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ENVIO DE INFORME FINAL DE LA AUDITORIA INTERNA DE SG SST.
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Gestion Control 1 HUSJ <gescontrol1@hospitalsanjose.gov.co> 5 de diciembre de 2025 a las 18:43
Para: seguridadysaludeneltrabajo Hospital <seguridadysaludeneltrabajo@hospitalsanjose.gov.co>, Gescontrol Hospital

<gescontrol@hospitalsanjose.gov.co>
Cco: subgerencia Hospital <subgerencia@hospitalsanjose.gov.co>

Popayan, 05 de diciembre de 2025

Doctora. CLAUDIA XIMENA BUCHELI CALVACHE

Médico Especialista GR.1 - SST

Coordinadora de Sistema de Gestiéon de Seguridad y Salud en el Trabajo
Hospital Universitario San José ESE

ASUNTO: ENVIO DE INFORME FINAL DE LA AUDITORIA INTERNA DE SG SST.

Cordial saludo,

De acuerdo a la reunion realizada el martes 2 de diciembre del afio en curso, con el objeto de revisar
algunos puntos del informe preliminar se comunica que:

*  Se envia el documento con el informe final y cierre de esta auditoria.

* Esta auditoria queda con 9 hallazgos identificados (se anexa cuadro con las respectivas
causas y efectos), por lo cual se solicita la realizacion del Plan de Mejoramiento El Plan de

Mejoramiento.
* Se informa que este Plan de Mejoramiento se estara recibiendo el miércoles 10 de

diciembre de 2025.

Por su atencién quedo altamente agradecido.

efe Oficina‘Asesora Control Interno
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE ESE

Proyecto: EC Sandra Patricia Medina. Apoyo Auditorias Administrativas Control Inter
Copia: Subgerencia Administrativa y Financiera.
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FECHA DE EMISION
INFORME FINAL

05 de DICIEMBRE de 2025

TITULO DEL INFORME

INFORME PRELIMINAR
Auditoria final del Proceso de Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
SST)

TIPO DE ACTIVIDAD

Auditoria X

Seguimiento

OBJETIVO DEL
INFORME

El propdsito de la auditoria es establecer los parametros para realizar una revision integral,
con énfasis en los aspectos criticos identificados en los procesos y procedimientos de la
administracion, con el fin de formular recomendaciones y proponer oportunidades de
mejoramiento respecto al grado de cumplimiento de los objetivos, planes, programas,
proyectos y procesos institucionales.

Esta revision busca fortalecer el Sistema de Control Interno a partir de evidencias, hallazgos
y criterios validos. De igual manera apoyar a la alta direccién en la toma de decisiones
oportunas para corregir desviaciones y consolidar las acciones de mejoramiento
correspondientes a la vigencia 2025.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Velar porque las actividades y recursos se dirijan al cumplimiento de los objetivos del plan de
desarrollo del “Hospital Universitario San José de Popayan”, por medio de los planes de
accion de cada una de los procesos o servicios involucrados.

Evaluar el cumplimiento de los planes, programas, proyectos y planes de accion y sus metas
establecidas, de acuerdo con objetivos misionales.

Evaluar el cumplimiento de las acciones definidas en los planes de mejoramiento, producto
de las auditorias de los organismos de control y de la Oficina Asesora de Control Interno
Propender por la transparencia en la gestion realizada y de esta manera minimizar los
posibles hallazgos en el momento en que los entes de control realicen una auditoria integral
a la vigencia actual.

Mediante los resultados obtenidos se generan recomendaciones que contribuyen a la mejora
continua del proceso de Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital
Universitario san José.

ALCANCE DEL
INFORME:

Esta auditoria esta orientada a verificar que los procedimientos y la normatividad se estén
cumpliendo del Proceso de Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

MARCO NORMATIVO:

Ley 87 de 1993. Por la cual se establecen las normas para el ejercicio del Control interno en
las entidades y organismos del estado. Articulo 2 Objetivos del control interno: literal a).
Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracidn ante posibles
riesgos que los afectan. Literal f). Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar
y corregir las desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro
de los objetivos. Decreto Nacional 648 de abril de 2017 de la Presidencia de la Republica.
Modifica y adiciona el Decreto Nacional 1083 de 2015. Reglamentario del sector de Funcién
Plblica. Art. 17. El Articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 1083 de 2015, quedara asi: "Las Unidades
u Oficinas de Control Interno desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo
estratégico, enfoque hacia la prevencion, evaluacion de la gestion del riesgo, evaluacioh y

seguimiento, y relacién con entes externos de control. Ley 1474 del 2011. Estatu

Anticorrupcién de Colombia. Ley 1712 del 2014. Documentos base: Plan Gener
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Auditorias 2025, Procedimientos del proceso de SG-SST. Mapa de Riesgos. Matriz de
Indicadores. Manual de Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST),
Manual de Funciones del COPASST, Manual de Bioseguridad, Manual de Bioseguridad en el
Laboratorio, Manual de Procedimiento del Programa de Rehabilitacién integral para la
reincorporacion laboral y ocupacional del Hospital Universitario San José. |

AREA, DEPENDENCIA Proceso de apoyo Gestion de Talento Humano- subproceso de Sistema de Gestion de
O PROCESO A Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)

AUDITAR
NOMBRE COMPLETO Claudia Ximena Bucheli Calvache.
DEL JEFE DE AREA
/COORDINADOR
ARTICULACION CON EL | Séptima Dimension MIPG

MECI:
CONTENIDO
1. Metodologia Aplicada en la Auditoria:
2. Resumen Ejecutivo de la Auditoria
3. Desarrollo de la Auditoria
4. Conclusiones y Recomendaciones

DESARROLLO DEL CONTENIDO
1- METODOLOGIA APLICADA EN LA AUDITORIA

Para identificar las diferentes actividades realizadas en el proceso de subproceso de Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SG-SST), el equipo Auditor desarrollé las siguientes estrategias:
1- Realizacién de reunion de apertura.
2- Revision y analisis de la informacién
3- Revisidn de los procedimientos y Manual para el Manejo del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo del Hospital Universitario San Joseé.
4- Revision de la matriz de riesgos y controles Identificacion de controles claves en el proceso Verbales: Entrevista,
Verificacion de lista de chequeo Oculares: Observacion, Confrontacion.
5- Documentales: Comprobacion.
6- Fisicas: Inspeccion.
7- Finalizando con: Elaboracién y envié del informe preliminar.
8- Elaboracién y envio del informe final.
9- Solicitud de suscripcion Plan de Mejoramiento.
10- Cierre de auditoria interna.

2. RESUMEN EJECUTIVO DE LA AUDITORIA.

11- ¢ Manejan PQRSF? SI _X_ NO
Desde el area del SIAU se direccionan las PQRSF si las hay al area de Seguridad y Salud en el Trabajo y se da
el tramite respectivo.
12- ;Cuanto funcionarios de planta tiene el area de SGS-SST?
De planta solo esté la coordinadora de SST CLAUDIA XIMENA BUCHELI CALVACHE — Médico Especialista Gr.1
13- ;,Qué tipo de vinculacion tiene el jefe del area con el Hospital San José? De Planta.
14- ; Han recibido capacitacion de normatividad de MIPG? SI_X NO

Direccién: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca
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15- ¢ Se han revisado los procedimientos para su ajuste o actualizacion en las ultimas vigencias? SI X___ NO
¢ Cuales?
Si, se revisaron todos los documentos, se estan ajustando y se enviaran a planeacion para codificacion.

16- ¢ Considera que deben actualizarse los procesos del area de SGS-SST? SI X __ NO __ ¢ Indique los procesos?
De la revision realizada deben actualizarse 50 documentos y retirar 15 documentos que ya no se requieren.

17- Ala fecha el proceso de SGS-SST tiene 10 manuales, 14 planes, 41 procedimientos, 8 programas y 8 protocolos,
procedimientos publicados en la plataforma de vulcano del HUSJ. ;Faltan procedimientos por publicar y
actualizar? ¢ Indique cuales son?

18- ¢ Se realiza el proceso de induccién y reinduccién al personal del proceso de SGS-SST? SI X NO_
Siempre al ingreso de cada funcionario se hace induccion y reinduccion de acuerdo a necesidades.

19- ¢ Existe una acentuada rotacion de personal? Sl X NO_ ;explique el motivo?
Cuando hay cambio de administracién se pierden los avances y la experiencia del profesional.

20- ¢ Cuentan con suficientes y eficientes EQUIPOS DE COMPUTO? SI _ NO X ;Por qué?
Falta un computador para una persona de planta reubicada a partir del mes de octubre de 2025.

21- ¢Cuentan con los respectivos EQUIPOS MEDICOS ASISTENCIALES necesarios para el cumplimiento del
servicio? SI X NO___ ; Por qué?
Si se cuenta con los equipos médicos para la atencién médica de los funcionarios.

22- ;Indique si se han presentado inconvenientes para el cumplimiento de los procedimientos? SI__ NO X 4 Cuales?
No responde.

23- ¢ Considera que la infraestructura donde esta ubicada el area de SGS-SST cumple con la norma y la necesidad
del servicio? SI__ NO X__ ; Por qué?
No se cuenta con un consultorio para la atencién del personal tanto por el médico de SST para las valoraciones
médicas ocupacionales de ingreso, retiro, periddicas, post-incapacidad, post-reubicacion y para la Psicéloga de
SST para prestar los primeros auxilios psicoldgicos.
También nos encontramos ubicados en un area que genera inconfort por el ruido del aire acondicionado del
laboratorio clinico.

24- ;Considera que el talento humano asignado al proceso de SGS-SST cumple con la idoneidad necesaria para la
prestacion del servicio? SI _X_ NO __ ;Por qué?
Se cuenta con profesional en salud ocupacional con licencia vigente, fisioterapeuta especialista en salud
ocupacional con licencia vigente, psicéloga que termind su especializacion en SST y esta pendiente la entrega
de la licencia. Se cuenta con ingeniero industrial especialista en administracién en salud y médico magister en
salud ocupacional con licencia vigente.

3. DESARROLLO DE LA AUDITORIA.

Se realiza apertura de esta auditoria el 28 de abril mediante reunion conjunta entre el equipo de profesionales del
proceso de Control Interno y de SG-SST responsables de la misma, se entrega el formato de asignacién de auditores, y
formato de chequeo o verificacién de los aspectos a evaluar asi:

25- Seguimiento y evaluacion de los planes a cargo del area auditada.

26- Control del cumplimiento de normas que corresponden al proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo.

27- Aplicabilidad de los procesos y procedimientos a cargo (mapa de proceso)

28- Aplicabilidad seguimiento del mapa de riesgo incluido los de corrupcion

29- Seguimientos a comités

30- Manuales

31- Politica documental y PQRS

32- Informe de evaluacién desemperfio

Se recibe informe respuesta y evidencias de SG-SST mediante correo del 13/05/2025, 02/09/2025 documentacién parc
y se procede a revisar la documentacién con el fin de clasificarla priorizarla e identificar aspectos, profundizar posibles

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Q
Email: GESCONTROL@HOSPITALSANJOSE.GOV.CO




MAN-CIG-01-FO01

r&" HOSPITAL Anexo al manual MAN-CIG-01
UNIVERSITARIO
' SAN .JOSE <
W e FORMATO INFORMES OFICINA DE CONTROL | Version: 01
EN ALIANZA panw :;zlnsc;gnngnzs:mmnm INTERNO Pégina —
riesgos:

1.SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS PLANES A CARGO DEL AREA AUDITADA.

El cumplimiento de con los informes requeridos y evaluados por el proceso de Planeacion correspondientes al primer
semestre de 2025, de los Planes de Accion por Procesos (PAP), se evidencia un nivel de cumplimiento del 88%; el
resultado general para el primer semestre 2025 muestra un nivel de cumplimiento MEDIO BAJO.

Los procesos criticos con rezago: se encuentra: Talento Humano, Seguridad y Salud en el trabajo y Gestion Ambiental,
los cuales muestran debilidades que deben priorizarse para garantizar sostenibilidad en la operacion.

Las actividades incumplidas en el PAP de los procesos administrativos para este 1er semestre 2025 son 2: 1 Actividad.
El referente de humanizacién certifica que el proceso cumple con 2 de 3 actividades programadas para el periodo. 1.
Actividad Profesional referente de mejoramiento institucional certifica que el proceso tiene planes 109, 112, 113, 114, 115,
116, los cuales llevan un cumplimiento de 45%.

1 Act. el referente de
numanizacién certifica que
| el proceso cumple con 2
i de3d ac!mdmes

12 172 SEGURIDAD Y SALUD EN EL 2 perniodo. 1 Act. pﬂ:fesmal
; referente de mejoramiento
Institucional certifica que el
proceso tiene los planes
108, 112, 113, 114, 115,
116 los cuales llevan un
cumplimienio del 45%

Se observé que el area presenta un nivel aceptable de cumplimiento respecto a los compromisos establecidos en el Plan
de Accién por Procesos (PAP), para el 1er semestre de 2025, alcanzando el promedio de la meta esperada (88%) un
nivel de cumplimiento medio bajo. Este resultado refleja un esfuerzo sostenido por parte del equipo y un compromiso
institucional orientado a la mejora continua.

Se evidencia que el proceso de SG-SST tiene los siguientes PLANES.
De 14 planes y/o documentos publicados, 9 se encuentran actualizados y 5 se deben actualizar segun el siguiente
resumen:

ACTU
ALIZA | NO ACTUALIZAR |
3 NIRETIRAR

23

G- 55T INFORME 12028 _PLANES.
2013 PLA-55-0 PLAN DE ATUDA MUTUA x
2013PLA-55-05 LAN DE AUDITORIAAS INTERNAS AL SGSST x
2021 PLA-08 PLAN PARA GARANTIZAR LA PROTLCCION ALOS
USUARIOS ¥ & LOS COLABORADORES ENTOANG AL ANMBIENTE X
FisKO
2023 PLA-D8 PLAN DE CONTINGENCIA ANTE LA CAIDA DEL
[SSTEMA DE COMUNICACIONES
2024 PLA-SST-01 PLAN HOS2ITALARIO PARA EMERGENCIAS X

2024 PLA-S5T-C1-FOATECOL ANEXD TECNICO PHE X
7 |2034 PLA-SSTEM PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD VIAL X
5 2024 PLA S5T-07 PLAN DE CONTINGENCIA DENGUE X
x
x

9 2029 PLA $57.09 PLAN DE CONTINGENCIA LABORATORIO
102025 PLA-SST-10 PLAN DE CONTINGENCIA VOLCAN PURACE

2025~ PLA-S5T-11 PLAN CONTINUIDAD GESTION
11 |FARMACEUTICA x

202574 55712 FLAN DE CONTINUIDAD NEGDCIO BANCO
IDE SANGERE x
2025-7.A-55T-13 PLAN CONTINUIDAD DE NEGOC:O
IMAGENES x
2023 PLA-357-14 PLAN DE CONTINGENCIA PROTESTA ¥
MOVILIZACKON SOCIAL

CUMPLE PARCIALMENTE

PROGRAMAS
Se evidencia que el proceso de SG-SST tiene los siguientes PROGRAMAS; 8 programas publicados, de los cuales&

deben retirar 2, que se encuentra ya actualizados y quedan 6 que se encuentran debidamente actualizados asi: \i
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SG- SST INFORME 02/09/2025 -PROGRAMAS

NI RETIRAR

ACTU
RETIR | ALIZA |NO ACTUALIZAR
R
2017 PGR-5S 01 PROGRAMA DE CAPACITACION X

2017 PGR-55 04 PROGRAMA DE PROMOCION Y
PREVENCION DE CONSUMO DE DROGAS ALCOHOL Y.

1

2

3 |2017 FGR-55 03 PROGRAMA DE INSPECCIONES X

4 |2018 PG 05 PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS LABORALES X

5 |2019 PGR5ST-02 MANUAL DEL PROGRAMA FOMENTODE |
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

6 |2021 PGR-55T-02 PROGRAMA DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE X
2021 - PGR-06 PROGRAMA DE PREVENCION DE RIESGOS

7 |BIOLGGICO, QUIMICO, DE RADIACION ¥ MECANICO X
DIRIGIDO A USUARIGS ¥ FUNCIONARIOS

5 |22 FGR 02 PROGRAMA DE FREVENCION OF CONSUMO v

DE DROGAS, ALCOHCL ¥ TABACO

EL INFORME CORRESPONDE AL PLAN ANUAL DE TRABAJO DE SST - | SEMESTRE 2025 HUSJP

Segun lo reportado, se ejecutaron el 100% de las 18 actividades programadas, con amplia cobertura en la mayoria de
acciones.

1. Analisis del Diagnéstico de Condiciones de Salud.
El diagnostico evidencia tendencias importantes:

Perfil poblacional.
s 72% mujeres.
» 71.6% con 50 afios 0 mas (poblacion laboral envejecida).
» Alta proporcion de auxiliares de salud (38.2%) y areas administrativas (50.7%).

Hallazgos de salud relevantes
e 59% con sobrepeso u obesidad.
* 40.3% con dislipidemia (colesterol/triglicéridos altos).
e 25.7% con enfermedades digestivas.
« 18.8% con HTA.
e 17.4% con enfermedades de columna.
« Enfermedades crdnicas relevantes: cardiopatias, problemas auditivos, alergias, diabetes,
enfermedades pulmonares.

El panorama confirma una alta carga de enfermedad crénica, asociada al envejecimiento laboral y estilos
de vida inadecuados.

2. Perfil sociodemografico
e Gran concentracion en cargos asistenciales (42% auxiliares de salud Gr.5) y 15% enfermeros.
¢ Nuevamente se destaca que mas del 80% del personal tiene mas de 51 afios, lo cual se correlaciona con la
morbilidad reportada.

Morbilidad 2024

Las principales enfermedades tienen origen:
e Visual (76.2% vicio de refraccion).
e Metabdlico (sobrepeso, obesidad, dislipidemias, diabetes).
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e Musculoesquelético (manguito rotador, tinel del carpo, varices).
e Psicosocial / Mental (ansiedad y depresién).

3. Actividades de Estilos de Vida Saludable
Jornadas masivas con muy buena participacion (1.257 colaboradores).
Incluyen: educacion, relajacion, autocuidado, prevencion de enfermedades crénicas.

Son acciones positivas, pero requieren pasar de la sensibilizacién a la intervencion continua, dado el alto porcentaje de
patologias detectadas.
4. Accidentes laborales
Solo 2 accidentes reportados:
e 1 biomecanico por sobreesfuerzo.
« 1 bioldgico por pinchazo.
Las investigaciones se realizaron y se establecieron medidas correctivas especificas.

5. Clima organizacional y psicosocial
s Socializacion del clima organizacional: 98% de areas cubiertas.
e Plan de mejoramiento ejecutado parcialmente: jornadas educativas, relajacion, prevencion del burnout, difusion
de rutas de apoyo psicoldgico.
e 44 personas en riesgo alto/muy alto en el SVE Psicosocial (seguimiento en proceso).
s Se han prestado 10 primeros auxilios psicolégicos.
Buen avance, pero se evidencia que existe una carga psicosocial significativa.
6. Inspecciones, reubicaciones y simulacros
+ Inspecciones en diversas areas asistenciales y administrativas.
s« 12 inspecciones para reubicacion laboral.
+ 4 simulacros de evacuacion realizados correctamente.

CONCLUSIONES GENERALES
1. El cumplimiento del plan del primer semestre es excelente (100%).
2. Lainstitucién tiene una poblacion laboral envejecida, con una prevalencia elevada de enfermedades cronicas
(metabdlicas, musculoesqueléticas, cardiovasculares).
3. Hay indicadores relevantes de riesgo psicosocial (44 trabajadores en riesgo alto).
4. Se evidencia un buen trabajo en promocién y prevencion, pero se requiere fortalecer intervenciones
sostenidas y no solo jornadas. )
5. Los accidentes e incidentes son pocos, lo que indica una gestion adecuada en reporte e investigacion.
6. Elclima organizacional esta siendo abordado sistematicamente, aunque aun hay areas pendientes por
socializar informacién.
El informe evidencia un trabajo sélido en SST con un nivel alto de cumplimiento, sin embargo el analisis estadistico
muestra una necesidad urgente de reforzar estrategias para salud metabdlica, vigilancia osteomusculary
envejecimiento laboral. E| Hospital cuenta con bases de intervencion fuertes, pero el siguiente semestre podria
enfocarse en impacto medible en reduccion de riesgo, no solo ejecucion de actividades.

HALLAZGO 1: Alta prevalencia de sobrepeso, obesidad y enfermedades metabdlicas en los trabajadores
Evidencia del informe: 3

¢ 59% con sobrepeso u obesidad

e 40.3% con dislipidemia

S,
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* 18.8% hipertension
e 7.6% diabetes mellitus
Causas probables:
* Habitos alimentarios poco saludables.
s Sedentarismo y pausas activas poco frecuentes o no estructuradas.
* Jornada laboral prolongada con poco tiempo para autocuidado.
¢ Envejecimiento de la planta laboral (71% con 50 afios o mas).
Efectos en la organizacion:
¢ Incremento de riesgo cardiovascular, ausentismo y limitaciones funcionales.
= Mayor probabilidad de incapacidades temporales o permanentes.
e Disminucion progresiva de productividad y capacidad fisica para tareas asistenciales.

HALLAZGO 2: Presencia significativa de riesgo psicosocial y fatiga laboral
Evidencia del informe:
e 44 colaboradores identificados en riesgo alto o muy alto en el SVE Psicosocial.
¢ 10 trabajadores atendidos con primeros auxilios psicoldgicos.
e Se requiere continuidad y seguimiento no concluido.
Causas probables:
e Carga laboral elevada en areas asistenciales.
* Deficiencias en pausas y recuperacién emocional.
s Cultura organizacional en transicién y percepcion de estrés.
* Falta de seguimiento completo a casos priorizados.
Efectos en la organizacion:
* Incremento de ansiedad, burnout y rotacion laboral.
+ Riesgo de accidentes por fatiga o disminucion de concentracion.
* Afectacién del clima organizacional y desempefio en equipos.

Conclusién de priorizacion
La institucién debe enfocar sus esfuerzos en dos frentes estratégicos claves para el proximo afo:
1. Salud metabdlica y fisico—funcional del personal, por el alto riesgo cardiovascular y el envejecimiento
laboral.
2. Prevencion y control del riesgo psicosocial, para disminuir fatiga, burnout y mejorar clima organizacional
sostenidamente.
Ambos hallazgos son criticos para sostener la capacidad operativa y el bienestar del talento humano, que es el eje
principal de la institucion hospitalaria.

CONCLUSIONES DEL PLAN DE TRABAJO DEL SG-SST 2025. \
El Plan de Trabajo del SG-SST 2025 esta técnicamente bien estructurado, cumple con normatividad y permite evékuar
ejecucion. Sin embargo, su mayor debilidad es que mide cumplimiento operativo, pero no la mejora real del estado
salud laboral ni el control del riesgo.
El siguiente paso es evolucionar hacia indicadores de impacto que evidencien:

e Menos enfermedad
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e Menos fatiga y riesgo psicosocial
e Mejor condiciéon ergonémica
¢ Menor accidentalidad

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACIATACIONES PI1C2025 -INFORME DEL 18/07/2025
Se anexa un oficio del proceso de Tanto Humano documento que invita a capacitaciones en el mes de julio 2025, para

150 colaboradores,
No se anexan asistencias ni el informe completo de las capacitaciones, ni resultado de las evaluaciones

2. CONTROL DE CUMPLIMIENTO DE NORMA DE SG-SST.

Se evidencia documento normograma del area de seguridad y salud en el trabajo denominado: “Instructivo para la
construccion de mantenimiento y actualizacion de la matriz de registros legales

rw HOSPITAL
e T ¥ DACKR P LA MATHE D
SAN JOEE MBS LEALD. LISTADO PUENTES DECONSULTA DE KEJUISITOS LEGALES Y 0TRA iNDOLE
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El listado de fuentes de consulta de requisitos legales y otra indole, no corresponden a la normatividad de Sistema
General de Seguridad y Salud en el Trabajo

CUMPLE: Se anexa matriz legal
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http:/Awsp.presidencia.gov.co/Normativa/
hutp://www.alcaldiabogola.gov.cofsisiur
http://wwaw.corteconstitucional.gov.cof
hitp:/Awwiv.suin-uriscol.gov.co/

General https:/fwww.minsalud. gov.co/Normativa/Paginas/decreto-unico: Eauing SST
minsalud-780-de-2016.25px P
https:/fwwav.mintrabaje.gov.co/web/guest/marco-legal
https:/fwwaw articule20.com.cef
http://wwnw.mintrabaje.gov.co/

Segquridad y Sslud en el Trabajo ] Equipo SST
http:/fwaww.positivaenlinga.gov.co
https://ccs.org.cofactualizacion-legal-en-ssta/

CUMPLE.

3. APLICABILIDAD DE LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS.

El proceso de SG-SST en la actualidad cuenta en su sistema con 41 procedimientos de los cuales debe retira 8
procedimientos que no aplica la institucién quedando 33 procedimientos activos; de estos hay actualizados 4 y se
deben actualizar 19 procedimientos asi:
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|
2 2020 PD 13 PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO DE X
ACTU FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL
TETIR | BUZA (NO ACTUALEAR 2020 PD 13 PROCEDIMIENTO DE 3
5G- SST INFORME 02/08/2025 -PROCEDIMIENTOS AR | R | miRETIRAR S orn s i X
1 2015 PD 14 PROCEDIMIENTO DE EVALUACIONES MEDICAS X : s
i OCUPACIONALES 53 |?020PD 23 PROCEDIMIENTO DOTACION DE ELEMENTOS |
2 [2017 PD 03 PROCEDIMIENTO DE REUBICACION LABORAL X DE PROTECCION PERSONAL ¥ AUDITAJE DE
2017 PD 05 PROCEDIMIENTO DE CONFORMACION DEL 4 2020 PD 52 PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE LA %
3 COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL X REHABILITACION Y REINCORPORACION LABORAL
2017 PD 15 PRCCEDIMIENTO OE REPORTE E 2 2020 PD 53 PROCEDIMIENTO DE VALORACIONES MEDICAS %
“  |INVESTIGACIGN DE ACCIDENTES E INCIDENTES % OCUPACIONALES Y CUSTODIA OE HISTORIA CLINICA
2017 PD 16 PROCEDIMIENTO OE TRABAJOS CON PELIGRO 2% 2021 PD D4 PROCEDIMIENTO DE DIAGNGSTICO DE CLIMA x
5 |ELECTRICO X ORGANIZACIONAL
2017 FD 13 PROCEDIMIENTO FARA REALIZAR TRADAIDS 27 _|2021 PD 25 PROCEDIMIENTO DE FATIGA LABORAL X
6 EN ALTURAS X 2021 PD 33 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE ¥
, | 2917 7D 30 PROCEDIMIENTO OF IDENTIFICACIGN DE % 28 |INDICADORES
PELIGROS, EVALUACION ¥ VALCRACION DE RIESGOS 29 ;gi: zg :: PP‘L‘;‘:CEE%‘:‘::;’:‘TT%%EE“’;E‘L ’é"éﬁf RIESGOS X
2017 PD 31 PROCEDIMIENTO DE COMUNICACION ¥ T ity U:mm‘wgi::c'mm X
8 |PRTICIPACION EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLITICAS Y X :
OBIETIVOS DEL G361 :;. IZI;‘.‘UJ_'I.M::)A:BIOJOCED!MENTD DE MEDICION DE RUIBO ;
Ti FORMACION DEL x
g zgﬂ:;ﬂ PROCEDIMIENTOIDE CONEORMALIL) ” 53 |2021PD &4 PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION DE .
. RIESGOS LABORALES EN CONTRATISTAS
10 ;gﬁ :g ia ::gg;g:m::ﬁg g: ;A:g';'g:f_:gg = X L |2021PD 25 PROCEDIMIENTO PARA LA PREVISIGN ANUAL |
11 CDNDIEIOINES DE SA.LUD‘!'_RABA.I[D X DEL TALENTO HUMANO DEL HUS)
2017 FD 22 pnocsmwsn'r!n DE ACCIONES CORRECTIVAS 2021 PD 54 PROCEDIMIENTO DE COLOCACICN Y RETIRO OE
12 i PREVENTIVAS - I X 35 |ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA LA «
& ATENCIGN DE PACIENTES CON COVID 18
[33 2017 PD 43 PROCEDIMIENTO DE GESTION DEL CAMBIO X . — el
7015 oM E IOV . e | |
14 |DIRECCION ACTIVIDADES ESTABLECIDAS EN EL X
SDU;;CDSESSEDL:':ST CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE BIOSEGURIDAD
7 . 2022 FD 55 FROCEDIMIENTO PARA REALIZAR INSFECCION
15 |2017 PD 47 PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DE X 37 |DEPUESTO DE TRABAIO A SERVICCRES PUBLICOS QUE SE %
PUESTOS DE TRABAJO SEGUROS ENCUENTRAN EN MODALIDAD DE TELETRABAJO EN EL
16 |PUBLICA X HUS)
2018 PD 43 PRCCEDIMIENTO DE ANALISIS DE PUESTO DE 2022 PD 55 PROCEDIMIENTO DE APLICACION DE METODOS
4 TRABAIO CON ENFASIS ERGONGMICO X 38 |Y TIEMPOS PARA LA DETERMINACION DE SUFICIENCIA DE X
2018 PD 50 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION DE PERSONAL i
18 ENFERMEDADES DE ORIGEN LABORAL X 3 2022 PT 53 PROTOCOLO DE REUBICACION DE PACIENTES %
2015 PO 46 PROCEDIMIENTC DE REPORTE Y TRAMITE DE EN CASO DE EMERGENCIA ¥/0 DESASTRE
s QUEJA DE ACOSO LABCRAL X a0 2025 GTH-5ST-PD 57 PROCEDIMIENTO DE EFECTO DEL %
2019 PO 51 PROCEDIMIENTO CE REPORTE E ALCOHOL Y/0 SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
= g‘c‘t’f:; :g;:':ﬁfj::g? :misgoﬁiclgimﬁ x 41 [2025 SST-PD12- PD DE INTERVENCION EN PSICOLOGIA X

El proceso de SG-SST en la actualidad cuenta en su sistema con 8 PROTOCOLOS de los cuales debe retira 1
procedimientos que no aplica la institucion quedando 7 protocolos activos; de estos hay actualizados 1y se deben
actualizar 6 protocolos asi:

1 |2017 SST-PT04 - PT DE MASCARILLA DE ALTA EFICIENCIA X
4 2017 SST-PTOS-PT PARA IDENTIFICACION, MANIPUL."ACIGN, "
ALMACENAMIENTO Y DESECHO DE SUSTANCIAS QUIMICAS
3 |2017 SST-PT10- PT PARA RESCATE EN ALTURAS X
, |2020PT 52 PROTOCOLO DE INGRESO DE TALENTO %
HUMANO A LA INSTITUCION POR PANDEMIA COVID1S
g |2021SST-PTOS- PTPARA VACUNACION DE TRABAJADORES "
DE LA SALUD EXPUESTOS A PELIGRQ BIOLOGICO
g |2021SST-PT17- PT DE APOYO EMOCICNAL A LA SEGUNDA L
| VICTIMA ANTE EVENTO ADVERSO
\ , 2022 PT 53 PROTOCOLO DE REUBICACION DE PACIENTES 5 3
EM CASO DE EMERGENCIA Y/O DESASTRE
2 2025 SST-PT18- PT PARA PREVENIR EL CANSANCIO EN EL X \
PERSONAL DE SALUD
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Se evidencia que dentro del area de Seguridad y Salud en el Trabajo se aplican los siguientes procedimientos:

Procedimientos para retirar de la Plataforma Vulcano. (8)

1. 2015 PD14 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales y de custodia de la historia clinica ocupacional.

2. 2017 PDO3 Procedimiento de reubicacién laboral.

22 2020 PD13 Procedimiento de diagndstico de factores de Riesgo Psicosocial

23 2020PD52 Procedimiento dotacion de elementos de proteccion personal y auditaje de bioseguridad.

31. 2021 PD 37Procedimiento de medicion de iluminacion: de acuerdo a riesgos detectados en este tema se solicita a la ARL medicion de iluminacion.
Resolucion 2400 de 1979.

32. 2021 PD39 Procedimiento de medicion de ruido. de acuerdo a los cambios de infraestructura o adquisicién de nuevos equipos se realiza esta

medicion a cargo de la ARL. Resolucion 08321 de 1983; Resolucién 01792 de 1990; Resolucion 2400 de 1979.
34. 2021 PD 45 PROCEDIMIENTO PARA LA PREVISION ANUAL DEL TALENTO HUMANO DEL HUSJ.

38. 2022 PD 55 PROCEDIMIENTO DE APLICACION DE METODOS Y TIEMPOS PARA LA DETERMINACION DE SUFICIENCIA DE PERSONAL.
PROCEDIMIENTOS ACTUALIZADOS (4)

37. 2022 PD 55. procedimiento para realizar inspeccion de puesto de trabajo a servidores publicos que se encuentran en modalidad de teletrabajo en
el HUSJ.

39. . 2022 PT 53. protocolo de reubicacion de pacientes en caso de emergencia y/o desastre

40. 2025 GTH-SST-PD 57 procedimiento de efecto del alcohol y/o sustancias psicoactivas.

41.2025 SST-PD12 procedimiento de intervencion en psicologia: 2025 sst-pd12-pd. se realiza cuando el funcionario lo solicite o cuando el médico de
SST determine necesidad. resolucién 2646 de 2008.

PROCEDIMIENTOS POR ACTUALIZAR (29). SE DEBE ACTUALIZAR Y ANEXAR EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE ESTE PROCEDIMIENTO.

3. Procedimiento de conformacién del Comité de Convivencia Laboral: el drea de SST da las indicaciones respectivas para la eleccion y
funcionamiento de este comité. Resolucion 652 de 2012; Resolucion 1356 de 2012.

4. Procedimiento de reporte e investigacion de incidentes o accidentes laborales:2017 PD15. Este procedimiento se aplica cuando es reportado
el evento y se realiza la respectiva investigacion. A la fecha no se han presentado accidentes laborales en el personal de planta. Resolucion 1016 de
1989; Decreto 1295 de 1994; Decreto 1530 de 1996; Decreto 614 de 1984; Resolucion 2013 de 1986; Resolucion 1401 de 2007; Decreto 1072 de 2015.
5. Procedimiento de trabajos con peligro eléctrico.

6. Procedimientos para realizar trabajos en alturas: 2017 PD19. Actualmente en el personal de planta no se encuentran funcionarios que realicen
esta actividad, pero el personal contratista debe cefirse a este procedimiento. Resolucion 1486 de 2009; Resolucion 0736 de 2009; Resolucion 1409
de 2012; Ley 9 de 1979; Resolucion 2400 de 1979.

7. Procedimiento de identificacion de peligros, evaluacion y valoracion de riesgos:2017 PD30 Este procedimiento se aplica de acuerdo a cambios
de areas, personal o infraestructura en busca de deteccion de peligros para establecer las medidas de prevencion y control.

8. Procedimiento de comunicacion y participacion en el cumplimiento de las politicas y objetivos del SGSST: 2017 PD31. Aplicable para
socializar temas de SST. Norma NTC OHSAS 18001:2007; NTC ISO 9001:2008; NTC GP 1000:2009; NTC ISO 14001:2604.

9. Procedimiento de conformacién del COPASST: 2017 PD32. Aplicable dentro de la normatividad vigente. Resolucion 2013 de 1986; Decreto 1295

de 1994; Ley 1072 de 2015

10. Procedimiento de capacitacion: 2017 PD32 teniendo en cuenta los diferentes riesgos a los que se encuentra expuesto el trabajador y_como

medidas de promocién y prevencion de la enfermedad se realiza plan anual de capacitacién. Decreto 1072 de 2015. \

11. Procedimiento diagnéstico de condiciones de salud. 2017 PD 38: Por medio de realizacion de encuesta anual o de valoracion me

ocupacional se establecen las condiciones de salud de los trabajadores y se realiza plan de trabajo en busca de prevenir o controlar agudizacié \g\

patologias. Ley 9 de 1979; Resolucidon 2400 de 1994; Decreto 614 de 1984; Resolucion 1016 de 1989; Decreto 1295 de 1994; Circular Unificada

2004; Ley 1562 de 2012. il
~—
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12. Procedimiento acciones preventivas y correctivas: 2017 PD 42. De acuerdo a las no conformidades evidenciadas se establecen medidas
preventivas o correctivas y se realiza seguimiento a la adopcion de las mismas. Decreto 1072 de 2015.

13. Procedimiento de Gestién del Cambio 2017 PD43: De acuerdo a las inspecciones realizadas en las diferentes areas se verifican los cambios y
se establecen las medidas a tomar para prevenir riesgos. Decreto 1072 de 2015.

14. Procedimiento de Revisién por la direccién de las actividades establecidas en el subproceso del SGSST 2017 PD45: Esta actividad se realiza
en el tltimo mes de cada vigencia en donde la alta direccion verifica el cumplimiento de las actividades del sistema de gestion de seguridad y salud en
el trabajo. NTC OHSAS 18001 Icontec Internacional.

15. Procedimiento para la elaboracién de puestos de trabajo seguros 2017 PD47: Se realiza inspecciones de puestos de trabajo y adecuaciones
de los mismos. Ley 9 de 1979 Art. 80; Resolucion 2400 de 1979; Resolucion 2013 de 1986; Ley 1295 de 1994.

16. PROCEDIMIENTO DE RIESGOS EN SALUD PUBLICA. 2017 PD 48. Actualmente y debido a la pandemia por Covid 19 se esta dando aplicabilidad
a este procedimiento tomando las medidas preventivas respectivas. Resolucién 1016 de 1989; Decreto 3518 de 2016.

17. Procedimiento de analisis de puesto de trabajo con énfasis ergondmico para calificacion de origen de la enfermedad: 2018 PD49. Hasta
enero de 2020 se contaba con Fisioterapeuta especialista en Salud Ocupacional el cual era quien realizaba este procedimiento. Actualmente lo realiza
personal contratado por el Hospital si se presenta el evento. De acuerdo a la normatividad: Decreto 614 de 1984; Resolucion 1016 de 1989; Resolucion
2569 de 1999: Decreto 1352 de 2013; Decreto 1443 de 2014; Decreto 1072 de 2015.

18. Procedimiento de investigacion de enfermedades laborales 2018PD 50:

En esta vigencia no se pudo hacer seguimiento a este procedimiento sobre la cantidad de enfermedades laborales reportadas a la ARL, de las cuales
solo se ha dado dictamen de una y se esta realizando la investigacion correspondiente.

De acuerdo a la siguiente normatividad: Decreto 1072 de 2015; Decreto 1072 de 2015; Decreto 1477 de 2014; Ley 1562 de 2012; Resolucion 156 de

2015; Decreto 2569 de 1999.

19. Procedimiento de reporte y tramite de queja de acoso laboral 2019PD46: Para ello se ha creado el comité de convivencia laboral al cual es
remitida la queja |a cual llega a esta oficina o directamente el trabajador puede enviarla al comité.

De acuerdo a la siguiente normatividad: Ley 1010 de 2006Resolucién 652 de 2012; Resolucion 1356 de 2018; Decreto 1072 de 2015.

20. Procedimiento de reporte e investigacion de incidentes o accidentes ocurridos al usuario del HUSJ. 2019 PD 51:

Normatividad: Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia — Minsalud.

21. Procedimiento de diagnéstico de factores de Riesgo Psicosocial: 2020 PD 13. Este procedimiento debe ser aplicado por la psicologa del area

de SST con asesoria de la ARL.
De acuerdo a la siguiente normatividad: Resolucion 1016 de 1989; Ley 1295 de 1994; Resolucion 2646 de 2008; Ley 1090 de 2006; Resolucion 2404

de 2019.

24. Procedimiento para el manejo de la rehabilitacién y la reincorporacién laboral 2020 PD52: este procedimiento se aplica conforme a las
recomendaciones y/o restricciones médicas laborales en busca de prevenir reagudizacion de la enfermedad que padece el funcionario y de contribuir
a la rehabilitacion del mismo, para lo cual se hacen los ajustes necesarios del puesto de trabajo o se reubica al trabajador.

De acuerdo a la siguiente normatividad: Constitucion Nacional de Colombia Art. 1,13,25 y 68, cédigo Sustantivo del Trabajo — Decreto 2663 y 3743 de
1950; Ley 9 de 1979 Art. 125; Convenio Internacional No. 159 de 1983; Decreto 614 de 1984; Ley 100 de 1993 art. 1,2y 41; Ley 1295 de 1994 Art.2;
Ley 324 de 1996 Art. 1; Ley 378 de 1997; Decreto 2463 de 2001; Ley 776 de 2002 art. 3; Decreto 614 de 1984; Decreto 1772 de 1994; Ley 1532 de
2012; Decreto Unico reglamentario 1072 de 2015; Resolucion 312 de 2019.

25. Procedimiento de Valoraciones médicas ocupacionales y custodia de historias clinicas 2020PD 53: Se realizan valoraciones médicas
ocupacionales de ingreso, periddicas, retiro, post incapacidad, la ubicacion laboral, las cuales guedan documentadas en la historia clinica. La custodia
de la Historia clinica se encuentra en archivo de Seguridad y Salud en el Trabajo al cual solo tiene acceso la medica del area.

De acuerdo a la siguiente normatividad: Resolucion 2346 de 2007 Por la cual se regula la practica de evaluaciones médicas ocupacionales y manejo y
contenido de las historias clinicas ocupacionales.; Resolucion 001919 de 2009 por la cual se modifican los articulos 11y 17 de la Resolucion 2346 de
2007 y se dictan otras disposiciones; Resolucion 839 de 2017 por la cual se modifica la Resolucion 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones.

26. Procedimiento de diagnéstico de clima organizacional: 2021PD04 este procedimiento se encuentra a cargo de la psicologa del area quien lo
realiza en el ltimo trimestre del ario, de acuerdo a resultados se realiza plan de mejora para darle aplicabilidad en la vigencia siguiente.

Resolucion 2646 de 2008.

27. PROCEDIMIENTO DE FATIGA LABORAL. 2021 PD 25
28. Procedimiento para la identificacion de indicadores: 2021 PD33 De acuerdo a la normatividad en Seguridad y Salud en el Trabajo vigente se
determinan los indicadores a definir y cuantificar en el area. Decreto 1072 de 2015.

29. Procedimiento de control de registros 2021 PD 35: Este procedimiento esta encaminado desde la identificacion hasta el control y custodia de los
registros del area. NTC ISO 9001:2000 — 4.2.4 Control de Registros; OHSAS 18001: 4.5.3 Registros Administrativos y administracion de Registr
30. Procedimiento de atencion de pacientes con enfermedad de posible origen laboral:2021 PD36. Este procedimiento aplica a la atenciol
pacientes en urgencias o consulta externa. Decreto 1295 de 1994; Ley 1562 de 2012. N
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SE DEBE ACTUALIZAR Y ANEXAR EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE ESTE PROCEDIMIENTO.

33. Procedimiento de Verificacion de Riesgos Laborales en contratistas 2021 PD44: Se realiza revision de los requisitos precontractuales y
contractuales de los contratistas y segun el cumplimiento se emite certificado. Ley 9 de 1979, Resolucién 2400 de 1979; Decreto 614 de 1984; Resolucion
2013 de 1986; Resolucion 1016 de 1989; Ley 100 de 1993; Decreto Ley 1295 de 1994; Decreto 1772 de 1994, Ley 776 de 2002; Decreto 1607 de 2002;
Decreto 2800 de 2003; Resolucién 1401 de 2007; GTC 34, NTC 1461; Ley 1562 de 2012; Resolucion 1409 de 2012; Decreto 1072 de 2015; Resolucion
111 de 2017.

35. Procedimiento de colocacion y retiro de elementos de proteccion personal para la atencion de pacientes covid19; 2021PD54

De acuerdo a la siguiente normatividad: Reglamento Sanitarito Intemacional — RSI 2005

36. 23. Procedimiento de Dotacién de elementos de proteccién personal y auditaje de bioseguridad: 2022 PD23. Este procedimiento se realiza
desde la solicitud de compra de EPP hasta el auditaje de su uso, aplicado de manera anual al personal asistencial del Hospital. De acuerdo a la siguiente
normatividad: Ley 9 de 1979 Art. 122 — 124; Resolucion 2400 de 1979; Ley 1295 de 1994.

OBSERVACION:

No se evidencia el auditaje de cumplimiento de la norma y normas de bioseguridad y acomparfiamiento en este procedimiento el Talento Humano del
area de gestion ambiental, ya que estos deben utilizan elementos de proteccion personal durante el manejo de residuos industriales como: control de
plagas, manejo interno de residuos farmacéuticos, residuos quimicos, residuos peligrosos, desinfeccion de la unidad técnica de almacenamiento central,
manejo de residuos hospitalarios corto pulsantes, recoleccién de derrames de sustancias quimicas o de riesgo biologico entre otros.

4. APLICABILIDAD SEGUIMIENTO DEL MAPA DE RIESGOS INCLUIDOS LOS DE CORRUPCION.

Matriz Mapa Riesgos 2025
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El proceso de SG-SST entrega un informe de esta actividad del periodo 2024. Para este periodo 2025 se recibe matriz
del Mapa de riesgos, pero no se anexo Plan de trabajo, ni las respectivas evidencias.

Se evidencia en la plataforma de vulcano — planeacion en donde se encuentra el informe del primer semestre del 2025,
el cual relaciona la siguiente informacion:

IDENTIFICACION DEL RIESGO.

Causa inmediata (como):

1-Incremento de enfermedades profesionales y accidentes laborales por encima de los porcentajes esperados.
2-Ocurrencia de eventos naturales, asonadas, pandemia

Causa Raiz (¢ Por qué?) A\
1-No adherencia a guias, protocolos, procesos y procedimientos de la entidad en higiene y seguridad industrial.
2.1 Deficiente adherencia a manuales y procedimientos institucionales.

2.2 Carencia de simulacros.

2.3 Incumplimiento de los comités.
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PLAN DE ACCION:

Realizar cronograma semestral de actividades de planes de mejora segun los resultados de:

a. Investigacion de accidentes y enfermedades laborales.

b. Inspecciones de seguridad

c. Entrega de EPP.

1). El lider del comité realiza seguimiento mediante estrategias propuestas por participantes del comité hospitalario de
emergencia.

2). El lider gestiona y coordina la realizacion de simulacros anuales.

3). La Oficina Asesora de Planeacién realizar seguimiento periédico a la efectividad del comité y certificara cumplimiento
mediante aplicativo.

EVIDENCIAS DE LOS CONTROLES Y DEL PLAN DE ACCION.

1. Informe de actividades realizadas del Plan anual de SST.

2. Informe de investigaciones de accidentes y enfermedades laborales.
3. Informes de inspecciones.

4. Informe de entrega de EPP

1). Actas de comité de emergencia.

3). Plan de Emergencia y Desastre.

2). Informe de simulacro anual.

4). Certificacion emitida por aplicativo de comitées.

SEGUIMIENTO A JUNIO 2025

El proceso de SG-SST presenta: 4 actividades ejecutadas x 100/ 4 actividades propuestas= 100%.

Para el primer semestre de 2025 se realizaron 17 actividades del plan anual de seguridad y salud en el trabajo con un
cumplimiento del 100% de acuerdo a lo programado.

Se realizo la investigacion de 2 accidentes laborales ocurridos al personal de planta en el mes de mayo de 2025, un
accidente de tipo bioldgico y otro biomecéanico tomandose las medidas correctivas y preventivas.

Se realizaron 8 inspecciones de area en: farmacia, banco de sangre, banco de leche, laboratorio clinico, patologia, area
de: vigilancia y control, estadistica y archivo, sede administrativa y auditoria de cuentas en donde se evidenciaron
falencias desde el punto de vista de mobiliario y otros.

La entrega de Elementos de proteccion personal como monogafas y protectores auditivos se realizara en el segundo
semestre de 2025.

4 actividades ejecutadas x 100/ 4 actividades propuestas= 100%Se han realizado 2 reuniones ordinarias y una
extraordinaria del Comité Hospitalario para Emergencias.

Se han realizado actualizaciones del Plan Hospitalario para Emergencias con anexos de Plan de Contingencia en
Laboratorio Clinico, Imagenes, Farmacia, Por eventos del volcan Puraceé y Movilizaciones Sociales.

En el | Semestre de 2025 se han realizado 4 simulacros de emergencias en las areas de Central de Esterilizac%

Ginecologia, puerta principal y calderas.
Conclusion: N
ri

A pesar de que posteriormente se visualiza en la plataforma institucional registro de actividades ejecutadas en el pri
semestre del afo, no existe trazabilidad completa del ciclo PHVA (Planear-Hacer-Verificar-Actuar) debido a la
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ausencia del documento base de planificacion y sus anexos correspondientes al inicio del periodo evaluado.

El Sistema de Gestion de SST evidencia actividades operativas ejecutadas con cumplimiento durante el 2025; sin
embargo, la ausencia del Plan de Trabajo documentado y anexado formalmente desde el inicio de la auditoria dificulta
demostrar trazabilidad, continuidad y mejora del Mapa del Riesgo.

CUMPLIMIENTO TOTAL: se anexan evidencias: matriz de riesgos y corrupcion

5. SEGUIMIENTO A COMITES. La coordinadora del proceso de SG-SST. informa que el area de Seguridad y Salud en el Trabajo
no lidera comités, pero se sabe que estos tienen pertinencia directa con el proceso de Seguridad Salud en el trabajo:

Conceptualizacion: Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo COPASST se enfoca en el bienestar fisico
y los riesgos tangibles del entorno de trabajo, el Comité de Convivencia Laboral se enfoca en el bienestar mental, las
relaciones interpersonales y la prevencion del acoso. Ambas instancias son complementarias y necesarias para un
sistema de gestion integral de la seguridad y salud en el trabajo.

a. Conformacion del comité de convivencia Laboral.

El Comité de Convivencia Laboral es una instancia obligatoria en empresas y entidades publicas cuyo propésito es
prevenir, intervenir y resolver conflictos y situaciones que puedan derivar en acoso laboral, fomentando un ambiente de
trabajo sano y respetuoso.

La informacién suministrada indica que se tiene conformado el comité de Convivencia Laboral con la resolucién N° 179
del 28 de abril de 2025, la cual indica que este comité es para un periodo de 2 afios a partir del 9 de enero 2025, sus
sesiones son por lo menos una vez al mes, el presidente de este comité sera el coordinador de Talento Humano o a
quien este designe. De conformidad a la presente Resolucién Articulo: DECIMO SEPTIMO: “Es deber del coordinador
de Seguridad y Salud en el Trabajo, realizar capacitacién a los miembros del Comité de Convivencia laboral.

! | FOARROT
‘ r?" HOSP'TAL r

| gy EANJose GERENCIA ‘

3t e e |

Versian: 05
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RESOLUCIONNo 0 / 9 de 2025
{ 28 ABR (5

POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA EL COMITE DE CONVIVENCIA
LABORAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL PERIODO 2024 - 2026 Y SE
REGLAMENTA SU FUNCIONAMIENTO.

EL GERENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO en uso de sus atribuciones legales y

estatutarias establecidas en el Acuerdo N*02 de febrero 4 de 2004, el Decreto \
N"2024100000875 de marzo 26 de 2024 y Acta de Posesion del 26 de marzo de \
2024 con efectos a partir del 1° de abril de 2024, expedido por la Alcaldia \
Municipal de Popayan, y )

Se evidencia un cronograma de reuniones ordinarias para el periodo 2025, con 6 comités realizados asi: 12/05/2025;
05/06/2025; 11/07/2025; 05/08/2025; 03/09/2025; 01/10/2025. Dando cumplimiento total a este cronograma. sl

S A
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27y NOnrITAL
*) GAN JOTC CRONGGRABMA DE REUNIONES QRO NATAS CORITE DE CONVIVENUIA LABDRAL 7025

Abril Mayo Junio e Agosto | Septiemure | Oclubre | Noviembro | Diciembre.

comts Ge omureee s Tatorl werwy e

Aot

Recomendacion: Se tiene conocimiento que el comité de Convivencia Laboral para el nombramiento del presidente
en este momento ha designado a personal diferente al proceso de Talento Humano para su ejecucién, por lo cual se
recomienda que se revise la pertinencia del direccionamiento de este por el coordinador del proceso de Talento Humano.

En virtud de lo anterior se ha solicitado a la presidenta del comité de Convivencia Laboral revisar y ajustar
para la proxima vigencia el direccionamiento de este comite.

El proceso de Control Interno envid correo al presidente del comité, con las siguientes preguntas y se
queda a la espera de la respuesta:

“Como participa el proceso de SG-SST en el comité de convivencia laboral dentro de las siguientes
actividades:

1. Coordinar la elaboracién e implementacién de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de los peligros biomecanico, mecanico, fisico, quimico y
psicosocial a los que se encuentran expuestos los empleados del Hospital.

2. Coordinar la medicion del clima laboral y de los factores de riesgo psicosocial de los servidores publicos del Hospital.

3. Analizar las recomendaciones laborales del médico especialista tratante del servidor publico, para realizar reubicacion.

4.Participar en las reuniones, Juntas y comités de la entidad.

5. Requerimientos recepcionados por el proceso de SG-SST para tratar en el comité COPASST

6. Que recomendaciones ha realizado el Proceso de SG-SST al comité del COPASST.

7. Cudl ha sido el sequimiento e informe de ausentismo del Talento Humano entregado por el Proceso de SG-SST

8. Cual ha sido el seguimiento e informe de accidentes laborales del Talento Humano entregado por el Proceso de SG-SST”

CUMPLE TOTALMENTE.
b. Conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo COPASST-(evidencias).

Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo. Es un organismo en Colombia encargado de la promocién y
vigilancia de las normas de seguridad y salud en el trabajo en empresas publicas y privadas.

La informacion suministrada indica que se tiene conformado el comité con la Resolucién N°120 del 26/03/2025, para
un periodo de 2 afios a partir del 9 de enero 2025, sus sesiones son por lo menos una vez al mes, el presidente de este
comité sera es el coordinador del area de Seguridad y Salud en el Trabajo. Se evidencia que en el periodo 2025 se han
realizado los siguientes comités:
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ResoLucioNNe 012 ( oE 2025

26 MR 20

.POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA EL COMITE PARITARIO DE
SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO COPASST EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PARA EL PERIODO 2024 - 2026.

EL GERENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO en uso de sus atribucicnes legales y estalutarias

establecidas en el Acuerdo N*02 de febrero 4 de 2004, el Dacreto N*2024100000875

... de marzo 26 de 2024 y Acta de Posesidn del 26 de marzo de 2024 con efectos a partir
del 1% de abril de 2024, expedido por la Alcaldia Munk:ipalde'F'upa_yén. ¥

Acta N°1 fecha: 21/05/2025; Acta N°2 fecha:04/06/2025; Acta N°3 fecha:02/07/2025; Acta N°4 fecha: 3/09/ 2025;
Acta N°5 01/010/2025 (accidente laboral); Acta N°6 05/11/2025 (reporte accidente laboral)

PLAN DE TRABAJO COPASST 2025

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYANE.S.E.

COPASST EEAEAI
CRONOGRAMA DE INSPECCIONES 2025 s
SEPTIEMBAE .
o
FeE
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A
X
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T
1) ﬁ [ CONTROL DISCIPLINARIO
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gcmuousauIons S
[OFICINAS CIRUGLA ADMINISTRATIVA .X.
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Recomendacién: Se tiene conocimiento que el comité de COPASST esta siendo direccionado por un Talento Humano
diferente al proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo, por lo cual se recomienda se revise desde el proceso de SG-
SST la pertinencia del direccionamiento del mismo, en concordancia con la Resolucion N°120 del 26/03/2025.

En virtud de lo anterior se ha solicitado a la presidenta del comité de Convivencia Laboral revisar y ajustar
para la proxima vigencia el direccionamiento de este comité.

El proceso de Control Interno envid correo al presidente del comité con las siguientes preguntas y se queda
a la espera de la respuesta:

“Como participa el proceso de SG-SST en el comité de convivencia laboral dentro de las siguientes

actividades:

1. Coordinar la elaboracion e implementacién de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de los peligros biomecanico, mecanico, fisico, quimico y
psicosocial a los que se encuentran expuestos los empleados del Hospital.

2. Coordinar la medicion del clima laboral y de los factores de riesgo psicosocial de los servidores publicos del Hospital.

3. Analizar las recomendaciones laborales del médico especialista tratante del servidor publico, para realizar reubicacion.

4.Participar en las reuniones, Juntas y comités de la entidad.

5. Requerimientos decepcionados por el proceso de SG-SST para tratar en el comité COPASST

6. Que recomendaciones ha realizado el Proceso de SG-SST al comité del COPASST.

7. Cual ha sido el seguimiento e informe de ausentismo del Talento Humano entregado por el Proceso de SG-SST

8. Cual ha sido el seguimiento e informe de accidentes laborales del Talento Humano entregado por el Proceso de SG-SST”

CUMPLE TOTALMENTE.
c. Conformacién del Comité Hospitalario de Emergencia CHE-PHE (evidencias)

La funcién principal del Comité Hospitalario de Emergencias (CHE) es planificar, coordinar y ejecutar las actividades del
hospital para enfrentar desastres y emergencias de manera segura y eficiente, asegurando la atencién a pacientes,
personal y comunidad. Esto incluye la preparacion, respuesta y recuperacion, abarcando la elaboracion de planes, la
capacitacién del personal y la coordinacién con otras agencias.

Como parte fundamental del PHE se establece, un capitulo de Gestion del Riesgo, el Objetivo es contar con una
revision permanente del PHE, minimizar o eliminar los riesgos identificados y mejorar las condiciones de respuesta y
atencion frente a una emergencia.

La normativa que rige el PHE Y CHE es: Resolucién N°.1802 de 1989: Por la cual se crean los Comités Hospitalarios
para Emergencias y se asigna la responsabilidad de la elaboracion y puesta a prueba de los Planes Hospitalarios para
Emergencias (PHE). Decreto 2759 de 1991: Por la cual se organiza y establece el régimen de referencia y contra
referencia.

e

e GERENCIA
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La informacién suministrada indica que se tiene conformado el Plan Hospitalario de Emergencia en el
03/10/2024.

Se anexa resolucion de la conformacion de CHE, N°0112 del 31 de marzo de 2023, en la cual el secretario de
este comité es el coordinador de SG-SST: las sesiones se haran de manera ordinaria cada 3 meses y
extraordinaria de acuerdo a la necesidad en la sala de juntas de la gerencia.

Se evidencia que en el periodo 2024 se realizaron 6 comités asi: Acta N°1 14/03/2024 tema: Elaboracion del
Plan de Trabajo del Comité Hospitalario de Emergencia CHE; Acta N°2 29/05/2024, Tema: Elaboracion
del Plan de Trabajo del Comité Hospitalario de Emergencia CHE y elaboracién cronograma de capacitacion;
Acta N°3-03/07/2024; Acta N°4. 26/09/2024; Acta N°5 27/11/2024; Acta N°6 20/12/2024

Para el periodo 2025 se evidencian 3 actas de comités asi:

«  Comite N°1 del 20/01/2025 asunto: andlisis de la situacion de riesgo que presenta la actividad del volcan en la salud, de la poblacién de
influencia del centro asistencial, acta debidamente firmada. )
«  Comité N°2 del 11/03/2025 asunto: Socializacion de estrategia STAR, indice de Seguridad Hospitalaria

®  Comité N°3 del 09/05/2025 asunto: Socializacion de estrategia SEM Sistema de Emergencias Médicas. Dentro de este comité se coloca en
conocimiento la necesidad de gestionar el certificado de seguridad por red de incendios o certificado de bomberos.

Se evidencia que el comité CHE, no se esta reuniendo en virtud a la resolucién que establece su
periodicidad de 3 meses.
No se evidencio el Plan Hospitalario de Emergencia para el afio 2025.

CUMPLE TOTALMENTE.

Se evidencia en el acta de Comité N°3 del 09/05/2025 asunto: Socializacion de estrategia
SEM Sistema de Emergencias Médicas. Dentro de este comité se coloca en conocimiento la
necesidad de gestionar el certificado de seguridad por red de incendios o certificado de bomberos.

Comité N°3 del 09/05/2025 Correo enviado por SST 16/09/2025, PM Bomberos

€.- También es tratada o expuesta la necesidad de actualizar el estudio de Bomberos que delermina las Para Dra. Sandra fectcos <. iSRSNI T
brechas que se tenan para poder expedir el certificado de seguridad por red de incendios o certificado de
Bomberas. i

‘ 8 bex as;st: comentado item es de impertancia ya que entre sus lareas reconoce desde hace varios afos seguridadysaludeneltrabajo Hospital «eq. i

| moesid‘ e recuperar la presion de agua para el hospital y asi poder activar la red de contrel de | PR

| incendics, pues los gabinetes en la actuabdad no tienen Ia posibilidad de recibir la presion y cantidad de agua l

| suficiente para alimentar las mangueras, siendo esto
3 un gran riesgo para una contencién oportuna ani j i inglé
| de los evenlos de mayor probabilidad de ocurrencia en un Hospdal, & oan ﬁl oecabvdsimr. e -

Traducir al espaiiol

encuentran consignados en el informe de visita de bomberos, 0
¥ el cual data de 2016, i
| 10 aﬂ_ns ¥ que es oportuno ¥ necesano actualizar, con el ool ol

costos, lo anterior dara los insumos para peder Un archivo adjunto - Analizados por Gmail (0
:E:I:far un plan delan:-én n.lempnmdo a las positilidades taclicas,. Técnicas, de infraestructura y financieras
&l Hospital, con miras a satisfacer en Ia horizontal del tiempo, estas necesidades, | [ @

En este punto se considera suficiente ilustracién ¥ se da por lerminada la reunién l

&) INFORMES DE RE... r
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En virtud a lo anterior, la oficina de Control Interno realizo seguimiento a las actividades pendientes de este comité CHE
y evidencid en el mes de septiembre de 2025 que existia un Plan de Mejoramiento del informe de revisién de red
contra incendio y visita técnica de seguridad humana segun orden de servicio N°049 de 9 de junio de 2025,
realizada por el Cuerpo de Bomberos Voluntarios de Popayan Cauca el 16/06/2025; con el propésito de verificar el estado
y comportamiento de la red con el objeto de que la red opere eficientemente y permita en caso de emergencia su correcta
maniobra.

El Plan de mejoramiento fue dada a conocer a la gerencia el 20 de junio de 2025 y tenia un plazo de cumplimiento hasta
el 20 de julio de 2025; Plan de Mejoramiento que no se cumplié por lo tanto esta oficina de Control Interno, en virtud a la
auditoria en curso realizo el respectivo acompafnamiento para el cumplimiento del mismo, mediante diferentes reuniones
en los meses de: agosto, septiembre, octubre y noviembre de 2025, hasta obtener el certificado el dia 20/11/2025,
certificado de cumplimiento que tiene vigencia hasta el 30 de junio de 2026. (se anexa certificado)

REUNIONES DE SEGUIMIENTO REALIZADAS AL PLAN DE MEJORAMIENTO DEL INFORME DE REVISION DE RED
CONTRA INCENDIO Y VISITA TECNICA DE SEGURIDAD HUMANA DE LOS BOMBEROS:

Reunion Al 8/09/2025 un avance del 0%%; Reunién Al 18/09/2025 un avance del 50%; Reunion Al 09/10/2025 un avance ;

de 62%: Reunion Al 27/10/2025 un avance del 84%; Reunién Al 07/011/2025 un avance del 90%; Recorrido ocular el
19/011/2025 un avance del 100%

Los procesos que acompaiiaron las reuniones para dar solucién al PM de los Bomberos fueron:

Dr. Diego Andrés Castro Subgerente Administrativo y Financiero; Dra. Marcela Torres, profesional de apoyo Subgerencia
Administrativa y Financiera; Dra. CLAUDIA XIMENA BUCHELI CALVACHE, SG-SST Coordinadora de Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo; JUAN DIEGO CORDOBA , profesional de apoyo SST; Ing. YOLANDA LOPEZ
CASANAS Infraestructura y Tecnologia ; Sr. VICTOR FERNANDO LATORRE Coordinador de Gestion
Documental: CRISTIAN MUNOZ Coordinador Gestién Ambiental y SANDRA PATRICIA MEDINA MUNOZ profesional
de apoyo de Control Interno.

Para dar cumplimiento a este Plan de Mejoramiento, la institucién Hospitalaria realizo un otrosi N°01 adicionar en valor
y prorroga a la ODS orden de compra y o servicio N°065 de 30/10/2025, celebrado entre el Hospital Universitario San
José de Popayan y Cuerpo Voluntario de Bomberos de Popayan, cuyo objeto es: “SUMINISTRO Y MANTENIMIENTO
PREVENTIVO, CORRECTIVO Y RECARGA DE LOS EXTINTORES EN TODAS LAS AREAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN" ODS que sirvié para dar cumplir con las acciones correctivas pendientes
de sefializaciones demarcaciones y demas actividades dentro de este Plan de Mejoramiento.

EVIDENCIAS DE REUNIONES »

r
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Evidencias del cumplimiento del Plan de Mejoramiento para certificacion de seguridad humana de los
Bomberos Voluntarios de Popayan.

| R
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Por ultimo, es menester recordarle al proceso de Seguridad y Salud en el trabajo, realizar la supervision del ODS N°065
de 30/10/2025 y la entrega antes del 21/11/2025 al CUERPO DE BOMBEROS VOLUNTAIOS DE POPAYAN.

Se debe realizar un informe con las evidencias de los hallazgos y las acciones correctivas del Plan de Mejoramiento del
informe de revision de red contra incendio y visita técnica de seguridad humana segun orden de servicio N°049 de 9 de
junio de 2025, del Cuerpo de Bomberos Voluntarios de Popayan Cauca segun la Ley 1575 de 2012 en su articulo 42
Inspeccion y Certificados de Seguridad, decreto Nacional 350 y 352 de 2013.

RECOMENDACION:

La oficina Asesora de Control interno, en aras de ayudar que los riesgos a los que se enfrenta la Institucion se minimicen,
y evitar mala reputacién, demandas a la institucién a futuro y pagos como multas a los entes de control realiza la sugwente
recomendacion:

Es necesario que la alta gerencia de la instituciéon Hospitalaria continlie gestionando la contratacion del estudio de los
planos y el sistema de Red Hidraulica para la disposicion de agua o red contra incendios como lo establecen |
recomendaciones realizadas por el Cuerpo De Bomberos Voluntarios del Cauca en el oficio emitido el 20 de junio de 202
Inspeccién ocular N°202506169838 con Asunta: informe de inspeccion proteccion contra Incendios y Seguridad HumaLV
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De igual forma recordar que el certificado emitido por el Cuerpo de Bomberos Voluntario de Popayan tiene vigencia de
un afo ésea hasta el 30 de junio de 2026; de tal manera que se debe Planear un presupuesto para la ejecucion de estas
actividades con antelacion dentro del PAA del afio 2026.

CUERPO DE BOMBEROS VOLUNTARIOS DE POPAYAN
NIt 91 500,227-3

CERTIFICADO DE SEGURIDAD HUMANA
¥ PROTECCION CONTRA INCENDIOS.

Inspoceién ocular N. 2025061 79830
Consecutiva N 4361 - 2025

Rardn socisl. HOSPTAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN EMPRESA SOCIAL DIL [STADG

Na #91550002
Propetese MOSPITALUNIVERSITARIC SAN IDSE DE POPAYAN EMPRESA SOCIAL BEL ISTADO
Dreccon CRAG 10N-142 ROLVAR

Tewhono  BOIRINSIE

POPAYAN.
sistemas <o
Sc pudo comtalar que ¢l ot ablrcimicntn impectionada cumple ton Ly normay de segurdad vigentes e 1o
relerante a b prevencion do icendion v sepuridad humand,

Este certficado e vilido por un 30 3 parts de s frcha de 3 expedicion y perderd sy vaider en o maments
que incumplan la1 condiciones de seguridad eagias en la legislacion vigente o @ modifique s destinacsn, 5
3 0 5 eitructura Faica N1eINS 0 extesnamente, por 10 1340, ¢ CUERPO DE BOMBERDS VOLUNTARIOS Di.
POPAYAN, de L

th&d 17 de junio de 2025 Vilido hasta el 16 de junio de 2026

Nl B Gt

TE INES ALEFANDRA PINO GAMBOA (18]
Jete hrea Técnica - Gestion del flesgo.
TV, de SOPAYAN

Facna e bmprusta: 3010 3033
Flaborasie pur: MAMA ALLIANDRA DU VILAWD
I——

Dirccekda: Calle 4 N 10A - 308 B/Modelo Cetuiar: 1217710285-1142061128

6. MANUALES
Se evidencia que de 9 manuales que maneja el proceso de SG-SST, 2 manuales estan actualizados (afio 2024
y 2025); 7 deben ser actualizados (afio 2018 al 2024) y 1 manual del COPASST del afio 2017 debe ser retirado
de la plataforma vulcano por estar repetido.
CUMPLE PARCIALMENTE
HALLAZGO: Actualizacion de 7 Manuales (afio 2018 al 2024)

Evidencias anexas en la publicacién de la

pégina de vulcano junio a noviembre 2025. Actualizacion de 7 Manuales (afio 2018.al 2024)

X
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RETIR | ACTUA| NO ACTUALIZAR

No. 5G- SST INFORME 02/09/2025 -MANUALES AR | LIZAR | NIRETIRAR
1 |2017 MAN 06 MANUAL DE FUNCIONES DEL COPASST X
2 |2018 MAN 55-08 SVE PELIGRO BIOMECANICO X
3 |2019 MAN SST 04 SVE RADIACIONES X

2021 EST 01 ESTRATEGIA PARA PROMOVER LA CULTURA
INSTITUCIONAL ¥ EL BUEN MANEJO DEL AMBIENTE FISICO
o |07 MAN-SST 05 MANUAL DE FUNCIONES COMITE DE
(CONVIVENCIA LABORAL

6  [2021 MAN -SST-06 MANUAL DEL COPASST

7 |2023 MAN-SST-07 MANUAL DEL SGSST

& [2024 MAN-S5T-09 MANUAL DE BIOSEGURIDAD

2w L CEOLEDY £ 55 Era3 ALY 2024 MAN-§ST-10 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL

9 |[PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL PARA LA %
REINCORPORACION LABORAL Y OCUPACIONAL

2025 MAN-55T-11 MANUAL DE BIOSEGURIDAD EN EL
LABORATORIO

=

PLAET2Y - Far e

(= |x| =

Frocesrans

- PO e

Evidencia correo enviado por proceso de SG-SST en mayo 2025
a G = e B o

& 2024 MaN-35T-0. 4 [ 2024 MAN-SST-1. ' 4 [ 2074pLa-557-00 y [ 2024 pLa-s8T 00 y B 7024 PLa-ssT-04 F B 2024 pLa-ssT-01- 4 & mes.oomipEL [ 4

& res osnoEL20 - ' 4

Se evidencia que el area de Seguridad y Salud en el Trabajo maneja los siguientes manuales:

1- 2018 MAN SST 08 Manual de VE peligro biomecanico. (Resolucion 1016 de 1989; Decreto 1295 de 1994; Resolucion 2844 de 2007, 3676,
2646 y 1013 de 2008. GATISO y riesgos especificos).

2- 2019 MAN SST 04Manual del Sistema de VE Radiaciones lonizantes y manual de radio proteccion (Ley 9 de 1979; Resolucién 2400 de
1979)

3- 2021 EST 01 Estrategia para promover la cultura Institucional y el buen manejo del ambiente Fisico.

4- 2021 MAN -SST 05 Manual de funciones del Comité de Convivencia Laboral. (Ley 1010 de 2006; Resolucién 652 de 2012; Resolucién 1356
de 2012)

5- 2021 MAN SST-06 Manual de funciones del COPASST: (Decreto 614 de 1984, Resolucién 1016 de 1989, Decreto-Ley 1295 de 1994, Ley
1562 de 2012 y Decreto 1443 de 2014),

6- 2023 MAN SST 07 Manual de Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. (Decreto 1072 de 2015)
7- 2024 MAN SST 09 Manual de Bioseguridad. (Ley 9 de 1979; Ley 1295 de 1994; Decreto 838 de 2005; Decreto 4126 de 2005; Decreto 1477
de 2014 entre otros)

8- POLITICA DOCUMENTAL Y PQRS
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Se informa del area de SST que esta area no ha recibido quejas o PQR desde el SIAU en la
presente vigencia.

Se evidencia certificado de gestion documental del 26/11/2025 en la que costa la realizacion de las
transferencias documentales segln lo programado por el area de archivo.

Se cumplié con las transferencias correspondientes a la vigencia 2023 y los afios anteriores.
CUMPLIMIENTO TOTAL.

9- INFORME DE EVALUACION DE DESEMPENO.
N/A al area de Seguridad y Salud en el Trabajo.
10-VISITA DE SEGUIMIENTO DE AUDITORIA.
Si se realizaron visitas de seguimiento durante los meses de mayo a noviembre de 2025

1. Matriz DOFA (Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas)

1.1 Fortalezas
El area de SG-SST cumple con lo exigido por el decreto 1072 de 2015 del sector salud en Colombia, que

compila y unifica la normativa laboral, siendo su aspecto mas relevante la obligacion para las empresas de
implementar un Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST). Su objetivo principal es
proteger la salud y la vida de los trabajadores, previniendo accidentes laborales y enfermedades profesionales
en Colombia.

De manera general, se resalta la disposicion del equipo auditado para atender de manera oportuna los
requerimientos de la auditoria. Asimismo, se evidencia la actitud proactiva de la coordinadora del area de
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, frente a las oportunidades de mejora detectadas,
mostrando compromiso con el fortalecimiento del subproceso. En este sentido, ha reconocido la necesidad de
realizar una revision exhaustiva de los Manuales, procedimientos y Planes institucionales para su
actualizacion.

+ EI SG-SST esta implementado formalmente, con estructura, comités y documentacién base.
» El equipo responsable del SG-SST esta activo y con funciones definidas.

s
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« La institucién realiza auditorias internas que permiten identificar mejoras.

« Existen procedimientos, protocolos y manuales que, aunque requieren actualizacion, sirven como base.
+ Los comités COPASST, Convivencia y CHE presentan evidencia de funcionamiento.

« Se evidencian avances en el cumplimiento del Plan de Mejoramiento solicitado por Bomberos.

1.2 Debilidades

« Documentacién desactualizada: 19 procedimientos, 6 protocolos y 7 manuales requieren actualizacion.
« Ausencia de evidencia en procesos criticos del SG-SST, afectando la trazabilidad.

« Documentacién incompleta en comités.

« El Informe de Seguimiento del Mapa de Riesgos 2025 no fue entregado.

+ Recursos fisicos y tecnolégicos insuficientes para el SG-SST.

+ Acciones pendientes del Plan de Mejoramiento de Bomberos.

1.3 Oportunidades

+ Regulacion clara del Ministerio de Trabajo que guia el cumplimiento.

« El apoyo de la ARL en formacién y acompariamiento técnico.

+ Herramientas digitales para gestion documental.

« Acompafiamiento de entidades externas como Bomberos y entes de inspeccion.
« Posibilidad de integracion del SG-SST con sistemas de calidad.

+ Mayor enfoque social y normativo en salud mental laboral.

1.4 Amenazas

« Riesgo de sanciones por incumplimiento del SG-SST.

» Mayor frecuencia de inspecciones laborales.

« Requisitos estrictos del Cuerpo de Bomberos por cumplir a corto plazo.
- Alta rotaciéon de personal que afecta la continuidad documental.

« Limitaciones presupuestales para infraestructura.

- Riesgos emergentes en ergonomia y salud mental.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el marco del presente seguimiento de auditoria y una vez comunicado el informe preliminar, teniendo en cuenta el
ejercicio del derecho a la contradiccion por parte del responsable del proceso, se concluye los siguientes hallazgos
administrativos:

5. HALLAZGOS:

Hallazgo N°1: Actualizacién de 7 manuales del proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo.

. 2023 MAN-SST-07 Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. (Decreto 1072 de 2015)
2. 2024 MAN-SST-09 Manual de Bioseguridad. (Ley 9 de 1979; Ley 1295 de 1994; Decreto 838 de 2005; Decreto 4126 de 2005; Decreto 1477

de 2014 entre otros) |

3. 2018 MAN SS-08 Manual de Vigilancia Epidemiologica peligro biomecanico. (Resolucion 1016 de 1989; Decreto 1295 de 1994; Resolucion
2844 de 2007, 3676, 2646 y 1013 de 2008. GATISO y riesgos especificos).

4. 2021 MAN SST 06 Manual de funciones del COPASST: (Decreto 614 de 1984, Resolucion 1016 de 1989, Decreto-Ley 1295 de 1994, Le
1562 de 2012 y Decreto 1443 de 2014), ?
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5. 2021 MAN SST-05 Manual de funciones del Comité de Convivencia Laboral. (Ley 1010 de 2006; Resolucion 652 de 2012; Resolucién 1356

de 2012)
2019 MAN SST 04 Manual del SVE Radiaciones lonizantes y manual de radio proteccion (Ley 9 de 1979; Resolucion 2400 de 1979)
7. 2021 EST 01 estrategia para promover la Cultura Institucional y el buen manejo del ambiente Fisico.

Condicion:

Durante la revision de la documentacion institucional, se evidencia en la Intranet VULCANO, 7 manuales por actualizar
de arios 2018, 2019, 2021, 2023 y 2024

Adicionalmente, se resalta que el manual en cuestién varios afios sin actualizar, por lo que no contempla disposiciones
normativas, procedimientos ni herramientas tecnolégicas actualmente vigentes.

Criterio:

De acuerdo con las normas internas de la entidad y principios de control interno (MECI — Modelo Estandar de Control
Interno), todo manual, procedimiento o instructivo institucional debe:

Estar debidamente aprobado y firmado por los responsables de su elaboracion, revision y aprobacion. Ser publicado y
divulgado en su version oficial, asegurando la trazabilidad y control documental.

Mantenerse actualizado para garantizar su pertinencia y aplicabilidad.

Causa:

Se ha derivado de la ausencia de un control efectivo sobre la gestion documental de las versiones oficiales y su
custodia, asi como la falta de actualizacion oportuna de los manuales desde su adopcion en el afio 2018 al 2024,
lo que limita su validez y aplicabilidad frente a las normas y procedimientos actualmente vigentes.

Efecto:

Como consecuencia de contar con unos manuales de proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo, el hospital enfrenta
deficiencias en el control, lo que se traduce en inconsistencias en la gestion bienestar del Talento Humano,
duplicidad de procedimientos, y dificultades para garantizar la trazabilidad y transparencia, inseguridad juridica
frente a la legalidad y vigencia de los manuales institucionales.

Recomendaciones:
1. Publicar en la Intranet institucional la version oficial firmada y aprobada del manual o, en su defecto, dejar

constancia de su anulacién si ya no corresponde a la version vigente.

2. Implementar controles de gestion documental que aseguren que Unicamente las versiones aprobadas estén
disponibles para consulta y aplicacién.

3. Acelerar la actualizacion de los manuales, garantizando su revision técnica, juridica, e incorporar los cambios
normativos y operativos pertinentes.

4. Dejar evidencia documental de la socializacion de la actualizacién

5. Establecer un mecanismo de seguimiento y actualizacion periddica de los manuales

Hallazgo N°2: Actualizacion de 5 Planes Institucionales del proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Se evidencian 14 planes y/o documentos publicados de los cuales 9 se encuentran actualizados y 5 se

deben actualizarse asi:

(o 2019 PLA-55-02 PLAN DE AYUDA MUTUA !-
2019PLA-55-05 PLAN DE AUDITORIAAS INTERNAS AL SGSST. \'\
2021 PLA-06 PLAN PARA GARANTIZAR LA PROTECCION A LOS USUARIOS Y A LOS COLABORADORES ENTORNO AL AMBIENTE FiSICO. \
2021 PLA-08 PLAN DE CONTINGENCIA ANTE LA CAIDA DEL SISTEMA DE COMUNICACIONES
2024 PLA-SST-01 PLAN HOSPITALARIO PARA EMERGENCIAS

v oA W
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Hallazgo N°3: Actualizacion de 29 procedimientos Institucionales del proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Se evidencian 41 procedimiento publicados de los cuales 8 de deben retirar de la plataforma Vulcano porque

se encuentran repetidos y solo 4 procedimientos estan debidamente actualizados asi:

2017 PD 05 PROCEDIMIENTO DE CONFORMACION DEL COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL

2017 PD 15 PROCEDIMIENTO DE REPORTE E INVESTIGACION DE ACCIDENTES E INCIDENTES LABORALES

2017 PD 16 PROCEDIMIENTO DE TRABAJOS CON PELIGRO ELECTRICO

2017 PD 19 PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR TRABAJOS EN ALTURAS

2017 PD 30 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE RIESGOS

2017 PD 31 PROCEDIMIENTO DE COMUNICACION Y PRTICIPACION EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLITICAS Y OBJETIVOS DEL

SGSST

2017 PD 32 PROCEDIMIENTO DE CONFORMACION DEL COPASST

2017 PD 38 PROCEDIMIENTO DE CAPACITACION

9. 2017 PD 41 PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO DE CONDICIONES DE SALUD Y TRABAJO

10. 2017 PD 42 PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

11. 2017 PD 43 PROCEDIMIENTO DE GESTION DEL CAMBIO

12. 2017 PD 45 PROCEDIMIENTO DE REVISION POR LA DIRECCION DE LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS EN EL SUBPROCESO DE
SST

13. 2017 PD 47 PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DE PUESTOS DE TRABAJO SEGUROS

14. 2017 PD 48 PROCEDIMIENTO DE RIESGOS EN SALUD PUBLICA

15. 2018 PD 49 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO CON ENFASIS ERGONOMICO

16. 2018 PD 50 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION DE ENFERMEDADES DE ORIGEN LABORAL

17. 2019 PD 46 PROCEDIMIENTO DE REPORTE Y TRAMITE DE QUEJA DE ACOSO LABORAL

18. 2019 PD 51 PROCEDIMIENTO DE REPORTE E INVESTIGACION DE INCIDENTES Y ACCIDENTES OCURRIDOS A USUARIOS EN EL
HOSPITAL

19. 2020 PD 13 PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO DE FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

20. 2020 PD 52 PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE LA REHABILITACION Y REINCORPORACION LABORAL

21. 2020 PD 53 PROCEDIMIENTO DE VALORACIONES MEDICAS OCUPACIONALES Y CUSTODIA DE HISTORIA CLINICA

22. 2021 PD 04 PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO DE CLIMA ORGANIZACIONAL

23. 2021 PD 25 PROCEDIMIENTO DE FATIGA LABORAL

24. 2021 PD 33 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE INDICADORES

25. 2021 PD 35 PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE RIESGOS

26. 2021 PD 36 PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE POSIBLE ORIGEN LABORAL

27. 2021 PD 44 PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION DE RIESGOS LABORALES EN CONTRATISTAS

28. 2021 PD 54 PROCEDIMIENTO DE COLOCACION Y RETIRO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA LA ATENCION DE
PACIENTES CON COVID 19

29. 2022 PD 23 PROCEDIMIENTO DE DOTACION DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y AUDITAJE DE CUMPLIMIENTO DE

NORMAS DE BIOSEGURIDAD.

N

® ~

Hallazgo N°4: Actualizacion de 6 PROGRAMAS Institucionales del proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Se evidencian 8 programas publicados en la plataforma de Vulcano, de los cuales 2 programas deben retirar

de la plataforma porque se encuentran repetidos asi:

2017 PGR-SS 01 PROGRAMA DE CAPACITACION

2017 PGR-SS 03 PROGRAMA DE INSPECCIONES

2018 PG 05 PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS LABORALES

2021 PGR-SST-02 PROGRAMA DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

2021 - PGR-06 PROGRAMA DE PREVENCION DE RIESGOS BIOLOGICO, QUIMICO, DE RADIACION Y MECANICO DIRIGIDO A
USUARIOS Y FUNCIONARIOS |

6. 2022 PGR 04 PROGRAMA DE PREVENCION DE CONSUMO DE DROGAS, ALCOHOL Y TABACO.

O wN =

Hallazgo N°5: Actualizacién de 6 PROTOCOLOS Institucionales del proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Se evidencian 8 protocolos publicados en la plataforma de Vulcano, de los cuales 1 protocolo debe retirars

de la plataforma porque se encuentran repetidos y 1 protocolo esta actualizado asi:
1. 2017 SST-PT04 - PT DE MASCARILLA DE ALTA EFICIENCIA
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2017 SST-PT08-PT PARA IDENTIFICACION, MANIPULACION, ALMACENAMIENTO Y DESECHO DE SUSTANCIAS QUIMICAS
2017 SST-PT10- PT PARA RESCATE EN ALTURAS

2021 SST-PT09- PT PARA VACUNACION DE TRABAJADORES DE LA SALUD EXPUESTOS A PELIGRO BIOLOGICO

2021 SST-PT17- PT DE APOYO EMOCIONAL A LA SEGUNDA VICTIMA ANTE EVENTO ADVERSO

2022 PT 53 PROTOCOLO DE REUBICACION DE PACIENTES EN CASO DE EMERGENCIA Y/O DESASTRE.

R N

Hallazgo N°6 Presentacion de evidencias de Mapa de Riesgos para el 2do semestre 2024 y 1er semestre 2025.
CAUSA: No se pudo revisar las evidencias del cumplimiento de estas actividades ni el respectivo plan de Trabajo.
Falta de seguimiento y consolidacién de datos

EFECTO: Riesgos institucionales sin supervision adecuada

Hallazgo N°7 Normograma desactualizado periodo 2025.

CAUSA: El listado de fuentes de consulta de requisitos legales y otra indole, no corresponden a la normatividad de SG-
SST. Ausencia de un proceso formal de revision normativa periddica
EFECTO: Riesgo de incumplimiento legal y decisiones no alineadas con la normativa

Hallazgo N°8. Mayor seguimiento al Comité Hospitalario de Emergencia CHE-PHE

Segln la resolucién de la conformacion de CHE, N°0112 del 31/3/2023, las sesiones se haran de manera ordinaria
cada 3 meses y extraordinaria de acuerdo a la necesidad en la sala de juntas de la gerencia. Para el periodo 2025 se
evidencian 3 CHE.

CAUSA: Falta del seguimiento al cumplimiento de las actividades de los diferentes comités, en los cuales este proceso

tiene injerencia directa.
EFECTO: Los comités pueden considerarse inoperantes en una inspeccion.

Hallazgo N°9. Acciones del Plan de Bomberos pendiente para Certificacion de Red Hidraulica Infraestructura y
recursos economicos insuficientes,

Es necesario que la alta gerencia de la institucion Hospitalaria contintie gestionando la contratacion del estudio de los
planos y el sistema de Red Hidraulica para la disposicion de agua o red contra incendios como lo establecen las
recomendaciones realizadas por el Cuerpo De Bomberos Voluntarios del Cauca en el oficio emitido el 20 de junio de
2025 Inspeccién ocular N°202506169838 con Asunta: informe de inspeccién proteccion contra Incendios y Seguridad
Humana.

De igual forma recordar que el certificado emitido por el Cuerpo de Bomberos Voluntario de Popayan tiene vigencia de
un afo 6sea hasta el 30 de junio de 2026; de tal manera que se debe Planear un presupuesto para la ejecucion de
estas actividades con antelacién dentro del PAA del afio 2026

CAUSA: Mayor supervisién o seguimiento a las actividades planteadas en los comités de CHE. Limitacién presupuestal
y falta de adecuaciones y posible incumplimiento a la norma.

EFECTO: Afectacién del funcionamiento del SG-SST y aumento del riesgo.

Riesgo alto en emergencias y potenciales sanciones.

La Institucion podria enfrentar gastos indebidos por una ausencia de debidos controles.”

RECOMENDACIONES

Nota:

Informa la Coordinadora del proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo, que esta area se encarga de el
seguimiento de cumplimiento de la norma referente a certificacién de bomberos

Se evidencia que el proceso SG-SST presenta avances operativos, sin embargo, persiste un déficit critico en gestion
documental, actualizacion normativa y control técnico de soportes, lo que afecta la vigencia, trazabilidad y la capagidad
de respuesta institucional ante auditorias y entes externos. =\
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Se identifican aspectos criticos que requieren atencidn prioritaria, particularmente relacionados con la actualizacién
de la normatividad, la actualizacion de procedimientos, protocolos, manuales, planes y programas, de igual manera se
debe reforzar la aplicabilidad de la norma.

Es necesario revisar la estabilidad del personal y las condiciones de seguridad del mismo.

En términos generales, el subproceso demuestra fortalezas en el cumplimiento de sus responsabilidades operativas;
sin embargo, es necesario fortalecer los mecanismos de control, supervisiéon y actualizacién documental para
garantizar una gestion mas eficiente, transparente y segura del personal tanto de planta como contratistas.

Con este informe final de auditoria, se debe establecer de parte del subproceso de Seguridad y Salud en el Trabajo, un
plan de mejora. El plazo son 5 dias habiles a partir de recibido el informe.

Atentamente;
PROYECTADO POR: REVI PR
@z«zﬂé “74//—.;
SANDRA PATRICIA MEDINA MUNOZ OR FABIO GOMEZ FRANCO
Afillada Participe-Astrasalud- Profesional Of cina’Asesora Control Interno
Apoyo Auditorias Internas

PERSONAS INTERESADAS

Dr. Juan Carlos Arteaga Cifuentes; Gerente

Dr. Diego Andrés Castro Betancourt, Subgerente Administrativo y Financiero

INFORME FINAL AUDITORIA INTERNA DE SG-SST DIC 2025.
HALLAZGOS IDENTIFICADOS

N° Hallazgo Causa Efecto
L, Sl s Manuales obsoletos por Inconsistencias en el bienestar laboral,
1 ‘:ncillilatljiicllz%ndp;n?fgézs gé_ ausencia de control documental duplicidad de procesos, falta de
SST P y falta de actualizacion desde  trazabilidad y riesgos juridicos por
2018-2024 documentos no vigentes

Actualizacion pendiente de 5 Documentos obsoletos por falta Riesgo juridico e institucional por

2 PLANES institucionales SG- de seguimiento y control sobre  documentacion desactualizada que \
SST versiones afecta la operatividad del sistema.

e s o " Duplicidad operativa, falta de
Actualizacion pendiente de 29 Procedimientos desactualizados trazabilidad, riesgo en gestion del

2 ngecsibslg_lgg;os o Eﬁgti:?:gﬂgucr’:eﬁgltml Y talento humano y decisiones basadas
P en informacion no vigente.
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Oficina de atencion al usuario; 6028234508 EXT. 202
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N° Hallazgo

Actualizacion pendiente de 6
4 PROGRAMAS institucionales

SG-SST

Causa

Documentos obsoletos sin
control de vigencia

5 Actualizacion pendiente de 6 Falta de control documental
PROTOCOLOS institucionales sobre actualizaciones

Acciones del Plan de

9 Bomberos pendientes para
certificacion de red hidraulica

Infraestructura insuficiente, falta
de presupuesto y seguimiento

Direccién: Carrera 6 # 10N —142 Popayan — Cauca
Email: GESCONTROL@HOSPITALSANJOSE.GOV.CO

Efecto

Pérdida de coherencia técnica del
sistema, riesgos de incumplimiento
normativo y operativo.

Riesgo operativo, falta de uniformidad
en préacticas y no alineacién normativa.
\

i

Riesgo alto en emergencias, \
sanciones regulatorias y posible
afectacion al funcionamiento del SG-
SST

Lineas de atencién: 6028234508 EXT. 115
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