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ASUNTO:  Comunicacion Informe Final de Auditoria al Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SG-SST) de la Unidad: Verificar el cumplimiento de los
requisitos normativos del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo de la UAESP
y generar recomendaciones que permitan fortalecer la ejecucion de las actividades
programadas en el Plan de Trabajo.

Respetados miembros del Comité,
La Oficina de Control Interno remite para conocimiento de los miembros del Comité Institucional
de Coordinacion de Control Interno - CICCI el Informe Final de Auditoria del Sistema de

Seguridad y Salud en el Trabajo de la UAESP correspondiente a la vigencia 2026.

Los resultados de la evaluacion realizada incluyen:

TIPO DE RESULTADO CANTIDAD
Fortalezas 1
Cumplimientos (47 criterios) 1
Incumplimientos (3 criterios) 1
Oportunidades de Mejora (10 criterios) 1
No Conformidades N/A
TOTAL: 4

Como resultado del ejercicio auditor, se evidencié que la UAESP cuenta con una base documental
y normativa muy consolidada para la implementacion y desarrollo del SG-SST. Igualmente, se
destacd como fortaleza el compromiso del equipo responsable, asi como su articulacion con actores
estratégicos como la ARL Positiva y la IPS Compensar.

Se destaca que, de un total de 60 numerales de la norma del sistema, la Unidad cumple plenamente
con 47, ubicandose en un nivel alto de desarrollo. De igual manera, en la auditoria interna realizada
al Plan Estratégico de Seguridad Vial — PESV, la entidad obtuvo un resultado del 96% de
cumplimiento sobre 100. Asi las cosas, se reconocen en el informe anexo los logros alcanzados en
estas materias.
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De otro lado, como resultado de la evaluacion de los sesenta (60) estdndares minimos establecidos
en la Resolucion 0312 de 2019 del Ministerio del Trabajo, se determinaron incumplimientos en
tres (3) criterios, relacionados con:

e C(riterio 31 — Manejo de residuos: debilidades identificadas durante la verificacion
efectuada en el Archivo Central, particularmente frente a las condiciones para la disposicion
y almacenamiento de residuos.

e Criterio 50 — Entrega de Elementos de Proteccion Personal y capacitacion en su uso: si bien
se evidenci6 la entrega de EPP, no se acredit6 de manera suficiente la ejecucion de
capacitaciones asociadas a su uso para los colaboradores de la Unidad que los reciben.

e C(riterio 51 —Plan de prevencion, preparacion y respuesta ante emergencias: se evidenciaron
aspectos que requieren actualizacion documental y fortalecimiento de los recursos para
atencion de emergencias, tanto en la sede administrativa como en el Archivo Central.

Adicionalmente, se identificaron oportunidades de mejora orientadas principalmente a fortalecer
la trazabilidad documental, la socializacion de los riesgos, las inspecciones y sefalizacion de las
instalaciones, la revision por la Alta Direccion, el seguimiento y cierre de acciones correctivas y
preventivas, la estructuracion de indicadores y la consolidacion de los planes de mejoramiento del
SG-SST. El informe concluye, en este sentido, que resulta necesario fortalecer el cierre del ciclo
de mejora continua, particularmente en lo relacionado con actuar frente a los resultados obtenidos,
comunicar las decisiones adoptadas y efectuar seguimiento a las acciones implementadas.

En consecuencia, se solicita a la Subdireccion Administrativa y Financiera — Gestion de Talento
Humano / Seguridad y Salud en el Trabajo, como unidad auditada, formular e informar a la Oficina
de Control Interno las acciones correctivas y de mejora que correspondan, dentro de los doce (12)
dias habiles siguientes a la comunicacion del informe final, de conformidad con lo establecido en
el procedimiento ECM-PC-03 — Planes de Mejoramiento. Las acciones deberan orientarse a
intervenir las causas de los incumplimientos identificados y fortalecer los aspectos sefialados como
oportunidades de mejora.

Para este proposito, se recomienda solicitar el acompafiamiento metodologico de la Oficina
Asesora de Planeacion — OAP en la formulacion del Plan de Mejoramiento Interno, con el fin de
fortalecer la coherencia entre las causas identificadas, las acciones propuestas, los indicadores y
las metas establecidas, sin perjuicio de la responsabilidad de la primera linea de defensa respecto
de su formulacion, ejecucion, reporte y cierre.
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La Oficina de Control Interno realizara el seguimiento correspondiente a las acciones formuladas,
de acuerdo con la periodicidad definida en el Plan Anual de Auditoria y con lo previsto en el
procedimiento de Planes de Mejoramiento.

El Informe Final de Auditoria se adjunta al presente memorando para conocimiento y fines
pertinentes de los miembros del Comité.

Cualquier inquietud, con gusto estamos atentos.

Atentamente,

Dbl

OMAR URREA ROMERO
Jefe de la oficina de Control Interno
omar.urrea@uaesp.gov.co

[

Anexos: Informe final de Auditoria Interna SST

Elaboro: Diana del Pilar Romero Varila
Revis6: Omar Urrea Romero
Aprob6: Omar Urrea Romero
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

TIPO DE INFORME Preliminar: Final: X

Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos - UAESP

Oficina de Control Interno

Informe Final auditoria a la implementacion del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST).

Vigencia 2026
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1. INFORMACION GENERAL DE LA AUDITORIA

Tabla 1- Informacion de la auditoria

TIPO DE .,

AUDITORIA Legal - Gestion de Resultados.

INFORME Evaluacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SGSST)

UNIDAD Subdireccion administrativa y financiera SAF

AUDITADA Gestion de Talento humano / Seguridad y Salud en el Trabajo

RESPONSABLE | Gestion de Talento humano / Seguridad y Salud en el Trabajo
Verificar el cumplimiento de los requisitos normativos del Sistema de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la UAESP y generar recomendaciones

OBJETIVO : . . 7
que permitan fortalecer la ejecucion de las actividades programadas en el
Plan de Trabajo.
La evaluacion abarca los requisitos minimos normativos en materia de

ALCANCE Seguridad y Salud en el Trabajo, para el periodo comprendido entre el 1
de enero hasta el 31 de diciembre de 2025, asi como pruebas de controles
identificados en tiempo real.

PERIODO DE . L

EJECUCION Del 1 de junio de 2026 al 31 de julio de 2026.

EQUIPO Vivian Lorena Neiva Parra (VLNP)

AUDITOR Jizeth Hael Gonzalez Ramirez (JHGR)

e Constitucion Politica de Colombia.

e Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio
del control interno en las entidades y organismos del estado y se
dictan otras disposiciones”

 Decreto 1072 de 2015 " Por medio del cual se expide el Decreto
Unico Reglamentario del Sector Trabajo "por la cual se
reglamenta la investigacion de incidentes y accidentes de trabajo

CRITERIOS DE o Decreto 723 de 2013 "Por el cual se reglamenta la afiliacion al
AUDITORIA Sistema General de Riesgos Laborales de las personas vinculadas

a través de un contrato formal de prestacion de servicios con
entidades o instituciones publicas o privadas y de los trabajadores
independientes que laboren en actividades de alto riesgo y se
dictan otras disposiciones"

e Resolucion 1401 de 2007 del Ministerio de Proteccion social "por
la cual se reglamenta la investigacién de incidentes y accidentes
de trabajo"
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Resolucion 0652 de 2012 del Ministerio de Trabajo "Por la cual
se establece la conformacion y funcionamiento del comité de
convivencia laboral en entidades publicas y empresas privadas y
se dictan otras disposiciones"

Resolucion 1409 de 2012 de Ministerio del trabajo "por la cual se
establece el Reglamento de Seguridad para proteccion contra
caidas en trabajo en alturas"

Resolucion 312 de 2019 del Ministerio del Trabajo "Por la cual se
definen los Estdndares Minimos del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST"

Resolucion 40595 de 2022 del Ministerio de Transporte “Por la
cual se adopta la metodologia para el disefio. implementacion y
verificacion de los Planes Estratégicos de Seguridad Vial y se
dictan otras disposiciones”

Manual Operativo MIPG, version 6 de febrero de 2026.
Caracterizacion, procedimientos, manuales, politicas, guias y
demas documentos del Sistema de Seguridad y Salud en el
Trabajo de la UAESP relacionado con el objetivo de la auditoria.
Las deméas normas pertinentes relacionadas con el objetivo de la
auditoria.

2. DESARROLLO DE LA AUDITORIA

De conformidad con la Guia de Auditoria Interna basada en riesgos para entidades publicas
expedida por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP (version 4,
2020), se emplearon los procesos de planificacion, ejecucion, informe de auditoria y
seguimiento del progreso de la auditoria interna basada en riesgos, de la siguiente manera:

2.1. Planificacion

e Conocimiento de la unidad auditada y elaboracion del Plan de Auditoria Individual.
e Definicién del objetivo, alcance y tiempos de ejecucion (cronograma).
e Preparacion de papeles de trabajo de la revision documental y procedimental respecto

al proceso.

e Reunion del equipo auditor con el proposito de elaborar el plan de auditoria, el cual
posteriormente fue aprobado por la jefatura de la OCI.

2.2. Ejecucion

e Se comunico el plan de auditoria a los procesos mediante radicado Orfeo No.
20261100074153 del 18 de junio de 2026.
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e El 30 de junio de 2026 se envid6 memorando con solicitud de informacion a la
subdireccion administrativa 'y financiera mediante radicado Orfeo No.
20261100075903.

e Recorridos: E107 de julio de 2026 se realizo el recorrido por la sede de archivo central,
el 14 de julio de 2026 se realiz6 el recorrido por la sede administrativa, finalmente, el
16 de Julio de 2026 se desarrolldé de manera presencial la visita técnica en las
instalaciones de la sede principal con el apoyo de una profesional certificada dispuesta
bajo el contrato 398 Compensar.

e Se realizo el andlisis de los soportes documentales proporcionados, evaluando las
evidencias presentadas. Este analisis se centrdé en verificar el cumplimiento de la
normatividad vigente al cierre de la vigencia 2025.

2.2.1 Recorridos de Inspeccion / Verificacion

Para la realizacion de los recorridos, se definié de manera conjunta con el equipo de
SST los lugares a visitar, dentro de la muestra se incluye la sede de archivo central y
la sede administrativa. Los recorridos se realizaron con el acompafiamiento de
representantes del COPASST, en calidad de observador.

A continuacion, se relacionan los aspectos encontrados en cada una de las visitas.
Sede Archivo Central

a) De manera general, para las instalaciones del archivo central se encontr6 que los
extintores estdn con recargas actualizadas a septiembre de 2026, asi como
dotaciones de botiquines y camillas, las observaciones se encuentran consignadas
en el papel de trabajo junto al registro fotografico de la visita.

b) Se identifican actividades de mantenimiento pendientes por ejecutar:

- Se reportan reflectores externos sin funcionamiento, lo que incrementa la
amenaza de tipo social por inseguridad.

- Se evidencia senales de infiltracion de agua y humedad en las bodegas de
almacenamiento del archivo.

- Se evidencia un ducto de ventilacion en desuso

- El césped al interior de la sede sobrepasa los 10 cm de altura

- Al interior de la sede, se evidencian individuos arboreos con alturas que
empiezan a interferir con las construcciones aledafias.

c) Almacenamiento de residuos: No se observa un lugar de almacenamiento
temporal de residuos que permita un correcto almacenamiento de los residuos
solidos aprovechables y no aprovechables, no se encuentra sefializado y cubierto
completamente. Se evidencia otro cuarto de almacenamiento sin sefalizacion,
descrito como material archivistico con algun tipo de material bioldgico por lo
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que debe estar aislado, sin embargo, al interior se observo almacenamiento de
luminarias en desuso.

No se evidencio la presencia de insectos o roedores en la sede, adicionalmente,
fue posible evidenciar las trampas de desratizacion.

Los espacios de trabajo son adecuados los equipos de oficina y computo se
encuentran en buen estado y ubicados en posiciones ergonémicas adecuadas, sin
embargo, se evidencia falta de espacio para el almacenamiento de cajas de
archivo, ya que esta sobreocupacion ha llevado al uso sobredimensionado de la
estanteria.

Sede administrativa

a)

b)

De manera general, para las instalaciones de la sede principal se encontr6 que los
extintores estan con recargas actualizadas, asi como dotaciones de botiquines y
camillas, las observaciones se encuentran consignadas en el papel de trabajo
junto al registro fotografico de la visita.

Las actividades de mantenimiento estan bajo responsabilidad de la empresa de
renovacion y desarrollo urbano de Bogota Renobo, desde la unidad se realiza
supervision y solicitud de informacién en referencia a los requerimientos a los
que haya lugar desde el SG-SST.

No se evidencio la presencia de insectos o roedores en la sede, adicionalmente,
fue posible evidenciar las trampas de desratizacion.

Los espacios de trabajo son adecuados, se evidencian mediciones higiénicas
ambientales, los equipos de oficina y computo se encuentran en buen estado y
ubicados en posiciones ergondmicas adecuadas.

Se evidencia el area de sala de lactancia en piso 16, dotada de los elementos
basicos para el servicio a las lactantes, se hacen observaciones de la periodicidad
registrada en los formatos de control de temperatura y aseo del espacio.

Se hace la solicitud de informacion y documentacion de las maquinas de café,
servicio prestado por un tercero para garantizar la supervision en la manipulacién
de este consumible.

Plan estratégico de Seguridad Vial

En atencion al Contrato 398 Compensar, se hace solicitud de auditoria interna con el
objetivo de evaluar el estado de implementacion y seguimiento del Plan Estratégico
de Seguridad Vial PESV de la UAESP, por lo cual se dispone de una profesional
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certificada como auditor interno en sistema de gestion de la seguridad vial ISO 39001
bajo el decreto 1079 de 2015 PESV y resolucion 40595 de 2022 en virtud del apoyo
brindado por el programa de salud empresarial de Compensar.

a)

b)

La profesional adelanté una revision documental con lista de verificacion del
PESV Nivel bésico y criterios ISO 39001. Para los requisitos evaluados se
revisaron los documentos, procedimientos, registros, indicadores, evidencias y
demdas soportes. LA verificacion se complementd, con entrevistas a los
responsables de los procesos, muestreo de registros, observacion directa de las
actividades y validacion de los controles implementados.

El informe fue allegado por la profesional Compensar al equipo SST
consignando los siguientes resultados:

Lider del disefio e implementacion del PESY
Paso 3 | Politica de Seguridad Vial de la Organizacion 100%
Paso 4 |Liderazgo, compromiso y corresponsabilidad del nivel directivo 100%
Diagnédstico 100% 100%
Caractenzacion, evaluacion y control de riesgos 100%
50 7_|Objetivos y metas del PESV 100%
Programas de gestion de riesgos criticos y factores de desempeno 100%
9 | Ptan anual de trabajo 100%
_|Competencia y plan anual de formacion 100% 96%
Plan de preparacion y respuesta anle emergencias viales 100%
Vias seguras administradas por la organizacion 100% 100%
Planificacion de desplazamientos laborales 100%
Inspeccion de vehiculos y equipos 100%
Mantenimiento y control de vehiculos seguros y equipos 100%
Indicadores y reporte de autogestion PESV 50% 79%
Auditora anual 100%
100%
100% 100%

2.3 Informe de Auditoria

e Andlisis de la informacion remitida (soportes) por la unidad auditable y demas areas
requeridas, asi como correos electronicos, con el fin de validar el cumplimiento de las
disposiciones legales vigentes y demds normas aplicables en materia de contratacion.

e Consolidacion y entrega del informe preliminar de auditoria a los lideres y/o
responsables de la unidad auditable.

e Se comunic6 el informe preliminar mediante Radicado 20261100101723 del 31 de
agosto de 2026.

2.4 Seguimiento del progreso

e Solicitud de la formulacién del Plan de Mejoramiento en la herramienta vigente
respecto a las actividades que eliminen las causas de las observaciones encontradas (si
hay lugar a ello).
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e Analisis de la evaluacion de la auditoria y presentacion (por parte del jefe de la oficina
de Control interno) al Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno para
implementacion de mejoras en el ejercicio de auditoria.

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

Como resultados del proceso de evaluacion se determinaron los consolidados en la siguiente
tabla:

Tabla 2. Resultados de la auditoria

TIPO DE RESULTADO CANTIDAD REFERENCIACION
Fortalezas 1 3.1
Cumplimientos 1 3.2
Incumplimientos 1 33
Oportunidades de Mejora 1 34
No Conformidades - N.A.
TOTAL: 4

3.1. FORTALEZAS

3.1.1. Fortaleza N°1. Se destaca el alto compromiso del equipo de profesionales responsable de
la gestion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y la efectiva
articulacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo con partes
interesadas estratégicas, especialmente con la ARL Positiva y la IPS Compensar. (Se
mantiene en el informe final)

Lo anterior, evidenciado en el cumplimiento y seguimiento permanente del Plan Anual de
Trabajo. Asimismo, se resalta su disposicion y colaboracion durante el desarrollo del
ejercicio auditor, facilitando el acceso a la informacion requerida y atendiendo
oportunamente las inquietudes formuladas. De igual manera, es notable la articulacion
estratégica que mantienen con la ARL Positiva para el acompanamiento técnico y el
adecuado registro del autodiagnodstico de los estandares minimos establecidos en la
Resolucion 0312 de 2019, asi como la sinergia generada con los programas de promocion
y prevencion, examenes médicos ocupacionales y diferentes herramientas ofrecidas por la
IPS Compensar en sus planes de salud empresarial, contribuyendo al fortalecimiento de las
acciones orientadas al bienestar, la salud y la seguridad de los trabajadores asi como del
cumplimiento de los objetivos del sistema y el bienestar de los trabajadores.

3.2. CUMPLIMIENTOS

3.2.1. Cumplimiento N°I. Se registro el cumplimiento de los criterios normativos #1-29 #33 -
#41 - #43 - #44 - #45 - #46 y #47 de la Resolucion 312 de 2019 "Por la cual se definen
los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

SG-SST" por parte de la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos. (Se
mantiene en el informe final)

Se adelant6 la evaluacion de los (60) criterios indicados en la Resolucion 312 de 2019,
identificando que se registra por parte de la entidad el cumplimiento de aspectos
documentales como delegacion de roles y responsabilidades, documentacion de las
politicas y objetivos, conformacion de comités, investigacion de incidentes, accidentes y
enfermedades laborales, asi como de la documentacion de peligros, riesgos y sustancias
cancerigenas y mediciones ambientales como se registra en la siguiente tabla con el analisis
de lo documentado.

Requisito

Tabla 3 Aspectos con cumplimiento normativo

Criterio

Verificacion

Asignar una persona que cumpla

Documentacion del
sistema, asignacion
de roles y
responsabilidades,
asignacion de
recursos, Afiliacion al
Sistema de Seguridad
Social Integral,
Conformacion y

con el perfil para el disefio e
implementacion del Sistema de
Gestion de SST, Asignar y
documentar las responsabilidades
especificas, definir y asignar el
talento humano, recursos
financieros, técnicos y tecnologicos.
Garantizar afiliacion al Sistema de
Seguridad Social en Salud, Pension
y Riesgos Laborales, Conformar y
garantizar el funcionamiento del

Evaluados los soportes allegados en el marco de

funcionamiento o L . la auditoria, durante la vigencia 2025, se observa
Comité Paritario de Seguridad y .,
del COPASST . el soporte para la documentacion base del
1-29 . Salud en el Trabajo — COPASST y | _. ., .
y comité de o ) . sistema de gestion de seguridad y salud en el
. . comit¢ de convivencia laboral. : . . .,
convivencia laboral. . trabajo, articulado al sistema de gestion de la
Elaborar y ejecutar el programa de| . . L
Programa de .2 o, unidad, orientado al cumplimiento legal.
capacitacion anual capacitacion en  promocion 'y
Politica ob'etivoé prevencion en temas referentes.
de Se uri}(;a dJ Salud Definir la matriz legal que
en el gl"raba'oyMatriz contemple las normas actualizadas
legal Evafuéeién del Sistema General de Riesgos
gse,lecci(’)n de Y | Laborales aplicables a la empresa.
roveedores Establecer los aspectos de SST que
pcon tratistas M podra tener en cuenta la empresa en
' la evaluacion y seleccion de
proveedores y contratistas.
Investigacion de | Investigar los incidentes y todos los | Evaluados los soportes allegados en el marco de
incidentes, accidentes | accidentes de trabajo y las|la auditoria se observa la aplicacion de los
33 de trabajo y las enfermedades cuando sean | formatos que hacen parte del Sistema Integrado

enfermedades cuando
sean diagnosticadas
como laborales

diagnosticadas como laborales con
la participacion del COPASST,
determinando las causas basicas e

de Gestion en los cuales se consigna la
investigacion de los incidentes y accidentes de
trabajo, asi como los compromisos de mejora.
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Requisito

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

inmediatas y la posibilidad de que se
presenten nuevos casos.

Verificacion

Se recomienda que las actividades enmarcadas
en la mejora continua se documenten y se
integren a cada expediente con el fin de contar
con los soportes de ejecucion de lo formulado y
evaluar si lo identificado es efectivo y mitiga la
ocurrencia repetida de accidentes e incidentes
del mismo tipo.

41

Metodologia para
identificacion de
peligros, evaluacion y
valoracion de riesgos

Definir y aplicar una metodologia
para la identificacion de peligros y
evaluacion y valoracion de los
riesgos de origen fisico, ergondomico
o biomecanico, bioldgico, quimico,
de seguridad, publico, psicosocial,
entre otros, con alcance sobre todos
los procesos, actividades rutinarias y
no rutinarias, maquinaria y equipos
en todos los centros de trabajo y
respecto de todos los trabajadores
independientemente de su forma de
vinculacion  y/o  contratacion.

Identificar con base en la valoracion
de los riesgos, aquellos que son
prioritarios.

Se identifica el documento denominado
"MATRIZ DE IDENTIFICACION DE LOS
PELIGROS Y VALORACION DE LOS
RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO" con actualizacion de octubre 2025
en la cual se relaciona como metodologia la
GUIA GTC 45 VERSION 2012-06-20
agrupando los diferentes riesgos en bioldgicos,
fisicos, quimicos, psicosociales, biomecanicos,
condiciones de seguridad y fenomenos
naturales.

43

Identificacion de
sustancias
catalogadas como
carcinbgenas o
con toxicidad aguda.

En las empresas donde se procese,
manipule o trabaje con sustancias o
agentes catalogadas
como carcinogenas o con toxicidad
aguda, causantes de enfermedades,
incluidas en la tabla de
enfermedades laborales, priorizar
los riesgos asociados a las mismas y
realizar acciones de prevencion e
intervencion al respecto.

Para la wvigencia 2025 se identifica su
identificacion con fecha del 30 de agosto, asi
como la entrega por parte de la matriz de
compatibilidad de sustancias quimicas y las
fichas de cada sustancia como anexo al acta en
la cual particip6 el equipo de Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad. Se recomienda
divulgar la informacion en el marco de las
reuniones del COPASST asi como de las partes
interesadas (personal de aseo, mantenimiento,
logistica, etc.) de manera que se suministre la
informacion relevante del quehacer del personal
de manera periddica.

44

Mediciones
ambientales

Realizar mediciones ambientales de
los riesgos prioritarios, provenientes
de peligros quimicos, fisicos y/o
bioldgicos.

Las evaluaciones se adelantan por parte de la
ARL Positiva, dentro de los soportes allegados
en el marco de la auditoria se cuenta con
informes de evaluaciones ocupacionales -
Diagnéstico de  concentracion — material
particulado — respirable- para la vigencia 2026 y
para la vigencia 2025 se allegd copia de la
solicitud de medicion higiénica ocupacional de
1luminacion a la nueva sede Administrativa; sin
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Requisito

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Verificacion

embargo, como parte de los expedientes que
conservan la informacion de la ejecucion de las
actividades no se observa el archivo de los
resultados de los ejercicios de medicion, asi
como tampoco se observan los soportes de
socializacion de los resultados, formulacion de
acciones de mejora y seguimiento a lo
identificado. Por lo que se recomienda adelantar
un ejercicio mas riguroso de archivo de lo
mencionado.

Ejecutar las medidas de prevencion
y control con base en el resultado de
la identificacion de peligros, la
evaluacion y valoracion de los

Se evidencia dentro de los soportes entregados
para evaluacion de control interno el correo de
abril de 2026 en el cual se remiti6 la encuesta de
identificacion de peligros y valoracion de

Medidas de . . e ) . . . .
o riesgos  (fisicos,  ergondmicos, | riesgos para la vigencia 2026; se evidencia que
prevencion y control |, . S . . . "y .
45 frente a bioldgicos, quimicos, de seguridad, | se incorporan elementos de revision de medidas
. . publicos, psicosociales, entre otros), | de prevencion en los informes de inspeccion que
peligros/riesgos . . Co .
. . incluidos los prioritarios y estas se | se llevan a cabo en las diferentes sedes de la
identificados . . . .
ejecutan acorde con el esquema de | entidad por parte del equipo de Seguridad y
jerarquizacion, de ser factible | Salud en el Trabajo generando recomendaciones
priorizar la intervencion en la fuente | y observaciones para subsanar las debilidades
y en el medio. identificadas.
Se evidencia dentro de los soportes entregados
para evaluacion de control interno el correo de
. L, abril de 2026 en el cual se remiti6 la encuesta de
Verificar la aplicacion por parte de | . . -, . .
L, . . identificacion de peligros y valoracion de
Aplicacion de los trabajadores de las medidas de| . . . : . .
. 5 riesgos para la vigencia 2026; se evidencia que
medidas de prevencion 'y control de los . "y .
., . ) . se incorporan elementos de revision de medidas
46 | prevenciony control |peligros/riesgos (fisicos, ., . . -
. S . de prevencion en los informes de inspeccion que
por parte de los ergonomicos, bioldgicos, quimicos, .
. . - se llevan a cabo en las diferentes sedes de la
trabajadores de seguridad, publicos, . . .
. . entidad por parte del equipo de Seguridad y
psicosociales, entre otros). . .
Salud en el Trabajo generando recomendaciones
y observaciones para subsanar las debilidades
identificadas.
Se cuenta con la identificacion de documentos
relacionados con el Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo. SGSST
- publicados en el boton de transparencia de la
- Elaborar procedimientos, |, . .
Procedimientos e | . . L. pagina web de la entidad:
instructivos internos instructivos 'y fichas técnicas de https://www.uaesp.gov.co/mipg/sig.php; sin
47 seguridad y salud en el trabajo DS X D-EOV. DESISPAD;

de seguridad y salud
en el trabajo

cuando se requiera y entregarlos a
los trabajadores.

embargo, no se evidencia en los expedientes
existentes para trazabilidad en la materia la
existencia de las fichas técnicas de los elementos
utilizados y reenvasados de los productos de
limpieza de la entidad. Sin embargo, en el cuarto
de almacenamiento de los productos de limpieza
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Requisito

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Verificacion

se observan las fichas impresas y pegadas en la
pared; sin embargo, se recomienda que dichas
fichas hagan parte integral del expediente del
Sistema.

Por la cual se adopta la metodologia

En la Auditoria Interna realizada con apoyo de

Paso | Resolucion 40595 de Qﬁcial para el. Flriseﬁo, los programas (}e'salud emprese}rial qunpensar,
1-20 2022 implementacion y Verlﬁca01oq de | al _Plan Estra.te'glco.de Segur}dad Vial e.n.la
los Planes Estratégicos de Seguridad | Unidad Administrativa Especial de Servicios
Vial (PESV). Publicos/UAESP, la entidad obtuvo un puntaje
de 96%.
3.3. INCUMPLIMIENTOS

3.3.1. Incumplimiento N°I. Se evidencian debilidades en la ejecucion y documentacion de los
criterios #31 #34 - #50 - #51 y #53 de la Resolucion 312 de 2019 "Por la cual se definen
los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
SG-SST" por parte de la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos. (Se
mantiene parcialmente, conforme se explica enseguida. Algunos de los aspectos se
modifican como Oportunidades de Mejora)

31

Se realiz6 la verificacion de los criterios determinados en la Resolucion 0312 de 2019
identificando brechas en la trazabilidad operativa y documental del Sistema de Gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo, lo que puede incrementar la exposicion al riesgo de
incumplimiento normativo ante los entes de control, asi como la limitacion en la
verificacion de la eficacia de las medidas de intervencion implementadas por la entidad, lo
indicado se consolida en la siguiente tabla.

Requisito

Manejo de Residuos

Criterio

Eliminar los residuos soélidos,
liquidos o gaseosos que se
producen, asi como los residuos
peligrosos, de forma que no se
ponga en riesgo a los trabajadores.

Tabla 4 Criterios con incumplimiento normativo

Verificacion

Se adelanta la verificacion de la documentacion
del proceso en la cual se cuenta con la seccion
Gestion de  residuos en el  enlace:
https://www.uaesp.gov.co/content/gestion-

residuos-especiales, de igual manera en el proceso
de Direccionamiento Estratégico se cuenta con
documentacion como Plan Institucional de
Gestion Ambiental - PIGA -2020-2024 Version 2,
procedimientos relacionados con: DES-PC-15 V3
Identificacion de aspectos y valoracion de
impactos ambientales e identificacion y analisis de
riesgos ambiental, DES-PC-16 V3 Gestion
Integral de Residuos Solidos GIRS y DES-PC-20
V2 Formulacién y seguimiento Plan de Gestion
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Verificacion

Requisito

Integral de Residuos Soélidos - PGIRS con los

cuales se adelantan actividades enmarcadas en el
manejo de los residuos generados por la entidad.
Sin embargo, dentro de los diferentes programas,
planes, procedimientos, entre otros; sin embargo,
no se observa la documentacion de un
procedimiento para la identificacion y evaluacion
de las especificaciones en SST de las compras o
adquisicion de productos y servicios y constatar su
cumplimiento en lo que respecta a los insumos de
los botiquines, asi como la articulacion de
disposicion en materia de elementos vencidos.

Sin embargo, durante la verificacion adelantada al
Archivo Central se observaron debilidades
respecto a las actividades de disposicion de
residuos como se muestra en la jError! No se
encuentra el origen de la referencia., por lo que
se requiere que se adelante la revision conjunta
con los profesionales del PIGA de la entidad, al
igual que con el area transversal de Planeacion
para garantizar un centro de acopio en
cumplimiento a la normatividad vigente y a los
tipos de residuos generados. (Se mantiene)

34

Registro y analisis
estadistico de
accidentes de trabajo
y enfermedades
laborales

Llevar registro estadistico de los
accidentes de trabajo que ocurren,
asi como de las enfermedades
laborales que se presentan; se
analiza este registro y las
conclusiones derivadas del estudio
son usadas para el mejoramiento
del Sistema de Gestion de SST.

Como parte del reporte de los indicadores que se
adelanta en la plataforma SIDEAP asi como del
tablero general de indicadores se evidencia que se
viene adelantando el registro de la informacion
respecto a los accidentes de trabajo, enfermedades
laborales, accidentalidad (frecuencia y severidad),
incidencias y ausentismo; sin embargo, no se
observa la informacion requerida respecto a las
siguientes caracteristicas:

1. Analisis del registro, conclusiones y actividades
de mejora en el marco del Sistema de la Seguridad
y Salud en el Trabajo.

2. Clasificacion del origen del peligro (fisicos,
quimicos, bioldgicos, de seguridad, publicos,
psicosociales, entre otros).

3. Severidad de los accidentes de trabajo
reportados (fisicos, quimicos, bioldgicos, de
seguridad, publicos, psicosociales, entre otros).
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Requisito

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Verificacion

4. Proporcion de los accidentes mortales, asi como

su origen (fisicos, quimicos, biologicos, de
seguridad, publicos, psicosociales, entre otros),
incluso cuando no se cuente con indices de
mortalidad se reportaria en cero (0).

5. prevalencia de los accidentes, asi como su
origen (fisicos, quimicos, bioldgicos, de
seguridad, publicos, psicosociales, entre otros).

6. Incidencias de enfermedad laboral indicando el
origen (fisicos, quimicos, biologicos, de
seguridad, publicos, psicosociales, entre otros).

7. Los ausentismos por causa médica con la
clasificacion por origen (fisicos, quimicos,
biologicos, de seguridad, publicos, psicosociales,
entre otros).

Lo anterior comunicando los resultados a la Alta
Direccion en el marco de la revision, al COPASST
en las reuniones de rendicion de cuentas y
seguimiento a compromisos y  atender
observaciones de los integrantes del comité que se
adelanta de manera mensual. Se recomienda que
se guarde consistencia en el uso de formato de
actas de reunion en el que se registran los avances
y compromisos. Asi mismo, es importante
robustecer la trazabilidad documental y el
desglose operativo de las actividades ejecutadas en
el marco del Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SGSST). (Se modifica a
Oportunidad de Mejora)

50

Entrega de los
Elementos de
Proteccion Personal
(EPP) y capacitacion
en uso adecuado

Suministrar a los trabajadores los
elementos de proteccion personal
que se requieran y
reponerlos oportunamente,

conforme al desgaste y condiciones
de uso de los mismos.

Verificar que los contratistas y
subcontratistas entregan  los
elementos de proteccion personal
que se requiera a sus trabajadores y
realizan la  reposicion  de
los mismos oportunamente,
conforme al desgaste y condiciones

Si bien se cuenta con el formato GTH-FM-43 V1
Entrega elementos de proteccion personal en el
cual se registra la entrega de elementos
relacionados, no se evidencia que se adelanten
capacitaciones respecto a los EPP's que se
entregan durante los meses en los cuales se
requiere, por lo que se hace necesario que se
relacionen los documentos que den cuenta de la
ejecucion de las capacitaciones requeridas de uso
a cada colaborador al cual se le realiza entrega de
estos. (Se mantiene)
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Requisito

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Verificacion

de uso.

Realizar la capacitacion para el uso
de los elementos de proteccion
personal.

51

Plan de prevencion,
preparacion y
respuesta ante

emergencias

Elaborar un plan de prevencion,
preparacion y respuesta ante
emergencias que identifique las
amenazas, evalue y analice la
vulnerabilidad.

Como minimo el plan debe incluir:
planos de las instalaciones que

identifican areas y salidas de
emergencia, asi como la
sefalizacion, realizacion de

simulacros como minimo una (1)
vez al afio.

El plan debe tener en cuenta todas
las jornadas de trabajo en todos los
centros de trabajo y debe ser
divulgado.

Se adelanto la revision del boton de transparencia
de la pagina web de la entidad con el fin de evaluar
los documentos denominados "Plan de
prevencion, preparacion 'y respuesta ante
emergencias y contingencias” tanto de la sede
administrativa principal y archivo de gestion
(Imagen I Plan de Emergencias Sede
Administrativa, Imagen 2 Plan de Emergencias
Archivo Central), en las cuales se adelantaron
pruebas in situ sobre los cuales se identificaron
debilidades relacionadas con la actualizacion
documental, dado que el registro de elaboracion
data de 2024 y se relaciona en el numeral 19 de los
planes que se revisarda una (1) vez al afio, se
identifican recursos desactualizados -numeral 13-
teniendo en cuenta que el espacio opera con (19)
extintores y un (1) botiquin, (2) camillas. Por otro
lado, el punto de evacuacion no es coherente con
el espacio verificado, en cumplimiento con el
Articulo 2.2.4.6.25. Prevencion, preparacion y
respuesta ante emergencias.

Por otro lado, respecto al documento que refleja
los protocolos de la sede administrativa, se
evidenci6 que el documento se encuentra
desactualizado debido al traslado de la entidad de
la zona de Chapinero al Centro, lo cual no es
coherente con lo evidenciado durante la visita
realizada con el equipo responsable de SGSST.
Por lo indicado, es importante que se efectien las
actualizaciones a que haya lugar, asi como Ia
articulacion con los Planes de emergencia del
administrador del espacio (aplica para la sede
administrativa).

Durante la verificacion en sitio de los recursos
para la atencion de emergencias, se identificaron
deficiencias en los siguientes elementos:

Seccion 1.02 Las camillas verificadas de la sede
administrativa como del Archivo central no
cuentan con la totalidad de elementos -falta de
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ftem Requisito Criterio Verificacion

inmovilizadores de mufieca-, asi como falta de
aseo periodico.

Seccion 1.03 Extintores que cuentan con
indicador de “Recarga” aun cuando se cuenta
con tiempo para el vencimiento de la recarga
actual (Imagen 3 Extintores con alerta
"Recarga" ¢ Imagen 4 Extintor sin seguro), de
igual manera se evidenciaron extintores sin
seguro.

Seccion 1.04 No se cuenta con una
identificaciéon adecuada de los botiquines
requeridos para la atencion de emergencias
teniendo en cuenta el area de las sedes dando
cumplimiento de la Resolucion 705 de 2007
de la Secretaria Distrital de Salud. Durante las
verificaciones se evidencid que no se cuenta
con un formato que identifique de manera
adecuada el tipo de botiquin, por lo que al no
contar con un criterio claro se encuentran
incompletos los formatos utilizados al
diligenciar las revisiones de botiquines tipo B
(Imagen 5 Prueba Botiquin ¢ Imagen 6 Papel
Trabajo Botiquines). (Se mantiene)
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lmagen 1 Plan de Emergencias Sede Administrativa

El plan de emergencias se revisa una vez al afio y se actualiza si se considera

pertinente o cada vez que se presenten cambios en la matriz de identificacién de

peligros y valoracion de riesgos, que asi lo amerite.

20. BIBLIOGRAFIA

‘.,@1 Pagina 47 de 48 GTH-PL-20
- IPB-M-2 V1

. PLAN DE PREVENCION, PREPARACION
Y RESPUESTA ANTE EMERGENCIAS
Y CONTINGENCIAS -PPPREC-
SEDE ADMINISTRATIVA

Mapas de riesgo. ttps://www.idiger.gov.co/#_escenarios-de-riesgo.

BOGOT/\

21. CONTROL DE CAMBIOS

TABLA 15. CONTROL DE CAMBIOS
Versién| Fecha Descripcién

Disefio y formulacion del Plan de prevencién, preparacion y
1 19/01/2024 | respuesta ante emergencias y contingencias de la Sede
Administrativa.

FUENTE: UAESP 2023

22, AUTORIZACIONES

Fuente: https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-sig/talento_humano/planes/GTH-PL-
20%20V1%20PPPREC%20Sede%20administrativa.pdf

Imagen 2 Plan de Emergencias Archivo Central

19. ACTUALIZACION

El plan de emergencias se revisa una vez al afio y se actualiza si se considera
pertinente o cada vez que se presenten cambios en la matriz de identificaciéon de
peligros y valoracién de riesgos, que asi lo amerite.

20. BIBLIOGRAFIA

Pégina 46 de 47 GTH-PL-21
| IPB-M-2 Vi

.. PLAN DE PREVENCION, PREPARACION
Y RESPUESTA ANTE EMERGENCIAS
Y CONTINGENCIAS -PPPREC-
ARCHIVO DE GESTION

Mapas de riesgo. ttps://www.idiger.gov.co/#_escenarios-de-riesgo.

BOGOT/\ | :

P

21. CONTROL DE CAMBIOS

TABLA 15. CONTROL DE CAMBIOS

Version Fecha Descripcion
Disefio y formulacién del Plan de prevencion, preparacion y
1 19/01/2024 |respuesta ante emergencias y contingencias del Archivo de
Gestion.

FUENTE: UAESP 2023

Fuente: https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-sig/talento_humano/planes/GTH-PL-
21%20V1%20PPPREC%20Archivo%20de%20gesti%C3%B3n.pdf

Pagina 18 de 33 ECM-FM-06
IPB V13


https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-sig/talento_humano/planes/GTH-PL-20%20V1%20PPPREC%20Sede%20administrativa.pdf
https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-sig/talento_humano/planes/GTH-PL-20%20V1%20PPPREC%20Sede%20administrativa.pdf
https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-sig/talento_humano/planes/GTH-PL-21%20V1%20PPPREC%20Archivo%20de%20gesti%C3%B3n.pdf
https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-sig/talento_humano/planes/GTH-PL-21%20V1%20PPPREC%20Archivo%20de%20gesti%C3%B3n.pdf

8 | uAEsP | sogoth ]
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Imagen 3 Extintores con alerta '""Recarga"
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Imagen 5 Prueba Botiquin

Imagen 6 Papel Trabal'o Botiiuine
Sede Archivo Sede Archivo

T Unided " Contidad | " CartHMd | yenciriooo Elemerts Unidad | Contidod | comtitad | yapcimiento
GASAS LIMPIAS PAQUETE Paquete X 100 1 GASAS LIMPIAS PAQUETE Paquete X 100 1 1
GASAS ESTERILES PAQUETE Paquete por 3 20 GASAS ESTERILES PAQUETE Paquete por 3 20
APOSITO 6 COMPRESAS NO ESTERILES Unidad 4 5 APOSITO 6 COMPRESAS NO ESTERILES Unidad 4 2
ESPARADRAPO DE TELA ROLLO 4" Unidad 2 1 ESPARADRAPO DE TELA ROLLO 4" Unidad 2 1
BAJALENGUAS. Paquete por 20 2 2 BAJALENGUAS Paquete por 20 2 1
VENDA ELASTICA 2 X 5 YARDAS Unidad 2 2 Jul-27 VENDA ELASTICA 2 X 5 YARDAS Unidad 2 1
VENDA ELASTICA 3 X 5 YARDAS Unidad 2 2 VENDA ELASTICA 3 X 5 YARDAS Unidad 2 2
VENDA ELASTICA 5 X 5 YARDAS Unidad 2 2 ago-29 VENDA ELASTICA 5 X 5 YARDAS Unidad 2 2
VENDA DE ALGODON 3 X 5 YARDAS Unidad 2 2 ago-29 VENDA DE ALGODON 3 X 5 YARDAS Unidad 2 1
VENDA DE ALGODON 5 X 5 YARDAS Unidad 2 2 feb-27 VENDA DE ALGODON 5 X 5 YARDAS Unidad 2 1
CLORHEXIDINA O YODOPOVIDONA (JABON QUIRURGICO) Galén 1 1 L 0 YODOPOVIDONA (JABON QUIRURGICO) Galén 1
SOLUCION SALINA 250 cc 6 500 c¢ Unidad B 1 mar-28 SOLUCION SALINA 250 cc 6 500 cc Unidad 5 1
GUANTES DE LATEX PARA EXAMEN Caja por 100 1 1 NA GUANTES DE LATEX PARA EXAMEN Caja por 100 1
TERMOMETRO DE MERCURIO 6 DIGITAL Unidad 1 1 TERMOMETRO DE MERCURIO 6 DIGITAL Unidad 1 1
ALCOHOL ANTISEPTICO FRASCO POR 275 ml Unidad 1 1 sep-28 ALCOHOL ANTISEPTICO FRASCO POR 275 mi Unidad 1
TUERAS Unidad 1 1 TDERAS Unidad 1 1
LINTERNA Unidad 1 1 LINTERNA Unidad 1 1
PILAS DE REPUESTO Par 4 PILAS DE REPUESTO Par 4
TABLA ESPINAL LARGA Unidad 1 TABLA ESPINAL LARGA Unidad 1
COLLAR CERVICAL ADULTO Unidad 2 COLLAR CERVICAL ADULTO Unidad 2
COLLAR CERVICAL NINQ Unidad 2 COLLAR CERVICAL NINO Unidad 2
INMOVILIZADORES G FERULA MIEMBROS SUPERIORES (ADULT Unidad 1 [NMOVILIZADORES 6 FERULA MIEMBROS SUPERIORES (ADULTO|  Unidad 1 1
NMOVILIZADORES 8 FERULA MIEMBROS INFERIORES (ADULTO|  Unidad 1 INMOVILIZADORES 6 FERULA MIEMBROS INFERIORES (ADULTO|  Unidad 1 1
INMOVILIZADORES ¢ FERULA MIEMBROS SUPERIORES (NINO) | Unidad 1 INMOVILIZADORES 6 FERULA MIEMBROS SUPERIORES (NINO) [ Unidad 1 1
INMOVILIZADORES ¢ FERULA MIEMBROS INFERIORES (NIFIO) | Unidad 1 INMOVILIZADORES 6 FERULA MIEMBROS INFERIORES (NINO) | Unidad 1 1
VASOS DESECHABLES Paquete por 25 1 VASOS DESECHABLES Paquete por 25 1
TENSIOMETRO Unidad 1 TENSIOMETRO Unidad 1
FONENDOSCOPIO Unidad 1 FONENDOSCOPIO Unidad 1 1
ACETAMINOFEN TABLETAS POR 500 mg Sobre por 10 2 ACETAMINOFEN TABLETAS POR 500 mg Sobre por 10 2
HIDROXIDO DE ALUMINIO TABLETAS Sobre por 10 1 HIDROXIDO DE ALUMINIO TABLETAS Sobre por 10 1
ASA TABLETAS POR 100 mg Sobre por 10 1 ASA TABLETAS POR 100 mg Sobre por 10 1
ELEMENTO DE BARRERA 6 MASCARA PARA RCP Unidad 2 ELEMENTO DE BARRERA 6 MASCARA PARA RCP Unidad 2
CONSLUSIONES
* Se indica en el papel de verificacién de botiquines que se cuenta con botiquin tipa B. * Se indica en el papel de verificacion de botiquines que se cuenta con botiquin tipo B.
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Requisito

Definicion de
indicadores del
Sistema de Gestion
de Seguridad y
Salud en el Trabajo

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Definir indicadores que permitan
evaluar el Sistema de Gestion de
SST de acuerdo con las condiciones
de la empresa, teniendo en cuenta
los indicadores minimos sefialados
en el Capitulo IV de la presente
Resolucion. Tener disponibles los
resultados de la evaluacion del
Sistema de Gestion de SST, de
acuerdo con los indicadores
minimos de SST definidos en la
presente Resolucion.

Verificacion

Se adelanta la verificacion de la informacion
existente en materia de ejecucion del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SGSST) para el periodo de evaluacion; sin
embargo, los soportes cargados en el expediente
no atienden a los lineamientos definidos en el
Articulo 2.2.4.6.19. Indicadores del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo SG-
SST. Adicionalmente, no se cuenta con ficha
técnica que contenga las variables:

1. Definicion del indicador;

2. Interpretacion del indicador;

3. Limite para el indicador o valor a partir del cual
se considera que cumple o no con el resultado
esperado;

4. Método de calculo;

5. Fuente de la informacion para el célculo;

6. Periodicidad del reporte; y

7. Personas que deben conocer el resultado. Dado
que se remite como soporte el cuadro de relacion
de indicadores como tabla y el reporte adelantado
en la plataforma del SIDEAP.

Asimismo, no se evidencia el analisis de la
totalidad de establecimiento de indicadores -segin
tipologia- definidos en los articulos 2.2.4.6.20.
Indicadores que evaltan la estructura del sistema
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

ftem Requisito Criterio Verificacion

de gestion de la seguridad y salud en el trabajo SG-
SST, 2.2.4.6.21. Indicadores que evalian el
proceso del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo SG-SST y 2.2.4.6.22.
Indicadores que evalian el resultado del sistema
de gestion de la seguridad y salud en el trabajo SG-
SST. Por lo anterior, se recomienda estructurar y
documentar formalmente las fichas técnicas de los
indicadores del SG-SST incluyendo las siete
variables exigidas por la normatividad, asi como
garantizar la evaluacion integral y el analisis
completo de la tipologia correspondiente a
indicadores de estructura, proceso y resultado
asegurando que los soportes cargados en el
expediente del SGSST reflejen de manera trazable
dicha gestion para el periodo de evaluacion. (Se
modifica como Oportunidad de Mejora)

3.4. OPORTUNIDADES DE MEJORA

3.4.1. Oportunidad de Mejora N°I. Robustecer la documentacion, ejecucion de lo proyectado y
archivo de las actividades de los criterios #32 - #42 - #48 - #49 - #57 - #55 — #58 - #59 y
#60 de la Resolucion 312 de 2019 "Por la cual se definen los Estindares Minimos del
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST' por parte de la
Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos en los expedientes del drea
responsable. (Se mantiene en el informe final con dos ajustes identificados en el cuadro
siguiente)

Realizada la evaluacion de los soportes suministrados por el area para las vigencias 2025 y
2026, se identificaron actividades que requieren ampliacion de la documentacion de la
ejecucion de lo programado en los diferentes planes de trabajo del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo de la Unidad para lo cual es importante tener en cuenta el
analisis de lo siguiente:

Tabla 5 Criterios con oportunidades de mejora

item Requisito Criterio Verificacion

Reportar a la Administradora | Si bien se identifican los reportes de correspondientes al
Reporte de de Riesgos Laborales (ARL) | registro de accidente de trabajo (FURAT) en diferentes
accidentes de |y a la Entidad Promotora de |meses de las vigencias 2025 y 2026 se identifican

32 trabajo y Salud (EPS) todos los|debilidades en el archivo de los documentos ya que dichos
enfermedades |accidentes de trabajo y las |reportes no se efectian por persona con el fin de que se
laborales enfermedades laborales | guarde la trazabilidad de las actuaciones, por el contrario, se
diagnosticadas. compilan -paquetes- por mes en los cuales se identificaron
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Item

Requisito

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

Reportar a la Direccion
Territorial del Ministerio del
Trabajo que corresponda los
accidentes graves y mortales,

asi como como las
enfermedades diagnosticadas
como laborales.

Estos reportes se realizan
dentro de los dos (2) dias
habiles siguientes al evento o
recibo del diagnoéstico de la
enfermedad.

Verificacion

accidentes de trabajo. Por lo anterior se hace necesario la
generacion de expedientes por colaborador de manera que
se pueda verificar la adecuada gestion del reporte,
investigacion adelantada, reportes a la ARL, EPS,
Supervisor, reuniones, lecciones aprendidas, planes de
mejoramiento y cierres en los formatos existentes para dicha
actividad.

En la reunion de cierre de auditoria la Subdireccion
Administrativa y Financiera evidencia las carpetas con los
reportes de accidentes de trabajo por persona. En
consecuencia, se retira este apartado de la Oportunidad
de Mejora.

42

Identificacion de
peligros y
evaluacion y
valoracion de
riesgos con
participacion de
todos los niveles
de la empresa

Realizar la identificacion de
peligros y evaluacion y
valoracion de los riesgos con
participacion de los
trabajadores de todos
los niveles de la empresa y
actualizarla como minimo
una (1) vez al afio y cada vez
que ocurra un accidente de
trabajo mortal o un evento
catastr6fico en la empresa o
cuando se presenten cambios
enlos procesos, en las
instalaciones, 0 maquinaria o
equipos.

Se identifica el documento denominado "MATRIZ DE
IDENTIFICACION DE LOS PELIGROS Y
VALORACION DE LOS RIESGOS EN SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO" con actualizacion de octubre
2025 en la cual se adelanta un ejercicio de identificacion de
peligros y riesgos para las diferentes actividades de la
entidad; sin embargo, no se observan soportes de
divulgacion al interior de la Unidad, por lo que se
recomienda establecer jornadas de socializacion con la
comunidad Institucional. (Se mantiene)

48

Inspecciones a
instalaciones,
maquinaria o

equipos

Elaborar formatos de registro
para la realizacion de las
visitas de inspeccion.

Realizar las visitas de
inspeccion sistemdtica a las
instalaciones, maquinaria o
equipos, incluidos los
relacionados con la
prevencion y atencion de
emergencias; con la
participacion del COPASST.

Se cuenta con el formato GTH-FM-34 V1 Lista de chequeo
para inspeccion de seguridad publicado en la pagina web de
la entidad en el cual se registra informacion de las
inspecciones adelantados a las diferentes sedes de la
entidad, en dicho documento se consignan fotograficamente
las debilidades identificadas; sin embargo, respecto a las
pruebas en sitio que se adelantaron se evidencid que no se
adelanta la implementacion de los lineamientos establecidos
en lanorma NTC 1461 y articulo 224 de la Resolucion 2400
de 1979 del Ministerio de Trabajo respecto a la sefializacion
de escalones -por riesgo permanente- (Imagen 8 Escaleras
Archivo Central), al igual que para los equipos de extincion
(Imagen 9 Identificacion de extintor).

Dado lo indicado se requiere que se integren actividades de
modificacion de sefializacion de los espacios dando
cumplimiento lo definido en el Decreto 1072 de 2015 del
Ministerio de Trabajo en el cual se exigen medidas
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Requisito Criterio Verificacion

preventivas contra caidas en todos los entornos laborales y
de concurrencia publica. (Se mantiene)

Imagen 8 Escaleras Archivo Central

LN
N\

\
\
\

\
\

Requisito Criterio Verificacion

Realizar el mantenimiento | Se evidencia la implementacion de un programa de

Mantenimiento 1 . . . . . . ,
49 eriddico de las periddico de las instalaciones, | inspecciones con (23) registros en diferentes areas, en
PS . equipos, maquinas y | los cuales se documenta informacion cualitativa de las
instalaciones,

herramientas, de acuerdo con los | actividades programadas. No obstante, se identifican

Pagina 24 de 33 ECM-FM-06
IPB V13



ftem
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Criterio

Verificacion

Requisito

equipos, maquinas y

herramientas

informes de lasvisitas de

inspeccion 0 reportes de
condiciones inseguras y
los manuales y/o las fichas

técnicas de los mismos.

las  siguientes  oportunidades de  mejora:
* Ausencia de soportes: Los resultados de las
inspecciones no se encuentran relacionados en el
expediente ni anexados al documento principal.
* Falta de acciones correctivas: No se evidencia la
formulacioén de acciones de mejora derivadas de los
hallazgos registrados.
* Gestion de la comunicacién: No se registra
constancia de la comunicacion formal de los

resultados a las partes interesadas.

Se recomienda adjuntar los informes de inspeccion al
expediente correspondiente, establecer un plan de
accion para los hallazgos identificados y formalizar el
mecanismo de divulgacion de los resultados a los
involucrados para cada mantenimiento programado.

En la reunion de cierre el area aporta ejemplos de
informes de inspeccion (Ej. Archivo Central y
Manzana del Cuidado) que contienen los resultados
de la visita, la comunicaciébn a las areas y la
formulacion de las acciones de mejora. Por lo
indicado, se retira este item de la oportunidad de
mejora.

55

Revision por la alta
direccion. Alcance
de la auditoria del
Sistema de Gestion

Revisar como minimo una (1)
vez al afio, por parte de la alta
direccién, el Sistema de
Gestion de SST, resultados y el
alcancede la auditoria de
cumplimiento del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en
el Trabajo, de acuerdo con los
aspectos sefialados en el articulo
2.2.4.6.30 del Decreto niimero
1072 de 2015.

Como soporte de la actividad se remitioé un correo con
fecha del 13 de diciembre de 2025 denominado
"Documentos Rendicion de cuentas, revision por la
direccion y plan de trabajo 2026" dirigido a la
Subdireccion Administrativa y Financiera con copia
al equipo de SGSST de la entidad. De acuerdo con los
aspectos sefalados en el articulo 2.2.4.6.30 del
Decreto nimero 1072 de 2015. la revision que se
adelante del sistema debera garantizar la toma de
decisiones estratégicas, la asignacion suficiente de
recursos y la mejora continua del sistema, dejando
constancia de todo ello en un documento oficial
debidamente firmado. (Se mantiene)

57

Acciones
preventivas y/o
correctivas

Definir e implementar las
acciones  preventivas  y/o
correctivas necesarias con base
en los resultados de 1la
supervision, inspecciones,
medicion de los indicadores del
Sistema de Gestion de SST entre

La ausencia de una trazabilidad documentada en la
ejecucion de los planes de mejora derivados de las
investigaciones de incidentes y accidentes de trabajo
representa una oportunidad de mejora para integrar de
manera efectiva estos hallazgos en las fichas del
expediente del plan de trabajo del SG-SST. Si bien la
organizacion demuestra un avance en la cultura de
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Criterio

otros, y las recomendaciones del

COPASST.

Verificacion

comunicacion a través de la difusion oportuna de

lecciones aprendidas por correo electronico, resulta
estratégico formalizar el seguimiento y cierre de estas
acciones correctivas para garantizar la mejora
continua y consolidar la eficacia del sistema, las
cuales deben hacer parte de la ficha de investigacion
de manera que se conserve la trazabilidad de lo
ejecutado sobre lo proyectado. (Se mantiene)

Acciones de mejora

Cuando después de la revision
por la Alta Direccion del
Sistema de Gestion de SST se
evidencie que las medidas de
prevencion y control relativas a

Teniendo en cuenta que la revision de la Alta
Direccién establecida en el criterio #55 de la norma
no se adelanta de conformidad con lo requerido en el
numeral 2.2.4.6.31 del Decreto 1072 de 2025, no se
observa que se haya efectuado el registro de acciones

58 | conforme a revision |los peligros y riesgos son . . e ..
AN . de mejora conforme a dicho ejercicio. Asi mismo
de la Alta Direccion | inadecuadas o pueden dejar de . . o
teniendo en cuenta lo mencionado en el criterio #60
ser eficaces, la empresa toma las . ;
. . es importante que el area responsable adelante la
medidas correctivas, L . . .
X . formulaciéon de oportunidades de mejora del Sistema.
preventivas y/o de mejora para (Se mantiene)
subsanar lo detectado.
La ausencia de una trazabilidad documentada en la
ejecucion de los planes de mejora derivados de las
investigaciones de incidentes y accidentes de trabajo
Definir e implementar las |representa una oportunidad de mejora para integrar de
Acciones de mejora |acciones ~ preventivas  y/o |manera efectiva estos hallazgos en las fichas del
con base correctivas necesarias con base | expediente del plan de trabajo del SG-SST. Si bien la
en investigaciones |en los resultados de las|organizacion demuestra un avance en la cultura de
59 de accidentes de | investigaciones de los | comunicacion a través de la difusion oportuna de
trabajo y accidentes de trabajo y la|lecciones aprendidas por correo electronico, resulta
enfermedades determinacion de sus causas | estratégico formalizar el seguimiento y cierre de estas
laborales basicas e inmediatas, asi como |acciones correctivas para garantizar la mejora
de las enfermedades laborales. |continua y consolidar la eficacia del sistema, las
cuales deben hacer parte de la ficha de investigacion
de manera que se conserve la trazabilidad de lo
ejecutado sobre lo proyectado. (Se mantiene)
Se indica por parte del proceso que no aplica Plan de
Mejoramiento dado que los reportes adelantados del
. Sistema registran el 100% de funcionamiento; sin
Implementar las medidas y S
. . embargo, a lo largo de los ejercicios de
acciones correctivas producto de . L . .
. mantenimiento, revisiones de espacios fisicos,
requerimientos (o) .. . ..
Plan de . . mediciones  ambientales y  mantenimientos
60 . . recomendaciones de autoridades .
mejoramiento - X correctivos sobre los cuales se han adelantado
administrativas y de las . . .
. . actividades de mejora que no se registran en el plan
administradoras de  riesgos

laborales.

de mejoramiento por lo que no es posible verificar
responsables de ejecucion, fechas de ejecucion y
resultados en el periodo establecido.
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Verificacion

Criterio

Por lo que es importante que se adelante el registro de

las actividades que se adelantan por parte del area
teniendo en cuenta que la documentacion de planes de
mejoramiento es fundamental para garantizar la
trazabilidad, asignar responsabilidades claras y
facilitar el seguimiento continuo de las acciones
correctivas. Mas alla de cumplir con un requisito de
calidad, un plan documentado funciona como una
hoja de ruta estratégica que transforma las debilidades
en oportunidades de mejora continua. (Se mantiene)

PASO
20

Resolucion 40595
de 2022 (emitida por
el Ministerio de
Transporte de
Colombia) adopta la
nueva metodologia
oficial para el
disefio,
implementacion y
verificacion de los
Planes Estratégicos
de Seguridad Vial
(PESV).

Paso 20 Indicadores
y

reporte de
autogestion

PESV

La organizacion debe definir un
(1) protocolo para el manejo de
los indicadores que le permitan
realizar seguimiento, medicion,
analisis y evaluacion en la
gestion de la seguridad vial, los
cuales deben estar relacionados
con la planificacion,
implementacion, seguimiento y
mejora del PESV y en Ia
verificacion del impacto y
resultados de las acciones y
estrategias definidas en el Paso
9. Plan anual de trabajo (Aplica
para todos los niveles). Los
datos de las variables a medir,
los resultados de la medicion de
estos indicadores 'y  su
cumplimiento deben ser
analizados y evaluados por el
comité de seguridad vial.

Se identifica la necesidad de fortalecer el seguimiento
y evaluacion del desempefio del Plan Estratégico de
Seguridad Vial (PESV), a través de la medicion
periddica, consolidacion y anélisis oportuno de los
indicadores aplicables definidos para la organizacion.

Es fundamental que cada responsable de proceso
garantice el registro, reporte y entrega de la
informacion correspondiente a cada indicador dentro
de los plazos establecidos, dado que el cumplimiento
de estos tiempos es determinante para la validez del
analisis, la trazabilidad de los resultados y la toma de
decisiones basada en datos reales.

El incumplimiento en
informaciéon compromete
organizacion  para  identificar  desviaciones,
implementar acciones correctivas a tiempo y
demostrar ante los entes de control el avance real del
PESV. Por el contrario, una gestion disciplinada y
puntual de los indicadores permite evidenciar el
compromiso institucional con la seguridad vial,
optimizar los recursos destinados a su gestion y
sostener una cultura de mejora continua. (Informe
técnico auditoria PESV Compensar) (Se mantiene)

la oportunidad de la
la capacidad de 1la

Como conclusion del ejercicio de revision del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SGSST) del periodo evaluado se recomienda que el area avance en la
solucion de los siguientes aspectos:

o Evidencias de ejecucion de actividades y eficacia de controles: Incorporar registros
detallados (fotograficos, actas, listas de asistencia y mediciones) que demuestren no
solo la realizacion de las actividades programadas en el plan anual de trabajo, sino
también la medicion de su impacto real y traza como parte de las acciones de mitigacion
de los peligros identificados.
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

e Seguimiento a planes de accién y oportunidades de mejora: Documentar de manera
exhaustiva el ciclo completo de las acciones correctivas, preventivas y de mejora
derivadas de inspecciones, auditorias previas o investigaciones de incidentes,
detallando fechas de cierre, verificacion de eficacia y responsables.

e Gestion del cambio y actualizacion de matrices: Consolidar la documentacion de
respaldo que justifique los cambios realizados en la Matriz de Peligros, Evaluacion y
Valoracion de Riesgos y en la Matriz de Requisitos Legales, reflejando como dichos
ajustes responden dinamicamente a la operacion actual de la entidad.

La ampliacion de estos soportes no solo fortalece la cultura de mejora continua, sino que
permite conservar la trazabilidad de la actuacion de la Unidad ante los ejercicios de
autoevaluacion, auditoria interna o de entes de control y vigilancia.

3.5. ANALISIS RESPUESTA A INFORME PRELIMINAR
La Subdireccion Administrativa y Financiera remitié respuesta al Informe Preliminar de
Auditoria via correo electronico el 11 de septiembre de 2026. Al respecto, enseguida se
realizan las siguientes precisiones en los siguientes literales:

a) Fortaleza N°1. Respecto a la precision referente al papel que tomd la empresa
Compensar en la evaluacion del Programa Estratégico de Seguridad Vial — PESV, se
efectia la modificacion y se mantiene el contenido.

b) Incumplimientos. Se indica por parte del area en la respuesta ““se solicita tener en
cuenta las evidencias previamente cargadas en la carpeta “Cargue Plan de Trabajo
20267, especificamente en el numeral 43 y en el archivo Tablero de Indicadores,
como soporte del seguimiento y evaluacion de los indicadores relacionados con las
acciones de mejora”, por lo que se aclara que toda la informacidén suministrada por
parte del area fue evaluada por el equipo auditor; sin embargo, los soportes del tablero
de controles no cumplen con todo lo requerido en el articulo 2.2.4.6.19. del Decreto
1072 de 2015 que indica:

“ARTICULO 2.2.4.6.19. Indicadores del sistema de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo SG-SST. El empleador debe definir los indicadores
(cualitativos o cuantitativos segun corresponda) mediante los cuales se evaluen
la estructura, el proceso y los resultados del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo SG-SST y debe hacer el seguimiento a los mismos. Estos
indicadores deben alinearse con el plan estratégico de la empresa y hacer parte
del mismo.

Cada indicador debe contar con una ficha técnica que contenga las siguientes
variables:
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1. Definicion del indicador;

2. Interpretacion del indicador;

3. Limite para el indicador o valor a partir del cual se considera que cumple o no
con el resultado esperado;

4. Método de calculo;

5. Fuente de la informacion para el calculo;

6. Periodicidad del reporte; y

7. Personas que deben conocer el resultado.”

Adicionalmente, durante la reunion de cierre de auditoria el area aclara que la ficha
de los indicadores no se puede modificar unilateralmente sin el acuerdo con la OAP.
Asi mismo, que en el SIDEAP los indicadores si aparecen con la clasificacion
cuantitativa que exige la norma.

Considerando lo indicado, este apartado especifico se retira de los
incumplimientos y se deja como Oportunidad de Mejora para que el area lo
analice en conjunto con la OAP para determinar si es posible hacer algin tipo de
anotacion o aclaracion en la ficha de los indicadores que defina que los aspectos
cualitativos se encuentran incorporados en SIDEAP.

¢) Incumplimientos. Se indica por parte de la Subdireccion que “Frente al
incumplimiento relacionado con la clasificacion del origen del peligro (fisicos,
quimicos, bioldgicos, de seguridad, publicos, psicosociales, entre otros), se precisa
que este analisis se encuentra contemplado en el numeral 34 del Plan de Trabajo del
SG-SST, denominado “Caracterizacion de los incidentes y accidentes de trabajo y
enfermedades laborales”. En este apartado se realiza la caracterizacion de los eventos
presentados y su correspondiente clasificacion por factor de riesgo, permitiendo
identificar y analizar el origen o naturaleza del peligro asociado a los incidentes,
accidentes de trabajo y enfermedades laborales reportados.”.

Por lo que adelantada la nueva verificacion del numeral indicado mes a mes, y, si bien
se evidencia que cuenta con una presentacion de determinados aspectos de la
clasificacion del origen del peligro, se observan debilidades y falta de informacion
requerida en el marco de la implementacion del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo — SGSST respecto al analisis del registro, conclusiones y
actividades de mejora en el marco del Sistema de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
clasificacion del origen del peligro, severidad de los accidentes de trabajo reportados,
proporcion de los accidentes mortales, asi como su origen (incluso cuando no se
cuente con indices de mortalidad se reportaria en cero (0)), prevalencia de los
accidentes, incidencias de enfermedad laboral indicando el origen y los ausentismos
por causa médica con la clasificacion por origen.
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De otro lado, en la reunion de cierre, la Subdireccion Administrativa y Financiera
hace una exposicion del contenido de la matriz GTHFM38 (version 3) que contiene
la base estadistica de accidentes laborales y viales y evidencia que en ella se identifica
no sdlo el factor de riesgo sino el tipo de evento, los dias de incapacidad (severidad),
los planes de accion y el estatus de cada caso. Igualmente, aporta el registro de
ausentismo por causa médica, el cual se presenta al COPASST cada mes. Se evidencia
copia de las presentaciones mes a mes.

En consideracion de las evidencias aportadas, se retira este apartado del
Incumplimiento en el Informe Final.

Incumplimiento. Frente a lo indicado por el area respecto a lo analizado en el “item
58. Acciones de mejora conforme a la revision por la Alta Direccion. Con relacion a
la observacioén, se precisa que dentro de la documentacion allegada al proceso de
auditoria se incluy6 el archivo “21. Revision por la Direccion.pdf”, en el cual se
evidencia que, en el Comité Extraordinario Institucional de Gestion y Desempefio
Asincronico — Acta N.° 6, no se establecieron compromisos ni acciones de mejora.”

Si bien se aporta el acta del 16 de diciembre de 2025 mediante la cual se registra el
resultado del Comité extraordinario de Gestion y Desempefio, no se evidencia que se
hayan mencionado temas en el marco de la mejora continua por lo que no fueron
formuladas actividades. En consideracion a lo registrado en el documento, se retira
el item del numeral “Incumplimiento” y se registra como oportunidad de mejora,
teniendo en cuenta que el sistema no reporta un 100% de cumplimiento en los items
evaluados y por lo tanto, para la presentacion a la Alta Direccidn se deberan presentar
los resultados de las auditorias realizadas, asi como las acciones que permitiran
mejorar la implementacion del sistema en la entidad.

Oportunidad de Mejora (item 32). Se indica por parte del proceso que se adelanta
la “gestion de manera individual para cada evento y colaborador”; sin embargo,
como parte de la respuesta al presente informe no se aportan los enlaces ni los
expedientes que puedan ser consultados. Durante la reunion de cierre el area aporta
la evidencia de la existencia de carpetas por cada colaborador. En consecuencia, se
retira este apartado de la Oportunidad de Mejora.

Oportunidad de Mejora (item 49). Se indica por parte del 4rea: “Respecto a la
ausencia de soportes de los resultados de las inspecciones que no se encuentran
relacionados en el expediente ni anexados a un documento principal, se solicita dar
claridad frente a este punto, ya que no es claro a qué requisito normativo especifico,
criterio interno de la TRD o, en su defecto, a qué otro alcance hace referencia la
observacion, para asi mismo tener el contexto para el desarrollo de un plan de
mejoramiento”’. Al respecto, se aclara que la recomendacion de la Oficina de Control
Interno hace referencia a identificar la serie y subserie en la cual se archivan los
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soportes que hacen parte de la ejecucion del SGSST en la entidad, lo cual podra
efectuarse con el apoyo del area de Gestion Documental.

g) Por ultimo, respecto a los items 57 y 59, se relaciona el mismo analisis en la medida
en la que se habla de definir e implementar acciones correctivas, preventivas y/o de
mejora que se implementaron segun lo detectado en la revision por la Alta Direccion
del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como de resultados
de la supervision, inspecciones, medicion de los indicadores del Sistema de Gestion
de SST entre otros, y las recomendaciones del COPASST, se proyecta el analisis
proponiendo que se identifiquen este tipo de acciones como resultado de las diferentes
actividades que se llevan a cabo por parte del equipo de trabajo que se encarga de
implementar el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo en la Unidad.
Teniendo en cuenta que si se identifican mejoras durante las revisiones y auditorias
que recibe la entidad.

Con base en lo anterior, se invita al equipo a gestionar acciones de mejora orientadas a
robustecer los diferentes planes de trabajo. Asimismo, se recomienda optimizar la
documentacién para garantizar que sea completa, consultable y coherente con la ejecucion
real del sistema, asegurando un archivo estructurado que refleje de manera integral todas las
actuaciones desarrolladas durante la vigencia. En los anteriores términos quedan atendidas
las observaciones recibidas al informe preliminar de auditoria.

3.6. SOLICITUD DE CORRECCIONES

No aplica.

3.7. NO CONFORMIDADES

No aplica.

4. CONCLUSIONES

Adelantada la revision del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo - SGSST
de la Unidad, se evidencia que este cuenta con una base documental avanzada; sin embargo, se
recomienda enfocar los esfuerzos en cerrar el ciclo de mejora continua de las actividades
formuladas del plan de trabajo -actuar, comunicar y hacer seguimiento a lo detectado- lo cual
se evidencia en los siguientes aspectos:

e Es importante fortalecer el analisis de la accidentalidad (causas, gravedad, tendencias)
y organizar los reportes por trabajador, de modo que identifiquen patrones y acciones
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de mejora en tiempo. Asimismo, formalizar la capacitacion en el uso de los elementos
de proteccion personal como parte del proceso de entrega, garantizando que se entiende
la importancia del uso adecuado de los elementos de proteccion personal.

Si bien se cuenta con una matriz de riesgos actualizada; se sugiere adelantar jornadas
de socializacion con los colaboradores, de manera que el conocimiento del riesgo se
traduzca en autocuidado en la entidad en las diferentes actividades del quehacer
cotidiano.

Resulta de importancia que se efecttie el cierre del ciclo documental de las inspecciones
archivando los resultados, al igual que documentar de manera amplia las acciones
correctivas y comunicarlas a los responsables.

Se debe dar cumplimiento a la documentacion de las fichas completas de los
indicadores y formalizar la revision anual por la Alta Direccion, con actas que reflejen
decisiones y recursos asignados, conclusiones y oportunidades me mejora -cuando
haya lugar a ello-, asi como consolidar estas acciones en un unico Plan de
Mejoramiento que permita hacer seguimiento efectivo y demostrar el avance continuo
del sistema.

En la Auditoria Interna realizada al Plan Estratégico de Seguridad Vial de Unidad
Administrativa Especial de Servicios Publicos / UAESP, la entidad obtuvo un puntaje
de 96%.

5. RECOMENDACIONES

Tener en cuenta los aspectos que se han identificado como fortalezas y cumplimientos en
el presente informe, con el objeto de que se mantengan y se sigan ejecutando en procura de
la mejora y la conservacion de los altos estandares en la ejecucion del proceso objeto de
evaluacion.

Revisar y formular las acciones correctivas y de mejora que correspondan frente a los
incumplimientos, no conformidades y oportunidades de mejora (estas a consideracion del
lider de proceso) que se han determinado en el presente informe, acudiendo a la
metodologia vigente en la UAESP, usando para ello lo definido en el procedimiento Planes
de Mejoramiento. Lo sefialado permitira contar con acciones concretas que eliminen las
causas de los incumplimientos y de las oportunidades de mejora identificados, asi como
documentar debidamente el proceso de mejoramiento continuo en la entidad.

6. PLAN DE MEJORAMIENTO

En consecuencia, se solicita informar a esta oficina en los siguientes doce (12) dias hébiles
posteriores a la comunicacion del informe final, las acciones correctivas y de mejora a
implementar, en cumplimiento del Procedimiento ECM-PC-03 Planes de mejoramiento.
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APROBACION

Dbl

Omar U;fea Romero
Jefe(a) de Oficina de Control Interno

[

Vivian Lorena Neiva Parra
Auditor(es) Interno(s) que ejecutaron el trabajo

Jizet Hael Gonzalez Ramirez
Auditor(es) Interno(s) que ejecutaron el trabajo

FECHA: 29/09/2026

Pagina 33 de 33 ECM-FM-06
IPB V13



	1. INFORMACIÓN GENERAL DE LA AUDITORÍA
	2. DESARROLLO DE LA AUDITORÍA
	2.1. Planificación
	2.2. Ejecución
	2.2.1 Recorridos de Inspección / Verificación
	2.3 Informe de Auditoría
	2.4 Seguimiento del progreso
	3. RESULTADOS DE LA AUDITORÍA
	3.1. FORTALEZAS
	3.1.1. Fortaleza N 1. Se destaca el alto compromiso del equipo de profesionales responsable de la gestión del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo y la efectiva articulación del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo co...
	3.2.  CUMPLIMIENTOS
	3.2.1. Cumplimiento N 1. Se registró el cumplimiento de los criterios normativos #1-29 #33 - #41 - #43 - #44 - #45 - #46 y #47 de la Resolución 312 de 2019 "Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud e...
	3.3.  INCUMPLIMIENTOS
	3.3.1. Incumplimiento N 1. Se evidencian debilidades en la ejecución y documentación de los criterios #31 #34 - #50 - #51 y #53 de la Resolución 312 de 2019 "Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud ...
	3.4.  OPORTUNIDADES DE MEJORA
	3.4.1. Oportunidad de Mejora N 1. Robustecer la documentación, ejecución de lo proyectado y archivo de las actividades de los criterios #32 - #42 - #48 - #49 - #57 - #55 – #58 - #59 y #60 de la Resolución 312 de 2019 "Por la cual se definen los Estánd...
	Como conclusión del ejercicio de revisión del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST) del periodo evaluado se recomienda que el área avance en la solución de los siguientes aspectos:
	3.5. ANÁLISIS RESPUESTA A INFORME PRELIMINAR
	3.6. SOLICITUD DE CORRECCIONES
	3.7.  NO CONFORMIDADES
	4. CONCLUSIONES
	5. RECOMENDACIONES
	6. PLAN DE MEJORAMIENTO

