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PARA: RUBEN DARIO PERILLA CARDENAS

Subdireccion Administrativa y Financiera

CESAR MAURICIO BELTRAN LOPEZ
Presidente del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo -COPASST

DE: OFICINA DE CONTROL INTERNO

ASUNTO: Informe de Auditoria al Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo -
SG-SST

Respetados Dr. Perilla e Ing. Beltran:

La Oficina de Control Interno (OCI), en ejercicio de sus competencias, en especial las estableci-
das en la Ley 87 de 1993, en el Titulo 21 del Decreto 1083 de 2015 y las directrices del Sistema
Integrado de Gestion de la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos —UAESP, por
medio del presente memorando, les presenta el Informe de Auditoria al Sistema de Gestién de
Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual se realizé en el marco del Plan Anual de Auditoria 2022
de la Oficina de Control Interno, aprobado por el Comité de Coordinacién de Control Interno
UAESP.

Es de mencionar que en el presente informe no se dejaron relacionadas observaciones; sin em-
bargo, se relacionaron recomendaciones frente algunos aspectos.

En caso de que los procesos vean necesario o pertinente formular acciones de mejora frente a
dichas recomendaciones, se le solicita que estas sean enviadas a la OCI dentro del término de
diez (10) dias habiles siguientes al recibido de este documento.
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Finalmente, desde la Oficina de control Interno agradecemos la atencion y colaboracion prestada
por ustedes y sus equipos de trabajo designados para el desarrollo de este ejercicio de auditoria.

Cualquier informacion o aclaracion al respecto, estaremos dispuestos a atenderla.

Cordialmente,

Firmado digitalmente

Sandra Beatriz por Sandra Beatriz

Alva rado Alvarado Salcedo
S I d Fecha: 2022.10.31
alcedo 18:18:59 -05'00"

SANDRA BEATRIZ ALVARADO SALCEDO
Jefe Oficina de Control Interno
e-mail: sandra.alvarados@uaesp.gov.co

Informado: Informado: Karen Nifio —Profesional Especializado Talento Humano, Equipo de SST.
Anexos: 2 archivo virtuales — Informe de Auditoria SG-SST, Lista de chequeo.

Elaboré: Jimena Gutiérrez Saray —Ing. Ambiental y Sanitaria, Msc. Gestiébn Ambiental —Sofia Lopez Flérez
—Ing. Ambiental - Juliana Andrea Garcia Sanchez —Ing. Ambiental y Sanitaria, Contratistas Oficina de
Control Interno
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Informe de auditoria interna

. ANALISIS -
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ENFOQUE DE LA CONTABLE® :
AUDITORIA Sistema de
INTERNA X X Gestién de

Seguridad y Salud
en el Trabajo

INFORME ® Auditoria del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
PROCESO, Subdireccion Administrativa y Financiera — SAF, Gestién del Talento Humano,

PROCEDIMIENTO,
Y/O DEPENDENCIA

equipo de trabajo encargado de la implementacion del Sistema de Gestién de
Seguridad y Salud en el Trabajo — SGSST en la UAESP

RESPONSABLE Y/O

Equipo de trabajo encargado de la implementacion del Sistema de Gestion de

AUDITADOS Seguridad y Salud en el Trabajo — SGSST en la UAESP
Verificar el cumplimiento en la implementacion del Sistema de Gestién de
OBJETIVO Seguridad y Salud en el Trabajo — SGSST en la UAESP conforme a lo
establecido por la Normatividad vigente, teniendo en cuenta las actividades
de supervision de la entidad
Se verificaron las actuaciones o actividades comprendidas entre enero a junio
ALCANCE de 2022, frente a la implementacién del Sistema de Gestidén de Seguridad y
Salud en el Trabajo — SGSST de la entidad y sus actividades de supervision
E\IJEER(IZ?JDC?OIID\JE Del 26 de septiembre al 31 de octubre de 2022

EQUIPO AUDITOR

Jimena Gutiérrez Saray (JGS),
Anggie Sofia Lopez Flérez (ASLF)
Juliana Andrea Garcia Sanchez (JAGS)

DOCUMENTACION
ANALIZADA

*Protocolo de Bioseguridad

*Plan de Emergencias para las sedes de la entidad

*Protocolo para actuacion en casos de emergencia: Accidente de transito,
Atencién emergencia COVID-19, Incendio, Primeros auxilios, Riesgo publico,
Sismo.

*Resolucion 204 de 2018: "Por la cual se adopta la Politica y Objetivos del
Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo en la UAESP"
*Matriz de Identificacion de Requisitos Legales — SGSST

*Resolucion 312 de 2019, Capitulo 1lI: “Por la cual se definen los estandares
minimos del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo —
SGSST”.

*Decreto 1072 de 2015, Capitulo 6, Titulo 4, Libro 2: Por medio del cual se
expide el Decreto unico reglamentario del sector trabajo”

*Informe de Auditoria Interna vigencia 2020 — 2021.

(1) Marque con X el enfoque de la Auditoria Interna.
(2) Sefale el (los) sistema(s) de gestion evaluado(s)
(3) Establezca el titulo general del Informe de Auditoria Interna.
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(4) Realice una relacion de la documentacion analizada con base en los criterios de auditoria definidos

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

La auditoria desarrollada para la verificacion del cumplimiento del SG-SST en la Unidad Administrativa
Especial de Servicios Publicos - UAESP, tom6 como punto de partida la revision de la documentacion
expuesta en el sitio Web, donde se evidencid la existencia de los documentos, procedimientos y formatos
gue se estan considerando en el marco de los criterios de evaluacién que adopta la entidad en el Sistema
gestion de Seguridad y salud en el Trabajo.

Posteriormente, de acuerdo al plan de auditoria, se realiz6 la reunion de apertura en presencia del equipo
asignado para el desarrollo de esta evaluacion. Esta socializacion permitié disipar y aclarar dudas
relacionadas con la metodologia y dinAmica que aplicada en la entidad, como los resultados que se han
obtenido hasta la fecha.

Se pudo determinar que la entidad si adopta los lineamientos normativos dictados por el Decreto 1072 de
2015 y la Resolucién 312 de 2019. En cuanto a la aplicacion de la Norma ISO 45001:2018, se tiene
proyectada como una meta a futuro, la implementacién de la misma, debido a que el sistema se encuentra
en un proceso de habilitacion, toda vez que se viene adelantando la estructura de esta norma desde el 2019.

Dentro de las actividades que se realizan en el marco del sistema de gestion, se prestan asesorias a los
subdirectores que tienen a cargo la supervisién de contratos, esto como un mecanismo de seguimiento al
cumplimiento de los lineamientos frente al SG- SST, que deben atender las concesiones.

Con el objetivo de generar las alertas tempranas, el equipo a cargo del SG-SST, realiza inspecciones
mensuales a las condiciones en las que se esta ejecutando el sistema. Esto se realiza con la persona
encargada del contrato de cada sede de la entidad y asi en conjunto, identificar puntos claves que permitan
el mejoramiento continuo y asi, brindar una asesoria oportuna ante la toma de decisiones.

De otra parte, se entiende que desde el afio 2016, se ha venido trabajando en la implementacién de medidas
correctivas concernientes a las observaciones producto de anteriores auditorias.

Adicionalmente, cabe resaltar que el SG-SST extiende su cobertura a funcionarios de planta, contratistas
(directamente) y operadores (a través de la asesoria a las Subdirecciones misionales, supervisores de los
contratos).

Una vez realizada la reunion y la solicitud de informacién, se establecié un punto de referencia a partir de la
informacién brindada por el equipo SST, realizando el cruce de la misma con la normatividad vigente; como
producto de esta comparacion, resulté una lista organizada de chequeo de estandares minimos que aplican
a este sistema, para asi evaluar cada uno de estos lineamientos dentro del alcance de esta auditoria y su
porcentaje de cumplimiento.

Dentro del proceso de ejecuciéon en el plazo establecido para la revisién de la documentacion solicitada, se
llevd a cabo una reunion adicional, la cual permitio la aclaracion de dudas y el aditamento de informacion
complementaria, referida a partir de los items contemplados en la lista de chequeo y que en la documentacion
anterior, no figuraba.
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Dando cumplimiento a lo expuesto en el plan de auditoria, se llevé a cabo la visita de inspeccién en compafiia
de los integrantes del equipo de SS, la cual tenia como objetivo la verificacion de las condiciones en la
implementacion del SG-SST sobre las instalaciones fisicas, en este caso: la sede principal y el archivo; sitios
seleccionados de comun acuerdo con las partes interesadas.

Luego de la compilacion, revision y andlisis de la informacion, y teniendo en cuenta la normatividad especifica
aplicable a la entidad se procedio a realizar el diligenciamiento de una lista de chequeo frente a los
requerimientos establecidos en la Resolucion 0312 de 2019 contenida en el Decreto 1072 de 2015.

Al respecto se tom6 como base la “Tabla de valores” contenida en el articulo 27 de la Resolucion 0312 de
2019, la cual relaciona los items para la calificacién de los estandares minimos que debe cumplirse.

Conforme a esta tabla, los items o estandares minimos se encuentran agrupados de acuerdo con las etapas
del Ciclo PHVA,; a lo cual, a cada etapa se le asignha un peso porcentual, siendo el siguiente: Planear 25%,
Hacer 60%, Verificar 5%, Actuar 10%, para un total del 100%.

A continuacion, se presentan los resultados de la calificacion obtenida sobre los estAndares minimos para el
SG-SST de la UAESP:
% PLANEAR (25%)

Tabla 1. Calificacion estandares etapa del Planear.

ETAPA PLANEAR

PORCENTAJE : PORCENTAJE
ESTANDAR RESULTADO OBTENIDO (%) ITEM ESTANDAR RESULTADO OBTENIDO (%)

Recursos financieros,
técnicos, humanos y
de otra indole
requeridos para
coordinar y desarrollar 4 100

1 el Sistema de Gestion
RECURSOS 10 100 de la Seguridad y
(10%) Salud en el Trabajo
(SG-SST). (4%)
Capacitacion en el
Sistema de Gestién de
la Seguridad y Salud 6 100
en el Trabajo. (6%)
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Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Politica de Seguridad y
Salud en el Trabajo 1 100
(1%)
Objetivos del Sistema
de Gestion de la
Seguridad y Salud en 1 100
el Trabajo SG-SST
(1%)
2 GESTION Evaluacion inicial del 1 100
INTEGRAL SG — SST (1%)
DEL Plan Anual de Trabajo
SISTEMA (2%) 2 100
GESTION Conservacion de la 1 50
DE LA 14 93.3 documentacién (2%)
SEGURIDAD Rendicion de cuentas 1 100
Y SALUD (1%)
EN EL Normatividad nacional
TRABAJO vigente y aplicable en
(15%) materia de seguridad y 2 100
salud en el trabajo.
(2%)
Comunicacion (1%) 1 100
Adquisiciones (1%) 1 100
Contratacion (2%) 2 100
Gestién del cambio
(1%) 1 100

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.
La informacién presentada en la Tabla 1 se encuentra organizada en dos categorias, la primera
correspondiente a Recursos y la otra, a la Gestion Integral del Sistema de gestion de Seguridad y salud en el
Trabajo (Ver detalle en el Anexo Lista de chequeo).

Como resultado de esta calificacion, se elaboraron los siguientes graficos:
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Grafico 1. Resultados de Estandares de la Etapa del Planear

4 N
RESULTADQOS DE ESTANDARES ETAPA
PLANEAR
102 I
100 -
%
0% -
o
92 — Porcentaje obtenido (%)
0 -
88 + ‘ | ‘ |
1 RECURSOS (10%) 2 GESTION INTEGRAL DEL
SISTEMA GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO (15%)

o %
Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

De acuerdo con el Grafico 1, se evidencia que la categoria de recursos obtuvo el 100%, mientras que la
categoria de Gestion integral del SG-SST alcanz6 un 93.3%. Esto se debe a que el item de “Conservacion
de la documentacién” alcanz6 un 50%, toda vez que el equipo de SST almacena la documentacion en una
carpeta del Drive y actualmente la TRD est& en proceso de maodificacion por parte del proceso de Gestion
Documental, resultados que se reflejan en el Grafico 2.
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Gréfico 2. Resultados de items de Estandares de la Etapa Planear

RESULTADOS DE ITEMS DE ESTANDARES
DE LA ETAPA PLANEAR
120
100
80
60
40
20
0 : Porcentaje obtenido (%)
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Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.
% HACER (60%)
Tabla 2. Calificacion estandares etapa del Hacer.
ETAPA HACER
PORCENTAIE PORCENTAIJE
ESTANDAR RESULTADO | OBTENIDO iTEM ESTANDAR RESULTADO | OBTENIDO
(%) (%)
Condiciones de salud en el trabajo
(9%) 9 100.0
Registro, reporte e investigacion de
3 GESTION DE LA SALUD . Ia.s enfermeda.des laborales, Ios'
(20%) 20 100 incidentes y accidentes del trabajo
(5%) 5 100.0
Mecanismos de vigilancia de las
condiciones de salud de los
trabajadores (6%) 6 100.0
4 GESTION DE PELIGROS Identificacion de peligros,
Y RIESGOS (30%) 27 100 evaluauqn y valoracién de los
riesgos (15%) 15 100.0
{ (j]‘ Pagina 6 de 24 ECM-FM-06
SGS

cONT2

V11




e Informe de auditoria interna
DEBgﬂgLADc.

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Medidas de prevencion y control
para intervenir los peligros /riesgos

(15%) 12 80.0
5 GESTION DE 9.5 95 Plan de prevencién, preparacion y
AMENAZAS (10%) ) respuesta ante emergencias (10%) 9.5 95.0

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022,
De acuerdo con la informacion presentada en la Tabla 2, para esta etapa se encuentran tres (3) categorias
importantes que son: Gestion de la salud, Gestion de peligros y riesgos y Gestion de Amenazas, cada una
con un porcentaje establecido. (Ver detalle en el Anexo Lista de chequeo).
Como resultado de esta calificacion, se elaboraron los siguientes gréficos:

Gréfico 3. Resultados de Estandares de la Etapa del Hacer

RESULTADOS DE ESTANDARES DEL CICLO HACER

102 -

100 -+
98

96 -

94

92
T M Porcentaje obtenido (%)
90 T
88

86 -

84 -

3 GESTION DE LA 4 GESTION DE 5 GESTION DE
SALUD (20%) PELIGROS Y RIESGOS ~ AMENAZAS (10%)
(30%)

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022

Tal como se evidencia el Grafico 3, la categoria correspondiente a “Gestién de Amenazas” obtuvo un 95%,
lo que se fundamenta en que las versiones para esta vigencia, de los Planes de prevencion, preparacion y
respuesta ante emergencias, estan en revision por parte de la Oficina Asesora de Planeacion, para su
aprobacién y posterior publicacién.
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Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

El equipo de SST argumentd que estos documentos aun no han sido publicados, debido a que se tuvieron
en cuenta la totalidad de las sedes que comprende la Entidad, es decir, para esta vigencia se formulé un Plan
especifico para cada una de las veinticuatro (24) sedes, mientras que para el afio 2021, se formul6 el Plan
para cinco (5) sedes Unicamente. Estos resultados se aprecian en los Gréficos 3 y 4.

Otro factor que influy6 en la categoria de Gestion de Peligros y Riesgos, corresponde a lo evidenciado durante
el recorrido de inspeccion a las instalaciones; el desempefio de este punto esta relacionado con la
materializacién de riesgos en la infraestructura de las sedes. Esto se puede observar en las evidencias
expuestas en este documento en el punto de dafios locativos (Fotografias).

Grafico 4. Resultados de items de Estandares de la etapa del Hacer

RESULTADOS DE TEMS DE ESTANDARES DEL
CICLO HACER

120,0
100,0
80,0
60,0
40,0

20,0 Porcentaje obtenido (%)

o %
Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

% VERIFICAR (5%)

Tabla 3. Calificacion Estandares Etapa del Verificar

ETAPA VERIFICAR
PORCENTAJE TEM PORCENTAJE
ESTANDAR | RESULTADO OBTENIDO RESULTADO OBTENIDO
ESTANDAR
(%) (%)
6 . Gestidn y
VEEII_Fé%AgISQI_N 4.95 99 resultados del 4.95 99
(5%) SG-SST. (5%)
Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

De acuerdo con la informacién presentada en la Tabla 3, para esta etapa la calificacion del item estandar de
Gestion y resultados del SG-SST, se expuso de manera detallada cada una de las subcategorias a considerar
en la etapa de verificar. (Ver detalle en el Anexo Lista de chequeo).

Como resultado de esta calificacion, se elaboraron los siguientes gréficos:

Gréfico 5. Resultados de Estandares de la etapa Verificar
4 N

RESULTADOS DE ESTANDARES DE LA
ETAPA VERIFICAR
100
0
40 & Porcentaje obtenido (%)
20
0 B ‘
6 VERIFICACION DEL SG-SST (5%)

- /

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

De acuerdo con lo anterior y lo expuesto en la norma 0312 de 2019 en el Articulo 16, en el apartado de
Auditoria anual, se entiende que se debe realizar el ejercicio de una (1) auditoria anual, en el que debera
contar con la participacion completa de sus integrantes del COPASST, generando un informe, que
posteriormente se presente ante la alta direccion; situacién que no se aplica tal cual como esta establecido.

{ O\ Pagina 9 de 24 ECM-FM-06
SGS V11l




Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Grafico 6. Resultados de items de Estandares de la etapa Verificar

4 )
RESULTADOS DE ITEMS DE ESTANDARES DE
LA ETAPA VERIFICAR
102
100
98
96
94
Definicién de indicadores Las empresa adelanta Revision anual por la alta  Planificar auditoria con el
del SG-SST de acuerdo con auditoria por lo menos una  direccidn, resultados y COPASST
las condiciones de la vez al afio alcance de la auditoria
\ empresa /

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.
% ACTUAR (10%)

Tabla 4. Calificacion Estandares Etapa del Actuar

ETAPA ACTUAR
PORCENTAJE
ESTANDAR | RESULTADO | OBTENIDO | ITEMESTANDAR | RESULTADO | FORCENTAJE
%) OBTENIDO (%)
Acciones

preventivas y

7 .
MEJORAMIENTO 7.5 75 cobrrectlvasl con 7.5 75
(10%) ase en los

resultados del SG-
SST. (10%)
Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

En la evaluacion del altimo ciclo, la calificacion global fue de un 75%, debido a que dentro de la informacién
presentada por parte del equipo SST, no se encontré evidencia sobre alglin plan de mejoramiento o
implementacién de medidas y acciones correctivas solicitadas por las autoridades competentes y la ARL para
la vigencia del afio 2021.
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Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

- Gréfico 7. Resultados de Estandares de la etapa Actuar ~

RESULTADOS DE ESTANDARES DE LA
ETAPA ACTUAR

M Porcentaje obtenido (%)

7 MEJORAMIENTO (10%)

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

Gréfico 8. Resultados de items de Estdndares de la etapa Actuar

4 )
RESULTADOS DE ITEMS DE ESTANDARES DE
30
25
20
15
10
5
0
Definir acciones preventivas y Acciones de mejora conforme a  Acciones de mejora con base en Elaboracién Plan de Mejoramiento
correctivas con base en los revision de la alta direccion investigaciones de accidentes de e implementacién de medidas y
resultados del SG-SST trabajo y enfermedades laborales acciones correctivas solicitadas
toridades y ARL
\ por au /

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacion. 2022.

‘emo . Pagina 11 de 24 ECM-FM-06

SGS V11

CONT



Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Una vez descritas una a una las etapas, se puede identificar de forma global la situacién del estado actual
del Sistema de Gestién en Seguridad y Salud en el trabajo en la UAESP.

Tabla 5. Calificacién Estandares Ciclo del PHVA
PORCENTAIJE DE CALIFICACION POR CICLO

CICLO RESULTADO | PUNTOS OBTENIDOS
(Porcentaje) DE CALIFICACION
PLANEAR (25%) 24 86
HACER (60%) 57.0 95.0
VERIFICAR (5%) 4.95 99
ACTUAR (10%) 7.5 75
RESULTADO TOTAL
(100%) 93.45 355.0

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

A partir de la evaluacion, se identificé que de un 91% de ejecucion en el afio 2021, aumenté a un 93.45%
para el afio 2022, demostrando esta situacién el mejoramiento continuo implementado.

A continuacion, se presentan de manera conjunta y grafica los resultados para cada etapa de los ciclos y su
respectivo desempefio.
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Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

- Grafico 9. Resultados de Estandares del ciclo PHVA N

PORCENTAIJE DE CALIFICACION POR ETAPA
120
100
99
80 o) I = PLANEAR (25%)
60 I— HACER (60%)
40 VERIFICAR (5%)
® ACTUAR (10%)
20 R
0
L PLANEAR (25%)  HACER (60%)  VERIFICAR (5%)  ACTUAR (10%) )

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022.

Grafico 10. Resultados de Estandares del ciclo PHVA

PORCENTAJE DE CALIFICACION POR ETAPA

PLANEAR (25%)
100 =

ACTUAR (10%) M HACER (60%)

VERIFICAR (5%)

Fuente: Elaborado por el equipo auditor a partir de la informacién. 2022,
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Visitas de Inspeccion
Para la verificacion de la ejecucion del sistema, se realizé una inspeccion a dos instalaciones fisicas de la
entidad, considerando aspectos contemplados por la norma sobre las medidas de prevencién y control para
intervenir los peligros y riesgos como son: extintores, botiquines, estado de las instalaciones, camillas,
iluminacion, funcionamiento de requerimientos sanitarios, ventilacion, entre otros factores.

o Edificio Sede principal

A partir de la observacion se identificé que:

1. Deterioro o ausencia de la sefializacion

2. Presencia de elementos en estado de caducidad (extintores) y no apropiados para su custodia en la

sede (Pipeta de Aire), almacenamiento de productos de aseo y alimentos en un mismo lugar sin la
ventilacion adecuada.
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Informe de auditoria interna

3. Infraestructuras con abundante presencia de humedad para ambas sedes, tanto la principal como el
edificio de archivo.
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

4. Situaciones de riesgo con el cableado eléctrico.

JN
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

5. Dafios locativos (suelo de areas de trabajo)
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e Escaleras sin el antideslizante y en mal estado
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

e Dafos en los vidrios de la Sede
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

6. Acceso a sitios que son restringidos, sin la seguridad adecuada

PELIGRO

CUARTO

ELECTRICO

e Sede Archivo

1. Falta de implementacion del nuevo cédigo de colores en los puntos ecoldgicos por parte del PIGA 'y
ausencia de elementos para la recoleccién y almacenamiento de residuos, asociado a los riesgos
ocupacionales que se pueden generar.
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Uskas Administiatie Espocial 62
‘Sarisen Putdens

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

2. Estanterias en mal estado y/o sin anclaje

3. Desorganizacion de la documentacién que aunado a la limitacion en espacios, puede generar
riesgos, como la disposicion inadecuada de la camilla de emergencias.
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Informe de auditoria interna

2. CONFORMIDADES Y FORTALEZAS

Fortaleza: Se destaca el grado de compromiso y la colaboraciéon que se recibié por parte del
equipo designado para el acompafiamiento y desarrollo de las actividades enmarcadas en la
Auditoria.

Conformidad: La Entidad cuenta con instrumentos técnicos para el seguimiento y reporte de
avancesy del SG-SST, como lo son los indicadores de gestion y la matriz de riesgos y peligros.

Fortaleza: La UAESP se encuentra calificada por la ARL en riegos Il y lll; no obstante, para los
conductores que estan vinculados a la entidad, se realiza el pago correspondiente al riesgo IV,
en razén a la naturaleza de esta actividad.

Fortaleza: Los integrantes del equipo de SST cuentan con la formacion requerida por Ley, asi
como con la experticia para el desarrollo adecuado del SG-SST.

Conformidad: La Entidad participa en la ejecucion de actividades que son de interés distrital,
como lo es el Simulacro Distrital de evacuacion 2022.

Fortaleza: Se resalta la calificacion obtenida de la evaluacion de los estandares minimos del
SG-SST, que para el 2022 fue del 93.45%, en comparacion a los resultados del 2021 (91%).

Fortaleza: Se destaca la articulacion con el area de bienestar para el desarrollo de los programas
epidemiolégicos y de SST.

Fortaleza: La entidad realizé la adecuacion de una parte del techo del area que da a Casitas,
para mejorar las condiciones de ventilacién y temperatura.

3. OBSERVACIONES

NO

4. SOLICITUD DE CORRECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

No. DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD REQUISITO QUE INCUMPLE
NO | NO NO
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
HABITAT

Sarvisen Putbens

5. CONCLUSIONES

El desempefio del SG-SST en la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos (UAESP)
a partir de la evaluacion realizada, presenta un grado de implementacion representativo,
reflejando el continuo mejoramiento por parte de los encargados y las acciones ejecutadas que
estan inmersas en el plan anual de trabajo.

El analisis de la evaluacién realizada al SG-SST en la UAESP permite evidenciar la
implementacion y el mantenimiento del mismo frente a los requisitos aplicables en la
normatividad vigente, no obstante, este debe seguir fortaleciéndose en atencién a las
evaluaciones constantes y a las oportunidades de mejora que se identifiquen a partir de estas,
con el fin de prevenir la materializacion de riesgos frente al desarrollo de cada una de sus
actividades.

Existen debilidades ante el registro y custodia asociado con la documentacion e informacion,
debido a la total implementacion de las TRD, las cuales se encuentran en etapa de formulacion.

Se evidencia, el constante monitoreo realizado a los diferentes contratos y concesiones, ya que
permite la generacion de alertas tempranas y atencion a las necesidades creadas ante la
ocurrencia de algin evento o situacion.

6. REC

OMENDACIONES

Segquir fortaleciendo los mecanismos de la gestion con el fin de verificar y controlar las
condiciones béasicas de capacidad técnico administrativa, indispensable para el funcionamiento,
ejercicio y puesta en marcha de actividades en el SG-SST y asi garantizar el cumplimiento de
los estandares minimos definidos por la normatividad vigente; a lo que se recomienda al proceso
ejecutar una Auditoria anual, liderada por el grupo SST y el COPASST.

Continuar con la implementacion de acciones encaminadas a alinear todas las areas y sedes
de la UAESP en el SG-SST y en el caso de las ECAS, velar por el cumplimiento del articulo
2.3.2.2.2.9.86 del Decreto 596 de 2016, el cual establece los requisitos minimos para las
estaciones de clasificacion y aprovechamiento; es importante rescatar que esta recomendacion
se hace a partir de una recomendacion encontrada en el informe de auditoria del afio 2021.

Al sistema se recomienda, revisar y ajustar al plan anual, frente a las actividades de inspeccién
y control enmarcados en la totalidad de riesgos y peligros definidos en la matriz, de tal forma
gue se pueda establecer medidas de accién correccion y mejora frente al tratamiento de este y
gue permitan su continua mitigacion

Se recomienda mantener los documentos que apliquen debidamente firmados, por las personas
responsables de la implementacion del sistema, en cumplimiento de este requisito.

En relacion con la Sede de archivo, se recomienda la actualizacién de la nueva version del
PIGA, en el item de Puntos Ecoldgicos con la adecuacion de nuevos contenedores para cada
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6. RECOMENDACIONES

uno de los pisos del edificio y que estos tengan la nueva parametrizacion de colores, como
medida preventiva ante los riesgos laborales asociados.

- En la sede de Archivo, también se recomienda la planeacion de acciones para la creacion de
un sitio de acopio o almacenamiento de los residuos que se generan al interior de esta sede, ya
gue esto puede afectar tanto el espacio fisico como las actividades a desarrollar por parte de
los trabajadores.

- En cuanto a las estanterias y organizacién de las cajas, en caso de la no existencia de mas
estantes, se recomienda acomodar sobre estibas que permitan el soporte de las carpetas, y
anclar las estanterias a la pared y entre si para mas seguridad.

- A partir de la visita de inspeccion, se recomienda en ambas sedes la adecuacion de las
sefializaciones para la determinacion de las areas y las carteleras de informacién con la politica
y los objetivos del SG-SST y que estas permanezcan en condiciones 6ptimas.

- En la sede principal, se recomienda considerar la adecuacién del piso en las oficinas debido a
gue esto podria ocasionar un accidente laboral, asi como el chequeo constante de la iluminacion
artificial, ya que algunas de las bombillas se encuentran fundidas y la actualizacion de las
mismas en especial en el archivo de contratos en la seccion de “Casitas”.

- Dentro del aspecto eléctrico para la sede principal, la formalizaciéon de un punto de red y de
electricidad cerca del parqueadero para la atencion de eventos y no dejar expuesto el cableado.

- Enla sede Principal, ante la separacion de residuos en el cuarto de material no aprovechable,
se recomienda la revisidn en conjunto con el equipo del PIGA, ya que se identifico la existencia
de elementos que aun no han sido entregados a disposicion final.

- Elfortalecimiento al sistema de ventilacion artificial o asistido en lugares como bafios, vestidores
designados al cuerpo de vigilancia, sala de atencién primaria y lugares pequefios.
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