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Introduccion

El Sistema Integrado de Gestidon de la Unidad para las victimas estd enmarcado en el
cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 y como parte de esos requisitos
se establece el numeral 9.3 Revisién por la Direccion el cual indica que la Direccidon debe
evaluar el Sistema de Gestion de la Calidad de la organizacion a intervalos planificados, para
asegurarse de su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacién continuas con la direccidon
estratégica de la organizacion.

Por esa razon para la vigencia 2019 la Unidad para las Victimas realizd en el mes de
Septiembre la Audiencia de Revision por la Direccion con la participacion del Director General,
asi como los responsables de los 18 procesos y los Directores de las 20 Direcciones
Territoriales. En este documento relne la informacion presentada en este espacio y evidencia
la evaluaciéon, analisis de la informacién de las entradas y salidas de la Revisién por la
Direccién.
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1. Estado de las acciones de las revisiones por la direccion

anterior.

A lo largo del afio 2019 se han emprendido las siguientes acciones para dar cumplimiento a
los compromisos de la revisién por la Direcciéon 2018:

COMPROMISOD RESPONSABLE avance % Descripcion del avance
Solicitar in ede Direccionamiento Todos los procesos misionales han hecho encuestas de satisfaccion con
resultados de las encuestas . 100% . )
Estratégico los respectivos informes
alos procesos
Implementar la nueva guia
deriesgos del En lawvi ia 2019 se actualizo | todologiade ri iendo |
gos Direccionamiento ﬂgenfla sea zlo ‘a—me 0 u‘gua e rlesg?s a??men ola
Departamento Estratéeico 100% metodologia del DAFP, se socializd y serealizo la actualizacion delos
Administrative dela & mapas del Nivel Nacional v territorial
Funcidn Piblica DAFP
Actualizar el protocolo d . . . . .
par::lici]::;-iénpi;ilz?:;: Participacidn y Se realizo laactualizacion del protocolo incluyendo los lineamientos de la)
i . o 100% resolucion 00250 del 2019 lacual establece la forma de eleccion de las
connacionales o victimas en | visibilizacidn victimas en el exterior
glexterior -
Trabajar enlos factores Como ]_:lartede la actu alhzacwn dela metodolo_gude r]esglo.s.se genero
. , . ) . una guia v una herramienta para la construccion del analisis de contexto
negativos identificados en el] Direccionamiento . .
. L 100% lo cual permite generar unas estrategias para contrarrestar los factores
contexto estratégicodela | Estratégico , . e
Unidad que nos afectan y se articularon con el mapa de riesgos lo cual permitira
) hacerle seguimiento al cumplimiento de estas estrategias
Se adelantaron dos acciones encaminadas al cumplimiento del
compromiso en dos partes:
Viabilidad de poner en uso los kioskos actuales instalados enlos puntos
de atencidn, para lo cual luego de efectuado el andlisis técnico por parte
de 0TI manifestamos que los kioskos dispuestos hoy en diaen algunos
de los puntos de atencidn,no se encuentran en funcionamiento debido a
que presentan inconvenientes técnicos en algunos de ellos, también
originados por falta de conectividad, elemento necesario y requerido
. s para su funcionamiento. En este orden deideas desde OTI se realizd un
.Re'nsar la posibilidad de ejercicio de validacién con el cual se identificd que resulta mis costoso
implementar nuevamente . .
) ponerlos en operacidn por las adecuaciones, los repuestos a reemplazar
los Kioskos enlos puntos Servicio al 1 orte técni iti
de atencién, como una wicio 100% y el soporte ico en sitio.

alternativa para el
mejoramiento de la
atencién al ciudadano

Civdadano - OT1

Alternativas que existen para disponer este mismo servicio, hoy por hoy
en el Acuerdo marco de Precios de CCE, se encuentra un item (kiosko
virtual de Auto-Consulta - IT-BPO-CC-27) gue en su momento foe
disefiado por la unidad para las victimas v bajo gestidn con Colombia
Compra Eficiente se pudo incluir dentro de los items uniformes al
acuerdo de Centros de contacto, razdn por la cual en todas las ordenes
que ha tenido historicamente Servicio al Ciudadano pudo haberse
solicitado mediante servicio, sin necesidad de adquirir infraestructura
como los kioskos actuales, obviamente la solicitud de este item implica
una articulacién en aspectos técnicos tales como: Mimero de consultas
recurrentes, integraciones con los sistemas delaUnidad, conectividad,
entre otros.
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COMPROMISO RESPONSABLE |avance % Descripcion del avance
. . El modulo de servicio no conforme ya se
Fortalecer el Médulo de Servicio | . : . .
L Direccionamiento encuentra desarrollado en SISGESTION y esto

6 [No Conformeenel aplicativo Estratégico 100% vaa permitir controlar los productosy
SISGESTION 8 pe P ’

servicio delos procesos
Nivel Nacional: En mayo se realizaron
capacitacion sobreel procedimiento de SNC,
adicionalmente se realizé una reunién con los
procesos misionales para hacer unejercicio

o practico sobreelmodulo de salidas no

Realizar jornadas de : . .
L, . Direccionamiento conformes.

7 socializacion frente al modulo de L. 100%

salidas no conformes Estrategico

' Nivel Territorial: enla20DTSserealizd una

socializacidny un ejercicio practico de SNC
especialmente Caquetay COrdoba para manejar
conceptos como tratamiento y liberacién en
basealanorma
Como parte de la estrategfa de la OAP Se han

Establecer alertas y control . .

, , 7 , , , venido generando alertas por medio de un

desde Direccionamiento Direccionamiento o . :

8 teico del resistro del Estratéei 100% seguimiento trimestral el cual permite conocer
estrategl.m elregistrodelas no. jestrategico el estado delas NC registradas en SISGESTION
conformidades . I

parafacilitar su gestion.
Actualizar el procedimiento de El procedimiento fueactualizado en el mes de

9 Servicio no conforme frente alas |Direccionamiento 100% junio del 2019, incluyendo las mejoras que se
necesidades delos procesos con |Estratégico ° incluiran con lainclusion del modulo en
el fin de mejorar la metodologia. SISGESTION

: Serealiza seguimiento alaidentificacién de
Los procesos debenrealizar el .
. . salidas no conformes de los procesos de
tratamiento alos servicios no Procesos ., . : .
10 100% Gestion parala Asistenciay Servicioal

conformes presentados en su
proceso

responsables de SNC

Ciudadano, Reparacion Integral, RNI v Registro
y valoracién
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COMPROMISO RESPONSABLE |avance % Descripcion del avance
Sedeleganalas Direcciones Territoriales enla
Revisar la posibilidad de resolucion 0126 de 2018, |a facultad de suscribir
cumplirel numeral 6 del  Jacuerdo con entidades pablicas y privadas,
articulo 29 del Decreto academia y ONG, que participan en diferentes
2802, (delegaralas acciones de asistencia, atencidnyreparacidn
direcciones integral a las victimas, para garantizar la unificacion
territoriales lafacultad de |dela atencidn alas victimas en los Centros
celebrarconvenios donde |Regionalesde Atencidn y Reparacidn, segin el anexo
la Unidad no tenga que técnicoque paratal efecto se expida. Los acuerdos
pONEr recursos suscritos no podran comprometerel presupuesto de
la entidad o la erogacion presupuestal a las partes.
LADefesoria del Pueblo realizd la recomendacion de
no realizar modificaciones en lo concerniente a los
requisitos de las organizaciones y al cambio de las
fechas para las elecciones considerando que se
Venia en un procesoya en curso que inciaba a partir
delldeenero de 2019 con la aperturade las
inscripciones de las organizaciones de victimas para
i . participar en el proceso de eleccion de las mesas
Realizar la revisian del - A o
. |Iparaelperiodo 2017-2019. Por esta razdn se decidid
Protocolo de Participacidn, ) T
. . ) solo realizar la modificacion del protocolo
Realizar seguimiento al enespeciallo ) ]
L . . unicamente enlo concerniente al proceso de
cumplimiento delos . . . concerniente a requisitos ) ) )
. - Direccionamiento ] L eleccion de los connacionales y establecer la paridad
11 |compromisos dela Revision por . 100% e inhabilidades )
Estratégico de genero en la eleccion de los enfoques

laDireccion 2017 que se cumplen
al30/12/2018

paralos integrantesdelas
mesas de participacidn

diferenciales enla Mesa Nacional. Como
compromiso se establece que con las nuevas Mesas
de Participacidn elegidas y una vezse tenga claro el
lineamiento de prorroga enlavigenciadela Ley 1448
de 2011, serealizara una reforma estructural al
protocolo de participacidn teniendo en cuenta los
insumos ya recogidos en las mesas departamentales
yen las mesas de trabajo que se han realizado con
diferentes entidades.

Apoyar alas Direcciones
Territoriales parala
elaboracion delas
respuestas alos fallos de
restitucion de tierras.

Conlaexpedicién delaResolucion 6420 de01 de
noviembre de 2018, la Oficina Asesora Juridicaasumid
larepresentacion judicial de todos los asuntosenlos
cuales estd involucradalaUnidad paralas Victimas, asi
como larespuesta judicial alos diferentes
requerimientos efectuados por los despachos
judiciales. En virtud de dicha Resolucidn, al interior de
la Oficina AsesoraJuridica se determind quelos
enlacesterritoriales yano elaborarianlas respuestas
paralos despachos judiciales sino que estatarease
concentraria en el nivel nacional, desde donde se
remiten lasrespuestas paralos diferentes juzgados de
Restitucién de Tierras.
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2 Los cambios en las cuestiones externas e internas que sean
pertinentes al SGC.

Durante el 2019 como parte de la mejora de la Unidad y como parte de la actualizacion de
la metodologia de riesgos, se actualizé también la guia y la herramienta para la construccién
del analisis de contexto que incluye los lineamientos establecidos en la metodologia disefiada
por el DAFP, la cual permite generar estrategias para contrarrestar los factores que nos
afectan y se articulan con el mapa de riesgos lo cual permitird hacerle seguimiento al
cumplimiento de estas estrategias.

Para el 2019 Se identificaron un total de 2284 factores asi: 1064 factores positivos (607
internos y 457 externos) y 1220 factores negativos (645 internos y 575 externos).

FACTORES
700 607
575
600
457
500
400
300
200
100
0
POSITIVOS  NEGATIVOS POSITIVOS  NEGATIVOS
EXTERNOS  INTERNOS EXTERNOS  INTERNOS

Dentro de los aspectos mas comunes encontrados entre los procesos y las Direcciones
Territoriales se destacaron factores positivos tales como comunicacion interna, tecnologias,
procesos y procedimientos, talento humano, politico y legal. Dentro de los factores negativos
economicos, financieros, politico o de relacionamiento, tecnoldgico, social y cultural, legal y
normativo.

Dentro de los factores positivos se pueden destacar que las Direcciones Territoriales y los
procesos cuentan con el personal idoneo para desarrollar las diversas actividades planteadas,
se resalta el tema de las herramientas tecnoldgicas y de informaciéon que se encuentran
disponibles y actualizadas lo que permite un eficiente trabajo. La colaboracion de entidades
del orden nacional y territorial permite la implementacion de estrategias en el territorio.

Los factores negativos se mencionan algunos el financiero, ya que en ocasiones no se
garantizan los recursos necesarios para los desplazamientos de funcionarios a territorio para
el acompafamiento de distintos procesos. Presencia de tramitadores que ofrecen a las
victimas realizar sus tramites cobrando alguna parte de sus dineros. Debilidades en la
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seguridad de la informacion que pueden desencadenar posibles ataques cibernéticos, actos
de corrupcidn, demoras en la ejecucién presupuestal.

Analisis del Contexto Direcciones Territoriales
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En la identificacion del contexto se identificaron como factores recurrentes:

Factores Externos Positivos: Politico o de relacionamiento, por la buena
comunicacién que tienen con las entidades del orden nacional y territorial, su
excelente participacién en la eleccién de las mesas de participacion y las ferias de
servicio.

Factores Negativos Externos: Seguridad, en las Direcciones Territoriales lo
relacionan con el tema del desplazamiento al territorio al momento de la
realizacion de diversas actividades, pues muchas veces los lugares no son los mas
seguros, lo cual puede generar dificultades para los funcionarios o contratistas.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que se cuenta con el Centro de
Operaciones y Monitoreo de Riesgos, el cual realiza seguimiento y control de las
actividades de los funcionarios que se encuentran en terreno, lo que permite una
mayor proteccion de las actividades y de las personas.

Factores positivos Internos: Talento Humano, se cuenta con el personal idéneo y
capacitado, para el desarrollo de las actividades establecidas por la entidad.

Factores Negativos Internos: Estd relacionado con algunos pasos de los
procedimientos, que en ocasiones se hacen engorrosos para la aplicacién dentro
del territorio. Y los procesos de nivel nacional no realiza la adecuada capacitacion
a los enlaces para el desarrollo de estos procedimientos.
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Analisis del Contexto Procesos

FiNANCIERO TR -

TALENTO HUMANO

PROCESOS NIVEL NACIONAL

100

ACION

POLITICO
IMIENTOS

SEGURIDAD
POLITIC

r
|

recnorocico R &
Lecar TR 2

AMBIENTALES

AMBIENTALES | o
TECNOLOGIKC K

ESTRATEGICOS
TECNOLOGIKCO

TECNOLOGIKO

COMUNICA

Lecar R =
NaNCIERO IR 5
comunicacion IR &

esTraTEGcicos TR =

MEDIOS DE COMUNICACION B

MEDIOS DE COMUNK

PROCESOS Y PROCE

- 4
N
o
b
Ve

PROCESOS NEGATIVOS PROCESQS POSITIVOS EXTERNOS PROCESCS

INTERNOS INTERNOS EXTERNOS

)OS PROCESOS NEGATIVOS

Dentro de la identificacién que se realiz6 en los procesos del nivel nacional factores mas
recurrentes fueron:

Factores Positivos Externos: Politicos o de relacionamiento, el cual esta
relacionado con las buenas relaciones con los cooperantes internacionales, las
ONG’S entre otras que nos permite desarrollar actividades en pro de la mejora
de la calidad de vida de las victimas.

Factores Negativos Externos: Economico y Financiero, se evidencia que el
presupuesto destinado para el desarrollo de las actividades de la entidad, en
ocasiones no es el adecuado para las mismas, y en muchas ocasiones se evidencia
que este presupuesto no es ejecutado de la manera correcta.

Factores Positivos Internos: Tecnoldgicos: la entidad cuenta con las herramientas
para el desarrollo de las actividades no solo en territorio, sino también en los
procesos de nivel nacional. Es importante mencionar que en ocasiones se
presentan falencias, las cuales se encuentran con un mejoramiento continuo.

Factores Negativos Internos: Politicos o de relacionamiento, esto esta relacionado
con el término de los periodos presidenciales, lo cual esta ligado al funcionamiento
de las actividades de la entidad.

2.1 Cambios en las cuestiones internas y externas 2018 -2019

PROCESOS

1. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Dentro del proceso de direccionamiento estratégico se realizaron varios ajustes como las
acciones de seguimiento frente al plan de accién, presupuesto, actividades del SIG, lo cual
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le permite al proceso generar estrategias para el mejoramiento continuo, se fortalecid el
liderazgo y compromiso por parte de la Direccién General. Sin embargo, el tema de la entrega
de insumos en los tiempos establecidos sigue generando traumatismos que impactan de
manera negativa el proceso y que se ha venido presentado durante el 2018 y el 219.

2. GESTION INTERINSTITUCIONAL

Dentro de la identificacion de los factores siempre se han identificado la insuficiencia de
recursos para los viaticos de los funcionarios que se desarrollan actividades en el territorio.
La dificultad en la contrataciéon de los operadores logisticos para el cumplimiento de los
indicadores en el plan de accion lo que genera incumplimiento a los indicadores de gestidn
del proceso. La inadecuada definicidn de los productos que se obtienen de la interacciéon con
otros procesos tanto misionales como de apoyo. La politica de calidad se fortalecié al interior
del proceso, lo que ha permitido la mejora continua de la Direccién.

3. COMUNICACION ESTRATEGICA

La entrega de informacion de las demas areas no se entrega en los tiempos establecidos, lo
gue genera incumplimientos en temas de comunicacidon, e impide la falta de acciones,
atencidn y respuesta de la entidad frente a las victimas (2018 - 2019). Lo positivo frente a
la identificacién realizada en la vigencia anterior fue la gran cobertura a parir de los nuevos
productos y canales desarrollados por el proceso para realizar su seguimiento.

4. GESTION DE LA INFORMACION

Se presentan debilidades en cuanto a la segmentacion de equipos de desarrollo los cuales se
encuentran distribuidos por las areas de trabajo, pero al momento de su alineacién y control
no se cuenta con la integracién y formacion de funcionalidades, esto sucede por falta de
lineamientos funcionales frente a las solicitudes realizadas, se presentan fallos de
comunicacién, toda vez que afectan la toma de decisiones de nivel estratégico. Se cuenta
con procedimientos actualizados para el desarrollo de sistemas de informacion atendiendo la
metodologia de una manera mas facil, ademas de esto el equipo ha adoptado buenas
practicas para la aplicacion de tareas internas.

5. CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO

Frente a lo identificado en la vigencia anterior teniendo en cuenta los aspectos negativos, se
tiene en cuenta que no se tiene una herramienta tecnoldgica que permita tener la informacion
del proceso de manera consolidada, también se presentan fallas en las actualizaciones sobre
temas generales como los son el derecho. Dentro de los aspectos positivos se cuenta con un
equipo competente para el desarrollo de las actividades que le son asignadas, es un proceso
gue cuenta con autonomia para la toma de decisiones lo que permite el libre desarrollo de
este. El trabajo mancomunado y en equipo se ve reflejado en los resultados positivos y en
el cumplimiento de las funciones asignadas.

6. EVALUACION INDEPENDIENTE

Frente a lo identificado entre la vigencia 2018 - 2019, se evidencio que la entrega de
informacion por parte de los diferentes procesos de la Unidad, no se entrega en los tiempos
establecidos y con los requerimientos solicitados lo que genera retrasos en la consolidacion
de la informacién. Se presentan fallas en los sistemas o mecanismos utilizados para la
obtencion de informacién. Desde el proceso se resalta que se cuenta con la informacion
publica institucional (Documentos del SIG) lo que permite consultar la misma sin ir a los
procesos directamente, lo que afecta de manera positiva la operacion del proceso.
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7. GESTION ADMINISTRATIVA

Se ha identificado en varias oportunidades la falta de conocimiento de los procedimientos
por parte de los colaboradores de la entidad, lo que genera reprocesos, el tema financiero
ha impedido las realizaciones de visitas a las direcciones territoriales para el levantamiento
de inventarios, por lo que no se logra una cobertura total. El proceso cuenta con enlaces
administrativos en los procesos y las direcciones territoriales lo que permite una buena
comunicacién e interaccién, con esto se logra la identificacion de necesidades en las
diferentes areas y DT para formular acciones de mejora.

8. GESTION DOCUMENTAL

Durante el 2018 y el 2019, los inconvenientes relacionados con el tema financiero por la no
aprobacion de los recursos para el cumplimiento de las actividades del proceso. Se generan
inconvenientes con el cumplimiento de los lineamientos establecidos para el desarrollo de
las actividades en los procesos y en las direcciones territoriales, la falta de conocimiento
frente a los procesos no permite la adecuada implementacion de estos. El proceso cuenta
con los recursos tecnoldgicos para el desarrollo de los instrumentos archivisticos, mediante
los lineamientos generados en el grupo de trabajo y por los diferentes entes de control.

9. GESTION CONTRACTUAL

Durante la vigencia 2018 - 2019 se siguen presentando retrasos en los flujos de revision de
la informacidn, no se cuenta con los fundamentos juridicos para el estudio de las necesidades
gue soportan la modalidad de contratacion del proceso. Otro tema importante que genera
impactos negativos es el tema financiero por falta de legalizacién oportuna como insumo
para la liquidacion de contratos y convenios establecidos por la entidad. El tema estratégico
dentro del proceso es un punto para resaltar pues se realiza la planificacién de los tramites
contractuales previos a cada vigencia, esto solo se logrd con el establecimiento de controles,
socializacion, comunicacion y constante revision de los procedimientos y documentacién
anexa a la contratacion.

10. GESTION FINANCIERA

El tema financiero siempre ha sido uno de los negativos toda vez que no se cuenta con la
asignacion y ejecucidon del presupuesto para el libre desarrollo de las actividades, la
interrelacion entre los procesos permite la toma de decisiones y el mejoramiento continuo
de los grupos de trabajo. A pesar de haberse realizado varias acciones de mejora la falta de
capacitacién, las cargas laborales y los costos administrativos no le han permitido al proceso
garantizar que sus actividades se desarrollen de la manera adecuada. Dentro del proceso,
se identifico como factores positivos la capacidad, la infraestructura, la seguridad de la
informaciéon. La asignacién de roles y responsabilidades permite que se realicen las
actividades en los tiempos establecidos.

11. GESTION JURIDICA

Dentro de la identificacidn realizada en la identificacion 2018 - 2019, la comunicacion interna
entre los procesos para la entrega de los insumos ha sido insuficiente, lo cual ha generado
complicacion al interior del proceso, las demoras presentadas en temas de gestion
documental por la debida notificacion de tutelas generan graves inconvenientes a la entidad.
La falta de herramientas tecnoldgicas o aplicativos en la entidad para la consulta y control
de la informacién del grupo de defensa judicial. Se cuenta con un reconocimiento de los
procesos sobre la importancia de la entrega de los insumos para la respuesta institucional,
los lineamientos y estrategias de defensa frente a los procesos de la entidad han mejorado
notablemente.
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12. GESTION PARA LA ASISTENCIA

El proceso no cuenta con la disponibilidad de las aplicaciones y correcto funcionamiento de
las aplicaciones lo que genera traumatismos en la atencién a las victimas en el nivel nacional
y en el nivel territorial. La interrelacidon entre procesos, cambios en la informacién no son
comunicados de la manera adecuada ni en los tiempos establecidos, lo que podria generar
no conformidades que se desprendan de las auditorias internas o externas. Lo positivo del
proceso es que se realiza seguimiento y monitoreo de funcionamiento de las herramientas
que se utilizan al interior de este con el fin de generar estrategias o lineamientos de mejora.

13. PARTICIPACION Y VISIBILIZACION

El principal problema con el que cuenta el proceso es la falta de contratacién oportuna del
operador lo que limita el desarrollo y fortalecimiento de las actividades del proceso. Durante
la vigencia 2018 - 2019 se identificd un analisis situacional en funcién de temas claves sobre
la positiva publica con el fin de generar mayor compromiso con las actividades desarrolladas;
lo que permite el desarrollo de estrategias para que toda la informacién llegue a los procesos
y las direcciones territoriales

DIRECCIONES TERRITORIALES

1. BOLIVAR

En la DT Bolivar — San Andres se generaron los siguientes cambios positivos en el contexto
de la DT del 2018 al 2019: Aumento de la oferta del a UARIV para los sujetos de reparacion
colectiva y retornos, Realizacion de mesas de trabajo de las entidades del SNARIV para
cumplir con las responsabilidades en los procesos de reparacion colectiva y retornos. Con
respecto a los factores Negativos hubo una reduccion en el 2019 del personal contratado (3
personas menos en relacién con el 2018) y existe falta de documentadores en los Puntos de
atencidén de San Martin, San Jacinto, Talaigua, El Carmen de Bolivar y Achi (en dos ultimos
PAV se necesita por lo menos un documentador adicional).

2. NORTE DE SANTANDER Y ARAUCA

Dentro del Contexto del afio 2018 se encontraba 1 amenaza que hacia referencia al uso
indebido del sistema de entrega de turnos para el acceso al CRAV por parte de personas no
autorizadas con el objetivo de obtener un beneficio particular y en el contexto 2019 se
implementa la estrategia de Pre-Turno que permitié eliminar la entrega de turnos a personas
no autorizadas. Otro aspecto negativo que encontrdbamos en el contexto del 2018 era el
incumplimiento en la notificacion de los actos administrativos que deciden sobre la inclusién
en el RUV en los puntos de atencién, pero ya dentro del contexto 2019 encontramos que se
cuenta con la presencia permanente de un notificador en el CRAV de Clcuta que facilita la
notificaciéon oportuna.

3. MAGDALENA MEDIO

Durante el ejercicio de analisis del contexto para la vigencia 2019, los cambios en el contexto
interno y externo de la entidad se dieron los siguientes:

Aspectos Negativos que han mejorado: Para el 2018 se identificaron factores estratégicos
negativos como retraso en la planeacién, centralizacion en la toma de decisiones y
comunicacién inadecuada entre el nivel nacional y territorial. Para la vigencia se supera este
factor estratégico desapareciendo de los factores internos negativos, teniendo en cuenta una
mejor planeacién y comunicaciéon entre el nivel nacional y territorial.
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Factores positivos para resaltar: En los factores internos positivos se resalta el Talento
Humano se cuenta con personal capacitado, entrenado, comprometido, con conocimiento en
los procedimientos, con experiencia, con capacidad de relacionamiento, gestion, articulacion.

Presupuesto para camioneta, viaticos, disponibilidad de operador, disponibilidad financiera
para implementacion de acciones en los Planes de RyR.

Procedimientos y lineamientos establecidos en el SIG para su implementacion por parte de
funcionarios, contratistas y operadores.

La Unidad cuenta con software propios (VIVANTO, SGV, INDEMNIZA, SIRAV, etc.) para la
atencion y captura de informacion de las victimas.

En los factores positivos externos a resaltar encontramos lo politico o relacionamiento, en
este factor encontramos Entes Territoriales con voluntad politica para el mejoramiento de
los puntos de atencion para una mejor atencién a las victimas, resolver dificultades logisticas
para la realizacion jornadas, poder de convocatoria utilizando sus diferentes canales de
comunicacién, los municipios de sur de Bolivar cuentan conocimiento frente al procedimiento
de atencion de emergencia etc.

Factores negativos que desaparecieron: Los factores que desaparecieron para la vigencia
2019 fueron los estratégicos a nivel interno, ya que se cuenta con mejor planeacién y una
mejor comunicacion entre el nivel nacional y territorial.

Nuevos factores que se identificaron en el 2019

En vigencia se identificaron nuevos factores negativos a nivel interno como: Tecnoldgico,
Talento Humano, procesos y procedimientos; En los positivos se encontraron: Talento
humano y estratégicos.

En los factores externos negativos se encuentran social y cultural: municipios con dificultades
en la accesibilidad, vias en mal estado, poco flujo de transporte formal, seguridad.

En lo tecnoldgico se encontré que los municipios presentan mala conectividad dificultando
acceso a los aplicativos de la Entidad.

En lo politico o de relacionamiento se evidenci6 cambios permanentes en los Enlace
Municipales de Victimas, generando perdida de trazabilidad y reprocesos en actividades
vitales como: validacion del principio de seguridad, envié de actas de CTJT para cargar al
MAARIV, entre otras

4. ANTIOQUIA

En la direccion territorial Antioquia se realizé nuevamente el contexto estratégico 2019, a
diferencia del afio 2018, se evidencian avances en el tema de comunicacién entre la Direccion
territorial y el nivel nacional, lo que conlleva a una comunicacion asertiva que favorece el
cumplimiento de las metas y la misionalidad de la entidad. Asi mismo, se continla
fortaleciendo las herramientas de informacién que generan un valor muy importante para la
atencién a las victimas del conflicto en los territorios.

5. URABA

Durante el ejercicio de analisis del contexto para la vigencia 2019 en la Direccién Territorial
Uraba Darién, identificd que, en las actividades priorizadas, el factor interno TALENTO
HUMANO mejoro en algunos aspectos, haciendo un comparativo con el contexto vigencia
2018 y la vigencia 2019, la Falta de Implementos de visibilizacion e imagen para los
funcionarios y contratistas en la DT se eliming, todo el equipo cuenta con chalecos y carnés
institucionales, logrando la mejora en la visibilizacion del equipo de trabajo. El factor negativo
Infraestructura inadecuada en los puestos de trabajo se elimind para la vigencia actual, ya
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que, se cuenta con una infraestructura en condiciones adecuadas para el desempefio laboral,
mejorando la productividad y el ambiente laboral.

En lo externo el factor negativo que continua y el mas relevante es el de SEGURIDAD
“Situacion de alteracion de orden publico en algunos municipios de la Jurisdiccién, Presencia
de grupos al margen de la ley (Clan del Golfo) en algunos Municipios de la Jurisdiccion”,
realizando un permanente monitoreo a las recomendaciones de las autoridades locales, para
el traslado a varios territorios de la jurisdiccidon. En el factor externo positivo se mejoro lo
POLITICO Y DE RELACIONAMIENTO, “Presencia de entidades en el territorio para articular
acciones que permitan la reparacion integral”, se viene avanzando en articulaciones
estratégicas para visibilizar mas le Entidad en él Territorio y generar mayor impacto en las
actividades realizadas.

6. CENTRAL

En el andlisis comparativo del Contexto estratégico 2018 y 2019, se evidencia que hay
mejoras significativas en el tema de Gestion Documental por cuanto se ha mostrado mayor
liderazgo en ir resolviendo problemas estructurales que se tenian en este factor y esto se ha
traducido en la entrega de lineamientos, soluciones y apoyo mayormente decidido a las
Direcciones Territoriales en el proceso de asesoria y apoyo en la organizacion documental de
las sedes territoriales.

De igual manera, desde la DT se ha encontrado como factor positivo para el afio 2019, el
aumento de posibilidades para dar cumplimiento a obligaciones de la Unidad consignadas en
los planes de RyR que solian representar dificultades en el relacionamiento con los entes
territoriales por las demoras y las ausencias de soluciones efectivas, en este sentido, para la
presente vigencia, este es un factor que colabora mucho en el mejoramiento continuo de la
imagen de la entidad frente a nuestros clientes externos y, claramente, esto redunda en el
mayor beneficio de nuestras victimas retornadas y/o reubicadas.

7. SUCRE

La DT Sucre destaca dos cambios significativos entre los contextos 2018 y 2019 que
afectaron positivamente el Sistema de Gestién de la Calidad:

Articulacion Territorial v’s Nacional: para el contexto 2019 tres (3) de los (6) procesos
misionales en territorio identificaron como fortaleza la articulacion de los procesos de Nivel
Nacional con el territorio para la ejecucion de las actividades misionales, fortaleza que solo
un proceso identifico en el contexto del afio 2018.

Toma de Conciencia: para el contexto 2019, todos los procesos coincidieron como fortaleza
interna los procesos, procedimientos, manuales e instructivos definidos en el SIG, aunque
siempre han existido, este factor interno positivo para el contexto 2018 no se identificd, por
tanto, destacamos cambios significativos en la Toma de Conciencia de los funcionarios y
contratistas sobre los documentos del SIG como una fortaleza.

8. PUTUMAYO

En la DT Putumayo se encontraron los siguientes cambios en el andlisis del contexto del 2018
al 2019.

El aspecto de canales de comunicacién establecidos ante el nivel nacional y territorial se
mantiene con fluidez mejorando cada dia las respuestas con oportunidad y acordes a los
requerimientos del territorio.

Un aspecto negativo “Inadecuada comunicacion entre el NN y la DT frente a la toma de
decisiones de las acciones”, que ha mejorado sustancialmente, dado los lineamientos de la
Direccion General respecto a la articulacion entre Direcciones Territoriales y areas misionales
del nivel nacional.
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Aspecto positivo que se mantiene es el de contar con apoyo de agencias de cooperacion
internacional, mejorando la articulacién a través de acuerdos de voluntades.

9. ATLANTICO

En relacién con la construccién del Contexto Estratégico, en la Direccidén Territorial Atlantico
se evidencian cambios significativos, entre lo que se refiere al Contexto vigencia 2018 y
2019. Uno de los mas importantes aspectos tiene que ver con la identificacion de los factores
positivos que intervienen en la gestion de esta Direccion, y que se traducen en oportunidades
para implementacion del Sistema Integrado de Gestion orientado a la mejora continua.

Se destaca que, en el Atlantico, se cuenta con una infraestructura adecuada para la
prestacion de los servicios que ofrece la Unidad, los procesos y procedimientos son claros y
facilitan su implementacion, las herramientas tecnoldgicas y de informacién estan disponibles
para su acceso y uso.

Por otro lado, se evidencia que entre la Nacion y el Territorio hay mejor articulacidon con
respecto al 2018, sin embargo, resulta necesario continuar fortaleciendo los canales de
comunicacién e involucrar al territorio en la revisidon de los procesos y procedimientos. Se
debe mejorar en la oportunidad para la publicacidén y socializacién de los cambios al interior
del SIG.

La demora en la contratacion de proveedores, asi como las fallas que presentan las
herramientas tecnoldgicas dispuestas por la Unidad, en algunas ocasiones, repercuten sobre
la gestion de la Direccidn Territorial son factores que se identifican en las dos vigencias.

10. CORDOBA

Al identificar los factores externos e internos de la organizacién en el desarrollo ejercicio de
contexto 2019 de la Direccion Territorial Cordoba, se evidencia el mejoramiento de la entidad
en relacion con la implementacion del Sistema Integrado de Gestidn.

Por ejemplo, para la vigencia 2018 se identific6 como factor interno negativo: No existen
lineamientos de la alta direccidon que permitan brindar una asesoria de forma clara en el
territorio. Falta de unificacion de criterios en la toma de decisiones y falta de coordinacion
en las areas misionales. Para el afio 2019, este factor negativo se configura como una
fortaleza en la Direccion Territorial: Canales de comunicacion definidos por la entidad,
Procedimientos y metodologias definidas y establecidas previamente, Protocolos de
comunicacién claros y roles definidos tanto a nivel nacional como territorial.

11. NARINO

La direccién territorial Narifio dentro del analisis del contexto estratégico en el afo 2018
identifico factores internos estratégicos, de procesos, procedimientos y Talento Humano, con
una calificacion baja por la afectacion generada por interrelacién entre procesos, la
planificacion institucional y la distribucidon de roles y responsabilidades, asi como la poca
articulacion entre procesos y pocos espacios de planificacion de actividades. Sin embargo,
para el 2019 se crearon estrategias de mejoramiento con el cruce de factores que permitieron
mejorar la planificacidon y articulacion de los procesos de la direccion territorial Narifio y de
esta manera optimizar la gestion; mediante reuniones mensuales que contribuyeron a
identificar la distribucién de roles y responsabilidades que contribuyeran a la mejora.

Al identificar las actividades criticas y analizando las debilidades de la DT, se pudieron
identificar estrategias de mejora en la calidad del seguimiento y control a los CRAV y Puntos
de Atencion, asignando varios profesionales que realizan dichas funciones con el fin de
controlar la atencion de las victimas en el departamento de Narifio, mejorando la capacidad
institucional y motivando la asistencia del SNARIV en los mismos; labor que fue dificil de
cumplir en la vigencia 2018 con la anterior figura de los Gerentes de CRAV sobre los cuales
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se tenian poco control, finalmente mejorando la planificacion y control contribuimos a la
mejora del Sistema Integrado de Gestion de la Unidad para las Victimas.

12. VALLE DEL CAUCA

Para el 2019, se inicia actualizacion de dicho contexto, evidenciando cambios estructurales
en los factores internos y externos, entre los cambios mas destacados tenemos el tema de
los recursos frente a lo cual se han generado los siguientes cambios:

Pocos recursos para ejecutar tareas misionales; en lo transcurrido para el 2019 este factor
mejord, ya que se ha podido realizar un trabajo de campo en territorio que ha permitido
afianzar relaciones y acompanfar las actividades para la poblacién victima, si los recursos de
viaticos se solicitan con claridad, estos son aprobados sin decir que hay territorios
priorizados.

La infraestructura para el equipo de trabajo que en 2018 era un factor negativo, tuvo
cambios, las instalaciones se remodelaron y se ajustaron para desarrollar de manera mas
efectiva diferentes actividades tanto de equipo como con externas.

Adicionalmente los procesos han tenido capacitaciones para desarrollar actividades
misionales y operativas con acompafiamiento del nivel nacional; se mejorado la articulacion
de los procesos desde nivel nacional y la territorial, creando resultados de imagen y
posicionamiento de la entidad de manera efectiva; se ha fortalecido relaciones con entidades
publicas, privadas y de Cooperacion internacional con el fin de generar articulacion en pro
de la poblacién victima; se ha fortalecido en acompanamiento a espacios vitales como
Comités de Justicia transicional, mesas de participacion, actividades para grupos étnicos, con
sujetos de reparacién colectiva y finalmente el equipo de trabajo es de profesionales 100%
comprometidos con las victimas, lo cual se refleja en el resultado de las diferentes
actividades desarrolladas.

13. EJE CAFETERO

En la DT Eje cafetero hubo una mejora frente algunos aspectos considerados en el 2018
como negativos con respecto al tema de capacitacion e induccion del personal, frente al cual
se han generado nuevos espacios de capacitacion fortaleciendo en talento humano.
Adicionalmente se ha realizado jornadas de induccidn y reinducciéon de los funcionarios vy
colaboradores lo cual permite un acercamiento del Nivel Nacional al Territorio y el aprendizaje
de los funcionarios sobre aspectos importantes de la Entidad.

Con respecto a los aspectos que se mantienen tanto en el contexto 2018 y 2019,
encontramos que se cuenta con las herramientas tecnoldgicas equipamiento locativo y
comunicacién para llevar al cabo las funciones actividades asignadas. Frente a los aspectos
Negativos se evidencia en el 2019 la dificultad presentada en la contratacién del personal y
los cambios constantes de personal lo que ha ocasionado problemas operacionales,
reprocesos y demoras por los tiempos de aprendizaje y adaptacién a la entidad, lo cual
también afecta la imagen y credibilidad institucional.

14. CHOCO
El analisis de contexto de la DT Choco sufrid los siguientes cambios:

En el afio 2018 se identificd6 como factor interno negativo, el factor financiero por los
problemas que existian en el pago oportuno de honorarios, servicios publicos y viaticos; en
la vigencia 2019 este factor mejord significativamente por lo que se eliminé como factor
negativo. Sin embargo, el factor financiero se mantuvo como debilidad en lo referente a los
recursos insuficientes para salir a terreno a terreno para el cumplimiento de sus actividades.

Con respecto al talento humano en el 2018 se identific6 como negativo a causa de la
Insuficiente dotacién de elementos de visibilizarian de la imagen para los Funcionarios y
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contratistas en la DT ( Chalecos); sin embargo, para el 2019 este factor se eliminé ya que
esa debilidad fue solucionada.

Finalmente, El contexto estratégico 2018 en cuanto al factores interno estratégico;
desarticulacion del nivel nacional con el territorio para el desarrollo de las actividades en
territorio; en el contexto de 2019 desaparecio.

En el 2018 en cuanto a los factores internos tecnoldgicos se identifico fallas tecnoldgicas en
centro regional y punto de atencién; en el contexto de 2019 este factor se mantiene. De la
misma manera el factor externo econdmico, Falta de mantenimiento correctivo y preventivo
en la infraestructura fisica del centro regional por el ente territorial municipal en el contexto
de 2019 se mantiene

15. CESAR-GUAIJIRA
El andlisis de contexto de la DT Cesar-Guajira sufrid los siguientes cambios:

En el 2018 una de las dificultades que se presentaban para el desarrollo de las actividades
era la falta de contratacion a tiempo de los operadores logisticos lo cual afectaba el desarrollo
y avance de los procesos, para el afio 2019 se ha superado esta situacion lo que ha permitido
una planeacién efectiva para el desarrollo de las actividades. Se mejoro la organizacién en
temas de comisiones para el aino 2019 lo que permite adelantar las acciones contenidas en
el plan de accion.

Para el ano 2018, la demora en los procesos internos como la documentacién a las victimas
generaba pérdida de credibilidad ante la comunidad victima y una inadecuada atencidn,
situaciéon que ha mejorados con la implementacion de nuevas plataformas para la
informacion. Otro aspecto negativo que se presentaban en el 2018 eran las dificultades con
las herramientas tecnoldgicas que no permitan la descentralizacién de muchos procesos que
congestionan los centros y puntos de atencién y que no se podian canalizar directamente en
los entes territoriales, este punto mejoré6 ya que los enlaces pueden acceder a las
herramientas tecnoldgicas de la Unidad a través de sus enlaces de victimas.

Entre los factores positivos a resaltar encontramos disponibilidad de recursos para jornadas
de entrega de indemnizaciones, herramientas tecnoldgicas disponibles para la realizacion de
jornadas y que optimiza la atencién a los usuarios, estrategias y canales de comunicacién
definidas entre el nivel nacional y el nivel territorial y fortalecimiento constante al capital
humano.

16. META

Similitudes en Factores internos Positivos han crecido a comparacion del 2018, porque aparte
de la fortaleza institucional en conectividad interna, SIG, ambiente laboral y pago oportuno
de ndmina, que, aunque no se nombran en 2019 se sabe que se mantienen, incrementando
este factor positivo, la disponibilidad de personal idéneo capacitado y con disposicién de
trabajar. En cuanto a los factores internos negativos se sigue presentando problemas en la
asignacion a tiempo de los recursos para una contratacién oportuna que no retrase los
procesos, se ha superado algunos factores puesto que no se nombra en el 2019 la planeacién
institucional débil y lineamientos de la alta direccidn no claros, ni oportunos y no ajustados
a la realidad, sin embargo surgen otros factores negativos internos como falta de articulacion
en algunos procesos, cargas laborales y falta de socializacion en el cambio de formatos.
Similitud entre los factores positivos externos en las 2 vigencias, el respaldo legal y en
politicas publicas se mantienen en pro de la poblacién victima, en el 2018 se habla de
donaciones en el 2019 se gestiona alianzas con cooperantes para ayudada en jornadas, en
2018 se habla de un orden publico pacifico con acompanamiento policivo, en 2019 se
presenta un poco de temor en ciertas poblaciones pero en general se garantizan los
desplazamientos, , en cuanto a los factores negativos externos se mantiene el temor a las
consecuencias que traen los cambios de gobierno tanto nacional como local, en el 2018 se
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habla de disminucidn en el presupuesto 2019, se mantuvo el presupuesto , se encuentran a
2019 unos factores externos que se convierten en una amenaza para el cumplimiento de
metas, como es la conectividad, costumbres de algunas comunidades indigenas y el orden
publico que no se dieron en la vigencia 2018. Las alternativas de mejora propuestas en 2018
son diferentes porque se encaminaron a resolver internamente y dependiendo del nivel
nacional para las soluciones, en 2019 se plantean estrategias que nos lleven al mejoramiento
como es el gestionar con agentes externos para lograr cooperacion y lograr alianzas
estratégicas que favorezcan la unidad en especial a la DT

17. SANTANDER

Dentro del Contexto Estratégico de la Direccidén Territorial Santander para la vigencia del
2018, se tenian identificadas dos debilidades relacionadas con el bajo nivel de asesoria
técnica a los entes territoriales de manera presencial y la falta de induccion y reinduccion
a los colaboradores de la DT, convirtiéndose en el 2019 en factores positivos, toda vez que
durante esta nueva vigencia, se encuentra que una de las fortalezas, es la asistencia técnica
a los enlaces municipales a través de los diversos canales de comunicacion por via Skype o
Teams, asi como la constante capacitacion a todos los colaboradores, tanto por parte de
los mismos funcionarios de planta del orden territorial, como por parte de los diferentes
procesos del nivel nacional.

18. CAQUETA-HUILA

La Direccion Territorial Caquetd Huila, presenta el siguiente balance en la identificacién del
contexto estratégico 2019 Vs 2018, teniendo en cuenta que en la vigencia 2018 se tenia
como factor negativo la implementacidon de estrategias por el nivel nacional desconociendo
el territorio, en la actualidad se informa al territorio oportunamente y realizamos las
actividades de la mano y bajo constante acompafiamiento del nivel nacional, igualmente el
plan de accion 2019 fue elaborado con la participacion activa del equipo de trabajo teniendo
en cuenta las dinamicas propias del territorio, prueba de ello es la disminucién en las actas
de cambios. Sin embargo, persisten falencias asociadas a la programacion de las fechas de
inicio de actividades antes de realizar la contratacion de los profesionales responsables de
su ejecucion, por lo tanto, es pertinente coordinar la programacién de las actividades con la
contratacion. Igualmente es oportuno mencionar que para el contexto 2018 se tenia como
factor positivo la disminucidn del conflicto armado, situacién que ha cambiado drasticamente
con las alteraciones de orden publico que se han presentado en el pais situacion que no es
ajena a nuestros Departamentos (Caqueta - Huila).

19. CAUCA

Para la DT Cauca se han presentado los siguientes cambios en el contexto. Los reportes para
cargarlos en el aplicativo SISGESTION ya tienen la descripcidn necesaria y los elementos que
permiten dar una respuesta acertada a cada actividad a reportar segun las acciones
realizadas. Otro aspecto para destacar son las evidencias que ya se reportan y son la base
primordial para cerrar las acciones realizadas.

Los factores que definitivamente han mejorado en la Territorial son la identificacién de
procedimientos segun las actividades a las que se pertenece, la referencia de los formatos
normalizados segun el SIG y que acorde a su actualizacion se deben utilizar.

Es Importante destacar dentro de la gestidon realizada el interés por el cumplimiento de los
objetivos registrados en el plan de accién, ademas de la importancia de que la gestién a
llevarse a cabo cumpla con cada uno de los indicadores planteados.
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20. MAGDALENA

En la Direccién Territorial Magdalena con respecto al contexto estratégico se evidencian
cambios significativos, con respecto al afio inmediatamente anterior. En la realizacion del
ejercicio se pudieron identificar factores positivos que van a dar linea de un buen
direccionamiento estratégico y esto conlleva a oportunidades de mejora.

Se evidencia que entre el Territorio y el Nivel nacional hay mejor articulacién, aprovechando
el profesional de comunicacion para seguir mejorando en la socializacién de los diferentes
cambios que presenten los procesos.

Se han fortalecido la infraestructura fisica y de talento humano aumentando los puntos de
atencidn en el departamento todo ello para prestar una adecuada prestacion de los servicios.
Colocando a disposicidn de las victimas todas las herramientas necesarias para una adecuada
prestacion del servicio.

Como aspecto negativo se sigue teniendo la demora en la contratacion de operadores y
contratistas, también podemos decir que las herramientas contintan fallando en especial las
gue tienen que ver con la atencion al ciudadano y que manejan los orientadores, y los enlaces
de los municipios.

3. Satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes.

En la vigencia 2019 se realizdé la medicién de la satisfaccion a través de encuestas aplicadas
a los diferentes grupos de interés de la siguiente manera:

Servicio al Ciudadano

Registro y Valoracion [ Prevencién de Hechos Victimizantes ]

Comunicacién Estratégica

Gestion para la Asistencia

Sociedad ]

Comunidad internacional ]-——*{ Direccionamiento Estratégico I

Cliente Interno L I Gestion de la Informacion (011 y RNI) I

"‘) Victimas del conflicto armado Reparacion Integral l
Entidades Nacionales y Territoriales }—‘I Prevenciéon de Hechos Victimizantes ]

Gestién Administrativa I Gestion del Talento Humano

Control Interno Disciplinario

Comunicacion Estratégica

|
I Gestion Financiera ]
|

l Gestion Contractual

La Unidad ha decidido realizar el seguimiento general a la percepcion de las partes
interesadas de la Unidad de manera anual y su grado en el que se cumplen sus necesidades
y expectativas. Se realiza el seguimiento de estas mediciones a través de la consolidacién y
analisis de la informacidn y expuesto en un informe de resultados, realizando seguimiento a
los compromisos en uno de sus acapites. Teniendo en cuenta este orden de actividades, es

PAGINA 17



importante denotar que los Unicos procesos que han cumplido con todas éstas son los
procesos de Servicio al Ciudadano y reparacién Integral; los demas procesos se encuentran
en proceso de recopilacion de datos, analisis de informacion y retroalimentacién del informe.

3.1 Proceso de Servicio al Ciudadano

Canal Presencial (Enero- Mayo 2019)

Objetivo de la medicién: Medir el nivel de satisfaccion de las victimas con relacién a los
procesos de atencidn y servicio de la Unidad.

Forma del calculo de la muestra: Se selecciona los centros regionales y/o puntos de atencion,
los cuales van a ser objeto de medicion.

Medio de recopilacién de la informacion: Se realiza mediante llamadas telefénicas a los
ciudadanos mayores de edad que estan incluidos en el RUV y que previamente hayan sido
atendidos por los orientadores del mes en curso.

Analisis De Resultados

Blogue Orientador: Frente al bloque orientador se obtuvieron los siguientes resultados.

) El 93% de la poblacién encuestada calific6 como buena la atencién recibida por
parte del orientador.

o El 94% de la poblaciéon encuestada calific6 como buena la informacién
suministrada por el orientador respecto a la claridad y el lenguaje utilizado.

. El 94% de la poblacion encuestada calific6 como buena la informacién
suministrada por el orientador respecto a la claridad y el lenguaje utilizado.

Blogue de Imagen:

o Las respuestas que ha recibido por parte de la Unidad para las Victimas? El 64%
de la poblacion encuestada la calific6 como buena.

o Estado de las instalaciones fisicas del punto de atencién. El 83% de la poblacion
encuestada las calificé como buenas.

o El 71% de la poblacién encuestada lo calific6 como bueno, La organizacion de las
filas y entrega de fichas antes de ingresar al punto de atencién.

. El 100% de la poblacién encuestada indicd que no le han generado ningun tipo
de cobro por la atencién recibida.
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3.2 Proceso de Reparacion Integral

Objetivo de la Medicion: Conocer la percepcion de las victimas frente a la implementacién de
las medidas de reparacion integral con el fin de encontrar oportunidades para mejorar la
prestacion del servicio por el Proceso Reparacion Integral, lo anterior se realizara por medio
de la aplicaciéon de un instrumento de medicién de satisfaccion y del posterior analisis de
resultados y generacion de acciones correctivas.

Tipo de Encuesta: Presencial

Poblacién Objetivo: Victimas que participaron en las estrategias de reparacién integral y las
estrategias de recuperacion emocional grupales lideradas por el proceso Reparacién Integral.

Direcciones Territoriales donde se realizd la medicidon: La encuesta de medicion de
satisfaccion pre y pos medidas de reparacion integral fue aplicada en las siguientes trece
(13) Direcciones Territoriales: Norte de Santander y Arauca, Cesar y Guajira, Magdalena,
Bolivar, Sucre, Meta y Llanos Orientales, Santander, Valle, Efe Cafetero, Caquetd y Huila,
Narifio, Centro, Antioquia.

Tamafio de la muestra y margen de error: En total se aplicaron 2763 encuestas en el primer
encuentro realizado con las victimas como parte de la implementacién de las estrategias de
reparacion (etapa Pre) y 1820 en el ultimo encuentro con las victimas (etapa Pos). De estas
encuestas solo fueron efectivas 910 de la etapa Pre y 910 de la etapa Pos, ya que solo de
estas se contaban con informacion valida de los dos momentos para la medicion. De la
poblacion de 910 encuestas se tomd una muestra de 444 encuestas Pre y 444 encuestas Pos
para realizar el analisis de resultados, con un porcentaje de error del 3%.

Tamano de la Tamano de la
Muestra Muestra

Encuesta PRE Encuesta POS

444 444

Consolidado de resultados: A continuacidn, se muestran los resultados consolidados de la
medicién para dos de las preguntas mas representativas de la encuesta. La pregunta 1,
referente al grado de conocimiento que las victimas tienen respecto a las medidas de
reparacion y la pregunta 4, relacionada con la contribucion de las medidas de reparacion en
el mejoramiento del proyecto de vida de las victimas.

Item 1. ¢conoce usted de las medidas de reparacion prestadas por la unidad para las
victimas?

En promedio alrededor del 60% de las victimas encuestadas en la etapa PRE conocen todas
las medidas de reparacion prestadas por la Unidad, siendo la medida de rehabilitacion la mas
conocida con un 87%, seguida por la indemnizacién administrativa con un 72% y la medida
de satisfaccion con un 66%.

Luego de la realizacion de todos los encuentros con las victimas, se evidencia que el grado
de conocimiento sobre las medidas de reparacion incrementé en casi un 15%, donde la
medida mas conocida continta siendo la rehabilitacion con un 91%. En la encuesta POS, la
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medida de satisfaccién pasa a ser la segunda mas conocida, con un 75%, seguida por la
indemnizacion con un 74%.

Item 4. Califique de 1 a 5 el nivel en el cual usted siente que ha contribuido el acceso a las
medidas de reparacién al mejoramiento de su proyecto de vida

(CONOCE USTED DE LAS MEDIDAS DE REPARACION PRESTADAS POR LA
UNIDAD PARA LAS VICTIMAS?
ENCUESTAS PRE

72% 66%
52%
E o 1150 (205 I 14 [l 1%
St NO S NO 51 NO s1 NO si NO si NO

Hestitucion Indemnizacion Acompatiamientoa Hehahilitacion Medidas de Garantias de no
la adecuada Satisfacoion Ropeticion
Inversion de los
recursos

Es notorio que, en la encuesta Pre las victimas manifiestan que la medida de rehabilitacién
es la que mas ha contribuido al mejoramiento de su proyecto de vida, ya que un 35% y 25%
de la poblacion asigné una calificacion de (4) y (5) respectivamente en esta medida. En
segundo lugar, de las medidas que mas han contribuido al mejoramiento del proyecto de
vida se encuentra la medida de satisfaccién, con un 18% de la poblacion calificando con
puntaje de (4) y (5). Por otro lado, alrededor del 35% en promedio de las personas
encuestadas consideran que las demas medidas de reparacion como los son la restitucion,
indemnizacion, el programa de acompanamiento y la medida de garantias de no repeticion
no han contribuido en gran medida al mejoramiento de su proyecto de vida, asignando la
calificacién mas baja (1).

CONTRIBUCION DE LAS MEDIDAS DE RI‘II’ARA(II(’)N EN EL MEJORAMIENTO
DEL PROYECTO DE VIDA DE LAS VICTIMAS
ENCUESTAS PRE

10 35%
20 25%
0% B 6 v 120 y 18% 18%43
0 99 11% 0 11 0480 o
s 7%5% %50, [ 7%5%49%70, 38%6% % 4%, Ws A’l l 7% 4946%5%
0 T e e - = . 17-%1- H =
Restitucion Indemnizacion Acompanamientoa Rehabilitacion Medidas de Garantias de no
la adecuada Satisfaccion Repeticion
inversion de los
recursos

@ Calificacio 1 mCalificaci6 2 ®Calificaci6 3 ®Calificacio 4 ® Calificaci6 5

Con referencia a los resultados de las encuestas Pos aplicadas al final de todos los encuentros
de reparacion, se evidencia la misma tendencia de la etapa Pre, donde la medida de
rehabilitacion es la que mas ha contribuido al mejoramiento del proyecto de vida de las
victimas encuestadas, representando un 33% y 42% de la poblacién que asignd la calificacion
mas alta, (4) y (5) respectivamente. En segundo lugar, de las medidas que mas han
contribuido al mejoramiento del proyecto de vida seglin la encuesta Pos se encuentra la
medida de satisfaccién, con un 24% y 29% de la poblacién calificando con puntaje de (4) y
(5) respectivamente. Por otro lado, alrededor del 37% en promedio de las personas
encuestadas consideran que las demas medidas de reparacion como los son la restitucion,
indemnizacion, el programa de acompanamiento y la medida de garantias de no repeticion
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no han contribuido en gran medida al mejoramiento de su proyecto de vida, asignando la
calificacién mas baja (1).

(CONOCE USTED DE LAS MEDIDAS DE REPARACION PRESTADAS POR LA
UNIDAD PARA LAS VICTIMAS?
ENCUESTAS POS

74% 75%
65% 62%
s NO S1 NO | NO | NO St NO S NO

Restitucion Indemnizacion  Acompanamientoa  Rehabilitacion Medidas de Garantias de no
la adecuada Satisfaccion Repeticion
inversion de los
reqairsos

3.3 Proceso Prevencion de Hechos Victimizantes

El proceso de Prevencidn de Hechos Victimizantes cuenta con la medicién de satisfaccidon de
las partes interesadas en los siguientes productos o servicios:

Atencion Humanitaria Inmediata en Subsidiariedad

Asistencia Técnica en Planes de Contingencia y AHI

Bitacora Diaria de Eventos

Informe de Emergencias

Proyectos Agropecuarios y Proyectos de Infraestructura Social y Comunitaria.

a. Atencion Humanitaria Inmediata en Subsidiariedad:

El objetivo es conocer el nivel de satisfaccion de las entidades territoriales, con la atencién a
solicitudes de A H I en subsidiariedad, a través de encuestas trimestrales. Aprovechando las
herramientas tecnoldgicas dispuestas por la Entidad, se realiza de manera virtual utilizando
Microsoft “Forms” lo cual permite la disminucion de los tiempos de respuesta, la facilidad
para las entidades territoriales al momento de realizarla y la eliminacién del uso de papel.

Con un intervalo de confianza del 99%, se estima que la muestra a trabajar para la aplicacién
de las encuestas de satisfaccién a los entes territoriales municipales es de 32%. Datos
tomados del total de entidades territoriales municipios que solicitaron AHI en el Ultimo
trimestre.

La poblacién objetivo son las entidades territoriales apoyadas con AHI en subsidiariedad a
través del mecanismo montos en dinero o especie

De los 142 municipios que realizaron algun proceso en la plataforma SI-SPAE; 118 de ellos
formalizaron para ser atendidos con el mecanismo de AHI Montos en Dinero; de los cuales
80 respondieron la encuesta de medicion de satisfaccion. Lo que significa en términos
porcentuales que un 67.8% de los municipios respondieron la encuesta; lo que refleja un
aumento del 25% en el nUmero de respuestas recibidas con relacién al cuarto trimestre del
2018.
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.

3. ;Como califica el tiempo de respuesta a las solicitudes tramitadas por su municipio?

Mas Getaie;

|
@ CPORTUNC
@ MO OPORTUNG

Se muestra un 98.7% de satisfaccion

4. (El apoyo subsidiario brindado para la ayuda o atencion humanitaria inmediata durante este
periodo, corresponde al tramitado por e municipio?

M ety

S

Se muestra un 97.5% de satisfaccion

5. Los componentes apoyados por la Unidad para las Victimas, jAtienden las necesidades de
Alimentacion y Alojamuento temporal?

Ab: Owtates

- @

Se muestra un 97.5% de satistaccion

6. Se Presentd algun inconvenients al momento de tramitar y/o solicitar el Apoyo Subsidiatio?

MW dralia

Se muestra un 88.7% de satisfaccion

Los resultados obtenidos en la encuesta muestran en general un nivel de aceptacion y
satisfaccion en cuanto al proceso de entrega de Ayuda Humanitaria Inmediata BUENO y que
cumple en su mayoria con los requerimientos y necesidades de los territorios.
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b. Asistencia Técnica en Planes de Contingencia y AHI

El objetivo de la medicidn es conocer el nivel de satisfaccion de las entidades territoriales
con la asistencia técnica para la formulacion o actualizaciéon de sus planes de contingencia
durante el semestre de medicién, con el fin de establecer recomendaciones encaminadas a
mejorar la forma en la que la Subdireccion de Prevencién y Atencién de Emergencias brinda
las asistencias técnicas.

Se aplicara la encuesta virtualmente a través de Internet semestralmente en los meses de
agosto y diciembre mediante un formulario electrénico disenado a partir de la aplicacién
Forms de Microsoft Office. Dicho formulario se envia por correo electrénico a las entidades
territoriales asistidas durante el semestre de medicion.

La poblacion objetivo son los enlaces de victimas de las entidades territoriales asistidas
técnicamente, miembros del subcomité de prevencion proteccidon y garantias de no repeticion
(SPPGNR) y/o miembros de Comité Territorial de Justicia Transicional (CTJT) de la entidad
territorial que hayan participado de alguna jornada de asistencia técnica presencial para
formular o actualizar el plan de contingencia.

Durante el 2018 se aplicaron 508 encuestas y cada una corresponde a una asesoria técnica.
Las preguntas realizadas formuladas por el instrumento son las siguientes:

Pregunta 1: ¢El contenido de la guia metodoldogica para la formulacion de plan de
contingencia y las herramientas complementarias de asistencia técnica, tiene informacion
suficiente para actualizar o formular el plan de contingencia?

Sus opciones de respuesta son: Bueno, Regular y Malo.

Pregunta 2: ¢Los lineamientos incluidos en la asistencia técnica para actualizar o formular
plan de contingencia fueron claros y faciles de seguir?

Sus opciones de respuesta son: Siy No

Pregunta 3: ¢La oportunidad del material remitido para la formulacion o actualizacién del
plan de contingencia fue?

Sus opciones de respuesta son: Bueno, Regular y Malo.

P. 1 P.2 P.3
Bueno Regular Malo Si No Bueno | Regular | Malo | NS/NR
476 30 2 494 14 477 28 2 1
93,7% 5,9% 0,4% | 97,2% | 2,8% | 93,9% 5,5% | 0,4% 0,2%

En términos generales, el 93.7% de los encuestados considera que los materiales y
contenidos brindados por la Subdireccion son suficientes para la elaboracion de sus planes
de contingencia; asimismo, la gran mayoria (97.2%) consideran que los lineamientos
brindados durante la asistencia técnica son claros y faciles; y, en 9 de cada 10 intervenciones
los administradores locales consideran como bueno el material brindado durante la asistencia
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técnica. Lo cual quiere decir, que la evaluaciéon de satisfaccion tiene resultados positivos, que
evidencian buen el desempeno durante estas asesorias.

c. Bitacora Diaria de Eventos

El objetivo de la medicién es conocer anualmente, el nivel de satisfaccion de los destinatarios
de la bitacora diaria de eventos que produce la Subdireccion de Prevencion y Atencion de
Emergencias — SPAE.

Se envia por correo electrénico el enlace de acceso para el diligenciamiento de la encuesta
a través de la plataforma Office 365 a la poblacion objetivo que son todos los destinatarios
gue se encuentran en el archivo “Protocolo Elaboracion de Bitacora”. Se hace claridad que
los contactos no solamente son funcionarios de la Unidad de nivel nacional y territorial, sino
de otras entidades del estado y organismos internacionales.

Para la medicion de satisfaccion correspondiente al afio 2019 se envioé la herramienta a 312
usuarios y se recibié respuesta de 79 funcionarios, obteniendo los siguientes resultados:

PREGUNTAS
1. Con qué frecuencia revisa y/o consulta la Bitacora Diaria de Eventos. Marque su
eleccién:

Respuesta Cantidad | porcentaje

NUNCA 0 0%

ALGUNAS VECES 3 3.8%

CASI SIEMPRE 13 16.5%

SIEMPRE 63 79%

2. El contenido de la Bitacora Diaria de Eventos le permite identificar eventos
relacionados con la dindmica de violencia, hechos victimizantes o situaciones de
riesgo de victimizacion para advertir sobre su ocurrencia. Califique de 1 a 5, siendo 1
es poco o insuficiente y 5 es mucho o suficiente:

Calificacion Cantidad Porcentaje
1 1 1.3%
2 3 3.8%
3 2 2.5%
4 25 31.6%
5 48 60.8%
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3. El monitoreo diario de eventos relacionados con la dindmica de violencia, incluidos en
la Bitacora Diaria de Eventos, permite desde su labor institucional activar una
respuesta integral para promover el seguimiento y acompanamiento a las victimas de
los hechos identificados. siendo 1 es poco o insuficiente y 5 es mucho o suficiente:

Calificacion | Cantidad | Porcentaje
1 1 1.3%
2 1 1.3%
3 9 11.4%
4 26 32.9%
5 42 53.2%

d. Informe de Emergencias

El objetivo de la medicién es conocer semestralmente, el nivel de satisfaccién de los
funcionarios con los informes de atencién de Emergencias acompanadas enviadas por las
Direcciones Territoriales.

En el mes de julio se realizé la medicion de satisfaccion de Informes de Emergencias enviando
el link a los correos institucionales para que diligenciaran la encuesta a través de la
plataforma “Forms”, obteniendo lo siguientes resultados:

PREGUNTAS:

1. El profesional presenta los antecedentes de la emergencia (analisis de la dindmica,
contexto humanitario de lo sucedido, georreferenciacién de zonas afectadas y en riesgo)
de manera:

RESPUESTA | CANTIDAD | PORCENTAJE
BUENA 2 50%
REGULAR 2 50%
MALA 0 0%
2. En una Escalade 1 a 5donde 1 es maloy 5 es bueno, el contenido general del informe

de atencion de emergencias es:

RESPUESTA | CANTIDAD | PORCENTAJE
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 4 100%
5 0 0%
3. El contenido del informe cumple con los criterios establecidos el formato (identifica

necesidades, intervenciones realizadas por componente de AHI, espacios de coordinacion,
misiones humanitarias y comunidades afectadas).
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RESPUESTA | CANTIDAD | PORCENTAIJE

TODOS 1 25%

ALGUNO 3 75%

NINGUNO 0 0%
4, El profesional incluye en su informe las recomendaciones y conclusiones para la
atencion:

RESPUESTA | CANTIDAD | PORCENTAIJE

SI 2 50%

NO 2 50%
5. De acuerdo con lo estipulado en el procedimiento para atencion de emergencias

humanitarias, émientras se mantiene activa la emergencia, el profesional que la atiende,
remite de manera semanal la ficha de seguimiento?

RESPUESTA | CANTIDAD | PORCENTAIJE
SI 0 0%
NO 4 100%

En ocasiones los informes en relacion a los componentes de atencién Gno brindan
informacion detallada que permita identificar el estado de las familias, necesidad y brechas
de atencidon. No hay cumplimiento en tiempos, no se cuenta con respuesta posterior a la
retroalimentacion que se hacen a los informes.

e. Proyectos Agropecuarios y Proyectos de Infraestructura Social y Comunitaria

El Objetivo de la medicion es conocer al momento de la entrega y a través de la aplicacion
de encuesta, el nivel de satisfaccion de las entidades territoriales atendidas por medio de
proyectos de ISC o Agropecuarios; con los suministros de materiales de construccion,
dotaciéon de mobiliario, insumos y/o herramientas agropecuarias entregados por parte de la
Unidad para las Victimas.

Se aplica la encuesta virtualmente a través de Internet una Unica vez al momento de la
entrega final de los suministros, dotacién inmobiliaria, insumos y herramientas para el
Proyecto de ISC o Agropecuario. Mediante un formulario electrénico disefiado a partir de la
aplicacion Forms de Microsoft Office. Dicho formulario se envia por correo electrénico a las
entidades territoriales apoyadas.

Durante el 2018 se aplicaron 27 encuestas en Proyectos Agropecuarios y 33 encuestas en
Proyectos de Infraestructura Social y Comunitaria, para un total de 60 encuestas. Las
preguntas realizadas formuladas por el instrumento son las siguientes:

Pregunta 1: ¢En General Como califica la calidad y estado de los productos?

Agropecuarios Infraestructura Social y Comunitaria
Buena 27 100% Buena 32 97%
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Regular 0% Regular 3%
Mala 0% Mala 0 0%
Total 27 100% Total 33 100%
Pregunta 2: ¢La cantidad recibida corresponde a lo solicitado?
proyectos Agropecuarios Infraestructura Social y
Comunitaria
m SI
m SI
mNO
mNO

Pregunta 3: ¢La entrega se llevd a cabo en los términos de tiempo establecidos y de acuerdo
con lo programado?

Si 21 77.7% Si 28 85%
No 6 22.2% No 5 15%
Total 27 100% Total 33 100%

A partir de estos resultados se puede concluir lo siguiente:

En cuanto a la calidad, de los materiales con los cuales se apoyaron los proyectos, es
satisfactoria para las entidades territoriales. La totalidad de los encuestados manifestaron
que las cantidades solicitadas correspondian a las entregadas por parte de la Unidad para
las Victimas.

Si bien el 81.4% manifiesta estar satisfecho con la entrega de los materiales o dotacion de
mobiliario, un 18.6% manifiesta inconformidad en cuanto a la hora de entrega, esto se debe
a los diferentes imprevistos que se pueden presentar de acuerdo con la situacion
climatoldgica y el estado de las vias de acceso a los sitios de entrega, entre otros.

3.4 Proceso Gestion para la Asistencia

Objetivo de la medicidon: La realizacion de esta encuesta nos permite indagar sobre la
percepcion frente a la atencilén recibida por parte del Gestor de Asistencia durante la
formulacion de la Entrevista Unica momento de Asistencia — No presencial, con el fin de
identificar oportunidades de mejora que nos permita implementar acciones con el fin de
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garantizar la calidad y satisfaccién del servicio recibido e imagen positiva que tienen las
victimas frente a la entidad.

e Tipo de encuesta: La encuesta se desarrolla de manera telefénica.

e Método para aplicar: Se realiza a través del servicio de IVR al finalizar la llamada que
dio a lugar la construccién de la entrevista Unica, esta cuenta con 5 preguntas las
cuales se encuentran divididas en tres bloques: Enlace, Servicio e Imagen; las dos
primeras hacen énfasis en procedimiento y formulacién de la entrevista Unica y la
tercera directamente de la Unidad para las victimas, su escala de calificacion es de 1
a 3, donde 1 Significa Malo, 2 Regular y 3 Bueno.

e Cobertura de la encuesta: Se formula a todas las victimas a la cuales se construye
entrevista Unica diariamente, de acuerdo con la aceptacién o no de la victima para
llevar a cabo esta. La cobertura es a nivel nacional.

e Frecuencia de aplicacion: La aplicacion de esta encuesta es diaria, los resultados de
la medicidn se conocen una vez al semestre.

Muestra

e Poblacion objetivo: victimas a las cuales se les construyd la entrevista Unica a través
del esquema no presencial.

e Tipo de muestreo: probabilistico.

¢ Tamafio de la muestra: el 55% de las victimas a las cuales se les construye entrevista
a través del esquema no presencial y que deciden diligenciar la encuesta.

e Distribucion de la muestra: a nivel nacional.

Otros aspectos para tener en cuenta:

Se aplica a victimas del conflicto armado.

Mayores de 18 afios.

Que hayan construido entrevista a través del esquema no presencial.
Victimas que decidan y accedan al diligenciamiento de la encuesta.

Cantidad de Encuestas de Percepcion IVR

Total Entrevistas
EANP (a partir del Llamadas transferidas a Encuesta  Medidas en Porcentaje

19 de Febrero de de Satisfaccion IVR Efectivo IVR
2019)

108058 86526 69105 63,91%

El nUmero de registros medidos en IVR, corresponde a aquellas llamadas transferidas de
manera exitosa, donde las victimas contestaron al menos la primera pregunta de la encuesta.

Resultados

La medicion de percepcion de servicio inicia 19 de febrero (Fecha de implementacién de IVR
- Percibida para el EANP) hasta el 30 de Junio de 2019.

Durante el periodo comprendido entre el 19 de febrero (fecha de implementacion de IVR) y
30 de junio de 2019, se transfirieron a la encuesta de percepcién IVR 86526 llamadas de
manera exitosa, del total de 108058 entrevistas finalizadas en el Esquema No Presencial, sin
embargo, es importante resaltar que del total de llamadas transferidas, 69105 cuentan con
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al menos la 1 pregunta de la encuesta con respuesta asignada por parte de la victima; lo
cual corresponde al 63.91%

En la tabla a continuacidn se evidencia el niumero de victimas que realizaron la encuesta de
percepcién mostrando la trazabilidad en cada una de las preguntas formuladas, teniendo en
cuenta la cantidad de transferencias generadas y el nUmero de personas que responden a la
encuesta.

Nota

REGULAR

Total

general

éCémo califica el

servicio recibido
durante la atencién
por parte del gestor?

Cantidad % Part
65115 94,74%
2190 3,19%

1426 2,07%

68731 100%

Resultado General Encuesta

éSe siente satisfecho
con la orientacion e
informacién que se le
ha brindado en esta
llamada?

Cantidad
60782 93,85%
3116 4,81%

868 1,34%

64766 100%

¢Cémo califica la
amabilidad y calidez
del gestor durante la

formulacion de la

entrevista Unica?

Cantidad
59632 | 96,60%
| 1560 2,52%

| 537 0,86%

61729

100%

¢Cémo califica la
atencién en términos
de tiempo y
oportunidad?

Cantidad

54423 | 92,05%
| 4237 7,16%
| 461 0,77%

100%

IMAGEN

Califique de acuerdo
con su concepto la
imagen que usted
tiene de la Unidad
Para las Victimas

Cantidad % Part

45538 79,67%

10470 18,31%

1148 2,00%

57156 100%

Total General

Cantidad

285490

21573

4440

311503

% Part

91,64%

6,92%

1,42%

100%

A continuacién, se muestra resultados de la pregunta relacionada con el conocimiento de la
politica de confidencialidad de informacién y proteccion de datos.

¢Usted cree que la Unidad para Las Victimas cuenta con una politica de confidencialidad de
la informacién, que le garantiza la proteccion de sus datos?

. 0%
Cantidad Participacion
51 50136 92,78%
NO 3897 7,21%

Total

general

54033

100%

Politica de Confidencialidad

30136

sl

Jaa7

NO
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Analisis De Resultados/ Calidad Del Servicio

Pregunta 1: é¢Como califica el servicio recibido durante la atencién por parte del gestor?

Siendo la primera pregunta de la encuesta de percepcidn, se tiene un 94,74% de satisfacciéon
frente a la atencién brindada por parte del gestor durante la construccién de la entrevista
Unica.

Pregunta 2: ¢Se siente satisfecho con la orientacion e informacién que se le ha brindado en
esta llamada? En la segunda pregunta, el 93,85% de las victimas indica que la orientacién
brindada durante la llamada fue clara.

Pregunta 3: ¢Como califica la amabilidad y calidez del gestor durante la formulacién de la
entrevista Unica? En la pregunta tres, el nimero de victimas que no califican la amabilidad
y calidez durante la llamada son 7002, teniendo en cuenta la finalizacion de la llamada, antes
de contestar a esta pregunta. Aun asi, el 96,60% de las victimas que si calificaron la pregunta
nos indican que los gestores son amables a la hora de realizar la entrevista Unica.

Pregunta 4: ¢{Cémo califica la atencion en términos de tiempo y oportunidad? En términos
de tiempo el 92,05% de las victimas consideran que el tiempo utilizado para la formulacién
de la entrevista Unica es el apropiado dando a entender que en la mayor parte de las
gestiones los gestores muestran agilidad en el proceso de atencion a las victimas. El 7,16%
de las personas que responden a esta pregunta calificaron regular y el 0,77% malo.

Pregunta 5: Califique de acuerdo con su concepto la imagen que usted tiene de la Unidad
Para las Victimas, en una escala de 1 a 3, donde 1 significa malo, 2 Regular y 3 Bueno. La
imagen positiva que tienen las victimas frente a la Unidad Para las Victimas es del 79,67%,
teniendo en cuenta el total de las personas que respondieron a esta pregunta; es decir 57156
victimas; el 18,31% muestra una imagen Regular de la entidad y el 2,00% Mala.

Pregunta 6: ¢éUsted cree que la Unidad para las Victimas cuenta con una politica de
confidencialidad de la informacidén que le garantizara la proteccién de sus datos? El 92.78%
de las 54033 personas que respondieron a esta pregunta, creen que la unidad cuenta con
una politica de confidencialidad de la informacién que brindan ante la entidad durante sus
solicitudes, lo cual muestra que, del total de llamadas transferidas a la encuesta de
percepcién, 14698 personas no respondieron a esta pregunta de la encuesta.

Acciones De Fortalecimiento Al Proceso

¢ Mensualmente se llevan a cabo refuerzos de conocimiento por parte del equipo de
formacion a cada uno de los gestores para fortalecer la gestion que llevan a cabo

e Permanentemente se hacen auditorias por parte del equipo de calidad, para validar
el uso de guiones (lenguaje claro, orientacion, contenidos), manejo de llamada y
tiempos, atencion con calidad y calidez asi mismo como los lineamientos de atencion
brindados para el proceso.
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3.5 Gestion de la informacion (OTI y RNI)

ENCUESTA MEDICION DE LA SATISFACCION FRENTE AL SERVICIO DE SOPORTE
TECNOLOGICO

Objetivo de la medicién: Conocer la percepcién de satisfaccion del cliente interno frente al
servicio de soporte tecnoldgico, al cual se accede a través de la mesa de servicios (contacto:
marcando #5, a través del correo soporte.OTI@unidadvictimas.gov.co o via web), con el fin
de optimizar la atencidon y la gestidn del servicio que se brinda a los funcionarios y
contratistas de la UNIDAD, como resultado del seguimiento mensual y de las acciones de
mejora que se establecen anualmente en funcién del seguimiento.

Tipo de encuesta: La encuesta de satisfaccion es de tipo electronica (virtual) y se remite al
usuario del servicio de soporte tecnoldgico a través del correo electrénico.

Poblacién objetivo: funcionarios y contratistas que hicieron uso del servicio de soporte
tecnoldgico durante el mes y que contestaron la encuesta.

Tamafio de la muestra: No aplica, ya que no existe una muestra, al analizar la totalidad de
las encuestas de satisfaccion recibidas mensualmente frente al servicio de soporte
tecnoldgico.

Se tiene establecido que se generara un informe mensual en el cual se consolidaran los
resultados de la medicién de satisfaccidn frente al servicio de soporte tecnolégico del mes
correspondiente identificando acciones operativas mensuales, y a partir de su analisis se
generara un plan de mejoramiento anual donde se estableceran las acciones tendientes a
optimizar la atencidon y gestion frente a este servicio. A continuacién, se presenta la
consolidacién de las encuestas respondidas desde el mes de enero a julio de 2019, y el nivel
de satisfaccion de los usuarios a los casos registrados en la herramienta de Gestion a los que
se les brindo soporte en los diferentes niveles de atencién en la Oficina de Tecnologias de la
Informacion.

Consolidado Encuestade
Satisfaccion

350
300
250
200
150
10

5

o o

sl

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO
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® [ndatisiactor * Nosabe Parcialmente Satisfactorio » Satisfactori

Segun indicador se observa un crecimiento de las encuestas evaluando el soporte brindado
a los usuarios de la Unidad, de manera general se evidencia que el grado de satisfaccion
supera el 90%.

3.6 Gestion Financiera

El Grupo de Gestion Financiera por primera vez aplica el instrumento para medir el nivel de
satisfaccion del cliente

Objetivo de la medicion: Evaluar el nivel de satisfaccion de los contratistas y proveedores
dentro de los términos de oportunidad, pertinencia y calidad para el pago de las cuentas que
se generan por la suscripcién de contratos de prestacién de servicios con la Unidad
asegurando asi la mejora continua en el proceso de liquidacién y pagos.

Tipo de encuesta: La encuesta se realizara de manera virtual y excepcionalmente de manera
personal cuando existan dificultades técnicas.

Poblacion objetivo y realizacidn: Contratistas de prestacion de servicios que tengan contrato
suscrito con la Unidad para la Atencion y Reparacién Integral a la Victimas, siempre y cuando
estén activos y generen pagos por compra de bienes o servicios, y honorarios, quienes se
comprometen a entregar los informes de actividades mensual, garantizando la ejecucion del
contrato definido por cada unidad ejecutora a través del aval del Supervisor del Contrato de
cada dependencia. Realizada via web, a todos los contratistas que prestan sus servicios
profesionales a la Entidad. Para la fecha de la aplicacion de la encuesta, 26 Julio/19; se
encontraban en proceso de contratacién 749 Contratistas; de los cuales en condiciones
normales tendrian su correo activado y la informacion del Enlace donde debia responder a la
encuesta suministrada.

Tamafo de la muestra: Teniendo en cuenta la poblacion objetivo y la cobertura de la
actividad evaluada, se realizé a 749 contratistas que terminaron contrato de prestacion de
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servicios a junio 2019; encontrando que dieron respuesta 264, habilitados con el correo para
realizar la encuesta al cierre de la fecha 30 de Julio de 2019.

Margen de error o intervalo de confianza: Se aplicé un 5% de margen de error aplicado
seglin el modelo estadistico, lo cual arrojo como resultado que el tamafio de la muestra real

seria 254.

Grafica 1:

MARGEN DE ERROR (comun en auditoria) 5,0% |
TAMARNO POBLACION 749
MIVEL DE COMNFIANZA (comun en auditoria) 95%
Cuadro de Muestra de Acuerdo a la Poblacion (N)
1% 2,0% 2,5%| 3,0% 3,5% 4,0%| 5,0%
100 99 96 94 92 89 86| 80
200( 196 185 177| 169 160 150| 132
300 291 267 251| 234 217 200| 169
400| 384 343 318 291 265 240| 196
500 475 414 377 341 306 273| 217
600| 565 480 432| 384 340 300| 234
700/ 653 542 481 423 370 323| 248
800| 739 600 526| 457 396 343| 260
900| 823 655 568| 488 419 360| 269
749| 695 571 504| 440 383 333|254

Tamaho Muestra — Margen de error — Nivel de Confianza
de datos de la Central de Cuentas.

. Recabado de la base

JCOmo considera el procedimiento establecido para el pago a contratistas por parte del Grupo de

A

Gestion Financlera?

Mas detalles

@ txcolante (%) 50
® bueno (4) 142
. NI bueno, ni male (3) a2
® Malo (2) 0
® Muy maloe (1) 6

‘

procedimientos de pagos?

Mas detalles

@ lxcelonte (%) 44
& buena (4) AL
@ Nibuena, ni mala (3) 52
® Mala (1) 10
& Muy mala (1) 13
® Ovm 7

JLa comunicacion entre dependencias es clara y oportuna en cuanto a los camblos de formatos y

L1
©
0
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3. La Unidad para las Victimas, como Entidad Pablica, estd obligada a realizar las deducciones
contempladas por ley. ;Cudndo tiene dudas de las deducciones practicadas, las personas
encargadas han resuelto sus inquietudes al respecto?

Mas detalies

@ txcolante 19) 2]
@ Bueno (4) 123 \‘
@ MNibueno, N malo (3) L
@ Mo () 6
@ Moy male (1) 5

4. Qué tan faal es acceder a informacion en cuanto al trdmite de su cuenta a través del conducto
regular definido por la Unidad?

by detalies

@ Uecclerte (5) 45
@ Sueno (4) 27
@ Nibueno, n mako (3) %0
@ Mo () »
@ Muy malo (1) 4

5. (Como valora la oportunidad en el pago de la cuenta, una vez recibida a satisfaccion?
Mas detalies

e

@ Uecelente 1) o0 wo

® Buers (4) 08 -

@ Nitena vl mata (1) 40
@ Mala (D) 25
@ Moy mals (1) 4 -
- HANHm
° T —

6. ;Qué tan clara y oportuna es la informacidn ofrecida para subsanar los errores detectados o foallas
en la entrega de cuentas para su debida correcadn?

Mis detalles

@ fecelente (%) 1] ‘
@ Puens (4) 126

3

X

@ Nibuena nl msle (1) »
@ Mals () 20
@ Muy mala (1) s
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7. Considera que el tiempo transcurrido entre la correccion y el pago de la cuenta es:
Més detalles

@ Excelente (5) 29

@ Buenc (4) 100 “'
@ Nibueno, ni malo (3) 66

@ Malo(2) 42 ‘

@® Muy malo (1) 12

8. Califique la amabilidad y el respeto en la atencidon por parte de los colaboradores de Gestion

Financiera.

Mas detalles

@ Excelente (5) 107 ‘
@ Bueno (4) 110 ‘
@ Nibueno, ni malo (3) 28

@ Malo(2) 4

@ Muy malo (1) 0

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

El cumplimiento de los objetivos del SIG se mide por medio del Plan de accién, teniendo en
cuenta que cada indicador le apunta a uno de los 9 objetivos del SIG (3 misionales, 3
transversales y 3 subsistemas).

DEpendenciastdeliivel

\ac

PLAN DE ACCION
(Indicadores %)

Objetivos del Sistema
Integrado de Gestion
- SIG -
f t 1

3 3 3
MISIONALES TRANSVERSALES SUBSISTEMAS

V' Atender, Asistir y Reparar v' Riesgos v’ 8SST
v' Coordinar el SNARV ¥’ Normatividad v’ ssl
V' Proceso de Participacion v/ Mejora Continua v’ SGA
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En ese orden de ideas con corte al 30 de Junio, se ha logrado un cumplimiento del 70%
frente a los objetivos que le apuntan a lo misional, 68% frente a los transversales y 61%
frente a los objetivos que apuntan a los subsistemas; para un total de cumplimiento
promedio del 67%.

bO0%

Atender, asistir y reparar de
manera efectiva 2 las victimas del
conflicto armzado interno.

b5%

Coordinar de maners eficaz y eficients a
|zs entidzdes que conforman el SHARIV
en ko concemiente 3 B atencion,
asistencia y reparacién integral 3 las
victimas,

B3%

Contribuir =l Fortalecimiento  del
proceso de participacion efectiva de
las victimas y los diferentes actores
sociales en los espacios definidos por

[a ley.

0%

Adminiztrar los riesgos del sistemz
integrado y fomentar |z cultura parz
SU prevencion,

65%

Cumnplir 13 normativa nacicnal wigente
gplicable 3l Sistema Integrado de
Gestion &n sus componentes de calidad,
amhbigntal, MECI, seguridad y salud 2n &l
trabzjo y s2guridad de [z informacian,

716%

Proteger la informacion y sistemas
de informacion de la Unidad para |z
Atencion v Reparacion Integral lzs
Victimas segun los mas zltos niveles
de comtrol de confidencialidad,
integridad y disponibilidad.

5. Conformidad de los Productos y Servicios — SNC

42%

76%

Mejorar  continuamente  los
procesos para garzntizar la calidad
en el servicio gue presta la Unidad.

Implamentar programas que die mangr
respansable contribuyan en disminuir [
COMSECLENCTES negativas que & generan
nbra ol ambiemte, con el fin de controlar los
fpectos @ impactos ambientales producta
e las actividades oparativas de la Unidad
pard s Victimas,

b4%

Desarrollar  programas de  promacion y
prevencion que contribuyan a disminur la
accidentalidad v la incidencia de
enfermedades labarales, asi coma acdanes
de autacuidada v cuidado emodanal de los
eguipas de trabajo en pro de fa mejora
cantinud del Sistema de Seguridad y Salud

en el Trabajo.

La Unidad viene realizando un trabajo con el objetivo de Identificar, controlar y establecer el
tratamiento a las salidas (servicios y productos) no conformes, de acuerdo con los requisitos
definidos por la Unidad, asi como los responsables para su liberacidon para prevenir la entrega
no intencional de las partes interesadas. Esta labor se ha realizado con los procesos que se
relacionan directamente con las partes interesadas de la Unidad y que relacionamos a
continuacion:

Registro y Valoracion
Servicio al Ciudadano

Gestion para la Asistencia

Reparacion Integral

Participaciéon y Visibilizacion
Prevencion de hechos victimizantes

Gestion Interinstitucional
Gestion de la Informacion

Es importante establecer que como parte de esta identificacién ha sido necesario identificar
también los requisitos de las partes interesada los cuales se encuentran definidos en el
formato de identificacion de las salidas no conformes - SNC.
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5.1 Acciones realizadas frente a los SNC 2018

REPARACION INTEGRAL

Respecto a el estado actual de las Salidas No Conformes (SNC), materializadas en la vigencia
2018, cuyo tratamiento y liberacidon era un compromiso adquirido en la revisidon por la
direccion del afo anterior. A continuacién, se detalla la cifra actualizada del avance en la
liberacidon de estas salidas no conformes durante 2018 y 2019,

Reporte de seguimiento de SNC - Reparacion Integral

Numero de Salidas no conformes 3.772 100,00%
Liberados en 2018 1.204 31,92%
Liberados en 2019 2.568 68,08%

Pendientes por liberar 0 0%

De las 3777 Salidas No Conformes fueron liberados (5) de manera inmediata, se realiz
seguimiento a las 3772 salidas no conformes liberadas con corte a mayo 2019, (Ver reporte
de seguimiento SNC), existen 143 indemnizaciones administrativas que requieren contar con
documentacién aportada por la victima, ademas de la actualizacion de datos e informacion
para realizar la recolocacidon de recursos sin que se presente novedad alguna.

Estos recursos a la fecha se encuentran salvaguardados en la cuenta corriente de acreedores
varios sujetos a devolucion en la Direccion del Tesoro Nacional, una vez se subsanen las
novedades presentadas, se solicitara reintegro al Ministerio de Hacienda y se reprogramaran
los recursos.

Por otra parte, se informa que las acciones correctivas y/o actividades con nimeros 12014,
12055, 12056, 12053, 12054, 12052, 12057 y 12080 se gestionaron durante la vigencia y
se encuentran en estado terminado de acuerdo con la verificacion en el aplicativo
SISGESTION.

REGISTRO Y VALORACION

A la fecha el proceso de Registro y Valoracion cuenta con un consolidado de 9.261 salidas
no conformes de los cuales 7.347 tenian tratamiento y liberacién, correspondiente a un 79%
faltando 1.914 equivalente a un 21% por tratamiento de acuerdo con las SNC reportadas.

De acuerdo con lo anterior el proceso realizo seguimiento a los 1.914 SNC y a la fecha se
liberaron 1.880 faltando 34 SNC que no han sido procesados por las siguientes razones:

e En revision se encuentran 8 casos que se liberarian durante los siguientes 30 dias.

e 21 casos corresponden a declaraciones, que tienen dentro de sus grupos familiares a
ciudadanos venezolanos. El concepto de la oficina asesora juridica fue enviado el
21/08/2019, por lo que ya contamos con el aval para proceder para liberar durante
los siguientes 30 dias.

e Y los 5 restantes casos, corresponden a casos especiales con indagaciones adicionales
y/o presuncion de irregularidad, los cuales:
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o 2 casos se podran liberar durante los siguientes 30 dias habiles.
o Un caso encuentra pendiente por concepto la OAJ.
o 2 se encuentran en defensa judicial

Casos Especiales Con Indagaciones Adicionales Y/O Presunciéon De
Irregularidad

Casos especiales "declara amenaza y delitos menciona
BK000337845 como perpetrador los gavilanes, grupos paramilitares y
la policia”

Declaraciéon la cual no ha sido valorado ya que se
NJ000774121 encuentra vinculada con un caso de exclusiones SIPOD
7761787

Casos especiales "siendo soldado profesional se retira
NDO000779878 del ejercito porque lo amenaza el EPL y declara la
amenaza y el desplazamiento”

Sigifredo de Jestus espinosa Pérez victima de amenaza y

©a0004016R0 secuestro - revictimizado por das y Gaula
Pendiente de concepto de OA] sobre lote de casos
CDO000336565 asociados a este acto terrorista en Barrancabermeja

Santander

De acuerdo con la informacién anterior se concluye que el proceso de Registro y Valoracién
durante el afo 2018 reporto 9.261 servicios no conformes frente a sus productos y/o
servicios definidos en la caracterizacién del proceso, al realizar el respectivo seguimiento con
corte a 30 de agosto de 2019; el proceso informa que de los 9.261 aun quedan pendientes
34 salidas no conformes para su respectiva liberacion debido a las razones anteriormente
expuestas.

ESTADO DE LAS SNC
s usgzco ADoS sfgx',f,'g.f,.':? SNC PENDIENTES ACCION PENDIENTES POR
o RS et DE TRATAMIENTO  CORRECTIVA mmw;los;'ro ANO
Registro
g Y 9261 99,63% 0,37% 0 34
Valoraciéon

SERVICIO AL CIUDADANO

El proceso de servicio al ciudadano en la revisidon por la direccion de la vigencia 2018, reporto
2389 salidas no conformes referente a que “No orientar de acuerdo con lineamientos y

ESTADO DE LAS SNC

SNC SERVICIOS NO

SNCPENDIENTES  ACCION PENDIENTES POR

PROCESO  CONSOLIDADOS CONFORMES

SOR PROCESD EMERADOS DE TRATAMIENTO  CORRECTIVA TRATAA;LEINSTO ANO
Servicio al
: 2389 100% 0 1 0
| Ciudadano |
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procedimientos a las victimas” Sin embargo a la fecha se liberé 185 SNC para un total del
100%; las correcciones quedaron en los aplicativos LEX y SGV.

A la fecha del proceso de Servicio al Ciudadano de los 2389 SNC reportados durante la
vigencia 2018, se liberaron los 185 pendientes para un total del 100%, frente a estos SNC
se genero la accidn correctiva No. 1734 vy las actividades 12505 y 12506, a la cuales ya se
les realizo el respectivo seguimiento.

5.2 Acciones realizadas frente a los SNC 2019

Durante el 2019 se han realizado acciones en dos vias; por un lado, se han tomado acciones
para mejorar la metodologia para la identificacion y el tratamiento a las salidas (servicios y
productos) no conformes y por otro lado se han tomado acciones para realizar la gestion
frente a los SNC. Como partes de esas acciones se actualizd el procedimiento de
identificacion y control de salidas no conformes, se fortalecié el mdédulo de SNC en el
aplicativo SISGESTION, se han realizado socializaciones tanto a nivel nacional como a nivel
territorial sobre SNC y se han tomado acciones por parte de los procesos para realizar la
identificacion y el tratamiento a sus SNC.

El procedimiento de identificaciéon y control de salidas no conformes fue actualizado y
publicado en la pagina web de la Unidad el dia 28 de junio de 2019 de acuerdo con las
necesidades de los procesos, se ajustd los criterios de operacion y las actividades del
procedimiento con el fin de alinear la nueva metodologia establecida en el médulo de salidas
no conformes en SISGESTION.

Frente a las socializaciones se realizd el segundo encuentro de enlaces SIG nivel nacional el
dia 10 de mayo donde se socializo el procedimiento de identificacién y control de salidas no
conformes y al modulo de SNC a los enlaces del sistema integrado de gestidn. Por otra parte,
se realizé una capacitacion practica frente al modulo de salidas no conformes en el aplicativo
SISGESTION a los siguientes procesos:

Proceso Gestion Interinstitucional

Proceso Gestion de la Informacion

Proceso Prevencion de Hechos Victimizantes.
Proceso Registro y Valoracion.

Proceso Servicio al Ciudadano.

Proceso Gestion para la Asistencia.

Proceso Reparacion Integral.

Proceso Participacion y Visibilizacion.

También se realizaron jornadas de sensibilizacion en las 20 Direcciones Territoriales de
acuerdo con la norma ISO 9001:2015 y Modelo Integrado de Planeacion y Gestidon por
consiguiente uno de ellos corresponde al numeral 8.7 donde la organizacién debe controlar
las salidas no conformes; en dicho numeral se socializo el procedimiento de identificacion y
control de salidas no conformes y se realizé algunas actividades para manejar los conceptos
de tratamiento y liberacién de las salidas no conformes.
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5.3 Resultados de las servicios no conformes 2019

CORTE DE ENERO - JULIO DE 2019
SERVICIOS NO CONFORMES REPORTADAS ANO 2019

SERVICIOSNO  SERVICIOSNO SERVICIOSNO SNCPENDIENTES SNC PENDIENTES
CONFORMES CONFORMES  CONFORMES DE DE LIBERACION
CONSOLIDADOS ~ LIBERADOS  LIBERADOS% TRATAMIENTO%  ANO 2018

Reparacion Integral 16 2
Registro y Valoracion 177.137 85.178 48% 52% 2
Servicio al Ciudadano 4.125 4.007 97% 3% 1
Gestion para la Asistencia 14 14 100% 0 1
Gestion de la Informacion 0
Gestion Interinstitucional 0
Prevencion de Hechos Victimizantes 0
Participacion y Visibilizacion 0

REPARACION INTEGRAL

El proceso de Reparacion Integral cuenta con 16 salidas no conformes que se identificaron
de acuerdo con los productos y/o servicios que entrega el proceso a sus diferentes partes
interesadas; de los seguimientos realizados, se cuenta con una correccién y una accion
correctiva. Por ultimo, el 100% de las salidas identificadas cuentan con tratamiento para su
respectiva liberacion.

A continuacion, los servicios no conformes de manera detallada reportado por el proceso.

PRODUCTO O

SERVICIO SERVICIO NO CONFORME

REQUISITO DEL PRODUCTO O SERVICIO SNC

*

Recibir notificacién del Tribunal
Superior del Distrito Judicial o la Sala
penal de la Corte Suprema de
Jusficia.

* |dentificar plenamente las victimas
reconocidas en la sentencia con base
en la documentacién brindada
* Indicar el valor de la indemnizacion
a pagar a cada una de las victimas
reconocidas .
Notificacion del Pago

En actos administrativos de
pago MNo. 1369 del
8/04/2019 vy 1371 del
8/04/2019 los cuales
fueron ejecutados en el
mes de junio; se incluyeron
3 victimas de las cuales 2
contaban con 2
inconsistencias en el
numero de documento de

Pago de
indemnizacion
judicial a través
de resolucion

* Realizar resolucién de pago con las
victimas plenamente identificadas.
* Actualizar el sistema informacién
contable, de sentencias judiciales y
Sistema de Informacion
Interinstitucional de Justicia y Paz
(SIJYP).

identidad y 1 presentaba
inconsistencia en el valor a
pagar. Al ser verificado se
detuvieren los giros
correspondientes a estas 3
victimas.
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SERVICIO

PRODUCTO O

REQUISITO DEL PRODUCTO O SERVICIO

SERVICIO NO CONFORME

SNC

otorgada

Indemnizacion
Administrativa

El destinatario de la Indemnizacion
debe estar INCLUIDO en base RUV y
acreditado como Victima del conflicto
interno armado, existencia de la
debida documentacién para la
determinacion de destinatarios con
igual o mayor derecho, suscripcién de
afirmacion bajo juramento,
identificacibn de  criterios de
priorizacion de Ila medida de
indemnizacion, aplicacion de
protocolo de revision y auditoria a
base de datos con Vvictimas
susceptibles de indemnizacion.

En el mes de junio de 2019
no se pagaron 14 giros de
la Direccion Territorial
Narifio por las siguientes
novedades:

*12 giros no se notificaron
ya que se evidencio
destinatarios con igual o
mayor derecho.
* 2 giros, uno por error en
lugar de colocacién del giro
y ofro por el numero de
declaraciones activas.

14

REGISTRO Y VALORACION

El proceso de Registro y Valoracion reporta 177.137 servicios no conformes que se
identificaron de acuerdo con los productos y/o servicios definidos en la caracterizacién del
proceso para prevenir la entrega no intencional a las partes interesadas en especial a la
victima, de los cuales 85.178 se encuentran con tratamientos y liberados correspondiente al
48%; quedando pendiente para liberar el 52% de los servicios no conformes. Por ultimo, el
proceso establecié 2 acciones correctivas, con el fin de analizar las posibles causas para
mejorar la prestacion del

servicio.

Adicional a esta informacion es importante mencionar que el proceso aun tiene un rezago de
34 salidas no conformes del afio 2018.

A continuacién, los servicios no conformes de manera detallada reportado por el proceso.

El servicio y/o producto “Acto administrativo que decide sobre la inclusién en el RUV” reporto
18.931 servicios no conformes de los cuales se han liberado 17.505 correspondiente al 92%
quedando pendiente para liberar 1.426 equivalente al 8%.

PRODUCTO O SERVICIO NO
P REQUISITO DEL PRODUCTO O SERVICIO PR SNC 2019

Aé:m_ irativo | - E @cto administrativo con la decisién de otorgar o Q{;Je_ _el aclo

gug""'ségici';g denegar la inclusién el registro se debe emitir en un gOIT'“'Stm““'O

cobre |a | término maximo de sesenta (60) dias habiles. la decision del 18,931

inclusion en L . . . otorgar 0

el RUV. 2. Acto administrativo de inclusion: denegar la
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2.1 NOmero de resolucion que consta de afio en que
se emite la resolucion y consecutivo, fecha de
emision de acto administrative y numero de caso
{(FUD Solicitud de reparacion administrativa) y Ley o
Decreto que rige dicho acto administrativo

2.2 Mencion de los datos del declarante nombre.
Cedula, lugar y fecha de declaracion y hecho
victimizante por el cual realiza la solicitud.

2.3 La decision de inclusion en el registro Unico de
victimas.

2.4 La motivacion del acto administrativo donde se
indica los elementos técnicos, juridicos y de contexto
por el cual se llegd a la decision de inclusion.

2.5 Una mencian detallada y suficiente de las rutas
para acceder a las medidas de asistencia vy
reparacion contempladas.

2.6 Firma del director o encargado, nombre de quien
proyecto Acto administrativo, nombre de quisn reviso
v aprueba acto administrativo.

3. Acto administrativo de no  inclusion
3.1 Nimero de resolucion que consta de afio en gue
se emite la resolucion y consecutivo, fecha de
emision de acto administrativo v numero de caso
{(FUD Solicitud de reparacion administrativa) y Ley o
Decreto que rige dicho acto administrativo.

3.2 Mencion de los datos del declarante nombre,

cédula, lugar y fecha de declaracion y hecho
victimizante por el cual realiza la solicitud.

3.3 La motivacion del acto administrativo donde se
indica los elementos técnicos, juridicos y de contexto
por la cual se llegd a la decision de no inclusian.

3.4 Los recursos que legalmente proceden contra las
deciziones de que ze trate, las autoridades ante
quienes deben interponerse vy los plazos para
hacerio.

3.5 Firma del director o encargado, nombre de quien
proyecto Acto administrativo, nombre de quisn reviso
y aprueba acto administrativo.

imclusion  en el
RLUNW

no se emita en um
terming de
80 dias habiles.

Que &l acto
administrative de
imchusion no
contenga los
requisitos
minimos

Que &l acto

administrative de
no  inclusion no
contenga los
requisitos
minimios.
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El siguiente servicio y/o producto “Novedad y/o actualizaciéon tramitada” reporto 158.206
servicios no conformes de los cuales se han liberado 67.673 correspondiente al 43%
quedando pendiente para liberar 90.533 equivalente al 57%.

PRODUCTO O SNC
SERVICIO REQUISITO DEL PRODUCTO O SERVICIO SERVICIO NO CONFORME 2019
Actualizar correctamente los datos de | 1. Que no se actualicen
acuerdo con la solicitud y cerrar el correctamente los datos de
caso a través del aplicativo CRM y/o | acuerdo con la solicitud.
Novedad y/o | dar respuesta a través de correo 2. Que la solicitud de
actualizacion | electronico al orientador. La solicitud | actualizacion no sea resuelta | 158.206
tramitada de actualizacion debera ser resuelta | dentro de los quince (15) dias
dentro de los quince (15) dias habiles | habiles siguientes contados a
siguientes contados a partir de la partir de la radicacion de la
radicacion de la solicitud solicitud.

SERVICIO AL CIUDADANO

El proceso de Servicio al Ciudadano cuenta con 4.125 salidas no conformes que se
identificaron teniendo en cuenta los productos y/o servicios de acuerdo con la atencién vy
orientacion a través de los siguientes canales: presencial, telefonico, virtual y escrito a la
poblacion victima y no victima de los cuales 4.007 se encuentran con tratamientos y liberados
correspondiente al 97%; quedando pendiente para liberar el 8% de los servicios no
conformes. Por ultimo, el proceso establecié una accién correctiva, con el fin de analizar las
posibles causas para mejorar la prestacion del servicio.

A continuacion, los servicios no conformes de manera detallada reportado por el proceso.
El servicio y/o producto “Captura de informacion y respuesta de la atencion y orientacion por

canal telefénico y virtual - canal presencial - canal escrito” reporto 3.981 servicios no
conformes de los cuales se han liberado el 100%.

REQUISITO DEL PRODUCTO O SERVICIO NO CONFORME SNC

PRODUCTO O SERVICIO SERVICIO 2019

Captura de informacion y respuesta | Captura de solicitudes de | Captura de las solicitudes
de la atencion y orientacion por acuerdo con los gue no cumplen con los
canal telefonico y virtual — canal lineamientos establecidos requisitos establecidos

presencial — canal escrito por la Unidad para su respuesta

3.981

El servicio y/o producto “Brindar atencion y orientacién a las solicitudes realizadas por los
ciudadanos victimas y no victimas mediante la respuesta escrita” reporto 144 servicios no
conformes de los cuales se han liberado el 18%, quedando pendiente para liberar el 82% de
los servicios no conformes.
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REQUISITO DEL PRODUCTO O SERVICIO NO SNC
PRODUCTO O SERVICIO
SERVICIO CONFORME 2019
Brindar atencion y orientacion a las Cumplir con los lineamientos No responder
solicitudes realizadas por los emitidos por la Unidad, de adecuadamente y de 144
ciudadanos victimas y no victimas acuerdo con la Ley y fondo a los
mediante la respuesta escrita directrices. solicitantes

GESTION PARA LA ASISTENCIA

El proceso de Gestion para la Asistencia cuenta con 14 salidas no conformes que se
identificaron de acuerdo con los productos y/o servicios definidos en la caracterizacién del
proceso, en especial con la colocacién de recursos de ayuda humanitaria para cobro, de los
cuales el 100% de las salidas no conformes identificados se encuentran con tratamiento y
liberados por el proceso.

Por altimo, el proceso establecié una accién correctiva, con el fin de analizar las posibles
causas para mejorar la prestacion del servicio.

A continuacidn, los servicios no conformes de manera detallada reportado por el proceso.

REQUISITO DEL
PRODUCTO O SERVICIO PROD O SERVICIO SERVICIO NO CONFORME SNC 2019
Colocacion de | Cumplir con los | Realizar colocaciones de
recursos de asistencia | requisitos minimos para | asistencia humanitaria a
e 5 B 25 14
humanitaria (ayuda y atencion el tramite de Ias|solicitudes que no cumplen
humanitaria) para cobro solicitudes con los requisitos.

Los siguientes procesos durante la vigencia no detectaron salidas no conformes.

2 procesos estratégicos:
o Gestion de la Informacion
. Gestion Interinstitucional

2 procesos misionales:
o Participacion y Visibilizacion.
) Prevencion de hechos victimizantes

En el reporte consolidado de los 8 procesos se evidencia que las Direcciones Territoriales que
detectaron salidas no conformes entre el periodo del 1 de enero de 2019 hasta el 31 de julio
del presente afno son:

DIRECCION TERRITORIAL DETECTARON SALIDAS NO CONFORMES EN EL PROCESO DE:
Direccion Territorial Narifio Proceso de Reparacion
Direccion Territorial Cordoba Proceso de Registro y Valoracion

Las demas Direcciones Territoriales no detectaron salidas no conformes de acuerdo
con la informacion suministrada por los 8 procesos (6 procesos misionales - 2
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procesos estratégicos).

6. Las no conformidades y acciones correctivas.

Teniendo en cuenta el compromiso en la Revisidén por la direccion de 2018, para la vigencia
2019 se utilizd otra estrategia para hacer que los procesos cerraran las acciones correctivas
generadas, mediante la cual de forma trimestral se abrian los cortes para realizar
seguimiento a las no conformidades y se informaba a los enlaces mediante un tablero de
control por medio del cual se realizaba un monitoreo de los avances que tenia cada proceso.
Con esta estrategia se obtuvieron los siguientes resultados:

%
- ACTIVIDADES °
ANO  NO CONFORMIDADES ACTIVIDADES ACTIVIDADES
CUMPLIDAS
CUMPLIDAS
2017 380 702 691 98%
2018 137 237 227 96%
2019 72 148 73 49%
Total 589 1087 991 91%

De las 1087 actividades que cuenta la unidad en las vigencias 2017, 2018 y 2019, se ha
logrado terminar 991 lo cual corresponde al 91%; asi mismo se logré que los procesos
realizaran el seguimiento del 98% de las actividades creadas.

De acuerdo con lo anterior, se presenta el estado de seguimientos por procesos:

Nivel Nacional

ESTADO NO CONFORMIDADES- AGOSTO 2019
Semaforo de

PROCESO
REPARACION INTEGRAL 100%
GESTION DE TALENTO HUMANO 100%
GESTION DE LA INFORMACION ( 100%
EVALUACION INDEPENDIENTE ‘ 100%
GESTION INTERINSTITUCIONAL 100%
GESTION PARA LA ASISTENCIA 100%
GESTION JURIDICA 100%
GESTION DOCUMENTAL 100%
SERVICIO AL CIUDADANO : 100%
PARTICIPACION Y VISIBILIZACION DE LAS VICTIMAS 100%
REGISTRO Y VALORACION 100%
GESTION ADMINISTRATIVA 100%
GESTION FINANCIERA 100%
COMUNICACION ESTRATEGICA 100%
CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO 100%
GESTION CONTRACTUAL 100%
PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES 100%
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO !
Total 100%
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De los 18 procesos de nivel nacional el Unico que no cuenta con avance del 100% es
Direccionamiento Estratégico con un 96%, por lo cual se solicita continuar avanzando para
llegar al cumplimiento del 100%.

Nivel Territorial

ESTADO NO CONFORMIDADES- AGOSTO 2019

Semaforo de

PROCESO
cumplimiento

Direccion Territorial Meta y Llanos Orientales 100%
Direcciéon Territorial Narifio 100%
Direcclén Territorlal Cérdoba 100%
Direccion Territorial Eje Cafetero 100%
Direccidn Territorial Magdalena Medio 100%
Direccion Territorial Antioquia 100%
Direccion Territorial Cauca 100%
Direccién Territorial Bolivar 100%
Direccién Territorial Putumayo !9_9%
Direccién Territorial Cesar y Guajira 100%
Direccién Territorial Norte de Santander y Arauca 100%
Direccion Territorial Magdalena 100%
Direccién Territorial Central _100%
Direccldn Territorial Atlantico 1(_)9_96
Direccion Territorial Valle 100%
Direccidn Territorial Santander 100%
Direccién Territorial Chocod 100%
Direccion Territorial Urabd 100%
Direccién Territorial Caqueta-Hulla

Direccion Territorial Sucre

Total 97%

De las 20 Direcciones Territoriales Unicamente 2 (Caqueta-Huila y Sucre), se encuentran con
avance inferior al 100%, por lo cual se requiere el compromiso de cada una de ellas para
llegar al cumplimiento deseado.

7. Los resultados de seguimiento y medicion.

7.1 Medicion desempeno de los procesos

La medicidn del desempefio de los 18 procesos del sistema integrado se realiza mediante el
plan de accion institucional, en el cual a nivel de cada una de las actividades de los 32 planes
de accion (dependencias del Nivel Nacional) y de los 20 planes de accion de las Direcciones
Territoriales se identifica a cual de los procesos (18) del Sistema Integrado se alinea dicha
actividad.

Es importante resaltar que las Direcciones Territoriales si bien no son un proceso, al interior
de cada una de ellas tienen enlaces de los diferentes procesos y a la vez en las actividades
estandarizadas de los planes de accion se clasifican a cada uno de los procesos impactando
asi el resultado final, toda vez que por medio del plan de accion se tiene la capacidad de
realizar las mediciones a nivel de dependencia como de proceso dado que esta claramente
alineado en la herramienta tecnoldgica SISGESTION y el cual permite que cada vez que se
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registre el seguimiento de avance del plan de accién, obtener la medicidon de avance de los
procesos. Es de anotar que a partir de la vigencia 2019 se realiza la medicién con una
frecuencia trimestral.

Hoy en dia la Unidad cuenta con un plan de accién institucional (32 dependencias del Nivel
Nacional - Bogota y 20 Direcciones Territoriales), el cual se mide trimestralmente y en el
gue responde a actividades estratégicas orientadas a la generacion de alertas y facilidad
para la toma de decisiones, incluyendo en los planes de accién los compromisos adquiridos
en el marco de los ODS, PND Ley 955 de 2019, CONPES 3726, Plan marco implementacion
acuerdos de paz, proyectos de inversion, MIPG y formulado de manera participativa y
concertada entre las partes.

A partir de la vigencia 2018 se dio a la tarea de construir un documento de “Analisis al avance
del plan de accion de la Unidad Para la Atencidn y Reparacién Integral a las Victimas” (Alertas
tempranas y oportunidades de mejora) en donde, con base en los registros en la herramienta
de seguimiento al plan de accién (SISGESTION), se analiza trimestralmente los resultados
de acuerdo con los siguientes capitulos:

e Analisis al avance del Plan de accion de la Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas NIVEL NACIONAL.

e Analisis al avance del Plan de Accién de la Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas NIVEL TERRITORIAL POR INDICADOR.

e Andlisis al avance al Plan de Accién de la Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las victimas NIVEL TERRITORIAL POR DIRECCION TERRITORIAL.

e Conclusiones.

Este documento se convirtidé en una herramienta gerencial que le permite a todos los
funcionarios y colaboradores de la Entidad, identificar y analizar los resultados de sus
indicadores estratégicos y en el caso de las Direcciones Territoriales realizar un
benchmarking, ya que los indicadores son estandarizados, es decir, la redacciéon de la
actividad, indicador y formula en territorio es exactamente igual para las 20 Direcciones
Territoriales, salvo que aplique o no por la dindmica territorial. De la misma forma el
documento de analisis es el principal insumo de gestion del conocimiento, innovacion y de
memoria histdrica de la unidad, ya que, en él, se relaciona la formulacion del plan de accion
institucional y se actualiza trimestralmente de acuerdo con los lineamientos de
direccionamiento estratégico.

Como parte de la implementacién de esta herramienta se ha logrado:

e Fortalecer la socializacién de las diferentes tematicas relacionadas con Planeacion
(PND, plan Indicativo, Plan de accion, MIPG), realizando socializaciones a 16
Direcciones Territoriales y 3 Procesos (Reparacién Integral, Gestidon Interinstitucional
y Participacion y Visibilizacidén (Los 2 ultimos en 1 sélo evento)).

e Mayor control y seguimiento permanente a los indicadores PND, CONPES, Proyectos
de Inversion, Plan de Implementacion de los Acuerdos de Paz y Modelo Integrado de
Planeacion y Gestiéon — MIPG.

e Tomar acciones por parte de las dependencias y/o Direcciones Territoriales, ante el
incumplimiento reiterado de algunas actividades del plan de accion . (informacién
marzo y junio) oportunidad de mejora.
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7.2 Resultados del seguimiento y la medicion

PROMEDIO DE
PROCESOS 2019 AVANCE
GESTION CONTRACTUAL 97%
GESTION JURIDICA 87%
PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES 84%
COMUNICACION ESTRATEGICA 69%
GESTION DOCUMENTAL 68%
CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO 66%
GESTION ADMINISTRATIVA 64%
PARTICIPACION Y VISIBILIZACION DE LAS VICTIMAS 64%
SERVICIO AL CIUDADANO 58%
REGISTRO Y VALORACION 55%
GESTION INTERINSTITUCIONAL 54%
GESTION FINANCIERA 54%
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 50%
GESTION PARA LA ASISTENCIA 47%
GESTION DE TALENTO HUMANO 46%
REPARACION INTEGRAL 42%
GESTION DE LA INFORMACION 37%
EVALUACION INDEPENDIENTE 34%
Promedio General 53%

Como parte del seguimiento que viene realizando la Oficina Asesora de Planeacion a lo largo
el 2019, para el corte correspondiente al segundo trimestre se obtuvieron los siguientes
resultados:

Frente a estos resultados se observa un cumplimiento de las actividades del plan de accién
de un 53% en promedio por parte de los procesos (lo cual incluye los avances de las
actividades de los planes de accidén de las Direcciones Territoriales). Con respecto a estos
resultados podemos resaltar que los procesos de Gestidon Contractual con un 97% y Gestién
Juridica con un 87% cuentan con el nivel mas alto de avance; por su parte Los procesos de
Evaluacion Independiente con un 34%, Gestion de la Informacion con un 37% y Reparacion
Integral con un 42% son los procesos que menor nivel de avance, sin embargo cabe aclarar
que algunos procesos tienen sus actividades programadas para ser realizadas en el segundo
semestre del afio por lo cual el resultado puede variar sustancialmente en el informe
correspondiente al tercer trimestre del afio.

Con respecto a los resultados obtenidos por las Direcciones Territoriales frente al Plan de
accién cabe notar que el 40% se encuentran en estado OPTIMO-verde (avance del 62%), el
40% se encuentran en ADECUADO-naranja (avance hasta del 47%), el 10% se encuentran
en RIESGO-amarillo (avance del 40%) y El 10% se encuentran en estado CRITICO-rojo.
(avance hasta del 31%). Las Dts que presentan un menos avance son las Dts Meta y llanos
Orientales y Uraba que se encuentran en estado critico y las Dts Cesar-Guajira y Santander
gue se encuentran en estado de riesgo.
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Tlustracién 1 - Avance Indicador Tactico Nivel Territorial

AVANCE INDICADOR TACTICO- SEGUNDO TRIMESTRE (MARZO A
JUNIO) 2019
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Ilustracién 1 — Avance Indicador Tactico Nivel Nacional
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Los resultados del plan de accién segun la dependencia responsable muestran lo siguiente:

Fuente: Oficing Asesora de Planeacén.

El 53% se encuentran en estado OPTIMO-verde. (avance superior al 49%), el 9% se
encuentran en estado ADECUADO-naranja. (avance hasta del 47%), el 6% se encuentran en
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RIESGO-amarillo. (avance hasta del 42%) y el 31% se encuentran en estado CRITICO-rojo.
(avance hasta del 35%).

8. Resultados de las auditorias.

La Oficina de Control Interno - OCI de la Unidad para las victimas durante el mes de
Septiembre llevo a cabo el proceso de Auditorias Internas en los 18 procesos y en la 20
Territoriales de acuerdo con el cumplimiento de los requisitos de calidad establecidos en la
norma NTC ISO 9001:2015. De acuerdo con los informes presentados por los Auditores
Internos y avalados por la OCI se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla No.1 Comoprtamiento Consolidado UARIN | NC Corte 2019)

UARIV MNC
Total UARIV 101 Total UARIV Porcentaje
Mivel Macional a1 Mivel Macional 40.55%
Direccicnes Territoriales 13 Direcciones Territoriales 12 87%
Territorial asociada a Mivel Nacional 47 Territorial asociada a Mivel Nacional 45.53%

Comportamiento No Conformidades 2019

Comportamiento No Conformidades 2019

101

47

i3

[

Total UARIV Nivel Nacional Direcciones Territorial asociada a
Territoriales Nivel Nacional

Grafica No.1 Comportamiento Consolidado UARIV (NC Corte 2019)

Los resultados estadisticos consolidados de (101) NC para la UAIRV en la Auditoria Interna
de Calidad aplicada la evaluacién del nivel de desempefio del Subsistema de Gestion de la
Calidad ISO 9001:2015 con corte 2019, de los cuales se estratifica de la siguiente manera:
(47) NC de la Territorial asociada al Nivel Nacional con un 46,59%; (41) NC para el Nivel
Nacional con un 40,59% y (13) NC de las Direcciones Territoriales con un 12,87%.
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Comportamiento No Conformidades 2018- 2019

Tabla No.2 Comoprtamiento Consolidado UARIV ( NC Corte 2018- 2019)

UARIV NC/2019 NC/2018 Porcentaje
Total UARIV 101 187 45.99%
Nivel Nacional 41 82 50.00%
Direcciones Territoriales 13 20 35.00%
Territorial asociada a Nivel Nacional 47 85 44.71%

Gréafica No.2 Comoprtamiento Consolidado UARIV ( NC Corte 2018- 2019)

Comportamiento No Conformidades 2018 - 2019

187

101

82 85
a1 a7
=1
Total UARIV Nivel Nacional Direcciones Territorial asociada a
Territoriales Nivel Nacional
w2019 2018

an 29 20,00% 33,00% aa.7a%

En los resultados estadisticos consolidados de (101) NC para la UAIRV en la Auditoria Interna
de Calidad se nota una mejora importante en la evaluacién del nivel de desempeno del
(45,99%) asociado al Subsistema de Gestion de la Calidad ISO 9001:2015 con corte 2019 y
su comparacion de (187) NC para el periodo 2018.Respecto al Territorial asociada al Nivel
Nacional tuvo una diferencia del (44,71%) del nivel de desempefio en los periodos con corte
2019 con (47) NCy (85) NC para el 2018. Respecto al Nivel Nacional tuvo una diferencia del
(50%) del nivelo desempefio en los periodos con corte 2019 de (41)NC y (82) NC para el
2018. Finalmente, las Direcciones Territoriales tuvo una diferencia (35%) del nivel de
desempefio en los periodos con corte 2019 de (13) NC y (20) NC para el 2018.

Comportamiento No Conformidades en Procesos Propios Vigencia 2019

En los resultados estadisticos obtenidos en las Auditorias Internas de Calidad realizadas a
los (18) procesos del modelo de operacion asociados al Subsistema de Gestion de la Calidad
ISO 9001:2015, se observa un alto nivel de madurez en el desempefo propio de cada uno
de los procesos (90% al 100%) respecto a la eficacia, eficiencia de los requisitos de calidad
gue contribuyen a la gestion de los proyectos, planes y programas de la Unidad.
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Tabla No.3 Comoprtamiento No Conformidades en Procesos Propios Vigencia 2019
' Procesos NC

Control Interno Disciplinario
Gestion para la Asitencia
Prevencion de hechos victimizantes
Participacion y Visibilizacion
Gestion Financiera
Gestion Interinstitucional
Registro y Valoracion
Evaluacion Independiente
Gestion Juridica
Gestion Contractual
Gestion Administrativa
Comunicacién Estrategica
Gestion de la Informacion
Gestion Talento Humano
Direccionamiento Estrategico
Gestion Documental
Reparacion Integral
‘Servicio al Ciudadano

O F B N BOOKF UULNNROUNNNDO

Comportamiento No Conformidades en Procesos Asociados Vigencia 2019

En los resultados estadisticos obtenidos en las Auditorias Internas de Calidad realizadas a
los (18) procesos del modelo de operacion asociados al Subsistema de Gestion de la Calidad
ISO 9001:2015, es importante establecer que el nivel desempefio respecto a la
implementacidon y mejora continua de los requisitos de calidad en cada procesos varian de
acuerdo a la interrelacion con las diferentes Direcciones Territoriales y entre los diferentes
procesos, ya que las salidas y entradas dependen de su interaccién (ver tabla No. 4
Comportamiento de NC en procesos asociados corte 2019).

Tabla No.4 Comoprtamiento No Conformidades en Procesos Asociados Vigencia 2019

: Procesos NC

Control Interno Disciplinario

Gestion para la Asitencia

Prevencion de hechos victimizantes

Participacion y Visibilizacion

Gestion Financiera

Gestion Interinstitucional

Registro y Valoracion

Evaluacion Independiente

Gestion Juridica

Gestion Contractual

Gestion Administrativa

Comunicaciéon Estrategica

Gestion de la Informacion

Gestion Talento Humano

Direccionamiento Estrategico

Gestion Documental

Reparacion Integral

.Sewicio al Ciudadano

fR®NuwsAsNEKEEEEOOOODO

Comportamiento No Conformidades en las Direcciones Territoriales Vigencia 2019

En los resultados estadisticos obtenidos en las Auditorias Internas de Calidad realizadas a
las (20) Direcciones Territoriales asociadas al modelo de operacidon del Subsistema de
Gestién de la Calidad ISO 9001:2015, es importante establecer que el nivel desempeno
respecto a la implementacion y mejora continua de los requisitos de calidad en cada Direccién
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Territorial varian de acuerdo a la interrelacién con los diferentes procesos, ya que las salidas
y entradas dependen de su interaccién, esto con el fin de contribuir a la ejecucién de
proyectos, planes y programas de la Unidad.

Tabla No.5 Comoprtamiento No Conformidades en Direcciones Territoriales Vigencia 2019
Direcciones Territoriales NC

DT ANTIOQUIA

DT ATLANTICO

DT BOLIVAR Y SAN ANDRES
DT CORDOBA

DT MAGDALENA MEDIO

DT NORTE DE SANTANDER
DT NARINO

DT SANTANDER

DT URABA

DT CHOCO

DT MAGDALENA

DT CAQUETA-HUILA

DT CAUCA

DT CESAR Y GUAJIRA

DT PUTUMAYO

DT SUCRE

DT VALLE

DT CENTRAL

DT META - LLANOS ORIENTALES
DT EJE CAFETERO

WNNRHRERPRHOOOODODODOODO

Frente a los resultados de la Auditoria Interna se obtuvieron las siguientes conclusiones
generales:

El Subsistema de Gestién de la Calidad asociado al Sistema Integrado de Gestién de
la Unidad, ha incrementado su nivel de madurez y desempeiio respecto al
cumplimiento de los requisitos de la norma a NTC ISO 9001:2015.

De acuerdo con los resultados estadisticos obtenidos en las Auditorias Internas de
Calidad realizadas al Subsistema de Gestion de la Calidad ISO 9001:2015 en el marco
de la operaciéon por procesos y su interaccidén e interrelacion con las Direcciones
Territoriales, es importante establecer que el nivel de madurez y desempefio es alto
respecto a la trazabilidad histérica del periodo 2015 (235 NC con un 54,01%) y su
relacion con el periodo 2019 (101 NC con 45,99%); el cual contribuye a la
implementacién, mejora continua y sostenibilidad de los requisitos de calidad, esto
con el fin de contribuir a la eficacia, eficiencia y efectividad en el desempefio de la
gestion en términos de calidad.

Es importante que las Direcciones Territoriales coordinen y establezcan juntamente
con los procesos asociados los planes de mejoramiento para cerrar las no
conformidades detectadas.

Para seguir incrementando el nivel de desempefio y madurez del Subsistema de
Gestion de la Calidad, es importante mantener y fortalecer las estrategias de
intervencion en la sostenibilidad de la calidad en toda la Unidad.

En cuanto al cumplimiento de los requerimientos en el Subsistema de Gestion de la
Calidad ISO 9001:2015, la Oficina de Control Interno determina que el Sistema de
Gestion es conforme con los requisitos, pero, puede mejorar cada vez el nivel de
desempefio y madurez para lograr la excelencia.
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9. Desempeno de los proveedores externos.

Los proveedores con los que cuenta la Unidad cumplen con las siguientes tareas:

GESTION INTERINSTITUCIONAL Fortalecimiento de las entidades que conforman el SNARIV

REGISTRO Y VALORACION Apoyo al proceso del Registro Unico de Victimas

Realizacion de las jornadas o acciones para la implementacion de medidas de

REFPARACION INTEGRAL Reparacion Integral

Atencion, tramite y proyeccion de respuesta institucional a las acciones de

GESTION JURIDICA tutela

Adquisicion y suministro de productos alimenticios y no alimenticios con destino
a la poblacion victima del conflicto armado interno

Prestar servicio de transporte multimodal terrestre con conductor, para la
atencidn inmediata de Emergencias en zonas de riesgo

PREVENCION DE HECHOS

Adquisicidn, entrega, y suministro de materiales para la construccidn y
VICTIMIZANTES

adecuacion de Infraestructura Social y Comunitaria con destino a la poblacidn
victima del conflicto armado interno

Adquisicion, entrega, y suministro bienes y productos agropecuarios, con
destino a la poblacion victima del conflicto armado interno

Prestar el servicio financiero de entrega de las sumas de dinero de asistencia
humanitaria a las vicimas del conflicto armado interno

GESTION PARA LA ASISTENCIA — — .
Prestar los servicios de BPO (subcontratacion de funciones de procesos)

requeridos para efectuar el proceso de servicio al ciudadano para victimas del
conflicto armado

PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES

1. Ayuda humanitaria en especie

Operador: ci alliance -comisionista confinagro

Objetivo: contratar los servicios de un operador logistico para la adquisicion y suministro de
productos alimenticios y no alimenticios con destino a la poblacién victima del conflicto
armado interno, a través de la bolsa mercantil de Colombia.”

Factores positivos: el contrato inicio en el mes de mayo, y de acuerdo al tipo de contratacion
a través de la bolsa mercantil de Colombia se dio un ahorro del 36,13% sobre el presupuesto
total contemplado por la entidad.

2. Transporte

Operador: ut victimas 2019 - comisionista coragro valores

Objetivo: “contratar el servicio de transporte multimodal terrestre con conductor a través de
la bolsa mercantil de Colombia, para la atencién inmediata de emergencias en zonas de
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riesgo, misiones humanitarias y la prevenciéon de hechos victimizantes en todo el territorio
nacional.”

Factores positivos: el contrato inicid operacion en el mes de agosto de 2019 y de acuerdo al
tipo de contratacion a través de la bolsa mercantil de Colombia se dio un ahorro del 33,48%
sobre el presupuesto total contemplado por la entidad.

3. Materiales e insumos para proyectos de infraestructura social y comunitaria.

Operador: soluciones integrales unién s.a.s - comisionista confinagro

Objetivo: “contratar el apoyo logistico para adquirir, entregar, y suministrar materiales para
la construccién y adecuacion de infraestructura social y comunitaria, y de productos para la
dotaciéon mobiliaria, con destino a la poblacién victima del conflicto armado interno".

Factores positivos: el contrato inicié operacién en el mes de agosto de 2019 y de acuerdo al
tipo de contrataciéon a través de la bolsa mercantil de Colombia se dio un ahorro 34,34%
sobre el presupuesto total contemplado por la entidad.

4. Insumos agropecuarios

Operador: union temporal sociedad cd - comisionista correagro

Objetivo: “contratar el apoyo logistico para adquirir, entregar, y suministrar bienes vy
productos agropecuarios, con destino a la poblacién victima del conflicto armado interno, a
través de la bolsa mercantil de Colombia s.a.”

Factores positivos: el contrato inicié operacién en el mes de agosto de 2019 y de acuerdo al
tipo de contratacion a través de la bolsa mercantil de Colombia se dio un ahorro del 28,98%
sobre el presupuesto total contemplado por la entidad.

GESTION PARA LA ASISTENCIA

Operador: banco agrario de Colombia

Objetivo: prestar el servicio financiero de entrega de las sumas de dinero de asistencia
humanitaria a las victimas del conflicto armado interno, en todo el territorio nacional a través
de giro y/o dispersion a cuenta en los canales ofrecidos por el banco.

Factores positivos: ampliacion gradual de la cobertura de atencién en el territorio nacional,
mayor disponibilidad de corresponsales bancarios en complemento a las oficinas del banco
agrario.

Factores negativos: demoras en la entrega de documentacion solicitada al banco por parte
de la unidad y falta de coordinacién en la emisidn de respuestas a requerimientos de la
unidad para las victimas.
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Entrevista Unica. Operador: outsourcing s.a.

Objetivo: prestar los servicios de bpo (externalizacién de procesos de negocios) requeridos
para efectuar el proceso de servicio al ciudadano para victimas del conflicto armado, suscrito
a través de Colombia compra eficiente el 17 de noviembre de 2017.

Factores positivos: cuentan con la infraestructura fisica y telefénica que aseguran el
adecuado desarrollo de la operacién de creacion de entrevista Unica y con adecuados
procesos de formacion acompafamiento que permiten transmitir a los gestores los objetivos
y el alcance del proceso.

Factores negativos: ocasionalmente se presentan fallas tecnoldgicas relacionadas con los
aplicativos propios y conectividad a internet, lo cual retrasa la respuesta a algunos
requerimientos.

10. La adecuacion de los recursos.

La Unidad para las victimas en cabeza de la Direccién General y con el acompanamiento de
la Oficina de planeacién trabaja de manera permanente en el cumplimiento del Ciclo
presupuestal, iniciando desde la etapa de planeacién con la elaboracion del anteproyecto de
presupuesto y pasando por las etapa de programacién de los recursos, ejecucion,
seguimiento y evaluacion. Frente a esas etapas se ha dado gran importancia al seguimiento
a la ejecuciéon con el objetivo de ejecutar todos los recursos asignados.

Con respecto al presupuesto 2019 asighado a la Unidad se cuentan con un presupuesto de
1.904.029 (millones de pesos) distribuido de la siguiente manera:

e 718.587 (millones de pesos) para Gastos Funcionamiento: De los cuales $ 65.017
corresponden a Gastos de Personal, 18.937 para la Adquisicion de Bienes y
Servicios, $631.454 para Transferencias Corrientes (pago de indemnizaciones
administrativas y judiciales y funcionamiento del Fondo para la Reparacion a las
Victimas) y $3.179 para la Cuota de fiscalizacién y Auditaje (Contraloria General de
Republica).

e 1.185.442 (millones de pesos) para Gastos de inversion: Distribuidos en 9
proyectos de inversion (Prevencion y Asistencia, Reparacion, SNARIV, Retornos,
Expediente Unico, Fortalecimiento Institucional, Tecnologia, Registro y Canales.

Cabe aclarar que la subdireccion de asuntos étnicos no cuenta con recursos propios, pero
cuenta con recursos de manera transversal a través de varios proyectos.
Con respecto a los recursos destinados para la financiacién de los Subsistemas:

e Subsistema de Gestion Ambiental: Se financia por gastos de funcionamiento.

e Subsistema de Seguridad y Salud en el Trabajo y Subsistema de Gestion de la

Calidad: Se financia por gastos de inversidn por el proyecto de Fortalecimiento de la
gestion Institucional y Organizacional de la UARIV.
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e Subsistema de Gestidn de Seguridad de la Informacidon: Se financia por gastos de
inversion por medio del proyecto Implementacién del Plan Estratégico de Tecnologia
de la Informacién.

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

En la vigencia 2019 se han emprendido acciones en diversos frentes para dar cumplimiento
a la metodologia de administracion de riesgos de la Unidad:

o Actualizacion de la metodologia (Guia para la realizacion del analisis de
contexto y Metodologia de administracion de riesgos): Se realiz6 acogiendo
los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Publica - DAFP
y con el trabajo participativo de los enlaces SIG del nivel nacional y territorial,
con los enlaces de la Oficina asesora de planeacién y con el acompafiamiento
de la Oficina de Control Interno.

. Socializaciéon de la Metodologia de Administracion de Riesgos: Se realizaron
mesas de trabajo con los enlaces, taller participativo con los enlaces
territoriales, y socializaciones al interior de los proceso y Dts realizadas por los
enlaces.

o Levantamiento de contexto de los procesos y mapas de riesgos: Se realizaron
Asesorias para la construccion de los mapas de riesgos del Nivel Nacional y
Nivel territorial.

o Monitoreo a la materializacion de los riesgos (COMR): Se realizo monitoreo
periddico a la materializacion de los riesgos y por parte de los procesos y DTS
que tuvieron riesgos materializados se realizaron las respectivas Acciones
correctivas.

o Sensibilizaciones  Anticorrupcién, riesgos (PAAC): Se realizaron
sensibilizaciones tanto a nivel nacional como territorial sobre temas
anticorrupcion con el objetivo de generar cultura de lucha contra la corrupcion
y comportamiento ético.

Como parte de la implementacion de la metodologia en el 2019 se ha realizaron dos
actualizaciones de los mapas de riesgos de la Unidad, una al 31 de enero del 2019 para dar
cumplimiento al Estatuto Anticorrupcién el cual indica que a esa fecha debe publicarse el
Plan Anticorrupcién y Atencidn de la Entidad junto con el mapa de riesgos de corrupcion. La
segunda actualizacion se realizd obedece a la implementacion de la nueva Metodologia de
Administracion de Riesgos del DAFP, la cual introduce cambios sustanciales frente a la
identificacion, valoracion y tratamiento de los riesgos.

En la primera versién del 2019 se identificaron 292 riesgos; en la version 2 se identificaron
135 riesgos del Nivel Nacional y 138 del nivel territorial para un total de 273 riesgos.

Con respecto a los riesgos materializados al 30 de junio se han reportado 52 eventos (36 NN
y 16 Territorial). De los eventos reportados en el Nivel Nacional (procesos), se identificd que
corresponden a 12 riesgos materializados a Nivel Nacional - Procesos y 8 a Nivel Territorial
- Dts, esto indica que algunos riesgos han sido reportados como materializados por varios
meses de manera consecutiva. Los procesos donde mas riesgos se han materializado son
Registro y Valoracién, Servicio al Ciudadano y Gestion para la Asistencia; las Dts donde mas
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riesgos se han materializado son Narifio y Cordoba. Frente a los riesgos materializados se
han tomado acciones las cuales apuntan a evitar o mitigar los efectos de los riesgos
materializados, entre ellas tenemos:

. Se generaron acciones correctivas, preventivas y de mejora.

o Se actualizaron los mapas de riesgos.

o Se desarrollaron programas de prevencion en temas ambientales, seguridad de la
informacidn y seguridad y salud en el trabajo.

) Se realizaron sensibilizacion cultura Anticorrupcion.

o Se realizaron alianzas Interinstitucionales y de colaboracién obre temas de

seguridad (Policia Nacional, DIJIN entre otros).

o Se realizo acompafiamiento permanente por parte del COMR a las actividades de
los funcionarios y contratistas de la Unidad, asi como a los hechos de riesgo
publico que se presentan en la misma.

12. Las oportunidades de mejora.

La Oficina Asesora de Planeacion contextualiza a los Directores Territoriales, Responsables
de los Procesos y Enlaces SIG, que en la vigencia anterior la auditoria externa realizada por
el Ente Certificador ICONTEC, se origind una No conformidad por no documentar las
oportunidades de mejora que se originaban en los diferentes procesos y Direcciones
Territoriales, para ello la Oficina Asesora de Planeacion realizé un plan de mejora con el fin
de cumplir este requisito de la norma, el cual propone disefiar un modulo en el aplicativo
SISGESTION (aplicativo que realiza el seguimiento y control del Plan de Implementacién, No
Conformidades y Salidas No Conformes) para consolidar, registrar, realizar seguimiento y
control de oportunidades de mejora, el cual a la fecha se esta disefiando.

Igualmente, para esta Revision por la Direccidon se solicitd a cada Direccion Territorial y
Proceso remitir a la Oficina Asesora de Planeacion oportunidades de mejora que estén en
proceso o se vallan a implementar en la presente vigencia, con el fin de documentarlas e
ingresarlas en el aplicativo SISGESTION en el nuevo moddulo y asi poder realizar el
seguimiento y control de estas actividades. Asi mismo se estard dando cumplimiento a los
requisitos de la norma ISO 9001:2018 y posteriormente se podra consultar los antecedentes
y trazabilidad de estas oportunidades de mejora.

13. Grado de implementacion de los subsistemas que componen
el SIG

13.1 Subsistema de seguridad y salud en el trabajo - SST

Objetivos:

Adelantar la revisién por la direccién del Sistema de Gestidén de la Seguridad y Salud en el
Trabajo (SG-SST), de conformidad con el decreto 1072 de 2015 en su articulo 2.2.4.6.31.
las modificaciones en los procesos, resultados de las auditorias y demas informes que
permitan recopilar informacién sobre su funcionamiento.
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Determinar en qué medida se cumple con la politica y los objetivos de seguridad y salud en
el trabajo y se controlan los riesgos.

Evaluar la estructura y el proceso de la gestidon en seguridad y salud en el trabajo.
Resultados de auditoria por parte de la ARL

Se evalud el grado de implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo de la Unidad con base en los requerimientos del Decreto 1072 de 2015 y la
Resolucion 312 de 2019.

Los resultados de ducha auditoria son los siguientes teniendo en cuenta las aspectos
auditados en el ciclo PHVA

CUMPLIMIENTO SG SST POR COMPONENTES

100% 3%
90% | 306
80% | 7% 11%

70% |
60% |
S0% | — — — —
40% |
30% |
20% | ® £SPERADO
10% |
0% ® CUMPLIDO

Una vez aplicada la herramienta de auditoria el cumplimiento total de los componentes del
SG-SST se encuentra en un 73%.

Estadisticas de accidentalidad y ausentismo laboral

Las siguientes son las estadisticas de eventos presentados por accidentes laborales y los dias
perdidos por enfermedad comun y accidentes de trabajo:

2500
2000
1500

1000

500 22

243

0]
No. DE ACCIDENTES DIAS PERDIDOS POR DIAS PERDIDOS POR
ACCIDENTE DE ENFERMEDAD
TRABAJO COMUN
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De acuerdo con las estadisticas de accidentalidad presentadas durante el afio, el subsistema
de SST realizd una campaia de prevencién de accidentes especificamente a los funcionarios
que salen a comisién ya que el mayor porcentaje de dias perdidos fue ocasionado por
funcionarios en comisién. Adicionalmente se realizé una campafia de prevencion de caidas
(cuida tus pasos) en conjunto con la ARL en la sede principal de la Unidad que consistié en
la colocacion de calcomanias en las areas comunes con mensajes de precaucion de caidas.

Con relacidn a los dias perdidos por enfermedad comun, se realizaron informativos por SUMA
enfocados a la prevencion en salud publica tomando las estadisticas de la secretaria de salud
a nivel nacional.

Revision del cumplimiento del plan de trabajo anual en seguridad y salud en el trabajo y su
cronograma

El plan de trabajo anual de SST tiene establecido los siguientes aspectos del subsistema:

Actualizacion de la documentacion

COPASST

Comité Convivencia Laboral
Identificacion de Peligros
Tratamiento del Riesgo

Riesgos Prioritarios

Medicina Preventiva y del Trabajo
Salud Publica

Riesgo Cardiovascular

Riesgo Biomecanico

Riesgo Psicosocial

Higiene Industrial

Mediciones Ambientales
Seguridad Industrial

Programa de orden y aseo
Programa PARE

Elementos de Proteccion Personal
Planes de Emergencia

Evaluacion y Monitoreo
Accidentalidad

Gestion y Mejora

Pg. P. Psicoactivas
Pg. C. Visual

60%

TAREAS PLANEADAS TAREAS

EJECUTADAS

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIEENTO

El porcentaje de cumplimiento a agosto de 2019 es del 60%.
Recursos asighados a SST

Los recursos asignados al SG-SST estan dados en tres areas:
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e Areas protegidas: Para este servicio estan cubiertas las ciudades de Bogota, Cali,
Medellin y Bucaramanga. El servicio consiste en la asistencia médica o emergencias
que se puedan presentar en cualquiera de las sedes establecidas y cubre tanto a
funcionarios como visitantes.

e Campafa la Unidad cuida tu salud: la campafia se desarrolla teniendo en cuenta los
riesgos identificados en la Unidad como son: Cardiovascular, Psicosocial,
Accidentalidad, Visual y Biomecanico.

e Recarga de extintores: Los recursos se destinan a la recarga de los extintores anual
que se debe realizar a nivel nacional.

$288.598.934,00

$97.327.051,00
$27.944.015,00

AREAS PROTEGIDAS SEMANA DE LA SALUD Sefializacion y recarga
de extintores

Compromisos adquiridos por parte de gestion de talento humano
e Continuar con la implementacion del SG-SST
e Continuar con actividades de Promocion y Prevencion

e Fortalecimiento de las brigadas de emergencia

13.2 Subsistema de gestion de seguridad de la informacion - SGSI

Objetivo: Proteger los activos de informacién de la Entidad, para preservar la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacidn relacionada con la poblacion
Victima, frente a amenazas internas y externas digitales.

Avance y ejecucion del Plan: Desde la Oficina de Tecnologias de la Informacion, se ha
liderado el levantamiento de activos y gestion de riegos, con el apoyo clave de los enlaces
del Sistema Integrado de Gestidon, delegados por cada proceso de la Entidad. A
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continuacion, se presentan las actividades generales relacionadas con el Subsistema de
Gestidon de Seguridad de la Informacién, en el marco del ciclo de Vida PHVA - Planear,
Hacer, Verificar y Actuar:

Ciclo PHVA

Planeacién

Levantamiento de Activos (18 Procesos)
Clasificacion (Informacidn publica, reservada, clasificada)
Evaluacidn de impacto (frente a incidentes de seguridad

Identificar activos criticos
Gestion de riesgos
Nivel > Bajo
Definir el plan de tratamiento de riesgos

Actuar Hacer
Acciones correctivas a riesgos Ejecutar plan de tratamiento de riesgos

materializados. Con apoyo de Enlaces SIG y OTI

Mejora
Verificar
| Seguimiento a la ejecucion del plan de

tratamiento de riesgos

Como resultado del avance en la ejecucion de las actividades identificadas, se identifican las
siguientes cifras:

Nivel de riesgo Residual

13 Procesos con activos criticos

10
254 Activos criticos en 6 procesos
5
9 Riesgos identificados -
17 Planes de tratamiento : 3 .
3
Alta

3 Riesgos de nivel alto: Extrema Moderads  Baja
Activos asociados: 45
Procesos:
Talento humano Indisponibilidad, pérdida o modificacion no
Gestion de informacién } controlada de la informacién almacenada en

Gestion para la asistencia sistemas de informacion criticos de la Entidad

1 Riesgo nivel Extremo

Activos asociados: 1 Pérdida total o parcial de la confidencialidad y/o
Proceso: Talento Humano } integridad de la informacion registrada en el
sistema de informacion de némina

Seguimiento al plan de seguridad y privacidad de la Informaciéon — Agosto 2019

La Oficina de Tecnologias de la Informacién, realiza lidera la ejecucion y realiza seguimiento
al plan de seguridad y privacidad de la informacién, en el contexto del MIPG (Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion), a corte agosto de 2019:
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Actualizar el indice de
Informacion  Clasificada y
Reservada de la Unidad.

0%

Actualizar el instrumento de
inventario de activos de
Informacién de la Unidad.

33%

Implementar el  Plan de
Tratamiento de Riesgos de
Seguridad y Privacidad de la
Informacion vigencia 2019

33%

11

Implementar el Plan de
Seguridad y Privacidad de la
Informacion vigencia 2019

56%

I

0% 20% 40% 60%

m PROMEDIO ESPERADO
PROMEDIO ACTIVIDAD

A continuacidn, se presenta el cumplimiento por mes, del plan de seguridad y privacidad de
la informacion, con corte a agosto de 2019:

0% 0% 0% 0%

JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

mm EJECUTADO = META

Adicionalmente, la oficina de Tecnologias de la informacion ha avanzado en la estructuracion
y avance en proyectos relacionados con seguridad de la informacién, los cuales se listan a
continuacion, con actualizacion a septiembre de 2019:

PAGINA 63



Mejora continua del SGSI (Registro y valoracion, Gestion para la Asistencia y Reparacion Integral)
Actualizacién de Ethical Hacking —
Actualizacion de politicas Actualizacién de . e
di N Acti indicadores del Analisis de
Yy proce imientos Ctivos y rlesgos SGSI vulnerabilidades
Transicion Fase 1 a protocolo IPv6 en coexistencia con IPV4
fase 1 transicion

Solucién de seguridad informatica — Ciberseguridad (Informacion de poblacion Victima)

Aseguramiento de
Endpoint

Implementacion fase 1 de capa de seguridad en sistemas de informacion (Autenticacion dnica)

Conclusiones:

1. A corte agosto 2019, se ha cumplido con la ejecucion de las actividades planteadas
relacionadas con el subsistema de gestion de seguridad de la informacion.

2. Aunque en el marco del subsistema de gestién de seguridad de la informacion, se
ejecuta el plan de seguridad y privacidad de la informacion, la Oficina de Tecnologias
se encuentra estructurando y ejecutando proyectos orientados a la mejora continua.

Compromisos:

La Oficina de Tecnologias de la Informacion, plantea como compromiso para diciembre del
2020, el acercamiento del subsistema de gestion de seguridad de la informacion al territorio,
en los siguientes términos:

Ampliar la cobertura al SGSI, apoyando la implementacion de controles de
) seguridad y planes de tratamiento de riesgos de seguridad de la informacion
en las Direcciones Territoriales

Capacitacion,
sensibilizacion y asesoria
en aseguramiento de
informacion

Identificacién de
necesidades para
fortalecer el
aseguramiento de la
poblacién victima

Apoyo en la
implementacion de

controles de seguridad
en territorio
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13.3 Subsistema de seguridad y salud en el trabajo — SGA

Objetivos

+  Promover por parte de la entidad acciones de gestion ambiental que propendan el
uso racional de los recursos naturales y un ambiente saludable.

» Crear o reforzar practicas ambientales que contribuyan al cumplimiento de la politica
institucional y los objetivos estratégicos de la unidad.

- Disminuir las consecuencias negativas que se generan sobre el ambiente, controlando
los aspectos e impactos ambientales producto de las actividades operativas de la
Unidad para las Victimas.

Avance y ejecucién del plan de gestién ambiental.

Plan de Trabajo 2019.

La implementacion del Plan de Gestion Ambiental PGA se encuentra orientada en el desarrollo
de los siguientes programas, su actualizacidn, control y seguimiento.

/ Programa De

/' Ahorroy Uso
eficiente de
Aguay
Energia
/ Seguimiento / PDesarmllO
/ rograma de

y Control de maneio
impactos integra{ de
Ambientales. Residuos
Implementacion y

— Plan de Gestion e .

™ \ Ambiental. |
.\\
Actualizacién /" Proerama de
del Plan de [ 8
L, Buenas
Gestion .
\ . Practicas
\  Ambiental C Panel
PGA ero Papel.

Para la vigencia 2019, el Plan de Gestién Ambiental (PGA) tiene contemplado el desarrollo
de 79 actividades las cuales se encuentran desagregadas en los programas contemplados en
el PGA y en la actualizacién del mismo. El nimero total de actividades por programa es:
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Ilustracion 1 Actividades por programa.

Programa Buenas Practicas Cero Papel

Programa Manejo Integral de Residuos Sdlidos

Plan de Gestion Ambiental

.
.
Programa De Ahorro y Usp eficiente de Agua y _ 23
Energia
T s

0 5 10 15 20 25 30

El seguimiento trimestral al desarrollo de las anteriores actividades se muestra en la Tabla
No 1, donde se puede revisar el porcentaje de ejecucidon por cada trimestre con corte a 31
de agosto del 2018.

Tabla 1 Seguimiento Ejecucion trimestral.

Desarrollo de actividades 2019

Periodo Programadas Ejecutadas % de ejecucion
Primer trimestre 13 12 92%
Segundo trimestre 23 21 91%
Tercer trimestre 25 14 56%
Cuarto trimestre 18 0 0%

Totalizando las actividades planeadas frente a las ejecutadas durante le vigencia corte 31 de
agosto del 2019 tenemos:

Actividades Actividades Porcentaje
Planeadas - Ejecutadas - ejecucion
79 47 59%
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Implementacion Plan de Gestion Ambiental.

59%

= Actividades planeadas pendientes por ejecutar Actividades Ejecutadas

Ilustracién 2 Implementacién Programa.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los objetivos establecidos en el Plan de Gestion Ambiental (PGA), a
continuacion, se detallan algunas de las conclusiones frente a las actividades adelantadas
desde el Subsistema para el cumplimiento de los propuesto en el plan:

e Se alined el Subsistema de Gestién Ambiental con los bienes y servicios ofertados por
el Grupo de Gestidon Administrativa y Documental.

e Se Cuantificaron y generaron de cifras y reportes frente a la gestion ambiental en la
Unidad.

e Seguimiento y control de aspectos e impactos ambientales de cada proceso de la
Unidad.

e Secreo y reforzé practicas ambientales que contribuyan al cumplimiento de la politica
institucional.

e Se establecieron medidas de manejo ambiental para minimizar la generacién de
residuos sdlidos.

e Integracién de aspectos e impactos ambientales nivel nacional y territorial.
e Implementacién de medidas de compensacion ambiental.
Compromisos

e Motivar la creaciéon de una mesa técnica con funcionarios y contratistas de nivel
Directivo para el seguimiento a la Gestion Ambiental en la Unidad.

e Implementar el Programa de compras publicas sostenibles.
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14. Compromisos de la Revision por la Direccion

Después de analizada la informacion presentada por los procesos y Direcciones Territoriales
para la Revisién por la Direccién se generaron los siguientes compromisos:

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA

1. Realizar acompanamiento y Direccionamiento estratégico
preparacion para las Auditorias del _OAP 9 31/12/2020
ICONTEC.
2. Realizar la liquidacion de la
totalidad de los contratos antes de Gestion Contractual 31/12/2019
finalizar la vigencia.
3. Actualizar la metodologia de
Adm|n|s_traC|on de rlesg_os_de ser Direccionamiento estrategico 31/12/2020
necesario y hacer seguimiento a los -OAP
factores externos e internos
4. Realizar la retroalimentacién de
las encuestas-2019 a NN vy territorial Procesos responsables 31/12/2020
Yy generar acciones frente a los
resultados.
5. Realizar seguimiento a la
real!zac!gn de !as encuestas 2020, Direccionamiento estratégico 31/12/2020
realizacion de informes y -OAP
retroalimentacion de los mismos.
6. Protocolo de participacién, seguir
realizando gestiones para que se Participacion y visibilizacion
incluya lo concerniente a requisitos e P acion 'y 31/12/2020
. . . L de las victimas
inhabilidades — Participacion y
visibilizacién
7. Actualizar matriz de identificacion
de salidas no conformes. Procesos responsables 31/12/2020
8. Realizar analisis de los riesgos
materializados durante la vigencia y | Direccionamiento estratégico

. . i -, 31/12/2020
tomar acciones sobre los mismos. -Direccion General
9. Realizar seguimiento y control a
las _oportunldades _de mejora que se Direccionamiento estratégico 31/12/2020
registren en el aplicativo -OAP
SISGESTION
10. Identificar los riesgos de Subsistema de Seguridad de
seguridad de la Informacién en la Informacién y Seguridad 31/12/2020
territorio Digital
11. Mejorar los indices de Subsistema de Seguridad y
accidentalidad Salud en el trabajo 31/12/2020
12. Fortalecer el Subsistema de Subsistema de Seauridad
Seguridad y Salud en el Trabajo en -9 Y 31/12/2020

o Salud en el trabajo
territorio
13. Motivar la creacién de una mesa
técnica con funcionarios y . .
contratistas del nivel directivo para Subglstema de Gestion 31/12/2020
S e Ambiental

el seguimiento a la gestion
ambiental de la Unidad.
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14. Implementa-r el programa de Subglstema de Gestion 31/12/2020

compras sostenibles Ambiental

15. Hacer seguimiento a los Direccionamiento estratégico

compromisos de Revisidn por la 9 31/12/2020
. e -OAP

Direccién 2019.
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