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Fecha
Aspecto Evaluable (Unidad Auditable): Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo
26 12 2025

Objeto: Determinar el grado de cumplimiento de los requisitos normativos establecidos en el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SGSST) implementado en la Universidad de Pamplona, conforme al decreto 1072 del 2015, la resolucion 0312 del 2019,
la Resolucién de adopcion 381 del 18 de mayo del 2016 y demas normativa externa aplicable.

Alcance: La auditoria se realizara entre el 19 y el 30 de diciembre de 2025 al Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual se
encuentra integrado al proceso de Gestion de Talento Humano, tomando como base (criterio de auditoria) el Decreto 1072 del 2015,
la Resolucion 0312 del 2019, la Resolucion de adopcion 381 del 18 de mayo del 2016 y demas normativa externa aplicable.

Criterio: Decreto Unico 1072 del 2015

reglamentario del sector Trabajo, la Resolucion 0312 del 2019 por la cual se definen los
Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

ITEM

ACTIVIDAD

EVIDENCIA

NC

oM

HALLAZGO U OBSERVACION

Asignacion del lider del |
Sistema de Gestion de
SST y de sus
responsabilidades

Verificar resolucion
de asignacion del
cargo al lider y sus
responsabilidades.

Curso de 50 0 20
horas

Se verificd la existencia de las Resoluciones N° 901
del 04 de octubre de 2024 y N° 374 del 21 de abril
de 2025, mediante las cuales se designa al
profesional José Alejandro Plata Castilla como lider
del SG-SST. Se constatd que el designado cumple
con el perfil de idoneidad al ser Abogado
Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo,
con licencia vigente (Res. N° 1447 de 2021) y
certificacion del curso de actualizacién de 20 horas
expedido por la ARL Positiva.

Asi mismo, se evidenci6 la definicion de
responsabilidades en el formato FAC-53 (Matriz de
Responsabilidades y Autoridades del SIG), dando
cumplimiento a lo establecido en el Articulo
2.2.4.6.8 del Decreto 1072 de 2015.

Asignacion de recursos
para el Sistema de
Gestion en SST

Evidenciar
asignacion de
recursos de acuerdo
con el plan de
trabajo anual

Se encuentro el Acuerdo 047 del 27 de noviembre
del 2024 "Por el cual se aprueba el presupuesto de
rentas, recursos de capital, gastos de
funcionamiento, servicio de la deuda e inversion de
la Universidad de Pamplona, para la vigencia fiscal
del 1° de enero al 31 de diciembre del afio 2025"

Se evidenciaron los contratos de Orden de
Prestacion de Servicios ejecutados durante la
vigencia presente (059,060,061, 1278, 1279,
1354).

Conformacién y
funcionamiento del
COPASST

Solicitar las actas de
reuniéon mensuales
del ultimo afio del
Comité Paritario y

verificar el
cumplimiento de sus
funciones.

Se revisaron las actas de reunion del COPASST de
la No. 001 a la No. 006, correspondientes al
periodo comprendido entre el 30 de enero y el 06
de junio de 2025. En estos registros se constata la
ejecucion de inspecciones locativas en las sedes
de Cucuta (CREAD, Salud, Comunicacion Social) y
el Campus Villa del Rosario. Asi mismo, las
responsabilidades de los miembros se encuentran
formalizadas en la Matriz de Roles vy
Responsabilidades.

No se evidenciaron registros ni actas de reunién
correspondientes al segundo semestre de la
vigencia 2025. El incumplimiento en la periodicidad
de las reuniones mensuales contraviene lo
dispuesto en la Resolucion 2013 de 1986 y el
Decreto 1072 de 2015, los cuales exigen sesiones
mensuales y el seguimiento ininterrumpido a las
condiciones de salud y seguridad.

Durante la revision documental, se constaté que el
periodo de vigencia de los miembros del Comité
Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo
(COPASST) expiré en octubre de 2025. A la fecha
de la auditoria, no se evidenciaron soportes
administrativos que den cuenta de la nueva
convocatoria, proceso de elecciéon (voto fisico o
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electronico), actas de escrutinio o la nueva
resolucion de constitucion para el periodo
siguiente.

Capacitacion de los
integrantes del COPASST

Solicitar documentos
que evidencien las

actividades de
capacitacion
brindada a los
integrantes del
COPASST

Se verificd que el Plan Anual de Capacitaciones
contempla la  actividad "Desarrollo  de
competencias de miembros del COPASST", con
sesiones programadas de dos horas para los dias
15y 16 de junio, 14 de julio y 11 de agosto de 2025.
No obstante, al realizar la auditoria de los soportes,
no se evidenciaron las actas donde se detallen los
contenidos técnicos impartidos, ni los listados de
asistencia que validen la participacion de los
integrantes. Aunque se dispone de registros
fotograficos que sugieren la realizacion de
actividades conjuntas con el Comité de
Convivencia, estos no constituyen evidencia
objetiva suficiente para validar el cumplimiento del
proceso educativo.

Conformacion y
funcionamiento del Comité
de Convivencia Laboral

Solicitar las actas de
reunion trimestrales
del ultimo ano del
Comité.

Se verificd la operatividad del Comité de
Convivencia Laboral (conformado mediante Res.
N° 409 de 2024). Tras la revision de las actas de la
vigencia 2025 (Actas 001 a 006), se detectaron las
siguientes inconsistencias:

Se observo un error en el orden consecutivo; por
ejemplo, el Acta 006 tiene fecha de 30 de mayo,
siendo posterior en numeracion a actas de junio y
julio. Asimismo, las actas 002 y 005 comparten la
misma fecha (12 de junio) pero abordan temas
distintos.

Programa de capacitacion
anual

Solicitar el programa
de capacitacion
anual y la matriz de
identificacion de
peligros y verificar
que el mismo esté

dirigido a los
peligros. ya
identificados y esté
acorde con la

evaluacion y control
delos riesgos y/o

necesidades en
Seguridad y Salud en
el Trabajo.

Solicitar los
documentos que
evidencien el
cumplimiento del
programa de
capacitacion.

Solicitar la lista de
trabajadores,
participantes
independientemente
de su forma de
vinculacién ylo
contratacion, y
verificar los soportes
documentales que
den cuenta de la
induccion y
reinduccion de
conformidad con el
criterio.

Si bien el Plan Anual de Capacitacion 2025 cumple
con la pertinencia técnica al estar alineado con la
matriz de peligros y cubrir a todos los niveles de la
organizacion (11 capacitaciones), se identificé un
hallazgo relacionado con el control documental. El
plan no utiliza el formato codificado FGH-74 v. 01
Plan de Trabajo Anual SG-SST

(Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo) - PLAN ANUAL DE CAPACITACIONES
SG -SST, empleando en su lugar una plantilla no
controlada que carece de trazabilidad oficial.

Se realizé el seguimiento al Plan Anual de
Capacitaciones mediante el Acta 006 del 28 de julio
de 2025. El documento determina un avance del
81.8% (9 actividades ejecutadas); sin embargo,
tras la auditoria de evidencias, solo se encontraron
registros fotograficos de cuatro (4) tematicas:
Induccién/Reinduccion, Competencias
COPASST/COVILA y Bioseguridad (Residuos).
Esta discrepancia indica que siete (7) actividades
del plan original carecen de soporte, contradiciendo
el porcentaje de avance reportado.
Adicionalmente, no se evidenciaron listados de
asistencia ni resultados de las evaluaciones de
conocimiento  mencionadas, limitdndose la
evidencia a registros fotograficos.

Se revisaron los soportes de participacion de los
trabajadores en las jornadas de capacitacion; sin
embargo, se detectaron deficiencias criticas que
invalidan la calidad de los registros. Se
evidenciaron formatos de asistencia con campos
obligatorios vacios (sin fecha, sin nombre del
evento y sin ndmeros de identificacion de los
participantes). Adicionalmente, algunos registros
carecen de la firma de los asistentes y no se
dispone de actas documentadas que permitan
corroborar los temas tratados.
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Politica de Seguridad y
Salud en el Trabajo

Validar  para la
revision anual de la
politica como
minimo: fecha de
emision, firmada por
el representante
legal actual, que
estén incluidos los
requisitos normativos
actuales.

Si bien la Universidad de Pamplona actualizd
integralmente su marco normativo de SST el 04 de
septiembre de 2025 (Resoluciones 773-778), el
proceso de comunicacion no fue efectivo. Se
evidenci6 que la difusidn masiva realizada en julio
de 2025 se limité a politicas de la vigencia 2024.
Asimismo, la socializaciéon tardia del 10 de
diciembre se restringid a 16 procesos
administrativos, omitiendo la divulgacion directa a
la totalidad de los 1.800 trabajadores (docentes,
administrativos y contratistas). Esta brecha en la
comunicaciéon impide asegurar que el personal
conozca sus deberes y el compromiso institucional,
exponiendo a la Universidad a hallazgos por
incumplimiento de los estandares de comunicacién
y participacion.

Objetivos de SST

Revisar Si los
objetivos se
encuentran

definidos, cumplen
con las condiciones
mencionadas en el
criterio y si existen
evidencias del
proceso de difusion.

Se verificd la expedicion de la Resolucion N° 774
del 04 de septiembre de 2025, mediante la cual la
Universidad de Pamplona oficializa la actualizacién
de los objetivos del Sistema de Gestion. El
documento integra el compromiso de la institucion
hacia la proteccion de la integridad fisica y mental
de sus trabajadores, contratistas y partes
interesadas.

Evaluacién Inicial al
Sistema de Gestion

Solicitar evaluacion
inicial

Se verificd la Evaluacion de Estandares Minimos
del SG-SST correspondiente a la vigencia 2024,
ejecutada por la Administradora de Riesgos
Laborales (ARL) Positiva el 26 de diciembre de
2024. El sistema obtuvo una calificacion de 95
puntos (Nivel de Cumplimiento: Alto). El documento
cuenta con la validacion de la lider del proceso de
Talento Humano y dispone del soporte de
radicacion oficial ante el Ministerio del Trabajo
mediante el registro REME SGSST 747030-2024-
1, el cual incluye la tabla de valores y calificacion
técnica.

10.

Plan Anual de Trabajo

Solicitar el plan de
trabajo anual.

Verificar el
cumplimiento del
mismo.

En el caso que se
hayan  presentado
incumplimientos  al
plan, solicitar los
planes de mejora
respectivos.

El Plan se elabor6 en febrero de 2025 utilizando el
formato FGH-74 v.00, el cual se encuentra
desactualizado frente a la Versién 01 vigente en el
Centro Interactivo institucional.

Aunque se realiz6 un seguimiento el 30 de
septiembre de 2025 donde se mencionan avances
en la fase de "Planear", estos no se encuentran
reflejados ni consolidados en el formato oficial
FGH-74. No existe trazabilidad real del porcentaje
de ejecucion a la fecha.

La falta de seguimiento impide:
e  Verificar resultados.
e Evaluar eficacia.
e Implementar mejoras.

No conformidad Mayor.

11.

Rendicion de cuentas

Solicitar los registros
documentales  que
evidencien la
rendicion de cuentas
anual, al interior de la
empresa.

Si bien la Universidad de Pamplona cuenta con el
"Informe Final del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo — Anualidad 2024",
no se hallaron evidencias objetivas (actas de
reunion, listas de asistencia o registros de
comunicacion oficial) que demuestren que dicho
informe fue socializado y presentado formalmente
ante la Alta Direccion. La ausencia de este soporte
impide verificar que la gerencia conoce el
desempefio del sistema, los recursos ejecutados y
las necesidades de mejora para el siguiente
periodo.

12.

Matriz legal

Verificar que
contenga:

* Normas vigentes en
riesgos laborales,
aplicables a la

empresa.
* Normas técnicas de
cumplimiento de

acuerdo con los
peligros/riesgos

Tras la revision del Centro Interactivo del SIG, se
identific6 que la Matriz de Requisitos Legales
cuenta con una ultima actualizacién del 17 de julio
de 2023, evidenciando un incumplimiento por
desactualizacion documental. Se detectaron
normas derogadas, tales como la Resolucion 2404
de 2019 (sustituida por la Resolucion 2764 de
2022 sobre riesgo psicosocial) y la Resolucion
1409 de 2012 (derogada por la Resolucién 4272
de 2021 referente a trabajo en alturas). Si bien
existe evidencia de la revision y envio de la matriz
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identificados en la
empresa.

* Normas vigentes de
diferentes entidades
que le apliquen
relacionadas con los
riesgos laborales

por correo electrénico a la Oficina Juridica para
validacion, a la fecha de la auditoria el documento
oficial disponible para consulta y aplicaciéon no ha
sido aprobado ni publicado.

13.

Mecanismos de
comunicacion

Constatar la
existencia de
mecanismos

eficaces de

comunicacion interna
y externa que tiene la
empresa en materia
de Seguridad y Salud
en el Trabajo

Se evidenci6 que la difusién de las actividades y
tematicas de Seguridad y Salud en el Trabajo se
realiza a través de redes sociales (Instagram) y el
subportal de Talento Humano. Si bien estas
herramientas dinamizan la informacion, se
identifica una oportunidad de mejora en la
formalizacion de la comunicacién, ya que las redes
sociales externas no garantizan la cobertura total
de la poblacién trabajadora ni aseguran la
trazabilidad documental requerida para demostrar
la socializacién de politicas y riesgos ante entes de
control.

14.

Evaluacién y seleccion de
proveedores y contratistas

Solicitar el
documento que
sefiale los criterios
relacionados con
SST para la
evaluacion y
seleccion de

proveedores cuando
la empresa los haya
establecido.

Se evidencidé que la Universidad cuenta con
procedimientos y formatos para la evaluacion y
seguimiento de proveedores y contratistas; no
obstante, estos no establecen de manera explicita
los criterios minimos en Seguridad y Salud en el
Trabajo que deben ser evaluados durante la
seleccién, contratacion y ejecucion contractual,
conforme a la Resolucion 0312 de 2019.

En particular, los instrumentos de evaluacién
vigentes contemplan la verificacion general del
cumplimiento del SG-SST, sin detallar los
requisitos especificos, evidencias minimas, ni
criterios diferenciados segun el nivel de riesgo de
la actividad contratada.

Se recomienda definir, documentar e integrar
criterios claros de evaluaciéon en SST dentro de los
procesos de contratacion y evaluacién de
proveedores y contratistas, asegurando su
articulacion con el SG-SST institucional.

15.

Actividades de medicina
del trabajo y de prevencion
y promocion de la Salud

Diagndstico de las
condiciones de salud
y los peligros/riesgos

de intervencion
prioritarios.

Solicitar las
evidencias que
constaten la

definicién y ejecucion
de las actividades de
medicina del trabajo,

promocién y
prevencion 'y los
programas de
vigilancia

epidemioldgica

El diagnéstico de condiciones de salud de la
Universidad de Pamplona, elaborado por SYSLAB
en diciembre de 2024 sobre una poblacion de
1.589 personas (predominantemente mujeres,
mayores de 46 afios y con alta formacion
académica), revela un perfil epidemioldgico con
hallazgos criticos en salud visual y osteomuscular,
destacando que el 74% presenta afectaciones
oculares y el 44% padece escoliosis dorsal. A
pesar de que la accidentalidad es minima y no se
registran enfermedades laborales, el 81% de los
trabajadores requiere remision a EPS/ARL,
influenciado por una alta exposicién a riesgos
biomecanicos (96%) y bioldgicos (83%), sumado a
condiciones de riesgo cardiovascular evidenciadas
por un 58% de la poblacion con malnutricion
(sobrepeso/obesidad) y perimetros abdominales
en niveles de riesgo elevado. Ante esta situacion,
se dictamina la necesidad urgente de implementar
y fortalecer los Programas de Vigilancia
Epidemiolégica (PVE) en las dimensiones
cardiovascular, osteomuscular, visual, auditiva y
psicosocial, integrando estrategias de higiene
postural, pausas activas y fomento de estilos de
vida saludables para mitigar el impacto de los
factores de riesgo identificados en la comunidad
universitaria.

Tras la revision de los soportes de Capacitaciones,
se identific6 que la evidencia suministrada no
garantiza la trazabilidad ni la validez técnica de las
actividades. Se observaron formatos de control de
asistencia con secciones criticas sin diligenciar,
tales como encabezados, fechas, numeros de
documento de identidad y firmas de los
participantes. Asimismo, aunque se dispone de
registros fotograficos, no se evidenciaron las actas
de soporte que detallen los objetivos, contenidos y
metodologias impartidas, limitando la capacidad de
verificar el cumplimiento del Plan Anual de
Capacitacion.
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Incumplimiento del Articulo 2.2.4.6.12 (Numeral
6) del Decreto 1072 de 2015, el cual exige que los
registros de capacitacion sean legibles,
identificables y permitan demostrar de forma
fehaciente la ejecucién de los programas.

16.

Evaluaciones médicas
ocupacionales

Evaluaciones
meédicas
ocupacionales.

Solicitar el
documento que
evidencie la

comunicacion por
escrito al trabajador
de los resultados de
las evaluaciones
médicas
ocupacionales.

Se constatd que la Universidad de Pamplona
garantiza la ejecucion de las actividades de
medicina preventiva mediante el contrato de
prestacion de servicios suscrito con la IPS
Seguridad y Salud Laboral Integral S.A.S. Se
verifico la trazabilidad del proceso a través de
convocatorias oficiales remitidas via correo
electronico institucional, mediante las cuales se
gestion6 la citacién programada del personal
docente y administrativo para exdmenes médicos
de ingreso y egreso. Esta gestion asegura el
monitoreo de las condiciones de salud de la
poblacion trabajadora frente a los perfiles de riesgo
identificados.

17.

Restricciones y
recomendaciones médico-
laborales

Solicitar documento
de recomendaciones
y restricciones
meédico-laborales a
trabajadores y
constatar las
evidencias de que la
empresa las ha
acatado ha realizado
las acciones que se
requieran en materia
de reubicacion o
readaptacion.

Adecuaciones de
puestos de trabajo,

reubicaciones al
trabajador o]
readaptaciones
laborales.

Se verificé la realizacion de veinte (20) Analisis de
Puesto de Trabajo (APT) por parte de la IPS
SYSLAB S.AS., dirigidos al personal
administrativo del Campus Principal. Los informes
técnicos presentan una metodologia integral que
incluye la identificacion de factores de riesgo,
conclusiones técnicas y recomendaciones de
intervencion biomecanica. Asi mismo, se constato
de manera especifica la implementacion de
medidas de adecuacién ergondmica en el puesto
de trabajo de la servidora Margarita Maria Ramén
Duran, cumpliendo con los requerimientos de
salud identificados.

18.

Estilos de vida y entorno
saludable

Solicitar el programa
respectivo 'y los

documentos y
registros que
evidencien el
cumplimiento de
este.

No se evidencid6 el documento formal del
"Programa de Habitos y Estilos de Vida Saludable"
que defina objetivos, metas y metodologia de
intervencion. Si bien se presentaron registros
fotograficos de actividades relacionadas, la gestion
carece de soportes; se identificaron listados de
asistencia incompletos con ausencia de
encabezados, fechas, numeros de identificacion y
firmas de los participantes. Al no existir actas de
soporte, no es posible verificar la pertinencia de los
temas tratados ni la cobertura real de la poblacién
trabajadora. Se Incumple del Articulo 2.2.4.6.12
(Numeral 6) y el Articulo 2.2.4.6.31 del Decreto
1072 de 2015, referentes a la obligacion de
documentar programas de prevencién y mantener
registros trazables.

19

Investigacion de
incidentes, accidentes de
trabajo y las

enfermedades cuando
sean diagnosticadas como
laborales

Verificar por medio
de un muestreo si se
investigan los
incidentes,
accidentes de trabajo
y las enfermedades
laborales con la
participacion del
COPASST, vy si se
definieron acciones
para

otros  trabajadores
potencialmente
expuestos.

Se verificaron las investigaciones de algunos
accidentes laborales ocurridos entre abril y octubre
de 2025 (casos de Wilson Moyano, Maria Boada,
Lucero Villamizar, Jonny Rojas y Angie Duran). Si
bien la institucion cumple con el reporte y la
investigacion técnica de los eventos en los tiempos
de ley, se identificaron las siguientes brechas de
gestion:

Aunque se dispone de material didactico
(diapositivas de lecciones aprendidas), no existen
actas de capacitacion debidamente firmadas que
validen la transferencia de conocimiento a los
trabajadores afectados y sus areas.

No se evidencié el seguimiento posterior a las
medidas de intervencion propuestas  (ej.
reparaciones de infraestructura, reposicion de
material de laboratorio o protocolos con bomberos).
El sistema no ha evaluado si las acciones
implementadas fueron efectivas para eliminar la
causa raiz y prevenir la recurrencia de los eventos
ya que el Articulo 2.2.4.6.33 del Decreto 1072 de
2015 y la Resolucion 1401 de 2007, refieren la
obligacion de implementar y verificar la efectividad
de las acciones derivadas de las investigaciones.
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20.

Indicadores

Frecuencia de
accidentalidad:
Solicitar los

resultados de la
medicién para lo
corrido del afio y/o el
afio inmediatamente
anterior y constatar el
comportamiento

del ausentismo y la
relacion del evento
con los
peligros/riesgos.

Ausentismo por
causa meédica:
Solicitar los

resultados de la
mediciéon para o
corrido del afio y/o el
afio inmediatamente
anterior y constatar el
comportamiento

del ausentismo y la
relacion del evento
con los
peligros/riesgos.

La tasa de accidentabilidad de los estudiantes,
docentes y administrativos de enero de junio se
reportaron 23 accidentes con una la tasa de
accidentalidad fue del 0,51% y de julio a noviembre
fue del 0,95 % que corresponde a 29 accidentes, la
medicion se realizé en el formato FDE.PL-47 v.02
Informe de Cumplimiento del Indicador de Gestién
para la Herramienta de Seguimiento a Planeacion
Estratégica Institucional — SPEI-

Se identific6 una brecha critica en la fase de
'Verificacion' del ciclo PHVA, debido a la ausencia
de medicién de los indicadores de impacto del
sistema. A la fecha, el SG-SST no cuenta con el
célculo de la severidad y mortalidad por accidentes,
ni de la prevalencia e incidencia de enfermedades
laborales, lo que impide conocer el perfil de
morbilidad de la poblacién trabajadora. Asimismo,
la falta de consolidacion de datos sobre ausentismo
por causas médicas imposibilita la identificacion de
tendencias de salud y la valoraciéon econémica de
las pérdidas de productividad. Es imperativo
estandarizar la ficha técnica de estos indicadores
para garantizar el cumplimiento normativo y la
mejora continua."

No Conformidad Mayor.

21.

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

empresa

Solicitar el
documento que
contiene la

metodologia usada
para la identificacion.

Solicitar las
evidencias que den
cuenta de la
participacion de
los trabajadores en la
identificacion de

peligros, evaluacion
y valoracion de los
riesgos, asi como
de la realizacion de
dicha identificacion
con la periodicidad
sefalada en el
criterio.

No se evidenciaron registros que demuestren la
participacion de los trabajadores en la identificacion
de peligros, ni los soportes de la revision anual
obligatoria por parte de la institucion.

La informacién suministrada se limita a
diagnosticos  elaborados por estudiantes en
formatos de presentacion (diapositivas). Dichos
datos no han sido migrados, consolidados ni
evaluados bajo la metodologia institucional
definida en el procedimiento PGH-23 v.00 Matriz de
Identificacion de Peligros, Valoracion de Riesgos y
Determinacién de Controles.

La matriz institucional carece de las firmas del
Representante Legal y del Lider del SG-SST. Asi
mismo, no existe constancia de la socializacion y
recepcion de recomendaciones por parte del
COPASST, incumpliendo su rol de vigilancia y
control.

No conformidad mayor

22.

Identificacién
sustancias
como carcindgenas
con toxicidad aguda.

de

catalogadas

(0]

Revisar la lista de
materias primas e
insumos, productos
intermedios o finales,
subproductos

y desechos y verificar
si estas son o estan
compuestas por
agentes o sustancias
catalogadas

como carcindgenas.

Se debe verificar que
los riesgos asociados
a estas sustancias o
agentes
carcinégenos o]
con toxicidad aguda
son priorizados y se
realizan acciones de
prevencion e
intervencion.

Asi mismo se debe
verificar la existencia
de areas
destinadas para el
almacenamiento de
las materias primas e
insumos y sustancias
catalogadas como
carcinégenas y con
toxicidad aguda

Se identificd un incumplimiento critico en la gestion
de agentes quimicos peligrosos. Tras la revision de
los controles operativos, se detectaron las
siguientes brechas:

No se suministré el listado integral de materias
primas, insumos, subproductos y desechos que
contengan  sustancias catalogadas como
carcinégenas o de toxicidad aguda (Categoria
1Ay 1B segun el Sistema Globalmente
Armonizado - SGA). La informacién se limité
Unicamente a una relacion parcial de auxiliares de
laboratorio expuestos, omitiendo la caracterizacion
quimica del riesgo.

No se evidencioé que los riesgos asociados a estos
agentes quimicos sean priorizados dentro de la
Matriz IPEVR, ni se demostr6 la ejecucién de
acciones especificas de prevencion o sustitucion
de dichas sustancias.

No se constato la existencia de areas exclusivas,
sefializadas y técnicamente adecuadas para el
almacenamiento de sustancias con potencial
carcinégeno, incumpliendo las normas de
compatibilidad quimica y seguridad industrial.
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23.

Procedimientos e
instructivos internos de
seguridad y salud en
el trabajo

Solicitar los
procedimientos,
instructivos,  fichas
técnicas

cuando aplique vy
protocolos de SST y
el soporte de entrega
de estos a los
trabajadores.

Se destaca el avance en la formalizacion técnica
del SG-SST mediante la creacién de indicadores
alineados al Decreto 1072 y la inclusion de
procedimientos clave en el Centro Interactivo.

Mediante el Acta No. 012 del 12 de diciembre de
2025, se llevé a cabo la socializacion y validacion
técnica de los indicadores del SG-SST. Se
presentaron doce (12) fichas técnicas desglosadas
en: tres (3) indicadores de estructura, tres (3) de
proceso y seis (6) de resultado. Tras la revision de
su alineacion con los objetivos del sistema, estos
fueron formalmente aprobados por el grupo de
mejoramiento, dando cumplimiento a los requisitos
de medicion definidos en el Decreto 1072 de 2015.
Las fichas técnicas seran enviadas al SIG para su
validacion.

En el centro interactivo de la Universidad de
Pamplona se identificé la siguiente documentacion
del sistema de seguridad y salud en el trabajo:

PGH-21 v.01 Evaluacién del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST y Plan de
Trabajo

PGH-23 v.00 Matriz de Identificacién de Peligros,
Valoracion de Riesgos y Determinacion de
Controles

PGH-26 v.00Reporte e Investigacion de
Accidentes/Incidentes de Trabajo y Enfermedades
Laborales

PGH-28 v.01Brigada de Emergencias

PGH-30 v.00Evaluaciones Médicas Ocupacionales
y Archivo de Historias Clinicas

PGH-33 v.00Disefio, Control y Seguimiento de
Programas del Sistema de Gestidén de Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

Es imperativo ejecutar un plan de despliegue y
entrenamiento para asegurar que la
documentacion deje de ser solo un requisito de
archivo y se convierta en una herramienta de
prevencioén efectiva."

24.

Inspecciones a
instalaciones, magquinaria
0 equipos

Solicitar los formatos
de registro de visitas
de inspeccion
elaborados.

Solicitar la evidencia
de las visitas de

inspeccion
realizadas a
las instalaciones,
magquinaria

equipos, incluidos los
relacionados con la

prevencion y
atencion

de emergencias y
verificar la
participacion del
COPASST en
las mismas.

Se verificé el proceso de inspeccion y seguimiento
técnico en el Laboratorio de Morfologia. El
diagnéstico inicial, realizado el 26 de marzo de
2025 por la ARL Positiva (Profesional Leidy Acuifa,
Lic. SST 10416), identifico brechas en el manejo de
sustancias quimicas y el cumplimiento del SG-SST.

No obstante, se constaté que en la visita de
seguimiento del 14 de agosto de 2025, la
Universidad ejecuté con efectividad las acciones
correctivas, preventivas y de mejora propuestas.
Este cierre de hallazgos garantiza la mitigacion de
riesgos quimicos y el fortalecimiento de los
estandares de seguridad en el area intervenida.

Se verificd el cumplimiento de las funciones de
vigilancia y control del COPASST mediante la
revision de las actas de gestion correspondientes a
la vigencia actual. Se constaté la realizacion de
inspecciones de seguridad en diversas sedes y
centros de trabajo, incluyendo la sede Villa del
Rosario, el CREAD, la Facultad de Salud y el
edificio de Comunicacion en la ciudad de Cucuta.
Los registros demuestran una cobertura integral de
la infraestructura universitaria, permitiendo la
identificacion de condiciones subestandar y la
emision de recomendaciones para la mejora del
entorno laboral.

25.

Mantenimiento periédico
de las instalaciones,
equipos, maquinas y
herramientas

Solicitar la evidencia
del mantenimiento
preventivo ylo
correctivo en las
instalaciones,

equipos, maquinas y
herramientas,

de acuerdo con los
manuales de uso de
estos y los informes
de las visitas de
inspeccion o reportes

Se verificd la ejecucion satisfactoria de las
actividades de mantenimiento preventivo vy
correctivo en las instalaciones fisicas de todos los
campus de la Universidad de Pamplona, contando
con los soportes documentales que avalan las
intervenciones en infraestructura. No obstante, se
identificé una omision total en el mantenimiento de
magquinarias y equipos durante la vigencia 2025.
Esta omision incrementa el riesgo de accidentes de
trabajo derivados de fallas mecanicas o eléctricas
y compromete la integridad fisica de los
trabajadores y estudiantes.
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de condiciones
inseguras

Entrega de los Elementos
de Proteccion Personal

Verificar los soportes
del cumplimiento del
criterio por parte
de los contratistas y
subcontratistas.

Se evidencio un avance positivo en el componente
de capacitacion sobre el uso de EPP gracias al
apoyo de la ARL Positiva; no obstante, existe un
hallazgo critico en la gestion de adquisiciones. A
pesar de los multiples requerimientos realizados
por el equipo de SST, la oficina de Contratacién no

26. (EPP) y capacitaciéon en | Verificar los soportes ha suministrado las fichas técnicas ni los
uso adecuado que evidencian la certificados de conformidad de los elementos
realizacion de la adquiridos. La ausencia de estos soportes impide
capacitacion en el validar la eficacia de los EPP entregados y
uso de los elementos determinar si cumplen con los estandares de
de proteccién seguridad y proteccion requeridos para los riesgos
personal. evaluados.
Verificar si existen
los planos de las
instalaciones que
identifican areas y
salidas de
emergencia
y verificar si existe la
debida sefalizacion
de la empresa. Se evidencié que, si bien la Universidad de
Verificar los soportes Pamplon_a cuenta con sefalizacién y .rutas de
que evidencien Ia ev'acuamén en sus campus y sedes, no dispone de
realizacion  de  los brlgada§ de emergencia formglmente cqnformadas
simulacros y andlisis y capac@adas_ para la vigencia 2025, ni se cuenta
de estos y validar que con ewdenma de ejecucion de simulacros
las recomendaciones institucionales.
Respuesta ante "
. emitidas con base en . .
27. emergencias  respuesta | yi.p o analisis hayan Asi  mismo, no se presentan  soportes
ante emergencias sido  tenidas en document_a'lles que permlltan v'e_rnflcar la
cuenta en ol cgpamtacnon dg la brigada ni ellanaI|S|s de los
mejoramiento del smulqcrps realizados, lo cual |mp!c'je demostrar'el
plan de emergencias cumplimiento del Plan de Prevencioén, Preparacion
’ y Respuesta ante Emergencias, conforme a lo
Solicitar ol establec_igo en el Decreto 1072 de 2015 y la
documento de Resolucion 0312 de 2019.
g?igg)égnamon de dlg No Conformidad Mayor.
prevencion,
preparacion y
respuesta ante
emergencias y
verificar los soportes
de la capacitacion y
entrega de la
dotacion.
Se verifico la aprobacion formal de la estructura de
medicion del sistema mediante el Acta N° 012 del
12 de diciembre de 2025. ElI Grupo de
Mejoramiento validé doce (12) fichas técnicas
disefiadas bajo los criterios de:
Estructura: Comunicacion de la politica, asignacion
de recursos y vigencia del plan anual de trabajo.
Solicitar los Proqelso: Ejfecucién del ple}n de capac;itacién,
Definicion de indicadores | indicadores del ges?orr de riesgos y efectividad de medidas de
. - ) . control.

28. del Slgtema de Gesion de Slstsegn_?dd? .Sestlon Resultado: Analisis estadistico de accidentalidad
Seguridad y Salud en el Ie' | detinidos por (frecuencia, severidad, mortalidad), enfermedad
Trabajo a institucion. laboral (incidencia, prevalencia) y tasa de

ausentismo.
La validacién por parte del Grupo de Mejoramiento
y su posterior tramite ante el SIG garantizan la
trazabilidad y estandarizacion necesaria para una
toma de decisiones basada en datos, cumpliendo
con los estdndares minimos de la Resolucién 0312
de 2019.
Se verifico el plan de acciones correctivas producto
de la auditoria de la vigencia del 2024 el cual se
elabor6 a través reunion del Grupo de
Solicitar  plan  de Mejoramiento, mediante Acta No. OQ1 del 17 de
29 Auditoria anual acciones correctivas enero de 2025 con fecha de elaboracién del mismo

producto de la
vigencia del 2024

dia, en donde se describen 13 actividades con
fecha de inicio 31 de marzo del 2025 y fecha de
cierre 30 de junio del 2025.

Posteriormente, mediante Acta No. 004 del 09 de
junio de 2025, el Grupo de Mejoramiento del SG-
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SST realizé seguimiento y determind, con base en
la evidencia disponible, el grado de avance de las
acciones, asi como la reprogramacion de la fecha
de cierre de las acciones que a junio no se habian
cumplido, estipulando como nueva fecha el 30 de
septiembre de 2025. Se determina un porcentaje
de avance del 10%.

El 20 de agosto de 2025, el Grupo de Mejoramiento
del SG-SST llevé a cabo un nuevo seguimiento al
Plan de Acciones Correctivas, evaluando aquellas
acciones en proceso y determinando un porcentaje
de cumplimiento del 60%.

Al cierre de la auditoria, no se evidenci6 el
seguimiento final ni la verificacién de eficacia de las
acciones planteadas en el plan de mejora. Se
identifico que la mayoria de las No Conformidades
detectadas en las vigencias 2023 y 2024 son
reiterativas, lo cual evidencia que las medidas de
intervencion implementadas no han sido efectivas
para eliminar la causa raiz. Esta falta de cierre
administrativo y técnico, sumada a la recurrencia
de los hallazgos, compromete la integridad del
sistema y constituye una No Conformidad Mayor,
de acuerdo con los criterios de mejora continua del
SG-SST.

El Articulo 2.2.4.6.33 del Decreto 1072 de 2015,
establece la obligacion de garantizar que las
acciones correctivas sean eficaces y cerradas
oportunamente.

Se verificd la existencia del informe final del SG-
SST correspondiente a la anualidad 2024; no
obstante, no se presentaron soportes

Revision por la alta

) - Soporte de la documentales (actas de reunién, comunicaciones
direccién. Alcance de la ST e . . .

30. ditoria del Sist d socializacion X | oficiales o registros de recibido) que acrediten la

au '_O,”a el oistema de€ | ogjlizada a la alta socializacion y entrega formal de dicho informe a la

Gestion direccion Alta Direccion. La ausencia de este paso impide

validar el compromiso de la direccion con el
desempefio del sistema y la toma de decisiones
basada en los resultados de la vigencia anterior.

Recomendaciones:

e Realizar andlisis de los indicadores del SG-SST, integrando la identificacion de causas y raiz. Este enfoque permitira obtener
una vision integral del desempefio del sistema, identificar areas criticas de mejora y disefiar acciones correctivas y preventivas
mas efectivas, alineadas con los objetivos del sistema de seguridad y salud en el trabajo de la institucidon. Sin métricas, el ciclo
de mejora se rompe porque no hay forma de saber si las acciones correctivas y preventivas del afio anterior funcionaron o si se
deben ajustar.

e Se sugiere la creacion de tableros de control que reflejen el comportamiento real de los indicadores, permitiendo identificar
desviaciones y orientar los recursos hacia las areas de mayor impacto preventivo.

e Realizar revision técnica y actualizacion de la Matriz de Elementos de Proteccion Personal (EPP), garantizando una cobertura
total de las dependencias y centros de trabajo de la institucion. Es imperativo que la matriz guarde estricta coherencia con la
identificacion de peligros y valoracion de riesgos por cargo y area, asegurando la actualizaciéon del censo de trabajadores
expuestos. Esta gestion debe incluir la validacion de las especificaciones técnicas de los EPP frente a los riesgos detectados,
con el fin de garantizar la eficacia de la proteccién suministrada y el cumplimiento de los estandares de seguridad industrial
vigentes.

e Formalizar y documentar los criterios minimos en Seguridad y Salud en el Trabajo para la evaluacion y seleccién de proveedores
y contratistas, asegurando que dichos criterios sean proporcionales al nivel de riesgo de la actividad contratada, verificables y
articulados con los procesos de contratacion institucionales.

¢ Conformar, capacitar y dotar formalmente las brigadas de prevencion, preparacion y respuesta ante emergencias en todas las
sedes de la Universidad, asi como programar y ejecutar simulacros institucionales, documentando los analisis y planes de
mejora derivados de estos, en cumplimiento del Plan de Prevencion, Preparacion y Respuesta ante Emergencias.

Conclusiones:

e  Se reconoce el cumplimiento en Evaluaciones Médicas y Andlisis de Puesto de Trabajo (APT). Sin embargo, estos insumos no
se transforman en Programas de Vigilancia Epidemioldgica (PVE) activos que mitiguen las patologias detectadas (escoliosis y
afectaciones visuales), se deben implementar acciones con el fin de disminuir los riesgos de posibles incidentes, accidentes y
enfermedades laborales.

e Laintegracion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) en el ciclo de adquisiciones y contrataciones
es un pilar critico para el control de riesgos desde la fuente. De acuerdo con el Articulo 2.2.4.6.27 del Decreto 1072 de 2015, la
institucion debe garantizar que cualquier insumo, equipo o sustancia quimica adquirida cumpla con las especificaciones técnicas
de seguridad antes de su ingreso. Sin una validacion previa por parte del equipo de SST, la Universidad se expone a la compra




Cédigo | FCI-31 v.01

Informe de Auditoria Interna Especifica
Pagina 10 de 1

de Elementos de Proteccion Personal (EPP) sin certificacion de conformidad, maquinaria que no cumple con estandares de
seguridad industrial o reactivos quimicos peligrosos que la infraestructura actual no puede almacenar de forma segura. Por lo
tanto, establecer un filtro técnico en los procesos de compra no es solo un requisito legal, sino una medida de eficiencia
administrativa que previene sobrecostos por reposicion de materiales inadecuados y, lo mas importante, blinda juridicamente a
la institucion ante posibles accidentes laborales derivados del uso de elementos defectuosos o no aptos para el riesgo evaluado.

e Lageneracion de evidencia objetiva que respalde la ejecucion de las actividades de prevencion y control de todas las actividades
que se realizan son el soporte de la gestion del SG-SST. La ausencia de actas de reunion y registros de asistencia debidamente
diligenciados genera inconsistencias en la trazabilidad del sistema, limitando su capacidad para demostrar el cumplimiento de
las obligaciones legales.

e Se debe iniciar el proceso de transicion y alineacion del Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo (actualmente
basado en el Decreto 1072 de 2015) hacia la norma ISO 45001:2018. Aprovechando que la Universidad de Pamplona cuenta
con un Sistema Integrado de Gestion (SIG) y una base documental establecida (5 procedimientos y sus formatos asociados),
esta migracion permitira estandarizar los procesos bajo la Estructura de Alto Nivel. Esto facilitara la sinergia con otras normas de
calidad y ambiente ya implementadas, optimizando la gestidon de recursos y fortaleciendo la cultura preventiva mediante un
enfoque basado en procesos vy riesgos.

e Se observa una vulnerabilidad critica en el Sistema de Gestién debido al estancamiento de los planes de mejora de las
anualidades 2023 y 2024. La ausencia de cierre de estas acciones correctivas ha derivado en un escenario de no conformidades
reiterativas, lo cual es interpretado por los entes de control como una evidencia de ineficacia del SG-SST. Es imperativo ejecutar
un plan de choque para el saneamiento de estos hallazgos, entendiendo que la reincidencia técnica constituye una No
Conformidad Mayor que pone en riesgo la seguridad de los trabajadores, al permitir que los peligros identificados persistan en el
tiempo sin control efectivo.

e A la fecha de la auditoria, la Universidad de Pamplona carece de un Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo
(COPASST) conformado y operativo. Esta situacion representa una vulnerabilidad critica, dado que la institucidon no cuenta con
el soporte técnico y legal que este organismo brinda en la identificacién de condiciones subestandar y en la mediacion de riesgos
laborales. La inactividad del comité no solo eleva la exposicion juridica ante el Ministerio de Trabajo, sino que invalida los procesos
de mejora continua que requieren obligatoriamente del aval, la participacion y la vigilancia de este 6rgano consultivo.

Elaborado por:
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