D . INFORME FINAL DE AUDITORIA ]
Qcaltura CODIGO: VERSION: FECHA: PAGINA:
- ES-F-08 02 02-05-2019 1DE 30
| AuditoriaNo: | 03 | Fecha: | Dia: | 05 | Mes: | 09 | Afo: | 2023 |

NOMBRE DEL PROCESO O AREA Gestion Talento Humano.

PROCEDIMIENTOS

Sistema Gestibn — Seguridad y Salud en el
Trabajo.

RESPONSABLE (S)

Subdirector General, lides del Sistema Gestion —
SST.

AUDITOR

Carlos Samuel Rosado Sarabia, Asesor de Control
Interno de Gestion.

INTRODUCCION.

En el marco de los lineamientos establecidos mediante la Ley 87
de 1993, ‘por medio de la cual se establecen normas para el
ejercicio del control interno en la entidades y organismos del
Estado y se dictan otras disposiciones”, y teniendo en cuenta lo
descrito en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestiéon — MIPG
en la dimension de “Control Interno”, donde se define la auditoria
como “una actividad independiente y objetiva de aseguramiento
y consulta, concebida para agregar valor y mejorar las
operaciones de la entidad; que ayuda a cumplir sus objetivos
aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y
mejorar la eficacia de los procesos de gestion de riesgos, control
y gobierno™.

La Oficina de Control Interno del Instituto Departamental de
Cultura del Meta, en cumplimiento del Programa Anual de
Auditorias aprobado por el Comité Institucional de Coordinacién
de Control Interno, presenta el informe de auditoria del Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Actuando como tercera linea de defensa dentro del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, la auditoria se
desarroll6 a través del Modelo Estandar de Control Interno —
MECI, realizando seguimiento a la gestion de la primera y
segunda linea de defensa, por medio de la evaluacion de la
gestion de riesgos asociados al proceso y sus controles.

El presente informe de auditoria contiene recomendaciones en
el marco del rol de asesoria a la Alta Direccion, con el fin de
aportar al mejoramiento del Sistema de Control Interno
Institucional.

OBJETIVO DE
LA AUDITORIA:

Evaluar la efectividad de las medidas implementadas por el
Instituto Departamental de Cultura del Meta, para proteger a los
trabajadores de los riesgos derivados de su actividad laboral,
verificando el cumplimiento de los requisitos normativos
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contemplados en el Decreto 1072 de 2015 y los estdndares de
la resolucion 312 de 2019.

La auditoria se realizara revisando el archivo correspondiente a
la vigencia 2020 y 2021 con corte 31 de marzo del afio en curso,
revisando el archivo documental de acuerdo a la tabla de
retencion documental vigente, se revisaran los riesgos y la
ALCANCE DE | efectividad de los controles establecidos en las diferentes

LA AUDITORIA: | herramientas de gestion, al igual que funciones propias del area

como elaboracion, actualizacion de plan de adquisiciones
expedicion de certificaciones de plan de adquisiciones,
almacenamiento de elementos, entradas y salidas de bodega e
inventarios.

OBSERVACIONES

1. Criterios de Auditoria.

Se tendran en consideraciéon entre otros:

Ley 9 de 1979.

Ley 55 de 1993.

Ley 769 de 2002.

Ley 1010 de 2006.

Decreto 2851 de 2013.

Decreto 1072 de 2015 Capitulo 6 articulos 2.2.4.6.4 al 2.2.4.6.28; 2.2.4.6.31 al
2.2.4.6.35.

Resolucion 2013 de 1986 (Reglamenta Comités de medicina hoy COPASST).
Resolucion 2346 de 2007 (Regula la practica de evaluaciones médicas ocupacionales y
el manejo y contenido de las historias clinicas ocupacionales).

Resolucion 2646 de 2008 (define las responsabilidades de los diferentes actores
sociales en cuanto a la identificacion, evaluacion, prevencion, intervenciéon y monitoreo
permanente de la exposicion a los factores de riesgo psicosocial en el trabajo).
Resolucion 1401 de 2007 (reglamenta la investigacion de incidentes y accidentes de
trabajo).

Resolucion 652 de 2012, (Conformacién y Funcionamiento Comités de Convivencia)
Resolucion 1356 de 2012 (Conformacion y Funcionamiento Comités de Convivencia)
Resolucion 312 de 2019 (Estandares Minimos).

Politicas, manuales, planes y programas propios del Sistema de Gestion en Seguridad
y Salud en el Trabajo SG-SST.

Procedimiento para la continua identificacion de peligros, valoracién de riesgos y
determinacion de controles.

Otros procedimientos, Instructivos y mapas de riesgos

2. Solicitud de informacion ala personaresponsable del SG-SST

El dia 23 de junio se curso solicitud de la siguiente informacion al correo electronico:
sg-sst@-culturameta.gov.co, con copia a Direccion@culturameta.gov.co,
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hablemosclaro@culturameta.gov.co,

Sdadministrativa@ culturameta.gov.co

Sdoperativa@-culturameta.gov.co.

Fechade
Informacidn solicitada el dia 23 de junio de 2023. entrega d'e’la
informacién

solicitada.

1. Programay Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo (2.1.1), Politica | Entreg6
de Prevencién y Control de Consumo Tabaco, Alcohol y Drogas (3.7.1) | informacion
del IDCM de su respectivo acto administrativo de aprobacion. tiempo.

2. Soporte de los estudios realizado para dar cumplimiento de los
numerales 1, 2, 3, 4 del contrato N° 015 de 2023 cuyo objeto Entred6
contractual es: "PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOS LA inforn?acién
GESTION AL SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL tiempo
TRABAJO Y APOYO ADMINISTRATIVO EN EL INSTITUTO pO-
DEPARTAMENTAL DE CULTURA DEL META " (1.1.2)..

Entreg6
3. Fotocopia de la Licencia de SST (1.1.2). informacion
tiempo.
. L, . : Entrego
4. Certificado de aprobacion del curso de 50 Horas (con vigencia no | . L
~ informacion
mayor a 3 afios) (1.1.2). .
tiempo.
. . . L, e s Entregd

5. Ultimo acto administrativo de creacion y/o modificacion del comité de informacion
COPASST (1.1.6). .

tiempo.
" . . Entreg6

6. Actas del comité de COPASST de las vigencias 2022 y 2023 | . L
. o S informacion
incluyendo los comités extraordinarios (1.1.6). .

tiempo.
- - . - e s Entreg6
7. Ultimo acto administrativo de creacion y/o modificacion del comité de | . L
. X informacion
Convivencia Laboral (1.1.8). .
tiempo.
o . . . . Entreg6

8. Actas del comité de Convivencia Laboral de las vigencias 2022y 2023 | . f L

incluyendo los comités extraordinarios (1.1.8) informacion
T tiempo.

9. Programa de capacitaciéon en Seguridad y Salud en el trabajo las | Entrego
vigencias 2022 y 2023 acompafado de las respectivas actas de lo | informacion
ejecutado (1.2.1). tiempo.

. . . : Entregd

10. Matriz legal actualizada a las normas del Sistema General de Riesgos | . L

) o informacion
Laborales aplicables al instituto (2.7.1). .
tiempo.

11. Los diferentes procedimiento propios del SST con sus respectivos | Entregd
actos administrativos de aprobacion (un acto administrativo puede | informacion
contener varios procedimientos aprobados). tiempo.

Entreg6
12. Programa de Estilos de vida y entorno saludable (3.1.7). informacion
tiempo.
. . L, . .| Entregd
13. Indicadores del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo | . L
informacion
(6.1.1). .
tiempo.
Entreg6

14. Mapa de riesgos de gestion vigente. informacion

tiempo.
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3. Riesgos Evaluados:

Calificacién de riesgo

Riesgos ldentificados en el proceso Cubierto en el alcance de la inherente
de auditoria. auditoria. Segln matriz de
riesgos del proceso.
Ambiente laboral sin
Se evidencio apatia al proceso a los | recomendaciones que Alta
proceso de auditoria. garanticen el bienestar de los '

colaboradores

4. Fortalezas

1. Conocimiento del marco legal y generalidades del Sistema SGSST de las
responsables del Sistema tanto entrante como s aliente.

2. Disponibilidad de recursos de la entidad para el ejercicio de la auditoria.

3. Conocimiento en la regulacion sobre requisitos del SGSST en los diferentes tipos o
modalidades de contratos.

5. Limitacién al alcance de la auditoria.

La Oficina de Control Interno, de manera concertada y para el logro del objetivo de la
auditoria, hizo uso de las herramientas virtuales de comunicacion y almacenamiento de
Informacion dispuestas para el normal desempefio de la misma, solicitando de manera
anticipada y concertada a la persona lider (contratista) del Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo informacion relevante para desarrollar de una manera agil la auditoria,
mas sin embargo esta informacion fue entregada sobre el tiempo de apertura de la misma,
lo cual retrasa la entrega del informa final de la misma.

6. Contexto del Instituto Departamental de cultura del Meta (IDCM).

El IDCM, creado mediante Ordenanza Departamental 281 de 1998, como &rgano
independiente con autonomia administrativa y patrimonio propio, adscrito al
despacho de la Gobernacion, encargado de coordinar y ejecutar la politica del
Departamento en esta materia y de proteger el patrimonio cultural, de acuerdo con
los lineamientos de la Ley General de Cultura. EI IDCM funciona en la Cra 8 #8-110/4-
2a en la Casa de la Cultura, San Martin de los Llano, Meta, una sede satélite en la Cra. 29
#Calle 33 — Teatro La Voragine, Villavicencio, Meta. Ilgualmente, el IDCM esta encargado de
la administracion del teatro la Voragine el cual funciona en la Cra. 29 #Calle 33 y la Casa

Museo Meta ubicado en la Cra 6 #4-40 barrio fundadores, en el municipio de San Martin de los
Llano.

6.1 Casa de la Cultura de San Martin:
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la sede principal del IDCM, funciona en una casa antigua de dos pisos, consta de:

Primer piso: cinco (5) oficinas y una galeria.
Segundo piso: cinco (5) oficinas.

El Instituto Departamental de Cultura del Meta, funciona en San Martin de los llanos en una
construccion tipo colonial con amplias puertas y ventanales lo que le permite tener una buena
iluminacion, asi como buena ventilacion, la galeria cuneta con sefializacién de salida en caso
de una emergencia, cuenta con tres (3) bafios, uno para damas, uno para caballeros y uno
para personas con discapacidad.

Durante el recorrido se observdé que: No se cuenta con la sefalizacion y plano de
evacuacion, la carga de los extintores se encuentra vencidos desde el mes de diciembre de
2022, el extintor de Dioxido de Carbono se encuentra en su caja de embalaje, existe un
botiquin de primeros auxilios se encontraron medicamento vencidos. Se evidencié que no
existe un punto de encuentro para reunir el personal en caso de una emergencia.
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6.2 Sede Satélite “Teatro la Voragine”.

La sede satélite “Teatro La Voragine” funciona la mayor parte de los procesos del instituto,
estas se encuentran en un segundo piso, cuenta con tres escaleras de acceso pero solo una
se encuentra habilitada para su uso, las dos deshabilitada conducen al hall principal del

teatro.
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No se cuenta con la sefializacion y plano de evacuacion.

Galaxy S20 FE

cuenta con 4 oficina y cuatro espacios amplios donde funcionan los diferentes puestos de

trabajo

e

>

Galaxy S20 FE

g (|4

COPIA CONTROLADA




> . INFORME FINAL DE AUDITORIA ]
QEETEG‘F.‘S CODIGO: VERSION: FECHA: PAGINA:
e ES-F-08 02 02-05-2019 8 DE 30

Durante el recorrido se observé que: La carga de los extintores se encuentra vencidos desde
el mes de diciembre de 2022, existe dos (2) botiquines de primeros auxilios en ambos se
encontraron medicamento vencidos.

Las instalaciones no cuentan con un mecanismo de acceso para que personas con movilidad
reducida o en silla de ruedas.

Dispone de dos (2) bafios uno para hombre y uno para as mujeres, ninguno de los dos
cuenta con dispositivos que ayuden es su uso a las personas con discapacidad.

Galaxy S20 FE

6.3 Teatro La Vorégine.

Con seis (6) puertas amplias para el acceso desde el exterior y pasillos amplios para el

i

Con capacidad para 524 personas, cOmodamente sentadas, y las condiciones 6ptimas para
la realizacién de eventos culturales,
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Galaxy S20FE

Dispone de tres (3) salidas, todas con aperturas de seguridad desde el interior, lo cual
garantiza una evacuacion rapida y segura, en caso de una emergencia su apertura es facil
e inmediata.

Con tres (3) unidades sanitarias para los asistentes a los eventos, una para los hombres,
una para las mujeres y una para las personas con discapacidad
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Cuenta con dos (2) camerinos y un (1) salén amplio contigo al escenario principal

-

Dispone de dos (2) baterias de bafos, una para hombres y una para mujeres, no cuenta
con bafios para personas con discapacidad y los existentes no tiene ayudas que les facilite
el uso de los mismos.

7. Resultados Aspectos Evaluados

La evaluacion del Sistema de Gestion “Seguridad y Salud en el Trabajo”, se soporté en los
estandares de la resolucién 312 de 2019, capitulo Il “Estandares minimos para empresas
de mas de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo |, II, Il IV 6 V y de cincuenta
(50) 6 menos trabajadores con riesgo IV 6 V”, articulo 16

. PLANEAR
RECURSOS (10%).

Recursos financieros, técnicos humanos y de otras indoles requeridas para coordinar y
desarrollar el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) (4 %)

CALIFICACION

C | NG Evidencias/Observaciones

Nam. item
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111

Asignacién de una persona que
disefie e implemente el Sistema
de Gestion de SST.

1.1.2

Asignaciéon de responsabilidades
en SST

113

Asignaciéon de recursos para el
Sistema de Gestién en SST.

114

Afiliacion al Sistema de Seguridad
Social Integral

Se verifico que la persona delegada para atender la
presente auditoria dispone del perfil exigido por la
normatividad vigente mediante resolucion 4417 de 2017 de
la Secretaria de Salud del Meta para que se desempefie
como tecndloga en Gestion en Salud Ocupacional.
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Al momento de realizar la presente auditoria la persona
delegando por el IDCM se encuentra contratada mediante
contrato de prestacion de servicios 318 del 27 de junio del
2023, al revisar las obligaciones especificas se evidencio
en este funciones pertinentes al sostenimiento del Sistema
de Gestién en Seguridad y Salud en el trabajo, dentro de
sus funciones, lo anterior indica que no existe una persona
al del instituto en cargada mediante cualquier modalidad de
contratacion a cargo de este sistema.

Curso vigente con fecha de realizacion del 16 de abril de
2022.
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Los recursos se asigna para el sistema de asigna al
principio de afio dentro del plan anual de compra segun las
necesidades reportadas por el administrador del sistema a
la Subdireccion General. Para la vigencia 2023 mediante
resolucién 16 de 2023 se aprobdé el plan anual de compras
guedando asignados los recursos requeridos para el
funcionamiento del SG-SST.

La afiliacién al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Pension y Riesgos Laborales del personal de planta del
instituto se evidencio mediante la generacion de los
compromisos presupuestales por parte de la entidad en el
rubro 2.1.1.01.02.001.

Se reviso la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en
Salud, Pension y Riesgos Laborales 37 contratista de 234
lo que representa un el 15% del personal contratado, se
evidencio la afiliacion al sistema de seguridad social
integral.
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Conformaciéon y funcionamiento

Mediante Circular informativa N° 9 del 7 de julio del 2021 se
realiz6 convocatoria al personal del IDCM para la
conformacién del Comité Paritario de Seguridad y Salud en
el Trabajo.

No evidencio resolucion u otro acto administrativo de
conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en
el Trabajo, ni acta de constitucién del mismo. Lo anterior no
ha sido impedimento para que desde la Subdireccion
General desarrollen reuniones para revisar las acciones de
mejora continua del SG-SST.

Se evidencio que uno de los integrantes ya no es
funcionario del instituto.

1.16 del COPASST.
11.7 Capacitacion de los integrantes
- del COPASST.

Conformacién y funcionamiento
1.1.8 |del Comit¢ de Convivencia

Laboral.

El dia 26 de septiembre del 2022 se realiz6 Asesoria
(capacitacion) por parte de la empresa POSTITIVA. No hay
listado de asistencia.

Mediante Circular informativa N° 10 del 9 de julio del 2021
se realiz6 convocatoria al personal del IDCM para la
conformacioén del Comité Paritario de Seguridad y Salud en
el Trabajo.

No evidencio resolucién u otro acto administrativo del
Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo, ni el
acta de constitucion del mismo. Lo anterior no es
impedimento para que desde la Subdireccion General se
desarrollen reuniones trimestrales para revisar las acciones
de mejora continua del SG-SST con el personal de planta
del instituto.

Capacitacion en el sistema de gestioén de seguridad y salud en el trabajo (6 %).

Nam. item CAIéIFICAC,lI%N Evidencias/Observaciones
Se elabor6 programa de capacitaciones, no se da
cumplimiento a lo programado, se han realizado
actividades de capacitacion como: héabitos saludables,
primeros auxilios, manejo de extintores entro otros.
E‘Ieaborca;pgcﬁfccig;ar e{angzjrglgran;ﬁ Se evidencia poca asistencia a las actividades.
promocién y prevencion, que
121 inc!uye _Io refer_en_te_ a los wmmen | o - | ek | mem | e | s
- peligros/riesgos prioritarios y las [E—
medidas de prevencion y control, I
extensivo a todos los niveles de la — -
organizacion. I — :
. No No I ‘
El dia 22 de noviembre del 2022 se realiz6 la ultima
induccioén y reinduccion al SST, en la cual participaron 7
1.2.2 | Induccion y reinduccion en SST. funcionarios de planta de 18 (39%) y 4 contratistas de 180
en contravencion del numeral 5 de la clausula décimo
primera de los contratos.
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1.2.3

Curso Virtual de capacitacion de
cincuenta (50) horas en SST.

La persona delegada para atender la auditoria no tiene
dentro de sus funciones especificas las correspondientes al
SG-SST, presento certificado del curso de 50 Horas, fecha
de finalizacion 16 de abril de 2022, se encuentra vigente.
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GESTION INTEGRAL DEL SISTEMA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

(15%)
Nam. item CAIE;IFICAC,:I%N Evidencias/Observaciones
La Ultima revision se realiz6 en noviembre de 2022.
Se socializo el 22 de noviembre los cambios aplicados a la
politica integral de seguridad y salud en el trabajo.
Politica de Seguridad y Salud en
211 )
el Trabajo.
Nam. item CAIE:IFICAC’{I%N Evidencias/Observaciones
Se presenta documento: "Manual del Sistema de Gestién
de Seguridad y Salud en el Trabajo" con fecha de
elaboracion en control de cambios de junio de 2019.
2.2.1 | Objetivos de SST.
No se evidencio en el documento firma del representante
legal ni acto administrativo mediante el cual se aprob6 el
documento.
Nam. item CAIE;IFICAC’L%N Evidencias/Observaciones
Se presenté matriz legal, matriz de peligros y evaluacion de
riesgos, verificacion de controles, lista de asistencia a
i . . capacitaciones, analisis de puestos de trabajo, exdmenes
Evaluacion Inicial del Sistema de T ) g S
23.1 médicos de ingreso y periédicos e indicadores, entre otros.

Gestion.

No se evidencio seguimiento a los documentos

mencionados.
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Nam item CAI(':IFICAC,{I%N Evidencias/Observaciones
El dia 3 de marzo del 2023 se realiz6 por parte del IDCM la
autoevaluaciéon del SG-SST, se report6 en la plataforma
dispuesta para tal fin por la ARL POSITIVA "ALISTA".
io seguimiento al plan de trabajo.
- ZIrY
e
2.4.1 | Plan Anual de Trabajo. .
O«
LI ‘e O0O=C€CE Po ~ % ven Q08
Nim item CAIE;IFICAC,{I%N Evidencias/Observaciones
No se evidencia la existencia de un archivo organizado, la
251 Archivo y retencion documental informacién referente al SG-SST se lleva en carpetas
e del Sistema de Gestién de SST. desacificadas, no se encuentran separadas por
procedimiento, sin orden cronolégico entre otros.
Nim item CAIE;IFICAC,{I%N Evidencias/Observaciones
_— No se presentaron informes de seguimiento al SG-SST
5.6.1 | Rendicion de cuentas - dirigidos al representante legal.
Nam. item CAIE;IFICAC,{I%N Evidencias/Observaciones
2.7.1 | Matriz legal i El Instituto cuenta con la matriz legal actualizada a 2022.
Nim item CAIE:IFICAC,L%N Evidencias/Observaciones
La difusion de las diferentes actividades a realizar en busca
. s del mejoramiento continuo del SG-SST se realiza mediante
2.8.1 | Mecanismos de comunicacion. la utilizacion de los diferentes medios tecnolégicos como
correo electronico, WhatsApp entre otros.
Nim item CAIE:IFICAC,L%N Evidencias/Observaciones
El  numeral del 14.1.5. “PLAN ANUAL DE
ADQUISICIONES” del manual codigo MN-CON-01
Identificacion y evaluacién para la “Manual de Contrastacion” describe la forma en que los
291 T g - . : .
adquisicion de bienes y servicios. lideres de los procesos de la entidad deben realizar el
procedimiento para la inclusién de los bienes y servicios
gue requiere el instituto.
Nam item CAIE:IFICACKI%N Evidencias/Observaciones
El IDCM, dentro del manual de contratacion establecioé que
en los procesos de seleccion, el ordenar del gasto
Evaluacion seleccion  de designara un comité evaluador quien emitird un concepto
2.10.1 Y - favorable o no a las propuestas que se presenten dentro de
proveedores y contratistas .
los procesos contractuales. Para el caso de los contratistas
el ordenador del gasto envia a los potenciales proveedores
una carta de invitacion para que presenten su propuesta.
Nam. | item [ CALIFICACION | Evidencias/Observaciones
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Gestién del cambio.

=

paso a paso para la gestion del cambio.

HACER

GESTION DE LA SALUD (20%).
Condiciones de salud en el trabajo (9%) .

No existe un procedimiento documentado donde dicte el

Nam. item CAI(‘:IFICAC,L%N Evidencias/Observaciones
Se realiz6 encuesta "perfil Sociodemografico" a la totalidad
de los funcionarios y contratistas (113).
Personal de Planta: El Gltimo examen periédico de
condiciones de salud para los funcionarios de planta se
realizé en el afio 2019, es de aclarar que esta evaluacion
debe ser realizado cada dos afios por médico especialista
en salud ocupacional de acuerdo con la resolucién 2346 de
Descripcion sociodemogréfica y 2007, Articulo 5°. "Evaluaciones médicas ocupacionales
3.1.1 | Diagnéstico de las condiciones de periédicas. Las evaluaciones médicas ocupacionales
salud de los trabajadores periédicas se clasifican en programadas y por cambio de
ocupacion”. Y al ordinal 2 del numeral 5 del procedimiento
CODIGO: GTH-SGST-P-06 "PROCEDIMIENTO PARA LA
REALIZACION DE EXAMENES
OCUPACIONALES"...
Contratistas: Se observé que los contratistas presentaron el
examen de salud ocupacional al momento de suscribir el
contrato.
El IDCM Desarrollar las actividades de prevencion vy
promocion de la salud requeridos de conformidad con las
prioridades identificadas en el diagndstico de condiciones
de salud y con los peligros/riesgos prioritarios.
Desarrollar las actividades de .
medicina del trabajo, prevencién y Se observa poca ad_herer_lua al proceso por parte del
promocién de la salud vy persona}l, de 18 funcionarios a estos eventos asiste en
programas de vigilancia promedio el 45%.
3.1.2 | epidemiolégica requeridos, de :
conformidad con las prioridades
identificadas en el diagndstico de
condiciones de salud y con los
peligros/riesgos prioritarios.
3.1.3 | Perfiles de cargos
314 Evaluaciones médicas
- ocupacionales
3.1.5 | Custodia de las historias clinicas
Restricciones y recomendaciones El IDCM i_mplementa las recomendacione_s realizadas por
3.1.6 5 los profesionales en salud y salud ocupacional al personal
médico laborales d f
e planta y contratista.
El IDCM Desarrollar las actividades de prevencion y
promocion de la salud requeridos de conformidad con las
. . prioridades identificadas en el diagnéstico de condiciones
3.1.7 Estilos de vida 'y entorno de salud y con los peligros/riesgos prioritarios
" saludable '
Se observa poca adherencia a estas actividades por parte
del personal.
3.1.8 | Senvicios de higiene El IDCM tiene contratado el suministro de agua con la

empresa publica de Villavicencio, quien garantizar que esta
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es potable, en San Martin dispone de un pozo subterraneo
lo cual no garantiza que sea acta para el consumo humano.

Manejo de Residuos

El IDCM tiene contratado el servicio de recoleccion y
disposicion final de los residuos generados. El instituto no
genera residuos sdlidos, liquidos o gaseosos peligrosos
gue ponga en riesgo la salud de sus trabajadores ni el
medio ambiente.

Registro, reporte e investigacion de las enfermedades laborales, los incidentes y accidentes
del trabajo (5%)

Evidencias/Observaciones

Matriz de seguimiento a accidentalidad
CODIGO: GTH-SGST-F-10.

Matriz de seguimiento a enfermedad laboral IDCM: no
se evidencia el diligenciamiento de esta matriz debido
a que no reportado a la fecha enfermedades laborales
por parte del médico laboralista.

PDF de los FURAT (Formato Unico de Reporte de
Presunto Accidente de Trabajo): se evidencio el
diligenciamiento de este formato en la pagina de la
ARL POSITIVA.

IDCM

Se evidencia que el IDCM realiza las investigaciones de
rigor cuando ocurre un accidente de trabajo independiente
de la letalidad del accidente.

NGm item CALIFICACION
) C NC
Reporte de accidentes de trabajo
321
y enfermedades laborales.
Investigacion  de incidentes,
accidentes de trabajo y las
3.2.2
enfermedades cuando sean
diagnosticadas como laborales.
Registro y analisis estadistico de
3.2.3 | accidentes de trabajo y

enfermedades laborales.

Matriz de seguimiento a accidentalidad IDCM CODIGO:
GTH-SGST-F-10

Mecanismos de vigilancia de las condiciones de salud de los trabajadores (6%)

Evidencias/Observaciones

Matriz de seguimiento a accidentalidad IDCM CODIGO:
GTH-SGST-F-10.

Matriz de seguimiento a accidentalidad IDCM CODIGO:
GTH-SGST-F-10

NGm ftem CALIFICACION
) C NC
2.3.1 | Frecuencia de accidentalidad.
3.3.2 | Severidad de accidentalidad
Proporcion de accidentes de
3.3.3 -
trabajo mortales
334 Prevalencia de la enfermedad 0
laboral
335 Incidencia de la enfermedad 0
laboral.

Matriz de seguimiento a accidentalidad IDCM CODIGO:
GTH-SGST-F-10

No se puede medir la prevalencia de enfermedades
laborales ya que los Ultimos examenes de medicina labora
periédicos se realizaron en el 2019.

A la fecha no se han realizado los examen de medicina
laboral segun lo establecido en la resolucién 2346 del 6007
en su Articulo 5°. Evaluaciones médicas ocupacionales
periddicas. Las evaluaciones médicas ocupacionales
periédicas se clasifican en programadas y por cambio de
ocupacion.

No se puede medir la incidencia de enfermedades laborales
ya que los Ultimos examenes de medicina labora periédicos
se realizaron en el 2019.

A la fecha no se han realizado los examen de medicina
laboral segun lo establecido en la resolucién 2346 del 6007
en su Articulo 5°. Evaluaciones médicas ocupacionales
periédicas. Las evaluaciones médicas ocupacionales
periddicas se clasifican en programadas y por cambio de
ocupacion.
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3.3.6

Ausentismo por causa médica

Durante el Gltimo afio se report6 en la matriz legal 4 (cuatro)
accidente de trabajo, 1 (uno) en un funcionario y 3 (tres) en
tres contratistas.

GESTION DE LOS PELIGROS Y RIESGOS (30%)

Identificacion de peligros, evaluacion y valoracién de los riesgos (15%)

Evidencias/Observaciones

El IDCM tiene documentada la matriz CODIGO: GTH-
SGST-F-02 Identificacion de peligros y evaluacién y
valoracion de riesgos y determinacién de controles, con
participacién de todos los niveles de la empresa.

El IDCM tiene documentada la matriz CODIGO: GTH-
SGST-F-02 Identificacion de peligros y evaluaciéon y
valoracién de riesgos y determinacién de controles, con
participacién de todos los niveles de la empresa

NGm item CALIFICACION
' C NC
Metodologia para identificacion
411 |de peligros, evaluacion vy
valoracion de riesgos.
Identificacion de peligros y
evaluacion y valoracion de
41.2 . L
riesgos con participacion de todos
los niveles de la empresa
4.1.4 | Mediciones ambientales

El IDCM Realizar mediciones ambientales de iluminacion y
ventilacién, donde se evidencio que alguna éareas la
iluminacién es deficiente.

Medidas de prevencion y control para intervenir los peligros/riesgos (15%)

NUm.

CALIFICACION

Item C NC

421

Evidencias/Observaciones

Medidas de prevencion y control
frente a peligros/riesgos
identificados

4.2.2

EI IDCM aplica los controles identificados y valorados en la
matriz CODIGO: GTH-SGST-F-02 Identificacion de peligros
y evaluacion y valoracion de riesgos y determinacion de
controles.

Aplicacion de medidas de
prevencion y control por parte de
los trabajadores

4.2.3

El Instituto realiza seguimientos periddicos para evidenciar
la implementacién por parte de sus funcionarios y
colaboradores de las medidas impartidas frente a la
aplicacion de las medidas de prevencion y control de los
peligros/riesgos.

Procedimientos e instructivos
internos de seguridad y salud en
el trabajo

425

Se evidencio la existencia de Procedimientos e instructivos
internos de seguridad y salud en el trabajo. Algunos de los
documentos mostrados no contenian la fecha de
aprobacion asi como la firma del representante legal del
instituto.

Mantenimiento periédico de las
instalaciones, equipos, maquinas
y herramientas

4.2.6

Entrega de los elementos de
proteccion personal — EPP vy
capacitacion en uso adecuado.

GESTION DE AMENAZAS (10%)
Plan de prevencién, preparacion y respuestas ante emergencias (10%)

Se evidencio en el presupuesto la existencia del rubro
2.1.2.02.02.007 par mantenimiento.

No se evidencio registro de entrega de elementos de
proteccion personal a aquellos funcionarios que por sus
labores requieran de estos.

CALIFICACION

Evidencias/Observaciones

Nam. item
511 Plan de prevencion, preparacion y
- respuesta ante emergencias
Brigada de prevencion,
5.1.2 | preparacion y respuesta ante
emergencias

C NC
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.  VERIFICAR

VERIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(5%)
Gestidn y resultados del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (5%).

Nam. item CAI(‘:IFICAC,L%N Evidencias/Observaciones
Definicion de indicadores del El IDCM tiene documentado sus indicadores en la matriz
6.1.1 | Sistema de Gesti6n de Seguridad Cédigo: GTH-SGST-DI-01 INDICADORES DEL SG-SST,
y Salud en el Trabajo. version 1.
Se realiza seguimiento cuantitativo a los indicadores para
6.1.2 | Auditoria anual. la elaboracion del Plan de Trabajo de la siguiente vigencia,
no se documenta informe de seguimiento.
Revisiéon por la alta direccion. Los lideres no presentan informes periédicos a la alta
6.1.3 | Alcance de la auditoria del direccion en referencia al comportamiento del Sistema de
Sistema de Gestién de SST Gestion Salud y Seguridad
Mediante Circular informativa N° 9 del 7 de julio del 2021 se
realizd6 convocatoria al personal del IDCM para la
conformacioén del Comité Paritario de Seguridad y Salud en
el Trabajo.
No evidencio resolucibn o acto administrativo de
6.1.4 Planificacién de la auditoria con el conformacién del Comité Paritario de Seguridad y Salud en
o COPASST el Trabajo ni el acta de constitucién del mismo. Lo anterior
no es impedimento para que desde la Subdireccién General
desarrollen reuniones para revisar las acciones de mejora
continua del SG-SST.
Se evidencio que uno de los integrantes no es funcionario
del instituto.
IV. ACTUAR

MEJORAMIENTO (10%)
Acciones preventivas y correctivas con base en los resultados del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo. (10%)

CATIRICCION Evidencias/Observaciones
C NC
El IDCM implemento el documento: PLAN DE

MEJORAMIENTO RELACIONADO CON

Nam. item

Acciones preventivas ylo

7.1.1 correctivas "AUTOEVALUACION DE LOS ESTANDARES MINIMOS
SG-SST", establecido en el articulo 29 de resolucion 0312
de 2019. No cuenta aprobado.

712 Acciones de mejora conforme a No se reportan informes de avances a la alta direccion

- revision de la Alta Direccién sobre el sistema.
El instituto toma los correctivos de mejoramiento
Acciones de mejora con base en necesarios con base a los resultados de las investigaciones

7.1.3 | investigaciones de accidentes de 25 de los accidentes de trabajo y la determinacién de sus

trabajo y enfermedades laborales causas basicas e inmediatas, asi como de las

enfermedades laborales.

7.1.4 | Plan de mejoramiento

Durante el proceso de auditoria se evidencio que los siguientes numerales de la resolucion
312 del 2019 no se aplican al Instituto Departamental de Cultura del Meta.

| Numeral | item |
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115 Ident!ficacién de_ trapajadores que se dediquen en forma permanente a actividades de
o alto riesgo y cotizacion de pension especial.

4.1.3 |ldentificacion de sustancias catalogadas como carcindgenas o con toxicidad aguda.
4.2.4 | Inspecciones a instalaciones, maquinaria 0 equipos.

HALLAZGOS

1. No se cumple el numeral 1.1.2 de la resolucion 312 de 2019: La persona delegada por
el IDCM se encuentra contratada mediante contrato de prestacion de servicios 318 del
27 de junio del 2023, al revisar las obligaciones especificas se evidencio que no se
encuentran incluidas en este las funciones pertinentes al sostenimiento del Sistema de
Gestion en Seguridad y Salud en el trabajo, lo anterior indica que no existe una persona
al interior del instituto en cargada del SG-SST mediante cualquier modalidad de
contratacion a responsable de este sistema.

PRESTACION DE SERVICIOS DE APCYO A LA GESTION PARA EL
OBJETO FORTALECIMIENTO BIBLIOGRAFICO DEL PATRIMONIO CULTURAL EN EL
MARCO DE LAS COMPETENCIAS DEL CENTRO DE PATRIMONIO
CULTURAL DEL META
C% _— CODIGO: VERBWCO:NTRATO FECHA: PAGINA En constancia de aceptacion se firma en el gunicipio de San Martin, el dia 2 7 JUN 202
HE | glooF [ JUNIO DE 2019 3DES
derecho civil, la Ley 80 de 1993, la Ley 1150 de 2007, el Decreto 1082 de 2015, y en especial por las
siguientes cldusulas: CLAUSULA PRIMERA- OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A J
mgggl’lgg E:A(% ;ORTALECHIENTO BIBLIOGRAFICO DEL PATRIMONIO CULTURAL EN EL - m Q Q &
PETENCIAS DEL CENTRO DE PATRIMONIO CULTURAL DEL META. W Q]_
CLAUSULA SEGUNDA- ALCANCE DEL CONTRATO: Ei ista deberd las sigul LILIAN CAMILA ARISMENDY MENDEZ MARISNEY JULIETH A. LE_
aciividades: DIRECTORA C.C. 1.121,932.856 de Villavicel
1. Apoyar procesos de investigacion documental y acopio material bibliogréfico, para ser divuigado CONTRATISTA
mediante espacio digital institucional.
2. Apoyarla ilacién del repositorio legal, juridicos, técnicos, administrativos, entre otros, ; A Umaia Runz
i con el sector cultural y ial, con el fin de ser alojados en la pagina web institucional. uv:; ’EPSZ?Z —
3. Apoyar procesa de de material bibliogréfico de i L para la Fima Al -
meadén de la biblioteca fisica y digital en el marco de las ias del centro de Patrimoni
del Meta.

4. Apoyar y estructurar documentacion del Sistema de Gestion de Calidad, de los procesos de patrimonio
gestionados desde el centro de Patrimonio del Meta,

2. No se cumple el numeral 1.1.6, de la resolucién 312 de 2019: No evidencio resolucion
u otro acto administrativo de conformacion del Comité Paritario de Seguridad y Salud en
el Trabajo, ni acta de reunion de la Alta Direccién donde se constituya el mismo. Lo
anterior no ha sido impedimento para que desde la Subdireccién General desarrollen
reuniones para revisar las acciones de mejora continua del SG-SST.

‘ =3 I FORMATO DE ACTA |
[< oDIco VERSION TEGHA PRGN ‘
DE-SIPGF-03 o MAYO DE 2018 10E3 > FORMATO DEACTA
ACTANo.4 o ‘ CoDIcO: ‘ VERSION FECHA PRGINA
DE-SPGF.03 o MAYO DE 2019 30E3
FECHADE o102
REUNION: 5 i
UGARDE See SetEia NS DeparamEE! 95 Culura 6ol Wew COMPROMISO Y70 ACCION DE MEJORA DE LA REUNION: (La accién de mejora es un compromiso
6 que fortalec las aetividades del proeeso, respecto g requisitos de los clientes. de control

REUNION:
HORA DE INICIO:

TZ00F M. No. JUSTIFICACION DEL

RESPONSABLE
RESPONSABLE | 15/02/2023
ssT

CONVOCA: Comits partano de seguridad y sal e
DEPENDENCIA: SUBDIRECCION GENERAL 1|

e | Verficacion de.
actividades SST

OBJETIVO DE LA REUNION /0 TEMAS A TRATAR:

INTEGRANTES DE LA REUNION

1 v
2o NOMBRES | | CEDULA INSTITUCION { CORREQ FIRMA
3 ; 2023 APELLIDOS CARGO ELECTRONICO
ANDERSON -
o ARENAS e 0100y [ 168 Grado 01 | asesomusical@ey \
6. Aprobar HURTADO urameta. g MedopaHeass ]
INGRID -
SEGUIMIENTO IONES DE MEJORA Y/O COMPROMISOS DEL ACTA ANTERIOR YISSETH Secretario - Cédigo | secreadmin@cultur
LA ACCION FUE TORRES | 1.121.8638%4 | 440-Grado 07 | amefagov.co 9
NINO
COMPROMISO Y/O AVANCE DEL EVIDENCIA DEL =
Mo- | ACCION DE MEJORA | COMPROMISO E CUMPLIMIENTO oA - - e oo srcatfgomal @
ROMERO - 470-Grado 03| SO
%

% | Acta presente.

MARIA .

ISABEL Secretario - Cédigo

PABON 1121891473 | 440 - Grado 07 contacto@cufturam l&@%&h
ARIZA elagov.co

3. No se cumple el numeral 1.1.7 de la resolucion 312 de 2019: Se evidencio capacitacion
por parte de la ARL positiva, no se levanto listados de asistencia.
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4. No se cumple el numeral 1.1.8 de la resolucion 312 de 2019: No evidencio resolucion u
otro acto administrativo de conformacién del Comité Convivencia Laboral, ni el acta de

constitucion del mismo.

5. No se cumple el numeral 1.2.1 de la resolucion 312 de 2019: Se evidencia poca
adherencia por parte del personal Programa de capacitacion anua.

Compartido conmigo > Auditoria 2023

[ Tips - ][ Personas = ][ Modificado = ]

Nombre

B GTH-SGST-PR-06 PROGRAMA DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO - 2023.xlsx 2%

GTH-SGST-PR-06 PROGRAMA DE CAPACITACION ¥ ENTRENAMIENTO - 2022.xlsx 2%

[@ Evidencias.docx z%

> 9)Programa de capacita... =~ &

Propietario

&2, SG-S8T@culturameta go.

&2, SG-38T@culturameta go.

& 5G-55T@culturameta.go.

Ultima modificacién

8 ago 2023 5G-55T@cultur...

8 ago 2023 5G-55T@cultur...

8 ago 2023 SG-SST@cultur...

Tamario de &

72 kB

64 kB

12 kB

6. No se cumple el numeral 2.3.1 de la resolucion 312 de 2019: No se evidencio
seguimiento matriz legal, matriz de peligros y evaluacion de riesgos, seguimiento a los

controles, entre otros.

7. No se cumple el numeral 2.4.1 de la resolucion 312 de 2019: No se evidencio
seguimiento al plan de trabajo reportado a la ARL POSITIVA, capacitaciones,

indicadores, entre otros
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8. No se cumple el numeral 3.4.3 de la resolucion 312 de 2019: Desde el 2019 no se
realizan los exdmenes periddicos de salud ocupacional.

9. No se cumple el numeral 4.2.3 de la resolucion 312 de 2019: Algunos de los documentos
mostrados no contenian la fecha de aprobacion asi como la firma del representante legal
del instituto.

10. Se encontraron medicamentos vencidos dentro de los botiquines de las dos (2) sedes
del IDCM (se encontraron medicamentos con afio de vencimiento 2020.

11. Salida de emergencia del segundo piso que conduce al punto de encuentro con puertas
bloqueadas.
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12. La recarga de todos los extintores que conforman la red contraincendios del instituto se
encuentra vencida

Galaxy S20 FE

13. Puntos contraincendios de la red contra del instituto sin extintores.

Galaxy S20 FE Galaxy S20 FE

14. Galeria teatro La Voragine sin puntos contraincendios ni extintores.
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15. Salida VIP del teatro no indica la salida de emergencia para encontrar el punto de
encuentro.

16. Puntos contraincendios obstruidos lo cual complica acceder a los elemento de
emergencia en caso de requerir.
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OBSERVACIONES

1.

2.

Asegurar el cumplimiento de las medidas de prevencién y control gestién del riesgo
eléctrico y de las actividades de prevencién, preparacion y respuesta a emergencias,
establecidas en los Articulos 2.2.4.6.24 numeral 3y 2.2.4.6.25 (numeral 2 12) del Decreto
1072/2015y el numeral 6.4 de la NTC 2885 de 2009, con el fin de disponer de un extintor
en el donde reposan los servidores.

w
[™
o
0
()
>
3
&
)
L]

A la fecha no se ha realizado la primera revision por la Alta Direccion, cuando se requiere
hablar del SG-SST solo interviene la representante legal del instituto y el lider del
sistema, lo cual no es consecuente con la definicion de niveles de responsabilidades del
MIPG.

La revision por la direccion se debe realizar en cada anualidad tal como lo establece el
decreto 1072 de 2015, al solicitar los informe presentado por el responsable del sistema
este no los presento, lo cual contraviene lo dispuesto por la norma.

En la sede satélite de Villavicencio "La Voragine" no dispone de bafios para personas
con discapacidad para funcionarios, los existentes no tiene las ayudas que facilite el uso
por parte de ellos, los bafios existentes se encuentra en el Hall del teatro el cual solo
esta en uso cuando se realiza algun evento.
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Galaxy S20 FE

5. Las funcionarias del instituto disponen de una sola unidad sanitaria, existe otra unidad
sanitaria la cual hace parte del teatro pero esta permanece con seguro.

Galaxy 520 FE

6. No se evidencia un documento que dé cuenta de la responsabilidad de IPS en la custodia
de las historias clinicas de los trabajadores. Lo anterior contraviene el articulo 16 de la
Resolucion 0312 de 2019 “(...) Tener la custodia de las historias clinicas a cargo de una
institucion prestadora de servicios en SST o del médico que practica las evaluaciones
médicas ocupacionales. (...)”

7. No se evidenci6 documento consolidado con la informaciéon sociodemografica y el
diagnostico de las condiciones de salud para el afio 2023 lo cual constituye
incumplimiento a lo previsto en el articulo 16 de la Resolucion 0312 de 2019: “(...)
Recolectar la siguientes informacion actualizada de todos los trabajadores del dltimo afio:
la descripcion socio demografica de los trabajadores (edad, sexo, escolaridad, estado
civil) y el diagnostico de condiciones de salud que incluya la caracterizacion de sus
condiciones de salud, la evaluacién y andlisis de las estadisticas sobre la salud de los
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trabajadores tanto de origen laboral como comun y los resultados de las evaluaciones
médicas ocupacionales.(...)”

Segun el Decreto 1072 de 2015, Articulo 2.2.4.6.2, la rendicion de cuentas se define
como: “Mecanismo por medio del cual las personas e instituciones informan sobre su
desempefo”.

No se evidencié documento de Rendicion de Cuentas del afio 2022, lo cual genera un
incumplimiento de lo consagrado en el numeral 3 del Articulo 2.2.4.6.8. Del Decreto 1072
de 2015: “(...) Obligaciones de los empleadores. El empleador esta obligado a la
proteccion de la seguridad y la salud de los trabajadores, acorde con lo establecido en
la normatividad vigente. Dentro del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el
Trabajo (SG-SST) en la empresa, el empleador tendr4 entre otras, las siguientes
obligaciones: (...) 3. Rendicién de cuentas al interior de la empresa: A quienes se les
hayan delegado responsabilidades en el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en
el Trabajo (SG SST), tienen la obligacién de rendir cuentas internamente en relacion con
su desempenfo. Esta rendicion de cuentas se podra hacer a través de medios escritos,
electrénicos, verbales o los que sean considerados por los responsables. La rendicion
se hard como minimo anualmente y debera quedar documentada {(...)” (subrayado fuera
del texto). Se incumple de igual forma con la Resoluciéon 0312 de 2019 en el capitulo llI
Articulo 16 que establece: “(...) Realizar anualmente la rendicion de Cuentas del
desarrollo del Sistema de Gestion de SST, que incluya a todos los niveles de la empresa

(..)"

Durante las visitas adelantadas los dias 11, 14 y 15 de agosto de 2023 a la sede satélite
“La Voragine” se evidenciaron condiciones inseguras de diferente tipos

Galaxy S20 FE
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Galaxy S20 FE

10. No se realiza la Medicién de los objetivos de SST, Lo anterior contraviene lo dispuesto

en el Articulo 16 de la Resolucién 0312 de 2019: “(...) Definir los objetivos del Sistema
de Gestion de SST de conformidad con la politica de SST, los cuales deben ser claros,
medibles, cuantificables y tener metas, coherentes con el plan de trabajo anual. (...)”

Solicitud levantamiento de Hallazgos.

Se coordind con la persona delegada para tender la auditoria del SG-SST, la revision del
informe preliminar de auditoria para el dia 01 de septiembre de 2023. En dicha revision la
delegada del instituto solicito el levantamiento de los siguientes hallazgos.

Solicitud para levantar Hallazgo 2: No se cumple el numeral 1.1.6, de la resolucion
312 de 2019: No evidencio resolucion u otro acto administrativo de conformacion del
Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo, ni acta de reunion de la Alta
Direccion donde se constituya el mismo. Lo anterior no ha sido impedimento para que
desde la Subdireccion General desarrollen reuniones para revisar las acciones de
mejora continua del SG-SST.
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Motivo de solicitud: La delegada socializa a la oficina de Control Interno el acta #1 del 19
de enero del 2023, donde se evidencia la conformacién del dicho comité como lo solicita la
resolucion.

No aceptada: No se acepta objecion debido a que, posterior e esta acta no se encontré otra
que actualice el comité. Esta actualizacion se debié hacer ya que el Sr. Anderson Arenas
Hurtado laboro para el instituto hasta el dia 31 de enero del 20233.

e Solicitud paralevantar Hallazgo 3: No se cumple el numeral 1.1.7 de la resolucion 312
de 2019: Se evidencio capacitacion por parte de la ARL positiva, no se levanto listados
de asistencia.

Motivo de solicitud: La delegada socializa a la oficina de Control Interno una actividad
realizadas dia 26 de septiembre del 2022 al interior del instituto como evidencia de
capacitacion los integrantes del COPASST.

No hay listado de asistencia.

No aceptada: No se acepta objecion debido a que no se presenta listado de asistencia.

e Solicitud para levantar Hallazgo 4: No se cumple el numeral 1.1.8 de la resolucién
312 de 2019: No evidencio resoluciéon u otro acto administrativo de conformacion del
Comité Convivencia Laboral, ni el acta de constitucion del mismo.

Motivo de solicitud: La delegada socializa a la oficina de Control Interno el acta #1 del 14
de julio del 2021, donde se evidencia la conformacién del dicho comité como lo solicita y en
los términos que pide la resolucion.

Aceptada: Se acepta objecion debido en el acta #1 del 14 de julio del 2021 se observa la
conformacion del comité como lo solicita y en los términos que pide la resolucion

e Solicitud para levantar Hallazgo 6: No se cumple el numeral 1.2.1 de la resolucién
312 de 2019: Se evidencia poca adherencia por parte del personal Programa de
capacitacion anua.

Motivo de solicitud: La delegada solicita el levantamiento de este hallazgo mediante la
presentacion a la oficina de Control Interno el programa de capacitacién anual en promocion
y prevencion

Aceptada: No se acepta objecion debido a que se observa en los listados de asistencia poca
adherencia al dicho plan por parte del personal de carrera administrativa y las personas que
ocupan cargos de libre nombramiento y remocién, de conformidad con la Ley 909 de 2005 y
el Decreto 1083 de 2010. A las actividades ahi programadas.

GRAFICO POR CICLO

Desarrollo por Ciclo PHVA (%)
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GESTION INTEGRAL ~ GESTION DE LA GESTION DE GESTION DE VERIFICACION DEL  MEJORAMIENTO

DEL SISTEMA DE SALUD PELIGROS Y AMENAZAS SG-SST
GESTION DE LA RIESGOS
SEGURIDAD Y LA
SALUD ENEL
TRABAJO
Maximo a Obtener ——Puntaje Obtenido

CONCLUCIONES

Planes de mejora conforme al resultado de la autoevaluacién de los Estdndares Minimos. Los empleadores o
contratantes con trabajadores dependientes, independientes o contratistas y estudiantes en pasantias o practicas
deben realizar la autoevaluacién de los Estandares Minimos, el cual tendré un resultado que obligan o no arealizar un

plan de mejora, asi:

Si el puntaje obtenido
es menor al 60%

Realizar y tener a disposicion de los entes de control un Plan de
Mejoramiento de inmediato.

2.  Enviar alarespectiva Administradora de Riesgos Laborales a la
que se encuentre afiliada el empleador o contratante, un reporte
de avances en el término maximo de tres (3) meses después de
realizada la autoevaluacién de estandares Minimos.

3.  Seguimiento anual y plan de visita a la empresa con valoracion
critica, por parte del Ministerio del trabajo.
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1. Realizar y tener a disposicién de los entes de control un Plan de
Mejoramiento.
Si el puntaje obtenido  MODERADAMENTE 2. Enviar a la Administradora de Riesgos Laborales un reporte de
esta entre el 60y 85% ACEPTABLE avances en el término maximo de seis (6) meses después de
realizada la autoevaluacién de Estandares Minimos.
3. Plan de visita por parte del Ministerio del trabajo.

1. Mantener la calificacién y evidencias a disposicion del Ministerio
ACEPTABLE del Trabajo, e incluir en el Plan de Anual de Trabajo las mejoras
gue se establezcan de acuerdo con la evaluacién.

Si el puntaje obtenido
es mayor a 85%

Una vez verificado el nivel de avance en el disefio, ejecucion, sostenibilidad y mejora del
Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo del Instituto Departamental de Cultura
del Meta, se concluye, de la tabla anterior, que éste se mantiene en un nivel de avance
“‘Moderadamente Aceptable”, de acuerdo con los criterios de valoracion establecidos en la
resolucion 312 de 2019.

MODERADAMENTE

EL NIVEL DE SU EVALUACION ES: 68 ACEPTABLE

ASPECTOS CONCERTADOS EN LA SOCIALIZACION DEL INFORME PRELIMINAR

En lo posible subsanar en un plazo no mayor a 45 dias las observaciones.

Se concede 3 dias mas de plazo al establecido en el PROCEDIMIENTO FORMULACION Y
SEGUIMIENTO DE PLANES DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS Cddigo: ES-P-04
para la entrega via correo electrénico controlinterno@culturameta.gov.co del Plan de
mejoramiento de las observaciones y hallazgos.

LIDER DEL PROCESO

Marisney Julieht Valle Lopez Firma Fecha 05 de
Y P MOK \b'\e‘j \Jq\\e, septiembre de 2023

0 N

ASESOR CONTROL INTERNO
1 /.;
j/v . %, Fecha 05 de
)

f septiembre de 2023

Carlos Samuel Rosado Sarabia 1
Firma ,/ s
/
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