . de las | ano = 2020
gico e nal cia L zantes
o Victima
s
M Actividad Aprobada 10 3 4 1 8 3 2 15 1 2 4 2 15 9 79
M Actividad Presentada 0 0 0 0 12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 13
Actividad Registrada 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M Actividad Aprobada M Actividad Presentada Actividad Registrada

Auditoria interna: Sistema de Gestion de la Calidad por direccion territorial

2021
TOTAL NO CONFORMIDADES DTs 2021
18
16
14
12
10
8
A R— I 1 1 1
Direccion
Direccion Direccion | Direccidon E;fiig:?; E;:(:iigl:;; Te'\;r;'i(;nal Direccion | TOTAL
Territorial Territorial Territorial . y Territorial GENERAL
I , , Eje Magdalen Llanos .
Antioquia  Bolivar Choco h Narifio 2021
Cafetero a Orientale
S
B Actividad Aprobada 3 1 0 4 4 0 16
M Actividad Presentada 0 0 5 0 0 0 12 17
Actividad Registrada 0 0 0 0 0 0
B Actividad Aprobada M Actividad Presentada Actividad Registrada
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4) Auditoria interna: Sistema de Gestion de la Seguridad de la informacion.

Por parte del Sistema de Gestién de la Seguridad de la informacién en el 2020 no se
encuentra ninguna actividad pendiente de seguimiento, todas fueron cerradas y estan
aprobadas, En cuento a las acciones del 2021 a cargo del proceso de Gestidon de la
Informacion se encuentran pendiente 60 acciones pendiente de revisidén y aprobacion
del auditor.

TOTAL NO CONFORMIDADES SGI 2020

3,5
3
2,5
2
1,5
1
_
0 Direccién Territorial C
Comunicacion Estratégica Control Interno Disciplinario reccion Geur:ji:)ana esary
B Actividad Aprobada 3 1 3
B Actividad Registrada 0 0 0

B Actividad Aprobada B Actividad Registrada

5) Auditoria interna: Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Finalmente para el sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo para el aifo
2020 se generaron 479 acciones para darle cierre a las no conformidades, de los
cuales solo el 37% se le ha dado el correspondiente cierre, siendo 301 acciones las
que se encuentra pendientes, de las cuales 292 se han presentado pendientes de que
los auditores las aprueben, 5 rechazadas pendiente que los procesos las modifiquen
para modificar y 4 registradas pendiente de que cada procesos incluya los avances y
evidencias para el correspondiente cierre.

Auditoria interna del Sistema de Gestién de la Seguridad de la informacion 2021:
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TOTAL NO CONFORMIDADES SGI 2021

70
60
50
40
30
20
10

0
Actividad Aprobada Actividad Registrada

= TOTAL GENERAL 2021 0 60
Auditoria interna del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo por DTs 2020:

NO CONFORMIDADES SSST 2020 DTs

70
60
50
40
30
20
10
0 [ | - - I [ | I | [ | [ | — -_ - I
. . Direcci Direcci Direcci
. . Direcci , . . d. .
Direcci Direcci 6n Direcci on Direcci Direcci|Direcci) - on Direcci on Direcci
on 6n Territo 4n Territo n on on Territo n Territo on TOTAL
Territo . . . rial . Territo Territo rial . rial . GENER
. Territo| rial Territo Territo . . Territo Territo
rial vial  Caque rial Cesar ial rial rial Metay rial Norte ial AL
Atlanti _ . q , Cérdo Magda Llanos » de 2020
Bolivar ta- Cauca .. |Chocd . arifo Valle
C . Guajir ba lena Orient Santan
Huila
a ales dery...
B Actividad Aprobada 5 4 4 0 8 12 6 8 7 1 4 2 61
M Actividad Presentada 0 0 0 9 0 0 0 0 0 0 1 0 10
Actividad Registrada 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3
B Actividad Aprobada M Actividad Presentada Actividad Registrada
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Auditoria interna del Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo por
proceso 2020:

TOTAL NO CONFORMIDADES SSST NN 2020

300
250
200
150
100 I
50 I — : :
Partic Preve
Di . . Gesti ) . ipacié ncié
Comu .|rec Gesti Gesti |, est! Gesti . Gesti . pacioncion . TOTA
L , ., onde -, Gesti Gesti ny = de |Regis Repar
ficacl ient on on Talen on on on 6n  Visibil Hech troy acién
Admi Contr Docu _. Interi N y GENE
o . o Finan  ~ Juridi izaci6. os |Valor Integ
Estrat nistra actua ment . nstitu o L, RAL
. Hum ciera . ca nde Victi acion ral
L . tiva | al cional . 2020
égico ano las | miza
Vict... ntes

M Actividad Aprobada 0 60 1 12 | 28 0 0 4 2 4 2 2 2 117
M Actividad Presentada 2 0 0 0 278 1 1 0 0 0 0 0 0 282
Actividad Registrada 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

B Actividad Aprobada M Actividad Presentada Actividad Registrada

Auditoria interna del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo por DTs
2021:

TOTAL DE NO CONFORMIDADES SSST DTs 2021

|

. ., Direccié
. ., . o | ., Direccio
Direccié Direccié Direccié Direccio R Direccié
N n n Territori Territori N TOTAL
Territori .. Territori | Territori al Meta ... GENERA
Territori . Territori
2| al Chocé 2| alEje Magdale y Uanos al Narifo L2021
Central Cordoba  Cafetero rg1a Oriental
es
B Actividad Aprobada 0 0 3 4 6 6 0 19
M Actividad Presentada 0 2 0 0 0 3 1 6
Actividad Registrada 1 1 0 0 0 0 0 2
B Actividad Aprobada B Actividad Presentada Actividad Registrada
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Auditoria interna del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo por
proceso 2021:

TOTAL NO CONFORMIDADES SSST NN 2021

12

10

8

6

4

= i I
0 m

Gestion Gestion Gestién Reparacion Servicio al TOTAL
Administrativ Interinstituci L P . GENERAL
Juridica Integral Ciudadano
a onal 2021
B Actividad Aprobada 4 0 3 4 11

0
M Actividad Presentada 3 0 1
Actividad Registrada 0 0 0

M Actividad Aprobada M Actividad Presentada Actividad Registrada

h) Tendencias de los resultados de las auditorias.

El proceso de Evaluacidén Independiente coordino el desarrollo de las auditorias del
sistema de Gestidén de la Calidad a los 18 procesos y 20 Direcciones Territoriales,
donde se evalué el nivel de madurez del sistema, de acuerdo con el cumplimiento de
los requisitos establecidos en la norma NTC ISO 9001:2015. Como resultado se
obtuvo 18 informes de auditorias internas de los procesos y 19 informes de auditorias
de las Direcciones Territoriales, cabe acotar que falto el informe de la DT. Atlantico el
cual no fue entregado por el auditor, donde en el informe ejecutivo se deja una
observacién por parte de la OCI, asi mismo se realizé el consolidado del Informe
ejecutivo de auditoria de calidad - 2021 y el Informe administrativo de auditorias del
SIG - 2021.

La tendencia de los resultados de los Hallazgos de las NC - Auditorias Internas de
Calidad ISO 9001:2015 en los procesos y Direcciones Territoriales, se encuentra en
el informe ejecutivo de calidad, publicado en la pagina web de la entidad en el items
“Informes  finales de  auditoria”, a través  del siguiente enlace,
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/planeacion-y-seguimiento/control-
interno/42463.
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Como resultado del ejercicio expuesto en los informes antes citados, a continuacion,
se exponen algunas conclusiones a tener en cuenta:

De acuerdo con los resultados estadisticos obtenidos en las auditorias internas
de calidad realizadas al sistema de gestidon de la calidad en el marco de la
operacidén por procesos y su interaccion con las Direcciones Territoriales, se
destaca un nivel de madurez y desempefio progresivo, respecto a la
trazabilidad histdrica de los ultimos afios, donde en el periodo 2021 con 60 No
Conformidades equivalente al (23.08%), presenta un nivel de mejora
representativo referente al periodo 2020 con 78 No Conformidades equivalente
al (76.92%). Esto nos indica que el sistema de gestion de la calidad asociado
al sistema integrado de gestién de la "Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas” ha mantenido e incrementado su nivel de madurez y
desempefio, respecto al cumplimiento de los requisitos de la norma NTC ISO
9001:2015.

Se recomienda a los lideres de las Direcciones Territoriales y de los Procesos
del Nivel Nacional coordinar y articular conjuntamente la realizacién de los
planes de mejoramiento de aquellas No Conformidades asociadas a otros
procesos, con el fin de contribuir en la mejora continua. De igual manera
establecer mejoras internas referente a las observaciones identificadas para
subsanar dichos hallazgos y evitar no conformidades en auditorias futuras,
tanto internas como externas.

Se recomienda a todos los lideres responsables de la implementacién de los
sistemas integrados de gestidén, coordinar la planificacion de las diferentes
actividades relacionado con la participacion de las partes interesadas de la
Unidad en las diferentes capacitaciones de los sistemas, con el fin de evitar
saturacion de informacidn y asi contribuir de una manera uniforme en la mejora
del conocimiento, la eficacia y la madurez de los sistemas de gestion.

En cuanto al cumplimiento de los requerimientos del sistema de gestion de la
calidad ISO 9001:2015, la Oficina de Control Interno determina que el sistema
de gestion es conforme con los requisitos de la norma, pero; exhibe que se
puede mejorar cada vez el nivel de desempefio y madurez para lograr la
excelencia, tal como se ha venido evidenciando en los tres ultimos afos.
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i) Tendencias del desempeno de los proveedores externos.

1. PROCESO REPARACION INTEGRAL
DIRECCION DE REPARACION:

UNION TEMPORAL UNIVIDA AQG 2021:

Objetivo del proveedor: Prestar los servicios operativos para apoyar la
organizacion, produccion y realizacién de las jornadas y/o acciones para la
implementacion de medidas de reparacidon integral a las victimas del conflicto
armado que le sean solicitadas por la unidad, de acuerdo con los requerimientos
técnicos y de conformidad con el anexo no. 1 “anexo de especificaciones
técnicas”.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 71% con cierre a 31 de diciembre.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. El contratista ha facturado a corte 31 de agosto, 2.091 jornadas tramitadas
a través de las areas de la Direccidon de Reparacion.

2. El contratista ha facturado jornadas por valor de $17.195.831.939.

3. Que el contratista ha entregado todas las facturas con los respectivos
soportes de manera digital.

1.1 SUBDIRECCION DE REPARACION INDIVIDUAL:
BANCO AGRARIO:

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Prestar servicios bancarios para el pago a los
beneficiarios de la medida de indemnizacién de que trata la Ley 1448 de 2011, el
cual se hara, a través de los canales ofrecidos por el BANCO AGRARIO, mediante
la modalidad de giro y abono en cuenta.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 5% con cierre a 30 agosto de 2021.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. Efectuar los pagos a los beneficiarios que determine LA UNIDAD, en los
tiempos establecidos en el Acuerdo Operativo (que se suscriba), previa
identificacion, mediante la presentacidn por parte del beneficiario de la
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

cédula de ciudadania amarilla con hologramas la cual debe ser en original,
asi como la carta de indemnizacién y los demas documentos sefialados en el
Acuerdo Operativo. Los pagos excepcionales con contrasefia se realizaran
Unica y exclusivamente acatando las 6rdenes de los Jueces.

2. Realizar los pagos o la legalizacién de la cuenta a las personas designadas
gue obren en representacién de las victimas de acuerdo con lo establecido
en la Ley 1996 del 20109.

3. Realizar la pre-apertura de las cuentas de ahorros a los beneficiarios que
determine LA UNIDAD vy efectuar los depdsitos de los valores indicados por
ésta una vez se legalicen las cuentas de ahorro por los beneficiarios y en los
tiempos establecidos en el Acuerdo Operativo.

4. Suministrar cheques de gerencia sin cobro alguno para las victimas, en los
casos en que lo solicite el destinatario al momento del pago de su
indemnizacion.

1.2 SUBDIRECCION DE REPARACION COLECTIVA:
ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA ALIMENTACION
Y LA AGRICULTURA (FAO):

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y
financieros entre la Unidad para las Victimas (UARIV) y la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), para implementar el
conjunto integrado de medidas, que buscan restablecer de manera efectiva los
derechos de sujetos colectivos étnicos y no étnicos.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 70% con cierre a 30 de septiembre.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

A 30 de septiembre se han realizado actividades que apoyan el cumplimiento
de los siguientes productos:

1. Caracterizacién y diagnodstico familiar y comunitario Ex Ante de sujetos
colectivos étnicos priorizados en el departamento de Narino, al 100%.

2. Adecuacién de infraestructura comunitaria para el acceso a agua segura
destinada al consumo familiar y comunitario de acuerdo con los usos y
costumbres.

3. Fortalecimiento de capacidades familiares y comunitarias para el consumo
de agua, ajustado diferencial y culturalmente.
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

4. Caracterizacion y diagnéstico familiar y comunitario Ex Ante de sujetos
colectivos étnicos priorizados en el departamento de Chocé y Magdalena.

5. Mejoramiento de la infraestructura y la produccidn agropecuaria de sujetos
colectivos étnicos priorizados en los departamentos de Chocé y Magdalena.

6. Fortalecimiento de capacidades familiares y comunitarias de sujetos
colectivos étnicos priorizados en el departamento de Chocé y Magdalena,
para la produccién, procesamiento y consumo de alimentos ajustado
diferencial y culturalmente.

7. Fortalecimiento de capacidades organizativas y comerciales de sujetos
colectivos étnicos, priorizados en el departamento de Chocd.

8. Caracterizacién y diagnodstico familiar y comunitario Ex Ante de Sujetos de
Reparacion Colectiva priorizados en Bolivar, Cérdoba, Chocd, Magdalena y
Narifo.

9. Mejoramiento de la infraestructura y la produccion agropecuaria de Sujetos
de Reparacién Colectiva priorizados por la UARIV en los departamentos de
Bolivar, Cérdoba, Choc6 y Magdalena.

10. Fortalecimiento de capacidades familiares y comunitarias de Sujetos de
Reparacion Colectiva priorizados en los departamentos de Bolivar, Cérdoba,
Chocdé y Magdalena, para la produccién, procesamiento y consumo de
alimentos ajustado diferencial y culturalmente.

11. Fortalecimiento de capacidades organizativas y comerciales de sujetos
de reparacioén colectiva, priorizados en el departamento de Magdalena.

12. Identificacion de metodologias, buenas practicas y lecciones aprendidas
sujetas a ser transferidas entre los profesionales de la UARIV del nivel
nacional y de las direcciones territoriales priorizadas y la FAO, con énfasis
en implementacién, monitoreo y evaluacién de proyectos productivos /
recuperacion agroalimentaria y seguridad alimentaria y nutricional.

13. Presentacién e intercambio de metodologias, practicas y lecciones
aprendidas a nivel nacional y territorial entre la UARIV del nivel nacional y
de las direcciones territoriales priorizadas y la FAO, con énfasis en
implementacidon, monitoreo y evaluacion de proyectos productivos /
recuperacion agroalimentaria y seguridad alimentaria y nutricional.

14. Capacitacién en metodologias, practicas y lecciones aprendidas a los
profesionales de la UARIV del nivel nacional y de las direcciones territoriales
priorizadas y la FAO, con énfasis en implementacion, monitoreo y
evaluacion de proyectos productivos / recuperacion agroalimentaria vy
seguridad alimentaria y nutricional.
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PROGRAMA DE LAS NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO (PNUD):

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y
financieros entre la unidad para la atencién y reparacién integral a las victimas y
el programa de las naciones unidas para el desarrollo - PNUD, para el
fortalecimiento de la direccion de reparacion en lo relacionado con la
implementacion de acciones de los planes de retornos y reubicaciones y de los
planes integrales de reparacion colectiva.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 80% con cierre a 30 de septiembre.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

Al 30 de septiembre se han realizado actividades que apoyan el
cumplimiento de los siguientes productos:

1. Se implementaron 37 acciones culturales y deportivas con la entrega de
dotaciones.

2. Se tiene adjudicado los proveedores que apoyaran la implementaciéon de las
acciones reparadoras con la instalacién de paneles solares

3. Se avanzo en las visitas a campo para iniciar la operatividad de instalacién
de los paneles solares.

4. Se avanzo en la implementacion de las acciones de contrapartida
contempladas en el proyecto MPTF para los siguientes sujetos:

e SRC La Gabarra Construccion de una zona de recreacion y cultura para
los(as) nifios(as) Parque Biosaludables, Construccién de una concha
acustica, Adecuaciones del de museo de historia de la Gabarra -Casa de
la Paz y Dotacion a 14 Instituciones Educativas de materiales escolares,
liudicos y tecnoldgicos. Suministro de menaje para los restaurantes
escolares de las IES.

e SRC Vereda Guatemala: Mejoramiento de la cancha de futbol con
adecuacion de gramilla y malla de encerramiento.

SRC Comunidad Afro de Bellavista: Recuperacion de la casa
SRC Consejo comunitario mayor del bajo Atrato Cocomaunguia: Apoyar
la construccién de 1 centros comunitario en Ticolé donde la comunidad
pueda realizar las actividades y reuniones de manera digna.

e SRC Consejo comunitario mayor del bajo Atrato Cocomaunguia: Apoyar
la construccion de 2 centros comunitarios en Casa del Puerto donde la
comunidad pueda realizar las actividades y reuniones de manera digna.

e SRC Vereda San Joaquin Casa de la cultura y caseta comunal para la
comunidad.
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

e SRC Resguardos de Toribio y San Francisco- Proyecto Nasa: Construccion
y dotacién de la sede de la emisora Nasa Stereo, que ha sido afectada por
los atentados terroristas y Reconstruccion de la Emisora Nasa Estéreo y
Fortalecimiento de los curriculos escolares apropiados a la cultura Nasa.

5. Se estd avanzando en los siguientes productos de contrapartida:
Desayuno con Donantes 21 de octubre.
Visita del director de UARIV y director adjunto del PNUD a New York: 27
al 29 de octubre.
Entrega de soporte de insumos Covid19 a UARIV,
Sistematizacion de estrategia de monitoreo y seguimiento de 37 acciones
de RC

e Video documental de la instalacion de los paneles solares en 10
comunidades (9 étnicas y 1 no étnica). Incluye tomas areas, proceso de
instalacién y apropiaciéon del uso y disfrute de la energia renovable.

ORGANIZACION DE ESTADOS IBEROAMERICANOS - OEI:

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y
financieros entre la Unidad para la Atencidén y Reparaciéon Integral a las Victimas
y la Organizacion de Estados Iberoamericanos - OEI para el fortalecimiento de la
Direccion de Reparacion en lo relacionado con la implementacion de acciones de
los planes de retornos y reubicaciones y de los planes integrales de reparacion
colectiva.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 80% con cierre a 30 de septiembre.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

Al 30 de septiembre se han realizado actividades que apoyan el cumplimiento
de los siguientes productos:

1. Reparacion Colectiva consolido las necesidades de los bienes que apoyan la
implementacion de las 102 acciones reparadoras en las lineas de biomédicos,
equipos tecnoldgicos y periféricos, compra y entrega de bienes y productos
agropecuarios, equipos nauticos, de emprendimiento y fortalecimiento de
unidades productivas, compra y entrega de maquinaria y equipo de trabajo,
equipos de audio y video y elementos culturales y deportivos.

2. El cooperante esta avanzando en los procesos de adquisicidon y entrega de
los bienes las cuales se realizaran en la presente vigencia.

3. El cooperante solicité el primer desembolso cumpliendo con los siguientes
productos:
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

e Documento del Plan Operativo de Trabajo y ejecucion del convenio, donde
se discrimine actividades, presupuesto y cronograma, revisado y avalado
por la Unidad.

e Certificado en el que se evidencie el compromiso de: (i) el transporte; (ii)
entrega y prueba en sitio de los bienes relacionados en cada linea de
inversidn (iii) la capacitacion técnica y de uso de los bienes relacionados
en cada linea de inversién (iv) la garantia del Fabricante de los bienes
relacionados en cada linea de inversién (v) Garantia del Cooperante la
cual debera ser por minimo de seis (6) meses lo cual dependera del tipo
de bien e incluir el mantenimiento correctivo en los casos que aplique;
(vi) el stock en el mercado de repuestos, partes y consumibles originales
y no remanufacturados de los bienes relacionados en cada linea de
inversion.

e Documento que dé cuenta del avance en la realizacidn de sondeos de
mercado y/o cotizaciones sobre los bienes y servicios requeridos para la
implementacidon de acciones de los planes de retorno y reubicacion, y las
medidas de los planes de reparacion colectiva.

1.3 GRUPO DE ENFOQUE PSICOSOCIAL:
COMITATO INTERNAZIONALE PER LO SVILUPPO DEI POPOLI - CISP -
Convenio No. 1268-2021 EREG NAC:

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y
financieros entre La Unidad para la Atencion y Reparacién Integral a las Victimas
y CISP para ejecutar la Implementacion de la estrategia de reparacién integral,
en su modalidad grupal e individual, el seguimiento a los Esquemas especiales de
acompafiamiento y el apoyo a la ruta comunitaria del proceso de retornos y
reubicaciones.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 80% con cierre a 11-10-2021.
DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO
1. La ejecucion del convenio se ha visto afectada por la ola de violencia que
estd atravesando el pais, misma que ha provocado el retiro de tres
profesionales en los municipios de Cauca, Florencia y Samaniego en el
departamento del Cauca y el retiro de dos profesionales en Samaniego y
Samana en el departamento de Narifio por amenazas directas a los
profesionales.
2. El convenio se encuentra sin profesional en el CRAV del Charco en Narifo.
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

3. Alafecha, se encuentran abiertos 8 CRAV (Pereira — Apartado - Santa Marta
- Curumani - La Palma - Soacha) en donde se encuentran los profesionales
psicosociales implementando las atenciones presenciales y no presenciales.

4. La implementacién de la estrategia no ha alcanzado el porcentaje esperado
dadas las circunstancias de afectacion por el COVID - 19, Violencia y Ola
invernal en los municipios.

5. Se viene haciendo un seguimiento a lider por lider entre la supervisién de la
UNIDAD y CISP, revisando las alternativas que se pueden usar para la
completa ejecucién de la meta.

6. A la fecha se han realizado DOS desembolsos.

COMITATO INTERNAZIONALE PER LO SVILUPPO DEI POPOLI — CISP -
Convenio No. 1260-2021 - EREG EX:

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y
financieros entre la Unidad para las Victimas y CISP para aportar a la reparacion
de las victimas colombianas en el exterior, a través del apoyo a su proceso de
integracion local en los paises de acogida o el retorno a Colombia, el
fortalecimiento de los procesos organizativos de victimas en el exterior e
implementar medidas de rehabilitacidn psicosocial y satisfaccion a través de la
Estrategia de Recuperacién Emocional Grupal y la Estrategia de Atencidn
Psicosocial Individual.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 60% con cierre a 11-10-2021.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO
Se tramita la Solicitud del Modificatorio No. 1 del convenio entre otros senalo
los puntos principales:

e MODIFICAR en el ANEXO 1 del Convenio No. 1260-2021, LUGAR DE
EJECUCION Y PROFESIONALES REQUERIDOS se elimina Ciudad de Panama
(2 profesionales) y se agrega la ciudad de San Lorenzo en Ecuador (1
profesional).

o PRORROGAR el plazo de ejecucion del convenio No. 1260 - 2021, establecido
en la cldusula SEXTA. - PLAZO DE EJECUCION adicionando un mes.

e MODIFICAR la meta quedando una meta general de atencién a Victimas en el
exterior.

710.14.15-24 V1



FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

@ UNIDAD PARA LAS VICTIMAS

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pagina 84 de 295

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

e MODIFICAR en la clausula QUINTA. - VALOR DEL CONV]ENIO, APORTES DE
LAS PARTES Y FORMA DE LOS DESEMBOLSOS el PARAGRAFO QUINTO. -
FORMA DE LOS DESEMBOLSOS.

e MODIFICAR en la clausula QUINTA. - VALOR DEL CONVENIO, APORTES DE
LAS PARTES Y FORMA DE LOS DESEMBOLSOS el PARAGRAFO SEXTO. -
REQUISITOS PARA EL DESEMBOLSO.

e Se le termina el contrato al profesional de San Jose de Cota Rica, toda vez
que no alcanzo las metas para los meses de junio y Julio, la profesional de
Esmeraldas solicita la renuncia del contrato.

e A la fecha se han realizado DOS desembolsos.

1.4 GRUPO DE RETORNOS Y REUBICACIONES:
COMITE INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO DE LOS PUEBLOS
“cisp”

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Aunar esfuerzos técnicos, administrativos y
financieros entre La Unidad para la Atencion y Reparacién Integral a las Victimas
y CISP para ejecutar El seguimiento a los esquemas especiales de
acompafiamiento y el apoyo a la ruta comunitaria del proceso de Retornos y
Reubicaciones.

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 80%

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. Avances en la subsanacidon de la informacion, realizando verificacion y
analisis de las bases de datos de los EEAF y EEAC, con los respectivos
soportes y/o que evidencian su gestion.

2. Se ha realizado seguimiento a 851 esquemas especiales de
acompafamiento familiar y 6 a esquemas especiales de acompafiamiento
comunitario.

3. Organizacién y digitalizacién de la informacion de los EEAF y EEAC generada
durante todo su proceso de acuerdo con las directrices definidas por la
UARIV.

4. Se ha adelantado el proceso de contactabilidad de las victimas que en el
seguimiento al EEAF manifestaron estar interesadas para inclusion en su
proceso de formalizacion.

5. Se realizo el proceso de seguimiento a las alcaldias municipales que fueron
intervenidas en los EEAF 2020 frente a los compromisos adquiridos por
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

ellos, actualmente se esta realizando segunda fase de seguimiento a dichas
alcaldias y verificar avances frente a estos compromisos.

6. Se elaboro la estructura metodolégica enmarcada en el ambiente estado -
victima apunta a la reflexidon critica del proceso de implementacion del
seguimiento a los Esquemas Especiales de Acompafiamiento y a la ruta
comunitaria de retornos y reubicaciones, a partir de tres (3) categorias de
analisis: Generacidon de capacidades, relacionamiento victimas - estado,
Direccionamiento estratégico en proyectos dirigidos a victimas.

7. Se han apoyado desde el mes de mayo a la fecha del presente informe la
actualizacidn y seguimiento a las acciones encaminadas al cumplimiento de
las metas del proceso de retornos y reubicaciones desde el nivel territorial
y en el nivel nacional.

8. Se esta finalizando la elaboracion del documento estratégico que permite
realizar el analisis y diagnostico para la articulacién de los planes de
retornos y reubicaciones con los planes de acciones territoriales (PAT).

9. Se avanzo en la implementacion del formulario de recoleccion de
informacidn para iniciar con las actividades de analisis y documentacién de
buenas practicas para el acompanamiento en el proceso de retornos y
reubicaciones.

1.5 FONDO DE REPARACION:
CONSORCIO SESCON:

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: Contratar el servicio para la provisiéon de personal
temporal en misién para el apoyo en labores misionales del fondo para la
reparacion de las victimas (FRV), en cuanto a la administracidon de los bienes,
diligencias de alistamiento y recepcién. FECHA DE INICIO: 18/08/2021 - FECHA
DE FINALIZACION: 31/12/2021

% DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: 31,85% con cierre a 30 DE
SEPTIEMBRE DE 2021, en ejecucidn fisica del contrato.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. Vincular a los trabajadores en misién en los centros de costos; Plantacidn
palmar cosechando paz-, plantacién maderera sembramos pais, plantacion
cauchero frutos de perddn, plantacién palmar renacer de esperanza,
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

plantacién palmar semillas de reconciliacion, plantacién palmar rancho santa
teresa, equipo de auxiliares de mantenimiento, equipo Bogota.

2. Realizar induccion presencial o virtualmente donde se presenten las politicas
de la empresa, donde resalten las posibles causas de despido de los
trabajadores en misién temporal.

3. Efectuar la afiliacion a los trabajadores en mision requeridos, al Sistema
Integral de Seguridad Social y Parafiscales en los términos de ley,
especificamente en la Administradora de Riesgos Laborales - ARL la empresa
temporal debe afiliar a nivel de riesgo 5 a todo el personal.

4. Efectuar el pago al sistema de seguridad social integral de los trabajadores
en mision temporal, lo cual debe ser acreditado dentro de los términos
establecidos segun el ultimo digito del NIT.

5. Suministrar al personal en misidn, los tiquetes aéreos, transporte terrestre,
fluvial, servicio de camioneta y gastos de viajes requeridos para el
desplazamiento de estos a las diferentes zonas definidas y descritas en la
solicitud de viaje, de acuerdo con lo solicitado en el anexo denominado
Especificaciones Técnicas.

6. Entregar carnés a los trabajadores en misién, se debe realizar la entrega de
los carnés personalmente.

2. PROCESO GESTION PARA LA ASISTENCIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

2.1. SUBDIRECCION DE ASISTENCIA Y ATENCION HUMANITARIA
EFECTIVO LTDA.

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: contratar la prestacion del servicio postal de pago
para efectuar de entrega de las sumas de dinero de asistencia humanitaria a las
victimas del conflicto armado interno, en todo el territorio nacional, de
conformidad con las especificaciones técnicas dispuestas en el Instrumento de
Agregacion de Demanda de Servicios Postales de Pago No. CCE-247-1AD-2020 y
el anexo Técnico Para La Prestacién De Servicios De Dispersiéon Y Entrega
Transferencias Monetarias Condicionadas.

% CUMPLIMIENTO PROVEEDOR: 53% avance fisico de ejecucion.
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DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. Con base en las disposiciones de la Ley 1448 de 2011, el operador Efectivo
LTDA ha cumplido con las politicas de calidad, desarrollo y gestion de la
Unidad, con relacidn a la prestacién del servicio postal de pago, para la
entrega de sumas de dinero de asistencia humanitaria a las victimas de
conflicto armado interno, a través de los canales dispuestos para tal fin.

2. Asi mismo, la operacion se ha llevado a cabo de acuerdo con lo dispuesto en
el Acuerdo Marco de Precios de Operadores Postales de Pago.

2.2, GRUPO DE SERVICIO AL CIUDADANO

OUTSOURCING S.A.

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: prestar los servicios BPO requeridos para efectuar
el proceso de atencidn de servicio al ciudadano a victimas del conflicto armado,
asi como los procesos de documentacidn, validacion de beneficiarios para la
medida de indemnizacién y respuesta de fondo a las solicitudes sobre el
reconocimiento al derecho de esta medida, de conformidad con lo dispuesto en el
Acuerdo Marco para la prestacion de servicios BPO II CCE-025-AMP-2021.

% CUMPLIMIENTO PROVEEDOR: 57% avance fisico de ejecucion.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. El operador Outsourcing S.A., ha cumplido con las politicas de calidad en los
servicios que prestan a la Unidad, con soluciones eficientes que optimizan las
operaciones de los canales de atencién que integran el Grupo de Servicio al
Ciudadano (Presencial, Telefonico y virtual y Escrito), con el fin de brindar a
la poblacion victima del conflicto un servicio eficiente y eficaz.

2. Asi mismo, la operacion se ha llevado a cabo de acuerdo con lo dispuesto en
el Acuerdo Marco de Precios de Servicios BPO II.

Estos dos contratos con los proveedores EFECTIVO LTDA., y OUTSOURCING S.A.
cuentan con vigencias futuras desde la vigencia 2020.

PROCESO PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES
1.

3.
3. SUBDIRECCION DE PREVENCION Y ATENCION DE EMERGENCIAS
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CI ALLIANCE - COMISIONISTA COMPRADOR COMIAGRO S.A. - Tipo de
contrato: CONTRATO DE COMISION

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: contratar los servicios de un operador logistico
para la adquisicidn, transporte y suministro de productos alimenticios y no
alimenticios con destino a la poblacion victima del conflicto armado interno, en
cualquier departamento, municipio, corregimiento o vereda del territorio
nacional a través de la Bolsa Mercantil de Colombia.

% CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR: Cumplimiento del 100% de las
entregas de Ayuda Humanitaria en Especie.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL CUMPLIMIENTO

1. El comitente vendedor ha cumplido al 100% con las entregas en las
solicitudes de kits de Ayuda Humanitaria en Especie en el marco del contrato
de comisién C-1145-2021 cifiéndose a las instrucciones que le imparta la
entidad estatal y a las normas que regulan este tipo de contrato.

2. Adicional a lo anterior el avance fisico de la operaciéon se encuentra en un
77,09%.

SOLUCIONES INTEGRALES UNION SAS - COMISIONISTA COMPRADOR
COMIAGRO - Tipo de contrato: CONTRATO DE COMISION

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: contratar el apoyo logistico para la adquisicién,
suministro y transporte de materiales para la construccién, adecuacion y
dotacién mobiliaria para infraestructura social y comunitaria, con destino a la
poblacion victima del conflicto armado interno.

% CUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA: 0% - no se han realizado entregas
con corte a 30 de septiembre del 2021, por lo cual, no se puede identificar el
cumplimiento del contratista. No se han realizado entregas de materiales de
construccion y/o dotacion de mobiliario en el marco del contrato de comision
C-1396 por lo cual, no se puede identificar el cumplimiento del contratista de
acuerdo con las instrucciones que le imparta la entidad estatal y a las normas
qgue regulan este tipo de contrato. El avance fisico de la operacion se encuentra
en un 0,00% vy se espera iniciar operacién en el mes de octubre.

UNION TEMPORAL PROAGRO 2021 - COMISIONISTA COMPRADOR
COMFINAGRO - Tipo de contrato: CONTRATO DE COMISION
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OBJETIVO DEL PROVEEDOR: contratar el apoyo logistico para adquirir,
entregar, y suministrar bienes y productos agropecuarios, con destino a la
poblacion victima del conflicto armado interno, a través de la Bolsa Mercantil
de Colombia S.A.

% CUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA: 0% - no se han realizado entregas
con corte a 30 de septiembre del 2021, por lo cual, no se puede identificar el
cumplimiento del contratista. No se han realizado entregas de insumos
agropecuarios en el marco del contrato de comisién C-1431 por lo cual, no se
puede identificar el cumplimiento del contratista de acuerdo con las
instrucciones que le imparta la entidad estatal y a las normas que regulan este
tipo de contrato. El avance fisico de la operacién se encuentra en un 0% y se
espera iniciar operacién en el mes de octubre.

CONSORCIO UNIDAD V - COMISIONISTA COMPRADOR COMIAGRO S.A.
- Tipo de contrato: CONTRATO DE COMISION

OBJETIVO DEL PROVEEDOR: contratar a través de la Bolsa Mercantil de
Colombia el Servicio de Transporte Multimodal Terrestre con Conductor, a todo
costo, para transporte de funcionarios, colaboradores, poblacion victima o en
riesgo, material o equipos, para la atencién inmediata de Emergencias en zonas
de riesgo, misiones humanitarias y la prevencion de hechos victimizantes en
todo el territorio nacional.

% CUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA: 0% - no se han realizado servicios
de transporte con corte a 30 de septiembre del 2021, por lo cual, no se puede
identificar el cumplimiento del contratista. No se han realizado servicios de
transporte en el marco del contrato de comision C-1424 por lo cual, no se
puede identificar el cumplimiento del contratista de acuerdo con las
instrucciones que le imparta la entidad estatal y a las normas que regulan este
tipo de contrato. El avance fisico de la operacion se encuentra en un 0% y se
espera iniciar operacién en el mes de octubre.

Resultado del analisis del desempeiio de los proveedores mas relevantes dentro
de los procesos misionales de la Unidad, y que aportan al cumplimiento de los
objetivos del Sistema Integrado de Gestidn, se presenta el porcentaje de
avance en el desempefio de los proveedores en la siguiente gréfica:
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% DE AVANCE DESEMPENO PROVEEDORES

CONSORCIO UNIDAD V - COMIAGRO S.A. (Prevencion) 0%
PROAGRO 2021 - COMFINAGRO (Prevencion) 0%
UNION SAS— COMIAGRO (Prevencién) 0%

Cl ALLIANCE - COMIAGRO S.A. (Prevencién)
OUTSOURCING S.A. (Servicio al Ciudadano)
EFECTIVO LTDA. (Gestion para la Asistencia)
CONSORCIO SESCON (Fondo Reparacion)

CISP (Retornos y Reubicaciones)

CISP - 1260-2021 - EREG EX (Enfoque Psicosocial)
CISP - 1268-2021 EREG NAC (Enfoque Psicosocial)
OEIl (Reparacién Colectiva)

PNUD (Reparacién Colectiva)

I 3] ,85%

FAO (Reparacidn Colectiva)
BANCO AGRARIO (Reparacién Individual)
UNIVIDA AQG 2021 (Direccion de Reparacion)

mm 5%
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77,09%

I 57 %
I 53 %

e 30%
e 60%
e 0%
e 30%
e 30%
. 7 0%

I /1%

60% 70% 80% 90%

En sintesis, se puede observar que el desempefo de los proveedores externos de la
Unidad para las Victimas poseen una articulacion con los diferentes sistemas de
gestidon, y se trabaja de manera articulada buscando siempre la satisfaccion de las
partes interesadas. Es asi, que se ha podido consolidar una cantidad de acciones
encaminadas al cumplimiento de los diferentes tipos de requisitos (legales, del cliente,
de la organizacion y de las normas) generando valor en las acciones misionales y en
las de apoyo, enfocadas al fortalecimiento de los Sistemas de Gestion:

ACCION

EVIDENCIA

Actualizacién del manual de supervisién en donde se incluyen temas
de Calidad, Seguridad y salud en el Trabajo, y Ambientales.

Manual de Supervision

Revision de los documentos pre y contractuales por parte de los
Sistemas de Gestion Ambiental, Seguridad de la Informacion, y
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Documentos Pre y
Contractuales

Articulacion de los enlaces SIG en la construccion de las

obligaciones contractuales.

Documentos Pre y
Contractuales

Inclusidn de obligaciones contractuales asociadas al cumplimiento
de los lineamientos dados frente a los Sistemas de Gestion
adoptados por la Entidad.

Documentos
Contractuales

Inclusion de nuevas actividades en el marco del objeto contractual
dirigidas a cumplir las necesidades y expectativas de las partes
interesadas.

Actas de Reunion de
Seguimiento y Correos
Electrénicos
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ACCION EVIDENCIA
Solicitudes de adecuacion de la operacion de acuerdo con las Actas de Reunion de
obligaciones contractuales definidas para mejorar las calidades y | Seguimiento y Correos
cualidades de los insumos y servicios prestados por los operadores. Electronicos

j) La adecuacion de los recursos.

TIPO DE RECURSOS RECURSOS RECURSOS
5 EJECUTADOS SUFICIENCIA
PESCRIRCION RECURSO  ASIGNADOS  ASIGNADOS NECESIDAD
DEL RECURSO 2022

2020 2021

CONTRATISTAS DE
PRESTACION DE X $896.531.589 $594.593.528 X $662.625.000
SERVICIOS
CONTRATISTAS DE
PRESTACION DE

SERVICIOS - X $199.535.919 $129.479.851 X $662.625.000
TRASNVERSALES
SIG
APOYO A
DIRECCIONES
TERRITORIALES
(viticos - tiguetes)
AFILIACION
ICONTEC
AUDITORIA DE
SEGUIMIENTO SG
CALIDAD Y SG -
SST
INSCRIPCION

PREMIO X $13.928.501,60 $13.928.501,60 X N/A
IBEROAMERICANO

TOTAL $1.374.580.805,60 | $808.277.330,60 $1.599.647.066

X $ 140.000.000 $65.346.208 X $119.197.066

X $4.929. 242 $4.929. 242 X $5.200.000

No ha sido

« $119.655.555 ejecutado

X $150.000.000

Con corte al 30 de septiembre de la presente anualidad, se cuenta con una asignacién
presupuestal de $1.374.580.805,60, con una ejecucién a la fecha de corte de
$808.277.330,60 representado una ejecucién del 58.80%.

Para una mejor comprension de los items tenidos en cuenta, a continuacion, se
desglosan los mismos:

e Son aquellos recursos que, fueron destinados para contribuir y apoyar los
procesos de formaciéon y capacitacién, dirigidos a enlaces SIG de las
Direcciones Territoriales en materia del Sistema de Gestion de Calidad, en
virtud de las auditorias internas y externas respectivamente.
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e Contratistas de prestacién de servicios: Hace referencia a los Profesionales
contratados a través de la modalidad de Prestacién de Servicios, que apoyan
mediante el cumplimiento de sus actividades contractuales la implementacién,
mantenimiento y seguimiento del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion -
MIPG, asi como también la puesta en marcha y mejora continua de los
Sistemas de Gestién de la entidad.

e Contratistas de prestacién de servicios - Transversales SIG: Hace referencia a
los Profesionales contratados a través de la modalidad de Servicios, que apoyan
la actualizacion de la plataforma estratégica y su relacién con el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestién-MIPG, los sistemas integrados, de
conformidad con los estandares internacionales.

e Recursos destinados al pago por concepto de Afiliacion ante el INCONTEC, con
el fin de mitigar costos asociados a la materializacidén y puesta en marcha de
las auditorias externas a los sistemas de gestidn.

e Recursos destinados al pago por concepto de inscripcion al Premio
Iberoamericano de la Calidad, el cual se desarrolla con la colaboracion de
los Premios Nacionales y Regionales Asociados de los diferentes paises de
Iberoamericanos. Es de tener en cuenta que, el citado premio tiene por objeto,
Reconocer la Excelencia de la Gestion en materia institucional de las entidades
participantes.

k) La eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las
oportunidades.

La Unidad para la Victimas identifica, valora y mitiga los factores de riesgo a los cuales
pueda estar expuesta la Entidad en el cumplimiento de sus objetivos y toma acciones
frente a los mismo, como parte de este propdsito, se hace necesario realizar un
control periddico frente a las acciones abordadas para gestionar los riesgos y
adicionalmente identificar los riesgos que se han materializado.

1. Riesgos identificados

Actualmente contamos con un total de 240 identificados en sus diferentes tipologias
asi:
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A resaltar que el 75% de los riesgos se encuentran en zona de severidad baja,
resultado de la gestién de los procesos y direcciones territoriales a través de
sus controles existentes y planes de accién.

180 <
75% @ 37 =
15% = 23 <
8 1w% <
=

2. Riesgos Materializados

Durante el periodo 2021 al tercer trimestre se han materializaron 18 riesgos en
procesos del Nivel Nacional y 4 riesgos en las Direcciones Territoriales. Dando
cumplimiento a el Procedimiento de Administracidon de Riesgos y La Metodologia de
Administracién de riesgos de la Unidad los procesos que reportaron riesgos
materializados generan acciones correctivas con el objetivo de tomar acciones frente
a las causas del riesgo, estas acciones son ingresadas al aplicativo SISGESTION vy
aprobadas por las Oficina Asesora de Planeacidn como parte de la gestién frente a
los riesgos materializados.

° —
N e 2
c| g [ 2
- - = 3 a ()
Tipo de riesgo Proceso Io A 3 o
A 1 1 -
Riesgo E T 23 _g
uw| < A =
I tunidad | tas de | licitud
nop?or unidad en a’s respues as de las solicitudes | o\ <15 Al CIUDADANO . . N 3
realizadas por las victimas
Incumplimiento en los términos de la notificacién
de las actuaciones SERVICIO AL CIUDADANO 1 1 1 3
administrativas
Incumplimiento en los términos establecidos por la
. ley para la valoracion de las solicitudes de REGISTRO Y VALORACION 1 1 1 3
Operativo inscripcion en el Registro Unico de Victimas - RUV
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que cuenten con los requisitos minimos.

Incumplimiento en el tiempo de respuesta.

REGISTRO Y VALORACION

Inoportunidad en la entrega de cartas de
indemnizacion administrativa

[CAQUETA- HUILA

Realizar estrategias complementarias como
jornadas de atencion y/o ferias y servicios

META - LLANOS ORIENTALES

Imposibilidad de realizar las estrategias
complementarias como jornadas de atencién y/o
ferias de servicios

PUTUMAYO

Uso inadecuado de la informacién por parte de
servidores y/o terceros de la Dt con el objetivo de
obtener un beneficio propio

Corrupcién

NARINO

Pérdida parcial o total de la Confidencialidad,
integridad y/o Disponibilidad de los sistemas de
informacion y/o la informacion registrada en
documento fisico o digital.

Seguridad de la
Informacion

GESTION DOCUMENTAL

Publico/Seguridad|Amenaza interna o externa a servidor publico en
en las personas desarrollo de sus funciones o actividades

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Afectacion de la integridad de las personas por la
ocurrencia de
accidentes de trabajo

Seguridad y
salud en el

TALENTO HUMANO

trabajo Materializacion de sintomatologias en riesgos de
salud publica
(cardiovascular, psicosocial, visual, biomecanico

o DME, bioldgico (epidemias o pandemias))

TALENTO HUMANO

Total general

3. Gestion 2021

Contexto Institucional

Actualizacién y publicacion de Guia de andlisis de Contexto

herramientas de analisis para procesos y direcciones territoriales

®'cGovco

El futuro
es de todos

Guia para la construccion contexto estratégico V3

Autor Entidad: L
Resefia

Palabras Claves:
Nivel de Publicacién:
Fecha de publicacién:

I guisperaiareaiizaciondelanaisisdelcontexiord pof

Institucional vy
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Mesas de trabajo y acompafiamiento con los 18 Procesos y 20 Direcciones
Territoriales con el fin de realizar el anadlisis de Contexto Institucional, resultado de
este ejercicio se obtuvo:

Validaciéon Objetivo del Proceso -
Metodologia SMART

Es el punto de partida para la identificacién de los riesges. Ls entidad debe snalizar los
o objetivos estranégicos y revisar que se encuentren ainesdos con la misidn v | visién
institucionales, asi como su desdoble hacis los cbjetivos de los procesos. Se plantea ls

necesidad de anafizar su adecusda formuladcn

o Alineacidén Objetivos Estrategicos vs
Proceso y Actividades Claves

Asegurar gue los chjetivos del proceso contribuysn a los objetives estratdgicos

Actuali i
ctualizaciones Analisis Contexto (DOFA) por cada

Sistema de Gestién

Una wvez determinados este lineamientos bésico, es preciso analizar el
_______ O .contexto general de la entidad para establecer su complejidad, procesos y
planeacién institucional, entre otros aspectos, estoc permite conocer y
entender |la entidad y su entorno, lo que determinard el andlisis de riesgos

v la aplicacién de la metodologia en general.

Definicion de Estrategias por cada Sistema de Gestion

Se plantean estrategias que permitan combinar los factores identificados, de tal manera
que se puedan identificar acciomes gue permitan mitigar o contrarrestar los factores

negativos y potencializar los factores positivos.

Consolidacién y Publicacion en pagina web del Contexto Institucional 2021,
Herramientas de Analisis de Contexto Procesos y Direcciones Territoriales.

El futuro Unidad para lla atencién
esde todos }jeparacién integs

Progamss+ RN~  SeviioslCideeros  Nomatva  Cenrodecocumentacén  Prensa v Comtdctencs

0000000660 . BB cooon QO ST

Informe contexto estratégico
Autor Entidad 2 las Ve

Palabras
Nivel de Publicacidn:
Fecha de publicacion:

CONTEXTO
ESTRATEGICO

710.14.15-24 V1




FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

) UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pagina 97 de 295

Politica y Metodologia de Riesgos

Actualizacién y aprobacion de Politica y metodologia de Riesgos en Comité de Gestion
y desempeiio Institucional bajo la nueva Guia de Administracion de Riesgos emitida
por el DAFP.

® 'Govco

es de todos

00000206060 =N oo OO

Metodologia Administracion de Riesgos V9
Aunor Entdad 20 para 2ar- -
Resea.

Pelabess Claves: Metodiog

Nivel de Publicacidn: Puoico
Fecha de publicacién: e=5 Seotermine

1 metodiogiariesgasd pof

Socializacién con acompafiamiento del DAFP a Direcciones Territoriales y procesos de
los cambios y ajustes efectuados a la Politica y Metodologia de Riesgos de la Unidad,
bajo ejercicio Tedrico — Practico con piloto de actualizaciéon de riesgos al Proceso de
Reparacion Integral.
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14

n

n

4.2.3 Descripcion del riesgo
Inicia con 12 frase POSIBILIDAD DE vy s& enalizan 1os siguienles especlos dependiends |a
elasificacion del riesgo:

4.2,3.1 Estructura de redaccién riesgos Operativos/Gestién /SST /Ambientales

iComo puede

i Qué puede SCurrir mi i Por qué
ocurrir? impacto? puede courrir?
- IMpACTO + CAUSA + CAUSA
| [—— INMEDIATA RAIZ
R R
Ejemplo:
Riesgo: por multa o sancion del

ente regulador debido a fransmitir tarde el balance.
Impacho: Las consecuencias gue puede ocasionar & la arganizacidn la materializecion del riesga.

Causa inmediata: Circunstancias o silugciones mas evidenles sobre las cuales se presenta el
riesgo, las mismas no constituyen la causa principal o base pars que se presente al riesgo.

Causa raiz: Es la causa principel o bAsice, COrresponden a las razangs por 12 cukles s& puede
presentar el riesgo, son la base para la definicién de controles en la etapa de veloracian del
riesgo. Se debe Lener en cuenta que para un MIismo riesgo pueden existir mas de una causa o
Subnauses que pusden ser analizadas.

Se viene adelantando revision y actualizacidon de Riesgos con Procesos y Direcciones
Territoriales en el cual se ha avanzado en este ejercicio en un 50 %.

A continuacidon, se detalla en resumen el comportamiento de los riesgos
institucionales gestionados en esta vigencia.

RIESGOS/OPORTUNIDAD Cambios o afectacion al Descripcion del
sistema (Positiva o negativa) Cambio y
Evidencias

Leve pérdida reputacional ante
los Grupos de valor por la
materializacidn de riesgos.
Riesgos de Gestidn ) Materializacion de
Unicamente el 4% de los riesgos | Riesgos
identificados se han
materializado, indicando una
efectividad en los controles y los
planes de accidon definidos

Riesgos de Corrupcion Para esta vigencia solo se ha
Riesgos de Seguridad de la materializado un riesgo,
Informacion evidenciando un compromiso
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institucional y de pertinencia de

sus colaboradores Efectividad en los
Riesgos Seguridad, Salud en el controles y
Trabajo Trabajo juicio de Procesos vy | actividades

Direcciones Territoriales en la | implementados
identificacion y gestion de Ia
matriz de Peligros

Riesgos Ambientales Mayor fortalecimiento en la
identificacidon y gestidén asociados
con el fin de asegurar el
cumplimiento de los objetivos
propuestos

1) Las oportunidades de mejora.

A continuacién, se relacionan las oportunidades de mejora mas relevantes
identificadas por procesos y Direcciones Territoriales con base en los insumos
obtenidos del analisis DOFA de su contexto. Estas oportunidades seran tenidas en
cuenta en la identificacion de planes de accidn en la revisién y actualizacién de riesgos
y como mejoramiento al interior de su gestion.
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eCoordinar con Entes Territoriales,
entidades del SNARIV, Operadores vy
cooperantes mejorar el desarrollo de las
jornadas o ferias de servicios

eContinuar con el fortalecimiento de las
mesas de participacion de victimas y
funcionarios publicos

eSocializacion de la campana" No le
echen Cuento" a las victimas
eEstrategias de atencién a las victimas en
forma virtual y canales de comunicacién
dispuestos mientras se logra la
inmunidad de rebafio

sFortalecer competencias con entidades
de capacitacion o Quality Forum.
eEspacios de articulacion con la fuerza
publica que permita la implementacion
de estrategias en sitios neuralgicos de
orden publico.

eActualizacion y socializacion de
procedimientos y documentos en
Procesos y Direcciones Territoriales
eSensibilizar a colaboradores de Ila

Sistema de Gestidn entidad la importancia de la aplicacién
Calidad de la normatividad vigente vy
lineamientos generados en los procesos

eAprovechar la infraestructura

tecnologica con la que cuenta la unidad
para disponer servicios y herramientas
que fortalezcan los territorios

eFortalecer la estrategia de
interoperabilidad de las entidades
SNARIV y no SNARIV

eJornadas de actualizacion de interés
juridico

eSolicitar cruces de informacién para
actualizar datos de contacto de las
victimas, con el fin de optimizar la
destinacion de los recursos que se
disponen para cobro

eRealizar convenios con empresas
publico, privadas, ONGs para mantener
continuidad en la implementaciéon de
estrategias

eRealizar rutas moviles en municipios
donde no se tiene presencia institucional
para realizar procesos de atencion y
notificacién de actuaciones
administrativas 710.14.15-24 V1
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sGestionar la obtencion o continuidad del
profesional de SST en las Direcciones
Territoriales

eDiagnostico en puntos de atencién para
implementacién de temas de SST que
favorezcan al personal de la entidad que
labora alli.
eCoordinar con la ARL y cajas de
compensacion la realizacion de espacios
de formacién en temas de SST vy
actividades de autocuidado
sContinuar con la aplicaciéon del protocolo
de bioseguridad.
eSocializar a funcionarios y contratistas la
importancia del conocimiento de Ia
matriz de riesgos y peligros, del plan
anual y del plan de emergencia.
sRealizar inspecciones periddicas de
equipos de emergencia
sincentivar la participaciéon de los
funcionarios y contratistas en temas
relacionados con la apropiacién vy
conservacion de la SST.

Sistema de Gestién eLimitar el ingreso a los espacios
Seguridad y Salud en el presenciales al personal que no tenga

trabajo las dosis de vacuna completa, asi como

las persona con condiciones médicas
preexistentes
sRealizar inspecciones de orden y aseo
de los puestos de trabajo
eGenerar la constituciéon de los comités
de ayuda mutua los puntos de atencién
a nivel territorial vy en la Sede San
Cayetano
sAuditar los planes de emergencia de las
entidades externas que prestan servicios
a la Unidad
sRealizar zonificacion por regiones que
permitan desarrollar las actividades de
capacitacion generando un mayor
cubrimiento del territorio.
eGenerar procedimiento para el manejo y
custodia de Ila Historia Clinica
Ocupacional incluyendo los diferentes
medios de control, reserva y soporte en
caso de ataques cibernéticos, perdida de
informacion y/o caida de aplicaciones
informaticas utilizadas para la custodia y
almacenamiento de las HCO.
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eContinuar fortaleciendo la toma de
conciencia y divulgacion de
procedimientos y de Ilos programas
ambientales

eContinuar con el uso racional de los
recursos en el ahorro de energia, agua y
papeleria.

eGenerar convenios con proveedores
para el manejo de los residuos soélidos
generados por las Direcciones
Territoriales.

eAsignar un enlace, que coordine vy
articule con el responsable del SGA, las
actividades, directrices, lineamientos y
cambios importantes en el proceso de
implementacién del SGA

sGestionar el SGA en PAV Y CRAVS, con
diagnostico de necesidades.

eGenerar alertas en el momento de
cambio de supervisores para
capacitarlos

Sistema de Gestion
Ambiental

eContinuar con el uso de |las
herramientas tecnoldogicas que nos
permiten una disminucion en el consumo
de papel y ahorro en tiempos de
respuesta o perdida de documentos
eUso de las herramientas tecnoldgicas
para la digitalizacion y archivo de
documentos.
eDotacion de equipos escaner
eReforzar las competencias de los a
Sistema de Gestién través de capacitaciones impartidas en
Documental todos los temas relacionados con
Gestién Documental
eAgilizar la puesta en marcha del
expediente Unico
eAgilizar con la implementacion de la NTC
30301 para dar cumplimiento a los
requisitos de la norma del Sistema de
Gestion Documental y Archivo.
eImplementar nueva solucién tecnoldgica
(APP) que permita fortalecer Ila
estrategia de toma en linea.
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eEstablecer sesiones periddicas de
fortalecimiento en pro del conocimiento
de las politicas de seguridad de
informacion

eRestringir el uso de discos externos para
evitar extraccién de informacién.

eEnlaces del sistema de seguridad de la
informacion cuente con la formaciéon en
norma IS027001:2013

eIncentivar el uso de la herramienta ONE
DRIVE para evitar la posible pérdida de
informacion

eDiagnodstico de capacidad de red vy
estado de los equipos de computo de la
DT

eCapacitar a las entidades territoriales y
demas partes interesadas con acceso a
plataformas, de las buenas practicas de
uso, acceso y confidencialidad de la
informacion

eMantener informados a los funcionarios
sobre las modalidades de ataques
cibernéticos a las que pueden estar
expuestos

eCaracterizacion de usuarios que acceden
a las herramientas tecnoldgicas de la
entidad.

eRealizar andlisis de vulnerabilidades de
sistemas criticos de la entidad.
eIldentificar controles de sequridad
proporcionados por terceros tecnolégicos
que permitan la continuidad de los
servicios TI.

sConstruir la bitdcora de Cambios a nivel
de Sistemas de informacién y plataforma
tecnologica, que permita determinar el
impacto en la disponibilidad de los
servicios TI.

eRealizar la promocion para el uso de
funcionalidades de seguridad de la
informacion disponibles en la plataforma
office 365.

eRealizar seguimiento al respaldo de la
informacion  (backup) Desde los

administradores de las herramientas del
proceso. ).14.15-24 V1

Sistema de Gestion

Seguridad de la
informacion
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Realizado el evento de la Revisién por la Direccién, se evidenciaron los siguientes
aportes para ser incluirlo como oportunidades de mejora para el Sistema de Gestidn
de Calidad.

Se evidencia un Sistema mucho mas consolidado, aunque se propone estandarizar
las encuestas de satisfaccion en cada uno de los procesos con preguntas especificas,
pero que se tenga la posibilidad de que en el andlisis se pueda participar, para poder
generar acciones de mejora desde el nivel territorial como nacional. Fabian Gutierrez,
lider del Sistema de Gestidén de Calidad complementa este punto indicando que, en el
proceso de Direccionamiento Estratégico y dentro del procedimiento de satisfaccién
de partes interesadas, se encuentran las fichas de tabulacién de encuestas de
satisfaccion.

Se ha identificado que esas encuestas se tabulan como tal, se analizan, pero no se
no se elabora el informe y se requiere hacer un informe para saber cual fue ese
resultado y poder retroalimentar a las partes interesadas. Por tal motivo se propone
que como compromiso de este punto se establezca que aquellos procesos que
ejecutaron la tabulacién y analisis realicen el informe y retroalimentarlo como
compromiso de todos en esta reunion. Revisar cuales procesos faltarian por realizar
el informe y que procesos no tienen este procedimiento de encuestas de partes
interesadas.

v/ Se contara con tableros de control estandarizados para el plan de accién y plan
operativo para llevar seguimiento mensual y que nos pueda evidenciar alertas.

v' Actualizacion de los Softwares, pero aun hay equipos obsoletos y se deben
actualizar.

v" Muy bien los ejercicios de auditoria La medicion de los sistemas ISO en calidad,
SGA, SST y ahora SGSI, pero la frecuencia de esta medicidon puede ser mayor
si se piensa en sistematizar el seguimiento. A partir de sistemas que ya estan
creados en Europa que nos llevan muchos afnos de experiencia en la
implementacion de estos sistemas, Este podria ser uno de muchos ejemplos.

v' Ampliar la estandarizacién de Procedimientos revision informes contratistas,
registré matriz operativa y registro GESTIONA.

v' Gestion del conocimiento contenido tanto ISO 9001 como MIPG en una de sus
dimensiones y los modelos de excelencia los fortalecen, camino que se esta
recorriendo segun lo que la Alta Direccién ha venido trazando.

710.14.15-24 V1



FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pagina 105 de 295

v' Los proyectos e iniciativas especificos relacionado con Innovacién que nos
acerca a la ruta de prospectiva institucional, los sistemas de gestién nos deben
impulsar hacia adelante, en resumen, lo hecho hacia atrds y que se propone
para ir mejorando o evolucionando, por cada una de las organizaciones.

v La necesidad de incrementar la digitalizacidon de la informacion.

v' Fortalecimiento de estrategias hacia las personas; Criterio de Modelos de
excelencia, esto significa Plan Estratégico de Talento Humano, que viene desde
competencias por ISO 9001, 45001 y competencia en general es un tema
transversal.

v' Fortalecimiento de programas de Emprendimiento.

Las siguientes oportunidades de mejora para el Sistema de Gestion de Calidad son
enfocadas enfocadas al proceso de Control Interno:

v' Mejor herramientas tecnoldgicas para las autoridades que se hagan remoto,
donde facilite la conectividad.

v' En cuanto a las auditorias internas, se evidencia que en su generalidad estan
a cargo del enlace SIG y del director territorial, en donde se solicita que se
mejore el acompafamiento de los Procesos Nacionales, siendo un compromiso
de todos los funcionarios de la entidad.

v' La planeacién y programacion de las auditorias internas de los sistemas
equilibren las cargas y parte de los funcionarios, donde se conozco con
antelacion la agenda programada por control interno.

v Ampliar la cantidad de los Auditores en las direcciones territoriales y procesos
nacionales.

v' Por parte de las DT se solicita que planteen auditorias independiente por
sistema por y combinadas ya que estas son muy desgastantes.

Frente a recomendaciones generales se cuenta las siguientes:
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v Programar y planear las capacitaciones correspondientes a 2022 y 2021 por
medio del aliado National Quality Forum, donde es necesario incluir en los
palmes institucionales las capacitaciones, fortaleciendo los recursos de modo
técnico para la realizacidén de las actividades.

v Iniciar con la medicion de huella de carbono de todas las actividades que
desarrolla la entidad.

v' Generar e implementar alianzas con el SENA, donde se abra el espacio para
contratar a estos técnicos y tecndlogos, donde sean ellos con sus aportes
sumen con la construccidn y consolidacién en la implementacion de los
sistemas de SGA y SG-SST.

m ) Analisis solicitudes gestion del cambio.

En cuanto a las solicitudes de gestion del cambio correspondientes a la vigencia
2021 se tienen las siguientes solicitudes detalladas a continuacion:

No DE
SOLICITUD

SOLICITADO
POR

OBJETIVO DEL
CAMBIO

FECHA FECHA
INICIO FIN

%

JUSTIFICACION CUMPLIMIENTO

ESTADO

Mediante Ley 2078 del 8
de enero de 2021 que
prorrogd la Ley de
Victimas y Restitucion de
Tierras hasta el afio 2031,
y no se realizd ninguna
modificacion al contenido
de la Ley 1448; a través de
la Ley 2078 se prorroga
por diez afios la vigencia

11

OFICINA
ASESORA DE
PLANEACION

Realizar el cambio
de la Vision de la
Unidad para las
Victimas de acuerdo
con la prorroga de la
Ley de Victimas y a
lo establecido en el
borrador del
CONPES.

19/02/21

1/05/21

de la Ley 1448 de 2011, y
se dictan medidas de
atenciéon, asistencia vy
reparacion integral a las
victimas  del  conflicto
armado interno y se dictan
otras disposiciones, y de
los Decretos - ley Etnicos
4633 de 2011, 4634 de
2011, y 4635 de 2011. De
acuerdo con este cambio
normativo legal se debe
realizar la actualizacién de
la vision de la entidad que,
de cuenta de la
temporalidad de la Unidad,
ya que en la actualidad se
encuentra con la vigencia
2021.

APROBADO

100%

12

OFICINA
ASESORA DE
PLANEACION

Actualizar la version
del aplicativo que
permite realizar
seguimiento al plan
de accion de la

1/05/21

30/06/21

Se hace necesario
desarrollar una nueva
herramienta que se ajuste
a las necesidades de la
Unidad con la debida

APROBADO

100%
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Unidad para la
Atencion y
Reparacion Integral
a las Victimas.

administracion de la
Oficina de Tecnologias de
la Informacidn, adicional la
tecnologia se encontraba
obsoleta y a la fecha no
cuenta con soporte
tecnoldgico.

13

GESTION DEL
TALENTO
HUMANO

Con el fin de
salvaguardar la
salud y la seguridad
de los colaboradores
de la Unidad para las
Victimas, establecer
con caracter
temporal y
extraordinario, el
trabajo en casa para
todos los servidores
publicos, de igual
manera se
implementaron
varias acciones con
el fin de apoyarlos
desde la distancia,
en temas
relacionados con
bienestar,
capacitacion,
seguridad y salud en
el trabajo y clima
organizacional, asi
mismo cambiar la
modalidad en la
ejecucion de las
actividades y
capacitaciones a una
modalidad virtual.

1/05/21

1/10/21

Teniendo en cuenta lo
ocurrido a nivel mundial
por la pandemia del COVID
-19, la entidad con el fin de
salvaguardar la salud y la

seguridad de los
colaboradores de la Unidad
para las Victimas,

estableci6 con caracter
temporal y extraordinario,
el trabajo en casa para
todos los servidores
plblicos, de igual manera
se implementaron varias
acciones con el fin de
apoyarlos desde la
distancia, en temas
relacionados con
bienestar, capacitacion,
seguridad y salud en el
trabajo Yy clima
organizacional.

APROBADO

100%

710.14.15-24 V1




FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Codigo:100.01.15-37

Versién: 01

Fecha: 23/02/2018

Pagina 108 de 295

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

a) Estado de las acciones de las revisiones por la direccion anterior.

N/A

b) Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean
pertinentes al SGA.

Durante la vigencia 2021, se llevd a cabo la actualizacion de las cuestiones externas
e internas pertinentes al sistema Integrado de Gestidn, el cual comprende al Sistema
de Gestion Ambiental. Mediante la actualizacion del anélisis del contexto estratégico
por procesos y direcciones territoriales de la unidad, se realizé el analisis mediante
una matriz DOFA en la cual se describen las puntualidades de los procesos y
direcciones territoriales de incidencia en el Sistema de Gestion Ambiental, sus
debilidades, oportunidades, fortalezas y amenazas.

Los principales cambios referentes a las cuestiones externa e internas que influyen
directamente sobre la implementacién del sistema de gestién ambiental son los

siguientes:
. . 2 . Descripcion del Cambio
Cuestiones Internas Externas Cambios o afectacion al sistema pcio . y
Evidencias
Para identificar las
variantes en cuanto a
. valores de consumo para
Cambio en los consumos de los b
- ; los programas, se
recursos medidos por el sistema de | .. ; .
.y . diligencian las Matrices de
; gestion ambiental, para el L L
Emergencia X seguimiento a los programas seguimiento y medicién a
sanitaria ; programas de gestidn
ambientales (Consumo de agua y h h
energia, consumo de papel ambiental, mediante las
Y . P cuales se puede identificar
generacion de residuos sdlidos) -
las variantes en los
consumos de dichos
programas
Se realiza la actualizacion
del normograma segun
Cambios y Modificaciones efectuadas al procedimiento de la OAl y
actualizacion de X normograma, determinacion de la | se identifican un total de
normativa legal aplicabilidad de la normatividad 49 normas aplicables al
ambiental ambiental vigente sistema de gestion
ambiental para la vigencia
2021
Oportunidad de mejora en el Se realiza la actualizacion
control y seguimiento a las de las Matrices de
condiciones ambientales Identificacion y evaluacion
Ambientales X institucionales, identificando todo de aspectos e Impactos
aspecto e impacto relacionado con | Ambientales, y se logra
el desarrollo de las actividades identificar un aumento de
misionales 13 aspectos significativos
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. . . . Descripcion del Cambio
Cuestiones Internas Externas |Cambios o afectacion al sistema pcio . y
Evidencias
para la vigencia 2020 a 30
para la vigencia 2021.
Se realizan campafias de
. toma de conciencia al
Oportunidad de fortalecer e . B <
. D interior de la Unidad en
impulsar la toma de conciencia y la -
. I temas relativos a buenas
cultura ambiental institucional. récticas ambientales
. Posibilidad de recibir quejas P !
Condiciones - consumo responsable de
sociales X peticiones o reclamos de las partes recursos, practicas
interesadas del SGA. ! A
R - sostenibles y demas
Impulsar los principios relacionados comunicaciones
a la gestion ambiental del pacto .
- . pertinentes para aumentar
global de las naciones unidas. .
el nivel de toma de
conciencia.
- Se realiza seguimiento al
L Posibilidad de presentarse R 9 e
Condiciones sanciones legales por cumplimiento de requisitos
politicas y de X . S 9 por - legales para que no se
h - incumplimiento de la normatividad o .
relacionamiento ambiental aplicable materialicen sanciones
P ) legales.
Implementacion de herramientas
tecnoldgicas para la realizacion de
comunicaciones en general, y envio | Campafias de socializacidon
Herramientas X de informacion. Se cuenta con de la importancia del uso
tecnoldgicas suficiente espacio de de herramientas
almacenamiento en linea que tecnoldgicas.
permite reducir la cantidad de
papel utilizado.
L L Documentacion referen
Implementacion y mantenimiento ocume tacion re ere te
. : s - al sistema de gestidn
Auditorias X del sistema de gestidon ambiental, ambiental. seadn lo
externas formalmente adoptado por la tal, seg
unidad establecido en la NTC
) 1S014001:2015.
Fortalecimiento del sistema de
gestién ambiental con profesional
capacitado para implementar y
Talento humano X mantener el SGA. Contrato ingeniero
Se identifica la necesidad de Ambiental.
ampliar el grupo de profesionales
que implementan y mantienen el
sistema.
Apoyo de los canales internos de
Canales y medios comunicacion para la divulgaciéon | Comunicaciones remitidas
de comunicacién X de todos los temas relativos al por los canales de
electronicos Sistema de Gestién Ambiental, la comunicacion interna.
creacién de la imagen del sistema.
Asignacion de presupuesto para la | Se destinan recursos para
implementacidon y mantenimiento la implementacion del
Presupuesto X del sistema de gestion ambiental sistema y para el
(adquisicién de kits antiderrame, | fortalecimiento del mismo.
puntos ecoldgicos, talento humano)
Con el propdsito de lograr la
certificacion en 1ISO14001:2015, se | Realizacién de auditorias
Certificacion del han ajustado y construido los internas que permitan
sistema de documentos necesarios para la establecer el nivel de
X implementacién del sistema. avance en la
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Cuestiones Internas Externas |Cambios o afectacion al sistema Desc"p;"?“ del_ b
videncias
gestion ambiental Apoyo de la alta direccién para la implementacion de la
bajo ISO 14001 implementacion, mantenimiento y norma y del sistema de
mejora continua del SGA bajo gestion ambiental.
estandar NTC ISO 14001:2015.
Alianzas X Se cuenta con alianzas estratégicas
estratégicas para la gestion de los residuos
generados por la entidad. Los
residuos aprovechables se entregan
a una organizacién de recicladores
de oficio certificada que garantiza
el aprovechamiento de estos, del
mismo modo se cuenta con la
alianza con “tapas para sanar” que Certificados de
es una organizacion que realiza el aprovechamiento de
aprovechamiento de tapas plasticas residuos, actas de
con caracter social. Otra alianza reuniones.
estratégica con la que se cuenta es
con el IDRD en el programa de “al
trabajo en bici”
Para incluir criterios ambientales en
Criterios los procesos contractuales, se
ambientales para X realiza la revision de estos por Procesos contractuales con
procesos parte del ingeniero ambiental y se aval ambiental.
contractuales da Aval una vez se incluyen los
criterios ambientales.
En mesa técnica del sistema de
gestion ambiental, se construyo la
politica y los objetivos, con Politica y objetivos
Politica y participacidn de representantes de | ambientales aprobados en
objetivos del los procesos y de las direcciones comité interinstitucional
sistema de X territoriales, se presento en el de gestion y desempefio.
gestién ambiental segundo comité interinstitucional
de gestidon y desempefio y fue
aprobada el dia 26 de abril de
2021.

El analisis anterior se obtiene de la compilacion de las matrices DOFA de los diferentes
procesos Yy direcciones territoriales (ver anexo 3).

c) Los cambios en las necesidades y expectativas de las partes
involucradas, incluidas las obligaciones de cumplimiento.

Para el periodo 2020, se identificaron como partes interesadas a las victimas del
conflicto armado (Sujetos individuales y Sujetos colectivos, las entidades de orden
nacional y territorial (érganos de control ambiental, recicladores de oficio y gestores
de residuos), la sociedad (ciudadanos, organizacidn civil organizada) y los clientes
Internos (funcionarios, contratistas, proveedores y colaboradores en general), cuyas
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necesidades y expectativas se sustentaron bajo el enfoque generalizado de gestion y

cumplimiento.

Para la vigencia 2021, se actualiza la matriz de identificacién de partes interesadas,
detectado un cambio considerable al definir la Organizacién de recicladores de oficio
formalizados como interesados como parte interesada de la sociedad, igualmente, se
realizd este proceso con los clientes internos, clasificando a todas las entidades de
gestion y control ambiental, en este subgrupo.

Otro cambio importante detectado, corresponde a la insercién de las organizaciones
privadas debido a que estos aportan a la atencién de las necesidades identificadas
para cada categoria, lo cual es posible articularlo mediante la adicién de acciones de
cumplimiento articulado a las necesidades y expectativas descritas.

A continuacién, se presenta la actualizacion de la identificacion de partes interesadas
segmentada por cada subgrupo, describiendo las acciones de cumplimiento a partir
de las necesidades y expectativas definidas para el Sistema de Gestion Ambiental:

Entidades de orden nacional y territorial
Entidades de gestion y control ambiental (secretarias ambientales, Corporaciones Auténomas
Regionales, Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible - MADS.

Necesidades

Expectativas

Acciones de cumplimiento

1. Solicitud de informacién de

cumplimiento de la
normatividad aplicable al
proceso de gestidn

administrativa y el sistema
de gestion ambiental.

2. Atender los requerimientos
realizados a la Unidad por
parte de las entidades de

vigilancia y control
ambiental de manera
oportuna.

1. Revision de la normatividad del
proceso de Gestion Administrativa y

Sistema de Gestion Ambiental
aplicable.

2. Seguimiento a las actividades
propuestas en planes de

mejoramiento.

3. Informes a entidades de control y
vigilancia en temas propios del
proceso de Gestion Administrativa y
Sistema de Gestion Ambiental -
SGA, conforme a los tiempos,
medios y formas establecidas.

1. Informes y evidencias de
gestion.

2. Respuestas a solicitudes
realizadas en temas

ambientales.

3. Revision de cumplimiento de
requisitos legales en temas
administrativos y ambientales.

4. Identificacion de normatividad
aplicable al proceso de Gestidn
Administrativa y Sistema de
Gestion Ambiental.

Clientes internos

Comités de la alta direccion, funcionarios y contratistas de la UARIV y sus familias, operadores,
puntos de atencidn y centros regionales

Necesidades

Expectativas

Acciones de cumplimiento

3. Garantizar la participacion
en la implementacion,
mantenimiento y mejora
continua del Sistema de
Gestion Ambiental -SGA.

4. Comunicar temas relativos
al Sistema de Gestion
Ambiental -SGA.

5. Identificar la totalidad de
aspectos e impactos

Garantizar la gestidon de los servicios
administrativos, la adecuada
administracion de los bienes de las
dependencias y la implementacion,
mantenimiento y mejora del Sistema de
Gestion Ambiental -SGA- a nivel central
y territorial por medio de la definicidn de
directrices y la contratacion de servicios
para garantizar el desarrollo vy
funcionamiento de la UARIV, la

5. La ejecucion del Plan
Institucional de Gestion
Ambiental.

6. Verificacion y cumplimiento de
requisitos legales.

7. Jornadas de capacitacion en
temas relativos al Sistema de
Gestiéon Ambiental - SGA-.
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Comités de la alta direccion, funcionarios y contratistas de la UARIV y sus familias, operadores,

Clientes internos

puntos de atencidn y centros regionales

Necesidades

Expectativas

Acciones de cumplimiento

ambientales generados por |proteccion del medio ambiente y la |8. Divulgacién en temas relativos al
el desarrollo de las | satisfaccion de los servicios prestados Sistema de Gestion Ambiental y
actividades misionales de la | durante cada afio. otros.
entidad. 9. Elaboracion de procedimientos,
6. Implementacion y desarrollo formatos, instructivos y demas
del Plan institucional de documentacion relevante para la
Gestion Ambiental. implementacién del Sistema de
7. Garantizar la gestion de Gestion Ambiental.
recursos naturales 10. Realizar seguimiento y control de
relacionados con el los programas de Gestion
desarrollo de las actividades Ambiental.
misionales de la entidad. 11. Seguimiento al avance de
8. Garantizar la implementacion del Sistema de
implementacion, Gestion Ambiental.
mantenimiento y mejora del
Sistema de Gestion
Ambiental - SGA.
9. Garantizar la adquisicién de
producto con caracteristicas
de sostenibilidad ambiental.
Organizaciones privadas
(Gestores de RESPEL, receptores de RESPEL, proveedor de servicios, ONU)
Necesidades Expectativas Acciones de cumplimiento
10. Cumplimiento de reauisitos 12. Seguimiento de los planes de
' le aIZs q 4. Implementar criterios de gestion ambiental.
gales. - sostenibilidad ambiental en la |13. Realizacién de actividades
11. Cumplimiento de requisitos idad los despli d
del pacto global. enti ad. . prquestas en los despliegues de
5. Cumplimiento de los requisitos objetivos.
12. Entrega adecuada de | | i N de la bita
RESPEL generados. egales. 14. Diligenciamiento de la bitacora
13. Garantizar  transporte 6. Gestionar de manera adecuada los de RESPEL.
o e P Y RESPEL generados por la entidad. 15. Almacenamiento adecuado de
disposicion final de RESPEL.
los RESPEL.
Sociedad
(Organizacion de recicladores de oficio formalizados)
Necesidades Expectativas Acciones de cumplimiento
16. Realizar campanas de educacién
ambiental en cuanto a
generacion y disposicion final de
L L. . residuos.
14.Gestidn adecuada de |7. Implementacion de los Sistemas de .
; - ! - 17. Almacenamiento adecuado de
residuos sélidos. Gestion Ambiental. - o
o o L los residuos sélidos.
15. Cumplimiento de los |8. Cumplimiento de la normatividad o o s
e h 18. Diligenciamiento y actualizacion
requisitos legales. ambiental. 2 o
> , - periodica de la bitacora de
16.Aprovechamiento de los [9. Guia de buenas practicas o )
. - - generacion de residuos
residuos sélidos. ambientales.
aprovechables.
19. Garantizar puntos ecoldgicos
para adecuada separacion en la
fuente.
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Sociedad
(Organizacién de recicladores de oficio formalizados)

Necesidades Expectativas Acciones de cumplimiento
20. Implementacion de los
programas de Gestidn
Ambiental.

d) Los cambios en los aspectos ambientales significativos.

En el periodo 2020, se realiza la identificacién de los aspectos e impactos ambientales
de la unidad, implementando el “procedimiento para la identificacion de aspectos e
impactos ambientales”; teniendo como resultado un total de 13 aspectos e impactos
ambientales de los cuales tres estan calificados con significacién alta (consumo de
papel, generacion de residuos no peligrosos y generacion de residuos peligrosos).

Identificacion de aspectos e impactos ambientales periodo 2020:

IDENTIDICACION DE ASPECTOS
AMBIENTALES 2020

IDENTIFICACION DE IMPACTOS
AMBIENTALES 2020

Consumo energia eléctrica

Reduccidn recursos naturales

Generacién de residuos No peligrosos

Contaminacion del suelo

Generacién de residuos No peligrosos

Contaminacion de agua superficial y agua
subterranea

Generacién de residuos No peligrosos

Reduccidn recursos naturales

Generacién de residuos peligrosos

Contaminacion del suelo

Generacién de residuos peligrosos

Contaminacion de agua superficial y agua
subterranea

Generacién de residuos peligrosos

Afectacion a la Salud Humana

Consumo de Agua

Reduccién recursos naturales

Vertimiento de aguas residuales domesticas

Contaminacion de agua superficial y agua
subterranea

Consumo de combustibles

Contaminacion del aire

Consumo de combustibles

Emisién de gases efecto invernadero

Generacidon de emisiones atmosféricas

Contaminacion del aire

Consumo de papel

Reduccién recursos naturales
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IDENTIDICACION DE ASPECTOS IDENTIFICACION DE IMPACTOS
AMBIENTALES 2020 AMBIENTALES 2020

TOTAL: 13 ASPECTOS E IMPACTOS

Por otro lado, para la vigencia 2021, se realizd un proceso de actualizacion de
aspectos e impactos ambientales para todos los procesos y las direcciones
territoriales, este proceso fue dividido en 4 fases, las cuales se estipularon de la
siguiente forma:

1. Fase de informacién de actualizacidon

2. Fase de apropiacion de conocimientos relacionados al diligenciamiento de la
matriz de identificacidon y evaluacidn de aspectos e impactos ambientales

3. Fase de recopilaciéon de informacidon por parte de procesos y direcciones
territoriales

4. Fase de diligenciamiento conjunto de la matriz de identificacion y evaluacion
de aspectos e impactos ambientales.

Dicha actualizacion incluyé cambios en la matriz de identificacion y evaluacion de
aspectos e impactos ambientales, en cuanto al formato con respecto del afio 2020, el
nuevo formato incluye una descripcidn mas detallada de las actividades realizadas,
tanto para cada proceso, como para cada direccion territorial (las cuales cuentan con
matrices individuales y no conjunta como en el periodo anterior) del mismo modo se
incluye una descripcion mas especifica de los controles aplicados para cada actividad,
tal como se puede observar en el anexo 4.

Como resultado de estas fases de actualizacién, se determind un total de aspectos
ambientales de 30 asi:

IDENTIFICACION DE IMPACTOS AMBIENTALES

IDENTIFICACION DE ASPECTOS AMBIENTALES 2021 2021

Afectacion a la salud humana
Consumo de agua

Agotamiento de recursos naturales

Consumo de combustibles Emisidn de gases de efecto invernadero
Consumo de energia Agotamiento de recursos naturales
Consumo de hidrocarburos Agotamiento de recursos no renovables
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IDENTIFICACION DE ASPECTOS AMBIENTALES 2021 IDENTIFICACION DE IMPACTOS AMBIENTALES

2021
Consumo de papel Agotamiento de recursos naturales
Generacion de aguas residuales Contaminacion del suelo
Generacién de emisiones atmosféricas (fuentes fijas) Afectacion a la salud humana
Generacién de emisiones atmosféricas (fuentes fijas) Emisidon de gases de efecto invernadero
Generacién de material particulado Afectacion a la salud humana
Generacion de residuos aprovechables (llantas) Agotamiento de recursos naturales renovables
Generacion de residuos aprovechables (material vegetal) Agotamiento de recursos naturales renovables
Generacion de residuos aprovechables (reciclables) Contaminacion del suelo
Generacion de residuos de manejo especial textil Afectacion a la salud humana
Generacion de residuos de manejo especial (Covid-19) Contaminacion del suelo
Generacidn de residuos de manejo especial (RAEE’S) Contaminacioén del suelo
Generacion de residuos de manejo especial (RCD) Contaminacidén del suelo
Generacién de residuos de manejo especial (Extintores) Contaminacion del suelo

Generacion de residuos de manejo especial (polietileno

) Contaminacion del suelo
expandido)

Generacién de residuos de manejo especial (poliestireno S
Contaminacidén del suelo

textil)
Generacion de residuos de manejo especial (tdneres) Contaminacion del suelo
Generacién de residuos no aprovechables Aumento en el relleno sanitario
Generacion de residuos peligrosos (baterias) Contaminacion del suelo

Generacion de residuos peligrosos (funguicidas y

o Contaminacion del suelo
plaguicidas)

Generacién de residuos peligrosos (Hidrocarburos) Contaminacion del suelo

Generacion de residuos peligrosos (medicamentos S
Contaminacion del suelo

vencidos)
Generacion de residuos peligrosos (pilas) Contaminacion del suelo
Generacion de residuos peligrosos (RESPEL) Contaminacion del suelo
Generacion de ruido Afectacion a la salud humana
Vertimiento de aguas residuales Contaminacion de fuentes hidricas
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IDENTIFICACION DE IMPACTOS AMBIENTALES

IDENTIFICACION DE ASPECTOS AMBIENTALES 2021 2021

Vertimiento de aguas residuales (de tipo doméstico) Contaminacion de fuentes hidricas

TOTAL: 30 aspectos ambientales

El aumento en nimero de aspectos identificados obedece al proceso mas detallado y
en conjunto con las direcciones territoriales, que aportan conocimiento de primera
mano respecto de las actividades desarrolladas en sus territorios, condiciones
medioambientales y sugerencias aplicables.

Una vez finalizada la fase 4 de la actualizacién de identificacion y evaluacion de
aspectos e impactos ambientales, se puede evidenciar que los aspectos con mayor
significancia en materia ambiental para los diferentes procesos son: Consumo de
papel (8%), generacién de emisiones atmosféricas (fuentes moéviles ) (16%),
generacion de residuos aprovechables (reciclables) (10%), generacion de residuos de
manejo especial (de tipo logistico) (14%), generacién de residuos de manejo especial
(RAEE’S) (10%), generacion de residuos no aprovechables (9%). Lo cual representa
los puntos y aspectos a disminuir mediante la implementaciéon del PIGA y sus
programas.

El consolidado de los aspectos identificados en los procesos a nivel nacional se
evidencia asi:

PROCESOS
2;1% 1;1%
1; 1%2; 1%3: 2%2; 1%

Generacién de
residuos no
aprovechables ;
14; 9%

Generacién de
residuos de
manejo especial Generacién de
aparatos... Emisiones
Atmosféricas
(fuentes méviles);..
;1%
1;1%
|Generacién de residuos de|

manejo especial (De tipo
logistico); 23; 14%

Generclérl de residuos
aprovechables (reciclables)|
; 16; 10%
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Una vez evaluados todos los aspectos e impactos ambientales en la actualizacion de
los en vigencia 2021, se determina que los aspectos con mayor significancia en
materia ambiental para las direcciones territoriales son: Vertimiento de aguas
residuales de tipo doméstico, consumo de agua, consumo de energia, consumo de
papel, gestion de residuos no aprovechables y generacion de residuos aprovechables
(reciclables), los cuales representan respectivamente un 7%, 14%, 8%, 4% 16% y
12%. Resultado que permite identificar los aspectos que se deben disminuir mediante
la implementaciéon del plan institucional de gestién ambiental y sus programas de
gestion.

El consolidado de los aspectos identificados en las direcciones territoriales se
evidencia asi:

Rt O DIRECCIONES TERRITORIALES

residuales (De tipo Doméstico);
180; 7%

3; 0% 32 1% Consumo de Agua ; 336; 14%
34;1% 40; 2%
32;1%
26; 1%

Generacion de
residuos no
aprovechables ;
393 16%

62; 2%

26; 1%
2; 0%

Generacién de residuos
aprovechables (reciclables) ;
310; 12%

e) Los cambios en los riesgos y las oportunidades identificadas del SGA.

En cuanto a los riesgos identificados para el sistema de gestion ambiental, en la
vigencia 2020-2021, se identificaron dos (2), los cuales corresponden a:
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(=Y

Incumplimiento de los requisitos legales ambientales aplicables a la entidad.
2. Al Inadecuado manejo, manipulacion y/o disposicion final de los residuos
con caracteristicas de peligrosidad y de manejo especial generados por el
desarrollo de actividades de la entidad.

Estos se encuentran reportados en el mapa de riesgos del grupo de Gestion
Administrativa y Documental y hasta la fecha no se ha materializado ningun riesgo
asociado al sistema de gestién ambiental.

Teniendo en cuenta que la metodologia de riesgos se encuentra en actualizacion,
durante el desarrollo del analisis de los riesgos actuales se ha determinado la
necesidad de adaptar y actualizar los riesgos asociados al SGA, y enfocarlos a la
implementacion y mantenimiento del sistema mas detalladamente. Por lo cual se
proponen:

1. Posibilidad de pérdida econémica y reputacional ante la Unidad y partes
interesadas por incumplimiento de los objetivos del sistema de gestion
ambiental debido a la falta de identificacion y evaluaciéon de aspectos e
impactos ambientales de la entidad, la planeacidon y personal competente
que se encargue de la realizacién e implementacion de las actividades y
programas definidos.

2. Posibilidad de pérdida econdmica y reputacional por sanciones de entes de
control al Incumplimiento de los requisitos legales ambientales aplicables a
la entidad, debido a la falta de un gestor normativo que permita la
actualizacion e identificacién periddica de normatividad aplicable en materia
ambiental.

Con respecto a las oportunidades identificadas para la implementacion del Sistema
de Gestién Ambiental, en la vigencia 2021 se determinan como oportunidades el
apoyo de los enlaces del SIG para divulgar la informacién al interior de los diferentes
procesos, el desarrollo de las auditorias internas y determinacién de lineamientos
institucionales relacionados con lo establecido en la normatividad ambiental vigente.

Asi mismo, para la vigencia 2021 se establecen oportunidades mas concretas como
el logro de la certificacion emitida por ICONTEC en ISO 14001:2015, poder contar
con presupuesto para el desarrollo de actividades que permitan el desarrollo del
sistema, fortalecer la toma de conciencia y la cultura institucional ambiental,
implementar buenas practicas ambientales en la gestidn institucional, fortalecer el
compromiso con el cumplimiento de los ODS, fortalecer el manejo de residuos sélidos
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generados en la entidad, promover la responsabilidad ambiental de la entidad
mediante la implementacién, mantenimiento y mejora del Sistema de Gestion

Ambiental, entre otras.

f) El grado en que se han logrado los objetivos ambientales.

Desde el Sistema de Gestidn Ambiental, se realizé la matriz de despliegue de objetivos
mediante la cual se logra identificar el avance y cumplimiento de estos.

El analisis realizado muestra el grado de cumplimiento 6ptimo y real hasta la fecha,
adicionalmente se muestra cuales son las causas de este grado de cumplimiento o no

cumplimiento.

% Avance % Avance | Descripcion del Oportunidad de
Objetivo del Actividad de la Avance y P Meiora
Objetivo Actividad Evidencias ]
1. Desarrollar .

T Se realizan | Fortalecer el
socializaciones a . :
funcionarios, contratistas y comunicaciones contenido y los

! utilizando la|canales de
colaboradores en temas o S
relativos a buenas practicas 100% plataforma Suma y|comunicacion con
. 5P se  capacita al|los  funcionarios
en materia ambiental que )
eneren una mavor personal referente |contratistas y
9 s . M a temas del SGA colaboradores
responsabilidad ambiental.
Se proyecta realizar
una encuesta de .
Objetivo 1 apropiacién Incluir a los
Impulsar la cultura; 2. Ejecutar encuesta de roaramadas  para clientes externos
P toma de apropiacién de temas 0% IF:)sg meses P de| &N las
y o tol . relativos al SGA . comunicaciones
conciencia a través noviembre y
g del SGA
del fomento de diciembre
iniciativas y buenas 55 respectivamente
practicas Se realiza una
ambientales para 3. Desarrollar campafia de encuesta Planificar acciones
una mayor socializaciéon y divulgacion necesidades y|que permitan la
responsabilidad de informacion referente al 0% expectativas, la | comunicacién con
ambiental. Sistema de Gestion cual se encuentra|las partes
Ambiental para cliente en proceso, la cual|interesadas
externo se enfoca a las|externas.
partes interesadas
Fortalecer el
documento, su
4. Elaboracion y publicacién Se elabora Guia de|implementacion vy
de la Guia de buenas 100% Buenas  Practicas |apropiacion en los
practicas ambientales Ambientales funcionarios
contratistas y
colaboradores
Objetivo 2. 1. Programa de ahorro y uso Se elabora e |Establecer un
Disminuir las 58% eficiente del agua y la 71% implementa el | concepto de
consecuencias energia Programa de ahorro|ahorro 'y  uso
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% Avance % Avance | Descripcion del .
Objetivo del Actividad de Ia Avance y HrintheE
Objetivo Actividad Evidencias 1
negativas que se y uso eficiente del|eficiente del agua
generan sobre el agua y la energia y la energia de
ambiente mediante caracter
la ejecucion del institucional.
plan institucional de Adquisicidon de
gestion ambiental- puntos ecoldgicos
PIGA, con el fin de adecuados para el
controlar los Se elabora e|cumplimiento de
aspectos e > Programa de maneio implementa el|lo exigido
impactos in.te ralgde residuos Sélidon 32% Programa de | mediante
ambientales de las 9 manejo integral de|normatividad
actividades, residuos Soélidos ambiental vigente
productos y para la adopcidn
servicios. del cdédigo de
colores nacional
Fortalecimiento de
la implementacion
de herramientas
tecnoldgicas que
_Se elabora e permitan
implementa el{h. 7,
3. Programa de Buenas o disminucion en el
P 57% Programa de
practicas Cero Papel B . consumo de papel.
uenas practicas ,
Cero Papel Asi como el
fortalecimiento en
comunicaciones y
sensibilizacion  al
respecto
Adopcién de anexo
técnico al manual
isniplemeelﬁfe?ra eel de  contratacion
4. Prqgrama de compras 65% Programa de que - cgntenga
sostenibles especificaciones
compras )
sostenibles ambientales para
los procesos de
contratacidn.
Planificacién de
Se elabora e|acciones que
implementa el | permitan la
.5' Proc_:.jr’ama de o Programa de|alianza con
implementacién de 64% imol ion d idad
racticas sostenibles imp e_mentaC|on e |entidades que
P practicas promuevan las
sostenibles practicas
sostenibles
Objetivo 3. Revision
Fortalecer el fortalecimiento de
desempefio Actualizacion la herramienta
ambiental de Ia 1. Identificacion y revision  de Ioz “matriz de
entidad a través del 80% Evaluacion de Aspectos 67% Identificacion y
L - aspectos o
seguimiento, Ambientales . Evaluacion de
s s ambientales
medicion, analisis y aspectos e
evaluacion para la Impactos
mejora del sistema. Ambientales”.
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% Avance % Avance | Descripcion del .
Objetivo del Actividad de la Avance y HrintheE
Objetivo Actividad Evidencias ]
Articulacion  con
los enlaces de
S Identificacion de las terrltc_mo, que
2. Determinacion de las - permita la
- . o condiciones ; PR
condiciones ambientales de 67% bi | de | identificacion de
la entidad ambienta es g€ @l condiciones
entidad al afio 2021 .
ambientales
relevantes para el
desarrollo del SGA
Desarr_ollo de Aumentar la
1. Desarrollar comunicados de|. = |
socializaciones a temas que interaccion con las
- . ) . . partes interesadas
funcionarios, contratistas y incentiven a la .
o I en temas relativos
colaboradores en temas 100% sensibilizacion .
. N - al conocimiento vy
relativos a los principios y sobre el cuidado del adobcion del pacto
aspectos esenciales del ambiente a P p
. . global de naciones
pacto global funcionarios Y| unidas
contratistas. ’
2. Elaborar e implementar Fortalecer el
: ; P Elaboracion e |documento, su
- una guia de buenas - s ) L,
Objetivo 4, racticas ambientales que implementacion de|implementacién vy
Contribuir con el P €s 9 100% |la Guia de Buenas|apropiacion en los
incluya actividades - ; -
Pacto Global de las enfocadas al  desarrollo Practicas funcionarios
Naciones Unidas y ) Ambientales. contratistas y
sostenible
fomentar el colaboradores
desarrollo Implementacion del
sostenible programa de L
mediante la 83% “Compras tAédC?‘?gc')or;fj %aanneuxa(i
implementacién de sostenibles”, de contratacion
acciones que 3. Implementacion  del incluyendo criterios ue contenaa
generen un programa de compras 83% de sostenibilidad gs ecificacionesg
compromiso con el sostenibles ambiental en los an’?bientales ara
medio ambiente en estudios previos y los rocesospde
articulacion con las anexos técnicos de proce:
contratacion.
partes. los procesos
contractuales.
. ~__|Resaltar mas
Realizar campafias
ladico " |fechas de
L importancia
pedagogicas que p
. > ambiental, para
4. Desarrollar dos jornadas permitan la .
i . o i poder realizar
de conmemoracién en dias 50% apropiacion de
. . . - eventos en los
de importancia ambiental buenas practicas
. cuales las partes
ambientales frente|.
interesadas
a compras
. puedan ser
sostenibles. .
participes
Objetivo 5. Revision del ! L
Articulacién  con
Asegurar la normograma de la| . T
. e, . nivel territorial
identificacion y entidad, ara a
verificacion o 1. Revisidon /Actualizacidén o identificando los|Para
R 50% - 83% . identificacion
periddica de los periddica del normograma cambios en la obortuna de
requisitos legales y normatividad P .
. . normatividad
otros aplicables a ambiental y otros -
. . - ambiental
través de acciones aplicables.
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% Avance % Avance | Descripcion del .
Objetivo del Actividad de la Avance y HrintheE
Objetivo Actividad Evidencias ]
de monitoreo vy territorial
seguimiento para aplicable.
contribuir al Determinacion de
Slste_ma de Gestion Actualizacion de| |@cciones que
Ambiental de Ia - " permitan el
: 2. Seguimiento al formato formato o
entidad. . . - cumplimiento de
cumplimiento de requisitos matriz de .
; 17% e los requisitos
legales y otros aplicables al verificacion legales
SGA cumplimiento legal gal
) " ambientales
ambiental - o
identificados en el
normograma.

En los objetivos 2 y 5 se obtiene un desempenio inferior al 60% de acuerdo con el
porcentaje de logro planificado, de alli surge la necesidad de identificar los principales
riesgos que influyen directamente sobre el porcentaje de logro de estos objetivos.

Para el objetivo nUmero 2 “Disminuir las consecuencias negativas que se generan
sobre el ambiente mediante la ejecucion del plan institucional de gestion ambiental-
PIGA, con el fin de controlar los aspectos e impactos ambientales de las actividades,
productos y servicios.” se obtiene un porcentaje de cumplimiento de un 58% de un
78% planificado, de este desempefio se identifica el riesgo de Falta de recurso
humano para implementar las actividades programadas. Se espera aumentar el
porcentaje de cumplimiento con el desarrollo de las actividades planificadas para los
meses de noviembre y enero.

Para el objetivo numero 5 “Asegurar la identificacién y verificacion periddica de los
requisitos legales y otros aplicables a través de acciones de monitoreo y seguimiento
para contribuir al Sistema de Gestidon Ambiental de la entidad.” se obtiene un
porcentaje de cumplimiento de 58% de 83% planificado, referente a este logro de
cumplimiento debido a que las actividades que dan cumplimiento al total del objetivo
se tienen planificadas para los meses de noviembre y diciembre.

En relacidon con lo anterior, se evidencia un buen cumplimiento en relacién con el
avance actual vs el proyectado en los objetivos 3 y 4.

Para los objetivos restantes (1, 2 y 5) se evidencia una mayor dificultad de
cumplimiento, debido a la necesidad que se ha identificado desde el nacimiento del
sistema referente a aumento del recurso humano para la implementacion,
mantenimiento y seguimiento del sistema de gestion ambiental.
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g) Informacion sobre el desempeino ambiental de la organizacion,

incluidas las tendencias relativas a:

1. Tendencias de las no conformidades y acciones correctivas
generadas por el SGA.

Las no conformidades resultado de la primera auditoria interna al Sistema de
Gestiéon Ambiental, bajo lo establecido en la norma Técnica colombiana NTC
ISO 14001:2015 da como resultado el siguiente consolidado:

CONSOLIDADO NO CONFORMIDADES DADO POR CONTROL INTERNO

2. Tendencia de los resultados de seguimiento y medicion.

El seguimiento a los programas que componen el plan institucional de gestion
ambiental, se registra el avance asi:

PROGRAMA DE GESTION DERESIDUOS SOLIDOS

Objetivo: Lograr un manejo eficiente de los residuos sélidos generados en la
entidad, en las fases: separacion en la fuente, almacenamiento temporal y
entrega los gestores adecuados, garantizando la gestiéon y manejo integral de
los residuos aprovechables, no aprovechables, peligrosos, especiales, en
cumplimiento de la normatividad ambiental vigente.

Meta: Garantizar la gestidn adecuada e integral de los residuos generados en
la Entidad y entregar a los gestores ambientales autorizados por la autoridad
competente.

En cumplimiento al programa de gestion de residuos sélidos, desde el grupo de
Gestiéon Administrativa y documental, ha realizado medicion a la generacién de
los residuos generados por las diferentes actividades y procesos de la Unidad.

Se han gestionado 405 kg residuo especial, 84.2 kg de residuos peligrosos y
6.319 kg de residuos aprovechables, para un total de 699.8 kg en total como
se muestra a continuacion:
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TOTALKG

Disposicion de Residuos
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R : :
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MARZO )
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Se realizo un comparativo del primer semestre del afio 2020 vs 2021 como se
muestra a continuacion:

Suma de Cantidad en KG

Residuos Gestionado 1S 2020vs 2021

7000
6000
5000
4000

3000

CANTIDAD Kg

2000

1000
0 — —
Aprovechable Especial Peligroso
W 2020 3603,4 6561 319,2
m2021 5394 405 84,2
TIPO DE RESIDUO

Tipo de Residuo -

De acuerdo con la grafica anterior se evidencia que para el primer semestre del
ano 2021 aumento la generacion de residuos aprovechables, esto debido a la
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vuelta a la presencialidad y la ejecucion de buenas practicas en separacién de
residuos, en cuanto a los residuos especiales en el ano 2020 se presenta una
generacion atipica por la recepcién de una planta eléctrica en forma de
donacion.

PROGRAMA DE BUENAS PRACTICAS CERO PAPEL

Mediante la implementacién de este programa se pretende Proporcionar un
conjunto de herramientas de tipo cultural y tecnolégico, que permitirdn cambiar
los malos habitos relacionados con el consumo de papel de los funcionarios y
contratistas de la entidad, para la implementacion de la Politica de Cero Papel
y convertir a la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas en
una entidad eficiente y amigable con el medio ambiente.

Durante el primer semestre 2021, la entidad consumié un total de 14.391
resmas de papel a nivel nacional y territorial. Durante el mismo periodo de la
vigencia 2020, la entidad consumié una cantidad total de 2.420 resmas. Lo cual
representa un aumento del consumo de papel de 83%, este aumento obedece
al retorno a la presencialidad, después de controlada la emergencia sanitaria
por COVID-19. Se debe resaltar la implementacion de herramientas
tecnoldgicas para lograr una reduccidon en el consumo, pero la adaptacién a las
mismas requiere un tiempo considerable y debe complementarse con procesos
de capacitaciones para la sensibilizacién de la importancia de disminuir el
consumo de papel.

Se realiza un comparativo del tercer trimestre del ano 2020 vs 2021 como se
muestra a continuacion:

Suma de CANTIDAD
Consumo de Papel Tercer Trimestre 2020 vs 2021
16000
14000
12000

10000

8000 ANO
6000 m 2020
2021
4000
2000
o —
Total
w2020 369
2021 14741
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En la grafica anterior se evidencia que el regreso a la presencialidad genero un
aumento en el consumo de papel en la entidad durante el tercer trimestre ano
2021; por lo anterior es necesario incentivar la cultura de cero papel utilizando
mecanismos como charlas, capacitaciones, divulgaciones dirigidas a los
funcionarios y contratistas garantizando el buen manejo de los recursos
asignados. Es muy importante destacar el aporte ambiental favorable que se
puede entregar a nuestro planeta, teniendo en cuenta que la disminucion de la
tala de arboles representa para la humanidad, conservar los pulmones de la
tierra y nos permite tener una calidad de vida positiva.

PROGRAMA DE COMPRAS PUBLICAS SOSTENIBLES

El programa de Compras Sostenibles tiene como objetivo brindar los
lineamientos generales para la incorporacién de criterios de sostenibilidad en
los procesos de contratacion que adelante la Unidad para la Atencion vy
Reparacion Integral a las Victimas.

Con base en lo anterior, se observa que durante el primer semestre del 2020
se recibieron un total de 32 procesos contractuales para estudios de aval
ambiental, de los cudles 30 procesos contaban con diferentes criterios en
materia de sostenibilidad ambiental; como, obligaciones en los estudios previos
o especificaciones técnicas en sus anexos, los 2 procesos restantes no incluian
criterios de sostenibilidad, ya que eran convenios orientados al intercambio de
informacidn y licencia de funcionamiento; ademas no contaban con productos
0 servicios con potencial de generar impactos negativos sobre el medio
ambiente.

Para el mismo periodo del afio 2021, se recibieron un total de 39 procesos
contractuales para estudios de aval ambiental, de los cudles la totalidad
contaban con criterios de sostenibilidad ambiental; teniendo en cuenta lo
anterior, se concluye un aumento de 7 procesos contractuales mas evaluados
con respecto al mismo periodo de tiempo del afio inmediatamente anterior.
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Comparativo compras sostenibles 1ler semestre afo 2020 vs

2021
25
20
15
10
| ‘l\
o il i . =
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
12020 4 5 8 1 7 7
12021 4 5 4 1 23 2

m2020 m2021

PROGRAMA DE PRACTICAS SOSTENIBLES

El programa de Practicas Sostenibles tiene como objetivo proporcionar un
conjunto de herramientas de tipo cultural y tecnoldgico, que permitiran cambiar
los malos habitos en el consumo de papel de los funcionarios y contratistas de
la entidad, para la implementacién de la Politica de Cero Papel y convertir a la
Unidad para la Atencion y Reparacidén Integral a las Victimas en una entidad
eficiente y amigable con el medio ambiente.

Con base en lo anterior, se observa que, durante el afio 2020, se obtuvo un
porcentaje de cumplimiento de actividades correspondiente al 88,10 del 100%
de actividades planeadas, esto ocurrié debido a que muchas de las actividades
realizadas eran de modalidad virtual y facilitaban el alcance y participacion del
personal en el desarrollo y ejecucion de las actividades programadas; para el
afo 2021, se reportd un avance del 71,43 en el mismo periodo de medicidn,
esto debido a la vuelta a la presencialidad en las diferentes sedes a nivel
nacional, lo cual afecto el desarrollo y ejecucion de las actividades programadas
ya que disminuyd la participacion por parte de los colaboradores de la Unidad.
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Comparativo de avance del programa de practicas sostenibles de los afios 2020 vs.
2021
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70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00

10,00

0,00 -
Porcentaje

= ANO REPORTADO 2020 88,10
m ANO REPORTADO 2021 71,43

Respecto a los cambios mas relevantes para el afio 2021 en el programa de
Practicas Sostenibles, se identifica la inclusién de nuevas actividades, basadas
en el aumento del nimero de bici parqueaderos disponibles para la entidad en
la sede de San Cayetano, capacitacién de funcionarios, contratistas vy
operadores frente al temas relacionados al programa, elaboracién y publicacion
de la Guia de buenas practicas ambientales y el desarrollo de campanas
pedagdgicas como mecanismo de sensibilizacion de las buenas practicas
ambientales asociadas en el programa.

3. Cumplimiento a los requisitos legales y otros requisitos

Para el afio 2020, se identificaron 32 requisitos legales los cuales se encuentran
descritos en el anexo 5, mientras que, para el afio 2021 se identificaron 50
requisitos legales como se puede observar en la siguiente grafica:
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Comparativo de normas 2020 vs 2021
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Periodo (afio)

12020 = 2021

2021
50

Lo anterior, corresponde a un incremento de 18 normas destacando como
principales cambios la adicidn de la norma ISO 14001 de 2015; igualmente, se
evidencia el aumento de dos (2) resolucién para el afio 2021 al igual que los
decreto, adicion de tres (3) Conpes, un (1) Acuerdo a nivel Distrital y de nueve
(9) leyes para el mismo afio, en comparacién al afio inmediatamente anterior,
lo cual se debe al resultado de la revision normativa donde se tuvieron en
cuenta la pertinencia con el alcance del Sistema de Gestion Ambiental - SGA;
esta informacion, se evidencia en la grafica que se presenta a continuacién:
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Comparativo de requisitos legales por tipo de norma entre el afio 2020 vs. 2021
18

16

12
10 ‘
. C I Ml s =

Directiva
Ley Norma ISO Conpes  Decreto Resolucion presidencia Circulares Acuerdos
I

m ANO DE IDENTIFICACION 2020 4 0 0 11 14 2 1 0
m ANO DE IDENTIFICACION 2021 13 1 3 13 16 2 1

mANO DE IDENTIFICACION 2020 mANO DE IDENTIFICACION 2021

S~ o

N

Por otro lado, durante el afio 2021, se realizd la respectiva actualizacion de la
matriz de verificacidon y cumplimiento de requisitos legales, identificando 50
normativas aplicables al sector ambiental; determinando una muestra
representativa utilizando la siguiente formula:

\/#requisitos legales total + 1
V50+1=7,071 ~8

De lo anterior, se establece que, la muestra representativa obtenida es de ocho
(8) de la totalidad normas identificadas para el componente ambiental, las
cuales corresponden (Ver Anexo 6):

1. Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Policia y
Convivencia Ciudadana”.

2. Ley 1672 de 2013 “Por la cual se establecen los lineamientos para la

adopcién de una politica publica de gestion integral de Residuos de
Aparatos Eléctricos y Electrénicos (RAEE), y se dictan otras disposiciones”.
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3. Decreto 1076 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico del
Sector de Medio Ambiente”.

4. Decreto 3683 de 2003 "“Las entidades de la rama ejecutiva del orden
nacional deberan motivar y fomentar la cultura del uso racional y eficiente
de la energia”.

5. Directiva 02 de 2015 “Buenas practicas para el ahorro de energia y agua”.

6. Directiva 04 de 2012 “Eficiencia Administrativa y lineamientos de la politica
de cero papel en la administracién publica”.

7. Resolucién 2184 de 2019 “"Por medio de la cual se modifica la resolucién
668 del 2016 sobre el uso racional de bolsas plasticas y se adoptan otras
disposiciones".

8. Resolucién 1407 de 2018 “"Por la cual se reglamenta la gestién ambiental
de los residuos de envases y empaques de papel, cartdn, plastico, vidrio,
metal y se toman otras determinaciones".

Para lo anterior, la siguiente tabla detalla los articulos aplicables para cada

norma mencionada, asi como las actividades que soportan el cumplimiento a
las misma.
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Requisito Legal

Articulo

Aplicacion

Cumple

No cumple

Observacion

Comunicados utilizando
capacitaciones sobre

la plataforma Suma,
la gestion integral de

residuos, Desarrollar socializaciones a
Articulo 8 funcionarios, contratistas y colaboradores en
temas relativos a buenas practicas en materia
LEY 1801 de 2016 [Articulo 28 SI X ambiental que generen una mayor
responsabilidad ambiental, capacitar a los
Articulo 30 funcionarios, contratistas y operadores frente a
buenas practicas sostenibles, Llevar un registro
del consumo de agua en (m3) y de consumo de
energia eléctrica Kw
Desarrollar  socializaciones a funcionarios,
LEY 1672 de 2013 Art[culo 6 ST " contratistas’y F:olaboradores en temas. relativos a
Articulo 19 buenas practicas en materia ambiental que
generen una mayor responsabilidad ambiental.
Libro 1: Estructura
Parte 1: Sector central;
Titulo 1: Cabeza de sector
Libro 2: Régimen reglamentario del
sector ambiente Diligenciamiento de la matriz de "Formato de
Parte 1: Disposiciones generales identificacion ~ de  aspectos e  impactos
Titulo 1: Objeto y ambito de aplicacion ambientales”,  comunicados  utilizando la
Parte 2: reglamentaciones plataforma Suma, capacitaciones sobre la gestion
Titulo 2: biodiversidad integral de residuos, capacitar a los funcionarios,
DECRETO 1076 de |seccign 1: Definiciones SI X contratistas y operadores frente a buenas

2015

Seccion 2: Principios generales sirven de
base para la aplicacién e interpretacion
Seccidn 14: Control y vigilancia

Seccion 17: Prioridades para el uso del
recurso forestal

Seccidon 18: Conservacion de los recursos
naturales en predios rurales

Seccion 25: Prohibiciones generales
Seccion 26: Disposiciones finales
Capitulo 7: Paisaje

practicas sostenibles, Llevar un registro del
consumo de agua en (m3) y de consumo de|
energia eléctrica Kw; Estructuracion, elaboracion
y publicacion de la Guia Buenas Practicas
ambientales.
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Requisito Legal

Articulo

Aplicacion

Cumple

No cumple

Observacion

Titulo 2: Gestion ambiental

Titulo 3: Aguas no maritimas

Capitulo 1: Instrumentos para la
planificacion, ordenacion y manejo de las
cuencas hidrograficas y acuiferos

Seccidn 1: Disposiciones generales
Seccion 4: Del programa nacional de
monitoreo del recurso hidrico

Seccidn 6: De la declaratoria en ordenacién
y la formulacién del plan de ordenacién y
manejo de cuencas hidrograficas

Capitulo 2: Uso y aprovechamiento del
agua

Capitulo 3: Ordenamiento del recurso
hidrico y vertimientos

Capitulo 4: Registro de usuarios del
recurso hidrico

Capitulo 3: Aguas maritimas

Titulo 5: Aire

Capitulo 1: Reglamento de proteccién y
control de la calidad del aire

Capitulo 2: Medidas para el control de las
exportaciones de sustancias agotadoras de
la capa de ozono

Titulo 6: Residuos peligrosos

Titulo 7: Prevencion y control
contaminacién ambiental por el manejo de
plaguicidas

Titulo 72@: Residuos de aparatos eléctricos y
electronicos (RAEE)

Titulo 8: Gestion institucional

Titulo 9: Instrumentos financieros,
economicos vy tributarios

Titulo 11: Organismo de verificacion y
caracteristicas de las reducciones de
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Requisito Legal Articulo Aplicacion Cumple No cumple Observacion

emisiones y remociones de GEI

Libro 3: Disposiciones finales

Articulo 1

Capitulo III: Mecanismo institucional de
DECRETO 3683 de [promocién SI " Llevar un registro del consumo de agua en (m3)

2003 Titulo IV: Obligaciones de las empresas y y de consumo de energia eléctrica Kw
otras entidades y derechos de los
consumidores
La presente Directiva imparte instrucciones
y lineamientos para reforzar las medidas
de ahorro de agua y energia eléctrica por Elaboracion y publicacion de Guia Buenas
parte del Gobierno nacional, que esta Practicas ambientales, Desarrollar socializaciones
llamado a dar ejemplo de buenas @ funcionarios, contratistas y colaboradores en
practicas, con ocasion del Fenémeno del temas relativos a buenas préacticas en materia

DIRECTIVA 02 de |Nifio que afronta el pais. En todos los ambiental que generen una mayor
: . SI X - : -

2015 casos, se deben revisar las condiciones responsabilidad ambiental, capacitar a los
particulares de cada entidad para su funcionarios, contratistas y operadores frente a
correcta aplicacién: buenas practicas sostenibles, Llevar un registro
1. Instrucciones en materia de alumbrado del consumo de agua en (m3) y de consumo de
navideno. energia eléctrica Kw
2. Instrucciones permanentes de ahorro de
energia eléctrica y agua.

De conformidad con las Bases del Plan

Nacional de Desarrollo 2010-2014, es

propdsito del Gobierno Nacional tener una

gestion publica efectiva, eficiente y eficaz. Ejecutar encuesta de apropiacion de temas

Dentro de las estrategias principales para relativos al SGA, Capacitar a los funcionarios,
DIRECTIVA 04 de la implementacion de esta politica, se SI tratist d frente al ah

2012 : . , Se X contratistas y operadores frente al ahorro y uso
encuentra la denominada “Cero Papel” que eficiente del papel, Llevar un registro del
consiste en la sustitucion de los flujos consumo de papel por Dependencia
documentales en papel por soportes y
medios electrdnicos, sustentados en la
utilizacién de Tecnologias de la
Informacion y las Telecomunicaciones. Esta
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Requisito Legal

Articulo

Aplicacion

Cumple

No cumple

Observacion

estrategia, ademas de los impactos en
favor del ambiente, tiene por objeto
incrementar la eficiencia administrativa.

Con el fin de avanzar en la Politica de
Eficiencia Administrativa y Cero Papel en la
IAdministracion Publica, los organismos y
entidades destinatarias de la presente
directiva deberan identificar, racionalizar,
simplificar, y automatizar los tramites y los
procesos, procedimientos y servicios
internos, con el propdsito de eliminar
duplicidad de funciones y barreras que
impidan la oportuna, eficiente y eficaz
prestacion del servicio en la gestion de las
entidades, para lo cual deberan atender los
lineamientos generales del 1 al 11.

RESOLUCION 2184
de 2019

Articulo 1
Articulo 2
Articulo 3
Articulo 4
Articulo 5

SI

Ejecutar encuesta de apropiacion de temas

relativos al SGA

RESOLUCION 1407
de 2018

"Por la cual se reglamenta la gestion
ambiental de los residuos de envases y
empaques de papel, carton, plastico,
vidrio, metal y se toman otras
determinaciones": Aplica toda la normativa

SI

Ejecutar encuesta de apropiacion de temas|

relativos al SGA
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Igualmente, se evidencia el cumplimiento de los 8 requisitos legales con la
formulacion e implementacion de los cinco (5) programas establecidos para el
Plan de Gestion Ambiental - PGA -, obteniendo un 100% en la gestidn segln
lo muestra la siguiente grafica:

Nivel de cumplimiento de los requisitos legales identificados para el afio 2021

Cantidad de normas

0 —
Cumple No cumple

H Seriesl 8 Q
Grado de cumplimiento

4. Tendencia de los resultados de las auditorias al SGA

El proceso de Evaluacién Independiente coordind el desarrollo de las auditorias
del sistema de Gestion Ambiental a los 18 procesos y 20 Direcciones
Territoriales, donde se evalué el nivel de madurez del sistema, de acuerdo con
el cumplimiento de los requisitos establecidos en la norma NTC ISO
14001:2015. Como resultado se obtuvo 18 informes de auditorias internas de
los procesos y 20 informes de auditorias internas de las Direcciones
Territoriales, Asi mismo se realizd el consolidado del Informe ejecutivo de
auditoria del Sistema de Gestién Ambiental - 2021.

La tendencia de los resultados de los Hallazgos de las NC - Auditorias Internas
de Gestion Ambiental ISO 14001:2015 en los procesos Yy Direcciones
Territoriales, se encuentra en el Informe ejecutivo de auditoria del Sistema de
Gestion Ambiental, publicado en la pagina web de la entidad en el items
"Informes finales de auditoria”, a través del siguiente enlace:

https://www.unidadvictimas.gov.co/es/planeacion-y-seguimiento/control-
interno/42463
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h) La adecuacion de los recursos.

Para la implementacién del Sistema de Gestién Ambiental en el periodo 2020 - 2021,
se destinaron recursos fisicos humanos y presupuestales, que contribuyen al
cumplimiento de las actividades establecidas para la implementacion del sistema.

A continuacion, se describen tanto los recursos ejecutados del periodo 2020 - 2021,
como los recursos proyectados para el periodo 2021 - 2022 respectivamente:

, TIPO DE RECURSO| RECURSOS |gUFICIENCIA| NECESIDAD
DESCRIPCION DEL RECURSO ASIGNADOS D

PER|INF|TEC|FI Sl sI | NO

Compra de elementos
ambientales para la prevencién
y atencidn ante situaciones de X $5.913.033 X $10.000.000

emergencia ambiental (kits

antiderrames)

Actualizacion de puntos

ecoldgicos, segun normatividad X $50.000.000 X

vigente

Actividades ludico-pedagdgicas

para incentivar la sensibilizacidén

aI_ cwdad(_) del medio amt_)le_nte a X $0 X $25.000.000

nivel nacional y el cumplimiento
del pacto global de Naciones

Unidas - UN
Insumos de sensibilizacidn,
comunicacion y promulgacion de
los programas del SGA (A NIVEL X $0 X $25.000.000
NACIONAL)
Contratacion c!e 1 profesional X $36.635.955 N
ambiental
Mediciones ambientales X $0 $30.000.000
Contratacion _de profesionales X $0 X $110.000.000
ambientales
Software para el manejo y
seguimiento del SGA X $0 $40.000.000
TOTAL $92.548.988 $ 215000000

i) Comunicaciones pertinentes de las partes interesadas, incluidas
quejas.

Frente a las comunicaciones efectuadas por las partes interesadas, al sistema de
gestion ambiental no ha recibido peticiones, quejas o reclamos relacionados en
materia ambiental.

Las comunicaciones internas relativas al sistema de gestién ambiental, se realiza a
través de “ecoldgica” (imagen del sistema de gestién ambiental), por los canales
aprobados por el proceso de comunicacion estratégica para tal fin y teniendo en
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cuenta los temas establecidos en la matriz de despliegue de comunicaciones la cual
fue establecida mediante mesas técnicas del SGA en conjunto con comunicaciones.

En total se han realizado 52 comunicaciones como se muestra a continuacion:

COMUNICACIONES

25

20
20

15

12
5 5
5, 3 4
[ [ N
;I H

MARZO ABRIL MAYO JUNIO oo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

Estas comunicaciones estan dirigidas a funcionarios y contratistas, utilizando
herramientas como campafas de sensibilizacidon, buenas practicas ambientales, dias
conmemorativos ambientales, contextualizacién de que es el SGA y concienciacién
medioambiental, esto con el fin de que la comunidad refuerce sus conocimientos
relacionados al medio ambiente, incluyendo los problemas mundiales desde el
calentamiento global hasta la sobreproduccién de basuras.

Las partes interesadas internas del SGA Comités de la alta direccidn, funcionarios y
contratistas de la UARIV, operadores, puntos de atencién y centros regionales han
tenido comunicacion con el implementador del sistema para realizar solicitudes.

Se han recibido un total de 13 peticiones por parte de representantes de las
direcciones territoriales, en las cuales se solicitan puntos ecoldgicos para las
diferentes sedes, que cumplan con la normatividad vigente en cuanto al cédigo de
colores establecido a nivel nacional.

j) Las oportunidades de mejora.

A continuacion, se describen las oportunidades de mejora identificadas, las cuales
permiten detallar las actividades para el cumplimiento del Sistema de Gestidn
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Ambiental que surgen como resultado del desarrollo de las auditorias internas, el
analisis del grado de cumplimiento de objetivos, matrices DOFA y reuniones técnicas
internas del grupo implementador del SGA. Se determina que las actividades de
mejora para la implementacién, mantenimiento y mejora del SGA son:

finalidad de fortalecer el compromiso de
esta con la proteccidén del medio ambiente.

Oportunidad de Mejora Identificada Fuente Actividades Realizadas | Actividades Pendientes
Brindar mayor acompafiamiento y apoyo .

; - Contratacion de  mayor
en las necesidades, responsabilidades y Aumentar el recurso | personal encargado deyla
actividades del SGA; mitigando las cargas Auditoria p carg

. humano para la|implementacion,
laborales asociadas a los procesos de Interna implementacion del SGA | mantenimiento
desarrollo e implementacién propia del P o Y
sisterna seguimiento de SGA
Fortalecer el compromiso
Crear conciencia sobre la importancia de Estrategia que identifique| en la implementacion del
aumentar la participacion, apropiacion e o y apropie en mayor forma| SGA por medio  de
. . N - Auditoria el SGA a nivel nacional campanas de
implementacion del sistema de gestion A
- Interna sensibilizacién
ambiental en cada uno de los procesos y Capacitacion de enlaces
direcciones territoriales a nivel nacional. P Induccién y reinduccién del
SIG referentes a temas
SGA al enlace SIG
del SGA al personal
Liderar acciones de mejoramiento para Elaborar documento
fortalecer alin mas la aplicacion de buenas . A L, ) L
P . - - Y ddénde se estipulen | Elaboracion y divulgacion de
practicas ambientales a partir del liderazgo Auditoria acciones de buenas | la Guia de buenas practicas
de cada uno, creando conciencia y cultura Interna L . ) - P
en todos los escenarios las partes practicas ambientales y se |ambientales
interesadas Y P divulgue al personal
Definir articuladamente con el proceso de Actualizacion  del  PIGA,
Gestién administrativa los lineamientos de Elaboracion de|matriz de aspectos e
apropiaciéon al interior de los procesos y documentos técnicos | impactos ambientales,
direcciones territoriales con el fin de internos del SGA requisitos legales, y
contribuir a la madurez del SGA; a través Auditoria elaboracién de PGIRS.
de la definicidon de recursos para el PIGA, Interna
indicadores de desempefio, estrategias L
para la implementacign éel plangde Establecer presupuesto | Elaboracion del presupuesto
emergencias y matriz de identificacion de para implementar el SGA | para el afio 2021
aspectos e impactos ambientales.
Establecer indicadores técnicos que
permitan medir y realizar seguimiento en Mesas Establecer mayor nimero | Diplomados en indicadores
mayor grado a las actividades e técnicas de indicadores de gestion |SGA
implementacién del SGA.
Realizar induccion referente a lineamientos Mesas Establecer  inducciéon vy
y directrices ambientales al personal nuevo técnicas Elaborar induccion | reinduccidn para
en cada proceso y Direccién Territorial ambiental funcionarios 'y personal
para fortalecer implementacién del SGA. nuevo
Realizar reinducciones al personal de cada Mesas Articular  cronodrama Establecer reinduccion para
proceso y Direccion Territorial para técnicas eiecutar reinducgiones Y| funcionarios y contratistas
fortalecer implementacién del SGA. ) antiguos
Capacitar a enlaces SIG o contratar a Mesas s
S P PR Capacitacion de enlaces
personal con conocimientos técnicos tecnicas L, . iy
ambientales para el acelerar v meiorar el SIG y/o contratacion de|Establecer induccién para el
sequimiento ge laim IementaZién giel SGA personal con conocimiento | personal del enlace SIG
a r?ivel nacional P técnico ambiental.
Mejorar la evaluacion asociada a conceptos Mesas Capacitar a los
ambientales en los procesos de técnicas supervisores de contratos | Establecer avales
contratacion que adelante la Unidad, con la en compras sostenibles y|ambientales en procesos

demas temas

ambientales.

contractuales
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sostenibilidad
procedimiento de
entidad.

ambiental
contratacién de Ila

contratacion
criterios

en el

ambientales
sugeridos por el

Oportunidad de Mejora Identificada Fuente Actividades Realizadas | Actividades Pendientes
Mesas Articular el documento de
Incluir un anexo con criterios de técnicas procedimiento de

Elaboracion de criterios
ambientales para calificar
procesos contractuales

con los

grupo

implementador del SGA

Realizado el evento de la Revisién por la Direccion, se evidenciaron los siguientes
aportes para ser incluirlo como oportunidades de mejora para el Sistema de Gestidn
Ambiental:

1.

Acompafamiento y apropiacion para la implementacion del sistema de gestion
Ambiental, donde se evidencia que a nivel nacional se cuenta con un
estructuracién sélida para se evidencia una debilidad en territorio, donde no se
cuenta con proveedores para la disposicidon de residuos y recicladores de oficio.

Crear conciencia sobre la importancia de aumentar la participacion, apropiacién
e implementaciéon del SGA en cada uno de los procesos y DT’s a nivel nacional.

Liderar acciones de mejoramiento para fortalecer la aplicacién de buenas
practicas ambientales, creando conciencia y cultura en todos los escenarios y
las partes interesadas.

Definir articuladamente con el proceso de Gestidon administrativa los
lineamientos de apropiacion al interior de los procesos y direcciones
territoriales con el fin de contribuir a la madurez del SGA.

Establecer indicadores técnicos que permitan medir y realizar seguimiento en
mayor grado a las actividades e implementacion del SGA

Realizar induccion referente a lineamientos y directrices ambientales al
personal nuevo en cada proceso y Direccién Territorial para fortalecer
implementacion del SGA.

Realizar reinducciones al personal de cada proceso y Direccién Territorial para
fortalecer implementacion del SGA.

Capacitar a enlaces SIG o contratar a personal con conocimientos técnicos
ambientales para el acelerar y mejorar el seguimiento de la implementacion
del SGA a nivel nacional

Mejorar la evaluacion asociada a conceptos ambientales en los procesos de
contratacion que adelante la Unidad, con la finalidad de fortalecer el
compromiso de esta con la proteccion del medio ambiente10. Incluir un anexo
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con criterios de sostenibilidad ambiental en el procedimiento de contratacidn
de la entidad.

10.Por parte del jefe del sistema se solicitaron recursos para ejecutar las
actividades relacionadas al sistema de gestion ambiental en el 2022, en cuanto
a kit ambientales, fortalecimiento del personal, recursos tecnoldgicos y para
realizar mediciones ambientales.

11.Manejo integral de residuos por medio de gestores.

12.Consumo de papel, capacitaciones registro de consumos.
13.Se debe contar con compras sostenibles.

14.Ejecucion del presupuesto: Necesidad de ampliar el presupuesto, contratacion
ambiental, medicién de huella de carbono.

k) Tendencia de desempeio de proveedores.

Para el sistema de gestidn ambiental, el proveedor mas representativo es la
organizacion son los recicladores de oficio, con el cual se tiene establecido un acuerdo
de corresponsabilidad entre las partes donde se definen los mecanismos de
funcionamiento del proceso de Reciclaje, que permiten a la Unidad contribuir con el
cuidado del medio Ambiente mediante la practica de la clasificacion de residuos
solidos en la fuente de generacidon y a la organizacidon de recicladores de oficio
aprovechar ese material.

En cuanto al desempefio de este proveedor, se mide con respecto al material
aprovechable generado en la unidad y que le es entregado a la organizacion de
recicladores de oficio, recibiendo como soporte, los certificados de aprovechamiento
gue estos ultimos entregan a la unidad como soporte de gestion.

Teniendo en cuenta este criterio, se determind que el proveedor realiza el
aprovechamiento de la totalidad de material entregado por lo cual el desempefio de
este con la unidad es del 100%.

Rendicion de cuentas del SGA

Se realizé la primera rendiciéon de cuentas describiendo la gestidon de las actividades
y el estado de estas durante el afio 2021, a partir de la identificacion de los aspectos
e impactos ambientales tanto a nivel nacional como a nivel de las direcciones
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territoriales, a fin de disminuir, el nivel de significancia bajo los estandares de calidad
que implica la adopcion del pacto global.

Para lo anterior, se presentd la guia de buenas practicas ambientales, la cual permite
indicar que actividades se pueden desarrollar para mejorar la calidad ambiental desde
los puestos de trabajo en sus labores diarias; otro punto importante abordado durante
este espacio radica en el proceso de cdmo se determinaron nuevas normas y a que
se debe el incremento de estas para el afio evaluado, el cual corresponde a la
aplicabilidad al componente ambiental.

Asi mismo, se resalta los recursos obtenidos para el presente afio, los cuales son de
tipo de infraestructura y personal principalmente; por tanto, se resalta la necesidad
de extender los recursos de tipo tecnoldgico (propuesta de adquisicién de un software
para la implementacién, mantenimiento, control y seguimiento del SGA) financieros
(propuesta de realizar mediciones ambientales) asi como el fortalecimiento de los
recursos mencionados inicialmente.

Como un punto determinante a la intervencion realizada por el Sistema de Gestidn
Ambiental, se invitd a la profesional Betty Vanegas Forero, representante de la
Corporacion Centro Historico, quien es el proveedor mas representativo que tiene el
Sistema de Gestion Ambiental, quien comentd el proceso que se desarrolla
actualmente con la Unidad, para la gestion de entrega de los residuos aprovechables
y con caracteristica de peligrosidad, que son generados en la entidad, asi como el
proceso de transformacion para darles un nuevo uso.

A continuacion, se observa el registro fotografico del espacio como parte de las
evidencias mencionadas en el presente item:

T P
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

a) Estado de las acciones de las revisiones por la direccion anterior.

PROCESO EVIDENCIA DE LA
(el H el i) RESPONSABLE e IMPLEMENTACION
Mej_orar Ic_>s indices de Sisterr_1a de Gestion de | Gracias a las rn_edidas_ de | _ Estadisticas de
accidentalidad Seguridad y Salud en | control de la accidentalidad accidentalidad
el Trabajo ejecutadas en el marco del L .
plan de trabajo de SST se ha | ~ Actualizacion de ficha
técnica de indicadores

reducido la frecuencia de
accidentes laborales pasando
de 30 AT en 2019 a 12 AT en
2020 lo que evidencia una
reduccion del
60%;(equivalente a 18
accidentes). En lo corrido del
afo 2021, se han tenido 12
AT, lo que equivale a una

baja del 33%, hasta
septiembre 2021 (6
accidentes).

Para una mejor
interpretacion del indicador
de frecuencia de

accidentalidad se hace el
siguiente analisis:

Por cada cien 100
trabajadores que laboraron
en los meses de enero a
septiembre de 2021 Ia
frecuencia de accidentalidad
fue de los 0.632 accidentes
laborales, sobre un promedio
de 1948, colaboradores. En

relacion con el ano
inmediatamente anterior,
donde por cada mes

analizado se presentd un
promedio de 0.64 accidentes
laborales, se interpreta como
una reduccién para el afio
2021 de 0.01 accidentes (a
septiembre). Es probable
que la reduccion de este
indicador este influenciada
por la pandemia por COVID-
19. Es conclusidn, se obtiene
una reduccién en la tasa de
accidentalidad del 3%.

Con respecto a la severidad
de la accidentalidad, se
obtiene un resultado para el
afio 2019 a partir de un
promedio de 19 dias perdidos
por AT/100 trabajadores por
mes, para el afo 2020 se
obtiene un promedio de 2.2

segun resolucion 0312 de
2019

Analisis de indicadores y
tendencias para
proyeccion de metas y
procedimientos (plan de
trabajo anual) de control
en periodos de 2019,
2020 y 2021.

Investigaciones
accidentes

e  Acciones
implementadas como

de

resultado de las
Inspecciones
planeadas,
inspecciones de
seguridad,
inspecciones a
botiquines y camillas,
inspecciones a
extintores para las DT:
Santander, Narino,
Antioquia, Norte de
Santander, Uraba, Eje
cafetero, Central
(Bogota, Tolima,
Cundinamarca,
Boyaca), Llanos
Orientales, Putumayo,
y nivel central
administrativa San
Cayetano.

- Ejecucion de actividades
en prevencién incluidas
en plan de trabajo anual:
Capacitaciones en riesgos
priorizados,
concientizacion
reconocimiento
peligros y su control

- Actualizacion y
socializacion de matrices
de identificacion de
peligros, valoracién de los
riegos y determinacion de
controles

de
de
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dias perdidos por AT / 100
trabajadores por mes, lo que
denota una reduccion del
88% equivalente a 17 dias
disminuidos. A septiembre
de 2021, se ha logrado
mantener la meta de dias
perdidos (18 dias / 100
trabajadores en el mes),
alcanzando un maximo de
3.3 dias perdidos en un

promedio de 1948
colaboradores.
El indice de accidentes

mortales para la UARIV se
mantiene en 0% para los
afios de 2019, 2020 y 2021.

En cuanto a la prevalencia de
enfermedad laboral, este
indicador se mantiene
estable, ya que se
encuentran que, en los
periodos de 2019, 2020 y
2021, prevalecen 6 casos de
EL nuevos y antiguos.
Finalmente, no se tiene
incidencia de EL (0 casos
nuevos).

Para el andlisis del indicador
de ausentismo laboral, en
relacién con el afio 2019, el
porcentaje de dias perdidos
por baja médica (EC, ATEL)
fue del 0.9%, equivalente a
4.232 dias/451.217 dias de
trabajo programados al afio,
en el 2020 se observa una
reduccion en el indicador de
0.3 puntos porcentuales, ya
que para este afio se alcanza
un 0.6% de dias perdidos por
baja médica,
correspondiente a 2.676
dias/461.351 dias de trabajo
programados al afo y en lo
corrido del afio 2021
(septiembre), se presenta un
indicador igual al del afio
pasado, de 0.6% de dias
perdidos, relacionado con
2.015 dias perdidos por baja
médica/359.348 dias de
trabajo programados al afio.

- Reporte de incidentes y
seguimiento a acciones
correctivas
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Fortalecer el Sistema | Sistema de Gestionde | En el fortalecimiento del Informes de
de Gestidn de | Seguridad y Salud en | SGSST, se han desarrolla las inspecciones Planeadas
Seguridad y Salud en el | el Trabajo siguientes acciones: de las sedes Afio 2021
Trabajo en los e Consecucion de un Correos de envié de

territorios

equipo de trabajo base
conformado por 2
profesionales

especializados en SST,
junto con el equipo de
profesionales con
licencia en SST que se
encuentran asignados a
9 DT a través de
contratacién por
prestacion de servicios:

Santander, Narino,
Antioquia, Norte de
Santander, Uraba, Eje
cafetero, Central
(Bogota, Tolima,

Cundinamarca, Boyaca),
Coérdoba y Chocé.
Capacitaciones en
metodologia  estandar
con la que cuenta la
UARIV para
identificacion de peligros
en los territorios, su
aplicacién y analisis.

Se ha fortalecido el
SGSST a través de las
siguientes acciones:
Inspecciones planeadas,
inspecciones de
seguridad, inspecciones
a botiquines y camillas,
inspecciones a
extintores con la
participacion de los
miembros del COPASST
y brigadistas de cada
territorio, de donde se

sustrae la informacion
requerida en la
actualizacion de las
matrices de

identificacion de peligros
y planes de emergencia:

Santander, Narino,
Antioquia, , Norte de
Santander, Uraba, Eje
cafetero, Central(
Bogota, Tolima,
Cundinamarca, Boyaca),
, Llanos Orientales,
Putumayo

e Actualizacidn de
matrices de
identificacién de
peligros, y planes de
emergencia  con la
participacion de

invitacion a actualizacion
de Matrices de
identificacion de peligros
y Planes de Emergencia

Matrices y planes de
emergencia en formatos
y documentos
normalizados para la
UARIV

Convocatorias y
reuniones presenciales

Listas de asistencia

Convocatorias y
asistencia a reunién por
aplicacién Teams, con
soporte en video.
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miembros del COPASST
y brigadistas de cada
territorio, junto con
funcionarios. A través de
la metodologia de
actualizacion, se
revisaron y ajustaron las
matrices para 11 DT:
Santander, Narifio,
Antioquia, Norte de
Santander, Uraba, Eje

cafetero, Central
(Bogota, Tolima,
Cundinamarca, Boyaca),
Llanos Orientales,
Putumayo, y nivel

central administrativa
San Cayetano.

e Se lleva a cabo |Ia
primera socializacién de
la  actualizacion de

matrices de
identificacion de
peligros, valoracion de
los riesgos, y
determinacién de

controles en conjunto
con el plan de
prevencidn, preparacion
y respuesta ante
emergencias, para los
miembros del COPASST,

brigadistas
funcionarios, de 11 DT:
Santander, Narifio,

Antioquia, Norte de
Santander, Uraba, Eje

cafetero, Central
(Bogota, Tolima,
Cundinamarca, Boyaca),
Llanos Orientales,
Putumayo, y nivel

central administrativa
San Cayetano.
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Fortalecer las | Aumentar el recurso | Contratacion de 9 | - Contratos
actividades del Sistema | humano de Seguridad | profesionales con licencia en =,
de Gestion de | y salud en el trabajo | SST que se encuentran | - Informe de gestion de

Seguridad y Saluden el | en el territorio, de | asignados a igual nimero de cada profesional
Trabajo en todo el | forma que permita | DT: Santander, Narifio,
territorio nacional fortalecer la presencia | Antioquia, Norte de
y la correcta ejecucién | Santander, Uraba, Eje
de las actividades de | cafetero, Central (Bogota,

seguridad y salud en | Tolima, Cundinamarca,
el trabajo en todo el | Boyacd), Cérdoba y Chocd.
territorio nacional. Estos profesionales de

acuerdo con lo exigido en el
decreto 1072 vy la resolucién
0312 de 2019, cuentan con
los requerimientos legales y
desarrollan las actividades
puntuales disefiadas en el
plan de trabajo anual y los
planes de ejecucion para
cada DT. Asi mismo han
acercado el SGSST a los
CLAV, CRAV y a las sedes de
las DT en los que prestan sus
servicios.

Asi mismo, se realizaron
inspecciones planeadas a las
nuevas sedes
administrativas de la DTC en
Ibagué y Bogota, DT
Putumayo en Mocoa, con el
fin de determinar elementos
de seguridad, emergencias y
salud requeridos para su
funcionamiento.

b) Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean
pertinentes al SGSST.

Cambios o Descripcion del Cambio
Cuestiones Internas | Externas afectacion al y Evidencias
sistema

En el ano de 2020, se realiza el
disefio e implementacion de 5
capacitaciones especificas en
temas relacionados con estrés

. . laboral, ansiedad y
Incorporacién de trabajo ! ) .
) . . mecanismos psicosociales
en casa, atendiendo los Posible incremento del 8 ,
- ; . - ) afectados por la pandemia, asi
lineamientos de entornos riesgo psicosocial por la - -
- ) By como en mejoramiento del
saludables, trabaja ejecucion de tareas -
S ambiente laboral y recursos
seguro y productividad X laborales en el entorno .
- g personales:
dados por el gobierno cotidiano y que - .
. . ) ; 1. Relaciones interpersonales
nacional, relacionado con involucra el cuidado del - :
) y resolucion de conflictos
la pandemia por COVID - hogar o
19 2. Charla y capacitacion en

liderazgo y trabajo en
equipo

3. Psicologia en el manejo de
emergencias

4. Comunicacién asertiva
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5. Manejo efectivo del
tiempo.

En el desarrollo de estos
temas, se implementé como
metodologia intervencion
primaria sobre colaboradores
que lo requieren y casos
reportados, cumpliendo con el
PVE y el decreto 538 de 2020.
Para el 2020, se alcanzé la
atencion de 86 intervenciones
(presenciales y virtuales).

Continuando con la
implementacion de las
actividades tendientes a
controlar el riesgo psicosocial,
incluyendo también temas
relacionados con el COVID -19,
para lo que va corrido del afio
2021, se han disefiado vy
ejecutado 22 capacitaciones,
tratando los siguientes topicos:

1. Ventajas del apoyo social y
las redes de apoyo

2. Primeros auxilios
psicoldgicos

3. Promocion de la salud
mental

4. Manejo del duelo

5. Prevencién de fatiga mental
y enfermedades derivadas
del estrés

6. Manejo saludable del
estrés, gestion del cambio e
inteligencia emocional en el
trabajo

7. Estilos de afrontamiento

8. Aplicacion de bateria de
riesgo psicosocial

9. Manejo efectivo del tiempo

10.Cuidados emocionales,
cuidado psicolégico e
higiene del suefio para
trabajo en casa en época de
aislamiento

11.Finanzas personales

12.lLiderazgo y trabajo en
equipo

13.Comunicacién saludable y
asertiva

14.Relaciones interpersonales
y resolucion de conflictos

15.Prevencion en acoso laboral

16.Gestién del cambio para
lideres

17.Mesa de trabajo con Talento
Humano vy lideres para
recopilar la informacion
sobre los factores
motivacionales y las
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competencias  personales
de los trabajadores a su
cargo, con base en lo cual
identificaran actividades
alternas para el ejercicio de
las competencias
individuales.

18.Jornadas de cuidado
emocional (1) - Tecnologias
de la informacion

19.Jornadas de cuidado
emocional (2) - Direccién
de Registro y Gestion de la
Informacion

20.Jornadas de cuidado
emocional (3) - Jornadas de
cuidado emocional (3) - DT
Meta y Llanos Orientales

21.Jornadas de cuidado
emocional (4) - DT Central

22.Jornadas de cuidado
emocional (5) - enlaces
territoriales direccion de
registro y gestion de la
informacion

La metodologia implementada
para el afio 2021, ha consistido
en capacitaciones Vvirtuales,
logrando la participacién en
promedio de 466
colaboradores en lo corrido del
afo.

Desarrollo de
estrategias tendientes
a responder con los
requerimientos legales
en temas seguridad y
salud en el trabajo,
bienestar y
productividad
garantizando entornos
saludables en el
desarrollo de las
actividades laborales en
la modalidad de trabajo
en casa.

En  cumplimiento por o
dispuesto en la resolucion 777
de 2021, la UARIV a través de
su secretaria general, ha
implementado la circular 013
de 2021 con los lineamientos
especificos para el retorno
gradual al trabajo y la adopcién
del nuevo protocolo de
bioseguridad. En este orden, el

SGSST, ha disefiado el
programa de retorno
saludable, que, parte de la
necesidad de brindar

condiciones de trabajo seguro,
en entornos saludables. Para
cumplir con este objetivo se
implementa el programa de
trabajo en casa, que cumple
con los requerimientos
dispuestos en la ley 2088 de
2021. En este programa se han
gestionado 18 casos, de los
cuales el 100%, cuenta con
analisis de su situacion de
salud, de estos, el 66% cuenta
con consentimiento informado
(12 casos), y el 44% (8 casos),
cuenta con acta de
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reconocimiento, certificacion
medico laboral de la Entidad y
socializacion de
recomendaciones para trabajo
en casa.
Baja adherencia a los
procesos de
socializacion e Organizacién de informacién
concientizacion sobre el deg cobertura de
X SGSST, debido a los capacitaciones virtuales en
cambios dados por la ban)e de datos
pandemia de COVID 19, rocedimiento con el que nc;
en relacion con el P q
t . se contaba en 2020.
rabajo en casa .
Traslado de las Implementacion de | * Desarrollo de estrategla de
actividades de recursos tecnoldgicos a capacitaciones a traves del

) 7 . 9 uso de las TIC, logrando la
prevenciéon y promocion través de uso de la TIC S d 1042
disefiadas dentro del plan para desarrollar y llevar participacion € ;

. X X o colaboradores, en lo corrido
de trabajo anual de SST, las actividades de SST a
. . de 2021.
hacia el entorno los domicilios de los
cotidiano o trabajo en colaboradores.
casa.
Contratacion de 9 profesionales
con licencia en SST que se
encuentran asignados a igual
nimero de DT: Santander,
Narifio, Antioquia, Norte de
Santander, Uraba, Eje
cafetero, Central (Bogot3,
Tolima, Cundinamarca,
Boyacd), Coérdoba y Chocd.
Estos profesionales de acuerdo
Requerimiento a través | con lo exigido en el decreto
. de contratacion de | 1072 y la resolucion 0312 de
Incorporacion de recurso rofesionales con | 2019 cuentan  con los
humano especializado en p . o
licencia en SST, | requerimientos legales y
SST, que desarrolle e L
; encargados de | desarrollan las actividades
implemente las . L
- - X fortalecer, implementar | puntuales disefiadas en el plan
actividades, objetivos y . ;

o y gestionar las | de trabajo anual y los planes de
procedimientos del L . ) )" Y
] actividades, objetivos y | ejecucion para cada DT. Asi
sistema en las DT y en . -
territorio procedimientos del | mismo han acercado el SGSST

’ sistema en las DT y en | a las CLAV, CRAV y a las sedes
territorio. de las DT en los que prestan
sus servicios. Asi mismo, se
realizaron inspecciones
planeadas a las nuevas sedes
administrativas de la DTC en
Ibagué y Bogota, DT Putumayo
en Mocoa, con el fin de
determinar  elementos de
seguridad, emergencias y
salud requeridos para su

funcionamiento.
Cambios de Segun lo requerido, | En primera instancia el SGSST
infraestructura en las durante los meses de | participa con la revision de
sedes administrativas de mayo Yy junio se | requerimientos basicos en SST
las DT Meta y Llanos adelantaron  procesos | (higiene y seguridad industrial)
Orientales - Mitd, Meta y X de cambio de sede de 7 | para determinar la capacidad
Llanos Orientales - San Direcciones de respuesta en control de
José del Guaviare, DT Territoriales, esto se dio | peligros, de las sedes. Con esta
Norte de Santander - debido a que las sedes | informacion el grupo gestidn

Arauca, DT Narifio - ubicadas en las
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Pasto, DT Central -
Ibagué, DT Putumayo -
Mocoa, DT  Central-
Bogota

ciudades de Mitl, San
José del Guaviare vy
Arauca por sus
condiciones geogréaficas
presentaban humedad
y no se encontraban
ventiladas e iluminadas
naturalmente, en
Pasto, el inmueble
donde se ubicaba la DT
Narifio, no permitia que
los puestos de trabajo
se adecuaran a una
buena distribucién, en
Ibagué y Mocoa, los
inmuebles donde se
ubicaban la DT Central
y DT Putumayo se
encontraban en un hito
de la ciudad muy
central lo cual persistia
el ruido y generaba
inconformidad, por
consiguiente, el cambio
y traslado de sede se
dio por incumplimiento
de las especificaciones
técnicas minimas
requeridas por el Grupo
de Talento Humano, lo
cual afecta la
salubridad y confort de
los espacios de trabajo
y los trabajadores.

Por otro lado, en
Bogota, la DT Central
fue reubicada en wun
inmueble administrado
directamente por el
Fondo de Reparacion a
Victimas y cabe resaltar
que en los nuevos
inmuebles se
obtuvieron propuestas
econémicas de menor
valor optimizando un
7% de ahorro en lo que
se cancelaba en total de
estas 7 sedes

administrativa y documental

realiza el debido contrato.

Al tener vya las sedes

arrendadas, de las DT Meta y

Llanos Orientales - Mitl, Meta

y Llanos Orientales - San José

del Guaviare, DT Norte de

Santander - Arauca, DT Narifio

- Pasto, DT Central - Ibagué,

DT Putumayo - Mocoa, DT

Central- Bogotad, se han

desarrollas estas actividades:

e Se ha fortalecido el SGSST
a través de las siguientes
acciones: Inspecciones
planeadas, inspecciones
de seguridad, inspecciones
a botiquines y camillas,
inspecciones a extintores
con el acompafamiento de
miembros del COPASST,
brigadistas y funcionarios,
de donde se sustrae la
informacion requerida en
la actualizacion de las
matrices de identificacion
de peligros y planes de

emergencia.

e Actualizacion de matrices
de identificacion de
peligros, y planes de
emergencia con la

participacién de miembros
del COPASST vy brigadistas
de cada territorio, junto
con funcionarios.

e Entrega e instalacion de
sefialética.

Incorporacion y
cumplimiento de
requisitos legales en
relacion con el programa
de reincorporacion vy
adaptacién laboral, asi
como en los cambios
productivos por cuenta
de la pandemia por
CoviD - 19

Actualizacion de
requisitos legales de
acuerdo con lo

estipulado en materia

de recomendaciones y

reincorporacién

laborales:

e Resolucién 1016
del 1989. Articulo
10,

e Ley 361 de
1997. Articulo 18

En cumplimiento por lo
dispuesto en la legislacion
colombiana, tanto para la
reincorporacién laboral, como
para el retorno a la
productividad, el SGSST, ha
disefiado los programas de
retorno saludable, vy de
reincorporacion y adaptacion
laboral. En estos programas
se han gestionado 18 casos, de
los cuales el 100%, cuenta con
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e Ley 776 de 2002 analisis de su situacion de

. Manual de | salud, de estos, el 66% cuenta
Procedimientos de | con consentimiento informado
Rehabilitacion  y | (12 casos), y el 44% (8 casos),
Reincorporacion cuenta con acta de
Ocupacional 32 | reconocimiento, certificacion
Edicion. 2010, medico laboral de la Entidad y

e Decreto 1072 de | socializacion de
2015 recomendaciones para trabajo

e Resolucién 0312 | en casa.
de 2019, Capitulo | Inclusion en el normograma,
III. Articulo 16. | del compendio legislativo
Estandar 24. | aplicable
Actividades de
medicina del
trabajo. Estandar
28. Restricciones y
recomendaciones
medico laborales.

En materia de cambios

en  mecanismos y

retorno productivos

por cuenta de |la

pandemia por COVID -

19:

e Resolucidon 777 de
2021

e Circular 013 de
2021

e Ley 2088 de 2021

c) Los cambios en las necesidades y expectativas de las partes
involucradas, incluidas las obligaciones de cumplimiento.
Partes interesadas Tipo de comunicacion Gestion

ARL

Correos electronicos de consulta y respuesta a
procedimientos de implementacion del SGSST:

Estadisticas de accidentalidad

Gestion de recursos humanos y técnicos
para capacitaciones en prevencién vy
promocion (horas de trabajo)

Gestidn de casos de enfermedad laboral que
requieren atencion y  procedimientos
especificos de tratamiento médico vy
rehabilitacion.

Gestion de actividades de seguimiento
meédico y rehabilitacion para casos de
accidentes labores

Desarrollo de mesas laborales
Programacion de encuentros virtuales para
rendicion de cuentas de los PVE
Osteomuscular y Psicosocial

En el cumplimiento de lo exigido
en el decreto 1072 de 2015 y
resolucion 0312 de 2019,
Positiva ARL, da cuenta a través
de respuesta a los correos
institucionales de los
funcionarios y contratistas que
hacen parte del SGSST, de cada
uno de los requerimientos que
se deben cumplir en el
desarrollo de las actividades del
plan de trabajo anual de SST.

Asi mismo, se han gestionado
conjuntamente, los recursos
humanos (profesionales
especializados) que apoyan las
tareas del SGSST, junto con los
recursos técnicos como
aplicacién de procedimientos de
medicion, aplicacion de fichas de
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valoracién osteomuscular,
signos y sintomas, ademas de la
generacion de invitaciones a
través de la plataforma Teams,
para la realizacion de las
capacitaciones en prevencién y
promocion.

INTERMEDIARIO
(corredor de seguros)

Correos electrdnicos de presentaciéon por cambio
de intermediario

Se emiten correos electronicos y
agendan reuniones virtuales
para presentacion y gestion
tanto de actividades como en el
disefo del plan de trabajo

IPS Aliada en medicina
laboral: Zona Medica

Correos electrdnicos informativos en el desarrollo
de temas de medicina preventiva y medicina
laboral:

Presentacion del programa retorno positivo
y delimitacion de acciones conjuntas para el
desarrollo del programa

Juntas de evaluacion para casos analizados
y que requieren ingreso a modalidad de
trabajo en casa

Gestion de citas de valoracion laboral para
generacion de certificados y
recomendaciones médicas en casos incluidos
en el programa de trabajo en casa.

Gestion para la realizacion de examenes
meédicos periddicos a nivel nacional.

Gestién para la aplicacion de bateria de
riesgo psicosocial a nivel nacional.

Disefio y acompafiamiento en actividades
lidicas de prevencion de riesgo cardio
vascular

Para el cumplimiento de lo
estipulado en las resoluciones
1995 de 1999, y 2346 de 2007,
la UARIV cuenta con el apoyo del
aliado estratégico Zona Medica
IPS, con el cual se han
gestionado las actividades de:

e Medicina laboral: casos que
requieren revision y gestién
de recomendaciones
laborales

e Medicina preventiva:

a. gestidon de aplicacion
de bateria de riesgo
psicosocial y ejecucién
de examenes médicos
periodicos a  nivel
nacional afio (afio
2020)

b. Acompafiamiento en
actividades ludicas de
prevencidn de riesgo
cardiovascular

SINDICATO

En correos electronicos, se reciben consultas
solicitando informacion del manejo dado al caso
del colaborador Omar Orrego.

Se remite informacion por
correo electrénico, informando
lo referido por la WHO con
respecto a las comorbilidades
qgue pueden agravarse por el
COVID 19. Se explica el manejo
en prevencién y promocién que
realiza el SGSST con respecto a
estos eventos.

COPASST - Brigadistas

Correos
profesionales de SST ubicados tanto en las DT,
como en nivel central, en tdépicos relacionados
con:

electronicos de consulta a los

Desarrollo de temas para las reuniones
mensuales de los COPASST en las DT
Actividades para el retorno a las oficinas
Protocolos de bio seguridad

Alcance del SGSST en los CLAV y CRAV
Apoyo en inspecciones

Respuesta a reporte de incidentes

De acuerdo con lo estipulado en
el decreto 1072 de 2015 se han
desarrollado agendas con los
temas basicos que se deben

tratar en los COPASST y se
envian los correos
correspondientes a los

miembros de los comités en las
DT y nivel central.

De igual manera, a través de
correos electrénicos se ha dado
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Seguimiento a compromisos en las actas del
COPASST

Acompafamiento en investigacion de AT
Seguimiento a casos reportados como EL

respuestas a las consultas
relacionadas con reporte de
incidentes, protocolos,
actividades para el retorno a las
oficinas entre otros; asi como se
han generado reuniones
virtuales y presenciales para
gestionar el acompanamiento de
los miembros del COPASST en
las actividades de inspecciones.

Con respecto al alcance del
SGSST en los CLAV y los CRAV,
en primera instancia se han
realizado invitaciones a los
miembros del COPASST, a
través de la plataforma Teams,
tanto para que participen en los
comités, como para que
acompafien el desarrollo de
inspecciones, capacitaciones y
sensibilizaciones en temas de
SST para los funcionarios que
laboran en los CLAV. En segundo
lugar, se agendan visitas en el

calendario del correo
institucional y los miembros del
COPASST confirman su
participacion.
COCOLA No se han tenido No aplica
Correos electronicos a las direcciones de los
contratistas y funcionarios que hacen parte del
SGSST, consultando en temas relacionados con: | Frente a los requerimientos de
los funcionarios se han
e Actividades para el retorno a las oficinas gestionado los siguientes
e Temas de salud productos:
e  Vacunaciéon COVID - 19,
e Estrategias de afrontamiento psicosocial por |* Respuesta a través de
confinamiento conceptos médicos y de
e Desarrollo de actividades laborales en casa salud de acuerdo con la
e Consultas de lideres de proceso, directores consulta realizada
territoriales y coordinadores sobre casos|e Disefio e implementacion
FUNCIONARIOS salud y comorbilidades contenidas en la del programa de trabajo en

circular 013 que puedan relacionarse con
trabajo en casa

Ajustes a mobiliario de oficina implementado
en trabajo en casa como sillas, escritorios,
apoyapiés y otros recursos de confort
postural

Consulta sobre requerimientos biomecanicos
como distancia de monitores, superficies de
apoyo para antebrazos en tareas de
digitacién, manejo de accidentes laborales
en casa.

Circulares informativas para el desarrollo de
examenes médicos periddicos en el afio
2020.

casa, de acuerdo con lo
estipulado en la resolucion
777 de 2021, circular 013
de 2021, y ley 2088 de
2021. En este programa se
han gestionado 18 casos.

e Publicaciones en SUMA con
temas relacionados a
autocuidado, salud,
seguridad, entornos
saludables y mitigacion de
peligros.
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d) Los cambios en los aspectos ambientales significativos

Para el afno 2020, el SGSST, alcanzé los siguientes resultados:

% de % de Ny I
I Avance - Avance Fq_d_e, Descripcion de Oportunidad
Objetivo Actividad medicion Avance y .
el cl b meses Evidencias el e
Objetivo Actividad
Solicitar los
Destinar recursos para
recursos las actividades Matriz de Revisar la
econoémicos, de promocion 100% 3 presupuesto anual y necesidad de
materiales y de la salud y aprobacion del gasto. | incremento del
equipo prevencién de presupuesto de
humano para 100% ALy EL. acuerdo con el
cumplir los Ei on del crecimiento de
objetivos del Realizar el jecucion te | actividades y
Sistema de seguimiento pres,up(ljJ_es 2?”3"" ' necesidad de
Gestion de del seg;.ln :rec rllz N recursos para
Seguridad y presupuesto 100% 3 gas Oi’ o cua ts_e d ejecucién del
Salud en el asignado Vs el soporta entma r|zI e PTA
Trabajo. presupuesto presupuesto anua,
ejecutado facturas y analisis del
) reporte de gastos.
Revision del estado
Enviar las del arte en materia
actualizaciones legal aplicable al
de los SGSST de la UARLV,
requisitos de acuerdo con la
quales en 100% 4 solicitud de la OAJ. Continuar con la
SSgT cada vez Posterior a la revision de la
ue,sean revision, se envia el normatividad
golicitadas or analisis de las aplicable a SST
la OAJ P normas para que la y generar el
Aseaurar el ) OAJ las incluya en el analisis del
cjmgbllir?ﬂento Normograma. contenido legal
del Fian anual Revision de matriz de | para ser
de t?aba'o Revisar el requisitos legales con | incluido, segun
asi comoJ I<’)s nomoarama el acompafiamiento la periodicidad
requisitos trimesgtralment del area juridica. La planteada por la
quales e para verificar evidencia, es el OAJ, dentro del
ot?‘os Y Ia?nclusién de 100% 4 registro y analisis del | normograma.
aplicables 97% los requisitos contenido legal
relacionados legales y de fapb(f%ls aéesrgfosge?e
al Sistema de otra indole. !
Gestién de normograma de la
Seguridad y er.mdad.. -
Salud en el Diligenciamiento de
Trabajo SG- las matrices de Continuar con el
SST ejecucion del plan de | analisis mensual
) Realizar trabajo anual, y de de las
seguimiento despliegue de tendencias de
mensual del objetivos de SST con cumplimiento de
plan de trabajo 959 11 una periodicidad las actividades
anual de SST, ° mensual, para planteadas en el
con el fin de analizar las PTA,
verificar su tendencias de controlando el
cumplimiento. cumplimiento segln alcance del
indicador de meta segun
resultado indicador.
(actividades
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ejecutadas/actividade
s programadas)
Zgg?:r:es de Analisis _de las
mejora en el tender_mas de
caso que las cumpllmento de
actividades actividades
propuestas en 95% > programadas y
el PTA de SST gestion reql_Jerlda
no se les esté para g_a,rantlzar su
dando ejecucion. De este
cumplimiento. ay_ance,_da _cuenta el
Gestionar los dlllgenC|gm|ento de
cambios que las m_at_rlces de
se requieran 95% 9 seguimiento del PTA,
en el PTA de Y d_e <_jespI|egue de
SST. objetivos de SST.
Gestion para la
ejecucion de las EMO
con el aliado
Realizar las estratégico Zona
EMO periddicas 85% 12 Medica IPS, quien
y de ingreso. genera el certificado
médico y las
consecuentes
recomendaciones.
Diligenciamiento de
Realizar matr@z (.je
seguimiento a segu!njlento a
los Dx de salud cond!c_lo_nes de salud,
de los y analisis de
resultados de 86% 12 rgsultgdc_)s del
las EMO dlagr?o.stlco de
periédicas y de condiciones de sal_ud
ingreso aporta,do por el aliado
Promover ' estratéegico Zona L
! : Disefio del
acciones para Medica IPS de
mejorar las Analisis de los datos ﬁ:ggirca:[q;a
condiciones reportados por el laboral. de
de salud 87% proveedor Aplicando, !
laboral de en la ejecucién de las acqerdo con lo
nuestros encuestas de Fst!pluquo en la
colaboradores Realizar sintomas, c%%gsnftf;::a
seguimiento a valoraciones !
los programas osteqm'usculares,
psicosocial 85% 12 segu_lmlento de casos
DME y saIu’d centinela, de ELy
puiblica casos encontrados en
’ el informe de
condiciones de salud.
Disefio de los PVE y
documento
normalizado, con
plan de actividades.
Disefiar la Qné“Siil del infogme
= e condiciones de
ggmgapnaaradzl 87% 2 salud, matriz de
afio 2020. seguimiento a
recutar — condiciones de salud,
] informacion que
actividades 100% 2 alimenta el d(?seﬁo de
propuestas en la campafia de salud.
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la campafia de
salud 2020.
Gestion de mesas
. | ral n Positiv
Realizar mesas aborales con Positiva
ARL, generando el
laborales con informe a través de
la ARL para el 85% 3 -
ot la matriz de
seguimiento de -
seguimiento a casos
ALYy EL. i
calificados como
ATEL.
- Envio de correos
Utilizar los Py .
- electrénicos al area
medios de o
comunicacion de comunicaciones,
. para que, a través de
interna para -
romocionar la 80% 3 SUMA, se socialice el
p ) programa PARE que
importancia de - .
Promover la reportar actos es el mecanismo de Realizar )
- reporte de incidentes, | socializacion
cultura de y condiciones L ?
reporte de inseguras condiciones y actos través de
o ) inseguros. medios de
actos y 72% L
condiciones Analisis de los datos comunicacion
. . registrados en los interna con
inseguras y Realizar el
autocuidado seguimiento de reportes PARE, y menor
' gestion de los periodicidad
los reportes hallazgos, a través
PARE, con el 65% 3 290s, a tra
A del diligenciamiento
fin de de la matriz de
gestionar los A )
acciones correctivas,
hallazgos.
con su consecuente
seguimiento.
Ejecucién de
inspecciones
Actualizar las pIane{adas, de
: seguridad, de orden
33 matrices de de limpieza. de
identificacién mp T Continuar con la
de peligros camlllas y botiquines actualizacion de
! y de extintores, con ;
valoracién de . s las matrices,
riesgos y su posterior analisis, aplicando la
. para determinar los ;
establecimient o : . metodologia
100% 12 cambios a registrar
o de controles . propuesta e
en las matrices de :
de las sedes de ) e . involucrando al
: . identificacion de
Generar las direcciones peligros. Se generan COPASST,
acciones para territoriales y como ev.idencia las brigadistas y
mejorar Igs los 18 matrices actualizadas funcionarios
Jora procesos de la :
condiciones . y el registro en el
. 96% Unidad. -
de trabajo control de cambios,
seguras, con su consecuente
saludables y version.
sostenibles. Elaborar las 32 Ejecucién de
matrices de inspecciones .
. . Realizar con la
identificacion planeadas, de actualizacién de
de peligros, seguridad, de orden )
- o las matrices,
valoraciéon de o de limpieza, de .
. 100% 12 . A aplicando la
riesgos y camillas y botiquines ;
o - metodologia
establecimient y de extintores, con ropuesta e
o de controles su posterior analisis, prop
. involucrando al
de los centros para registrar los
. . COPASST,
regionales. peligros, valorar los - .
; . o brigadistas y
Elaborar las 20 riesgos, identificar los funci ;
. . - uncionarios
matrices de 75% 4 peligros priorizados,
identificacidon verificar controles
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de peligros, existentes y planear
valoracién de controles de
riesgos y mitigacion. Se
establecimient generan como
o de controles evidencia las
de los puntos matrices, registrando
de atencion Su consecuente
versién.
Envio de correos
electronicos al area
de comunicaciones,
Comunlgar por para que, a tr_av_es de Acompafiamient
los medios SUMA, se socialicen y oen el
internos: se inviten a los
desarrollo de
Fortalecer los SUMA, correos, colaboradores a estratedias de
mecanismos entrevistas, participar de las glas ¢
de etc., las actividades del PTA comunicacion y
. L. 100% o 100% 11 ; : ! ivul ion
comunicacion 00% | actividades de 00% asi como opinen, divulgacion de
. las actividades,
, consulta y SST, para la registren y consulten consulta
participacion. consulta y los temas del SGSST, ulta y
S > participacion de
participacion principalmente en la los
de los mitigacién de peligros
. . colaboradores
trabajadores y control de riesgos,
incidentes, actos y
condiciones
inseguras.

Se evidencia que, en el afio 2020, se alcanzd el logro del 92% promedio de
cumplimiento de los objetivos planteados en el SGSST. En la consecucion de este

porcentaje de cumplimiento, se desarrollaron actividades apalancas
1072 de 2015, y que ademas cumplen con los estandares minimos

por el decreto
exigidos en la

resolucién 0312 de 2019. Asi mismo, a través de los documentos producto de las
evidencias de ejecucién de las actividades consignadas en el PTA, se demuestra la

gestion del sistema.

COMPARATIVO AVANCE OBJETIVOS SST
2020 - 2021

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

100% 97% 96%

87% 76%

1.57(\’

72%

69% %

21%

Destinar recursos
econémicos, materiales y del plan anual de trabajo, mejorar las condiciones
equipo humano para asi como los requisitos de salud laboral de
cumplir los objetivos del legales y otros aplicables, nuestros colaboradores.
Sistema de Gestion de  relacionados al Sistema
Seguridad y Salud en el de Gestion de Seguridad y

Trabajo. Salud en el Trabajo SG-
SST.

Asegurar el cumplimiento Promover acciones para  Promover la cultura de
reporte de actos y
condiciones inseguras y
autocuidado.

Generar acciones para
mejorar las condiciones
de trabajo seguras,
saludables y sostenibles.

020 2021

100%

51%

Fortalecer los
mecanismos de

comunicacion, consulta y

participacion.
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En la grafica, se evidencia un mayor alcance en el avance de los objetivos para el aino
2020 (92%), en comparacién con lo corrido del afio 2021 (59%), lo cual puede estar
relacionado con lo reportado segun las frecuencias de medicion de avance de cada
actividad (entre 3 a 12 meses). Sin embargo, se encuentra un avance sustancial en
los objetivos de promocion de la cultura de reporte (72%), generacidon de acciones
de trabajo seguro (73%) y aseguramiento del cumplimento del plan de trabajo
(69%). Es importante continuar con el desarrollo de acciones, tendientes a alcanzar
y mejorar el desempeiio de los objetivos de destinacién de recursos y fortalecimiento
de mecanismo de comunicacion. Ademas, se debe tener en cuenta, que, falta el Gltimo
trimestre del ano, para completar el registro de datos.

Comparativa FQ de medicion en meses actividades SST

12
14 12 12 12 12 12 12 12
12 1111
10
(%]
S 8 6 6
(]
A I Bl 33 3% 3
4 2 H Fq de medicién
0 I
& © (_5\ & > b & & 2020
é& & & ‘@ & <\°§ o %@ o’& ‘ R é& ‘5? & & ﬁ"@
&5 f Qo@" @ & \Q«v @e‘ Q& Q@ o5 5@ 7;,\75’ Q‘oo‘ & &\@ &\@ &\@ Q@O" Fg de medicién meses
5 & N 2 <) O v > 2 oSl oS oS x5
NN & & &P Y e &8 N I AN
® & & S ¢ ¢ & & & &GS N SR 2021
2 © S © 4 S S & O o & & & ¥ ¥ ¥ ©
N »}\@ QQA éz}\x Q‘,b <§’\ Qe} \é\‘ é\\q‘ 4}\) ) 7782‘ ?}\\x zco Q\é‘ & & & @eb
JEMS PO R O A S S )
Q\é‘\e (\Qﬁ < N & {’é’o @*% &Q@% @@“ «Z&o \@* p,;,é\ p,;\f(\ WQ@ «QO(
& ¢ g 3
3 & R R & & & & F
> & &N o« RO & N G O
\\@ < kS 0&\1’ &\"b 0%(’ 0@‘0 <3
¥ 26
¢ S ¥
Actividades

Esta informacion ha sido analizada en el cuadro descriptivo de avance de objetivos
del periodo reportado (2021):

% de % de Fq. de
— Avance o Avance Ry Descripcion del Oportunidad
I del CEEIE e de la m;:::é:n Avance y Evidencias de Mejora
Objetivo Actividad
Destinar El indicador se
recursos - encuentra en el 10.5 .
econdémicos, fgclhcr'g?); ;?: % de avance, debido a ::Z;?(;ad C:Z
materiales vy > P que se han reportado | .

. las actividades . incremento  del
equipo de romocién 10.5% 6 actividades para el resupuesto de
humano para 219 de Iap salud 270 primer semestre del gcuerSo con el
cumplir  los 0 P y afio. Lo anterior se e

. prevencion de . - ._ | crecimiento de
objetivos del evidencia en la Matriz .

- ALy EL. actividades y
Sistema de de presupuesto anual necesidad de
Gestién de y aprobacién del gasto. FeCUrSOS ara
Seguridad vy Realizar el El indicador S€ | aiecucion deIpPTA
Salud en el seguimiento del 10.5 % 6 encuentra en el 10.5% | &

Trabajo. presupuesto debido a que se ha
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asignado Vs el
presupuesto
ejecutado.

reportado actividades
para el primer
semestre del afio. Lo
anterior se evidencia
en la Ejecucion del
presupuesto anual,
segun directriz de
gastos, lo cual se
soporta en matriz de
presupuesto anual,
facturas y analisis del
reporte de gastos.

Asegurar el
cumplimiento
del plan anual
de trabajo, asi
como los
requisitos
legales y otros
aplicables,
relacionados
al Sistema de
Gestidn de
Seguridad vy
Salud en el
Trabajo SG-
SST.

69%

Enviar las
actualizaciones
de los requisitos
legales en SST,
cada vez que
sean solicitado
por la OAJ.

34.5%

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 34.5% de
avance, debido a que
la revision de
requisitos legales
aplicables a SST se
llevd a cabo en los
meses de marzo vy
junio, quedando
pendiente la revision
de los meses de
septiembre y
diciembre.

El avance de esta
actividad se evidencia
en la investigacion del
estado del arte en
materia legal aplicable
al SGSST de la UARIV,
de acuerdo con la
solicitud de la OAJ.
Posterior a la revision,
se envia el analisis de
las normas para que la
OAJ las incluya en el
Normograma.

Revisar el
nomograma
trimestralmente
para verificar la
inclusiéon de los
requisitos
legales y de
otra indole.

34.5%

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 34.5% de
avance, y cumple con
el periodo vigente.
Estd pendiente la
revision de la
normatividad que
pueda ser promulgada
en el Ultimo trimestre
del afo. La ejecucién
de estas actividades en
lo corrido del afio 2021
se evidencia en la
revision de matriz de
requisitos legales con

Continuar con la
revision de la
normatividad

aplicable a SST y
generar el
analisis del
contenido legal
para ser incluido,
segun la
periodicidad

planteada por la
OAJ], dentro del
normograma.
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el acompafiamiento
del area juridica. El
resultado es el registro
y analisis del contenido
legal aplicable al
SGSST de la UARILV,
dentro del
normograma de la
entidad.

Realizar
seguimiento
mensual del
plan de trabajo
anual de SST,
con el fin de
verificar su
cumplimiento.

75%

11

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 75% de avance,
cumpliendo con el
seguimiento mensual
del PTA. Lo anterior se
evidencia en el
diligenciamiento de la
matriz de ejecucion del
plan de trabajo anual,
y de la matriz de
despliegues de
objetivos del SGSST,
ambas, con una
periodicidad mensual.
Asi mismo se lleva a
cabo el analisis de las
tendencias de
cumplimiento  segun
indicador de resultado
(actividades
ejecutadas/actividades
programadas)

Tomar acciones
de mejora en el
caso que las
actividades
propuestas en
el PTA de SST
no se les esté
dando
cumplimiento

78%

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 78% de avance,
debido a que se
cumpliendo con la
frecuencia de medicidn
propuesta. Lo anterior
se evidencia en el
analisis de las
tendencias de
cumplimento de
actividades
programadas y gestion
requerida para
garantizar su
ejecucion. De este
avance, da cuenta el
diligenciamiento de la
matriz de seguimiento
del PTA y la matriz de
despliegue de
objetivos de SST.

Continuar con el
analisis mensual
de las tendencias
de cumplimiento
de las
actividades
planteadas en el
PTA, controlando
el alcance del
meta segun
indicador.
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Gestionar  los
cambios que se
requieran en el
PTA de SST

59%

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 59% de avance
debido a que se han
reportado los cambios
para el PTA en
frecuencia
determinada. La
evidencia de la gestién
de los cambios se
encuentra en el
analisis de las
tendencias de
cumplimento de
actividades
programadas y gestion
requerida para
garantizar su
ejecucion. De este
avance, da cuenta el
diligenciamiento de la
matriz de seguimiento
del PTA

Promover

acciones para
mejorar las
condiciones de
salud laboral
de nuestros
colaboradores.

65%

Realizar las
EMO de ingreso
y egreso
requeridas.

54%

12

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 54% de avance
debido a que se han
reportado las acciones
ejecutadas en el
cumplimiento de los
EMO en los meses de
marzo, abril, mayo y
junio. Lo anterior se
puede evidenciar a
través de la gestién
para la ejecucién de
las EMO con el aliado
estratégico Zona
Medica IPS, quien
genera el certificado
médico y las
consecuentes
recomendaciones

Realizar
seguimiento a
los Dx de salud

76%

12

El indicador para esta
actividad se encuentra
en un 76% de avance
debido a que se han
reportado las acciones
de seguimiento a los
DX de salud en la
frecuencia

determinada. Lo
anterior se evidencia
en el diligenciamiento
de la matriz de

Implementacion
del programa de
medicina laboral,
de acuerdo con lo
estipulado en la
legislacién
colombiana.
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seguimiento a
condiciones de salud, y
analisis de resultados
del diagndstico de
condiciones de salud
aportado por el aliado
estratégico Zona
Medica IPS

El indicador de esta
actividad se encuentra
en un 76% de avance,
en concordancia con la
frecuencia de reporte
de cumplimiento de las
actividades, de |los
PVE.

Este seguimiento al
reporte de actividades
se lleva a cabo a partir
del analisis de los
datos reportados por el
proveedor Aplicando,
en la ejecucion de las

Realizar
seguimiento a

los roaramas encuestas de
> Prog 76% 12 sintomas, seguimiento
psicosocial, .
de casos centinela,
DME vy salud :
s valoraciones
publica.
osteomusculares,
bases de datos
consolidadas, casos de
EL y casos encontrados
en el informe de
condiciones de salud.
A partir de este
analisis se disefaron
los PVE, que se
conciliaron en un
documento
normalizado, con su
respectivo plan de
actividades.
El indicador de esta
actividad se encuentra
en un 76% de avance
de acuerdo con el
reporte de ejecucion
Disefiar la de los meses que
campafa de o componen el primer
76% 12 ~
salud para el semestre del afio.
afio 2021. Como evidencia de

desempefio de este
indicador se realiza el
analisis del informe de
condiciones de salud,
matriz de seguimiento
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a condiciones de salud,
informacion que
alimenta el disefio de
la campaiia de salud.

Ejecutar las
actividades
propuestas en
la campafa de
salud 2021

76%

12

El indicador de esta
actividad se encuentra
en un 76% de avance
de acuerdo con el
reporte de ejecucion
de los meses que
componen el primer
semestre del ano. En
la construccién de la
evidencia de este
indicador se realiza:

Analisis del informe de
condiciones de salud,
matriz de seguimiento
a condiciones de salud,
informacién que
alimenta el disefio de
la campafia de salud

Realizar mesas
laborales con la
ARL para el
seguimiento de
ALy EL.

52%

El indicador se
encuentra en un 52%
de avance de acuerdo
con la planeacién y
ejecucion de las mesas
laborales para el
primer semestre del
afio 2021. En la
construcciéon de la
evidencia de este
indicador se realiza la
gestion de mesas
laborales con Positiva
ARL, generando el
informe a través de la
matriz de seguimiento
a casos calificados
como AL Y EL.

Promover la
cultura de
reporte de
actos y
condiciones
inseguras y
autocuidado.

76%

Utilizar los
medios de
comunicacion
interna para
promocionar la
importancia de
reportar actos y
condiciones
inseguras.

76%

El indicador se
encuentra en un 76%
de avance de acuerdo
con la ejecucion de
actividades

programadas:  Envio
de correos electrdnicos
al area de
comunicaciones, para
que, a través de
SUMA, se socialice el
programa PARE que es
el mecanismo de
reporte de incidentes,

Continuar
socializacién de
la metodologia
de reporte PARE
través de medios
de comunicacion
interna con
menor
periodicidad
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condiciones y actos
inseguros.
El indicador se
encuentra en un 76%
de avance de acuerdo
con el andlisis de los
Realizar el reportes gestionados
seguimiento de en la pagina web de la
los reportes 76% 4 UARIV.
PARE, con el fin El producto final de la
de gestionar los gestion de hallazgos es
hallazgos el diligenciamiento de
la matriz de acciones
correctivas con su
consecuente
seguimiento.
Generar El indicador se
acciones para encuentra en un 75%
mejorar las de ejecucibn como
condiciones de resultado de la
trabajo actualizacion de las
seguras, Matrices de
saludables vy identificacion de
sostenibles. peligros, valoracion de
los riesgos y
determinacion de
controles para 17
. Direcciones
Actualizar con o
Territoriales, 2
las DT s vy
procesos, 10 centros
procesos de la
. locales y 11 centros .
Unidad las - Continuar con la
- regionales. Las R
matrices de N actualizacion de
. o, actualizaciones de las .
identificacién de - las matrices,
. matrices son producto .
peligros, P aplicando la
o -, del analisis de .
73% valoracion  de o . . metodologia
. 71% 9 inspecciones
riesgos y propuesta e
_ planeadas, de | :
establecimiento sequridad. de orden de involucrando al
de controles de egu ! - COPASST,
limpieza, de camillas y - .
las sedes de las C brigadistas y
. - botiquines y de - .
direcciones ; funcionarios
o extintores. Se
territoriales vy . ;
determina los cambios
los 18 procesos .
. a registrar en las
de la Unidad. )
matrices de
identificacion de
peligros. Se generan
como evidencia las
matrices actualizadas
y el registro en el
control de cambios,
con su consecuente
version
Se realiza el curso de
40 horas de
capacitacién en
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matrices de
identificacion de
peligros.

Socializar las
matrices de
identificacion de
peligros en las
DTs y procesos

75%

Este indicador
presenta un resultado
del 75% de avance
representado en la
socializacion de
identificacion peligros
para 17 Direcciones
Territoriales, 2
procesos, 10 centros
locales y 11 centros.
Como evidencia se
registran las actas de
reunion,
presentaciones en
PowerPoint y listas de
asistencias y encuesta
de satisfaccion, fotos y
video de Reuniones

Continuar con la
actualizacion y
socializacién de
las matrices,
aplicando la
metodologia
propuesta e
involucrando al
COPASST,
brigadistas y
funcionarios

Fortalecer los
mecanismos
de
comunicacién,
consulta y
participacion.

51%

Comunicar por
los medios
internos:
SUMA, correos,
entrevistas,
etc., las
actividades de
SST, para la
consulta y
participacion de
los trabajadores

51%

12

Este Indicador
presenta un avance del
51% de ejecucion de
acuerdo con el registro
de actividades que se
han desarrollado para
el primer semestre del
2021. El avance de
ejecucién se evidencia
por medio de: Envio de
correos electronicos al
area de
comunicaciones, para
que, a través de
SUMA, se socialicen y
se inviten a los
colaboradores a
participar de las
actividades del PTA,
opinen, registren vy
consulten los temas
del SGSST,
principalmente en la
mitigacién de peligros
y control de riesgos,
incidentes, actos vy
condiciones inseguras.

Acompafnamiento
en el desarrollo
de estrategias de
comunicaciéon vy
divulgacién  de
las actividades,
consulta y
participacion de
los colaboradores
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e) Los cambios en los riesgos y las oportunidades identificadas del

SGSST.

Esto es reportado por los procesos de Evaluacion Independiente y Gestion del Talento

Humano.

f) El grado en que se han logrado los objetivos ambientales.

De acuerdo con el analisis de las tendencias de ejecucién de actividades, indicadores
del SGSST, y comportamiento del desempeno, se han planteado las siguientes
oportunidades de mejora, con el cumplimiento gracias al apoyo de la alta direccion:

Oportunidad de
Mejora
Identificada

Fuente

Actividades Realizadas

Actividades Pendientes

Mejorar el
cumplimiento
estandares y

requerimientos de
normatividad
técnica, para las
DT

Auditoria Interna

Ampliacion de la capacidad de
cobertura en las DT, con
profesionales licenciados en
SST, que garanticen el
cumplimiento del PTA de SST,
asi como la gestion de
controles para la mitigacion de
peligros priorizados, al
ejecutar actividades de
prevencion, capacitacion,
sensibilizacion y promocion de
ambientes de trabajo
saludables.

Mantener el buen
desempefio del SGSST vy la
ejecucion del PTA

Actualizacion de

matrices de
identificacion de
peligros
desactualizadas o
faltantes,

principalmente
para los CLAV y
las DT

Ejecucién de
socializacion  de
actualizacion de
matrices y planes
de emergencia
principalmente en
las DT

Auditoria Externa

Actualizacion de matrices de
identificacion de  peligros
contando con el apoyo de
profesionales con licencia en
SST para las DT y nivel
central.

Socializacién de matrices vy
planes de emergencia
actualizados con el apoyo de
los profesionales con licencia
en SST contratados como
enlaces para las DT

Terminar el proceso de
identificacidon, actualizacion
y socializacién de las DT
faltantes, CLAV y CRAV, con
el apoyo del equipo de SST,
Positiva ARL y equipo de
asesores

Incrementar el
impacto en el
conocimiento de

Aumentar el indice de
participacion en actividades
de capacitacién presencial y

la metodologia Andlisis de virtual por parte de los | estrategias de divulgacion
actualizada del Riesgos colaboradores, principalmente | con el apoyo del area de
reporte de en la socializacion de la | comunicaciones de la
incidentes a politica, actualizaciones de | entidad

través del documentos y matrices,

programa y metodologia de reporte PARE,

Disefio de nuevas
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formato PARE, prevencibn y  promocion,
politica de SST, actuacién ante una
actualizaciones vy emergencia.
documentacién
del SGSST
Mantener la gestion realizada,
en el cumplimiento de | Tener en cuenta los
estandares minimos de SST, | cambios  administrativos,
segun la resolucion 0312, y | legales, de infraestructura,
certificacion de ISO 45001, a | procedimentales y demas
través de la continuidad de los | que puedan intervenir en el
profesionales con licencia de | desarrollo y eficiencia del
Mantener el SST, contratados para apoyar | SGSST.
cumplimiento el desarrollo del SGSST
estandares Cumplimiento de lo estipulado
minimos en la legislacion, en lo
resolucion 0312 relacionado con la garantia de
de 2019, con un ambientes de trabajo
pozcentaje del saludables para los Desarrollo de actividades
90% de avance y colaboradores que cuenten
- con el apoyo y
por ende con recomendaciones .

e g L acompafiamiento de
certificacion en laborales, indiferente del Positiva ARL Maana
ISO 45001 origen de su enfermedad. Es Y 9

. Corredor de Seguros
importante tener en cuenta, .
-, (mecanismos de
L que se deben también, acatar . .
Autoevaluacion . - - reinversion)
las disposiciones normativas,
ARL o o )
técnicas y sanitarias aplicables
como medidas de control en la
mitigacién de los efectos de la
pandemia.
Actualizacion, Implementar los PVE

disefio,
implementacién y
normalizacion de

programas que
respondan a las
necesidades
productivas
actuales, en
concordancia con
lineamientos
legislativos y
estandares
minimos de la
resolucién 0312
de 2019

Desarrollo de los
subprogramas que componen
el programa de medicina
laboral, con el cumplimiento
de indicadores, alcanzando la

meta de control de
ausentismo laboral por baja
médica. Este programa

requiere la conformacién de
un equipo de salud.

osteomuscular y de riesgo
psicosocial, que se
encuentran documentados
y en espera de
normalizaciéon por el area
de calidad de la Unidad.
Estos sistemas cuentan con
datos estadisticos, planes
de accién, e identificacion
de casos conciliados en
bases de datos que fueron
desarrolladas en conjunto
por el SGSST y el proveedor
Aplicando
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g) Informe de gestion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el
Trabajo COPASST

e Se realizaron las sesiones ordinarias del comité

e Se hizo seguimiento al desarrollo del plan de trabajo de SST

e Se hicieron propuestas relacionadas con Recordar el cumplimiento del horario
en la jornada laboral ordinaria y el respeto por los descansos remunerados,
Incentivos a las Brigadas de Emergencia, Acompanamiento Psicosocial y
Politica del Buen Cuidado (manejando del Sindrome de Burnout y casos
COVID-19), Se solicitd seccion ampliada del COPASST Nacional con el COPASST
Territorial, Seguimiento Plan de Trabajo SG-SST en el marco del regreso a
normalidad laboral, Reapertura y seguimiento Sala de lactancia.

h) Informe de gestion del Comité de Convivencia Laboral
Esto es reportado por el proceso de Gestion del Talento Humano.

i) Informe gestion del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo que
incluya: grado de cumplimiento de los objetivos, estado de la
investigacion de accidentes de trabajo y enfermedades laborales y
recomendaciones, cambios normativos y eficacia de los programas
implementados.

Con el fin de realizar un analisis sistematico del comportamiento de los datos e
informacién que alimenta el SGSST, el presente informe, inicia con la exposicién de
los indicadores que segun la resolucion 0312 de 2019 deben estudiarse en el
desempefio del sistema, a partir de un analisis comparativo de esta informacion:

e Frecuencia de accidentalidad (numero mensual): comparativo, anos 2019,
2020 y 2021.

e Severidad de accidentalidad (niumero mensual): comparativo, afios 2019, 2020
y 2021.

e Proporcidon de accidentes mortales (porcentaje mensual): comparativo, afios
2019, 2020 y 2021.

e Prevalencia EL (proporcion anual): comparativo, afios 2019, 2020 y 2021.

e Incidencia EL (proporcion anual): comparativo, afios 2019, 2020 y 2021.

e Ausentismo laboral (tasa mensual) comparativo, afos 2019, 2020 y 2021.
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El andlisis comparativo, permite determinar las tendencias de los indicadores para
proyectar las metas de los afios siguientes, con relacion al periodo comparado.

El siguiente topico por gestionar, es el relacionado con el cumplimiento de los
objetivos y su grado de avance (Grafica. Comparativo avance objetivos 2020 - 2021).
Al culminar con esta exposicion, se continuard con el analisis de los datos
correspondientes al comportamiento de la accidentalidad, incidencia y prevalencia de
EL, y su relacién con el disefio de los programas implementados para prevencién y
promocion en el SGSST.

I. Indicadores del SGSST (resolucion 0312 de 2019)

A través de la implementacién de las medidas de control de la accidentalidad,
apalancadas con el plan de trabajo de SST se ha reducido la frecuencia de accidentes
laborales pasando de 30 AT en 2019 a 12 AT en 2020 lo que evidencia lo que evidencia
una reduccién del 60%;(equivalente a 18 accidentes) para lo corrido del afio 2021,
se han tenido, se disminuyerol2 AT, logrando, lo que equivale a una baja del 33%,
hasta septiembre 2021 (6 accidentes)

1. Frecuencia de accidentalidad (niumero mensual)

Comparativo comportamiento Fq accidentalidad
2019 - 2020 -2021

0,40 0,37
0,35
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0,10 0.97 07054 0,06
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e Fq 20219 Fq 2020 Fq 2021 Lineal (Fq 2021)

Interpretacion del indicador: Por cada cien 100 trabajadores que laboraron en los
meses de enero a septiembre de 2021 la frecuencia de accidentalidad fue de 0.63
accidentes laborales, sobre un promedio de 1948 colaboradores. En relacion con el
ano inmediatamente anterior, donde por cada mes analizado se presentd un promedio
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de 0.64 accidentes laborales, se interpreta como una reduccion para el ano 2021 de
0.01 accidentes (a septiembre). Es probable que la reduccién de este indicador este
influenciada por la pandemia por COVID-19. Es conclusion, se obtiene una reduccion
en la tasa de accidentalidad del 3%.

TENDENCIA HISTORICA EN LA FRECUENCIA

ACCIDENTALIDAD
1,8 1,635768811 1,2
1,6
1 > 1 1
1,4
1,2 0,8 )
Frecuencia de
! 06 Accidetalidad mes
0,8 !
0,637280935  0,616086708 Meta 2021
0,6 0,4
0,4
0,2
0,2
0 0
2019 2020 2021

2. Severidad de la accidentalidad (numero, mensual).

Comparativo comportamiento severidad accidentalidad:
2019 - 2020 - 2021
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Interpretacion del indicador: Con respecto a la severidad de la accidentalidad, se
obtiene un resultado para el afio 2019 a partir de un promedio de 19 dias perdidos
por AT/100 trabajadores por mes, para el afio 2020 se determina un promedio de 2.2
dias perdidos por AT / 100 trabajadores por mes, lo que denota una reduccién del
88% equivalente a 17 dias disminuidos. A septiembre de 2021, se ha logrado
mantener la meta de dias perdidos (18 dias / 100 trabajadores en el mes), alcanzando
un maximo de 3.3 dias perdidos en un promedio de 1948 colaboradores.

TENDENCIA HISTORICA iINDICE DE SEVERIDAD AT

25,00
20,00 19,19
15,00
10,00
5,00 223 3,34
_ 2019 2020 2021

3. Proporcion de accidentes mortales (porcentaje mensual)

El indice de accidentes mortales para la UARIV se mantiene en 0% para los afios de
2019, 2020 y 2021.

4. Prevalencia EL (proporcién anual)

PREVALENCIA POR ENFERMEDAD LABORAL

6,60 6,54
6,50 ~
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Interpretacion del indicador: En cuanto a la prevalencia de enfermedad laboral,
este indicador se mantiene estable, ya que se encuentra que, en los periodos de 2019,
2020 y 2021, prevalecen 6 casos de EL nuevos y antiguos. Finalmente, no se tiene
incidencia de EL (0 casos nuevos).

5. Ausentismo laboral (tasa mensual)
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Comparativo ausentismo laboral: 2019 - 2020 -2021
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Interpretacion del indicador: Para el andlisis del indicador de ausentismo laboral,
en relacidon con el ano 2019, el porcentaje de dias perdidos por baja médica (EC,
ATEL) fue del 0.9%, equivalente a 4.232 dias/451.217 dias de trabajo programados
al afo, en el 2020 se observa una reduccién en el indicador de 0.3 puntos
porcentuales, ya que para este afo se alcanza un 0.6% de dias perdidos por baja
médica, correspondiente a 2.676 dias/461.351 dias de trabajo programados al afio y
en lo corrido del afio 2021 (septiembre), se presenta un indicador igual al del afo
pasado, de 0.6% de dias perdidos, relacionado con 2.015 dias perdidos por baja
médica/359.348 dias de trabajo programados al afio.
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II.
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Cumplimiento de objetivos: grado de avance
COMPARATIVO AVANCE OBJETIVOS SST
2020 - 2021
100% 97% 96% 100%
87%
72%
50% 48% 51% 51%

\3V
21%/

Destinar recursos Asegurar el Promover acciones para Promover la cultura de Generar acciones para Fortalecer los
econdmicos, materiales cumplimiento del plan mejorar las condiciones reporte de actosy  mejorar las condiciones mecanismos de
y equipo humano para  anual de trabajo, asi de salud laboral de  condiciones insegurasy  de trabajo seguras, = comunicacion, consulta
cumplir los objetivos del  como los requisitos  nuestros colaboradores. autocuidado. saludables y sostenibles. y participacion.
Sistema de Gestion de legales y otros
Seguridad y Salud en el aplicables, relacionados
Trabajo. al Sistema de Gestion de

Seguridad y Salud en el
Trabajo SG-SST.

020 32021

En la grafica, se evidencia un mayor alcance en el avance de los objetivos para el aino
2020 (92%), en comparacién con lo corrido del afio 2021 (43%), lo cual puede estar
relacionado con lo reportado, Unicamente durante el primer semestre del aino. En el
cumplimiento de objetivos, se observa un mayor avance en 2020, para la destinacién
de recursos (100%), generacidn de acciones para mejorar las condiciones de trabajo
(96%), y fortalecer los mecanismos de comunicacién (100%). Al comparar ambos
periodos se observa un similar comportamiento, para el aseguramiento del
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cumplimiento del plan de trabajo anual (2020:97%; 2021:52%). Es importante tener
en cuenta, que, falta el ultimo trimestre del ano, para completar el registro de datos.

Finalmente se presenta el avance comparativo, frente al cumplimiento de los
objetivos de la politica de SST:

III. Desempeiio de las actividades de control y mitigacion de peligros:
Programas de prevencion y promocion

El SGSST se encuentra disefado a partir de la metodologia del ciclo PHVA,
respondiendo tanto a lo exigido en el decreto 1072 de 2015, resolucién 0312 de 2019,
como en lo recomendado por la ISO 45001. Tiene como objetivo primordial segun la
politica de SST, promover ambientes de trabajo saludables, en condiciones de trabajo
seguras, bajo estrictos estandares de calidad y eficiencia, para incrementar la
productividad y propender por el bienestar y salud de los funcionarios y contratistas.
Para cumplir con este objetivo, se han disefiado diferentes actividades plasmadas en
el PTA, y a continuacion se presenta el avance comparativo de los afios 2020 y 2021:

« Avance comparativo por cumplimiento de requisitos legales

REQUISITO
LEGAL

2020

2021

TAREAS
PLANEADAS

TAREAS
EJECUTADAS

CUMPLIMI
ENTO

TAREAS
PLANEADAS

TAREAS
EJECUTADAS

CUMPLIMI
ENTO

PLANEAR
(RECURSOS)

292

255

87%

541

383

71%

PLANEAR
(GESTION
INTEGRAL

DEL SG-

SST)

39

38

97%

45

36

80%

HACER
(GESTION
DE LA
SALUD)

2361

2206

93%

351

217

62%

HACER
(GESTION
DE
PELIGROS Y
RIESGOS)

36

36

100%

363

85

23%

HACER
(GESTION
DE
AMENAZAS)

93

92

99%

92

40

43%

VERIFICAR

(VERIFICACI

ON DEL SG-
SST)

13

13

100%

75%
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ACTUAR
(MEJORAMIE 6 6 100% 25 18 72%
NTO)
TOTAL 2840 2646 1425 785 61%
Comparativa avance PTA requisitos legales 2020 - 2021
120%
9 100% % 100% 100%
100% o 93% =

87%
80%

80% 71% 5% 72%
62%
60% 2020 CUMPLIMIENTO
43%
40% ® 2021 CUMPLIMIENTO
3%

20%

0%

PLANEAR PLANEAR  HACER (GESTION HACER (GESTION HACER (GESTION  VERIFICAR ACTUAR
(RECURSOS) (GESTION DELASALUD)  DEPELIGROSY ~DE AMENAZAS)  (VERIFICACION (MEJORAMIENTO)
INTEGRAL DEL SG- RIESGOS) DEL SG-SST)
ssT)

En la grafica se observa un cumplimiento para el periodo del 2020, del 97%, logrando
la ejecucion de 2646 actividades de las 2840 programadas. Las fortalezas de avance
se evidencian en el desarrollo de estrategias de impacto para el hacer (100%) en
gestién de peligros y controles, verificar (100%), y actuar (100%). Asi mismo se
continua con el disefo de procesos que permitan mejorar el desempefio del SGSST,
como se registra en la comparacion con el periodo de 2021. En este periodo (2021),
se registra un cumplimiento promedio del 61%, teniendo en cuenta que, faltando el
ultimo trimestre del afio, la mayor fortaleza en el avance se evidencia para los
requisitos legales de planear (80%), verificar (75%), actuar (72%). Se continua el
trabajo para cumplir con los demas requisitos a través de actividades de capacitacion
virtual, principalmente para el hacer en gestién de la salud (62%), visitas
programadas con el apoyo de los profesionales de SST en territorio, lo que permite
fortalecer la presencia y efectividad del desempefo del sistema en el hacer (55%) de
gestion de amenazas (43%), y gestion de peligros y riesgos (23%).

A continuacion, se presenta el detalle de avance en el cumplimiento de las actividades
planeadas, en comparativa para los periodos 2020 y 2021:

| TRIMESTRE | 2020 2021
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% DE % DE
PLANEADAS | EJECUTADAS | EJECUCION |PLANEADAS | EJECUTADAS | EJECUCION
PRIMER
TRIMESTRE 236 228 97% 284 278 98%
SEGUNDO
TRIMESTRE 315 306 97% 372 265 71%
TERCER
TRIMESTRE 472 460 97% 414 240 58%
CUARTO
TRIMESTRE 1870 1687 90% 355 2 1%
TOTAL 2893 2681 95% 1425 785 61%

150%

100%

50%

0%

Comparativa avance cumplimiento actividades SGSST 2020 - 2021

97%

98%

97%

97%

90%

71%
58%
1%

PRIMER TRIMESTRE

M 2020 % DE EJECUCION

SEGUNDO TRIMESTRE

TERCER TRIMESTRE

2021 % DE EJECUCION

CUARTO TRIMESTRE

A falta de culminar el afio 2021 en su ultimo trimestre, se ha logrado un avance del
61%, en comparacion con el afio 2020, en el cual se alcanzé el 95% de cumplimiento.
En los meses que componen los dos ultimos trimestres del afio 2021, se requiere un
mayor fortalecimiento en el desarrollo de actividades ya que se ha alcanzado un
avance del 58%.
Esta es la grafica comparativa de la cantidad de actividades planeadas por mes, en

los periodos analizados:
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Comparativa cantidad de actividades planeadas SST 2020 - 2021

900 265
800 713
700
600
500 215 392
400 95
116 125
300 237
40 29 163 17433 73

200 ) 106 10205 107 102 26 02 27
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MW 2020 CANTIDAD 2021 CANTIDAD

En esta grafica se analiza el porcentaje de avance de las actividades mensuales, para
los periodos estudiados:

Comparativa % de avance actividades SST

30,0% 2020 - 2021 26 4%
2<% e 2020 % AVANCE X MES 2021 % AVANCE X MES  24,6%
,U%
20,0%
15,1% %
18,5%
15,0% 12,1% 12,1%
% ,8% 8,9%
10,0% 67%  7.4% 8%  8B8% 78290 88% e
5,6%
1,02 1,5%
0,0%
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JUuLIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Luego del analisis del comportamiento del avance de cumplimiento y efectividad de
las actividades planteadas en el PTA del SGSST, se presentan los datos que alimentan
el disefio y desempefio del sistema.

1. Caracterizacion de la accidentalidad
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Para dar continuidad en el desarrollo de la informacién concerniente al estado y
procesamiento de los accidentes laborales que se presentaron en la UARIV, a
continuacion, se expone la metodologia y el analisis de la accidentalidad sufrida, en
comparativa de los periodos 2019, 2020 y 2021.

ANO No. AL
2019 30
2020 12
2021 12%

*Dato a septiembre de 2021
A través del grupo de investigacion de accidentes laborales, liderado por el SGSST, y
en compafia del COPASST de cada DT, se han gestionado y ejecutado de acuerdo
con la Resolucién los 1401 de 2007, las actividades de investigacién para los 3
periodos, alcanzando un 100% de avance. Estos procesos se surten dentro del tiempo
estipulado por la mencionada resolucion sin superar los 15 dias habiles.
Estos son los resultados obtenidos con el desarrollo de las investigaciones:

Comparativo de Accidentalidad por meses durante tres periodos:

Comparativa numero de accidentes mensual
10 2019 - 2020 - 2021

5

3 3 3
2 2 2 2 2
é/l\ 1 —_/J\ 1
o 0 0 0 0 N
0 ——17010 2020 2021
ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic

Se evidencia que para el afio 2019 se presento mas numeros de accidentes con un
total de 30 accidentes siendo los meses de julio con 7 accidentes su mayor numero y
mayo con 4 accidentes febrero y noviembre se presentaron 3 accidentes por mes,
para los afios 2020 solo se presentaron 15 accidentes siendo el mes de Octubre con
5 accidentes la mayor cifra reportada y para el afo 2021 se lleva un conteo de 14
accidentes, siendo Julio el mes con 5 la mas reportada.
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REPORTE ACCIDENTALIDAD ANO 2019

APARTADO; 1

TUMACO; 1
TOTORO; 1

SAMANA; 1
RIOSUCIO; 1

PEREIRA; 1

BOGOTAD.C,; 13
NECOCLI; 2

MONTERIA; 1

MEDELLIN; 2

GUAPI; 1
FLORENCIA; 1

BUENAVENTURA; 1

Para el afio 2019, Bogota D.C fue la ciudad con mayor numero de accidentes
presentados con un total de 13 accidentes reportados.

REPORTE DE ACCIDENTALIDAD ANO 2020

SAN JOSE DEL
GUAVIARE; 1

POPAYAN; 1

BOGOTAD.C.; 4
PENOL; 1

MONTERIA;

MOCOA; 1 BOJAYA; 1

MEDELLIN; 1 BUENOS AIRES; 1

IBAGUE; 2
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Para el anos 2020, Bogota D.C fue la ciudad con mayor numero de accidentes
reportados, para un total de 4, Ibague con 2, y las demas ciudades que se evidencian
en la grafica con un accidente Reportado cada una.

REPORTE ACCIDENTALIDAD 2021

VILLAVICENCIO; 1 APARTADO; 1
SOLANO; 1

RIOHACHA; 1
BOGOTAD.C.; 4

POPAYAN; 2

PEREIRA; 1 BOJAYA; 1

CIENAGA; 1

De acuerdo al comparativo realizado ano tras afo, se presentan accidentes en
diferentes areas las cuales la reportamos en la siguientes grafica.

Comparativo sitios de Accidente 2019-2020-2021

12
10
8
6
4
2
0
Almacenes o Areas Corredores o Escaleras Oficinas Otras areas Otro Paqueaderos o

depositos recreativas o pasillos comunes areas de

deportivas circulacion

vehicular

2019 2020 2021

Para el afio 2019 se presenta el mayor numero de accidentes de los 30 reportados
11 de ellos fueron en otros lugares, luego 5 accidentes se presentan en escaleras 4
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en oficinas y zonas deportivas 2 en areas comunes y 2 en parqueaderos 1 en pasillos
y 1 en almacenes o depositos.

Para el afo 2020 se presentan menos reportes de accidentes para un total de 15 de
los cuales 6 fueron en otros lugares y 2 se presentaron en almacenes, Pasillos,
oficinas, y parqueaderos.

Para el afos 2021 disminuyo el nuemro de accidentes para un total de 14 de los
cuales 6 sigue siendo los mas reportados en otros lugares 2 en oficinas y areas
comunes y zonas recretaivas disminuyo en escaleras con solo 1 accidente y en los
pasillos con 1 accidente.

Comparativo Agente

70 14
60
50 15
40 2 3 30
30 / 6
20 9 107 0 ! ' =
10 1 2~0 2 0
0 /
AGENTES NO Ambiente de Animales (vivoso  Medios de transporte  Otros agentes no Total general
CLASIFICADOS POR trabajo(incluye productos animales) clasificados

FALTA DE DATOS superficies de transito
y de trabajo, muebles,
tejados, en el exterior,

interior o
subterraneos)

— 019 2020 2021

Para los agentes que influyeron en la accidentalidad notamos que hay mayor numero
en los agentes no clafisificados por falta de datos 15 reportes para el afio 2019 para
Ambiente de trabajo(incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados,
en el exterior, interior o subterraneos) se reportaron 10 eventos.

Para el afio 2020 los agentes, fueron los no clasificados por falta de informacion
reportandose 9; otros 6 fueron reportados como agentes no clasificados.

Para el afo 2021 Ambiente de trabajo(incluye superficies de transito y de trabajo,
muebles, tejados, en el exterior, interior o subterraneos) 7 casos reportados.
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Comparativo Mecanismo o Forma

70 14
60
15
50 4
40
30 9 4
20 1 0 4
10 1~-0 i
——
0
Caida de personas Mordedura-picadura Otro Pisadas, choques o golpes Sobreesfuerzo, esfuerzo Total general
excesivo, o falso
movimiento
) (19 e—2020 2021

Dentro del mecanismo o forma del accidente para el aino 2019 se presentaron casos
como caidas de personas 12, sobre esfuerzo o esfuerzo excesivo 8 y pisadas o golpes
fueron 7 reportes. Para el aflo 2020 se presentaron 9 caidas, 4 ootros mecanismos y
2 pisadas o golpes.

Para el afo 2021 solamente se presentaron 4 caidas, 4 otros y 3 pisadas o golpes, y
3 casos de sobreesfuerzo.

Comparativo Tipo de lesion

35 30
30
25 20
20 8 2 1514
15 P 1 1 1 3 0 1 1 S
10 \ 40 b L
i (\ { 0 0 0 0
?J '/ . /
Golpe o Contusion Herida Torcedura, Efecto del tiempo, Lesiones multiples Fractura CONMOCION O Quemadura Total general
esguince, desgarro del clima u otro TRAUMA INTERNO
muscular, hernia o relacionado con el
laceracion de ambiente
musculo o tendon
sin herida.
(019 2020 2021

Los tipos de lesiones mas frecuentes son Golpes o contusiones presentandose en el
afio 2019: 20 casos reportados, 2020: 10 casos reportados y 2021: 7 casos
reportados. En menor nagnitud, otros casos que se presentaron fueron esguinces con
8 casos en el afio 2019.
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Comparativo Cuerpo afectado
35

30
30

25

20
15

15

14
10 1

0

Cabeza Manos Miembros Torax Tronco Ubicaciones Lesiones Miembros Pies Ubicaciones Total general
inferiores (incluye multiples generalesu  superiores multiples
espalda, otras
columna
vertebral,
medula
espinal, pelvis)

— 019 2020 2021

Las leciones mas frecuentes en el afio 2019 fueron en los mienbros inferiores con un
total de 9 casos reportados; y 8 casos en pies; 6 casos fueron en varios ubicaciones
Para el aflo 2020 los casos reportados con mas frecuencia fue con multiples lesiones
con 5 casos reportados.

Para el afio 2021 los casos con mayor frecuencia fueron 4 casos en miembros
inferiores, 3 ubicaciones multiples y 3 en manos.

2. Caracterizacion de EL
En relacién con el afo anterior, no se registran cambios frente al indicador de
prevalencia de EL, manteniéndose los mismo 6 casos, por tal motivo, no se registra

incidencia de la EL.

Se realiza el analisis de las enfermedades reportadas desde la vigencia de la empresa
27/01/2012 hasta 31/12/2020, evidenciando que fueron radicados 8 casos ante
Positiva Compania de Seguros S.A, correspondientes a Enfermedad Laboral.

Distribucion diagnostica por origen vs clasificacion de evento
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De acuerdo con la informacién analizada desde la vigencia de la Unidad 27/01/2012
hasta 31/12/2020 con Positiva Compafila de Seguros S.A, se recibieron 8
Enfermedades laborales las cuales a la fecha se encuentras determinadas de la
siguiente manera:

Distribucion por origen Vs Clasificacion de eventos

Para ilustrar este analisis, a continuacion, se presenta el cuadro con los casos tratados
junto Positiva ARL y que se encuentran reconocidos con origen laboral:

NO. -
ORIGEN EPS ARL JRCI JNAL CASOS /o
COMUN 0 1 0 0 1 13%
MIXTO 0 2 0 0 2 25%
PROFESIONAL 0 3 1 1 5 63%
TOTAL o
GENERAL 0 6 1 1 8 100%
ORIGEN Osteomuscular Esfera Auditivo Otros No. Casos %
mental
COMUN 1 0 0 0 1 12,50%
MIXTO 2 0 0 0 2 25,0%
PROFESIONAL 3 1 0 1 5 62,50%
TOTAL o
GENERAL 6 1 0 1 8 100%

Calificacion pérdida de capacidad laboral

Durante el periodo analizado, Positiva Compaiiia de Seguros S.A. realizo la calificacién
de secuelas de 7 siniestros de enfermedad laboral, en donde se definid, el porcentaje
de la perdida de la capacidad laboral, encontrando que el 43% de los casos
corresponde a calificaciones Mayor 5 % - Menor 14.99%. En cuanto al porcentaje
otorgado en la calificacion de pérdida de capacidad laboral, a continuacién, se
evidencia el comportamiento por rangos de porcentaje:

Rango porcentaje de PCL | No. Casos %
PCL 0% 2 299,
Mayor 5% - Menor 14,99% 3 43%,
Mayor 15% - Menor 29,99% 2 299,
Mayor 30% - Menor 49,99% 0 0%
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| TOTAL GENERAL 7 | 100% |

Estado de caso enfermedad laboral

Positiva Compaiiia de Seguros S.A realizo el analisis de Las Enfermedades Laborales
realizando la siguiente distribucién por estado de caso:

ORIGEN EL
CRONICO O EN
ESTADO CERRADO |\ e torenTo | SEGUIMIENTO
TOTAL GENERAL 2 6 0

Casos con seguimiento por enfermedad laboral aio 2020 y 2021

MNo. Nombre Fecha
L teellE Siniestro Asegurado Evento
Profesional El Magda Cortes 10-dic-15 Continua Cronico
controles
Mixto l Lida Marganta 28-nov- Continua Crénico
Calvo reinoso 14 controles
Mixto g MenicaMendez g g  Continua Crénico
Jlimenez controles
: Sandra Milena 27-ago- Continua .
Profesional El Zuleta Angarita 12 controles Cronico
. Uriel Humberto 15-ene- Continua .
Profesional El } Cronico
Garcia 16 controles
Profesional El anao Antanio 30-jul-16 Lontinua Cranico
Finzon Pelayo controles

De acuerdo con la informacion relacionada en la tabla, tomada de la mesa laboral
realizada en el mes de julio de 2021, a la fecha se presentan 6 casos en estado
crénico, a los cuales se les esta realizando el seguimiento respectivo y de los cuales
2 casos estan clasificados como mixto (origen comun y laboral).

3. Programa medicina laboral

Para junio de 2021, el GGTH a través del SGSST, inicia el desarrollo del programa de
medicina laboral, especificamente para el subprograma de trabajo en casa, como
respuesta y acompafiamiento a los lineamientos de la resolucién 777 de 2021, circular
013 de 2021, acatando lo dispuesto en la ley 2088 de 2021. Hasta septiembre de
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2021, se han gestionado 16 casos, de los cuales, 3 cuentan con recomendaciones
laborales y 13 presentan comorbilidades que se pueden agravar por contagio con
COVID - 19. De los 13 casos, el 53% cuentan con andlisis y gestidon por medio de
acta de conocimiento de caso (7 casos), de este 53%, 4 casos que equivalen al 57%,
tienen recomendaciones medico laborales emitidas por el médico laboral que apoya
a la UARIV, y estas recomendaciones san sido socializadas tanto con el funcionario
como con el jefe inmediato. el restante 47% ha sido captado a través del correo
electrénico medicina.laboral@unidadvictimas.gov.co, y cuentan con analisis de caso
y citacién para revision a través de reunion virtual (6 casos). La distribucidon

sociodemografica de los casos es la siguiente:

Distribucion por genero Distribucion por ciudad
12% oo 6% 6% 7%7% 6%
= R |
\ , .
= Cartagena = Mocoa Bucaramanga
Armenia = Bogotd = Villavicencio
= Hombres = Mujeres = Arauca = San Andres

Distribucion por sistema afectado

6% 6% 19%

13%

19%

= ENDOCRINO = Neurologico Respiratorio
Endocrino, psicosocial = Osteomuscular = Psicosocial

= Neurologico = Renal = Inmunologico

= Respiratorio = DIGESTIVO

Actividades desarrolladas como gestion MedLab

+ Creacion
v' Disefo programa MedLab
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v' Disefo programa RyAL
v' Disefo programa trabajo en casa
+ Mesa laboral
v Reconocimiento programa con aliado Zona Medica
v Gestidn de casos con Coordinacion Medica Zona Medica
« Comunicaciones
v' Presentacion programa lider del area comunicaciones UARIV
v' Generacién de estrategia de divulgacion con el apoyo del area de
comunicaciones: SUMA, capsulas informativas, avatar Dr. Cuidadoso

4. Programa de medicina preventiva

El programa de medicina laboral tiene como objetivo analizar las condiciones de
trabajo que pueda incidir en la salud de los colaboradores y busca el control de estas
previniendo la aparicion de enfermedad laborales. Este programa desarrolla
actividades sanitarias preventivas, en concordancia no solo con la politica de SST,
también con las disposiciones legales vigentes. A continuacién, se describen vy
presentan los resultados de las actividades de mayor impacto en el desempeno del
programa y por ende del SGSST:

+  Examenes médicos ocupacionales (EMO)

En cumplimiento con lo ordenando por el decreto 1072 de 2015, y la resolucion 2346
de 2007, el SGSST, ha ejecutado las siguientes actividades:

Los resultados de los EMO periddicos se presentan como parte del informe de
diagnédstico de condiciones de salud. A continuacion, en tablas se resumen las
distintas variables de los perfiles de la poblacion trabajadora. La cobertura lograda en
el grupo fue de 685 trabajadores, a nivel nacional.

A continuacién, se presenta la relacidn de examenes médicos ocupacionales
realizados por ciudad:

CIUDAD FRECUENCIA %
APARTADOR 9 1
ARAUCA 3 0
ARMENIA 5 1
BARRANCABERMEJA 12 2
BARRANQUILLA 20 3
BOGOTA 312 46
BARRANQUILLA 20 3
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CALI 25 4
CARTAGENA 16 2
CUCUTA 12 2
FLORENCIA 9 1
IBAGUE 10 1
MAGANGUE 0
MANIZALES 6 1
MEDELLIN 26 4
MOCOA 16 2
MONTERIA 16 2
NEIVA 1
OCANA 2 0
PASTO 23 3
PEREIRA 7 1
PITALITO 0
POPAYAN 22 3
PTO CARRENO 1 0
QUIBDO 17 2
RIOACHA 6 1
SAN ANDRES 0
S.J DEL GUAVIARE 4 1
SANTA MARTA 14 2
SINCELEJO 15 2
SOACHA 0
TUNJA 1
VALLEDUPAR 17 2
VILLAVICENCIO 18 3
YOPAL 5 1

TOTAL 685 100

Perfiles de Habitos
Tabaquismo

Tabla No. 5 Distribucion por Habito de Tabaquismo
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800

669

700
600
500
400
300
200

100 16

0 ——

Frecuencia

B Tabaquismo Fumador 16

M Tabaquismo No Fumadr 669

W Tabaquismo Fumador M Tabaquismo No Fumadr

El 98% de la poblacién refiere no tener el habito de tabaquismo, lo que denota
una poblacion sana frente a los posibles efectos de este habito.

Consumo de Alcohol

Tabla No. 6 Distribucion por Habito de Consumo de Alcohol.

700 618
600
500
400
300
200

100 67
0 — )
Frecuencia
B Consumo de Licor Ocasional 67

B Consumo de Licor No

. 618
Consume licor

H Consumo de Licor Ocasional B Consumo de Licor No Consume licor
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El 1% de la poblacién trabajadora refiere NO haber presentado Accidente de Trabajo
en lo laborado en la compania, lo cual nos indica de las buenas practicas laborales y
seguimiento de procedimientos de Seguridad Industrial. Estas estadisticas
corresponden a lo informado por los pacientes en el momento de la consulta, por lo
cual sin soportes NO son validas para la realizacién de analisis de tendencias o
indicadores, esta informacién debera tomarse de las certificaciones emitidas por la
ARL.

Enfermedad Laboral

Tabla No. 10 Distribuciéon por Enfermedad Laboral

800
200 681
600
500
400
300
200
100

0
Frecuencia

B Enfermedad Laboral Sl 4
Enfermedad Laboral NO 681

W Enfermedad Laboral S| Enfermedad Laboral NO

El 99% de la poblacidn trabajadora refiere NO cursar con enfermedad Laboral. Lo cual
nos indica que es muy importante continuar con el seguimiento y la implementacion
del Sistema de Vigilancia epidemioldgica, especificamente el de prevencién de
lesiones osteo musculares. Estas estadisticas corresponden a lo informado por los
pacientes en el momento de la consulta, por lo cual sin soportes NO son validas para
la realizacion de analisis de tendencias o indicadores, esta informacidn debera
tomarse de las certificaciones emitidas por la ARL.

Estado Nutricional

Tabla No. 11 Distribucién por IMC.
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350
293
300 259
250
200
150 128
100
50 5
0 :
Frecuencia
B IMC Bajo Peso 5
® IMC Normal 293
IMC Sobrepeso 259
IMC Obesidad 128
B IMC Bajo Peso B IMC Normal IMC Sobrepeso IMC Obesidad

El 43% de la poblacion presenta peso normal, seguido por el 38% quienes presentan
sobrepeso, el 19% de la poblacion presenta obesidad, y el 1% de la poblacién
presenta Bajo peso.

Si sumaramos los pacientes con sobrepeso y Obesidad, tendriamos un 57% de la
poblacion con un factor de Riesgo Cardiovascular Aumentado.

Diagnodsticos Clinicos de Optometria
Se realizaron 685 optometrias, de las cuales se obtiene la siguiente informacién. La
sumatoria de los diagndsticos por Optometria, dan una sumatoria de mas del 100%

de la poblacion analizada, dado que hay pacientes con mas de un diagndstico.

Tabla No. 13 Distribucién por Diagndsticos Clinicos mas Frecuentes de Optometria.
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500

389
400

578 315

300
200

59
“ P
; ] .

Frecuencia

B OPTOMETRIA Esmétrope
OPTOMETRIA Miopia

B OPTOMETRIA Pterigios

B OPTOMETRIA Conjuntivitis

B OPTOMETRIA Ojo Unico

B OPTOMETRIA Astigmatismo
OPTOMETRIA Presbicia
B OPTOMETRIA Astigmatismo miopico

W OPTOMETRIA Ambliopia

El 18% de la poblacién es emétrope, seguido por el 82% de la poblacién presenta
defectos de la vision, de los cuales algunos presentan defectos mixtos y con mas de
un diagnostico. El 82% de la poblacién presenta vicio de refraccidon y actualmente
presenta uso adecuado de correccion visual. El 9% presenta pterigios. El 3% de la

poblacion presenta Ambliopia.

Diagnésticos Clinicos mas frecuentes por Examenes de Laboratorio.

Se realizaron 685 Perfiles Lipidicos y Glicemias, los cuales se obtiene la siguiente

informacion:

Tabla No. 14 Distribucion por Diagnédsticos Clinicos mas Frecuentes por Examenes de

Laboratorio.

Glicemia Colesterol Total Triglicéridos
B Anormal 17 65 102
B Normal 668 620 583
H Normal ™ Anormal
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= 17 glicemias son anormales
= 65 colesterol Total son anormales
= 102 triglicéridos son anormales

Diagnésticos Clinicos mas frecuentes

Tabla No. 15 Distribucién por Diagnésticos Clinicos mas Frecuentes

Variable Distribucion Frecuencia Porcentaje |
Presbicia 389 57%
Miopia 315 46%
Astigmatismo 278 41%
Sobrepeso 259 38%
Dk piiEmmMixta 148 2% Variable Distribucion Frecuencia | _Porcent
Obesidad 128 19 ;e Migrafia 4 1%
E::e'mp; — Eg 1 g Uj: Trastorno de ansiedad 4 1%
Igmatsmo miopico < e %
Dislipidemia por Triglicéridos | __ 102 15% M”’:"—‘"ﬁs ; g:/"
Dislipidemia por Colesterol 65 9% Voue‘, £33000N0 £ 0°°
Plerigios 59 9% orgo %
Escoliosis 47 7% Dermafits 3 2]
o Hipertensién Arterial 33 5% Ovario Poliquistico 3 0%
Diagnosticos Lumbago 7 4% Catarata 3 0%
Clinicos mas —=— = e =
Frecuentes Ambliopia 23 3% Epicondilitis 2 0%
Hipotiroidismo 18 3% Epilepsia 2 0%
Diabetes 17 2% | Hipoacusia 2 0%
Gastritis 12 2% | Agenesia renal 2 0%
Varices en Piemas 1 2% Artrosis 2 0%
Sindrome de Tanel del Gota 2 0%
Carpo _ ! 1% Hernia Inguinal 2 0%
Artritis reumatoide 7 1% o -
Asma 3 % Ojo tnico 1 0%
Condromalacia de Rodilla 6 1% VI.H - : 0:/°
Baio Peso 5 1% Hipoglicemia_ 1 L2
Discopatia lumbar 5 1% Discromatopsia 1 0%
Hemia Umbilical 5 1% Tendinitis de Bi 1 0%
Hiperplasia prostatica 5 1% COvID 19 1 0%
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El 57% de la poblacién presenta Presbicia

El 46% de la poblacién presenta Miopia

El 41% de la poblacién presenta Astigmatismo

El 38% de la poblacién presenta Sobrepeso

El 22% de la poblacion presenta Dislipidemia Mixta

El 19% de la poblacién presenta Obesidad

El 18% de la poblacién presenta Emétrope

El 15% de la poblacién presenta Astigmatismo miopico

El 15% de la poblacién presenta Dislipidemia por Triglicéridos
El 9% de la poblacién presenta Dislipidemia por Colesterol
El 9% de la poblacién presenta Pterigios

El 7% de la poblacién presenta Escoliosis

El 5% de la poblaciéon presenta Hipertension Arterial

El 4% de la poblacién presenta Lumbago

El 3% de la poblacién presenta Ambliopia

El 3% de la poblacién presenta Hipotiroidismo

El 2% de la poblacién presenta Diabetes

El 2% de la poblacion presenta Gastritis

El 2% de la poblacion presenta Varices en Piernas

El 1% de la poblacion presenta Sindrome de Tunel del Carpo
El 1% de la poblacion presenta Artritis reumatoide

El 1% de la poblacién presenta Asma

El 1% de la poblacion presenta Condromalacia de Rodilla
El 1% de la poblacién presenta Bajo Peso

El 1% de la poblacion presenta Discopatia lumbar

El 1% de la poblacion presenta Hernia Umbilical
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El 1% de la poblacién presenta Hiperplasia prostatica.

Diagnostico de salud y resultados

e Los resultados de la evaluacidon se presentan a continuacion en tablas que
resumen las distintas variables de los perfiles de la poblacién trabajadora.
La cobertura lograda en el grupo fue de 685 trabajadores, a nivel nacional.

e EI 46% de la poblacién se encuentra localizada en la ciudad de Bogota.

e EI 63% de la poblaciéon corresponde al género FEMENINO y el 37% al género
MASCULINO.

e El 43% de la poblacion se encuentra ubicada en los rangos de edad entre
los 31 a 40 afios, seguido por el 34% de la poblaciéon se encuentra ubicada
en el rango de 41 a 50 anos, el 16% se encuentra ubicado en los rangos de
edad entre 51 a 60 afios, el 4% de la poblacién con el mismo porcentaje se
encuentra en los rangos de 18 a 30 afios y mayores de 60 afos.

e El 44% de la poblacién presenta estado civil casado, seguido por el 36%
que refieren estado civil soltero, el 15% de la poblacion presenta estado
civil en Union Libre, el 4% de la poblacion es separada y el 1% viuda.

e El 75% de la poblacidn presenta nivel de estudios de especializacion o
maestria, seguido por el 21% quienes refieren estudios Universitarios,
seguido por el 3% de la poblacion que presenta estudios Técnicos, y el 2%
presenta estudios tecnolégicos.

e EI 98% de la poblacidn, refiere ser NO fumadora, durante el ultimo afo, lo
cual representa a una poblacion sana en referencia al habito del tabaquismo.

e EI 90% de la poblacidn refiere NO consumir bebidas Alcohdlicas, el 10% de
la poblacién refieren consumo ocasional, NO poseen el habito de consumir
bebidas alcohdlicas de forma frecuente o en cantidades en las cuales afecten
su salud.

e El 95% de la poblacién corresponde la realizacién de actividades con perfil
mixto, es decir desempefan labores administrativas y operativas, seguido
por el 5% con cargos que desempefan labores operativas.

e El 1% de la poblacidn trabajadora refiere NO haber presentado Accidente
de Trabajo en lo laborado en la compaiiia, lo cual nos indica de las buenas
practicas laborales y seguimiento de procedimientos de Seguridad
Industrial.

e Estas estadisticas corresponden a lo informado por los pacientes en el
momento de la consulta, por lo cual sin soportes NO son validas para la
realizacidon de analisis de tendencias o indicadores, esta informacién debera
tomarse de las certificaciones emitidas por la ARL.

e El 99% de la poblacion trabajadora refiere NO cursar con enfermedad
Laboral.
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e Lo cual nos indica que es muy importante continuar con el seguimiento y la
implementacion del Sistema de Vigilancia epidemioldgica, especificamente
el de prevenciéon de lesiones osteo musculares.

e Estas estadisticas corresponden a lo informado por los pacientes en el
momento de la consulta, por lo cual sin soportes NO son validas para la
realizacién de analisis de tendencias o indicadores, esta informacién debera
tomarse de las certificaciones emitidas por la ARL.

e El 43% de la poblacidon presenta peso normal, seguido por el 38% quienes
presentan sobrepeso, el 19% de la poblacidén presenta obesidad, y el 1% de
la poblacidn presenta Bajo peso.

e Sisumaramos los pacientes con sobrepeso y Obesidad, tendriamos un 57%

de la poblacion con un factor de Riesgo Cardiovascular Aumentado.

El 29% de la poblacién, NO realiza y NO practica de forma regular.

17 glicemias son anormales

65 colesterol Total son anormales

102 triglicéridos son anormales

El 57% de la poblacién presenta Presbicia

El 46% de la poblacién presenta Miopia

El 41% de la poblacién presenta Astigmatismo

El 38% de la poblacién presenta Sobrepeso

El 22% de la poblacién presenta Dislipidemia Mixta

El 19% de la poblacién presenta Obesidad

El 18% de la poblacién presenta Emétrope

El 15% de la poblacién presenta Astigmatismo miopico

El 15% de la poblacién presenta Dislipidemia por Triglicéridos

El 9% de la poblacion presenta Dislipidemia por Colesterol

El 9% de la poblacion presenta Pterigios

El 7% de la poblacion presenta Escoliosis

El 5% de la poblacion presenta Hipertension Arterial

El 4% de la poblacidn presenta Lumbago

El 3% de la poblacidon presenta Ambliopia

El 3% de la poblacion presenta Hipotiroidismo

El 2% de la poblacion presenta Diabetes

El 2% de la poblacidn presenta Gastritis

El 2% de la poblacion presenta Varices en Piernas

El 1% de la poblacion presenta Sindrome de Tunel del Carpo

El 1% de la poblacidn presenta Artritis reumatoide

El 1% de la poblacion presenta Asma

El 1% de la poblacion presenta Condromalacia de Rodilla

El 1% de la poblacion presenta Bajo Peso

El 1% de la poblacion presenta Discopatia lumbar

El 1% de la poblacion presenta Hernia Umbilical
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e El 1% de la poblacion presenta Hiperplasia prostatica

e Programa de vigilancia e

idemiolégica DME

Dentro de las actividades propuestas para la prevencién de las enfermedades
laborales, el SGSST con el apoyo y asesoria de Positiva ARL, ha desarrollado una

estrategia metodoldégica de control de

condiciones de salud subyacentes a las

condiciones de trabajo. Es asi como se ha disefiado el PVE DME a partir de la ejecucion
de 5 fases, incluyendo las actividades en modalidad de trabajo en casa:

4

Revisar eficacia y coherencia de los
objetivos planteados.

Entrega de indicadores
Infarme de gastidn
Bases de datos.

S5e determina el impacto de la
soluciones propusstas ¥y la
necesidad de ajustes segin los
aspectos identificados en las intervenciones
anteriores
Seguimientos virtuales de inspeccion de
puesto de trabajo en casa.
Seguimientos wirtuales personalizados de
condicidn de salud.
Seguimientos virtuales personalizados de
teletrabajaderes con recomendaciones de

&) POSITIVA

enfermedad lzboral y enfermedad comdn.

e _/

v Metodologia de intervencion

FASE I: MOVILIZAR

Proyactar un plan de accign y gestién del PVE-
DME
Estructuracién plan de trabajo.
Revision de trabajadores nuevos.
- |dentificacién de trabzjadores a
intervenir segdn la fase en la que
$e ENCUENTren.

aracterizar las condiciones de salud ¥
as situaciones de Trabajo en casa, para

eventos que pueden causar DME.
identificar

Encuesta de morbilidad (3INDME)
aplicacion virtual.

Asesoria virtual en la auto inspeccion de

k puesto de trabajo J/
Intervencién sobre las condiciones de salud
identificadas previamentea.

Actividades de Promocion y prevencion de la
salud estratagia virtuzl y telefdnica. (Global y
Personalizada)

A continuacién, se describen las actividades a realizar segun el plan de trabajo
definido para el programa de vigilancia epidemioldgica en prevencion de
desérdenes musculo esquelética, actividades ejecutadas con el apoyo del
proveedor Aplicando y Positiva ARL. Teniendo en cuenta la nueva normalidad que
se implementa en el afio 2020 y primer semestre de 2021 dada a la pandemia del
COVID-19, las actividades programadas, se realizan bajo la asistencia de
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plataformas virtuales, como lo son Teams, MEET y Google formulario, para
ejecucion de actividades de SINDME, seguimientos a condicion de salud

musculoesquelética y actividades de promocién y prevencion.

En la tabla

siguiente, se delimitan brevemente los ejes tematicos implementados en cada

fase:
2020 2021
v Aplicacién de encuesta de morbilidad sentida | v' Elaboracién y envio de documento con
SINDME _ o _ estructura de plan de trabajo para la
v Recomendaciones tecnicas y sugerencias implementaciéon del PVE- DME teniendo en
para mejorar el confort ergonomico a las cuenta la modalidad de trabajo en casa
estaciones de trabajo en casa. v’ Elaboracién cronogramas y citaciones.
v Seguimiento a condicion de salud a | , Inicio f de i Ly . |
funcionarios quienes continuaron hiclo “fase ce mtervencpn virtual grupo
. , riesgo por DME alto y medio.
presentando sintomatologia. v A L,
v Recomendaciones terapéuticas en casa. Apl|cac||on de erl'\f:l_JestaS(Ia“ (I:DC’ICIE'C'O” de salud
v Educacién en autogestién de la prevencién de musculo esqueletica (SIN-DME) g
los DME y recomendaciones a los 4 Actividades de promocion Yy prevencion
funcionarios en el puesto de trabajol (Jornada de Sensibilizacion frente al
sedentarismo y alteraciones musculares por
posturas estaticas - Jornada de Prevencion
de fatiga visual y ejercicios de reposo.)
v’ Educacién en autogestion de la prevencion

de los DME vy recomendaciones a los
trabajadores en el puesto de trabajo
(Seguimiento a condicién de salud y puesto
de trabajo).

v" Resultados de intervencion

Los resultados descritos a continuacion hacen referencia a

la cobertura,

cumplimientos y hallazgos de la intervencién realizada en la empresa Unidad de
Victimas.

Cobertura:

Se observa que 657 personas fueron incluidas en el PVE_DME en el afio 2020,

con actividades SINDME,

Seguimientos a

condicion de salud

musculoesquelética y actividades de talleres de pausas activas en las
territoriales en las cuales se pudieron intervenir.

No. de sedes £ No. d? f N_o. de_ % de
i intervenidas |'uncionariosa  tuncionarios cobertura
Sindme intervenir intervenidos
12 772 657 85%
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SEDES,/UNIDAD DE NO. Total de funcionarios
VICTIMAS incluidos PVE-DME 2020
Antioquia 54
Apartadd 24
Arauca 8
Atlantico 25
Barrancabermeja 22
Bolivar 22
Boyaca
Caldas 9
Caqueta 17
Casanare 13
Cauca 48
Cesar 23
Cérdoba 25
Cucuta 9
Cundinamarca 66
Guania 4
Guajira
Guaviare
Huila 10
Magdalena 29
Meta 25
Narifio 30
Putumayo 22
Quibdd 17
Quindio 11
Risaralda 13
Santander 29
Sucre 19
Tolima 15
Vaupés 3
Valle del Cauca 41
Vichada 2
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Para el inicio del programa se incluyeron 21 sedes a nivel nacional y para este afo
fueron incluidas 11 sedes, para un total de 32 sedes intervenidas a nivel nacional.
Unidad de Victimas / Sedes

Programadas Ejecutadas
32 32

e Aplicacion de la encuesta de condiciones de salud

Para la evaluacién de las condiciones de salud musculo esquelética se empled
un cuestionario, el cual permite realizar un tamizaje para identificar la
sintomatologia asociada con DME, encontrandose la informacion personal,
habitos, trabajo, estado de salud actual.

No. de No. de
No. de sedes ' . . .
Sind intervenidas funcionarios a funcionarios | % de cobertura
indme intervenir intervenidos
32 772 657 85%

En el desarrollo de las actividades del PVE DME, se incluyeron un total de 657
colaboradores, distribuidos asi:

Titulo del grafico

80 150%
/0 ’ 100%
50 50%

0%
2 1l I I
10 iy nnlh Wl w1

-50%
I I | | I - -100%

> 2 > > > R > (] o
FF LT LFFE L
O7 & P & &4 o ,b@ @)

S

o RG

I No. Total de funcionarios
No Total funcionarios incluidos PVE-DME

% de Cobertura

e Seguimientos a condicion de salud musculoesquelética
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Esta actividad tiene como finalidad identificar la situacidon actual de aquellos

funcionarios que

reportaron sintomatologia musculo esquelética y se

encuentran en riesgo alto, con el fin de generar recomendaciones sobre el
control del riesgo, sugerencias terapéuticas y reportar al area de SST. A
continuacion, se mencionan los seguimientos realizados a nivel nacional.

Seguimiento

No. De funcionarios
programados

No. de funcionarios
intervenidos

% de ejecucion

condicion de salud

185

158

85%

La actividad se realizd en 33 ciudades, con la siguiente distribucién:

SEDES No. T°;f;:;g':§i‘;“ari°s funcionasios
valorados

Antioguia 14 11
Apartadd 13 11
Arauca 3 1
Barrancabermeja 6 6
Bolivar 6 5
Caldas 3 3
Caqueta 5 5
Casanare 3 1
Cauca 15 10
Cesar 10 7
Cdérdoba 3 1
Cdcuta 10 7
Cundinamarca 10 6
Guania 1 1
Guajira 2 2
Huila 2 2
Magdalena 2 2
Meta 4 4
Narifio 5 5
Putumayo 6 6
Quibdd 2 2
Quindio 6 6
Risaralda 2 2
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Santander 12 12
Sucre 3 3
Tolima
Valle del Cauca 35 35
Vichada 1 1
TOTAL 185 158

e A las 4 sedes restantes donde no se realizaron los Seguimiento a condicién
de salud musculoesquelética se intervinieron de forma preventiva con
actividades de PYP e informacion con infograficas, debido a que no se logra
comunicacién con los trabajadores o programar la actividad por agendas
de los trabajadores.

e En las sedes donde no se cumplié con el 100% los seguimientos, es
consecuente a que no se logra tener comunicacion con los trabajadores,
celulares apagados, o reprogramacion de actividad sin efectividad.

e ElI total, de cobertura de seguimientos a condicibn de salud
musculoesquelética es de un 85%.

Jornadas de No. De sesiones No. De_sesmnes % de ejecucién
actividades programadas realizadas
terapéuticas 55 45 81%

Se realizd el 81% de la ejecucion de la IV fase del total de las sedes intervenidas,
de acuerdo con el plan de trabajo. Este porcentaje de cobertura es dado a que se
programaban las actividades, y no nos daban el acceso a la plataforma Teams, o
no se conectaba ningun funcionario a las actividades o por reuniones que no se
tenian planeadas.
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Se obtuvo una cobertura de participacion en las actividades de prevencién de los
desérdenes musculo esqueléticos del 61% (n=321) del total de los funcionarios de
las 20 territoriales intervenidas, no se intervienen las otras territoriales (12) debido
a que no se logra obtener comunicacién via telefonicas con los contactos de las

territoriales.

e Nivel de criticidad de sintomatologia misculo esquelética 2020

A continuacidn, se presenta el comportamiento de la sintomatologia reportada por los
funcionarios a nivel nacional, durante el 2020.

Nirsl & criticidad mivel Nacional
[Miedio | Asintomatica| Toml
52 194 104 77 657
1% 0% 15 % 100%

Grafice 1. Novel de craficidad de la sinfomatodogio muscuioe sguelénca 2020

Hivel de Criticidad Macdional
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Se observan que el nivel de criticidad a nivel nacional de las 32 territoriales que
prevalece con un 42% (N°:277) el personal asintomatico, seguido de 30% (N°:194)
sintomatologia media, se continua con 16% (N°:104) con reporte de sintomatologia
baja y se finaliza con sintomatologia alta con un 12% (N©°:82). Esto es de gran
importancia debido que es un porcentaje alto el personal que refiere no presentar
sintomatologia musculoesquelética. Es importante seguir en un constante
seguimientos de los trabajadores y tener control de los niveles de criticidad, e ir
paulatinamente disminuyendo el porcentaje de los trabajadores que reportan
sintomatologia. Las sedes con mayor nimero de funcionarios que se encuentran en
riesgo alto son: Cundinamarca y es de gran impacto intervenir debido a que es una
sede nueva para nosotros. Seguido de valle del cauca, Narifio y Apartado.

Categoria Namero Porcentaje
PRESENTADA Si 379 58%
SINTOMATOLOGIA No 278 42%
PRESENTADA Si 216 33%
ENFERMEDAD No 441 67%
PRESENTADA MUsculo esquelético 38 18%
ENFERMEDAD General 178 82%

Del total de los funcionarios encuestados, el 67% (n=216) refiere padecer algun tipo
de enfermedad, el otro 33% (nh=441) no reporta ninguna enfermedad. Del total de
los funcionarios encuestados que reportan enfermedad, el 83% (n=179)
corresponden a diagnodsticos de origen general y el 17% (n=37) corresponden a
origen musculo esquelético, por diagndsticos mas comunes como: Sindrome de Tunel
Carpiano, Hernias discales, seguido de Sindrome de Manguito Rotador seguido de
Discopatias Vertebrales.

sintomatolosia por segmento comprometido
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Los segmentos donde se presenta mayor sintomatologia entre los funcionarios
encuestados son: espalda baja seguido de espalda alta y baja, nuca/cuello, mano y
hombro, las cuales se pueden asociar a inadecuada higiene postural, sillas con
espaldar averiado que no brindan un adecuado soporte en la columna. Se sefala que
en muchos casos la presencia de sintomatologia a nivel de la columna se asocia la
presencia de condiciones psicosociales y estrés.

De los 657 trabajadores a los cuales se aplicd la encuesta de condicion salud el 58%
(n=379) funcionarios reportan sintomatologia, de acuerdo con estos resultados
obtenidos en cada una de las sedes, se determina que el 12% (n=82) presentan un
riesgo alto, requiriendo educacién especifica en el puesto de trabajo,
recomendaciones terapéuticas individualizadas, evaluacion musculoesquelética y
seguimiento de Seguridad y Salud en el Trabajo.

El 30% (n=194) presentan un riesgo medio requiriendo educacion grupal en
prevencion de desordenes musculo esqueléticos, educacién en el puesto de trabajo y
recomendaciones para manejo de la sintomatologia reportada.

El 16% (n=104) se encuentran en riesgo bajo, requiriendo educacién grupal en
prevencion de desdordenes musculo esquelética, retroalimentacién en ergonomia en
oficina. Solo el 42% (n=277) de la poblacién reporta ser asintomatica.

Mivel de Criticidad

100 15
=1 . % iy . % v

ALTO MDD LA ASINTORMATIEDD

e Estrategias implementadas en el PVE DME

e Actividades terapéuticas para columna, miembro superior como
miembro inferior: Se llevaron a cabo las actividades terapéuticas grupales a
través de plataforma teams, enfocadas en la prevencién de la sintomatologia
a nivel de miembro superior e inferior y columna, estas actividades se
fundamentaron bajo tres ejes; el primero se enfocd en la realizacion de
ejercicio terapéutico controlado, el segundo en la educacidn de los trabajadores
en la promocion y control de la sintomatologia tanto en la ejecuciéon de la
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actividad laboral y en casa, y el tercer eje se enfocé en la autogestién para el
desarrollo de habitos de vida saludable.

e Jornadas de educacion en Ila autogestion de la salud
musculoesquelética y mental: Se desarrolld las jornadas grupales por la
plataforma Teams, encaminadas a educar y promover la salud musculo
esquelética y mental a través de actividades como: rumbo terapias,
mindfulness, yoga, yoga facial, taichi, automasaje y gimnasia mental.

e Programa de Vigilancia Epidemioloégica Psicosocial

Siendo parte del Programa de Vigilancia Epidemioldgica de Riesgo Psicosocial y el
Programa de Desoérdenes Musculo Esqueléticos DME - 2020. El espacio se formula
como una actividad de promocion y prevencién, al psico educar en el manejo
saludable del estrés y abrir el espacio para educar en el manejo de sintomatologia
DME.

La actividad apunta a la promocion de estrategias de manejo a modo individual, es
decir, en lo que el colaborador tiene control.

Charlas de Promocidén y Prevencion

900
814

800 M Junio

700

Julio
600

500
407 407

400 351
300 69

200 129 116
87 - 105 102
100 66 51 51,
0 0 0 0 0 I
0 M M
Manejo saludable déhesligencia Emocideastion del CaPneiencion ASesa Calmwigkencia - Comunicacidotal
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Se han manejado 5 temas claves, que condensa un total de 22 charlas, con
una asistencia en promedio de 406 participantes en 4 meses, logrando un
maximo de 814 para septiembre. Se finaliza con un 70% de la cobertura
esperada.

Se realizan, ademas, acompafamientos psicoldgicos en actividades de atencién

frente a estrategias de afrontamiento relacionadas con estrés por la pandemia,
logrando a la intervencion de 131 casos:

Acompainamiento psicoldgico

140 131
|
120 Marzo
| Abril
100
Mayo
80 _
Junio
60 46 43 44 m Julio
40 24 W Agosto
20 1 8 9 W Septiembre
0 . W Total

Acompafiamiento psicosocial

Asi mismo se realizaron acompanamientos individuales a través de atencién
personalizadas, manejando y controlando episodios psicosociales y eventos de
salud mental, a un total de 548 casos:
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Atencion Individual Psicosocial

600 548
W Acompafiamientos
500 psicoldgicos
400 m Casos que participan
en la Escuela de Salud
300

Casos de seguimiento

200

193 179
131 periodico psicosocial
100 31 14 Informes tamizajes de
personalidad y
0 estrategias de

Numero afrontameinto

En algunos de estos, y de acuerdo con la gravedad, se han remitido para su
manejo por EPS con el personal médico especializado:

Actividad Numero

Personas que reportan sintomatologia asociada a estes y parycipan en

la Escuela de Sallud 193
Casos de seguimiento periodico psicosocial con manejo EPS 14
Personas que participaron en la sensibilizacién de estrategias de

afrontamiento 293
Casos de acompafiamiento - Duelo 22
Casos con Informe al area 14

Finalmente, se llevan a cabo actividades de intervencion conjuntas con el PVE
DME, teniendo en cuenta, que la sintomatologia osteomuscular se encuentra
intimamente ligada con procesos psicosociales como el estrés (periodo 2020):

e Jornadas de actividades de prevencion de los DME y promocion de la
salud musculoesquelética

Estas estrategias, tiene como objetivo general disminuir la presion en diferentes
estructuras neuromusculares causadas por movimientos repetitivos, posturas
prolongadas y estrés, empoderando al individuo por medio de diferentes actividades
de educacion en el autocuidado de su salud musculoesquelética. A continuacion, se
describen las actividades realizadas:
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STATUS TOTAL SESION PRIME’RA SEGUN’DA TERCE’RA CUAR]'A QUIN:rA SEX'l:A SEPTIIMA
MENSUAL PRESENCIAL | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION
MARZO 42 42
JUNIO 131 131
JULIO 54 14 40
AGOSTO 116 24 30 62
SEPTIEMBRE 275 62 57 73 83
OCTUBRE 312 29 62 49 66 106
NOVIEMBRE | 189 6 10 15 26 38 94
DICIEMBRE 0
ASI;?EQIEIAS 1119 42 266 199 199 175 144 94 0
MENSUAL | TOTAL | pSEEICN, | PRIMERA | SEGUNDA | Ty | cusmra | QuinT | SEXIA | A
(Psicosocial) SESION SESION
MARZO 28 28
JUNIO 92 92
JULIO 34 8 26
AGOSTO 79 16 20 43
SEPTIEMBRE 194 44 38 50 62
OCTUBRE 211 17 40 34 44 76
NOVIEMBRE 126 4 7 10 15 24 66
DICIEMBRE 0
ASITERCIAS 764 28 181 131 137 121 100 66 0

De estas actividades, la insignia ha sido el taller Apapachoa, que tiene como
objetivo promover estrategias de autocontrol y apoyo emocional frente a las
demandas afectivas y psicosociales producto del confinamiento y la pandemia
por COVID - 19. Con este taller se obtuvieron los siguientes resultados:
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SEDES GENERAL

HBOGOTA DIRECCIONES TERRITORIALES

Programa higiene y seguridad industrial

Para agosto de 2021 y como resultado de la inspeccion planeada para la DT
Cesar, en conjunto con el COPASST, se genera el requerimiento de ejecutar
mediciones higiénicas de niveles de iluminacion. Esta actividad liderada por el
SGSST, conto con el acompafamiento de Positiva ARL, a través de su
laboratorio de higiene y toxicologia industrial. De acuerdo con el respectivo
informe se presentan los siguientes resultados:

Con relacién a los niveles de Iluminancia se tiene que de los (20) puestos
evaluados, (2) de ellos no cumplen con los valores recomendados segun el
tipo de recinto y la actividad realizada; los cuales reportan valores inferiores al
intervalo, indicando que existe deficiencia de iluminancia en los puestos
evaluados y Los restantes (18) puestos reportan niveles adecuados; es decir
que sus valores promedios se encuentran dentro del intervalo recomendado,
segun la actividad desarrollada en ellos.

Con relacién a la Uniformidad de la iluminacion, se tiene que de los 20
puestos o areas evaluadas, el 0% reporta valores inferiores al parametro
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recomendado (minimo 0.8). Los restantes 20 puntos o areas evaluada cumplen
con dicho criterio; esto quiere decir que la relacién entre la iluminancia de la
tarea y su entorno no presenta mayor variaciéon en cuanto a sus niveles de

iluminancia.
E
CONTR E NIWVEL OE | INTEFRPRETA
W BREA O TiPO- TiPO- IE!EDM HEEEEH.A OL DE | Max Eug p:“ VALOR DE Im" ILLAERANGT oM DEL
+ | PUESTODE (ILuwakac | Lamie | 2 i | wummae | LH2 | MEDH | Tho” | wieny | UNIFOR | om0 lin s & HIVEL DE
TRABEIS (] A RATUR | DO Dwady RECOMEND | ILUMIRAMNCT
AL 0] AL fisd e -]
(5] ) ADO g A
Mixin LED il Dir. Pur. | 7o8 | asa | sa7 o U s00 | 750 | apecuano

Dasetie del Avse La redcidn se isaices o @ pumsis de Dabejs, hededs p pedlefas, ondioones nomele. Fersses y Techs e lonos sa o
Wariar ool Soubeid
DRECTOR |tk de s Duminecin. s e feclanguls

Activide que feslee Tralage de Cicnes e Lpo ganensl, mecanogial v comgpulastn
Racormand, Prifciosl Mirtener condickens & iabajn

At | LED | Gesl i | mo |4 [ e [as | v | %0 [ e [ apecusno
Al an | DR del Aoma La rdein s raie o o el e b, baclaks y paritedtins, condicines ol Panedes § Techs da e sais
3| DEAPOYO [Estede de la lumirscdn pars e feclanguler
ADHINSTRA
THO Actiided que iealza Trabeage oe Ofann de po ganenl, mecanogile ¥ comgleadn
R Frinsosl Mardere oo oo lielen
st | Len | o D, | tang [ see [ as [ ma [ o u [ 30 ] e [ apecusne
PROFESION D, ol Avei Lib iraeieddn e iasiles o o puesls da Malaio, techids v pedflefin, condhoone noimale. Paises v Techs de lohos Saie
AL Estirder cha | o f 2 tectanigul
3| pape i L ey o bt igular
B Actividid e mealiza Trabag: oo Ol cni e 5po Sinenl, mecanogiil i ooRaubesin
Faormnd Fircos Medene cordoones de lelag
moes | LED | cen pr. [ tang [ sas [ a2 Jass [ o u [ a0 [ s [ apecusne
Do, il Adii L i Scidn e Dialie o ol puisils da Dabao, tededs y perilet, condcones nomele. Pafsdses y Techo i lohos daios.
i E“M-ME‘:%EE Esibincie chi b B Fuinchds. il e Pt i
K

Actvice que tealzn Trabsaje e Oficnes e ips ganensl, mecanogili ¥ compulacon

Racrmand Prifciosl Mirtened condickens & Malaj

v" Los puestos de trabajo que reportaron los niveles mas bajos, de acuerdo con
los intervalos recomendados fueron los puestos de Psicdloga y Profesional de
reparacién colectiva Adriana Bolafos: El sistema de iluminacién se encuentra
fundido. Por lo tanto, se percibe un ambiente tenue.

wiets | LED | el | pi | wing | sss | dms | aee | as | w | sw | e | dpecuass
PROFESION | Descric. Sel Area Li iraedcidn s imeles o & puesis S Wabels, ldids y Serilefn, cndcones e Paeses y Techo da lonos et

L
8 | uravERse, | Estide de b b fecdn. e e feclen gue

R0 a"p.qm At um eaben Trebsp: de Dz e bps geres, reecarcgrali ¢ oomgdasin
Fecomend Prircosl Mantened cordacionm de 1iabaio
wiets | LED | s Dir. | wing [ aos [ o [ aos [ 10 w | 300 | mse | apecusns
Desevie. dol Arse L rrsdeidn se resizs on o puesis de iabejo, ededs y periletes, condicones nommsies. P asces y Techo de lonos saos
OLGA Entmce e la luminesson e e rectanguies

Acthdided gue realza Trebsge de Ofcne de Bpo genensl, mecanografie y compubecdin
Facomend Frinciosl Mamenes condickonss de tabain

wists | LED | oes Dir. [ wang [ vow [esa [ esz [ 1o v [ 200 | mse | apecusne

Doseri. dol Avwa L rrasdcion s (maies o m puesls e Dakejs, ledecds y poviteie, condoones (oimaim. P y Techs o Lo saioe

PROFESION
T &;-E?‘Em Eslarder t la | urirarsdn puasem ed fevdanguien
N Actraded qum tealca Tralmp: s Do e bpo ganeca, ey fa ¢ comgedacin
Facorrmid Prifciosl Mirts il cofdoiofm e el
Mt | LED | Sl . [ wng [ es [ s [ ae [ s u [ se [ 7se [inecuane

Daserie. ol Avei Lin FaeScidn i naslies o o pussls e Dalajo, bedids § Deifbeia, cndcoones hoimsles. Passes y Techo da lokos Saioe.
& mfg Etascte: i @ | Lrrs v prasm e tpetan e
Activided s fealre Trabaps Se Do e Bpo ganenl, Mecanoginfie v complecdn
Facrrmnd Frircos Mare e comdoctes de lebag

m|LEb|md_|nu.|ung|m|m u1| 40 7] |m|m|m
Deserip. dol Arse L rrsdeidn se resizs on o puesis e Dabejo, ededs y periletes, condicones nomasies. P asces y Techo de lonos saos

PROFESION
§| AL GRADG | Bt da la Burmirisidn: pares i fectan e

Acthdided gue realza Trebsge de Ofcne de Bpo genensl, mecanografie y compubecdin

Racosreied. Priciosl Wi oofaicksrm S Hinbag

PRACFESON | & | LED | Gesl i | hing | e [ s | mr [ we v | s | mse [[ipecusno
;_,'rﬁ Corncric. del Arme L rreedcidn s namles o o ol de et tededo p perdlefin, andcones moifsle. Paeses v Techo da lonos caios

@

710.14.15-24 V1



UNIDAD PARA LAS VICTIMAS

FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pégina 214 de 295

v" Teniendo en cuenta que el criterio de referencia establecido fue la suficiencia

de los sistemas de iluminacién en los puntos monitoreados, segun los niveles
recomendados para el tipo de actividad laboral o recinto y de acuerdo a lo
recomendado por el RETILAP, el cual toma los valores de referencia
establecidos por ISO 8995, (en caso que la actividad o puesto evaluado no se
encuentre contemplado en el RETILAP se tomara como referencia la Guia
Técnica Colombiana GTC 08), se concluye que el 10% de las mediciones no
cumplen con los niveles de iluminancia de acuerdo a la actividad o recinto
evaluado y el 0% reporta valores de uniformidad inferiores al parametro
recomendado.
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j) Resultados de participacion y consulta de los funcionarios,
contratistas y colaboradores.

Se han ejecutado 9 reuniones de COPASST para aprobacion de la metodologia
aplicada en la identificacion de peligros y que alimenta la informacion de las matrices.
Es decir, por las 9 DT que cuentan con un profesional de SST, se han llevado a cabo
igual ndmero de comités. También en los COPASST se han presentado las
actualizaciones de las matrices y planes de emergencia para verificar que cambios
requieren. El total de reuniones de consulta ha sido de 27.

k) Desempeiio del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
de la entidad.

En este literal se presenta la sintesis de informacion relevante en el cumplimiento de
los indicadores de desempefio del SGSST.

1. Resultados de avance objetivos del SGSST e indicadores
Para el afio 2020, se presenta el siguiente avance, tanto en el cumplimiento como

en el indicador:
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% de % de Fq de
s .- Avance _— Avance _q__ e . o
Objetivo del Actividad del medicion | Tipo de indicador
Indicador indicador | MeS€8
Destinar Solicitar los
FECUFSOS recursos  para
econ6micos las act|V|da§I<,as
materiales ! y de promocion 100% 3 Estructura
equipo humano de la _sglud y
. 100% prevenciéon de
para cumplir los ALy EL
objetivos del —
Sistema de Realizar el
Gestidn de seguimiento del
Seguridad presupuesto 100% 3 Estructura
Salud en el asignado Vs el
Trabajo. presupuesto
ejecutado.
Enviar las
actualizaciones
de los requisitos
legales en SST, 100% 4 Resultado
cada vez que
sean solicitadas
por la OAJ.
Revisar el
nomograma
Asegurar ol trimestra_II:_rnenTe
L para verificar la
g::nprj;ira\';:er;t:ual inclusion de los 100% 4 Proceso
. , requisitos
ool e egales y e
requisitos otra.mdole.
legales y otros Reah_za_r
aplicables, 97% seguimiento
relacionados al mensual d?'
Sistema de plan de trabajo 95% 11 Proceso
Gestidn de anual de SST,
Seguridad y con el fin de
Salud en el verificar su
Trabajo SG- cumplimiento.
SST. Tomar acciones
de mejora en el
caso que las
actividades
propuestas en 95% 5 Proceso
el PTA de SST
no se les esté
dando
cumplimiento.
Gestionar los | g5, 9 Resultado
cambios que se
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requieran en el
PTA de SST.
Realizar las
EMO periddicas 85% 12 Estructura
y de ingreso.
Realizar
seguimiento a
los Dx de salud
(rjeesultados Idoz 86% 12 Estructura
las EMO
periddicas y de
ingreso.
Realizar
Promover seguimiento a
acciones  para los programas 85% 12 Estructura
mejorar las psicosocial,
condiciones de 87% DME vy salud
salud laboral de publica.
nuestros Diseflar la
colaboradores. g:lrlrjdpan;ara deeI 87% 2 Proceso
afio 2020.
Ejecutar las
actividades
propuestas en 100% 2 Estructura
la campafia de
salud 2020.
Realizar mesas
laborales con la
ARL para el 85% 3 Proceso
seguimiento de
ALy EL.
Utilizar los
medios de
comunicacion
interna para
Promover la _promocion_ar la 80% 3 Resultado
cultura de importancia de
reporte de actos remft"?‘r actos y
y  condiciones 72% ;0nd|C|ones
; inseguras.
Inseguras Y Realizar el
autocuidado. B
seguimiento de
:;)ASRE, Cgenpglrtf?ﬁ 65% 3 Resultado
de gestionar los
hallazgos.
Generar Actualizar las
acciones para 96% 33 matrices de 100% 12 Resultado
mejorar las identificacion de
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condiciones de
trabajo

peligros,
valoracién de

seguras,

riesgos

Y

saludables y
sostenibles.

establecimiento
de controles de
las sedes de las
direcciones
territoriales vy
los 18 procesos
de la Unidad.

Elaborar las 32
matrices de
identificacion de
peligros,
valoracién de
riesgos y
establecimiento
de controles de
los centros
regionales.

100%

12

Resultado

Elaborar las 20
matrices de
identificacion de
peligros,

valoracién
riesgos

de
y

75%

establecimiento
de controles de
los puntos de
atencion

Resultado

Fortalecer los
mecanismos de
comunicacién,
consulta y
participacion.

100% etc., las

Comunicar por
los medios
internos:
SUMA, correos,
entrevistas,
100%
actividades de
SST, para la
consulta y
participacion de
los trabajadores

11

Proceso

A continuacion, se presenta, en

objetivos e indicadores:

resumen, la data comparativa de avance en el cumplimiento de
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Comparativa acance y tipo de indicador

120%
o periodos 2020 - 2021 o
oo 100% 97% 96% 100%
’ 87%
76%
80% 72% 73%
65% ™
60% 51%
40%
e % de Avance del Indicador 2020
21%,
20% % de Avance del Indicador 2021
0%
Estructura Estructura Resultado Proceso Proceso Proceso
Destinar recursos Asegurar el Promover acciones para  Promover la cultura de Generar acciones Fortalecer los
cumplimiento del plan mejorar las condiciones . reporte de actos mejorar las condiciones mecanismos de
anual de trabajo de trabajo seguras, comunicacion
saludables y sostenibles.
Objetivo Tipo de | % de Avance del | % de Avance del
indicador | Indicador 2020 | Indicador 2021
Destinar recursos Estructura 100% 21%
Asegurar el cumplimiento
9 P . Estructura 97% 69%
del plan anual de trabajo
Promover acciones para
. €S Para | pesultado 87% 65%
mejorar las condiciones.
Promover la cultura de
Proceso 72% 76%
reporte de actos
Generar acciones
mejorar las condiciones
) . Proceso 96% 73%
de trabajo seguras,
saludables y sostenibles.
Fortalecer los
mecanismos de| Proceso 100% 51%
comunicacion

En la grafica, se evidencia un mayor alcance en el avance de los objetivos para el aino
2020 (92%), en comparacién con lo corrido del afio 2021 (59%), lo cual puede estar
relacionado con lo reportado segun las frecuencias de medicion de avance de cada
actividad (entre 3 a 12 meses). Sin embargo, se encuentra un avance sustancial en
los objetivos de promociéon de la cultura de reporte (72%), generacidon de acciones
de trabajo seguro (73%) y aseguramiento del cumplimento del plan de trabajo
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(69%). Es importante continuar con el desarrollo de acciones, tendientes a alcanzar
y mejorar el desempefio de los objetivos de destinacidén de recursos y fortalecimiento
de mecanismo de comunicacion. Ademas, es importante tener en cuenta, que, falta
el ultimo trimestre del afio, para completar el registro de datos.

Con respecto al 2021, se han alcanzo los siguientes avances:

% de % de
< .- Avance - Avance Fq_d_e’ - A
Objetivo del Actividad del medicion Tipo de indicador
Indicador indicador meses
Solicitar los
Destinar recursos recursos  para
econdmicos, las actividades
materiales y de promocion de | 10.5% 6 Estructura
equipo  humano la salud y
para cumplir los 21% prevencion de
objetivos del ALy EL.
Sistema de
Gestion de Realizar el
gelglijridad yI seguimiento del
alu €n € resupuesto
Trabajo. gsign:do Vs el 10.5 % 6 Estructura
presupuesto
ejecutado.
Enviar las
actualizaciones
de los requisitos
legales en SST, | 34.5% 4 Resultado
cada vez que
Asegurar el sean solicitado
cumplimiento del por la OAJ.
plan anual de Revisar el
trabajo, asi como nomograma
los requisitos trimestralmente
legales 'y otros 69% para \_/’erificar la 34.59 4 Proceso
aplicables, inclusion de los
relacionados al requisitos
Sistema de legales y de otra
Gestion de indole.
Seguridad y Realizar
Salud en el seguimiento
Trabajo SG-SST. mensual del
plan de trabajo Proceso
anual de SST, 75% 1
con el fin de
verificar su
cumplimiento.
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Tomar acciones
de mejora en el
caso que las
actividades
propuestas en el | 78% 9 Proceso
PTA de SST no
se les esté
dando
cumplimiento
Gestionar los
cambios que se 59% 9 Resultado
requieran en el
PTA de SST
Realizar las EMO
de ingreso vy 54% 12 Estructura
egreso
requeridas.
Realizar
seguimiento a | 76% 12 Estructura
los Dx de salud
Realizar
seguimiento a
los programas | 76% 12 Estructura
Promover ; i
acciones para psmosoqall, PME
. y salud publica.
mejorar las —
. 65% Disefar la
condiciones de ~
salud laboral de campana de 76% 12 Proceso
nuestros saNIud para el
colaboradores. ano 2021.
Ejecutar las
actividades
propuestas en la | 76% 12 Estructura
campaifa de
salud 2021
Realizar mesas
laborales con la
ARL para el |52% 3 Proceso
seguimiento de
ALy EL.
Utilizar los
medios de
comunicacién
Promover la interna para
cultura de reporte promocionar la | 76% 4 Resultado
de actos y 76% importancia de
condiciones reportar actos y
inseguras y condiciones
autocuidado. inseguras.
Realizar el
seguimiento de | 76% 4
los reportes Resultado
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PARE, con el fin
de gestionar los
hallazgos
Generar acciones Actualizar  con
para mejorar las las DT s vy
condiciones de procesos de la
trabajo seguras, Unidad las
saludables y matrices de
sostenibles. identificacion de
peligros,
v_aloracic'm de 71% 9 Resultado
riesgos y
establecimiento
de controles de
las sedes de las
direcciones
territoriales vy
los 18 procesos
de la Unidad.
Socializar las
matrices de
identificacion de | 75% 8 Resultado
peligros en las
DTs y procesos
Comunicar por
los medios
internos: SUMA,
Fortalecer los correos,
mecanismos  de 519% entrevistas,
comunicacion, etc., las | 51% 12 Resultado
consulta y actividades de
participacion. SST, para la
consulta y
participacion de
los trabajadores

73%

2. Resultados actividades: ejecutadas/programadas en PTA (plan de
trabajo)

A continuacion, se presentan los resultados comparativos, para analizar el avance y
cumplimiento de la gestidon del PTA de SST.

2020 2021
REE:éﬂTO TAREAS TAREAS CUMPLIMI TAREAS TAREAS CUMPLIMI
PLANEADAS | EJECUTADAS ENTO PLANEADAS | EJECUTADAS ENTO
PLANEAR . .
RECURSOS) 292 255 87% 541 383 71%
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PLANEAR
(GESTION
INTEGRAL 39 38 97% 45 36 80%

DEL SG-
SST)
HACER
(GESTION
DE LA
SALUD)
HACER
(GESTION

DE 36 36 100% 363 85 23%

PELIGROS Y

RIESGOS)
HACER
(GESTION
DE

AMENAZAS)
VERIFICAR
VERIFICACI

ON DEL SG-

SST)
ACTUAR
MEJORAMIE 6 6 100% 25 18 72%

NTO)

TOTAL 2840 2646 97% 1425 785 61%

2361 2206 93% 351 217 62%

93 92 99% 92 40 43%

13 13 100% 8 6 75%

Para el periodo del 2020, el avance registrado fue del 97%, logrando la ejecucion de
2646 actividades de las 2840 programadas. Las fortalezas de avance se evidencian
en el desarrollo de estrategias de impacto para el hacer (100%) en gestién de peligros
y controles, verificar (100%), y actuar (100%). Asi mismo se continua con el disefio
de procesos que permitan mejorar el desempefio del SGSST, como se registra en la
comparacién con el periodo de 2021. En este periodo (2021), se registra un
cumplimiento promedio del 61%, teniendo en cuenta que, faltando el Ultimo trimestre
del afio, la mayor fortaleza en el avance se evidencia para los requisitos legales de
planear (80%), verificar (75%), actuar (72%). Se continua el trabajo para cumplir
con los demas requisitos a través de actividades de capacitacion virtual,
principalmente para el hacer en gestién de la salud (62%), visitas programadas con
el apoyo de los profesionales de SST en territorio, lo que permite fortalecer la
presencia y efectividad del desempefio del sistema en el hacer (55%) de gestién de
amenazas (43%), y gestidon de peligros y riesgos (23%).
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Comparativa avance PTA requisitos legales 2020 - 2021

120%

7% 100% a0k 100% 100%
1003 9%

B0% 1% 5% Wik

23
60% 2020 CUMPLIMIENTOD

1% 2021 CUMPLIMIENTO

405
KR

205

A continuacion, se presenta el detalle de avance en el cumplimiento de las actividades
planeadas, en comparativa para los periodos 2020 y 2021:

2020 2021
TRIMESTRE % DE % DE
PLANEADAS | EJECUTADAS | EJECUCION |PLANEADAS | EJECUTADAS | EJECUCION
PRIMER
TRIMESTRE 236 228 97% 284 278 98%
SEGUNDO
TRIMESTRE 315 306 97% 372 265 71%
TERCER
TRIMESTRE 472 460 97% 414 240 58%
CUARTO
TRIMESTRE 1870 1687 90% 355 2 1%
TOTAL 2893 2681 95% 1425 785 61%

Comparativa avance cumplimiento actividades SGSST 2020 -
2021

150%

100% 97% 98% 97% 19, 97% 90%
o )

58%
50%
1%

0%
PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE ~ CUARTO TRIMESTRE

M 2020 % DE EJECUCION 2021 % DE EJECUCION
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A falta de culminar el afio 2021 en su ultimo trimestre, se ha logrado un avance del
61%, en comparacion con el afio 2020, en el cual se alcanzé el 95% de cumplimiento.
En los meses que componen los dos ultimos trimestres del afio 2021, se requiere un

mayor fortalecimiento en el desarrollo de actividades ya que se ha alcanzado un
avance del 58%.

Esta es la grafica comparativa de la cantidad de actividades planeadas por mes, en
los periodos analizados:

Comparativa cantidad de actividades planeadas SST 2020 - 2021

900 e
800 713
700
600
500 215 392
400 95
116 125

300 237

40 29 163 17433 73
200 ) 106/ 10205 107 102 26 02 =
100 29 4 I .

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Julio AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

W 2020 CANTIDAD 2021 CANTIDAD

En esta grafica se analiza el porcentaje de avance de las actividades mensuales, para
los periodos estudiados:

Comparativa cantidad de actividades planeadas SST 2020 - 2021

900 —
800 713
700
600
500 215 392
400 95
116 125
300 237
40 29 163 17333 73

200 , 106 10205 107 102 26 02 27
100 29 44 I l

0 - [ II II II II

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Juuio AGOSTO  SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

2020 CANTIDAD 2021 CANTIDAD
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En esta grafica se analiza el porcentaje de avance de las actividades mensuales, para
los periodos estudiados:

Comparativa % de avance actividades SST

30,0% 2020 - 2021 26.4%
25 0% 2020 % AVANCE X MES 2021 % AVANCE X MES ~ 24,6%
,U7%
20,0%
15,1%
18,5%
15,0% 12,1% 12,1%
% 8% 8,9%
10,0% 67%  7.4% 8,1% 88% 778,206\ 5% 72%
5,6% '
’ 4,6%
5,0% 2,8% 2,0% 3,7% 3,5% 3,7% 3,5%
1,0% 1,5%
0,0%
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

3. Resultados participacion en actividades

Para los periodos analizados (2020 - 2021), se han desarrollado alrededor de 635
actividades, con una participacién media de 249 colaboradores, con la siguiente
distribucion:

DIRECCIONES TERRITORIALES CAPACITACIONES | ASISTENTES
DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA 47 19
DIRECCION TERRITORIAL ATLANTICO 9
DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR 17
DIRECCION TERRITORIAL CAQUTETA Y HUILA 10
DIRECCION TERRITORIAL CAUCA 6
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL 80 33
DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y GUAJIRA 49 20
DIRECCION TERRITORIAL CHOCO 21 11
DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA 22 9
DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO 28 12
DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA 33 13
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DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA MEDIO 26 10
DIRECCION TERRITORIAL META Y LLANOS ORIENTALES 40 20
DIRECCION TERRITORIAL NARINO 28 11
DIRECCION TERRITORIAL NORTE DE SANTANDER Y ARAUCA 37 13
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO 28 10
DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER 90 18
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE 21 10
DIRECCION TERRITORIAL URABA 8 6
DIRECCION TERRITORIAL VALLE 35 17

TOTALES 635 249

En la siguiente grafica, se registra el comportamiento en porcentaje, de la asistencia
por cada DT, obteniendo estos resultados:

Distribucion asistentes por direcciones territoriales

DIRECCION TERRITORIAL ANTIOQUIA; 19; DIRECCION TERRITORIALATLANTICO: 4: 2%
8%
DIRECCION TERRITORIAL VALLE; 17; 7%
DIRECCION TERRITORIAL URABA; 6; 2%

DIRECCION TERRITORIAL BOLIVAR; 6; 2%
DIRECCION TERRITORIAL SUCRE ; 10; 4% g

—_—
L

DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER ; DIRECCION TERRITORIAL CAUCA; 3; 1%

18; 7%

DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL; 33;
13%

DIRECCION TERRITORIAL CESAR Y
GUAIJIRA; 20; 8%

‘ DIRECCION TERRITORIAL CHOCO; 11; 4%

DIRECCION TERRITORIAL CORDOBA; 9; 4%

DIRECCION TERRITORIAL META'Y LLANOS
ORIENTALES ; 20; 8%

DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA
MEDIO ; 10; 4% DIRECCION TERRITORIAL EJE CAFETERO;

12; 5%

DIRECCION TERRITORIAL MAGDALENA ;
13; 5%

La DT con mayor participacion ha sido la DTC Bogota, aportando el 13%
correspondiente a un promedio de 33 colaboradores, seguida de las DT de Cesar y
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Guajira, Meta y Llanos Orientales y Antioquia, cada una con el 8%, aportando un
promedio de 19 colaboradores. Las demas DT, aportan un promedio de 9.8
colaboradores (6%).

4. Resultados indicadores resolucion 0312 de 2019
Gracias a las medidas de control implementadas, el SGSST ha logrado mitigar el
impacto de los indicadores, logrando un incremento positivo en su desempefo. A

continuacion, se presentan los resultados:

v' Frecuencia de accidentalidad (niGmero mensual)

Comparativo comportamiento Fg accidentalidad
2019 - 2020 -2021

0,37

0,40
0,30
0,20
0,10
0,00

e £ 20219 s Fiq 20200 Fq 2021 Lineal (Fq 2021)

Interpretacion del indicador: Por cada cien 100 trabajadores que laboraron en los
meses de enero a septiembre de 2021 la frecuencia de accidentalidad fue de 0.63
accidentes laborales, sobre un promedio de 1948 colaboradores. En relacién con el
ano inmediatamente anterior, donde por cada mes analizado se presentd un promedio
de 0.64 accidentes laborales, se interpreta como una reduccion para el afio 2021 de
0.01 accidentes (a septiembre). Es probable que la reduccién de este indicador este
influenciada por la pandemia por COVID-19. Es conclusidn, se obtiene una reduccién
en la tasa de accidentalidad del 3%.
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TENDENCIA HISTORICA EN LA FRECUENCIA
ACCIDENTALIDAD

1,2
1,635768811
g .. 1 1
1,5
0,8 Frecuencia de
1 0,6 Accidetalidad mes
0,637280935 0,616086708
0,4 Meta 2021
0,5
0,2
0 0

2019 2020 2021

v Severidad de la accidentalidad (niumero, mensual)

Comparativo comportamiento severidad accidentalidad:
2019 - 2020 - 2021

3,50 313
2,95
3,00
2,50
2,00 1,66
1,50
1,00
0,069
0,50
0,00 ’ 0,00 0,00
— rr ——
) QO (o} N4 Q
& & & &
«
== Severidad 2019 == Severidad 2020 Severidad 2021

Interpretacion del indicador: Con respecto a la severidad de la accidentalidad, se
obtiene un resultado para el afio 2019 a partir de un promedio de 19 dias perdidos
por AT/100 trabajadores por mes, para el afo 2020 se determina un promedio de 2.2
dias perdidos por AT / 100 trabajadores por mes, lo que denota una reduccién del
88% equivalente a 17 dias disminuidos. A septiembre de 2021, se ha logrado
mantener la meta de dias perdidos (18 dias / 100 trabajadores en el mes), alcanzando
un maximo de 3.3 dias perdidos en un promedio de 1948 colaboradores.
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25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

TENDENCIA HISTORICA iNDICE DE SEVERIDAD AT

19,19
223 3,34

e I
2019 2020 2021

v Proporcion de accidentes mortales (porcentaje mensual)

El indice de accidentes mortales para la UARIV se mantiene en 0% para los afios de

2019, 2020 y 2021.

v Prevalencia EL (proporcién anual)

6,60 6,54

6,50
6,40
6,30
6,20
6,10
6,00
5,90

2019

PREVALENCIA POR ENFERMEDAD LABORAL

6,37

mmm PREVALENCIA UARIV

Lineal (PREVALENCIA
UARIV)

2020

Interpretacion del indicador: En cuanto a la prevalencia de enfermedad laboral,
este indicador se mantiene estable, ya que se encuentra que, en los periodos de 2019,
2020 y 2021, prevalecen 6 casos de EL nuevos y antiguos. Finalmente, no se tiene
incidencia de EL (0 casos nuevos).

v Ausentismo laboral (tasa mensual)

710.14.15-24 V1



FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pagina 231 de 295

Comparativo ausentismo laboral: 2019 - 2020 -2021
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Interpretacion del indicador: Para el analisis del indicador de ausentismo laboral,
en relacidon con el ano 2019, el porcentaje de dias perdidos por baja médica (EC,
ATEL) fue del 0.9%, equivalente a 4.232 dias/451.217 dias de trabajo programados
al afo, en el 2020 se observa una reduccién en el indicador de 0.3 puntos
porcentuales, ya que para este afio se alcanza un 0.6% de dias perdidos por baja
médica, correspondiente a 2.676 dias/461.351 dias de trabajo programados al afio y
en lo corrido del afio 2021 (septiembre), se presenta un indicador igual al del afo
pasado, de 0.6% de dias perdidos, relacionado con 2.015 dias perdidos por baja
médica/359.348 dias de trabajo programados al afio.

TENDENCIA AUSENTISMO LABORAL

14,0%
9 ’

12,0% 2% 2% 12% Indice de Ausentimo.
10,0%

8,0% Vi

t

6,0% et

4,0% ,

2,0% 0,9% 0,6% 0,6% Lineal (.Indice de

0.0% Ausentimo.)

,07%

2019 2020 2021
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5. Resultados aplicacion autoevaluacion resolucion 0312 de 2019 y
certificacion ISO 45001 (2020)

A continuacién, se presenta el avance en el cumplimiento de los estandares
minimos exigidos en la resolucién 0312 de 2019, a través de la autoevaluacion
aplicada por Positiva ARL (en concordancia con lo dispuesto en el decreto 1072 de
2015), se alcanzé un puntaje global del 90% (a enero de 2021). Es importante
aclarar que la vigencia de la autoevaluacion es anual, por tanto, se aplicara una
nueva actividad para enero de 2022 y asi obtendran los resultados analizados para
el afio 2021.

Resultados Evaluacién por Ciclo

Resultado (%)
2

PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR
Ciclo

Se realiza la evaluacion de 62 estandares, que se aplican a empresas con mas de
100 trabajadores. Estos estandares se verifican a través de su desempefio en el
ciclo PHVA y se ha logrado, un mayor puntaje de cumplimiento para verificar y
actuar cada uno con 100%, seguido del hacer con un 91.67% y un final 80% para
el planear:
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ll. VERIFICAR

Il. HACER

En cada uno de los estandares evaluados, se estd cumpliendo altamente, con la
ponderacion esperada, sin embargo, no se deben escatimar esfuerzos para
incrementar el grado de cumplimento en los estandares de gestion de peligros
(25/30) y gestidén integral del SGSST (10/15):

30

25

20

15

10

10 10

1 RECURSOS
(1%

Resultados Evaluacion por Estandar

I Resultados Esperados

Resultados Obtenides

26
15 12
10 10 10 10 10
l 5 5 I

2 GESTION 2 GESTION OE LA
INTEGRAL DEL SALLIDY (0%

SISTEMA GESTIGN
DE Lk SEGURIDAD
¥ SALUD EM EL
TRASAND (15%)

4 GEETION DE 5 GEETION DE
PELIGROSY  AMEMAZAS [10%)
RIESGOS [20%)

& WERIFICACIGN 7 MEJORAMIENTO
DEL 53-558T ($%)] %)
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e RESULTADO | RESULTADO | PORCENTAJE DEL
ESPERADO | OBTENIDO | ESTANDAR EVALUADO
1 RECURSOS (100%) 10% 10% 100%
PLANEAR | > GESTION INTEGRAL DEL SISTEMA
, o) o) 0,
GESTION DE LA SEGURIDAD 15% 10% 66,67%
3 GESTION DE LA SALUD (20%) 20% 19% 95%
HACER | 4 GESTION DE PELIGROS Y RIESGOS 30% 6% 86.67%
(30%)

5 GESTION DE AMENAZAS (10%) 10% 10% 100%

VERIFICAR | 6 VERIFICACION DEL SG-SST (5%) 5% 5% 100%
ACTUAR 7 MEJORAMIENTO (10%) 10% 10% 100%

En conclusion y de acuerdo con lo estipulado en la resolucion 0312 de 2019, el SGSST
de la UARIV se encuentra en valoracion ACEPTABLE:

5i el puntaje
obtenido es: ACEPTAEBLE

1 —-—

*Mantaner la caliheacion y avidencias a dispesicion
del Ministero de Trabagos

6. Resultados inspecciones:

Se realizan 124 inspecciones a puestos de trabajo, con el fin de determinar las
caracteristicas fisicas y mobiliario, para determinar la necesidad de implementacion
de elementos de confort postural. Del andlisis de los datos se desprende: el 47% de
las inspecciones realizadas dentro del PVE DME, corresponde a profesional
especializado.
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Cuenta de No IDENTIFICACION 1%
Distribucion por sitio de trabajo CARGO -

1% 2% 2% = AMALISTA DE SISTEMAS
2%

= AUXILUAR ADMINISTRATIVO
23%
% COMTRATISTA

—

e = BLANTA

47%

= FFROFESIONAL

15%

Profesional Especializado

- = Profesional Especializdo

1%

Etiquetas de fila Cuenta de No IDENTIFICACION
ANALISTA DE SISTEMAS 2
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 2
CONTRATISTA 28
PLANTA 1
PROFESIONAL 1
Profesional Especializado 24
Profesional Especializado 3
PROFESIONAL 59
UNIVERSITARIO

TECNICO ADMINISTRATIVO 1
(en blanco) 3

Total, general 124

Con respecto a la DT donde se desarrollaron la mayor cantidad de inspecciones, se
obtiene que la DT Cauca con el 10% (13), seguida de Putumayo con el 9% (12) y
Cordoba con el 5% (6).
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1 Cuenta de No IDENTIFICACION 29
%%
15k
" = o agm . 1%
- 15 Distribucion por sitio de trabajo 1% AR[JJEGA -
1% 1% 1% 1%1% "
2%
1% 1% 12% 31 o oo ey 2% HR1B2% 0 L .
19 1% 4% 15 = Direcdon de Asuntos Etnicos

2% = DIRECCION DE GESTION
INTERINSTITUCIONAL
= Direcdén de Gestion Sodal y Humanitaria

10%

1% {DGsH)
19 = DRECCION DE REFARACION
Direccidn de Reparacién — Equipo
1% Psicosocial
= DIRECCION DE REFARAOON-ENFOOUE
PSICOSOOAL
= DT ANTIOOUIA
= DTBOLIVAR ¥ SAN ANDRES
Etiquetas de fila Cuenta de No
IDENTIFICACION
DGI 1
Direccién de Asuntos Etnicos 1
DIRECCION DE GESTION INTERINSTITUCIONAL 2
Direccion de Gestion Social y Humanitaria (DGSH) 2
DIRECCION DE REPARACION 1
Direccion de Reparacion — Equipo Psicosocial 1
DIRECCION DE REPARACION-ENFOQUE PSICOSOCIAL 2
DT ANTIOQUIA 5
DT BOLIVAR Y SAN ANDRES 3
DT BOLIVAR-SAN ANDRES 1
DT CAQUELA Y HUILA-FLORENCIA 1
DT Caquetd y Huila 2
DT CAQUETA Y HUILA-FLORENCIA 1
DT CAQUETA Y HUILA-NEIVA 2
DT CAUCA 13
DT CAUCA-POPAYAN 6
DT Cauca-Popayan 4
DT CENTRAL 3
DT CORDOBA 6
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DT CUCUTA 1
DT EJE CAFETERO 1

DT FLORENCIA

DT GUAJIRA Y CESAR-RIOHACHA 1
DT MAGDALENA 1
DT MAGDALENA MEDIO-BARRANCABERMEJA 1
DT MAGDALENA-SANTA MARTA 1
DT META Y LLANOS ORIENTALES 5
DT NARINO 4
DT PUTUMAYO 12

DT SANTANDER
DT SANTANDER- BUCARAMANGA
DT SUCRE
DT URABA
DT VALLE
DT VALLE DEL CAUCA
ENFOQUE PSICOSOCIAL
GRUPO DE ATENCION A VICTIMAS EN EL EXTERIOR
GRUPO DE VICTIMAS EN EL EXTERNIO
GRUPO NACION TERRITORIO
GRUPO PSICOSOCIAL
Nacidén Territorio
NOVEDADES
OFICINA ASESORA JURIDICA
Oficina de Control Interno

Planeacion
REPARACION COLECTIVA

SAN CAYETANO (GGTH)

SAN CAYETANO (NACION TERRITORIO)

SAN CAYETANO (OAP)

SAN CAYETANO (OCI)

SECRETARIA GENERAL
Subdireccién de Coordinacidn técnica del SNARIV
SUBDIRECCION DE PREVENCION Y EMERGENCIAS

SUBDIRECCION DE REPARACION INDIVIDUAL
SUBDIRECCION DE VALORACION Y REGISTRO

N RN N R R R R NP R R R RN R RN R R R R W w
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SUBDIRECCION RED NACIONAL DE INFORMACION 2
(en blanco) 1
Total, general 124

En concordancia con la situacién de trabajo, se obtiene que el 88% (106) de las
inspecciones, pertenece a sitio de trabajo en casa.

Cuenta de Mo IDENTIFICACION

Distribucion por sitio de trabajo PISO -

M.A.

= trabajo en casa

Etiquetas de fila Cuenta de No IDENTIFICACION

1 1

2 4

3 8

4 1

5 3

N.A. 1
trabajo en casa 106
Total, general 124

Finalmente, y del anadlisis de la informacidon registrada en las inspecciones, se
determinan las siguientes necesidades de elementos y mejoramiento de mobiliario (n
= 400):
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Distribucion de necesidades

m Silla

B Base monitor convencional
Base portatil
Apoya Pies

20%

M Teclado adicional

14%

M Mouse adicional

Se requiere el mejoramiento, o mantenimiento preventivo - correctivo para las sillas,
que corresponde al 33% (131), seguido de un 20% para teclado adicional (81), mouse
adicional 16% (66), apoyapiés con un 14% (55), base para portatil 11% (44) y base
para monitor convencional 6% (23).

Base
Silla monitor Base Apoya Teclado Mouse
convencional portatil Pies adicional | adicional
131 23 44 55 81 66

Para efectos de compresidn de necesidades, se presenta el cuadro detallado por mes:

INSPECCION DE PUESTOS DE OFICINA Y TRABAJO EN CASA
N NECESIDADES
o 5
B | TERENTS | g | ST | pmin | Ges | e || oot
ENERO 1 1 0 1 1 1 1
FEBRERO 1 0 1 0 1 0 0
MARZO 16 0 8 0 10 0 0
ABRIL 2 2 2 2 0 2
MAYO 7 5 0 6 7 7 7
JUNIO 6 3 0 5 5 5 5
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JULIO 27 27 4 6 15 9 4
AGOSTO 51 42 4 12 7 29 23

SEPTIEMBRE 11 8 0 0 1 1
OCTUBRE 3 43 4 12 7 29 23
TOTAL 126 131 23 44 55 81 66

50
45 42 43
40 Distribucion de necesidas por mesde inspeccién
35
29 29
30 27
25 3 3
20 15
12 12
15 10 5
10 8 6777 6 70 @ 7
5 3 5555 4 4 4 4
2222 2
> 191111 olglgg offofloo 0° Jo “I ] | Il I 00011 I
0 ——— - LN | —
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE
NECESIDADES Silla NECESIDADES Base monitor convencional = NECESIDADES Base portatil
= NECESIDADES Apoya Pies = NECESIDADES Teclado adicional = NECESIDADES Mouse adicional

7. Programa medicina laboral: retorno positivo (resultados), seguimiento
a casos COVID 19

Para junio de 2021, el GGTH a través del SGSST, inicia el desarrollo del programa de
medicina laboral, especificamente para el subprograma de trabajo en casa, como
respuesta y acompafiamiento a los lineamientos de la resolucién 777 de 2021, circular
013 de 2021, acatando lo dispuesto en la ley 2088 de 2021. Hasta septiembre de
2021, se han gestionado 16 casos, de los cuales, 3 cuentan con recomendaciones
laborales y 13 presentan comorbilidades que se pueden agravar por contagio con
COVID - 19. De los 13 casos, el 53% cuentan con analisis y gestion por medio de
acta de conocimiento de caso (7 casos), de este 53%, 4 casos que equivalen al 57%,
tienen recomendaciones medico laborales emitidas por el médico laboral que apoya
a la UARIV, y estas recomendaciones san sido socializadas tanto con el funcionario
como con el jefe inmediato. el restante 47% ha sido captado a través del correo
electrénico medicina.laboral@unidadvictimas.gov.co, y cuentan con analisis de caso
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y citacion para revision a través de reunidon virtual (6 casos). La distribucion
sociodemografica de los casos es la siguiente:

Distribucion por genero Distribucion por ciudad
6% 6% 7%7% 6%

Y e

\ / 56%
= Cartagena = Mocoa Bucaramanga

Armenia = Bogota = Villavicencio

12% 6%

* Hombres = Mujeres = Arauca = San Andres

Distribucion por sistema afectado
6%__ 6% 6% 19%

13% 7%

6%
6%

6%

19% 6%
= ENDOCRINO = Neurologico Respiratorio
Endocrino, psicosocial = Osteomuscular = Psicosocial
= Neurologico = Renal = Inmunologico
= Respiratorio = DIGESTIVO

Actividades desarrolladas como gestion MedLab

+ Creacion
v' Diseno programa MedLab
v Disefio programa RyAL
v' Disefio programa trabajo en casa
+ Mesa laboral
v" Reconocimiento programa con aliado Zona Medica
v Gestion de casos con Coordinacion Medica Zona Medica
« Comunicaciones
v' Presentacion programa lider del area comunicaciones UARIV
v' Generacién de estrategia de divulgacion con el apoyo del area de
comunicaciones: SUMA, capsulas informativas, avatar Dr. Cuidadoso
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Con respecto al seguimiento de los casos de COVID - 19, se registran los datos
correspondientes a los colaboradores que han reportado sintomas, han padecido
de la enfermedad y que han registrado su esquema de vacunacidon completa.

Entre el ultimo trimestre de 2021 y lo corrido del afio 2021, a través de la
plataforma ALISSTA, se ha registrado la captacion de 188 casos, efectuando el
seguimiento de 109 casos. Igualmente, en los periodos analizados, se encuentra
un total de 91 casos positivos, todos con su respectivo seguimiento, tanto
telefénico, como por correo electroénico.

8. Resultados medicina preventiva: bateria de riesgo psicosocial
Para este afo (2021), se tiene como meta la aplicacién de 1840 encuestas de

riesgo psicosocial, y a septiembre se han aplicado un total de 1600, alcanzando
un 86% de cobertura y quedando pendiente la aplicacidon para 240 colaboradores.

CIUOAD | PLANTA conTt::n rora. | ¥ "':‘ ) i 'u:“ k|
APARTADO 15 1" 26} 2 0
ARAUCA 8 3 g 6 3
ARMENIA 5 3 8 B R I' = ; 1 3 ]
BARRANCAR U : 2 L A MEDELLM .val 1 s.glI 53 i
BARRANGU 19 7] 26 E T - = = =l —~ .
BOGOTA. D 30 852 uu; 1090 T - 3 r 0 r
BUCARAMA 19 9 28 2 " -
CAL » 7 7, = g SRMLOA ] ! 2 : 2
CARTAGEN/ T 1 30 2 o Suan ) L ' 0 !
CUCUTA 15 7] 22 16 B AETEM ! 3 a g
FLORENCIA 10 7 T 13 q LACANGLE L L 1 : g
BAGUE 9 & 15) 12 3 ME ! 2 ]l : 2
MANUZALES 7 4 1 10 1 O:f"u 3 ) 3 L 3
MONTE RIA 15 B 2 ] o EUERTOCA D 2 2 2 2
. - 2 - : -|  FUERTO i 1 3 3 1 4
e = - = ~ 1 SANANDRE 1 R 1 o 1
PEREIRA 9 T 2 16 o SAHANDEE ! 0 ! 2 L
POPAYAN 2 24 45 41 d SMJNE( 4 4 19 2 £
QUIBDO 18 7] 32 23 o SATRER : : 1 - -
RIOHACHA 6 g 1 8 y 2 - | 2 3
SANTA MAR] 19) 12] 31 14 17 TDT".I Tm M
SINCELEJO 1 B 24 1" 15
TUNJA 8 ¢ 4 5]
VALLEDUPA 17 13 30 19 T
VILLAVICEN 19 12 3 24) 1
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9. Resultados actualizacion matriz de peligros:

Para el afio 2021, se ha ejecutado la actualizacién de las matrices de identificacion
de peligros para 11 territoriales, y 1 proceso en nivel central (proceso de
reparacién). También se disenaron las matrices de identificacién de peligros para
los CRAV de la DTC Cundinamarca y CLAV de Bogota.

DT CLAV CRAV
Sede Bogota
Rafael Uribe Urie
Patio Bonito
Central Bogota Suba N/A
Chapinero
Bosa
Ciudad Bolivar
Soacha
Central Cundinamarca N/A Viota
La Palma
Central Tolima Sede Ibagué N/A
. Sede Tunja
Central Boyaca Tunja N/A
Santander, Narifo, Antioquia, Norte
de Santander, Uraba, Eje cafetero, N/A N/A
Llanos Orientales, Putumayo, v.
Nivel central administrativa San N/A N/A
Cayetano

A través de la actualizacion de estas matrices, se identificaron como
priorizados con sus respectivos controles:

riesgos

Psicosociales

Complejidad de las tareas
Alta carga emocional por manejo de
personas
Resolucion de problemas y
conflictos

Controles existentes
Programa de prevencion de riesgo
psicosocial
Programa de atencién psicoldgica
de emergencia
Pausas cognitivas

Biomecdnicos
Movimientos repetidos en los brazos y
las manos
Estar de pie o sentado por mas de 45
minutos
Agacharse de manera incorrecta

Controles Existentes
Pausas activas cada dos horas
Asientos tipo oficina con
mecanismo de ajuste
Escritorios con alturas y
profundidades adecuadas
Capacitaciones en higiene postural
SVE en riesgo biomecénico

Publicos
Atencion en locales abiertos al
publico

Desplazamientos para
acompafniamiento en terreno
Trabajo en zonas de conflicto

Controles Existentes
Capacitacion en atencion al cliente
Programa desplazamiento seguro
La Unidad cuenta con el COMR,
quienes permanentemente informan la
situacion de orden publico
Coordinacion de seguridad con
entidades competentes

710.14.15-24 V1



FORM DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

UNIDAD PARA LAS VICTIMAS PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pégina 244 de 295

El total de cambios realizados fueron:

Socializacién ajustes Matrices Peligros 2021 Socializacion ajustes Matrices Peligros 2021

Actualizaciones Actualizaciones

s g 5 [ )
5
Ajustes a consecuencia . Ajustes .a.c'onsecuenua “
y exposicion Y exposicion
3 A 1 A

15 . - 12 Peligros eliminados
Peligros eliminados o
Modificaciones ) Modificaciones 2
P . Centros de encuentro it ci
Sedes Administrativas Delimitaciones de efectos Creacién Delllm\tamones de efectos
) posibles

posibles

1 @
Inclusion de controles =/
existentes @

Soportados en esta lista de cambios:

Socializacion ajustes Matrices Peligros 2021

Vel

1 @
Inclusién de controles =/
existentes @

Varabla favta de [T ———
i Artualizaddn de ndmero de fundonancs Varsin Facha do Descripcitn de la mod Hcackdn
conbratistas Cambia
3 At ralira it e et da widiartes 1 Actualiracion de nomero de funcionarios
3 Arfualizacén  de  direccdin nueva  seds 2. Sctualivacion de numero de personal dispussto
acmindsera bva nor &l operador
£ Delimitacién de efectcs posibles en términas 3. Actuslicacion de nimero de visitantes
técniccs médicos y de patalaglas en efectas 4 Delimitacion de efectos posibles en términos
ﬁ:ﬁ P:": pn:'fl:?:wh:;':::”m Fraumas tecnicas médicos y de patologias en efectos
= hdusld::‘uc.ﬂounlmlu S e poesibles .para peligro bm!n:l.:énlcu: Eraurmess
para peligre blomecdnica, -BCIJITII.llHI'\fDS-l.l pasturas antiblgices
E Rewiskin v actualizmdén de evaluaciin de riesgo 5. Inclusion  de  controles  presentes  en el
de peligrn hiomecinico para cansecuenda trabajadar para peligre bicmesdnica.
exposkckin. 6. Resisicn y actuslizacicn de evaluacion de riesgo
r 5 En mecicas de conkrol para o peligra blomecinica ded riesgn para consetuenta y expasidon
s inchuyen procescs de sustituddn y controles de 7. En medidas de comtral para el peligra
I, biomecinice s incluyen  procesas de
& Himinaciin  del peligm  de  concicdones  de sustituckin y controles de ingeniaria.
seguridad  en  descripckdn de  locathvo pam B . -
al a. Diiminacidn  del peligra de condidones  de
& A [Ty T B 0008/ B0 ] d iBcidn de | .
=L Himinackin del pellgro mecinico, chsificacdo coma SEHAITH en descripaion de lecative para
candiciones de seguridad, para la descripcidn de almacenamisnto
contacto con greca 9. Delimitacikin  de  efectes v patologias  par
o Delimitacidn de efecios v pabclogias por exposicin ecprsician al  peligrs ruida de  impacta
al pdigno nido de impacko dasifiade coma dastficada ramo fivicos
fizkcas. R -
11 Sp acholiza 2onaflugar con direcckdn de nueva L Duhn?ltuﬂrl de E‘I'l:ftus pf.l:llﬂﬂ- e
sacia adminktrative terminologia tecnica médics, para @l peligro de
1 S irvchuye Fas actividgades apemtivas en terribaric 'bemm.*_ra'b.lra E_actr\erna dasificadn como fisicn,
12 Ep incluye |a tarea visitas en temitorio y se analizan sersacién de fria.
bees peligros 11 Se incluye s actividades operastivas  en
14 Fara s actvidades operativas en temitorio, se atenciEn a victimas en groceses de adsbenda y
megitra andlsis del peligne pdblico, dasificada amesaria [pentros a cango del ente distrital)
camo condiciones de seguidad, revisanda en 12, Delimitacikin de efecdas posibles, lesiones y
mmf:‘ cel rngsgn b conseoserca vl patologiss con lenguaje téomico medice par
cslckin L . - .
15 ?Ac?lmlhclﬁn de efectos posibles, lesiones exposiciin al peligro pdblico, clasificado coma

patcloglas con lenguaj bionkco medico  por
exposickin al peligre piblico, clasificado coma
oandiciones de seguridad.

condidanes de seguridad.

710.14.15-24 V1



FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

@ UNIDAD PARA LAS VICTIMAS

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pagina 245 de 295

10. Gestién de recursos

DESCRIPCION TIPO DE RECURSO RECURSOS RECURSOS SUFICIENCIA | NECESIDAD
DEL RECURSO ASIGNADOS | ASIGNADOS 2022
PER | INF | TEC | FI 2020 2021 SI NO
X X
X X
X
X

PER = Personas

INF = Infraestructura

TEC = Técnicos / tecnoldgicos
FIN = Financieros

11. Cumplimiento de requisitos legales

Una vez actualizado y revisado el nhormograma, procedimos a realizar el conteo de
los requisitos legales de SST incluidos en el normograma, lo cual, servirda como base
para la siguiente actividad de la reunién. De acuerdo con la clasificacion definida por
el normograma se identificaron 47 leyes, 75 decretos, 2 decretos ley, 88 resoluciones
y 35 circulares, para un universo de 250 requisitos legales. Acto seguido se procedio
a determinar la muestra representativa, tomando el nimero total de elementos
legales del normograma y aplicando la formula (VX) + 1 donde X es el nimero total
de elementos normativos. V250 + 1 = 15.811 + 1 = 16.811 = 17.

Luego de aplicar la formula anterior y cuyo resultado fue 17, procedimos a seleccionar
aleatoriamente este numero de normas a fin de realizar su evaluaciéon de
cumplimiento (Ley 1823 de 2017, Ley 1010 de 2010, Ley 2088 de 2021, Decreto
1496 de 2018, Decreto 491 de 2020, Decreto 120 de 2010, Resolucion 2361 de 2019,
Resolucion 1566 de 2012, Resolucién 652 de 2012, Resolucion 1401 de 2007,
Resolucién 2013 de 1986, Resolucion 754 de 2021, Circular 29 de 2020, Circular 41
de 2020, Circular 38 de 2010, Circular 41 de 2020 y Circular 18 de 2012).
Finalmente se revisaron cada uno de los 17 elementos normativos seleccionados y se
les hizo la evaluacién del cumplimiento legal, evidenciando su aplicabilidad y
cumplimiento en SST.
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Requisito | Articulo Aplicacion Cumple No Observacion
Legal cumple
(PUEDEN
Resolucion, X COLOCAR
Decreto, ley AVANCE DE
CUMPLIMIENTO)
Resolucion
754 de
2021
Por medio de la cual se adopta la
estrategia salas amigas de la
Ley 1823 de Toda familia lactante del entorno X
2017 laboral en entidades publicas
territoriales y empresas privadas
y se dictan otras disposiciones
Medidas para prevenir, corregir y
Ley 1010 de Toda sancionar el acoso laboral y otros X
2010 hostigamientos en el marco de las
relaciones de trabajo.
Ley 2088 de Por la cual se regula el trabajo en
2021 Toda casa y se dictan otras X
disposiciones
Por medio de la cual se garantiza
la igualdad salarial y de
Decreto retribucién laboral entre mujeres
1496 de Art. 2 y hombres, se establecen X
2018 mecanismos para erradicar
cualquier forma de discriminacién
y se dictan otras disposiciones.
Por el cual se adoptan medidas de
urgencia para garantizar la
atencién y la prestacidon de los
servicios por parte de las
autoridades publicas y los
Decreto 491 Toda particulares que cumplan X
de 2020 funciones publicas y se toman
medidas para la proteccidon
laboral y de los contratistas de
prestacién de servicios de las
entidades publicas, en el marco
del Estado de Emergencia
Econdmica
Decreto 120 Por el cual se adoptan medidas en
de 2010 Art. 6 relacién con el consumo de X
alcohol
Por la cual se reglamenta la
Resolucién asignacion de Prima Técnica por
2361 de Toda evaluacién de desempefio a los X
2019 funcionarios de la Unidad para la

Atencién y Reparacién Integral a
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las Victimas y se dictan otras
disposiciones

Por la cual se dictan normas para
garantizar la atencién integral a

Resolucion las personas que consumen
1566 de Toda sustancias psicoactivas y se crea X
2012 el premio nacional "Entidad

comprometida con la prevencion
del consumo, abuso y adiccién a
sustancias psicoactivas"

Resolucion Reglamenta los comités de

652 de Toda convivencia laboral X
2012

Resolucién Art. 5, por la cual se reglamenta la

1401 de Numeral | investigacion de incidentes vy X
2007 6 accidentes de trabajo.

Por la cual se reglamenta la

Resolucion organizacion y funcionamiento de

2013 de Toda los Comités de Medicina, Higiene X
1986 y Seguridad Industrial en los

lugares de trabajo.

Los elementos de proteccion
personal son responsabilidad de
las empresa o contratantes; ante
la presente emergencia por
Circular 29 Toda COVID- 19, las asministradoras X
de 2020 de riesgos laborales apoyaran a
los empleadores o contratantes
en el suministro de dichos
elementos exclusivamente para
los trabajadores con exposicidon
directa a COVID-19

Circular 41 Num. 1 | Lineamientos respecto del trabajo X
de 2020 en casa
Espacios libres de humo y de
Circular 38 Item 1 sustancias psicoactivas en las X
de 2010 empresas.
Circular 41 Num. 4 | Lineamientos respecto del trabajo X
de 2020 en casa
Circular 18 IBL contribuciones parafiscales
de 2012 Toda Sena, ICBF y Cajas de X

Compensacién Familiar.

12. Resultados de avance proveedores
El proveedor principal de servicios de apoyo ha sido Positiva ARL. A continuacién,

se presentan los resultados de la gestidon que realizada con una ejecucion del plan
de trabajo del 97.65% (2020):
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W Ejesutade W Por pregramar

v Plan basico: programa estructural empresarial

PLAN BASICO - PROGRAMA ESTRUCTURAL UL
EMPRESARIAL UNIDAD LOGROS
EHECUTADAS
Mesa laboral 9 Asesoria y seguimiento de casos con ATEL
, y . . Asesoria legal en el funcionamiento del
Asesoria legal comité convivencia 13 . . .
comité de convivencia
Material prevencién de contagio de Material impreso de medidas de
207 .
COviID19 prevencion
Curso de Coronavirus Medidas Generales de .
. 3 Curso virtual
Prevencion
Curso de Medidas de Prevencién y Normas 3 Curso virtual
de Actualizacion Frente a Covid-19
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v Preparacion y respuesta ante emergencias

PROGRAMA DE PREVENCION Y

HORAS / UNIDADES

LOGROS

ATENCION DE EMERGENCIA EJECUTADAS
Capacitacion tedrica especifica en Capacitaciones para la brigada en
emergencias por tipo de brigada 18 P P 9

Bogota y nivel nacional.

diferentes tematicas

v' Programa y prevenciéon de enfermedades y promocion de la salud

PROGRAMA DE PROMOCION Y
PREVENCION EN SALUD

HORAS / UNIDADES
EJECUTADAS

LOGROS

Asesoria técnica en la prevencion y
contencion del COVID-19

80

Asesoria y verificacion de medidas
comportamentales de prevencion del
COVID-19 en oficina.

v' Programa proteccion colectiva e individual

PROGRAMA DE PROMOCION

HORAS / UNIDADES

COLECTIVA E INDIVIDUAL EJECUTADAS Helelite
Cursos Montacargas 100 Formacién certificada para personal de
Bogota
iy . identificacion de peligros de altura en
Inspeccion planeada de seguridad 16 Bodega
Capacitacion en inspecciones
planeadas por el COPASST Taller Capacitacion para el COPASST
Bogotd 2
Capacitacion en inspecciones
planeadas por el COPASST Taller Nivel Capacitacion para el COPASST
nacional
2
Actualizacion y elaboracidn matrices de
Asesoria programa de proteccién peligros y planes de emergencias en
colectiva e individual Direcciones territoriales, 32 Centros
800 Regionales y puntos de atencién
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v' Programa investigacion de incidentes y accidentes laborales

PROGRAMA DE INVESTIGACION
DE INCIDENTES, ACCIDENTES DE

HORAS / UNIDADES

LOGROS

TRABAJO EJECUTADAS
Taller investigacién de accidentes 4 CapaC|ltar al _conps_st en sedes SObTe
metrologia de investigaciéon de la Unidad
Taller investigacion de accidentes 2 Capacitar al copasst nivel central

v' Plan avanzado: programa de gestion en la prevencion de enfermedades

profesionales

PROGRAMA DE GESTION PARA LA

HORAS / UNIDADES

PREVENCION DE ENFERMEDADES LOGROS
PROFESIONALES 21 2EEA 8
Asesoria en la prevencion de las
enfermedades laborales, 20 Actualizacion profesiograma por cargos
profesiograma.
Asesoria en la prevencién de las 23 Asesoria documental programa de
enfermedades laborales riesgos cardiovascular
Chequeos ejecutivos 3 Para altos ejecutivos.

v Programas vigilancia epidemioldgica

PROGRAMA DE VIGILANCIA

HORAS / UNIDADES

EPIDEMIOLOGICA EJECUTADAS LOGROS
, -, Asesoria y asistencia técnica permanente
Asesoria en la es'tfucturacmn del PVE 1852 en el PVE de prevencién DME. Bogota y
Prevencion de DME . :
nivel nacional
Asesoria adecuacidn de puesto de > Inspeccién de puesto para
trabajo a funcionaria con discapacidad recomendaciones
Asesoria en la estructuracion del PVE L, . .
Prevencién de DME. Nivel nacional 401 Intervencion en DME a nivel nacional
Asesoria para el disefio y Asesoria y asistencia técnica permanente
estructuracion del PVE de riesgo 1632 en el PVE de riesgo Psicosocial en Bogota

Psicosocial

y nivel nacional.
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Asesoria para el disefio -, . . . .
3 P Y Intervencion en riesgo Psicosocial a nivel
estructuracion del PVE de riesgo 12 ;
. . nacional
Psicosocial

v Plan gestion integral: programas sistemas

de gestion S&SO-OHSAS 18001

PROGRAMA SISTEMAS DE HORAS / UNIDADES LOGROS
GESTION EN SST-OHSAS EJECUTADAS
Formacion cioasst normatividad y
Asesoria al SG-SST 16 funciones responsabilidades. Revision
matriz legal.
MPACTO GESTION PREVENTIV/

FYE pora o preveacion de DML sivel Notonat
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IMPACTO GESTION PREVENTIVA 2020

PVE poro ba grevenddn de DME cen asesorio por peoyeche

VWSV 200w ottt E%) I 7V TR,
NG AT QLTI OO0 A SR O IR

By T 0" geee L Bl e i I S A
mmgun "wet GP e POmG ™ $9 rvbd
o"Pe I e

-\ — Y Y@t O W e o-oo—

‘»m.@-ﬂ'mw. 0 Mg Ser—

SO>W T IS MY (DS -3 o Q.00

IMPACTO GESTION PREVENTIVA 2020

FVE de Riesgo Psicosocial:

Asesora Colaboradores con 744 Trabajodores

sintormatologio de estrés.

Escuelas de salud Integrales | DME y 111? Trabajadores a nivel nacional

Psicosocial

Tele crientaciones 131 Trabajadores

Taller Apapachoa [Acompanamiento 683 Trabajodores. 268 Bogotd. 415 nivel nacional
psicologico en epoca de aislamiento)

Realizacion de piezos comunicativas A necesidod.

i) Estado de las investigaciones de incidentes, acciones correctivas y
preventivas.

A septiembre de 2021, incluyendo el periodo de 2020, se tienen un total de 61
acciones correctivas implementadas, donde el 46% (28), corresponde a Bogota nivel
central y DT:

710.14.15-24 V1




FORMATO DE INFORME DE LA REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO: REVISION POR LA DIRECCION

PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

UNIDAD PARA LAS VICTIMAS

C6digo:100.01.15-37 Version: 01 Fecha: 23/02/2018 Pégina 253 de 295
Etiquetas de fila Cuenta de No
POPAYAN - CAUCA 4

VILLAVICENCIO - META 4

FLORENCIA - CAQUETA 5

CALI - VALLE 5
RIOHACHA - CESAR Y GUAJIRA 7
APARTADO - ANTIOQUIA 8
BOGOTA - CENTRAL 28
Total, general 61
Distribucon por sede acciones
= ACCIDENTES
= (en blanco)

\56%

Con respecto a la fuente de hallazgo, se observa que el 65% esta relacionado con
accidentes laborales (periodos: 2do semestre de 2019, y total para 2020 y 2021). Le
siguen reportes de inspecciones con un 20% vy finalmente, incidentes reportados con
un 15%.

Distribucion por fuente de hallazgo

7%

m <12/02/2021
= feb

59 = mar
()

abr
= may

= jun

3%
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Etiquetas de fila Cuenta de No
ACCIDENTES 40
INCIDENTE 9
INSPECCIONES 12
INTERNAS
Total, general 61

Se encuentra, ademas, que la prioridad de respuesta en la accién es de 60 dias con
el 39%, seguido de 31 y 30 dias con un 10%.

Distribucion por prioridad en dias

= <12/02/2021
= feb
= mar
abr
= may
= jun
= jul
® ago

| sep

= oct

En la distribucién por tipo de accién, se encuentra que el 74% corresponde a 45
preventivas y el restante 26% a 16 acciones correctivas.
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Distribucion por tipo de accion

=C
=p

= (en blanco)

Etiquetas de fila Cuenta de No
C 16
P 45

(en blanco)

Total, general 61

Finalmente, a la fecha, se ha logrado la gestion y cierre del 57% de las acciones,
correspondiente a 35, quedando el 43% que equivale a 26 acciones.

Estado de acciones

43%

= CERRADAS = ABIERTAS
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j) Tendencia de desempeio de proveedores.

8.

9.

Realizado el evento de la Revision por la Direccién, se evidenciaron los
siguientes aportes para ser incluirlo como oportunidades de mejora para el
Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo:

Respaldo al COPASST vy fortalecer las brigadas de las Direcciones Territoriales.
Programar simulacros para las DT al menos 2 programadas al afo.

Asegurar identificacién de peligros, evaluaciéon de riesgos y planes de
emergencia en Puntos de Atencién y Centros Regionales, en articulacién con
autoridades locales.

Fortalecer e incrementar y cierre de las acciones correctivas, ya que el
porcentaje de cumplimiento de estas tienen actualmente un cumplimiento del
57%.

Vincular y articular el COMR, informacidén sobre riesgos, amenazas, dafos a
infraestructura en puntos de atencion y centros regionales.

Fortalecer el sistema DT Santander, acciones de los COPASST involucrar a los
coordinadores, defensa civil cursos de evacuacién. Zona de conflicto en las
acciones apartadas de las DTs.

Articulacién y armonizacién de las acciones con la directriz nacional.
Responsabilidad y roles diferencia de los entes territoriales, por medio de
capacitaciones sobre el sistema SST.

Aumentar la participacion de los comités de bienestar para los funcionarios.

Obtener mayor aporte de ARL y corredor de seguros.

10.Incrementar equipo SST en las DTS.

11.Incorporar a la agenda de la entidad cursis de induccion de naciones unidas.

12.Requieren inversion para el fortalecimiento enfocados a la ARL.
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13.Se requiere para el afio 2022 recursos para los examenes médicos ocupaciones
de ingresos, retiro y periddicos para los funcionarios de la entidad, y para las
campanas de salud en las DTs.

14.Fortalecer las brigadas de emergencias tanto como a nivel nacional como en
las territoriales, donde se motive a los funcionarios a que participen de estas.

15.Realizar por lo menos 2 simulacros por afio en cada una de los centros de
atencion y Direcciones territoriales.

16.Incrementar gestidn y cierre de Acciones Correctivas, solo se lleva 57%.

17.El curso de induccion de naciones unidas, incorporarlo a la agenda de la
entidad.

18.Continuar con capacitacién en SST para todos los funcionarios y contratistas
de la unidad.

19.Capacitaciéon a los proveedores y estrechar los lasos para que estos participen
0 conozcan la misionalidad de la entidad y de los sistemas integrados de
gestion.

k) Oportunidades de mejora.

RENDICION DE CUENTAS. ADMONITRADORA DE RIESGOS LABORALES -
ARL

e Logros: Estructura empresarial, acompafando todos los eventos que se hayan
desarrollado, tanto medica como econdémicamente segun aplique.

e Por medio de acompafiamiento legal, apoyando la sefializacion e instalacién de
COVID, por medio de la estratégica COMUNICA.

e Acompafiamiento en la virtualidad, emergencias en el hogar y el
acompafiamiento en simulaciones relacionadas en primeros auxilios, y en la
sociabilizacion de los protocolos de COVID en conjunto con los planes de
emergencia. Adicionalmente con el acompafamiento con la transicién al
retorno progresivo de las actividades a las oficinas presenciales.
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Actualizacién de montacargas con el animo de mitigar futuros incidentes o

peligros propios para la materializacion de los riesgos del entorno propios de la
actividad.

Acompafiamiento, sensibilizacién, actividades en las prevencion y socializacién en los
siguientes programas:

Enfoque de intervencion en:

PVE para la prevencion de DME
PVE de Riesgo Psicosocial.
Seguridad Industrial

Cuidado Emocional

Brigadas de Emergencias:

Participacién programa de capacitaciédn en temas como primeros auxilios
evacuacioén y rescate,

Red contra incendio.

Inspecciones mensuales.

Apoyo a eventos y simulacros que se han realizado en las diferentes locaciones

de la Unidad.

Notificacidn al area SST frente a cualquier situacion locativa que genere riesgos
para los funcionarios.

Socializacién de la cantidad de Brigadistas en San Cayetano. 29 en totalidad.

COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - COPASST

PROPUESTAS 2021

Cumplimiento a la jornada laboral ordinaria y los reconocimientos de los
descansos.

Incentivos de los brigadistas con el animo de motivar a estos funcionarios.
Dinamicas de trabajo con los COPASST Territoriales con unos resultados
resolucion 013 de 2021.

Seguimiento al sistema de SST, rigurosos y exigentes con el aforo en la
transicion de la normalidad. Entendiendo que hay procesos que son
indispensables que se desarrollen en HomeOffice.

Sala de lactancia validando que sea utilizada con el objetivo correcto.
Voluntad constante para encontrar soluciones y acciones de mejora, frente
a las peticiones del COPASST vy la alta direccion.
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e Compensacién de tiempo por medio de tiempo remoto, donde cada jefe
deberia realizar seguimiento y darle cumplimiento de ese espacio.

e Conductas que constituyan acoso laboral, con el animo de poder impactar
de manera positiva en el clima y el entorno laboral en los casos que estos
se requieran.

e Fortalecer Brigadas.

e Respaldo a COPASST territoriales.

e Asegurar identificacién de peligros, evaluacién de riesgos y planes de
emergencia en Puntos de Atencion y Centros Regionales, en articulacidén con
autoridades locales.

e Realizar 2 simulacros por afno.

e Incrementar gestion y cierre de Acciones Correctivas, solo se lleva 57%.

e Vinculary articular el COMR, informacién sobre riesgos, amenazas, danos a
infraestructura en puntos de atencion y centros regionales.

e El curso de induccion de naciones unidas, incorporarlo a la agenda de la
entidad.

e Continuar con capacitacién en SST.

e Obtener mayor aporte de ARL y corredor de seguros.

e Incrementar equipo SST en las DTS

JEFE DE AREA

Rendicion de cuentas SST

Prevalencia por enfermedad laboral / Ausentismo / resultado del ejercicio
evaluacion por ciclo.

Cumplimiento de requisitos legales.

Normograma.

Resumen de ejecucion presupuestal.

ARL 235 486 288

Con un total de 850 millones aproximadamente.

Planes de emergencia con un cumplimiento del 85% de cumplimiento de
acuerdo al cumplimiento de las actividades propuestas para el 2021.
Investigacidn de incidentes acciones correctivas y preventivas.

Gestion del 57 % de acciones.
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SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD DE LA INFORMACION

a) Estado de las acciones de las revisiones por la direccion anterior.

El compromiso de la Revisidon por la Direccion ano 2020 referente a temas de
Seguridad de la Informacion, las decisiones relacionadas con oportunidades de
mejora y necesidades de cambio en el SGSI son atendidas por el PETI (Plan
Estratégico de Tecnologias de Informacion) y en el Plan de Seguridad y Privacidad de
la Informacion.

Adicionalmente, durante la revisién por la direccién de la vigencia 2020, se
presentaron las siguientes brechas, para las cuales se han adelantado acciones de
cierre:

Compromisos de la Revision por la Direccién 2020

Compromiso Evidencia Desempeio
Durante la vigencia 2020 se identificaron 359
activos criticos, es decir sensibles en
términos de confidencialidad, integridad y
disponibilidad. Para la vigencia 2021, a corte
de septiembre de 2021 se han identificado
562 activos criticos, los cuales durante el
mes de octubre de 2021 se adelanta la
oficializacion de los mismos a través de la
revision y retroalimentacion de la Oficina
Asesora Juridica, en lo que respecta al
sustento legal de la clasificacién de los
activos.

Durante el afo 2020 se identificaron 21
riesgos de seguridad de la informacion en los
18 procesos de la Entidad, en el marco de la
metodologia establecida por la Oficina
Asesora de Planeacion para dicha vigencia.
Ver mapa de riesgos institucional

Identificar activos sensibles en
términos de confidencialidad,
integridad y disponibilidad

90%

Durante el afio 2021, se ha avanzado en la

identificacion de nuevos riesgos de seguridad Vigencia 2020:

. . o

Ident|'f|car riesgos de de la informacion, teniendo en cuenta la . 10.0 Yo .

seguridad. , : . Vigencia 2021:
metodologia actualizada por la Oficina 5 56%

Asesora de Planeacion durante el mes de
septiembre de 2021 y acogiendo los
hallazgos identificados en la autoevaluacién
realizada en el SGSI durante el mes de julio
de 2021. El avance se ha realizado en el
proceso Gestién de la Informacidn, el cual se
ha priorizado para esta nueva iteracion en la
identificacién de riesgos.
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Cada proceso de la Entidad, en el nivel
central, ha identificado los riesgos
relacionados con seguridad de la informacion
en la vigencia 2020. Segun la metodologia
utilizada, por cada riesgo se identifican los
controles existentes que permiten la
reduccion del riesgo inherente, generando el
Identificar controles existentes nivel de riesgo residual.

(SOA) (Riesgos) (Instrumento 90%
MinTIC); A corte septiembre de 2021, el equipo de
seguridad de la Oficina de Tecnologias de la
Informacion avanza en el diligenciamiento de
la Declaracién de Aplicabilidad de Controles,
con base en el Anexo A de la Norma ISO/IEC
27001:2013. En el anélisis realizado, se
identifica que no hay exclusiones respecto a
los 114 controles de dicha norma.

En el marco del plan de tratamiento de
riesgos de seguridad de la informacién 2020-
2021, se identificaron 17 planes de
tratamiento a riesgos priorizados para
seguimiento, del total de 20 registrados en el
mapa de riesgos institucional. De estos
planes de tratamiento priorizados se registra
el avance del 78,2% en la implementacion a

Identificar e implementar corte septiembre de 2021.

nuevos controles requeridos en 78 2%
el marco de la gestion del Los planes de tratamiento que no han '
riesgo. finalizado su implementacion seran

evaluados en la nueva iteracién de
identificacidon de riesgos de seguridad de la
informacién, con base en la metodologia de
administracién de riesgos actualizada en el
mes de septiembre de 2021, lo cual permitira
identificar las acciones a adelantar.

Por parte de la Alta Direccion, la Oficina de Tecnologias de la Informacion ha procedido
al establecimiento de proyectos de mejora como resultado de las mesas de Gobierno
a cargo del dominio de Arquitectura y Gobierno TI, los cuales se describen a
continuacion:
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Plan Estratégicos de Tecnologias de la Informacion 2021
Ny PROCESO
PROYECTO Descripcion RESPONSABLE OPORTUNIDAD AVANCE
Evolucién de la gestidon de Mejorar la capacidad
la  UARIV integrando de Arquitectura
elementos tecnoldgicos Empresarial, para
de innovacion que apoyar la toma de
Programa permitan desarrollar la Gestién de la decisiones y solucién
Arquitectura capacidad de Servicios en Informacion de problemas de Ila 59,9%
Empresarial la Unidad de manera Entidad, integrando
Integrada y Consensuada los temas relevantes,
a través de la entre ellos la
Implementacion de un seguridad de la
modelo incremental. informacion.
Mejorar la capacidad
Incluye de  manera del ~ Sistema  de
general la Gestion de Segurlqlad
Implementacion del de la Informacion,
Sistema de Gestién de fortaleciendo la
Implementacién | Seguridad de la Gestion de la disponibilidad, o
SGSI I1S0-27001 | informacién en el proceso Informacién confidencialidad, 56%
de “Gestiéon de Ia integridad 'y el no
Informacién”, basado en repudio  de la
la norma NTC ISO informacion
27001:2013. manejada por la
Entidad.
Anadlisis detallado de la Mejorar la
informacién para realizar disponibilidad y
las acciones suficientes seguridad de la
que permitan garantizar infraestructura que
- la operacion de la Gestion de la soporta la
Gobierno de Nube infraesF;ructura TI donde Informacion ian(;rmacién y los 66%
se garantice la servicios criticos de la
disponibilidad, Entidad, aplicando
rendimiento, seguridad y controles de ISO-
con menores costos. 27001
Actualizacion sistema Mejorar el desempefio
Actualizacién operativo de equipos de y seguridad de los
Windows 10 en computo a Windows 10, equipos de computo
Territorio junto con la instalacidn Gestion de la asignados a 719
. P . .z . . (]
(contribuye a del antivirus Windows Informacion funcionarios y
meta Mejora Defender, en lo equipos contratistas de la
Servicios TI FII) de las direcciones Entidad
territoriales.
Planificacién y realizacién Contribuir al uso vy
de wuna jornada que apropiaciéon de las
facilite divulgar y generar tecnologias y
Dia de la apropiacidén en la UARIV, Gestion de la seguridad de la 90%
’ . . . .7 . .7 0
tecnologia hacia las funcionalidades Informacidén informacion en la
y beneficios de los Entidad
componentes del
portafolio PETI 2021.
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b) Los cambios en las cuestiones externas e
pertinentes al SGSI.

internas que sean

Con base en proyectos adelantados en el Procesos de Gestion de la Informacion
(Oficina de Tecnologias de la Informacion) y de acuerdo con el “Anexo A” de la
ISO/IEC 27001:2013, asi como de los cambios normativos, se tiene:

Cuestiones

Internas

Externas

Cambios

Evidencia

Documento base
para el dominio de
la informacion,
apoyado por el
dominio de
arquitectura

empresarial.

Soporta el funcionamiento
del dominio definiendo
reglas y politicas, de
gobierno de seguridad de
la informacién.
Avance: 80%

Dominio de la Informacion

V1i.docx (sharepoint.com)

Migracion a
Windows 10

Migrar todos los equipos de
la unidad a la plataforma
Windows 10.

Avance: 100%

https://unidadvictimas.sharepoint
.com/:u:/s/1S0270012013/EfcjgN
L8S51Gg2P9m6SB854BYiM5vul-
A8DFajFFrPdpoQ?e=BVWS9D

Ingreso del fondo
de reparacion al
aplicativo Aranda.

Administracion del area de
ingreso del fondo de
reparacion de las victimas
al aplicativo Aranda.
Atiende  solicitudes de
incidentes y
requerimientos de la
aplicacion.

Avance: 100%

Aranda Service Desk Web Edition
(unidadvictimas.gov.co)

Se incluye en el
PETI el proyecto de
gobierno de nube.

Acciones encaminadas a
mejorar los niveles de
seguridad de los
componentes y servicios
desplegados en el centro
de datos de la nube
publica.

Avance: 60%

petivbplantransformaciondigitalua

riv2021 0.pdf
(unidadvictimas.gov.co)

Carpeta ciudadana
digital.

Por el cual se subroga el
titulo 17 de la parte 2 del
libro 2 del Decreto 1078 de
2015,

para reglamentarse
parcialmente los articulos
53, 54, 60, 61 Y 64 de la
Ley 1437 de

2011, los literales e, j y
literal a del paragrafo 2 del
articulo 45 de la Ley 1753
de 2015, el

numeral 3 del articulo 147
de la Ley 1955 de 2019, y
el articulo 9 del Decreto
2106 de

2019, estableciendo los
lineamientos generales en

Decreto 620 del 2 de mayo del
2020
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Cuestiones Internas Externas Cambios Evidencia
el uso y operaciéon de los
servicios ciudadanos
digitales.

Por medio de la cual se
establecen disposiciones,
transversales a la rama
ejecutiva del nivel nacional
y territorial y a |los
particulares que cumplan

Ley anti-tramite X funciones publicas  y10 Ley 2052 del 25 de agosto 2020
administrativas, en
relacion con la

racionalizacion de tramites
y se dictan otras
disposiciones.

La Oficina de Tecnologias de la Informacién de la Unidad para la Atencidén y Reparacién
Integral a las Victimas ha identificado los factores externos e internos que son
necesarios para el cumplimiento y el propdsito que puede afectar la ejecucidn de los
resultados.

En este sentido, el Sistema de Gestién de Seguridad de la Informacién de la Unidad
para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas ha identificado las cuestiones
Internas y Externas, que son necesarias para el cumplimiento y el propdsito que
puede afectar la directriz estratégica.

A continuacion, presentan los cambios relacionados con los riesgos vy
oportunidades asociados al alcancel del SGSI:

RIESGOS/OPORTUNIDAD Cambios o afectacion al sistema Descripcion del Cambio y
(Positiva o negativa) Evidencias

Se ajusta de acuerdo con la Guia
para la administracion del riesgo
y el disefio de controles en
entidades publicas - Riesgos de
gestion, corrupcidon y seguridad
digital - Versidn 5 - diciembre de
2020 Politica de Administracion
de Riesgos Identificacion de
Riesgos Valoracion de Riesgos
Estrategia para combatir el
riesgo Monitoreo y revision

Cambio de metodologia en la gestidon de
riesgos por parte de la Oficina Asesora Positiva
de Planeacion

Por parte de la Alta Direccién no

Apoyo de la alta Direccidn Positiva ha apoy:?u,:io para _,Ia
implementacion y certificacion
del SGSI

Virtualidad ocasionada por el trabajo Los funcionarios y contratistas de

remoto o en casa por causa de la Positiva la Entidad, por causa de la

contingencia sanitaria del COVID-19. contingencia sanitaria, adelanta
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RIESGOS/OPORTUNIDAD Cambios o afectacion al sistema Descripcion del Cambio y
(Positiva o negativa) Evidencias

las labores de manera virtual con
apoyo de las herramientas
tecnolégicas como Teams,
fortaleciendo el uso y
apropiacién de las herramientas
tecnoldgicas de la Entidad.

c) Tendencia de la satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las
partes interesadas pertinentes.

Tiempo de respuesta

ECONEIDERA QUE EL TIEMPDN DE SDLUCKON & SU SOLWCTTU D FUE>

GRS SDPORTE OT1

Lo |1 |Z| : | ! | : |mhm| Torelesnes! Sin considerar valoraciones 1
Woeml L - Meva de Senacios_Hew SijFe|11)111 1 135

Mozl £ - Soporte OT) Aplicdionss_ Mew 10| 2| 2 (13| o 141 y 2, porcentaje de satisfaccion
Maval 2 - Sopame OT] &n Sitin_Naw [als|&|2a|2a| &L general fue del 95.4%.

hiie| T - Telefonis g@alo a 1

WEuel E- Sopars OT Inf@esrruciurs canaias_ Mo 10 1| 7 |18 a -

Misel 2 - Deaarrolio OT|_Mew [ela{al e 5| o | 1%

el 3 Sezurided [1alalz|6] o | EE

Fonal genart 12 |7| 15| BO | 320 1

Respecto a los casos relacionados con seguridad de la informacién, de los 33 registros
de retroalimentacion recibida, 32 (96,9%) tienen calificacion entre 4 y 5.

Satisfaccion del Servicio

En cuRiD & saticlacciin, sodmo califica el sensco redbido?

GRUPOS SOPORTE OTI
. En Total
Grupos de Especialistas 1|2|3|a|s . . .
blanco | gemeral| | Sin considerar valoraciones 1 y 2,
Miv=l 1 - Bless d= Z=rvidos_New 3 1] 2 )13]113 2 135 . . . 2
porcentajes de satisfacciéon de la
Mlivel Z - Soparte OT) Splicaciones_New 0113|133 @0 141 o
Nivel 2 - Saparte OT) en #0a_Mew 2 5|4l s 0 | @ Oficina en cuanto al soporte
Mivzl 2 - Telefonia ajojojpj1] © : suministrado fue del 95.86%
Pliezl 2- Saparte OT] Infrasstrudiura, canales_New 1 Dl 2|6 9 ] 2B
Flivel 3 - Dsarralla OT_Mew g |ole|ols] o 15
Mivel 3- S=guridad 1 i} 1125 &6 o 33
Totz! general 9 |7 w7333 2 | a5
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Respecto a los casos relacionados con seguridad de la informacion, de los 33 registros
de retroalimentacion recibida, 31 (93,9%) tienen calificacion entre 4 y 5.

CANTIDAD DE CASOS POR SEMANA

22
212 220

& ~23 : 10 :
—— 30

30 AL 3 DE 6 AL 10DE 13 AL17 DE 20 AL 24DE 27 AL1DE
SEPTIEMBRE  SEFTIEMBRE  SEFTEIMBRE  SEPTIEMBRE OCTUBRE

CANTIDAD DE CASCS CANTIDAD DE CASO5 CON OBSERVACION

Se exponen los casos pendientes de solucion con fecha de corte del 13/10/2021.

Socializacion de buenas practicas de Seguridad de la Informacion a los
usuarios.

En el mes de septiembre de 2020, se realizé la charla sensibilizacién y buenas
practicas a funcionarios, contratistas y operadores de la Unidad.

Asistentes que registraron encuesta: 310

En el mes de septiembre de 2021, se realizé la charla sensibilizacién y buenas
practicas a funcionarios, contratistas y operadores de la Unidad.

Asistentes que registraron encuesta: 295
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121

Participantes

B Direccion de Gestion Interinstitucional

m Direccion de Gestion Social y Humanitaria

m Direccion de Registro y Gestion de la
Informacion

M Direccion de Reparacion

o Direccion General

M Direcciones Territoriales

1 Oficina Asesora de Comunicaciones

Oficina Asesora Juridica

u Oficina de Tecnologias de la Informacion

10 B 1

. Hes

M Secretaria General

Participacion usuarios 2020

Direccién de Registro y Gestion de la Informacién
Direccién de Reparacién

Direcciones Territoriales

Direccién de Gestion Social y Humanitaria
Oficina de Tecnologias de la Informacién
Secretaria General

Oficina Asesora Juridica

Subdireccion General

Oficina Asesora de Planeacion

Direccion de Gestion Interinstitucional
Direccién de Asuntos Etnicos

Oficina de Control Interno

Direccidn General

I 127
I 47
I 44
I 33
13

. 3

6

|5

n3

m3

m3

12

1

20 40 80 100 120 140

Participacion usuarios 2021
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d) El grado en que se han logrado los objetivos.

El Sistema de Gestidon de Seguridad de la Informacién de la Unidad para la Atencion
y Reparacion Integral a las Victimas, ha logrado que a través del objetivo de
Seguridad se pueda medir por medio de un indicador para tener un grado de madurez
de los objetivos. (Indicador Objetivos SGSI).

% de % de
Av‘;nce ] PAEES Descripcion del PG
Objetivo Actividad Indicad Indicador de los pcie N idad de
del g Avance y Evidencias 5
s o: or indicado Mejora
Objetivo
res
Se evidencia el
correspondiente
seguimiento y e
Identificar, verificacion al Identificar
valorar, cumplimiento de los gctualizar
definir plan No. De Riesgos planes de tratamiento los planes
de con nivel de al riego de seguridad de de P
tratamlc_ent Al riesgo residual 80 % la informacion, en el tratamien
oy realizar bajo/Total de marco de la to al
seguimient Riesgos metodologia para la riesqo de
o de identificados administracion de se Sridad
riesgos de riesgos definida por la a 9 los
Prot | activos Unidad para la Atencidn r0Cesos
X rfo eger a y la Reparacién Integral P ’
in ?rmacmn dy a las Victimas
SIS emas' . € Evidencia:
informacion, -

’ . . .. | Actualizar
segun Gestionar Revision y aprobacion or parte
estandares que o la . por parte de la OAJ, al P P

76,60% | . e . No de Activos : ) - de los
salvaguarden la identificaci . inventario de activos de

- T 7 criticos con . s X procesos
confidencialidad ony nivel riesao informacion actualizado el
, integridad vy clasificacié A-2 : 9 72 % a octubre del 2021 con |. .

. ety residual Bajo inventario
disponibilidad, n de - el apoyo de los Enlaces -
. . /No. de Activos . de activos
de los activos de activos de P SIG de los diferentes
. . ! Criticos - de
la Entidad. informacio procesos de la Entidad. informaci
n Evidencia: ,
on.
Identificar, .
. L. Actualizar
valorar, Revisién y aprobacion
definir plan No. Planes de por parte de la OAJ, al por parte
tratamiento ; . _ ! de los
de inventario de activos de
. cerrados a . ! - procesos
tratamient conformidad al informacion actualizado el
0 y realizar A-3 - 78% a octubre del 2021 con |. .
S cierre de la inventario
seguimient - . el apoyo de los Enlaces -
vigencia /No. - de activos
o de SIG de los diferentes
. Planes de . de
riesgos de ) procesos de la Entidad. |. .
. tratamiento ) T informaci
activos Evidencia: én
criticos )
Implementar los Realizar Promedio D|I|ger_1C|apj|ento y | Actualizar
controles de sequimient efectividad de actualizacion de la |el
seguridad de la | 67,1% 9 B-1 67,1% | declaracién de |instrumen
; . oala controles del : L
informacion, . aplicabilidad SOA. to del
L implement Instrumento ) ;
para mitigar, Evidencia Modelo de
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% de
0,
Ac;:se 1] PRETTED Descripcion del LR
Objetivo Actividad | Indicad Indicador de los pcie N idad de
del g Avance y Evidencias -
. .- or indicado Mejora
Objetivo
res
reducir o] acion del MSPI del Seguridad
eliminar la MSPI MinTIC y
divulgacion, Privacida
pérdida o d de Ia
modificacion no Informaci
controlada de on - MSPI
los activos de la
Entidad.
Realizar la Realizar
atencion y Suma de analisis
seguimient vulnerabilidad Se realiza informe |de
o a los es gestionadas mensual del | vulnerabil
eventos e y solucionadas seguimiento a los |idades
incidentes C-1 / Suma de 85,7% eventos e incidentes de | técnicas a
de vulnerabilidad seguridad a través de la | sistemas
seguridad es priorizadas mesa de servicios. de
de la remitidas a los Evidencia informaci
informacio dominios on que se
n prioricen.
. Numero de
Realizar .
seguimiento a tickets de
9 Realizar el mesa de
los eventos e . d . Reali
incidentes de r_eglstro e servicios ealizar
’ tickets a tecnologicos actualizac
seguridad, para , d d idad S d
obtener traves € € segurida Plano de indicadores a | 'o" €
lecci 68,43% la mesa de resueltos / p riesgos y
ecciones L c-2 N d 100% través de la mesa de fortal
aprendidas y servicios \Umero e o servicios ortalecer
. tecnologico tickets de ; - los planes
mejorar lad d Evidencia d
eriédicamente S, €scalado mesa. € € .
p . al  equipo servicios tratamien
el sistema de P
estion de de _ tecnologicos to
9 . seguridad. escalados  al
Seguridad de la - d
Informacion €quipo €
' seguridad
Mantener
Reportar Nimero de actualizad
P eventos 0 el
los eventos reportados por registro
de Iosp P Plano de indicadores a deg
seguridad C-3 colaboradores 19,6% tra"‘?s. de la mesa de eventos
por parte . servicios.
internamente/ ) : de
de los , Evidencia .
Numero de seguridad
colaborado
eventos de la
res. h )
Totales informaci
on.
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% de
0,
Ac;:se 1] PRETTED Descripcion del LR
Objetivo del Actividad Indicad Indicador de los Avance pEvidencias idad de
. .- or indicado y Mejora
Objetivo
res
Gestionar E;?i??ce:clioones Realizar
las Obtenidas en sensibiliza
actividades evaluaciones Se adjunta carpeta con |ciones de
compleme D-1 de Seguridad 83,2% todos los documentos | Seguridad
ntarias de Ia para SGSI. adecuada
para el L. Evidencia s a nivel
Informacion vy .
SGSI de la Cibersequrida nacional y
vigencia. d 9 territorial
Promover, Gestionar N:rntqigroantesde Formular
mantener y las En c:m afas el plan de
establecer la actividades de P Evaluacion de la charla |sensibiliza
cultura en compleme D-2 concientizacié 11.4% de seguridad de la cion de
seguridad de la 43.37% ntarias n / Ndmero de e informacion 2021. seguridad
informacién en ! ° para el funcionarios Evidencia de la
la Unidad para SGSI de la . Y informaci
. . X contratistas .
las Victimas vy vigencia. on
totales
partes NG d
interesadas. umero e
. participantes
Gestionar del roceso Formular
las estic’mp de la Informe de el plan de
actividades 9 - participacion a la sensibiliza
informacion en . 7
compleme D-3 campafias de 35 5% charla de seguridad por | cion de
ntarias concFi)entizacié ! parte de funcionarios, seguridad
para el n / Nimero de contratistas del de la
SGSI de la funci . proceso. Evidencia informaci
; - uncionarios vy .
vigencia. ) on
contratistas
totales
No. Simulacros
Incrementar la Exitosos en Establece
disponibilidad Gestionar gestion de Creacion de r
de servicios de el plan de continuidad instructivos para: actividade
Tlyde 0 % corF:tinuida E-1 del negocio 0 % Analisis BIA. s de
operacion, a ° d de /No. ° Plan de Contingencia continuid
través del plan heaocio simulacros en Plan de Continuidad ad en
de continuidad 9 gestion de Evidencia: actividade
de negocio. continuidad s criticas
del negocio
Implement El—zzglscar
Suministrar acion de Aprobacién de de
|nfor_maC|on polltlc_as de . Resolucion para los cumplimi
confiable, seguridad Porcentaje de lineamientos de ento  de
integra, de la ] disponibilidad seguridad y privacidad |las
oportuna, 99,9% informacio F-1 de la 99,9% de la informacién por oliticas
accesible y de na infraestructura parte de comité dg ge
valor a la procesos, tecnologica Gestién y Desempefio seguridad
poblacién dependenci Evidencia: de a
Victima. as o lineas ) informaci
de trabajo 6n
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e) El desempeiio de los procesos y conformidad de los productos y

servicios.

I.Indice de Desempefio Institucional - MIPG

Con relacion al indicador 21 de la politica de gobierno digital evaluado el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica, a través del FURAG, se
obtuvieron los siguientes resultados de desempefio:

30.5 ' 97.8 44,9

rama

gjecutiva rama gjecutva

minime puntaje maximo puntaje minime puntaje
3

3Ma gecutiva

Promedio sector administrativo [l Puntaje consultado

88,5

V
86.3

99.8

méxime puntaje

3 8 ecuva

Adicionalmente, en el marco del MIPG, la Unidad ha logrado el avance progresivo de
la implementacion de la estrategia de Seguridad Digital, a través de la politica 7
“Seguridad digital”, de la siguiente manera:

POLITICA 7 Seguridad Digital

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

83,9

60,5

2018

2019

2020

El incremento en la mencionada medicion se ha logrado a partir del establecimiento
y ejecucion del Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion 2019-2021,
permitiendo la identificacion y priorizacién de actividades que generan capacidades
para la identificacion, gestion y tratamiento de los riesgos de seguridad digital en la

Entidad.

A continuacidn, se presenta el desempeio del plan de tratamiento de riesgos 2020 y

2021.
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Avance planes de tratamiento al riesgo

¥ 9
an 8’0
| | I | | | | | r"”:‘
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Ti3 PTi7 PT16 PT PT8 PTS

El avance en la implementacion del plan de tratamiento de riesgos, a corte septiembre
de 2021 se tasa en un 78%, generando entre otros, los siguientes resultados:

PT4 Plan de tratamiento al riesgo: Realizar un ejercicio de ingenieria social que a
través de la modalidad de phishing controlado sensibilice a los usuarios de la Entidad.,
reportados, en SUMA

PT9 Plan de tratamiento al riesgo: Gestionar el respaldo de la informacién de las bases
de datos criticas en OneDrive, servidor de archivos Totoro y/o SharePoint de la Oficina
Asesora Juridica

PT11 Plan de tratamiento al riesgo: Socializar al interior de cada proceso los productos
presentados en el marco de los encuentros de enlaces SIG y/o los boletines o flash
informativos que se generen en materia de seguridad de la informacion.

Adicionalmente, se presenta el incremento de activos criticos identificados en los
diferentes procesos de la entidad, durante las vigencias 2020 y 2021:
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A continuacion, se presentan los eventos de seguridad de la informacién, gestionados
en el marco del SGSI durante las vigencias 2020 y 2021:

300
250 242
217
200 182
150
97

100 84

57 56
i l . .

. [l
SPAM Virus Correos sospechosos  Analisis Defender
ATP

H Afio 2020 mAfio 2021

f) Tendencia de las no conformidades y acciones correctivas.

Como resultado de la evaluacién del SGSI, en su primera revisidn, se obtuvieron los
siguientes resultados, los cuales serviran como referencia para establecer una linea
base que permita realizar comparacion en las mediciones futuras.
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Como resultado de la Auditoria Interna realizada por la OCI (Oficina de Control
Interno), en el mes de mayo del presente afio, generaron dos (2) observaciones, que

son:

Se observa que dentro del enlace del sistema integrado se encuentra
informacién de todos los sistemas menos del sistema de la informacién.
Esto sucede en el Proceso de Gestidn de la Informacion asociado al sistema
de gestién de seguridad de la informacion. Lo anterior se evidencia al
verificar en la pagina web la politica de seguridad, esta no es de facil acceso,
asi como los principios de ingenieria de sistemas de seguros clausula
A.14.2.5 y la politica para proveedores clausula A 15.1.1., sin embargo, el
equipo auditado informa que se encuentra aprobada la politica por la
Resolucion 740 de 2014 y se ubicada en el link de transparencia y acceso a
la informacién publica, por tal razén da a entender al equipo auditor que la
informacidén esta dispersa y no se encuentra facilmente, por lo cual es
importante que esta se integre en un solo lugar. Por lo anterior se deben
realizar practicas de mejora continua para asegurar el cumplimiento del
capitulo 5. Liderazgo, numeral 5.2 Politica, numeral 5.2.1 Establecimiento
de la politica de Seguridad de la Informacion en la mejora del cumplimiento
del literal c. Estar disponible para las partes interesadas, segin sea
apropiado.

Se observa que se debe solicitar la actualizaciéon del formato de partes
interesadas. Esto sucede en el proceso de gestién de la informacion
asociado al sistema de gestion de seguridad de la informacién. Lo anterior
se evidencia al preguntar por el formato de las partes interesadas, donde
los auditados presentaron un documento con informacion actualizada el cual
no se encuentra publicado en la pagina web. Por lo anterior se deben
realizar practicas de mejora continua para asegurar el cumplimiento del
capitulo 7. Apoyo, numeral 7.5 Informacion documentada numeral 7.5.3
Control de la informacién documentada, mejora del cumplimiento del literal
a Su disponibilidad y adecuacién para su uso, donde y cuando se necesite.

Clasificacion general de hallazgos - Formulacion Planes de Mejoramiento
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Clasificacion de hallazgos

m No Conformidades  m Observaciones  ® Conformidades

Clasificacion de hallazgos por dominio de la Oficina TI y procesos de apoyo.

Clasificacién de Hallazgos

sen [l ETE

cesTion Tatento Humano  [lETTETTIEN
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seGuriDap ok La nFormMacion [ 29 e
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Resultados de la Auditoria: De acuerdo con la autoevaluacion realizada al
Sistemas de Gestién de Seguridad de la Informacion, lo resultados fueron los

siguientes:

REQUISITO DE NORMA

4.1 Contexto de la Organizacién

4.2 Necesidades y expectativas de las partes interesadas

4.3 Alcance del SGSI

4.4 Sistema de gestion

5.1 Liderazgo y compromiso

5.2 Politica del SGSI

2
HIRINEENE

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades del SGSI

6.1 Planificacién del SGSI

6.2 Objetivos del SGSI

N &

7.1 Soporte

7.2 Competencia

7.3 Toma de conciencia

7.4 Comunicaciones

7.5 Informacion documentada

8.0 Control operacional

9.0 Evaluacién de desempeno

10. Mejora

Total

N
N|F (NN

00 | 1= [ 1= [ 1=t |1t |1t |1t

Total Hallazgos NC C

oB

91 61 11

11

g) Tendencia de los resultados de seguimiento y medicion.

Para la medicion de los Indicadores de Desempeiio — KPI, cada uno de los Dominios
de la Oficina TI, identifico las actividades y tareas especificas que realizan al interior
del Dominio haciendo la medicién a estas actividades mensualmente. En la siguiente
tabla, se visualiza el indicador de medicién de cada uno de los Dominios. (Matriz

Indicadores de Desempeiio -KPI).

INDICADORES KPI Umbral | Promedio
Servicios TI_1 Solicitudes solucionadas a tiempo/total de solicitudes solucionadas 95% 98%
Servicios TI_2 Promeqlo de la Suma de InadenFe; que no Cumplen ANS / Cantidad 96% 99%

de equipos, de cada uno de servicios
Servicios TI_3 C_a_sos cpn calificaciones diferentes a 1 y 2 /total encuestas 95% 98%
diligenciadas
Porcentaje de encuestas de Satisfaccidn diligenciadas al soporte
Servicios TI_4 tecnoldgico suministrado 37% 37%
(encuestas diligenciadas/total casos solucionados en el mes)
Usoy Adopcién de TICs = Definicién del Plan de Uso y Apropiacion + 80% 549
Apropiacion_1 Avance del Plan de Uso y Apropiacién*50% ° °
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INDICADORES KPI Umbral | Promedio
Uso Satisfaccion = (Nivel De Satisfaccion + Porcentaje de Percepcion de
Y Mejora) / 2 (Nivel De Satisfaccion — Porcentaje de Percepcion de 80% 38%
Apropiacion_2 .
Mejora)
Usoy Satisfaccion = (Nivel De Satisfaccién + Porcentaje Percepcién de
.. . 80% 46%
Apropiacion_3 Mejora) / 2
Sistemas de Seguimiento mensual a backlogs_ solicitudes de levantamiento
. PR ) - 2 . . 95% 81%
Informacion_1 /analisis/asignacion de requerimientos solucionados a tiempo
Sistemas de Seguimiento mensual a nuevos requerimientos de impacto alto,
‘s . . 95% 81%
Informacion_2 solucionados a tiempo
Sistemas de .
.2 Seguimiento backlogs mensual desarrollo/Done 95% 81%
Informaciom_3
Sistemas de Seguimiento backlogs mensual paso a pruebas /Done 95% 81%
Informacion_4 9 9 P P ° °
Snstemas_c!e Seguimiento backlogs mensual pruebas a tiempo/Done 95% 81%
Informacion_5
Sistemas de Seguimiento mensual paso a produccion en los tiempos establecidos 95% 81%

Informacion_6

Cantidad de Despliegues realizados /cantidad de despliegues

Infraestructura_1 . 95% 100%
solicitados

Infraestructura_2 | Cantidad de scripts ejecutados /cantidad de scripts solicitados 95% 100%

Infraestructura_3 Solicitud de Acceso .a'base de datos Otorgadas /Solicitud de Acceso 95% 100%
A base de datos Solicitados

Infraestructura_4 | Cantidad de VPN ‘s creadas /cantidad de VPN ‘s solicitadas 95% 100%

Infraestructura_5 Cantlc.jad de Usuarios Creados /cantidad de solicitud de creacion de 95% 100%
usuarios

Infraestructura_6 Cantidad de extensiones suministradas /Cantidad de extensiones 95% 100%

telefdnicas solicitadas
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98%
100% ServiciosDTI_l

0,
100%. i
Infrf%%lcturaj ?%uosgg%z

Infraestructura_5 Servicios TI_3

70%
100%
Infraestructura_4 60% Y, Servicios TI_4
50%
40%
100% 30% 37%

Infraestructura 3 Usoy Apropiacion 1

e Jmbral

Infraestructura_2

Usoy Apropiacién_2 Promedio
0%

Infraestructura 1
(1}

Uso vy Apropiacion_3

Sistemas de Informacion_6 Sistemas de Informacion 1
Sistemas de Informacion_5

Si%emas de Informaddn_2
. .. €
Sistemas de Informacion_4

Sistemas
Informaciom_3

h) Tendencia de los resultados de las auditorias.

Al Sistema de Gestidn de Seguridad de la Informacidn en el proceso de Gestion de la
Informacion de la Unidad para la Atencidon y Reparacion Integral a las Victimas, se
realizaron dos auditorias iniciales para determinar el grado de cumplimiento de los
requisitos del Anexo “A” - ISO/IEC 27001:2013.

1. Auditoria interna realizada por la Oficina de Control Interno - OCI:
Fecha: mayo 14 de 2021
Informe de Auditoria: Informe

Resultados:

Observaciones
No Conformidades
Fortalezas y Debilidades

N|ON
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Auditoria Interna - OCI

0

Observaciones No Conformidades Fortalezas y Debilidades

2. Se realizado auditoria (autoevaluacidon) de caracter externo para evaluar la
conformidad del Sistema de Gestién de Seguridad de la Informacién del
proceso Gestion de la Informacion.

Fecha: Julio 21 de 2021
Informe de Auditoria: Informe

Resultados:
Conformidad 11
No Conformidad 69
Observacion 11
Auditoria Externa - Autoevaluacion del SGSI
80
69
70
60
50
40
30
20
11 11
N
0
Conformidad No Conformidad Observacion
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Como resultado de la auditoria externa (evaluacidon de conformidad) realizada al
proceso de Gestion de la Informacién, se pudo establecer las siguientes conclusiones:

El Sistema Gestion de Seguridad de la Informacidon presenta una estructura que
permite articular los requisitos de la norma con las diferentes actividades del proceso.

Lo cual se pude establecer:
e La existencia de un Contexto que hace referencia a la identificacién de

cuestiones internas y externas, partes interesadas, alcance del SGSI, y los
objetivos que estan articulados a la direccidén estratégica. Contexto Estratégico

e La estructuracion de cinco (5) proyectos que estan a cargo de Gobierno TI vy el
PETI. PETI

e La descripcion de roles y responsabilidades del SGSI y el Contacto con
Autoridades correspondiente al proceso de Gestion de la Informaciéon. RACI y
Contacto con Autoridades

e La asignacién de los recursos de caracter técnico, tecnoldégico, humano y
financiero necesario para desempefiar las diferentes actividades del proceso en
referente a seguridad de la informacion.

e Laestructuracién de la matriz de aplicabilidad (SOA) donde se puede evidenciar
la aplicacién de controles definidos en la norma ISO/IEC - 27001:2013 a los
dominios de la Oficina de Tecnologias de la Informacién. Matriz SOA

e La identificacidn de los diferentes activos de informacidn en el proceso Gestidn
de la Informacion. Inventario de activos de informacién

o Identificacion de riesgos de seguridad de la informacion correspondiente al
proceso gestidon de la informacion, riesgos estratégicos y oportunidades.
Riesgos OTI SGSI

o Riesgos estratégicos SGSI. Matriz GInformacidonv2
e Generar Plan de tratamiento de riesgos conforme a la identificacién, valoracién

y determinaciéon del riesgo residual. (plan de tratamiento y acta firma por el
duefio del proceso). (actas de aprobacién y aceptacion al riesgo — Helena
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e El direccionamiento de los diferentes KPI's que permite evidenciar el
desempefio de cada uno de los dominios y del SGSI. Matriz de Desemperio -
KPI

e La existencia de procedimientos adecuados para la investigacion de incidentes,
plan de contingencia y continuidad de negocio.

Protocolo de Incidentes
Instructivo Plan de Contingencia e Instructivo Plan de Continuidad

e La existencia del hormograma acorde a los requisitos legales de seguridad de
la informacién vigentes. Normograma. A continuacién, muestra de
cumplimiento de requisitos legales con relacién al SGSI.

Requisito Articulo Aplicacidén Cumple No Observacion
Legal cumple
Desde Sistema de
Gestion de seguridad de
la informacién, se apoya
con la publicacién en la
pagina Web de la
Articulo 12, | Entidad, de los
con relacién | instrumentos:
al esquema
de - Esquema de
publicacidn. publicacion
Articulo 13. - Registro de
Ley 1712 de | Registros de activos de X N/A
2014 Activos de informacion
Informacion. - Indice de
Articulo  20. informacion
Indice de clasificada y
Informacion reservada
clasificada y | Lo anterior en el marco
reservada. del procedimiento de
Generacién del
Inventario de Activos de
Informacion del proceso
Gestion de la
Informacion
Desde el Sistema de
Articulo 17. | Gestidn de Seguridad de
Deberes de | la Informacion, se
Ley 1581 de | los apoya el cumplimiento X N/A
2012 responsables | de los siguientes
del deberes:
Tratamiento. | a) Garantizar al Titular,
en todo tiempo, el pleno
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Requisito Articulo Aplicacidén Cumple No Observacidon
Legal cumple

y efectivo ejercicio del
derecho de habeas data

d) Conservar la
informaciéon bajo las
condiciones de
seguridad necesarias
para impedir su

adulteracién, pérdida,
consulta, uso o acceso
no autorizado o
fraudulento;

Lo anterior, a través de
la gestion de riesgos de
seguridad de la
informacién y la
implementacion
progresiva de controles
de seguridad

Decreto 886 de

2014
Por el cual se
reglamenta el

articulo 25 de Ia Registro de Bases de

Articulos 5, 6

Ley 1581 de 7 datos en el aplicativo X N/A
2012, relativo al Y dispuesto por la SIC
Registro Nacional
de Bases de
Datos.
Decreto 1008
de 2018, "Por el , Suministro de
cual se | Articulo : L/ ,
informacién a través del
establecen los | 2.2.9.1.4.1. . o~
- - S Formulario Unico de
lineamientos Seguimiento R te de A | X N/A
enerales de la | y Evaluacién eporte de sivance en la
gene " | Gestion - FURAG
politica de

Gobierno (...)"

Resolucién 500 A través del plan de
de 2021 del seguridad y privacidad
MinTIC, Por Ila de la informacién,
cual se | Articulo 5. La | actualizado en el comité
establecen los | estrategia de | Institucional de Gestion X N/A
lineamientos y | seguridad y Desempefio el 27 de
estandares para | digital Octubre de 2021 y el
la estrategia de diligenciamiento del
seguridad digital instructivo del Modelo
y se adopta el de Seguridad y
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Requisito Articulo Aplicacidén Cumple No Observacion
Legal cumple
modelo de Privacidad de la
seguridad y Informacion del MinTIC

privacidad como
habilitador de Ia
Politica de
Gobierno Digital.

Nuevas normas: Requisito legal nuevo que aplica al Sistema de Gestidon de
Seguridad de la Informacién.

Requisito Articulo Aplicacién Cumple No Observacion
Legal cumple
Desde Sistema de
Seguridad de la
Numeral 3 3. | informacién se gestiona
SEGURIDAD | la implementacién de X N/A
DIGITAL los requisitos
relacionados con
seguridad digital

Directiva
Presidencial 3

Otros Requisitos:

Otros tipos de Requisitos Cumple No Observacion
(adoptados voluntariamente por el cumple
sistema)

La entidad adelanta la
implementacion con el objetivo
ISO/IEC 27001:2013 X de obtener la certificacion del
SGSI en el proceso de Gestion
de la Informacién

e La realizacién de autorias internas por parte de la OCI y profesional externo
(autoevaluacion de desempefio), los cuales generaron sus respectivos informes
y su plan de tratamiento el cual se encuentran registrados en la matriz de “Plan
de Mejoramiento” y en el aplicativo de SisGestidn de Planeacion.
Consolidacién Plan de Mejoramiento)
SisGestion: http://sisgestion.unidadvictimas.gov.co

i) Tendencia del desempeno de los proveedores externos. N/A
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E
Objetivo % Cumplimiento

91,30%

Dotacion Tecnol(’)gica Proveer a la Unidad de los servicios de
Dotacion Tecnoldgica y su entorno, segun lo

especificado en la FICHA TECNICA y sus
anexos bajo modalidad de arrendamiento
por demanda creciente y decreciente.

97%
COMUNICACION . -
Prestar el servicio de conectividad a la _
CELULAR S.A COMCEL Unidad de Victimas
S.A
100%
Nube publica - Proveer a la Unidad de los servicios de _
infraestructura en nube publica Azure de
Azure Microsoft

j) La adecuacion de los recursos.

La adecuacion de los recursos se realiza teniendo en cuenta el formato proporcionado
por la OAP.

BEfCRREICP.f,igg TIPO DE RECURSO ARSEIELI{‘:SDC:)SS ARsEI(c:;Ll{&SD%SS SUFICIENCIA NEconszlzD AD
2020 2021
PER | INF TEC FIN SI NO
3 profesionales | 3 Para la
en la modalidad | profesionales mejora
de prestacion en la continua del
servicios modalidad de SGSI, el
2 profesionales a| prestacion equipo de
través del servicios seguridad de
contratista - 3 la
Personal de Personas profesionales informacion
prestacién X juridicas a través del X puede ser
de contratista - fortalecido
servicios Personas con recurso
juridicas humano
especialista
en
continuidad
de
operaciones
(negocio) y
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DESCRIPCION TIPO DE RECURSO RECURSOS RECURSOS SUFICIENCIA NECESIDAD
DEL RECURSO ASIGNADOS ASIGNADOS 2022
2020 2021
PER | INF | TEC | FIN SI NO
seguridad

informatica.

Herramient Plataforma para | Plataforma
as analisis la deteccion ara la
-, Y P . . Contratar
avanzadas gestion de deteccion y
L, nuevamente el
de amenazas gestion de . o
X . s X licenciamiento
amenazas cibernéticas amenazas
. . ‘e de la
- Windows cibernéticas .
herramienta
Defender
ATP.
Plataforma para | Plataforma
el analisis de para el
comportamiento | analisis de
Herramient s andmalos de comportamien
PP . , Contratar
as analisis usuarios en el tos andmalos
; . . nuevamente el
avanzadas directorio de usuarios en . .
X - . . X licenciamiento
de activo. el directorio
o . de la
amenazas Adicionalmente, | activo. .
. - herramienta
- EMS permite el Adicionalment
etiquetado de e, permite el
documentos. etiquetado de
documentos.
La La
infraestructura infraestructura
COomo servicio como servicio
contratado por la| contratado por
Unidad ha la Unidad ha
permitido permitido Continuar
Nube disponer de disponer de con el
publica X servidores por servidores por X servicio de
Azure demanda con demanda con nube publica
capacidad capacidad de Azure
elastica de elastica de

procesamiento y | procesamiento
almacenamiento | y
almacenamient
o

k) Riesgos estratégicos y oportunidades de mejora.
Por parte de la Oficina de tecnologias de la informacién se ha procedido al

establecimiento de proyectos de mejora como resultado de las mesas de gobierno los
cuales se describen a continuacién y estan a cargo del dominio de Gobierno TI.
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Oportunidades
Oportunidad Fuente Actividades Actividades
Realizadas Pendientes
Articulaciéon con entidades Capacitacion de L
- L s . Participacion en
publicas para la gestion del Instrumento aseguramiento por o
actividades con

aseguramiento de la
informacién de la Unidad.

Contexto Procesos

entidades privadas.

entidades publicas.

Uso y aprovechamientos de
herramientas tecnoldgicas
colaborativas de la Unidad.

implementacidn progresiva de
los lineamientos de seguridad.

Seguimiento

trimestral a nivel
central y territorial del
uso de la herramienta

. Ly Instrumento - seguimiento a esta
Mejora en la medicion de Onedrive. .
~ Contexto Procesos herramienta
desempefo (MIPG) de Ia -
) ; colaborativa.
Entidad, ocasionada por la

Realizar proximo

Incrementar la disponibilidad

Aprovechamiento de

de la informacion y sistemas las herramientas
de informacion con base en la tecnolégicas para la | Continuar con el
) P Instrumento . -
capacidad técnica del tercero custodia de la | servicio con el
. Contexto Procesos ) L.
para la custodia de informacion de las | proveedor.
informacién de la poblacion Victimas.
Victima.
Certificacion del Sistema de Diferentes actividades S
L. - - L7 Auditoria para
Gestion de Seguridad de la Instrumento de implementacion del PN
g certificacion del
Informacion con base en la Contexto Procesos SGSI. SGSI
norma ISO/IEC 27001:2013 )
Participar de las | Asistir a las
Socializaciéon o capacitaciones Instrumento capacitaciones por | capacitaciones
por parte de MINTIC. Contexto Procesos parte del MinTic. enviadas por
MinTic.

Riesgos Estratégicos

Cambios o afectacion al Descripcion del Cambio y
RIESGOS/OPORTUNIDAD sistema (Positiva o Evidencias
negativa)

Indisponibilidad y/o perdida y/o Implementar el
modificacion no controlada de la procedimiento de gestién de
informacién almacenada en incidentes, creacién de no
sistemas de informacién Negativa conformidades y
considerados criticos y que son escalamiento a las
custodiados por la oficina de autoridades competentes si
tecnologias de la informacién. aplica
Pérdida de Confidencialidad y/o Realizar la investigacién que
Disponibilidad y/o Integridad por Negativa permita diagnosticar la causa
hurto o dafio de equipos y/o y tomar accién inmediata
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Cambios o afectacion al

Descripcion del Cambio y

RIESGOS/OPORTUNIDAD sistema (Positiva o Evidencias
negativa)

Unidades de almacenamiento técnica, judicial o]
extraibles en los que se almacene administrativa para corregir
informacion sensible en texto claro, la situacion.
es decir no cifrado, fuera de las
instalaciones de la Entidad.
Divulgacién, modificacion, Realizar la investigacién que
extraccion y/o destruccion de permita diagnosticar la causa
manera accidental y/o deliberada y tomar accién inmediata
de la informaciéon de gestion por Negativa técnica, judicial o}
parte del personal (recurso administrativa para corregir
humano) del proceso, que es la situacion.
considerada critica para la

operacion.
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SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL Y ARCHIVO

1. Aspectos Generales

Contar con la aprobacion del Sistema de Gestién Documental y Archivo, representa
para la Unidad una herramienta fundamental para lograr, que a nivel nacional y en
las Direcciones Territoriales se comprenda la importancia estratégica de la Gestidn
documental y se asuma la responsabilidad que como funcionarios, contratistas y
colaboradores tenemos frente a los archivos.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde el Grupo de Gestidn Administrativa vy
documental venimos trabajando en estrategias que nos permitan incidir en la
transformacién de las cultura institucional, le apostamos a iniciar la implementacién
del sistema sensibilizando a los equipos de trabajo frente a la naturaleza de nuestros
archivos, unos archivos que dan cuenta de las graves y manifiestas violaciones a los
Derechos Humanos e Infracciones al Derecho Internacional Humanitario, ocurridas en
el marco del conflicto armado colombiano, se trata entonces, de que comprendamos
que bajo nuestra responsabilidad tenemos unos archivos que se configuran en
patrimonio histérico y son un aporte a la memoria historia, la construccién de la paz
y la reconciliaciéon en Colombia.

Los archivos en la ley 1448 de 2011.

Con el proposito de salvaguardar los archivos producidos en el marco de la
implementacidon de la Politica de Atencidn, Asistencia y Reparacidon Integral, la ley
1448 de 2011, establecid el deber de memoria del Estado, como un elemento
fundamental de la politica, planteamiento este que encontramos en los articulos 143
y 144 de la ley.

El articulo 143 establece el deber de Memoria del Estado, el cual segin esta
disposicidén se traduce en propiciar las garantias y condiciones necesarias para que
la sociedad, a través de sus diferentes expresiones tales como victimas, academia,
centros de pensamiento, organizaciones sociales, organizaciones de victimas y de
derechos humanos, asi como los organismos del Estado que cuenten con
competencia, autonomia y recursos, puedan avanzar en ejercicios de reconstruccién
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de memoria como aporte a la realizacidén del derecho a la verdad del que son titulares
las victimas y la sociedad en su conjunto.!

En cumplimiento de lo establecido en la norma, el Archivo General de la Nacion y el
Centro Nacional de Memoria Histérica promulgaron el protocolo de gestidn
documental de los archivos derivados de las graves y manifiestas violaciones a los
DDHH e infracciones al DIH, adoptado mediante la Resolucion 031 de 2017.

Los archivos en la Unidad para las victimas

Los archivos bajo la responsabilidad de la Unidad para las Victima, en su mayoria son
archivos derivados de las graves violaciones a los DDHH e infracciones al DIH, y éstos
se constituyen en un elemento fundamental para la memoria histérica, en ellos, esta
la voz de las victimas, una voz que da cuenta de las diferentes verdades respecto de
lo que ocurrio, del dafio que generd individual y colectivamente, de la afectacion a la
institucionalidad y el impacto en la sociedad en general, asi mismo nuestros archivos
dan cuenta de los procesos de resistencia de las victimas, de las exigencias que han
hecho al estado y la respuesta que éste ha dado.

Teniendo en consideracion lo anterior, y en cumplimiento de los lineamientos
establecidos por el Archivo General de la Nacién y el Centro de Memoria Histérica, el
Historial de Victimas adoptado por la Unidad, para la organizacion de los archivos
misionales, servird como herramienta unificadora que facilitara la respuesta oportuna
a las victimas y a las autoridades judiciales, pues bajo un solo formato se consolidara
la informacién de la victima y del estado actual de su acceso a las medidas de
atencién, asistencia y reparacion integral previstas por la Ley 1448 de 2011. Sera un
instrumento que contribuird a evitar consultas innecesarias en las multiples
herramientas donde actualmente se encuentra distribuida dicha informaciéon. Con el
historial de victima, se podra dar cuenta de manera organizada y eficiente de la
informacidén que en términos de memoria historia esta contenida en los archivos de
la entidad, garantizando asi la proteccién, valoracion, acceso y uso de los archivos.

! Principios para la Proteccion y la Promociéon de Derechos Humanos para combatir la Impunidad

En ese informe de L. Joinet se proclama, como derecho colectivo, el "Derecho a saber", entendiendo por tal no sélo como el derecho
individual que toda victima o sus familiares tienen a conocer lo que ocurrioé con ellas, que seria el simple derecho a la verdad, sino
que, ademas, el "derecho a saber", dice Joinet, es también un derecho colectivo que hunde sus raices en la historia, para evitar que
puedan reproducirse en el futuro las violaciones. Implica tanto el derecho inalienable a la verdad (Principio 1) -la verdad acerca de los
acontecimientos sucedidos y las circunstancias y los motivos que llevaron, mediante la violacién masiva y sistematica de los derechos
humanos, a la perpetracion de crimenes aberrantes como el "deber de recordar"(Principio 2), que incumbe al Estado, a fin de
protegerse contra esas tergiversaciones de la historia que llevan por nombre revisionismo y negacionismo. En efecto, el conocimiento
por un pueblo de la historia de su opresion forma parte de su patrimonio y debe por ello conservarse.
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2. Avances en la gestion.
2.1. Avance en la implementacion del proceso de gestion documental.

Durante el 2021, el Grupo de Gestién Administrativa y Documental, viene avanzando
de manera significativa en el logro de las metas planteadas para esta vigencia, a
continuacion presentamos los principales avances alcanzados en el desarrollo de los
servicios de Radicacion, correspondencia, Intervencion de archivos y respuesta
institucional.

e Radicacion. Se han radicado 731.190 documentos, los cuales se gestionaron
de la siguiente manera:

ITEM |TIPO DE RADICADOS ENERO [FEBRERO| MARZO| ABRIL | MAYO [ JUNIO | JULIO |AGOSTO |SEPTIEMBRE|OCTUBRE| TOTAL
1 |TUTELAS 7.089 | 10.654 | 10.741| 9.912 | 8717 | 9.372| 9.935| 12.007 12.542 10.703 | 101.672
2 |DERECHOS DE PETICION 43.254 | 55.815 | 57.575| 45.658 | 42.312 | 44.342 | 49.282 | 56.643 45.879 36.990 | 477.750
3 |DERECHOS DE PETICION-ROC | 4.050 5741 | 6503 | 4.689| 3.961| 4.495( 5.111 5.625 5.719 4.748 | 50.642
4 |MASIVOS 1.910 2884 | 3.016 | 2421| 2709 | 2978 | 2.651 2.419 3.194 3.836 | 28.018
5 |COMPLEMENTARIOS 254 283 250 146 132 91 137 131 119 101 1.644
6 |RECURSOS 708 1.098 | 1.654 906 [ 1.046 872 889 1.024 1.191 1.085 | 10.473
7 |ADMINISTRATIVOS 1.816 3.727 | 3.882| 3.355| 3.050| 3.413( 3.547 4.221 4.070 4.363 | 35.444
8 |CUENTAS DE COBRO 71 1.035| 2271 1608 | 1574| 1462 | 1.667 1.544 1.526 1421 | 14.179
9 [PERTENENCIAS 516 854 922 850 943 979 | 1.074 1.003 946 876 8.963
10 [DIRIGIDOS A DT 275 251 365 223 174 163 213 245 250 246 2.405

TOTAL RADICADO 59.943 | 82.342 | 87.179 | 69.768 | 64.618 | 68.167 | 74.506 | 84.862 75.436 | 64.369 | 731.190

e Correspondencia. El servicio prestado asciende a la cifra de 4.288.231, los
cuales se gestionaron de la siguiente manera:

ITEM SERVICIO FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO |AGOSTO|SEPTIEMBRE|OCTUBRE| TOTAL
1 |CorreoElectronico Certificado | 97.274 | 83.658 | 85.956 | 116.436| 9L773| 89.029| 92290|  77.998| 76518| 815932
2 |CorreoCertificado Nacional | 67.341| 25.960| 29.472| 86710 29.039| 35900| 22936| 25208 16.766| 339332
3 |Encomienda Nacional 19 4| 5| W[ Bo| 3] 155 293 B 225
4 |Coma I3 28| 23| 60| 164 29| 20 85 164 18%
5 |Paqueteria 3 B3| 68| W] 15] 20| 140 168 S| 1338
6 |Transporte Especial 10 1 15 | - - 2 3 4 [y
1 |Paqueteria Empresarial - - 3 - - - - - - 3

TOTAL 165.115 | 115.627 | 116,395 | 203.706 | 121.237 | 125491 | 115723 |  103.955| 93.519 | 1.160.768

Intervencion del archivo. Con la operacion de este afo se ha logrado
avanzar en la intervencion de 1118 metros lineales de los 1725 que se
establecieron como meta. A continuacion, el discriminado:
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ORDENACION PROCESAMIENTO TECNOLOGICO

ITEM DESCRIPCION SERIE Y CONTRATO -
CAJAS |CARPETAS [EXPEDIENTEY FOLIOS |IMAGENES|FORMULARIOS|METROS LIN.

ML 1448 - Historiales de las Declaraciones Tipo Individual
1 [en Materia de Reparacion de Victimas - Contrato 1348- 4.750 36.432 248.031| 3.234.154| 3.403.646 265.569 1.188
2021

e Gestor documental. Se avanzoé en la formulacién de un proyecto para la
gestion de documento electronicos de archivo, el cual viene siendo
implementado por Impretic en articulacién con el GGAD. Con este proceso se
permitira garantizar la seguridad de la informacion, disponibilidad,
autenticidad integridad vy fiabilidad, asi como la proteccién del patrimonio y
difusion de la memoria, y se espera su entrada en funcionamiento en enero de
2022.

o Reconstrucciones. Durante el ano se identificaron 7.230 declaraciones a
reconstruir, y se avanzoé en 1.750 resoluciones de apertura.

¢ Consultas misionales. Se atendieron 16.657 consultas durante el 2021, de
las cuales 9176 fueron por correo electrénico, 2472 por SGV, y 2042 por LEX.

2.2. Avance en la implementacion del Sistema de Gestion Documental
y Archivo.

Para la vigencia 2021, el Grupo de Gestién documental defini6 un plan de
implementacion del sistema, integrado por 13 actividades, de las cuales 5 se han
cumplido al 100%, 2 al 73%, 1 al 60%, 3 al 50%, y 1 al 20%.

Este plan de implementacién ha permitido iniciar el proceso de preparacion para la
implementacion del sistema, sin embargo, sera el diagndstico del sistema realizado a
la luz de los requisitos de la ISO 30301, el insumo para avanzar en la formulacién del
plan de implementacion del sistema y la preparacion para la certificacion, esto en
razon a que estamos frente a un proceso fortalecido que nos permite avanzar en esta
direccion.

Es importante destacar que, a nivel operativo, el grupo de gestién administrativa y
documental cuenta con un equipo técnico consolidado, integrado por 5 archivistas, 1
ingeniero de sistemas y 2 abogadas, contandose con la capacidad técnica para cumplir
con las metas establecidas.

Otro aspecto para destacar en la conformacion de la mesa técnica del sistema de
gestion documental, integrada por delegados de dependencias del nivel nacional y
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algunas direcciones territoriales, este espacio es liderado por Planeacion y el equipo
implementador.

En el marco de la mesa se avanzo en la realizacién del diagndstico del sistema, como
resultado de este ejercicio se avanzd en la revision del cumplimiento de los requisitos
contemplados en los numerales 4 al 10 de la norma.

A continuacién, se relaciona el porcentaje de avance en cada uno de los numerales:

AVANCE EN LA IMPLEMENTACION
DEL 44%
CUMPLIMIENTO POR REQUISITOS
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 44 %
5. LIDERAZGO 63 %
6. PLANIFICACION 50 %
7. APOYO 50 %
8. OPERACION 46 %
9. EVALUACION DE DESEMPENO 9 %
10. MEJORA 57 %

El porcentaje de implementacion de la norma es alto, si se tiene en consideracidon que
se trata del primer afio de implementacion. Es importante destacar que el seguimiento
que se hace al proceso de gestién documental en el marco de la implementacién del
sistema de gestion de calidad ha contribuido al fortalecimiento del sistema de gestidn
documental, lo cual nos permite contar con un importante acumulado que favorecera
el proceso de certificacion ISO 30301 que nos hemos planteado como meta 2022.

Proyecciones 2022
« Posicionar ante la alta direccion el sistema de gestién documental y archivos.
+ Planear e implementar el proceso de certificacion ISO 30301.

+ Gestionar y lograr la realizacidon de un curso en norma ISO 30301, para contar
con personal certificado en la norma de cara a las auditorias.

« Promover el intercambio de experiencias con entidades del SNARIV
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Contar con una estrategia pedagodgica y de comunicacion que promueva la
sensibilizacidon y construccién de acuerdos que faciliten el posicionamiento del
sistema al interior de la Unidad.

Formular y cumplir el plan de implementacién del sistema 2022.

Fortalecer la estrategia de acompafiamiento técnico del grupo de gestion
documental a todas las dependencias de la Unidad.

Consolidar la mesa técnica del sistema de gestién documental.

Retos en la implementacion del sistema

Implementar el Sistema de Gestion Documental y Archivo.
Lograr la certificacion ISO 30301.
Contar con los recursos necesarios para implementar el sistema.

Contar con el equipo técnico necesario para liderar la implementacién del
sistema y el proceso de certificacion.

Lograr que todos los servidores publicos y colaboradores comprendan la
importancia de la Gestion Documental, el valor de los archivos de DDHH y su
aporte a la memoria histérica, la reconstruccion del tejido social y la
construccién de la paz, y asuman su compromiso con la implementacion del
sistema.

3. Oportunidades de mejora.

Realizado el evento de la Revisién por la Direccién, se evidenciaron los siguientes
aportes para ser incluirlo como oportunidades de mejora para el Sistema de Gestion
Documental.

v' Mejor herramientas tecnoldgicas para las autoridades que se hagan remoto,
donde facilite la conectividad.

v" En cuanto a las auditorias internas, se evidencia que en su generalidad
estan a cargo del enlace SIG y del director territorial, en donde se solicita
gue se mejore el acompafamiento de los Procesos Nacionales, siendo un
compromiso de todos los funcionarios de la entidad.
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v La planeacién y programacion de las auditorias internas de los sistemas
equilibren las cargas y parte de los funcionarios, donde se conozco con
antelacion la agenda programada por control interno.

v' Ampliar la cantidad de los Auditores en las direcciones territoriales y
procesos nacionales.

v' Por parte de las DT se solicita que planteen auditorias independiente por
sistema por y combinadas ya que estas son muy desgastantes.
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