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FECHA: Bogota D.C., diciembre 04 de 2018

PARA: Yaneth Rocio Mantilla Baron
Directora General

DE: Jefe Oficina de Control Interno
REFERENCIA: Informe de Auditoria de Cumplimiento al Sistema de Gestion SST.
Respetada doctora Yaneth Rocio:

Reciba un cordial saludo. En cumplimiento del Decreto 648 de 2017 y el Decreto
Distrital 215 de 2017, en relacion con el destinatario principal de los informes de
auditoria, seguimientos y evaluaciones, remito el informe de la auditoria de
cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el trabajo - SGSST,
en desarrollo del Plan Anual de Auditoria 2018, luego de haberse surtido la fase de
comunicacion y retroalimentacién del Informe Preliminar y de analizar la respuesta
emitida por la Subdireccion General de Gestion Corporativa.

Este documento esta siendo informado a la Subdireccion General de Gestion
Corporativa, como lider del proceso, a la Subdireccion Técnica de Recursos
Humanos y a la Oficina Asesora de Planeacion.

Es necesario que se formule, a partir de los hallazgos evidenciados, un plan de
mejoramiento que contenga las correcciones, las acciones correctivas y/o de mejora
para subsanar la causa raiz de las deficiencias encontradas, conforme a lo
establecido en el procedimiento PR-MC-01-"Formulacién, monitoreo y seguimiento
a planes de mejoramiento de auditorias internas, auditorias externas,
autoevaluacion y evaluaciones de gestion" V6.0.11.

Para elaborar el formato de Plan de Mejoramiento, es necesario diligenciar
previamente uno de los instrumentos de andlisis de causas que se encuentran en

1 Ubicado en la intranet, en la siguiente ruta:
http://intranet/manualProcesos/Mejoramiento_ Continuo/03_Procedimientos/PRMC01_FORMULACI

ON_M ONITOREO_SEGUIMIENTO_A_PLANES_DE_MEJORAMIENTO_INTERNAS V 6.0
1
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la Intranet, tales como: lluvia de ideas, diagrama causa efecto y los cinco porqués,
en la misma ruta descrita.

De acuerdo con lo establecido en la politica operacional del procedimiento PR-
MCO1-"Formulacion, monitoreo y seguimiento a planes de mejoramiento de
auditorias internas, auditorias externas, autoevaluacion y evaluaciones de gestion"
V5.0., la dependencia responsable, cuenta con ocho (8) dias habiles, a partir de la
fecha, para la presentacion del plan de mejoramiento resultado de la evaluacion.

Los hallazgos relacionados en el informe adjunto, corresponden a la evaluacion de
la muestra definida, por lo tanto, es necesario que desde la dependencia/proceso
asociado, se efectle una revision, de caracter general, sobre los aspectos

evaluados. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida.

Cordialmente,

U

Ismael Martinez Guerrero
Jefe Oficina de Control Interno

Firma mecénica generada en 04-12-2018 04:40 PM

Anexos: No aplica.
C.C. Subdireccién General de Gestion Corporativa.

Subdireccién Técnica de Recursos Humanos
Oficina Asesora de Planeacion.
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INFORME DE AUDITORIA

[1. _INFORMACION GENERAL __

Tipo de Informe

Fecha de
elaboracion del
informe:

Preliminar D

Final

04/12/12018

Proceso/Objeto
Auditado

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST

Lider del proceso/
Cargoy
dependencia

Salvador Mendoza Suédrez — Subdirector General de Gestion
Corporativa (e}

Lider operativo del
Procesof cargo y
dependencia

Salvador Mendoza Sudrez — Subdirector General de Gestién

Corporativa {e)

Tipo de Auditoria

Auditoria de Gestion

Objetivo

Verificar el grado de implementacion del Sistema de Gestidn de
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, en el Instituto de Desarrollo
Urbano, segun lo definido en el Decreto 1072 de 2015, la Resolucién
1111 de 2017 y demas normatividad aplicable.

Alcance

La auditoria de cumplimiento, contempla la verificacion del estado de
implementacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo SG-SST, segun las fases de adecuacion, transicion y
aplicacién del Sistema, definidas en la Resolucién 1111 de 2017 y de
acuerdo con los estandares minimos establecidos en su Anexo Técnico
No 1,

Criterios de
Auditoria

Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Trabajo”.

Resolucién 1111 de 2017 "Por la cual se definen los estandares
minimos del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo
para empleadores y contratantes™ y Anexo Técnico N° 1,

Plan de mejoramiento y matriz de riesgos asociada.

Demas documentacion aplicable.

Fecha reunién de
apertura

24/10/2018

Fecha reunién de
cierre

26/11/2018

Equipo auditor/
Dependencial/ Rol

Nohra Lucia Forero Céspedes / Oficina de Control Interno/Auditor Lider

Yully Maritza Montenegro Suarez / Oficina de Control Interno/Auditor
Acompariante ' W

%




INFORME DE AUDITORIA

2T METODOLOGIAY,

El presente informe corresponde a la auditoria de cumplimiento del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, realizado por la Oficina de Control interno OCI, de
acuerdo con |os estandares minimos del SG-SST, definidos en el anexo técnico de la Resolucion
1111 de 2017, el cual fue utilizado como lista de verificacion, con el objetivo de asegurar la
cobertura total de todos los aspectos definidos normativamente, en el proceso de verificacion del
equipo auditor, con corte al 30 de octubre de 2018.

De conformidad con el Plan de auditoria radicado mediante memorando 20181350266423 del
22/10/2018, se realizd la reunién de apertura el 24/10/2018, en la cual se dio a conocer el objetivo,
alcance, criterios y metodologia de la auditoria, asi como el cronograma para la ejecucion de las
actividades de auditoria.

A partir de la reunién de apertura y hasta el 15/11/2018, las actividades de auditoria fueron
programadas y ejecutadas en conjunto con los profesionales responsables de la Subdireccién
General de Gestién Corporativa SGGC y la Subdireccidon Técnica de Recursos Humanos STRH,
asi:

2.1 Planeacion, ejecucion y seguimiento del Sistema.

A través de entrevistas con el responsable de la SGGC, fue verificada la planeacidén de
recursos técnicos, financieros, humanos para la implementacién del Sistema, asi como el
establecimiento, revisién anual y medicién de la Politica y Objetivos de SST.

Se verificé la existencia del Plan Anual de Trabajo, de acuerdo con los estandares y brechas
identificadas para el Sistema, con base en el cual se verificaron las actividades desarrolladas
para su cumplimiento, asi como la identificacion e implementacion de la normatividad vigente
y los mecanismos de comunicacion para dar a conocer los requerimientos y avances del
Sistema a todo nivel.

Adicionaimente, fue verificado el componente de indicadores de estructura, proceso y
resultado del Sistema, como parte de la verificacion del Sistema de acuerdo con la gestién y
resultados del mismo.

2.2 Comité Paritario en Seguridad y Salud en el Trabajo COPASST.

A través de entrevistas con la Secretaria del COPASST, se realizd revision de la
conformacién y gestion mensual desarrollada, la participacién en investigaciéon de Accidentes
de Trabajo, las capacitaciones recibidas por la ARL Positiva, ademas del cumplimiento de
las funciones establecidas normativamente.

2.3 Medicina Preventiva y del Trabajo.

Mediante entrevista con las responsables en la Subdireccién Técnica de Recursos Humanos-
STRH, se realizd verificacion de la identificacion de condiciones de salud del personal, los
mecanismos de vigilancia, medidas de prevencion y control de riesgos, actividades de
medicina, promocién y prevencion desarrolladas durante el afro y los resultados de? %Z
mediciones de salud en el trabajo. '
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2.4 Afiliacion, induccion y capacitacion del Sistema.

Para el proceso de afiliacion y pago al Sistema de Seguridad Social, se realizé una seleccién
aleatoria de 30 funcionarios de planta, mientras que para los contratistas esta actividad, fue
verificada a través de la auditoria interna al SIG desarrollada entre junio y julio de 2018.

Adicionaimente, mediante entrevistas con los responsables de la STRH, se verifico el
proceso de induccidn, reinduccion, capacitacién y evaluacion del personal, de acuerdo con
el Plan de capacitacion SST, ademas de las investigaciones de accidentes de trabajo,
reportados durante 2018, identificacion y control de riesgos y peligros y seguimiento de
indicadores del Sistema. ‘

Por su parte, de manera transversal, se verificé la identificacién e implementacion de controles
para la gestidbn de riesgos propios del Sistema, mecanismos para la conservacion de la
documentacion, implementacién de estrategias de Gestién del Cambio, documentacion de
acciones preventivas y de mejora de planes de mejoramiento y efectividad de las acciones
tomadas por evaluaciones realizadas en vigencias anteriores.

37ZRESULTADOS DE CATAUDITO!

Producto de la verificacion de los estandares minimos del SG-SST, definidos en el anexo técnico
de la Resolucion 1111 de 2017 vy las visitas mencionadas en el capitulo anterior, a continuacién,
se presentan los resultados del ejercicio de auditoria para cada uno de los estandares, de acuerdo
con el modelo PHVA, con base en el cual se encuentra estructurado el anexo en mencion:

1 PLANEAR - ESTANDAR 1 - RECURSOS
E1.1 Estandar: Recursos financieros, técnicos humanos y de otra indole

1.1.1. Respecto a la designacion del responsable del SG-SST y sus responsabilidades, se
identificd que segun la Resolucién 1037 de marzo de 2017 "Por medio de la cual se
establecen y definen responsabilidades especificas en Seguridad y Salud en ef Trabajo
(SST) a todos los niveles de la entidad”, se designd al Subdirector General de Gestidén
Corporativa SGGC, como el representante de la Alta Direccién para el SG-SST, asignando
a su vez, responsabilidades especificas a la alta dwecmon para el funmonamlento ¥
desempeno del Sistema.

Por su parte, respecto a la formacién en Seguridad y Salud en el Trabajo SST, se
evidencié que el representante de la Alta Direccién, no cuenta con licencia en SST y
tampoco con la certificacion del curso virtual de 50 horas en SST, segun lo establece el
anexo técnico. En su lugar, el profesional contratista de la SGGC, cuenta con la
certificacién de 50 horas y se encuentra en tramite la licencia en SST. Por lo anterior, se
hace necesario, asegurar la formacién de quien sea designado como responsable del
Sistema.

1.1.2. En la Resolucidon en mencion, adicionalmente se definen responsabilidades en torno al

funcionamiento y desempeno del Sistema para: Q@
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1.1.4.
. se realizd la seleccion aleatoria de 30 funcionarios, para los cuales se verifico la afiliacion

1.1.5.

o Director General.

« Subdirectores Generales, Directores Técnicos, Subdirectores Técnicos y Jefes de
Oficina.

» Oficina Asesora de Planeacion.

» (ficina Asesora de Comunicaciones.

Ademas, se asignan responsabilidades especificas al nivel operativo del sistema en torno
al funcionamiento y desempeno del Sistema para: ‘

e Subdirector Técnico de Recursos Humanos.
« Subdirector Técnico de Recursos Fisicos.

¢ Servidores pablicos y contratistas.

¢ Visitantes.

Asi como para los siguientes grupos de apoyo:

« Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo — COPASST.
» Comité de Convivencia Laboral.

~» Comité de Seguridad Vial.

s Comité de Emergencias.

Se evidencio de esta forma, ia asignacion y documentacion de responsabilidades a todo
nivel para la mejora continua del Sistema. '

Respecto a la definicidn y asignacién de los recursos financieros, humanos y técnicos,
entre otros, para la implementacion, mantenimiento y continuidad del Sistema, se
evidencié que éstos se encuentran definidos como parte del Plan de contratacién y et Plan
de adquisiciones 2018.

En refacion con la verificacion de la afiliacion a Seguridad Social del personal de planta,

y pago al Sistema de Seguridad Social para los meses de junic a septiembre de 2018,
encontrando conformidad al respecto.

Para el personal contratado por prestacion de servicios, durante la ejecucién de la
auditoria interna al SIG, se verificé la adecuada afiliacién y pago, para la muestra que
cada auditor definié en los diferentes procesos, incluyendo personal contratista que realiza
visita a obra y para el cual se debe reportar la novedad ante la ARL, encontrando
conformidad al respecto.

Segun lo definido en el Decreto 2090 de 2003, para el IDU no aplica cotizacion al Sistema
de Pensiones, toda vez que no se desarrollan actividades de alto riesgo, definidas en esta
norma. '

De acuerdo con la Resolucidon 4607 de septiembre de 2017, se evidencid la designacion
de los representantes det Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo COPASST,
del Instituto para el periodo 2017 — 2019, encontrando tanto por parte de la administracién
como de los empleados, la designacion de dos representantes principales y dos suplentes. ﬁ
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1.1.7.

Se realizd verificacion de tas actas de reunién mensual del COPASST, para lo corrido del
ano 2018, encontrando que las actas de agosto, septiembre y octubre, se encuentran
pendientes de aprobacion. No obstante, se evidencia la gestion realizada por el COPASST
en temas SST como: participaciéon en inspecciones, analisis de Accidentes de Trabajo,
capacitaciones, atencién de requerimientos SST, entre otros.

Al solicitar registros de capacitacién por parte del COPASST, se evidencié que en el Plan
de Capacitacién SST aprobado para 2018, se programaron de manera general, en el
numeral 13. “capacitaciones a COPASST IDU en temas SG-SST, programadas para los
meses de enero, febrero, abril, mayo, julio y septiembre.

De manera especifica se evidencié un Plan de capacitacion para el COPASST, el cual
menciona las capacitaciones programadas en conjunto con la ARL Positiva y dirigidas al
COPASST,; sin embargo, al revisar los soportes de cumplimiento, se encontrd:

¢ Capacitacion en “Disposiciones legales y roles’, programada para abril, con la
participacion de 7 de 8 representantes del COPASST.

» Capacitacion en investigacion de Accidentes de Trabajo, programada para julio, para
la cual no se encontré evidencia de cumplimiento.

« Capacitacidn en “Inspecciones planeadas”®, programada para septiembre, a ia cual
asistieron 3 representantes del COPASST. :

E1.2 Estandar: Capacitacién en el Sistema de Gestiéon de Sequridad y Salud en el Trabajo

1.2.1.

1.2.2.

Al verificar el Plan de capacitaciéon SST para la vigencia 2018, se evidencié que éste fue
estructurado en diciembre de 2017 con la participacion del COPASST y formalizado en €l
Plan Institucional de Capacitacion PIC, con la inclusién de catorce (14) temas diferentes,
para los cuales se estableci6 fuente, responsable, poblacién objeto, objetivo y fecha de
realizacion. ‘

Por su parte, al verificar que el Plan de capacitacion SST incluya los peligros identificados
en la "Matriz Identificacion de Peligros, Valoracion de Riesgos y Determinacion de
Controles”, se encontré que dicha matriz fue actualizada para cada una de las sedes del
IDU, en marzo de 2018, evidenciando capacitaciones sugeridas como parte de las
medidas de intervencion, descritas en las matrices de cada sede, las cuales no se
encuentran plasmadas en el Plan de capacitacién SST, argumentando que dicho plan fue
estructurado en una fecha previa a la actualizacion de las matrices.

No obstante, a pie de pagina del plan se lee: “El presente plan de capacitacion SST
responde a necesidades basicas detectadas en la Entidad durante fa vigencia 2017, asf
como a los requerimientos normativos, sin embargo, este puede ser modificado o
complementado durante la vigencia 2018 segiin las necesidades que se puedan
presentar”, (subrayado fuera de texto), sin encontrar evidencia o soporte de Ia
modificacién realizada, tras las necesidades de capacitacion identificadas, para controlar
los peligros.

Verificado el proceso de capacitacién, induccion y reinduccién, se evidencié que, en enero
de 2018, fueron realizadas las inducciones en SST, a todo el personal contratado por
prestacion de servicios para la vigencia.
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Por su parte, de acuerdo con el Plan de capacitacion SST para la vigencia 2018, se
verificaron de manera aleatoria evidencias de cumplimiento, encontrando que se cuenta
con un archivo completo de listas de asistencia, a las capacitaciones realizadas en temas
comao: a. prevencién, preparacion y respuesta ante emergencias; b. Sistema de Seguridad
y Salud en el Trabajo, incidentes y accidentes de trabajo, c. capacitaciones propias
dirigidas al COPASST; no obstante, se sugiere realizar las capacitaciones en los meses
precisos en que fueron programados, no después.

Adicionaimente, al verificar los “soportes documentales que den cuenta de {a capacitacion
y de su evaluacidn”, segin como lo define este estandar, se identificé que las
capacitaciones no estan siendo evaluadas en su totalidad tras su ejecucidén y solo se
encontraron soportes de evaluacion aleatoria para una minima porcién en el archivo
documental de capacitaciones.

1.2.3. Alverificar la certificacion de aprobacién del curso virtual de 50 horas en SST, se evidencid
que a pesar que desde la Subdireccidon Técnica de Recursos Humanos STRH, se ha
realizado la gestion con la ARL Positiva, a la fecha y desde la conformacién del COPASST
(septiembre de, 2017), sdlo 3 integrantes del Comité cuentan con dicha certificacion
emitida en los meses de abril y septiembre de 2018, Adicionalmente, como se mencioné
en el numeral 1.1.1, se evidencié que el representante de la Alta Direccion para el
Sistema, no cuenta con licencia en SST y tampoco con la certificacién del curso virtual de
50 horas en SST, segun lo establece el anexo técnico.

Esta situacion ya habia sido evidenciada en auditoria realizada para la vigencia 2017 y

reportada en informe de auditoria del 27/12/2017, en el cual se declaré como parte del

hallazgo N° 1: (...) “Tampoco se evidencia que los nuevos integrantes del COPASST

cuenten con el curso virtual de las 50 horas del SENA o por la ARL Positiva’, por lo cual

| es necesario fortalecer la planeacion y ejecucion de las capacitaciones en SST para los

| integrantes del COPASST, de acuerdo con sus funciones y responsabilidades, segin lo
definido en el estandar E1.2 del anexo técnico 1 de la Resolucion 1111/2017.

ESTANDAR 2 - GESTION INTEGRAL DEL SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

E2.1 Estandar: Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo

2.1.1. Solicitada la politica del SG-SST, se evidencié que ésta se encuentra adoptada como
directriz del Sistema, segun Resolucidon 1318 del 17 de marzo de 2017; documentada en
el numeral 8.6 del MGACO01 Manual del Sistema Integrado de Gestion actualizado en su
version 10, del 30/08/2018 como parte de las directrices del Sistema Integrado de Gestidn
SIG y ademas socializada a los miembros del COPASST en sesidn del 25/01/2018, en la
cual, de manera adicional, se divulgaron los objetivos y el sitio web del Sistema, medio
entre otros, a traves del cual se divulga la informacion del Sistema.

De acuerdo con lo definido en este estadndar: “La Politica es fechada y firmada por el
representante legal (.. ), es revisada, como minimo una vez al afio”, para lo cual el modo
de verificacion definido es “Validar para ia revision anual de la polfitica como minimo:
Fecha de emision, firmada por el representante legal actual {...)".
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Verificado este aspecto, se evidencid que el representante legal del IDU aprobd la directriz
segun Resolucién 1318 de 2017. Por su parte, para la vigencia 2018, segln acta de
reunién del Comité Institucional de Gestidn y Desemperio, realizado el 24/08/2018, en la
cual se surtid la Revisién por la Direccion, se lee en el numeral 6.2 "Las directrices del
SGA y SGC fueron actualizadas en el primer semestre del afio, la OAP considera
pertinentes la Politica, directrices y objetivos de los SIG y los demas subsistemas”; sin
embargo, a esta reunion no asistid el representante legal del IDU, ni consta evidencia de
la revision anual y correspondiente aprobacion de la directriz SST por su parte.

E2.2 Estandar: Objetivos del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-

SST

2.2.1.

Al verificar si estan definidos los objetivos del Sistema, de conformidad con la politica de
SST, claros, medibles y cuantificables, entre otros, se evidencidé que se cuenta con un
tablero de control, en el cual se han formulado cinco (5) indicadores para los tres (3)
objetivos del Sistema, de los cuales tres son de eficacia, uno de efectividad y uno de
eficiencia, los cuales cuentan con variables de medicion como formula, fuente, unidad de
medida, frecuencia y meta, con base en los cuales se realiza medicion semestrat y anual.

Adicionalmente, se evidencid la difusion de los objetivos del Sistema en el sitio web del
Instituto, como parte de las charlas de sensibilizacion realizadas a todo nivel y ademas se
soporté su difusién via mailing fondos de pantalla.

E2.3 Estandar: Evaluaciodn inicial del Sistema de Gestion — Seguridad y Salud en el Trabajo

2.3.1.

Se evidencid que el Instituto realizé una evaluacion inicial del Sistema en conjunto con la
ARL Positiva, entre 2016 y 2017, en cumplimiento de la “Fase 1. Evaluacion inicial”,
definida en el articulo 10 de la Resolucion 1111 de 2017, con base en la cual se estructurd
el plan de mejoramiento, entre septiembre y diciembre de 2017. '

Adicionaimente, como parte del plan de transicion del SGC y el proyecto de certificacién
del SG-SST, en febrero de 2018, se realizd un diagnostico y analisis de brechas, de
acuerdo con los requisitos de la NTC OHSAS 18001:2007 y la nueva versién de la ISO
45001:2018, con base en el cual se identificaron diferentes aspectos que deben ser
priorizados para eliminar dichas brechas.

E2.4 Estandar: Plan Anual de Trabajo

2.41.

De acuerdo con la evaluacién inicial del Sistema y el séguimiento realizado al mismo, se
evidencid la formulacién del plan de trabajo anual en SST para la vigencia 2018, elaborado
y aprobado por la Directora General y el representante del SG-SST en diciembre de 2017,
el cual contiene los objetivos, metas, actividades, responsables, cronograma y recursos,
con base en el cual, desde la SGGC, se realiza seguimiento al cumplimiento.

Al verificar el cumplimiento del plan de trabajo anual, se evidencié que, con corte a
septiembre, se reporté un avance del 66%, encontrando actividades como la N° 21
programada para septiembre de 2018, que para la fecha de la auditoria no se encontraba
ejecutada, sin definir acciones que permitan corregir las desviaciones y lograr el plan

inicial, segun lo definido en el anexo técnico.
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E2.5 Estandar: Conservacion de la documentacion

2.5.1. Al constatar la existencia de un sistema de archivo o retencién documental, para los
registros y documentos que soportan el Sistema, se evidencié que, desde la SGGC, no
se maneja un expediente ORFEQ, el cual soporte la gestién realizada para el Sistema.

Adicionalmente, se evidencid que los registros y documentos que soportan el Sistema y
que se encuentran a cargo de los profesionales a cargo de actividades SST en la SGGC,
la STRH y el COPASST, no se encuentran protegidos contra dano y pérdida, toda vez que
la informacién permanece en los equipos de trabajo de cada responsable, sin utilizar las
carpetas compartidas asignadas como parte de las directrices institucionales a cada
dependencia, para salvaguarda de la documentacion.

E2.6 Estandar: Rendicién de cuentas

2.6.1. Respecto a la rendicién de cuentas por parte de las personas a quienes se les han
designado responsabilidades en SST, no se evidenciaron registros documentales que
soporten el cumplimiento de dicha actividad, argumentando que depende de la
modificacion del acto administrativo en el cual se definen responsabilidades SST y que
sera realizado en diciembre de 2018; sin embargo, al verificar el Plan anual de trabajo, no
se encontrd la programacion de esta actividad durante el afo.

Se argumento que se han adelantado mecanismos para el cumplimiento de esta actividad,
incluyendo lo definido en el MGACO1 Manual dei Sistema integrado de Gestion, en el
numeral 10.2 que hace referencia a la rendicién de cuentas para el SG-SST, achmonal a
un formato estructurado para esta actividad, del cual no se pudo verificar su inclusién en
el Sistema Integrado de Gestion.

E2.7 Estandar: Normativa nacional vigente y aplicable en materia de Seguridad y Salud en
el Trabajo

2.7.1. Verificado el normograma del proceso “Gestion Ambiental, Calidad y SST”, se !
evidenciaron los siguientes aspectos a tener en cuenta:

* No se encuentra incluida la 1SO 45001:2018, de acuerdo con el proyecto de
certificacion del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

» No se ha ajustado la version actualizada de 27/07/2018, del Decreto 1072 de 2015,

» No se evidencié {a inclusion de la Resolucion Interna 8503 de 2016, con base en la
cual se conforma el Comité de Convivencia Laboral, definido como parte del “E7.1
Estandar: Recursos financieros, técnicos humanos y de otra indole”, en el numeral
1.1.8. del anexo técnico.

e No se encuentra incluido el Decreto 2090 de 2003 “Por el cual se definen las
actividades de alto riesgo para la salud del trabajador (...)", mencionado en el numeral
1.1.5 del “E1.1 Esténdar: Recursos financieros, técnicos humanos y de otra indole”.

» No se evidencio la inclusion de la Resolucion 2985 de 2018 "Por fa cual se define ef
sistema comando de incidentes y se regula la conformacion y funcionamiento de los
grupos de emergencia def Instituto de Desarroflo Urbano”, mencionado en el numeral
5.1.2 del E5.1 Estandar: Plan de prevencion, preparacion y respuesta ante
emergencias. M
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Adicionalmente, en el cuadro de controf de estandares minimos a cargo del profesional
de la SGGC, actualizado con corte a octubre de 2018 y presentado a la auditoria, se
evidencian normas que han sido derogadas, como la Resolucion 447 de 2012, la
Resolucion 59780 de 2015, entre otras, modificadas durante el Gltimo afo.

Esta situacion habia sido identificada en auditoria de cumplimiento al SG-SST realizada
en 2017, para la cual se formui6 la accion 1268, la cual, de acuerdo con lo anterior, se
declara como inefectiva.

E2.8 Estandar: Mecanismos de Comunicacion

2.8.1. Al verificar los mecanismos para recibir y responder comunicaciones relativas a SST, se
identificé que desde el COPASST se estan gestionando reportes de condiciones de
trabajo y de salud realizados por el personal, recibidos mediante el correo
copasst@idu.gov.co, entre los cuales de verificd el reporte y tratamiento dado a los
siguientes:

+ Diciembre/2017. Queja por construccion en edificacion cercana a la calie 20, con base
en la cual se cuenta con Informe ejecutivo de actividades de marzo/2018, en el que se
evidencia inspeccidn, visita y resultados obtenidos.

e Julio/2018. Queja realizada por persona que quedd encerrada en el ascensor de la
calle 20, ante lo cual la empresa “Seguridad Superior”, generd un informe soportando
la situacidn a mantenimiento del ascensor y adicionalmente, fallas de manejo por parte
del usuario. '

» Julio/2018. Reporte realizado por caida de vidrio en la Oficina Asesora de Planeacion,
ante lo cual se recurrié al proveedor que en su momento realizé la instalacién, para
asegurar y reforzar los vidrios de las oficinas en las sedes de la calle 20 y calle 22.

E2.9 Estandar: Adquisiciones

2.9.1. Respecto a la identificacion y evaluacion de especificaciones en SST, de las compras y
adquisiciones, se observé que se esta utilizando un anexo a los contratos, con base en el
cual los supervisores de conirato del IDU, aseguran que los contratistas tengan
implementado el SG-SST y cumplan las especificaciones, de acuerdo con los
lineamientos del Decreto 1072 de 2015.

E2.10 Estandar: Contratacion

2.10.1. Con base en el anexo en mencion, se observd que adicionalmente, se asegura que los
contratistas, tengan implementado el Sistema General de Seguridad y Salud en ei Trabajo,
conozecan los peligros y riesgos y los mantengan controlados, de acuerdo con las

directrices SST propias del IDU.

E2.11 Estandar: Gestion del cambio -

2.11.1. Al verificar el documento para evaluar el impacto sobre la Seguridad y Salud enel Trabajo
en cambios internos y externos presentados en el Instituto, se evidencié que-se cuenta
~ con el procedimiento PRACO08 Gestién del Cambio en Seguridad y Salud en el Trabajo,

sin encontrar evidencias de su implementacion.,

N
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Adicionalmente, se argumentd por parte de la SGGC, que se planed unificar un
procedimiento de Gestiébn dei Cambio, teniendo en cuenta la existencia de los
procedimientos PRAC09 Gestidon del Cambio en Seguridad y Salud en el Trabajo y
PRTIO8 Gestion de Cambios en el marco de las buenas practicas de ITIL; sin embargo,
aunque esta actividad ha tenido dos reprogramaciones en la fecha inicial de ejecucion,
segun el plan de transicion del SGC, ésta aln no se ha terminado.

Es importante resaltar que este aspecto, fue identificado en auditoria de cumplimiento SG-
SST realizada en 2017, quedando como oportunidad O1 y adicionalmente, aunque se
identificd como parte de las brechas del SG-SST en febrero de 2018, por parte de la
SGGC, este aspecto no se encuentra incluido como parte del plan anual de trabajo SST.

I HACER - ESTANDAR 3 - GESTION DE LA SALUD
E3.1 Estandar: Condiciones de salud en el trabajo

3.1.1. Frente a este estandar se evidencid que se cuenta con un Profesiograma, documentado
en 2017, con el apoyo de Gerizim (proveedor de la ARL Positiva), de acuerdo con la planta
de cargos del IDU, en el cual se identifican los perfiles de los puestos de trabajo, factores
de riesgo, examenes ocupacionales y restricciones para cada cargo.

3.1.2. Respecto a la definicidn y gjecucion de actividades de medicina del trabajo, promocién y
prevencién, se encontré que actualmente, se cuenta con un Programa de Vigilancia
Epidemiologica, para el cual se han definido actividades para el conirol de los riesgos
cardiovascular, visual, biomecanico, auditivo y psicosocial, segin el diagnostico de
condiciones de salud del personal, evidenciando que dichas actividades se han cumplido
de forma adecuada y constante, segun lo definido en el programa. '

3.1.3. Al verificar que la empresa responsable de las evaluaciones ocupacionales, -conozca la
informacion contenida en el Profesiograma mencionado en el numeral 3.1.1, se identificé
que para 2018, esta responsabilidad fue asumida por la empresa “Evalla Salud”, a la cual,
desde el inicic del contrato, le fue informado acerca de las condiciones de salud del
personal, segun io definido en el Profesiograma y con base en las cuales se han cumptlido
las actividades de medicina, promocion y prevencion programadas.

Por su parte, como base del proceso de contratacion para la vigencia 2019, se ha
adelantado la invitacion a coftizar, el estudio de mercado y estudios previos, por valor
aproximado de $77.426.000, en espera de elegir la mejor opcion para ser contratada y
asegurar este aspecto, sin depender de quien ejecute el contrato.

3.1.4. De acuerdo con lo definido en el numeral 3.1.2, se verificd que el resultado de las
evaluaciones médicas ocupacionales, es informado al personal, para lo cual consta
evidencia por correc o en medio fisico.

3.1.5. Respecto a la custodia de historias clinicas, teniendo en cuenta lo descrito en el numeral
3.1.3, el proveedor de servicios de salud tiene la custodia de las historias clinicas por 60
anos, mientras que el IDU solo custodia el examen de ingreso y de egreso de cada
persona. .
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3.1.6. Las restricciones para cada cargo, se encuentran definidas en el Profesiograma; sin
embargo, de acuerdo con las condiciones actuales de salud, no han debido tenerse en
cuenta.

3.1.7. Se observd adicional al programa de vigilancia epidemiolégica mencionado anteriormente,
que se han desarrollado campanas a través de medios audiovisuales, como mailing y
carteleras virtuales, para promover estilos de vida y entornos saludables, como se observo
a través de correo electrénico del 13 de agosto de 2018, enviado por comunicaciones
donde se invita a evitar el consumo de sustancias psicoactivas.

3.1.8. Al realizar inspeccion visual, se evidencié que, en las 4 sedes del IDU (Calle 22, Calle 20,
la casita y Calle 17), se cuenta con suministro permanente de agua potable, servicios
sanitarios, asi como mecanismos para disponer de las basuras.

3.1.9. Durante el proceso de auditoria, se observé que se cuenta con contratos que permiten
eliminar de forma adecuada los residuos solidos, entre ellos se evidencio el acuerdo de
corresponsabilidad, con el cual se maneja el reciclaje. Por otro lado, para los residuos de
aceites de vehiculos, se cuenta con un contrato para el mantenimiento de los automoviles,
el cual cuenta con una clausula, donde el taller es el respensable de la apropiada
disposicion final de estos residuos sélidos.

E3.2 Estandar: Registro, reporte e investigacion de las enfermedades laborales, incidentes
y accidentes del trabajo

3.2.1. Respecto al reporte e investigacion de Accidentes de Trabajo, en entrevista realizada con
las funcionarias encargadas del reporte a la ARL e investigaciéon de los mismos, se
evidencid que, desde el 1 de enero al 31 de octubre de 2018, se han reportado 36
Accidentes de Trabajo y actualmente se tienen tres funcionarias en observacion, por
enfermedad laboral.

3.2.2. Con base en lo anterior, se evidencid segun archivo de investigacién de Accidentes de
Trabajo, custodiado por los responsables de la STRH, que se estan realizando las
respectivas investigaciones, las cuales son informadas al COPASST, para que ellos
acompanen las mismas.

No obstante, se encontré que las investigaciones no se estan ejecutando dentro de los 15
dias habiles siguientes a la ocurrencia del accidente, como lo exige la Resolucion 1401
de 2007 en su articulo 4. Obligaciones de los aportantes literal 2 “Investigar todos los
incidentes y accidentes de frabajo dentro de los quince (15) dias siguientes a su
ocurrencia, a través del equipo investigador, conforme lo determina la presente
resolucion”, lo cual se evidencid para los siguientes accidentes:

Fecha Accidente Fecha Investigacion
16 de julio de 2018 24 de agosto de 2018
3 de agosto de 2018 13 de septiembre de 2018

3.2.3. Respecto al registro estadistico de los incidentes y de los accidentes de trabajo, asi como
de las enfermedades laborales, se observd archivo en Excel, donde el personal %
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responsable en la STRH, realiza registro y seguimiento de los accidentes de trabajo que
son reportados por los funcionarios afectados;, en este se evidencié un 2%. de
accidentalidad leve, sin que se hayan presentado accidentes calificados como graves o
donde se presentaran muertes.

E3.3 Estandar: Mecanismos de vigilancia de las condiciones de salud de los trabajadores

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.6.

Para ta medicion anual de ia severidad de los accidentes de trabajo, se evidencid archivo
Excel, donde se registra la severidad de los accidentes de Trabajo, ademéas de la
clasificacion del origen del peligro o el riesgo y la medicion y seguimiento de fos mismos.

Adicionalmente, se observé informe de accidentalidad del afio 2017, realizado por la ARL
Positiva, donde se evidencia la medicién de ia frecuencia de los accidentes de trabajo y
enfermedades laborales. Po su parte, para lo corrido del 2018, en el archivo Excel
mencionado, se lleva el control de los accidentes reportados mes a mes.

En el informe de accidentalidad realizado por la ARL y en el archivo Exce! utilizado por los
responsables de la medicion y seguimiento a los accidentes laborales, se observd que en
lo corrido del 2018 y durante el 2017 no se han presentado muertes por accidentes
laborales. :

—3.3.5. Enlo relacionado con la medicion de ia prevalencia e incidencia de la enfermedad
laboral, se observd que se han presentado tres (3) casos diagnosticados como
enfermedad laboral, a los cuales se les realiza seguimiento, para conocer la evolucion de
los funcionarios involucrados, asi como también se realiza monitoreo al indicador
establecido a la incidencia de enfermedad laboral.

Se observé indicador de ausentismo, con el cual se mide el porcentaje de horas/hombre
trabajadas que se perdieron por causas médicas {(accidentes de trabajo, accidente comtn,
enfermedad laboral, enfermedad comdn), para lo corrido de 2018,

ESTANDAR 4 - GESTION DE PELIGROS Y RIESGOS

E4.1 Estandar: Identificacion de peligros, evaluacion y valoracién de los riesgos

4141

Al verificar la "Matriz Identificacion de Peligros, Valoracion de Riesgos y Determinacion de
Controles”, se encontr6 que dicha matriz fue actualizada para cada una de las sedes del
IDU, tras un proceso de levantamiento de informacién realizado en marzo de 2018; sin
embargo, pese a esta actualizacién, se encontraron las siguientes desviaciones respecto
a la ubicacion de las siguientes dependencias, lo cual genera inquietud respecto a la
adecuada identificacion de riesgos para cada dependencia:

» Matriz Calle 20 — Piso 6: Hace referencia a los peligros, controles y medidas de
intervencioén, para la “Direccién Técnica de Gestion Judicial, Oficina de Control Interng”;
sin embargo, la Direccion en mencién no se encuentra ubicada en este piso, sino en el
piso 3. Adicionalmente, no se hace mencién de la Oficina de Control Disciplinatio OCD,
ubicada en este piso. '

* Matriz Calle 20 — Piso 9: Hace referencia a los peligros, controles y medidas de
intervencién, para la “Subdireccion técnica juridica y fiscal, rincon literario, centro de
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documentacion, sala de consulta’; sin embargo, la Subdireccién a la que se hace
mencion no existe en el IDU y adicionalmente, en este piso solo se encuentra ubicada
la Subdireccién Técnica de Operaciones STOP.

o Matriz Calle 22 — Piso 5: Hace referencia a los peligros, controles y medidas de
intervencion, para la “Subdireccién General de Desarrolio Urbano, Direccion Técnica
Estrategica”; sin embargo, la Direccidn Técnica Estratégica, actuaimente se encuentra
ubicada en el piso 5 de la Calle 20.

* Matriz Calle 22 — Piso 12: Hace referencia a los peligros, controles y medidas de
intervencién, para la “Direccidn Técnica de Administracion de Infraestructura DTAI", sin
embargo, en el piso 12 de la Calle 22 no se encuentra ubicada ninguna dependencia y
la Direccién a la que se hace mencion, se encuentra ubicada en el piso 4 de la Calle
20.

4.1.2 Se evidencid matriz de riesgos, donde se identifican los peligros, para cada una de las
sedes, se evaluan y se valoran, aunque es importante tener en cuenta las desviaciones
presentadas en el numeral anterior.

41.3 Para este numeral el IDU no utiliza productos quimicos clasificados como carcindgenos
de acuerdo con la 1ARC.

4.1.4 Se evidencid que a través del Plan Institucional de Gestion Ambiental-PIGA, la entidad
realiza las mediciones ambientales; sin embargo, no se evidencia que esta informacién
se esté remitiendo al COPASST, para que realice el andlisis y emita las recomendaciones
necesarias, segun lo exige el Decretc 1072 de 2015, en el paragrafo 3 del articulo
2.2.4.6.15 Identificacion de peligros, evaiuacién y valoracién de los riesgos.

E4.2 Estandar: Medidas de prevencion y control para intervenir los peligros/riesgos

4.2.1. En relacion con las medidas de prevencién y control con base en el resultado de la
identificacion de peligros, la evaluacién y valoracidn de los riesgos, se observd que existe
plan PLACO1 Emergencia, Preparacion y Respuesta ante Emergencias” V.5, asi como
“Matriz Identificacion de Peligros, Valoracién de Riesgos y Determinacion de Controles”,
donde se identifican los peligros, para cada una de las sedes, se evallan y se valoran,
aunque es importante tener en cuenta las deficiencias presentadas anteriormente en el
estandar E 4.1, numeral 4.1.1.

Por. otro lado, es importante mencionar también que, en el plan anual de trabajo, se
encuentra programadas medidas, las cuales aportan a la mitigacion de algunos de los
riesgos identificados.

4.2.2. Por su parte, se evidencidé que se han realizado entregas de Elementos de Proteccion
Personal y de elementos que aportan al confort y a la prevencién de enfermedades
laborales y el uso de los mismos, en cumplimiento de los procedimientos establecidos,
medidas de prevencion y control establecidas.

donde se desarrollan diferentes aspectos y protocolos establecidos para mantener la

4.2.3. Através de la intranet, se encuentran documentados, guias, manuales y procedimientos, ‘
salud de los trabajadores. kmg
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4.2.4. Se observd que se han realizado inspecciones a los extintores y a los botiquines en las
cuales se evidencia la participacion del COPASST, en la verificacién realizada
aleatoriamente, se observan las siguientes;

Fecha Inspeccion
17/05/2018 | Botiquines
(7/06/2018 | Extintores
22/08/2018 | Botiquines

4.2,5. Para lo referente al mantenimiento preventivo y correctivo de las instalaciones, equipos y
herramientas, se han realizado dos auditorias en las cuales se ha evaluado este tema.
Una de ellas fue para la auditoria realizada al proceso de Recursos Fisicos en
octubre/2018 y la otra en el marco de la auditoria SIG 2018, en ta cual se presentaron dos
recomendaciones, las cuales, a fa fecha, no se evidencia que se hayan tomado medidas
para controlar las situaciones evidenciadas. Las recomendaciones son:

“4.16.2 Especificar y detallar en el cuadro de control mediante el cual se administra el
programa de mantenimiento, cada una de las plantas etéctricas, para facilitar el
seguimiento, en especial, por cuanto tienen diferentes frecuencias de mantenimiento de
acuerdo a las especificaciones técnicas”.

‘4.16.4 Realizar mantenimiento adecuado a la bodega de Panalpina, debido que en la
visita realizada se constaté que algunas tejas presentan grandes fisuras, permitiendo la
filtracién del agua Hluvia”. '

Es importante, resaltar la importancia de adoptar medidas necesarias, cuando se
presentan recomendaciones por parte de la Oficina de Control Interno.

4.2.6. Se evidencio que, durante el mes de julio de 2017, se realizé entrega de dotacion de
elementos de proteccion personal a los funcionarios de planta, tal como consta en actas
de entrega presentadas por los funcionarios.

ESTANDAR 5 - GESTION DE AMENAZAS
ES5.1 Estandar: Plan de prevencién, preparacién y respuesta ante emergencias (10%)

5.1.1. Através de la intranet se observd que existe un documento PLACO1 Plan de Emergencia,
Preparacion y Respuesta Ante Emergencias” V.5, el cual se socializé a través de Boletin
informativo "Ser Gente IDU" del 28 de junio de 2018.

5.1.2. Se evidencié Resolucion 2985 de 2018 "Por la cual se define el sistema comando de
incidentes y se regula la conformacion y funcionamiento de los grupos de emergencia def
Instituto de Desarrolfo Urbano”; sin embargo, no se evidencid acto administrativo,
mediante el cual se pueda verificar quiénes son los integrantes de la Brigada actuaimente.zmﬁ
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HI VERIFICAR - ESTANDAR 6 - VERIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO

E6.1 Estandar: Gestién y resultados del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo :

6.1.1. Respecto a los indicadores de gestién mencionados en el numeral 2.2.1, se evidencié que
éstos no se encuentran alineados con lo definido en el Plan Estratégico del IDU, segin el
cuadro de mando, con base en el cual solo se identificd un indicador enfocado en el
cumplimiento del Plan Anual de Trabajo SST.

6.1.2 — 6.1.3. Respecto al proceso de auditoria interna, la Oficina de Control Interno, ha
desarrollado este proceso segun lo definido en la Resolucién 1111 de 2017. Muestra de
esto, es el informe de auditoria al SGSST, radicado con memorando 20171350312233 del
27/12/2017.

6.1.4. Por su parte para la vigencia 2018, segun acta de reunidn del Comité Institucional de
Gestion y Desempeno, realizado el 24/08/2018, en la cual se surtié la Revision por la
Direccién, se lee en el numeral 6 “Revision por la Direccion del Sistema Integrado de
Gestion”, en la cual se dieron a conocer resultados, logros y se definieron acciones para
la mejora del Sistema.

IV ACTUAR - ESTANDAR 7 — MEJORAMIENTO

E7.1 Estandar: Acciones preventivas y correctivas con base en los resultados del Sistema
de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo

7.1.1 = 7.1.4. De acuerdo con el procedimiento PRMCO1 “Formulacién, monitoreo y seguimiento
a planes de mejoramiento”, se evidencio que, en el mddulo de planes de mejoramiento
institucional, del aplicativo CHIE, a la fecha, sélo se evidencian documentadas cuatro (4)
acciones correctivas, derivadas de la auditoria de cumplimiento al SGSST realizada en
2017, adicional a las implementadas desde la OAP, como responsable del proceso de
Gestién Ambiental, Calidad y SST.

No obstante, se evidenciaron acciones preventivas y correctivas tomadas desde la SGGC,
que no se encuentran documentadas, segun lo definido institucionalmente a través del
procedimiento mencionado anteriormente, situacién que habla sido identificada
previamente y para la cual se formuld la accién 1270, por lo cual se identifica que no fue
efectiva.

De acuerdo con el informe. de auditoria SiG, radicado mediante memorando
20181350207763, se establecié materializacion del riesgo R.AC.03 “Accidentes de trabajo
y/o enfermedades laborales’, que se encuentra en nivel de riesgo inherente Alto y residual
Inferior, segdn el Informe de accidentalidad generado por la ARL Positiva, con corte al
31/12/2017, con hase en el cual, se evidencid un total de 41 accidentes de trabajo
reportados durante 2017 y adicionalmente, para lo corrido de 2018 se han identificado 36
accidentes de trabajo, por lo cual, es necesario reevaluar la identificacién de este riesgo,
puesto que siempre se presentara materializacion del mismo, seglin como esta redactado.ﬂgﬁ
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ANALISIS DE OBSERVACIONES AL INFORME PRELIMINAR DE AUDITORIA

De acuerdo con comunicado 20185160301363 del 29/11/2018, remitido por la Subdireccién
General de Gestidén Corporativa SGGC, mediante el cual se realizaron observaciones al informe
de auditoria, a continuacion, se presenta el analisis realizado por la Oficina de Control Interno
OCI:

HALLAZGO 1. El responsable del Sistema, no cuenta con certificacion de curso virtual en
SST. '

La SGGC argumentd: “Se ha tramitado desde la Subdireccién Técnica de Recursos Humanos, ef
curso virtual de las 50 horas en Seguridad y Salud en el Trabajo, para el representante del
sistema; sin embargo, por algunos problemas de la plataforma se esté gestionando nuevamente
el curso con el apoyo de ARL POSITIVA, el cual se espera poder adelantar en muy corto plazo’.
De acuerdo con lo anterior, la SGGC no aportdé evidencias que desvirtuaran el hallazgo
identificado, pues pese a que se mencionan tramites adelantados, no se cuenta con el producto
final, que corresponde al certificado del representante del Sistema en el curso virtual SGSST.

Los aspectos mencionados, en especial, en lo atinente a los problemas de la plataforma, podran
ser considerados en el analisis de causa; no obstante, el hecho identificado evidencia un
incumplimiento al requisito establecido, y en ese sentido, se ratifica et hallazgo No. 1 del informe
preliminar. ‘

HALLAZGO 2. No se evidencio firma del representante legal de la revisién anual realizada
a la Politica del SGSST.

La SGGC indica que en “(...) ef Comité de Gestién y Desemperio del IDU, en sesién del 24 de
agosto de 2018, tal como consta en el numeral 6° del acta No. 01 de Ja misma fecha, asi como
en el informe correspondiente, dejo evidencia de fa revisién efectuada por la Direccion”; no
obstante, en dicha acta no consta participacion del representante legal del IDU. Adicionalmente,
la SGGC plantea: “se realizara una revision integral de los procedimientos internos y la
Resolucion 2275 de 2018 del IDU, a efectos que éstos se armonicen debidamente con la
Resolucion 1111 de 2017", por lo cual es pertinente que se formule el plan de mejoramiento
necesario para dar tratamiento al hallazgo. Cabe anotar que el equipo auditor no desconoce que
se haya realizado la revision anual a la Politica del SGSST; sin embargo, como se mencioné
anteriormente, la SGGC no aport6 soportes que evidenciaran que esta revision fuera aprobada,
a traves de firma, por parte del representante legal del IDU, como lo exige la el Anexo técnico de
la Resolucion 1111 de 2017 en el numeral E2.1 Estandar: Politica de Seguridad y Salud en el
Trabajo. ‘

En consideracion de lo anterior, se ratifica el hallazgo No. 2 del informe preliminar.

HALLAZGO 3. No se evidenciaron registros documentales que soporten la rendiciéon de
cuentas del SGSST.

Segun lo informado por la SGGC, “De acuerdo a lo previsto en el articulo 10 de la Resolucién
1111 de 2017 “Fases de adecuacion, transicion y aplicacion del Sistema de Gestion de Sequridad
y Salud en el Trabajo con Estandares Minimos”, el plazo para la ejecucion del SGSST es de §
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enero a diciembre de 2018; por lo tanto, a la fecha no se esta incumpliendo con ef estandar 2.6.1.
toda vez que los mecanismos para la rendicién de cuentas se encuentran definidos en el Manual
del SIG y la ejecucion de la actividad esta programada para el mes de diciembre del presente
afio”.

Con corte a la emisidn de este informe, no se evidencid la rendicion de cuentas documentada de
2017 y 2018. Frente a la rendicion de cuentas 2017, en auditoria de cumplimiento realizada en
noviembre de ese ano, se establecié como recomendacion, dado que el SGSST se encontraba
en la etapa de Plan de mejoramiento, con base en lo dispuesto en la Resolucién 1111 de 2017.
Frente a la rendicion de cuentas 2018, es de anotar gue la misma no se encuentra incluida como
actividad en el Plan anual de trabajo, situacion que imposibilita contrastar el cumplimiento de esta
actividad frente a dicho Plan. En consideracion a que la SGGC argumenta ia realizacion de la
rendicién de cuentas para diciembre de 2018, y dado que la temporalidad de realizar la rendicion
anualmente no especifica una fecha limite para su ejecucién, se retira el Hallazgo No. 3 del
informe preliminar, se dejara como una recomendacién en el presente informe y se realizara un
seguimiento posterior, con corte a 31 de diciembre de 2018, para verificar el cumplimiento de este
requisito.

HALLLAZGO 4. Desactualizacion del normograma del proceso.

Segun lo informado por ta SGGC “(...) como respuesta al plan de mejoramiento formulado con
ocasion del informe de auditoria No. 20171350312233 de la Oficina de Control Inferno, de fecha
27 de diciembre de 2017, se realizé la respectiva actualizacion en el primer semestre de 2018. Al
respecto se emifié el memorando 20185160140223 del 13 de junio de 2018 dirigidoc a la
Subdireccion General Juridica, el cual se adjunta a la presente comunicacion”.

“Por ofra parte se observa que en el memorando No. 20185160116343 del 21 de mayo de 2018
dirigido a la Oficina de Control Interno y el cual se adjunta al presente, se informé de la
actualizacion normativa sugerida en el referido informe de auditoria de diciembre de 2017,
sefialando, respecto al Decreto 2090 de 2003, que esta norma no se incluiria por lo siguiente:
‘Decreto 2090 de 2003 "Por el cual se definen las actividades de allo riesgo para la salud del
trabajador y se modifican y sefialan las condiciones, requisitos y beneficios del régimen de
pensiones de los trabajadores que laboran en dichas aclividades". Esta norma no es aplicable al
Instituto de Desarrollo Urbano, foda vez que va dirigida a determinados trabajadores de alfo riesgo
y su régimen pensional {...). Las otras normas a actualizar segun el citado informe de auditoria,
fueron incluidas.”.

“En cuanto a la version actualizada del Decreto 1072 de 2015, es de observar que no cambia su
denominacion ni afio, es decir que la norma vigente continua siendo ef mismo Decreto 1072 de
2015, de tal forma que, al no estar derogado o modificado, no es procedente juridicamente hablar
de una versién actualizada de este Decreto”.

De acuerdo con lo anterior, es importante precisar que la evaluacién realizada por el equipo
auditor, contemplo la informacion mencionada anteriormente; sin embargo, es de aclarar que la
accion correctiva relacionada debié estar enfocada en tratar las causas de la misma, evitando asi
Su recurrencia, mas no en la correccion de los aspectos que el equipo auditor identificé en la
auditoria, de acuerdo con la muestra seleccionada, razén por la cual nuevamente se estan
identificando normas, como las citadas en el numeral 2.7.1. del informe de auditoria, que hacen ¢
parte de la implementacién del Sistema, asi: %b

-
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* La Resolucion interna 8503 de 2016, “Por fa cual se conforma el Comité de Convivencia
Laboral’, debe estar identificada en el normograma, teniendo en cuenta que hace parte
de los estandares establecidos en el anexo técnico de la Resolucidon 111 1/201 7, alrequerir
evidencias de actas trimestrales de este comité.

» En el normograma se observa la inclusion de la NTC OHSAS 18001:2007, la cual fue
modificada por la NTC ISO 45001 en mayo de 2018 y la Resolucién 2985 expedida el 9
de julio de 2018, "Por la cual se define el sistema comando de incidentes y se regula la
conformacion y funcionamiento de los grupos de emergencia del IDU”,

Las normas en mencion son de fecha anterior a la Uttima actualizacion del normograma, realizada
segun la SGGC el 30 de octubre de 2018. E! equipo auditor no desconoce las acciones
adelantadas por ia STRH y {a SGGC en la actualizacién del normograma; no obstante, la no
inclusién en el normograma de normatividad vigente aplicabie al SGSST, evidencia la recurrencia
de esta situacion, frente a la auditoria realizada en noviembre de 2017. Por otro lado, es necesario
precisar que, derivado del ejercicio de autocontrol de los procesos, se debe surtir la actualizacién
normativa y no necesariamente que esta actividad sea derivada de los resultados de auditoria y
seguimientos.

En consideracién de lo anterior, se ratifica el Hallazgo No. 4 del informe preliminar, que en este
informe final queda cedificade como Hallazgo No. 3, retirando la actualizacidon del Decreto 1072
de 2015 y el Decreto 2090 de 2003, de acuerdo con lo argumentado por la SGGC.

Hallazgo N° 5. Falta de implementacion del procedimiento de Gestién del Cambio.

La SSGC indica que “ef procedimiento vigente esté srendo objeto de revision en la actuafidad y
se encuentra incluido en los temas que hacen parte de las mesas de frabajo adefantadas entre
fa SGGC y la ARL Positiva para ef cierre de brechas (...)".

LLa no implementacion del procedimiento de Gestién del cambio fue identificada en auditoria de
cumplimiento SG-SST realizada en 2017, quedando como oportunidad O1, toda vez gue se
identificaron cambios con afectacién al SGSST y adicionalmente, aunque se identificé como parte
de las brechas del SG-SST en febrero de 2018, por parte de la SGGC, este aspecto no se
encuentra incluido como parte del Plan anual de trabajo SST.

En consideracion de o anterior, se ratifica el Hallazgo No. 5 del informe preliminar, que en este
informe final queda codificado como Hallazgo No. 4.

Hallazgo 6. Investigacion extemporanea de accidentes de trabajo

Ante este hallazgo la SGGC argumentd, entre otros aspectos, o siguiente: “Se han presentado
algunas dificultades para lograr la participacion oportuna de los miembros del COPASST en las
citaciones programadas para realizar algunas investigaciones, lo que genera que algunas fechas
de investigacion se acumulen, principalmente en los meses donde se presenta incremento de
accidentalidad en el marco de actividades deportivas. (...) En aras de garantizar gue las
investigaciones de accidentes laborales se realicen de manera oportuna, se solicitaré al
COPASST acudir en las fechas y horas en que se convocan”. '
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Del memorando enviado desde la SGGC, se evidencia que la dependencia misma reconoce
acumulacién en la investigacién de accidente, y de acuerdo con lo revisado por el equipo auditor,
en algunos casos, que fueron citados en el informe, no se cumple con los 15 dias habiles
estabiecidos en la Resolucion 1111 de 2017. Por lo anterior, es necesario que las acciones gue
se tomen, encaminadas en la oportuna investigacién de accidentes de trabajo, sean generadas
como parte del plan de mejoramiento de esta auditoria.

En consideracién de lo anterior, se ratifica el Hallazgo No. 6 del informe preliminar, que en este
informe final queda codificado como Hallazgo No. 5.

HALLAZGO 7. No se evidencia gestion por parte del CO?ASST, de acuerdo con el resultado
de mediciones ambientales.

La SGGC argumenta “(...) revisando fos articulos y apartados delf decreto 1072 de 2015 menciona
sobre Mediciones Ambientales Ocupacionales, lo que quiere decir son mediciones sobre cantidad
de luz en puestos de frabajo, medicion de ruido en las oficinas; estas mediciones no se hacen
mediante el PIGA, toda vez que esfan son femas de salud del trabajador, los resultados obtenidos
tendran incidencia en la salud de los trabajadores, no en temas ambientales, mas sin embargo
desde SG-SST se podria tener recomendaciones para fortalecer los temas ambientales”.

Frente a los argumentos presentados por la SGGC, el equipo auditor revisé nuevamente la
informacién contenida en el informe preliminar, encontrando que, en el mismo, no se precisd el
alcance de las mediciones ambientales segun lo definido en el Anexo Técnico de la Resolucién
111 de 2017. En consideracién de lo anterior, el Hallazgo No. 7 del informe preliminar es retirado.

No obstante, es necesario que, desde el COPASST, se realice seguimiento de acuerdo con los
resultados de las mediciones ambientales de los riesgos, de acuerdo con lo establecido en el
numeral 4.1.4 del anexo técnico de la Resolucion 1111 de. 2017.

HALLAZGO 8. Acciones de planes de mejoramiento no efectivas y no documentacién de
acciones preventivas.

La SGGC argumenta “(...) Vale la pena aclarar también que no fodas las mejoras deben ser
documentadas porque algunas de ellas no se configuran como acciones preventivas y, por tanto,
son propias de la implementacion o el cambio de criterio de los responsables de la
implementacién y redundan en la mejora del Sistema. (...) Ahora bien, fa accion 1268 y 1270 del
CHIE fueron terminadas segun lo establecido en el mismo informe preliminar y lo definido en el
plan de mejoramiento respectivo asi (...)".

Teniendo en cuenta io anterior, es necesario precisar que el hallazgo identificado no se encuentra
enfocado en la eficacia de las acciones, si no en la efectividad de las mismas, segun lo citado en
los numerales 2.7.1. y 7.1.1 de este informe de auditoria. Sin embargo, a continuacién, se
describe el analisis realizado para determinar la no efectividad de las dos acciones:

Ac;j:’on ) Hallazgo Accién Evaluacion
1268: De acuerdo con la nommatividad relacionada en el | Actualizar el | El 20/06/2018 se realizd

definido en el Estandar E2.7 "Normativa nacional | de SST. ¢l aplicativo, con base en

anexo técnico de la Resolucion 1111/2017 y segun lo | normograma cargue de informacidn en ;

~

-
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Accion Hallazgo Accidn Evaluacion
Nﬂ

vigente y aplicable en materia de SST” en el el cual la accién se dio
normograma del proceso de Calidad, Ambiental y | Plazo: por terminada el
§8T, cargado en intranet con fecha 18/12/2017, no se | 30/06/2018 27/06/2018, por haberse
encuentra relacionada la siguiente normatividad cumplido en los términos
aplicable para el Instituto: a. Decreto 2090 de 2003 establecidos; sin
(..). b. Ley 1150 de 2007 {...}). c. Ley 584 de 2000. embargo, al evaluar la
(...). Adicionalmente, respecto a la normatividad efectividad de la accién
interna del instifuto, no se encuentran relacionados: durante la auditoria de
g. Resolucion interna niimero 001037 de marzo de cumplimiento al SGSST
2017. Por medio de la cual se establecen y definen 2018, nuevamente se
responsabilidades especificas en Sequridad y Salud identificaron normas
en el Trabajo (SST). h. Resolucion interna 8215 de aplicables al Sistema
agosto de 2016. Por medio de la cual se adopta el que no se encuentran
reglamento de higiene y seguridad industrial. . incluidas en el
Resolucion intema namero 001318 de marzo de 2017 normograma del
"por medio de la cual se adopta la directriz del proceso, de acuerdo con
subsisterna de Seguridad y Salud en el Trabajo.” J. lo descrito frente al
Resolucion interna 4607 de septiembre de 2017: por Hallazgo No. 3 por lo
fa cual se designan los representantes del comité cual, el hallazgo es
patitario de Seguridad y Salud en ef Trabajo del reiterativo y la accién
Instituto de Desarroffo Urbano para el periodo 2017 - 1268 no efectiva.
2019. k. Resolucidn infemma 005953 de noviembre
2017 ‘por la cual se regula la conformacién y
funcionamiento de los grupos de emergencia del
instituto de Desarrolfo Urbano." I Resolucion N°
002711 de 2017 que adopta el MG-AC-02 Manual
Unico de Control y Seguimiento Ambiental y de
Seguridad y Salud en el Trabajo

1270 Al revisar la toma de acciones por parte del proceso, | Realizar mesa | El 20/03/2018 se realizd

se evidenci6 que, aunque se han generado acciones
enfocadas en la mejora del mismo, éstas no se
encuentran documentadas ni en los formatos
establecidos ni en el aplicativo CHIE. Como soporte,
se cuenta con acciones gque han sido ejecutadas
desde el SGSST y acciones que han sido generadas
como resultado de la Revision por fa Direccion, de las
cuales no existe registro que permita demostrar el
origen de ias mismas, ni controlar las actividades
planeadas para la mejora del proceso, segin lo
definido en el procedimiento PRMC01 Formulacion,
menitoreo y seguimiento a planes de mejoramiento.

de trabajo para

revisar

procedimiento
y determinar

responsables

del ingreso de

novedades
aplicativo
CHIE.

Plazo:
30/03/2018

al

cargue de informacién en
el aplicativo, con base en
el cual la accién se dio
por terminada el
03/04/2018, por haberse
cumplido en los términos
establecidos; sin
embargo, al evaluar la
efectividad de la accién
durante la auditoria de
cumplimiento al SGSST
2018, nuevamente se
identificd en entrevistas
realizadas con personal
de la SGGC que se han
disenado y ejecutado
acciones de mejora que

no han sido
documentadas en el
sistema  CHIE-Médulo

Plan de mejoramiento
institucional, como por
ejemplo:

*La modificacién de la
Resolucion 1037 de
2017 para efectos de
asignar las
responsabilidades en el

SGSST para _llevar a 5
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Accign

Hallazgo

Accién Evaluacién

cabo la rendicién de
cuentas.

*Realizacién de
diagndstico de brechas
bajo norma NTCISO:
45001:2018, con miras a

la certificacién SGSST

en 2019.
Aunque se han
ejecutado  actividades

para cerrar brechas vy
mejorar el Sistema, éstas
no han sido
documentadas en el
aplicalivo de planes de
mejoramiento CHIE,
segun lo establecido en
el procedimiento
PRMCO1, por lo cual el
hallazgo es reiterativo
frente a lo detectado en |
2017 y la accibén 1270 no
efectiva.

En consideracion de lo anterior, se ratifica el Hallazgo No. 8 del informe preliminar, que en este

informe final queda codificado como Hallazgo No. 6.

REQUISITOS CON INCUMPLIMIENTO

NO

Criterio

Descripcién

H/1

Resolucion 1111 de 2017. "Por la cual se
definen los Estandares Minimos del Sistema
de Gestion de Segquridad y Salud en el
Trabajo para empleadores y contratantes”.

Anexo técnico, E1.1 Estandar: Recursos
financieros, técnicos humanos y de otra
indole.

Numeral 1.1.1. “Solicitar el documento en el
que consta la designacion del responsable
del Sistema de Geslién de Seguridad y
Salud en el Trabajo, con la respectiva
asignacion de responsabilidades y solicitar
el certificado correspondiente, que acredite
fa formacion de acuerdo con lo establecido
en el presente criterio.

Se constata la existencia del cerlificado de
aprobacion del curso virtual de cincuenta
(50} horas en Seguridad y Salud en el
Trabajo”,

Hallazgo N° 1. El responsable del Sistema, no
cuenta con certificacién de curso virtual en
SST

Se evidencid que, el representante designado
del SGSST, no cuenta con el curso virtual de
cincuenta (50) horas en Seguridad y Salud en e!
Trabajo, incumpliendo lo establecido en ef
numeral 1.1.1. del Anexo técnico de la
Resolucion 1111 de 2017, lo que puede generar
que el responsable no cuente con el
conocimiento  y dominio respectivo para
asegurar la adecuada implementacién del
Sistema.
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N°

Criterio

Descripcion

H/2

Resolucién 1111 de 2017 “Por fa cual se
definen los Estéandares Minimos del Sistema
de Gestibn de Seguridad y Salud en el
Trabajo para empleadores y contratantes”.

Anexo técnico, E2.1 Estandar: Politica de
Seguridad y Salud en el Trabajo

Numeral 2.1.1. "Validar para la revisién
anual de la politica como minimo: Fecha de
emisién, firmada por el representante legal
actuaf, que estén incluidos los requisitos
normatives actuales o directrices de la
empresa”

Hallazgo N° 2. No se evidencié firma del
representante legal de la revisién anual
realizada a la Politica del SGSST.

No se evidenci6 firma del representante legal
del IDU de la revision anual realizada a la
Politica del SGSST, tal y como lo' solicita la
Resolucién 1111 de 2017, lo cual puede generar
incertidumbre sobre los lineamientos oficiales
asociados a la Politica del sistema.

Hi3

Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual
se expide el Decreto Unico Reglamentario
del Sector Trabajo”

Articulo 2.24.6.12. Documentacién.
Numeral 15. *(...) La matriz legal
aclualizada que contemple las normas del
Sistema General de Riesgos Laborales que
le aplican a la empresa;(...)"

Resolucién 1111 de 2017 “Por fa cual se
definen los Estandares Minimos del Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo para empleadores y contratantes”.

Anexo técnico, E2.7 Estandar: Normativa
nacional vigente y aplicable en materia
de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Numeral 2.7.1. "Solicitar la matriz legaf en la
cual se contemple la legislacién nacional
vigente en materia de riesgos laborales.
Verificar que contenga:

— Normas vigentes en riesgos laborales,
aplicables a la empresa.

~ Normas técnicas de cumpliimiento de
acuerdo con los peligros / riesgos
identificados en la empresa.

— Normas vigentes de diferentes entidades
que le aplique”.

Hallazgo N° 3. Desactualizaciéon del

normograma del proceso.

No se evidencid la inclusion de normatividad
SST en el normograma del proceso “Gestién
Ambiental, Calidad y SST", incumpliendo lo
establecido en el Decreto 1072 de 2015 y la
Resolucién 1111 de 2017, lo que puede generar
posibles incumplimientos de la normatividad
legal vigente.

Lo anterior, teniendo en cuenta que no se
encuentra relacionada la siguiente normatividad
aplicable para el Instituto, segun lo descrito en
el numeral 2.7.1.;

+ No se encuentra incluida la SO 45001:2018,
de acuerdo con el proyecto de certificacion del
Sistema de Gestidn de Sequridad y Salud en
el Trabajo.

+ No se evidencia la inclusidn de la Resolucién
Interna 8503 de 20186, con base en la cual se
conforma el Comité de Convivencia Laboral.

+ No se evidencié la inclusién de la Resolucion
2985 de 2018 "Por la cual se define el sistema
comando de incidentes y se regula la
conformacion y funcionamiento de los grupos
de emergencia del Instituto de -Desarrollo
Urbano".

2
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N° Criterio Descripcion
- Hallazgo N° 4. Falta de implementacién del
Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual | Procedimiento de Gestion del Cambio.
se expide el Decreto Unico Reglamentario , ,
del Sector Trabajo” No se evidencid implementacion del
A procedimiento PRACO09 Gestion del Cambio en
Articulo 2.2.4.6.26. Gestion del cambio. | Seguridad y Salud en el Trabajo, incumpliendo
“Ef  empleador o contratante debe |10 definido en el Decreto 1072 de 2015 y la
implementar y mantener un procedimiento | Resolucion 1111 de 2017, lo que puede generar
para evaluar el impacto sobre la sequridad y | queé no se tomen las medidas adecuadas
salud en el trabajo que puedan generar los | Oportunamente, cuando se presentan cambios
cambios internos (infroduccién de nuevos | internos o externos que pueden afectar el
procesos, cambio en los mélodos de normal desarrollo de las actividades del
frabajo, cambios en instalaciones, entre | Instituto.
H/4 otros) o los cambios externos (cambios en la
legislacion, evolucién del conocimiento en
sequridad y salud en el trabajo, entre otros)”.
Resolucidén 1111 de 2017 “Por Ia cual se
definen los Estandares Minimos def Sistema
de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo para empieadores y contratantes”.
Anexo técnico, numeral 2.11.1, "Solicitar
el documento para evaluar ef impacto sobre
la Seguridad y Salud en el Trabajo en
cambios internos y externos que se
presenten en la entidad”,
Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual
se expide el Decreto Unico Reglamentario | Hallazgo N°® 5. Investigacion extemporanea
del Sector Trabajo’ de accidentes de trabajo
Articulo 2.2.4.6.32. Investigacién de | Se evidencid que no se esta cumpliendo con ios
incidentes, accidentes de trabajo y | 15 dias para realizar la investigacién de los
enfermedades laborales. Accidentes de Trabajo, incumpliendo o
"La investigacién de las causas de los | establecido en el Articulo 2.2.4.6.32 del Decreto
incidentes, accidentes de f{rabajo y | 1072 de 2015, el Articulo 4 de la Resolucidn
enfermedades laborales, debe adelantarse | 1401 de 2007 y la Resolucién 1111 de 2017, lo
acorde con lo establecido en el presente | cual puede generar recurrencia de los
Decreto, la Resolucién numero 1401 de | accidentes al no tomar accicnes correctivas
HI5| 2007 expedida por el entonces Ministerio de | oportunamente, ademas de sanciones legales

fa Proteccién Social, hoy Ministerio del
Trabajo, y Jas disposiciones que los
maodifiquen, adicionen o sustituyan”.
Resolucion 1401 de 2007. “Por la cual se
reglamenta la investigacion de incidentes y
accidentes de frabajo”.

Articulo 4o. Obligaciones de los
Aportantes. Numeral 2. “Investigar todos
los incidentes y accidentes de trabajo dentro
de los quince (15) difas siguientes a su

por incumplimiento de la normatividad.

ocurrencia, a través del equipo invesltigador,

a&é

W
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N° Criterio Descripcion

conforme lo determina la presente

resolucion”.

Resolucién 1111 de 2017 "Por la cual se

definen los Estdndares Minimos del Sistema

de Geslion de Seguridad y Salud en ef

Trabajo para empleadores y contratantes”.

Numeral 3.2.2. “Consiatar que Ia

investigacion se haya realizado dentro de

fos quince (15) dlas siguientes a su

ocurrencia a través del equipo investigador

y evidenciar que se hayan remitido los

informes de las investigaciones de

accidente de trabajo grave o mortal 0 una

enfermedad laboral mortaf".

Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual

se expide el Decreto Unico Reglamentario | Hallazgo N° 6: Acciones de planes de

def Sector Trabajo” mejoramiento no  efectivas y no
documentacién de acciones preventivas.

Articulo 2.2.4.6.33. Acciones preventivas y

correctivas. "Ef empleador debe garantizar | Se evidencid que las acciones 1268 y 1270 no

que se definan e implementen las acciones | fueron efectivas, toda vez que, aunque se

preventivas y correctivas necesarias, con | encuentran terminadas seguin lo pianeado, los

base en los resultados de la supervisién y | hallazgos han sido recurrentes, asi como

medicién de la eficacia del Sistema de | también se evidenciaron acciones preventivas

Gestion de la Seguridad y Salud en el | tomadas para la mejora del Sistema, ias cuales

Trabajo (SG-SST), de las auditorias y de Ia | no se han documentado en el médulo de planes

revision por la alta direccion. de mejoramiento institucional, del aplicativo
CHIE, incumpliendo lo definido en el Decreto

Estas acciones enire olras, deben estar | 1072 de 2015, la Resolucion 1111 de 2017 y e!

orientadas a: procedimiento PRMCO1, generando que las
consecuencias de hallazgos se agudicen y se

Hi6 1. Identificar y analizar las causas | pierda la posibilidad de implementar

fundamentales de las no conformidades con
base en lo establecido en el presente
capitulo y las demas disposiciones que
regulan los aspectos del Sistema General
de Riesgos Laborales; y,

2. La adopcidn, planificacidn, aplicacion,
comprobacion de la eficacia y
documentacion de las medidas
preventivas y correclivas”,

Resoluciéon 1111 de 2017 “Por fa cual se
definen fos Estandares Minimos del Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo para empleadores y contratantes”.

E7.1 Estandar: Acciones preventivas vy
correctivas con base en los resultados del

oportunidades de mejora, afectando el normal

desempeno del proceso.
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Criterio”
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Slstema de Gestion de Segundad y Salud en
el Trabajo.

PRMCQ1 Formulacién, monitoreo vy
seguimiento a planes de mejoramiento.
Politicas Operacionales: "Ef cierre de las
acciones, estara supeditado a la eficacia y
efectividad de las mismas. De cumplirse la
accion definida, pero no identificarse su
efectividad, se realizara la cancelacion de la
accién, Io cual conﬂevara ala formulacrén de
nuevas acciones”.
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3.1.

3.2.
3.3.

3.4,

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

R

ACIONES

ECOMEND

Incluir en el Plan de capacitacién SST para la vigencia 2019, las necesidades de
capacitacién para el control de los riesgos y peligros identificados institucionalmente y
ejecutarlas segun lo programado.

Realizar evaluaciones para todas las capacitaciones realizadas como parte del Plan de
capacitacion SST.

implementar y documentar acciones que permitan corregir las desviaciones, cuando no
se cumplan cabalmente las actividades definidas en el plan de trabajo inicial.

Realizar revision y ajuste de fa "Matriz |dentificacion de Peligros, Valoracion de Riesgos y
Determinacion de Controles”, teniendo en cuenta las desviaciones reportadas por el
eguipo auditor en el numeral 4.4.1. de este documento.

Adoptar medidas necesarias, cuando se presentan hallazgos o recomendaciones por
parte de la Oficina de Control Interno, resultado de auditorias en las cuales el SST, hace
parte de los criterios de auditorfa, como la auditoria interna al Sistema Integrado de
Gestion realizada para la vigencia 2018.

Atender las recomendaciones realizadas a través de informes de auditoria anteriores,
para cumplir la normatividad relacionada con mantenimientos preventivos y correctivos,
segun lo descrito en el numeral 4.2.5 de este documento.

Reevaluar la identificacion del riesgo R.AC.03 “Accidentes de trabajo y/o enfermedades
laborales”, puesto que siempre se presentara materializacién del mismo, segin como esta
redactado.

Realizar la Rendiciéon de Cuentas en SST de la vigencia, segin lo programado por la
SGGC, en el mes de diciembre de 2018.

Efectuar seguimiento de acuerdo con los resultados de las mediciones ambientales de los

riesgos, de acuerdo con lo establecido en el numeral 4.1.4 del anexo técnico de la E

Resolucidn 1111 de 2017.

L
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Resultado de la auditoria de cumplimiento al Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo, se identificé que, en conjunto con la ARL, los responsables del Sistema han desarroliado
diferentes actividades que aportan a la implementacién de los estandares definidos en la
normatividad vigente.

No obstante, es necesario fortalecer los mecanismos de seguimiento y control para asegurér la
generacion de productos finales exigidos en el anexo técnico de la Resolucién 1111 de 2017, la
actualizacion normativa aplicable al Sistema y la adopcién de acciones de mejora que contribuyan
al fortalecimiento del SGSST de cara a la fase de “Inspeccién, vigilancia y control’, que podra
efectuar el Ministerio de Trabajo, desde abril de 2019 en adelante.

En particular, a continuacion, se relacionan los hallazgos identificados:

Hallazgo N° 1. El responsable del Sistema, no cuenta con certificacién de curso virtual en SST.

Hallazgo N° 2. No se evidencio firma del representante legal de la revisién anual realizada a la
Politica del SGSST.

Hallazgo N° 3. Desactualizacién del normograma del proceso.
Hallazgo N° 4. Falta de implementacién del procedimiento de Gestiéon del Cambio.
Hallazgo N° 5. Investigacién extemporanea de accidentes de trabajo

Hallazgo N° 6: Acciones de planes de mejoramiento no efectivas y no documentacién de acciones
preventivas,

En conclusion, de acuerdo con la auditorfa de cumplimiento realizada por la Oficina de Contro!
Interno, se identificaron 6 hallazgos y 9 recomendaciones.

Total No. de Hallazgos Total No. _de
: recomendaciones
6 9

No aplica,
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Jefe de la OC!
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