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PROCESO A AUDITAR: UNIDAD ORGANIZACIONAL: | FECHA DE AUDITORIA:
ID DE LA AUDITORIA:
iy . Grupo Nacional de Seguridad y | Planeacion:
Gestion de la Sequridady | gz 4 e ¢f Trabajo -Sede 2020-09-23  2020-10-06
Al-11-2020 Salud en el Trabajo Central Ejecucion:
Seguridad y Salud en el 2?281007 del 3220'10'19
: : . aboracion del Informe:
Trabajo -Regional Bogota 2020-10-19 9020-10-30
OBJETIVOS DE LA AUDITORIA:

Verificar que las actividades desarrolladas en el proceso de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo cumplan con los
criterios de la auditoria con el fin de evaluar su adecuado funcionamiento, de manera que permita contribuir a la mejora
continua del Sistema Integrado de Gestion, asi como la efectividad de los controles existentes, evaluacion de los riesgos,
cumplimiento de indicadores y de los planes de mejoramiento o acciones de mejora.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:
Desde la fecha de la Ultima auditoria interna realizada hasta la fecha de la presente auditoria.
Para los documentos incluidos como "Criterios de Auditoria”.

CRITERIOS DE AUDITORIA:

1.1S0 9001:2015

* Numeral 4 Contexto de la Organizacion

* Numeral 5 Liderazgo

* Numeral 6 Planificacién

* Numeral 7 Apoyo

* Numeral 8 Operacién

* Numeral 9 Evaluacion del desempefio

* Numeral 10 Mejora

2. MIPG - 7A DIMENSION

Riesgos y Controles

3. Normatividad vigente aplicable y documentos del Sistema Integrado de Gestion relacionados con el proceso a
auditar incluye:

DG-A-CARACT-023 Gestion de la Seguridady S T

DG-A-P-082-V01 Desarrollo de la Seguridad y Salud en el Trabajo mediante el Plan de Trabajo Anual
DG-A-P-098-V01 Diagnostico de las Condiciones de Salud Fisica y mental de los Servidores del INMLCF
DG-A-P-081-V01 Identificacion de peligros, Evaluacién y Valoracion de Riesgos en Seguridad y Salud en el Trabajo
DG-A-P-061-V01 Inspecciones Planeadas

DG-A-P-099-V01 Investigacion Seguimiento de Enfermedad Laboral (Incluye facilitadores de las regionales)
DG-A-P-055-V01 Investigacion y Seguimiento de los Accidentes e Incidentes de Trabajo
DG-A-PROT-001-V01 Manejo de Accidentes de Trabajo con Riesgo Biolégico

DG-A-P-100-V01 Sistema de Vigilancia Epidemiologica.
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AUDITOR LIDER: AUDITOR(ES) EXPERTO(S) TECNICO(S) AUDITOR (ES) EN
GENOVEVA ACOMPANANTE(S) NOMBRE(S) FORMACION
GONZALEZ NO APLICA

Dra. MARIA DEL PILAR CHAVEs | LEONOR OSORIO

A continuacion se presentan las no conformidades y un resumen de los aspectos favorables
y evidencias de la Auditoria al Proceso GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, asi como la conclusion registrada en el informe original.

ASPECTOS FAVORABLES

1. Compromiso de los funcionarios del Grupo Nacional de Gestién en Seguridad y Salud en el Trabajo y de la Direccién
Regional Bogota en la implementacion del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo.

2. Aumento en numero de médicos que hacen parte del grupo GNGSST, que han permitido iniciar la elaboracion de los
profesiogramas de la entidad.

3. Aumento en capacitaciones por parte de la ARL como parte de la gestién del Grupo Nacional de Gestidén en Seguridad y
Salud en el Trabajo.

4. Elliderazgo del coordinador del GNGSST que permite el adecuado desarrollo del trabajo en equipo.

5. El compromiso y conocimiento de la facilitadora de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Direccion Regional Bogota.

DESCRIPCION DE HALLAZGOS |

NO CONFORMIDAD No. 1
ACCIONES CORRECTIVAS

Descripcion: No se asegura el adecuado tratamiento de las Acciones correctivas, segun lo tiene establecido el
INMLCF

e SO 9001:2015 numeral 10.2
e  Procedimiento institucional GESTION DE ACCIONES CORRECTIVAS, ACCIONES

Requisito
apl?cable' PREVENTIVAS Y ACCIONES DE MEJORA numeral 3.2 Nota 1
' o MIPG Séptima dimensién Actividades de Monitoreo
1. Enla Accién correctiva 1862 en ISOLUCION: “poiitica y Objetivos SG-SST”: No se registra la validacion de la revision
anual de la politica en SST para el afio 2018. Para la revision anual de la politica 2019 no se registra: firma, difusion, y accesibilidad a
. . todos los niveles; asi como la actualizacion de objetivos acorde con los requerimientos y cambios en materia de Seguridad y Salud en
Evidencia 6l Trabajo. Se encontré que:
objetiva: e Se registro en el sistema de informacion ISOLUCION en el mes de marzo de 2020 y se

programé cierre en junio de 2020; sin embargo se realizo seguimiento y cierre hasta el mes
de agosto de 2020.
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e Se estableci6 la misma actividad para la correccidn y la accion correctiva.
¢ No se incluyeron las acciones correctivas, de acuerdo con el REGISTRO APROBACION
DE CORRECIONES Y ACCIONES CORRECTIVAS codigo DG-C-P-15-V11-F11
aprobado y enviado mediante correo electronico de fecha 2020-03-05 por parte del
auditor lider (Dr. Andrés Pabén) de la Auditoria Al-0-16-2019.

2. En la Accién correctiva 1863 en ISOLUCION: “Responsabilidades SG-SST”: No se asegura la asignacion,
documentacion y comunicacién de las responsabilidades especificas a todos los niveles, para el desarrollo y mejora continua del
Sistema. S€ encontro que:

o Seregistré en el sistema de informacion ISOLUCION en marzo de 2020, se programa cierre
en abril 2020, se realiz6 seguimiento en agosto 2020, cierre en septiembre 2020.

o Se define correccion pero el seguimiento corresponde a otra actividad.

e La Correccion y la accion correctiva corresponden a la misma actividad. (ISO 9001:2015
NUMERAL 10.2.1 b)

o No se incluyeron las acciones correctivas, de acuerdo con el REGISTRO APROBACION
DE CORRECIONES Y ACCIONES CORRECTIVAS cddigo DG-C-P-15-V11-F11 aprobado
y enviado mediante correo electrénico de fecha 2020-03-05 por parte del auditor lider (Dr.
Andrés Pabén) de la Auditoria Al-0-16-2019.

3. En la Accion correctiva 1865 en ISOLUCION: “Indicadores SG-SST* No se asegura que se tengan definidos los
indicadores que permitan evaluar Estructura, Proceso y Resultados del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo,
construidos conforme al procedimiento institucional en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Se encontrd
que:

o Seregistré en el sistema de informacion ISOLUCION en marzo de 2020, se programé cierre
en abril 2020; se realiz6 seguimiento en agosto 2020 y cierre en septiembre 2020.
e Se plantea correccion que incluya indicadores de la resolucion 312 de 2019, pero el
seguimiento dice que se tuvo en cuenta la resolucion 830 de 2019.
e Se establecid la misma actividad para la correccién y la accién correctiva.
¢ No se incluyeron las acciones correctivas, de acuerdo con el REGISTRO APROBACION
DE CORRECIONES Y ACCIONES CORRECTIVAS codigo DG-C-P-15-V11-F11
aprobado y enviado mediante correo electronico de fecha 2020-03-05 por parte del
auditor lider (Dr. Andrés Pabédn) de la Auditoria Al-0-16-2019.
NO CONFORMIDAD No. 2
SUSTANCIAS PELIGROSAS
Descripcion: No se asegura la existencia de areas destinadas para el almacenamiento de las sustancias catalogadas
como carcindgenas previamente definidas en el PVE-Riesgo Quimico.
e Resolucion 312 articulo 16 item 43 Asi mismo se debe verificar Ia existencia de areas destinadas
Requisito para el almacenamiento de las materias primas e insumos y sustancias catalogadas como
aplicable: carcindgenas y con toxicidad aguda.

o MIPG Séptima dimension - Ambiente de Control y Actividades de Control.
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SUSTANCIAS PELIGROSAS
Evi . Aunque se evidencid que existen dos areas: una para almacenamiento de sustancias quimicas y otras
videncia ; . e . \ o . ) ,
objetiva: para formaldehido, ublcad_as en la Direccién Reg_lonal Bogota. No se pudo verificar la eX|s_te[10|a de éreas
destinadas al almacenamiento de otras sustancias previamente catalogadas como carcinogenas, en el
PVE-Riesgo Quimico.
NO CONFORMIDAD No. 3
PERFIL DE CARGOS
No se asegura que se informe al médico que realiza las evaluaciones ocupacionales, TODOS los
Descripcion: perfiles de los cargos (profesiogramas), con una descripcién de las tareas y el medio en el cual se
desarrollara la labor respectiva.
Resolucion 312 articulo 16 item 25: Verificar que se le remitieron al médico que realiza las evaluaciones
Requisi ocupacionales, los soportes documentales respecto de los perfiles de cargos, descripcion de las tareas
equisito ) . ,
aplicable: yel med{o en el gual dglsarrollargn la labor los trabajaqqres.
MIPG Séptima dimension - Ambiente de Control y Actividades de Control
Aungue se cuenta con documento que certifica o siguiente: *“Por medio de la presente certificamos que nuestro centro
médico SOCIEDAD ENTORNO & COMPANIA LTDA. Identificado con el NIT 830034865-1, recibié por parte de la empresa INSTITUTO
NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES., Identificado con el NIT 800150861-1, los documentos correspondientes al
) ) Profesiograma de Cargos” y correo del envio de los perfiles de cargos remitidos a la IPS SOCIEDAD ENTORNO
EV!d“:"C'a & COMPANIA LTDA para: Peritos Biologia 2015, Peritos Clinica 2015, Peritos genética 2015, Peritos
objetiva: Lofoscopia 2015, Peritos odontologia 2015, Peritos patologia 2015, Peritos psicologia 2015, peritos
psiquiatria 2015 y peritos toxicologia 2015; se pudo evidenciar segun entrevista con los responsables del
proceso que a la fecha NO se han elaborado los perfiles para los demas cargos establecidos en el
INMLCF.
NO CONFORMIDAD No. 4
INFORMACION DOCUMENTADA
Descripcion: No se asegura el manejo de la informacion documentada acorde con los procedimientos institucionales.
ISO 9001:2015 numeral 7.5 Informacion documentada
Requisito Proced@m@ento @nst@tuc@onal DG-E-P-002 CONTROL DE REGISTROS
aplicable: Procedlmlelnto |n.st|tu0|_onal DGI-E.-P-001 CONTROL DE DOCUMENTOS.
' MIPG Séptima dimension - Actividades de control
REGISTROS
1. El listado maestro de registros de la Unidad organizacional “Grupo Nacional de Gestion de la
Evidencia Seguridad y salud en el trabajo” no contiene los registros de los siguientes documentos:
objetiva:
DG-E-P-025 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS EN EL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION (SIG)
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DG-M-I-115 CONTROL DE ACCESO A LAS AREAS RESTRINGIDAS DEL INSTITUTO
NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
DG-A-P-105 MOVIMIENTOS DE PERSONAL

2. INFORME DE CONDICIONES DE SALUD elaborado por MEDICAL PROTECTION LTDA no
tiene registro de fecha de realizacién. (carpeta 17 evaluaciones medicas ocupacionales)

3. PROGRAMA DE CAPACITACION GRUPO NACIONAL DE GSTION DE LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO no esté elaborado dentro del sistema integrado de gestion del
Instituto, no tiene cédigo ni se encuentra anexo a ningiin documento institucional

4. PROFESIOGRAMAS no estan elaborados dentro del sistema integrado de gestion del Instituto,
no tienen codigo ni se encuentran anexos a ningun documento institucional.

5. REORIENTACION PLAN DE TRABAJO ANUAL DEL SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 2020 no esta en el formato institucional

6. Elformato utilizado para la autoevaluacion inicial no corresponde al incluido en el DG-A-P-082-
FO1 ademas no incluye la fecha de elaboracion.

7. Se encontrd, que no se realiza la priorizacion de riesgos como esta establecido en la Actividad
3 del Procedimiento IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE
RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO utilizando el Anexo E. Priorizacion de
los Riesgos en SST codigo DG-A-P-81-V01-F02.

8. Elformato utilizado para identificacion de peligros y riesgos COVID no corresponde al incluido
en el procedimiento institucional DG-A-P-081 en el ANEXO: C MATRIZ IDENTIFICACION
RIESGOS EN SST Codigo DG-A-P-81-V01-FO1 Version:01

DOCUMENTOS
9. Los siguientes documentos se encuentran desactualizados:
e MANEJO DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON RIESGO BIOLOGICO DG-A-PROTO1-
V01 28/05/2015
e INVESTIGACION Y SEGUIMIENTO DE LOS ACCIDENTES E INCIDENTES DE TRABAJO
DG-A-P-55-V01 09/08/2016
e INSPECCIONES PLANEADAS DG-A-P-61V01  12/09/2016

NO CONFORMIDAD No. 5

Descripcion:

INDICADORES

No se asegura que se hayan definido indicadores que permitan evaluar el Sistema de Gestion de SST
teniendo en cuenta los indicadores minimos sefialados en el Capitulo IV de la resolucién 312 de 2019
en la Caracterizacion del proceso GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Cédigo:
DG-A-CARACT-023 acorde con los procedimientos institucionales.
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Requisito
aplicable:

Resolucion 312 de 2019 Articulo 16 Numeral 53.

Norma ISO 9001:2015 Numeral 9.1.3.

DG-E-P-023-V7 GESTION DE INDICADORES INSTITUCIONALES
MIPG Séptima dimension - Actividades de control

Evidencia
objetiva:

Se tienen definidos dentro del SIG varios indicadores asi:

DE LOS OBJETIVOS DEL SGSST INCLUIDOS EN EL MANUAL DEL SIG Y REPORTADOS EN LA REVISION POR LA DIRECCION
a. Disminuir los riesgos y peligros evaluados como no aceptables
b. Reducir la frecuencia y severidad de los accidentes de trabajo de los servidores, i istas y It en practica.

c. Reducir el indice de incidencia de las enfermedades laborales
d. Cumplir con las metas del plan de capacitacion y
e. Aumentar la cobertura de participacion en las actividades y estrategias de promocion y prevencion del sistema de gestion en seguridad y salud en el trabajo.
DE LOS INDICADORES INCLUIDOS EN LA CARACTERIZACION GESTION DE LA SEGURIDA Y SALUD EN EL TRABAJO Codigo: DG-A-CARACT-023

1. Ejecucion del plan de trabajo anual del SGSST Nimero de acti de p i del plan de trabajo anual ( de actividades de prevencion prop

de trabajo anual

en el plan

2. Implementacion de medidas de Control de riesgos y peligros de SST Numero de medidas de control priorizadas que fueron implementadas * 100 / Nimero total de medidas de control

priorizadas para intervencion en el periodo

3. Variacion de disminucion en accidentes laborales (ML) ~ (Numero de accidentes laborales ocurridos en el periodo - Numero de accidentes laborales ocurridos en el periodo anterior) /

(Namero de accidentes laborales ocurridos en el periodo anterior)

4. Tasa de incidencia de enfermedades laborales. Numero de casos nuevos de enfermedad laboral que aparecen dentro del periodo/ nimero total de trabajadores expuestos al riesgo

dentro del periodo*100

55 Cumplimiento de los requisitos normativos aplicables en Seguridad y Salud en el Trabajo Numero de requisitos legales en SST cumplidos en el periodo *100/Ntmero de requisitos en

SST identificados en el periodo

Se tienen definidos en excel varios indicadores asi:

De estructura:
Evalta el imi anivel de ion basica del SGSST contemplados en el articulo 2.2.4.6.20 del Decreto 1072 de 2015

De Proceso:

Evaluacion inicial del SG-SST

Ejecucion de Plan de trabajo del SG-SST

Identificacion de peligros

Cobertura en evaluaciones médicas ocupacionales

Ejecucion de acciones i de las igaci de ATEL

Ejecucion del cronograma de Mediciones higiénicas

Desarrollo de los PVE

Cumpli dei igacion de acci y laborales

Registro estadistico de enfermedades laborales, inci de trabajo y i laboral por

Ejecucion del plan para la ion del plan de
Estrategia de conservacion de documentos

De resuitado

Cumplimiento de los requisitos normativos

Cumplimiento de los Objetivos SST

Implementacion de medidas de controles de riesgos y peligros de SST
Variacién de disminucion en accidentes laborales (ML)

Evaluacion de los de los p de ilitacion de salud de los trabajadores
Tasa de incidencia de enfermedades laborales

Frecuencia de los accidentes laborales

Severidad de los accidentes

Mortalidad de los accidentes laborales

Ausentismo laboral por enfermedad comin

Evaluacion de las acciones preventivas, correctivas y de mejora.

Sin embargo:

1. Los indicadores de los objetivos del SG-SST no corresponden a los mismos de la

caracterizacion Codigo: DG-A-CARACT-023.

2. Los indicadores incluidos en la caracterizacion del proceso Cédigo: DG-A-CARACT-023 no se

adhieren a los minimos establecidos en la Resolucion 312 de 2019.

3. El resultado del indicador en la hoja de excel para “Ejecucién de Plan de trabajo del SG-SST”
cuyo resultado es 89.8% no corresponde al resultado reportado en ISOLUCION donde se
reporta una meta de 65 y mediciones 1trim 56.52, 2trim 62.2 y 3trim 60.45 ademas se informa: “En e/
tercer trimestre del afio 2020, se realizaron 240 actividades de las 397 que se tenian programadas.
Debido a la contingencia del covid-19, fue necesario realizar ofras actividades que no estaban

contempladas en el plan de trabajo”.

NO CONFORMIDAD No. 6

Descripcion:

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (PVE)
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No se asegura el diligenciamiento de los PVE acorde con los procedimientos institucionales

Requisito
aplicable:

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA cédigo DG-A-P-100 IDENTIFICAR CONTEXTO Y
POBLACION OBJETO PARA LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Actividad 1y
Actividad 2

MIPG Séptima dimension - Actividades de control

Evidencia
objetiva:

El PVE RIESGO QUIMICO no contiene: Fecha, nombre de los autores, Justificacion, Alcance,
normatividad, poblacion objeto, ni bibliografia.

No hay registro de la Base de Datos PVE's, DG-A-P-100-V01-F01 para la determinacion de la poblacién
objeto.

ElI PVE RIESGO BIOLOGICO no incluye autor, ni fecha de elaboracion, presenta inconsistencias como:
Numeral 7 hace referencia al profesiograma XX.XXX...X.X y Manual de funciones —Resolucién 739 8 de
Octubre de 2007 que esta desactualizado.

Numeral 7.1 hace referencia a MATRIZ DE PELIGROS E IDENTIFICACION DE RIESGOS Y
CONTROLES (Cédigo xxx.x.xxxx), EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES (Cddigo xxx.x..x.)

Numeral 7.4. hace referencia a procedimiento MANUAL DE EPP (Cédigo xx.x..xxx) y en las FICHAS DE
EPP (Cddigo xx.x..xxx).

El PVE RIESGO BIOMECANICO no incluye autor, pares técnicos, no hay definicién de la poblacién
objeto.
No hay registro de la Base de Datos PVE's, DG-A-P-100-V01-F01 para la determinacién de la poblacion
objeto.

NO CONFORMIDAD No. 7

Descripcion:

RENDICION DE CUENTAS
No se asegura que se realice anualmente la rendicion de cuentas del desarrollo del SG-SST, que incluya
todos los niveles de la entidad

Requisito
aplicable:

Resolucién 312 de 2019 articulo 16 item 17 Realizar anualmente la Rendicion de Cuentas del
desarrollo del Sistema de Gestion de SST, que incluya a todos los niveles de la empresa.
MIPG Séptima dimension - Actividades de control

Evidencia
objetiva:

Aunque en la Direccion Regional Bogota se evidencia registro de Rendicion de Cuentas (acta de reunién
de coordinadores de fecha 2020-02-24 e informe) NO se cuenta con registros de Rendicién de Cuentas
del SG-SST por parte del Grupo Nacional de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo para los afios
2019y 2020.

NO CONFORMIDAD No. 8

Descripcion:

CUMPLIMIENTO REQUISTOS DE RESOLUCION 666 EN SEDE CENTRAL-REGIONAL BOGOTA
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No se asegura el cumplimiento de la totalidad de los requisitos incluidos en la resolucion 666 de 2020
del Ministerio de Salud, en Sede Central y Regional Bogota.

Requisito Resolucitljn 666 de 2020_ dgl Ministerio de Salud. Anexo Técnico Protocolo de Bioseguridad para la

aplicable: prevenm’onlde Ia.transr_n’lsmn dg COVID-19 numeralgg 311312 3435

' MIPG Séptima dimension Ambiente de Control - Actividades de control

Mediante visita a la Sede Central y Regional Bogota, por parte de la Doctora Maria del Pilar Chaves,
experta técnica y Leonor Osorio como auditora en formacién, se encontraron los siguientes hechos:

1. No hay toallas de uso Unico en los servicios sanitarios (en los registros de entrega de EPP y
Toallas de manos para la regional Bogota se encuentra que de los doce (12) grupos de la
regional solo a cuatro (4) se les hizo entrega de toallas de manos: Clinica, Central de
Evidencias, Estupefacientes y Psiquiatria; no se entregaron a Informacion de Personas
Fallecidas, Balistica, Fisica, Grupo Regional Administrativo, Grafologia, Lofoscopia, Biologia ni

Evidencia Veriegie) . . . . .
objetiva: 2. Elgel de manos, po]ocado en las dlferg'ntes dependgnc:as, no tiene etiqueta con concentracion
' y fecha de vencimiento, ni la trazabilidad. (Se verifica en el almacén general del INMLCF,
cuando se realiza el ingreso)

3. No se encuentra afiche de la forma correcta de lavado de manos y no se informa la frecuencia.

4. No se dispone de pafios y alcohol glicerinado que permitan, a cada persona que lo usa, asear
el panel de control del horno microondas.

5. No se han establecido mecanismos de informacion al usuario de forma visible, legible, que sean
oportunos, claros y concisos, sobre las medidas de prevencion y atencion. (Sala de atencién
del Grupo de Informacion de personas fallecidas)

NO CONFORMIDAD No. 9
Descripcion: PLANIFICACION CAMBIOS
' No se asegura que se realice la planificacion de cambios como lo tiene establecido el INMLCF
e  Procedimiento institucional cédigo DG-E-P-025 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS EN EL
Requisito SISTEMA INTEGRADO DE GESTION (SIG) Actividad 1 tarea 3.
aplicable: o MIPG Séptima dimensién - Actividades de control

e [SO9001:2015 numeral 5.3 literal e) asegurarse de que la integridad del sistema de gestion de la calidad se

mantiene cuando se planifican e implementan cambios en el sistema de gestidn de la calidad.
No se presento evidencia del envio del cambio identificado en la revisién por la direccidn, relacionada
Evidencia con la Resoluci6n 830,”aI equipo SIG. . o -
objetiva: CAMBIO: “La Resolucion 830 que cambio la ubicacién organica del Grupo y lo separo del proceso de
' gestion ambiental”.
NO CONFORMIDAD No. 10
Descripcion: EXAMENES MEDICOS PREOCUPACIONALES
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No se asegura que las Evaluaciones médicas pre ocupacionales o de reingreso se realicen para
determinar las condiciones de salud fisica, mental y social del trabajador antes de su contratacion.
« Resolucion 2346 de 2007 del Ministerio de la Proteccion Social, por la cual se requla la
préactica de evaluaciones medicas ocupacionales y el manejo y contenido de las historias
Requisito clinicas ocupacionales capitulo Il articulo 4 Evaluaciones médicas pre ocupacionales o de reingreso. Son aquellas
. . que se realizan para determinar las condiciones de salud fisica, mental y social del trabajador antes de su contratacion, en
apllcable. funcion de las condiciones de trabajo a las que estaria expuesto, acorde con los requerimientos de la tarea y perfil de cargo
o MIPG Séptima dimension - Actividades de control
EXAMENES MEDICOS PREOCUPACIONALES
Evidencia Revisado el concepto médico, para ingreso, del funcionario XXX quien ingreso al instituto el dia 02-mar-
C 2020, se encuentra que el examen de ingreso tiene fecha de 30 de abril de 2020. Evidenciandose
objetiva: o .
debilidades en los controles establecidos.
NO CONFORMIDAD No. 11
EVALUACIONES PERIODICAS
Descriocion: No se garantiza que se realicen las evaluaciones médicas de acuerdo con la normatividad y los
escripcion: . . :
peligros/riesgos a los cuales se encuentre expuesto el trabajador.
e Resolucion 312 articulo 16 item 26 Realizar las evaluaciones médicas de acuerdo con la
Requisito normatividad y los peligros/riesgos a los cuales se encuentre expuesto el trabajador.
aplicable: o MIPG Séptima dimensién - Actividades de control
Revisadas las evaluaciones médicas realizadas a los funcionarios del instituto se encontré que en la
Evidencia historia clinica del funcionario con cedula XXX que se desempefia como conductor, no se le tuvo en
objetiva: cuenta la evaluacién de optometria, al momento de generar el concepto y las restricciones respectivas
del cargo que desempena. Evidencidndose debilidades en los controles establecidos.
NO CONFORMIDAD No. 12
COMUNICACION SG-SST:
Descrincion: No se asegura una eficaz comunicacion interna, que garantice que se den a conocer los programas,
peion: evaluaciones y resultados del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Requisito e Decreto 1072 de 2015 articulo 2.2.4.6.14;
apl?cable' e Resolucion 312 de 2019 Articulo 16 Numeral 19;
' e Norma ISO 9001:2015 Numeral 7.4
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e MIPG Séptima dimensién - Actividades de control
Mediante entrevista con la facilitadora (DRB) se informa:
e No se ha enviado por parte del GNSST el Plan de trabajo actualizado por COVID-19 a la
Direccion Regional Bogoté el cual fue solicitado mediante correo electrénico de fecha 16 de
septiembre, para realizar el seguimiento al plan correspondiente al segundo trimestre.
o No se retroalimenta por parte del GNSST, acerca de si los funcionarios inscritos por la
Evidencia Facilitadora de la Regional Bogotd, asistieron a las capacitaciones.
objetiva: e No se ha dado a conocer por parte del GNSST la “autoevaluacién inicial” segun estandares
minimos de la resolucion 312.
Mediante entrevista con Presidente COPASST (nivel central) se informa:
» No se ha enviado por parte del GNSST el Plan de trabajo anual inicial, ni el actualizado por
COVID -19.
NO CONFORMIDAD No. 13
ACCIDENTES LABORALES
Descriocion: No se asegura que el Instituto diligencie completamente el formato del informe de accidente de trabajo
peion: (FURAT- Formato Unificado de Reporte de Accidente de Trabajo), dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a la ocurrencia del accidente.
e Resolucion 312 articulo 16 Reportar a la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) y a la Entidad Promotora de Salud
(EPS) todos los accidentes de trabajo y las enfermedades laborales diagnosticadas. Reportar a la Direccion Territorial del
Ministerio del Trabajo que corresponda los accidentes graves y mortales, asi como como las enfermedades diagnosticadas como
laborales. Estos reportes se realizan dentro de los dos (2) dias habiles siguientes al evento o recibo del diagnéstico de la
i enfermedad.
Requisito 6 156 de 2005 - , , ,
licable: . Resolucién 156 de 5 “Por la cual se adoptan los formatos de informe de accidente de trabajo y de enfermedad
ap ' profesional y se dictan otras disposiciones” articulo 3: Para tal efecto, el empleador o el contratante debera diligenciar
completamente el informe, dentro de los dos (2) dias habiles siguientes a la ocurrencia del accidente o al diagnéstico de la
enfermedad profesional.
o MIPG Séptima dimensién - Actividades de control
NOMBRE FECHA DEL | FECHA DE | INFORMADO POR
ACCIDENTE O | REPORTE (FURAT)
) ) EVENTO
Evidencia XXX 2020-05-13 2020-05-19 Ménica Perdomo
objetiva: XXX 2020-06-20 2020-06-25 Ménica Perdomo
XXX 2020-03-05 2020-03-13 Dra. Maria del Pilar Chaves
NO CONFORMIDAD No. 14
INFORME DE GESTION COPASST
. El COPASST no asegura la presentacion del informe de gestion trimestral relacionado con el avance de
Descripcion:

las actividades y dificultades presentadas
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Resolucién 000796 de 8 de noviembre 2019 “Asi mismo, trimestralmente debera presentar un
Requisito informe de gestion respecto al avance de las actividades y dificultades presentadas”.
aplicable:
MIPG Séptima dimension - Actividades de control
Evidencia Mediante entrevista con funcionarios del COPASST de la sede central se informa que no se han
objetiva: elaborado los informes trimestrales de gestion durante 2020.
NO CONFORMIDAD No. 15
s RIESGOS
Descripcion: g . . .
No se asegura la gestidn de los riesgos como lo tiene establecido el INMLCF
¢ Procedimiento institucional DG-E-P-022 GESTION DE RIESGOS
ACTIVIDAD No 5 - MONITOREAR LOS RIESGOS Nota 2:
Esta actividad se realiza cuatrimestralmente en la Gltima semana antes del cierre de cada cuatrimestre, asi:
[ Ultima semana de Abril (1er. Cuatrimestre),
[ tltima Semana de Agosto (2°. Cuatrimestre).
0 Gltima semana de Diciembre (3er Cuatrimestre)
ACTIVIDAD No 7. REALIZAR LA AUTOEVALUACION A LOS RIESGOS
R isit Efectuar autoevaluacion de los Riesgos de gestion y de Corrupcion, verificando si se materializé o no el riesgo identificado y
e(.1UIS| 0 tratado en la unidad organizacional.
apllcable: Nota 1: en caso que se haya materializado el riesgo, se debera informar e implementar acciones correctivas y evaluar el nivel del
riesgo.
Nota 2: Consultar el ANEXO A “PASO A PASO PARA EL REGISTRO DE RIESGOS EN ISOLUCION” numeral 1.3.6 -
Autoevaluacion de Riesgos
Nota 2: Esta actividad se realiza anualmente, en la ultima semana de Diciembre (3er Cuatrimestre), junto con el Monitoreo de las
Acciones.
e MIPG Séptima dimensién — Evaluacion del riesgo
e SO 9001:2015 Numeral 6.1
En la Accidn preventiva 796 en ISOLUCION: “Ocurrencia de accidentes y enfermedades laborales, en los servidores piiblicos.

e Seencuentra que fue cerrada el 28 de agosto de 2020 y no se ha realizado el Ultimo seguimiento
del afio que se realiza cuatrimestralmente en diciembre.

e En la ultima actividad se proponen capacitaciones para los meses de septiembre octubre y

Evidencia noviembre, y al hacer el cierre de la No Conformidad Potencial no se puede realizar el
objetiva: seguimiento para ver la efectividad.

» |gualmente para hacer el cierre es necesario evaluar la nueva calificacion del nivel del riesgo
de acuerdo a lo establecido en la actividad “7- Realizar Autoevaluacion de los Riesgos”
del Procedimiento de Gestion de Riesgos (Codigo DG-E-P-022-V6).

OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTUDIAR LA POSIBILIDAD DE:

1. Elaborar un programa de rehabilitacién y reincorporacion laboral con el fin de realizar un seguimiento claro de los
funcionarios tanto en los accidentes como enfermedades de origen comin y de origen laboral con el fin de evitar

ausentismos o demandas de origen laboral.

2. Disefar un Sistema para el manejo de la informacion relacionada con Seguridad y Salud en el Trabajo: matriz de
peligros, historias clinicas, accidentes de trabajo, seguimientos, capacitaciones, programas de vigilancia etc. que facilite

el ingreso y la consulta de la informacién
3. Incluir espermogramas en el programa de vigilancia epidemiolégica de radiaciones ionizantes.




B@: INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

?LF(‘B{%‘D}J]A " Pégina 12 de 13
T LS INFORME EJECUTIVO DE AUDITORIA
# FORENSES

DE

INSTITUTO
ACIONAL

h!

4. Utilizar herramientas de google u otras digitales, para control de asistencias a capacitaciones, que facilite la
consolidacién y lectura.

5. Revisar la posibilidad de realizar de manera permanente actividades para recordar el adecuado uso de los EPP

6. Revisar la metodologia utilizada en el andlisis de causa de los accidentes de trabajo y capacitar a los funcionarios
designados en la investigacion de accidentes laborales de forma que permita elaborar un mejor plan de accion

7. Fortalecer los equipos de SST a nivel nacional y regional de acuerdo a la carga laboral establecida en las funciones del
SIG.

8. Revisar los documentos institucionales que incluyen responsabilidades para el facilitador SST de forma que se puedan
unificar e incluir todas las responsabilidades que realmente hacen parte del cargo. Actualmente hay varios documentos
donde se especifican responsabilidades: 1) Resolucién 403 de 2020 articulo 17 (aparecen 9 responsabilidades); 2)
Procedimiento “DESARROLLO DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO MEDIANTE EL PLAN DE TRABAJO
ANUAL” DG-A-P-082, en el anexo E: describen RESPONSABILIDADES GENERALES DEL SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, (aparecen 24 responsabilidades) y 3) Procedimiento DG-M-P-106
“DESCRIPCION DE ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES DEL PERSONAL CLAVE EN EL MARCO DEL
SISTEMA”. Donde en el anexo DG-M-P-106-AX-001 DESCRIPCION DE ROLES, RESPONSABILIDADES Y
AUTORIDADES DEL PERSONAL EN EL MARCO DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION se presentan las
Responsabilidades del rol Facilitador del Sistema de  Gestién de la Seguridad y Salud en el trabajo y Medio Ambiente
(aparecen 30 responsabilidades)

9. Unificar la metodologia para la identificacion de los riesgos y peligros institucionales ya que actualmente se cuenta con
tres procedimientos para identificar riesgos: 1) DG-M-I-071 CONTROL DE RIESGOS A LA IMPARCIALIDAD,
CONFIDENCIALIDAD Y A LA VALIDEZ DE LOS RESULTADOS, 2) DG-E-P-022 GESTION DE RIESGOS y 3) DG-A-P-
081 IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION Y VALORACION DE RIESGOS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO.

10. Optimizar la codependencia con otros procesos para facilitar la ejecucion de los recursos.

11. Incluir en cada Programa de Vigilancia Epidemiolégica la BASE DE DATOS PVE'S, cddigo DG-A-P-100-V01-FO01 para
poder clasificar los Grupos de Exposicion Similar.

12. Revisar la Politica del SIG de forma que incluya en lo relacionado con Seguridad y Salud en el trabajo: “informacion
especifica para el INMLCF y que sea apropiada a la naturaleza de sus peligros y el tamafio de la organizacion”.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA
1. Se verificd que las actividades desarrolladas en el proceso de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo cumplen
con los criterios de la auditoria: ISO 9001:2015 Normatividad vigente aplicable y Procedimientos institucionales,
encontrando que contribuyen a la mejora continua del SIG. El sistema de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
se encuentra implementado en todos sus criterios y su ejecucion se encuentra en etapa de maduracion.

2. Se encontraron debilidades observadas en las no conformidades asi: Tratamiento de las Acciones correctivas,
existencia de areas destinadas para el almacenamiento de las sustancias catalogadas como carcindgenas,
Establecimiento de PROFESIOGRAMAS para todos los cargos de la entidad, Manejo de la informacién documentada,
Definicidn de indicadores acorde con lo establecido en la Resolucion 312 de 2019, Diligenciamiento de los PVE acorde
con los procedimientos institucionales, Rendiciéon de Cuentas del desarrollo del Sistema de Gestion de SST,
Cumplimiento de la Resolucion 666 de 2020, Planificacion de cambios, Evaluaciones periédicas, Comunicacion
interna, Diligenciamiento del formato FURAT, Informe de avance de actividades del COPASST, Riesgos, entre otros.
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3. Se encontraron aspectos favorables: Compromiso de los funcionarios del Grupo Nacional de Gestidn en

Seguridad y Salud en el Trabajo y de la Direccidon Regional Bogota en la implementacion del Sistema de
Gestidn en Seguridad y Salud en el Trabajo; Aumento en nimero de médicos que hacen parte del grupo GNGSST;
Aumento en capacitaciones por parte de la ARL; La Coordinacidén del GNGSST y El compromiso y conocimiento de la
facilitadora SST de la Direccion Regional Bogota.

Se realiz6 seguimiento a los planes de mejoramiento de las auditorias internas encontrando que NO se cumplen
todas las directrices establecidas por el INMLCF.

Se evallo la capacidad para determinar riesgos y las acciones implementadas encontrando que NO se gestionan
cumpliendo todas las directrices establecidas por el INMLCF.

Se evidenciaron incumplimientos normativos que pueden ocasionar sanciones por parte de las entidades de control
para los cuales se deben revisar los controles y los riesgos

Se evaluaron los controles del proceso Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo y se
encontraron falencias relacionadas en las no conformidades relacionadas en el presente informe.

Se realizé visita presencial a la sede central y Direccién Regional Bogota para la evaluacién de la ejecucion de los
items contemplados por la Resolucién 666 de 2020, encontrandose que se cumplen los requisitos, excepto los
relacionados en la no conformidad No. 8. No se realizo visita a la sede de SERAFIN que se acordd en reunion de
apertura de la auditoria, debido a solicitud expresa de la Direccion General, comunicada verbalmente por el Dr. Néstor
Raul Garzén, Coordinador del Grupo Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, teniendo en cuenta que en 30 4
semanas aproximadamente se estaria realizando el traslado a la sede central (morgue remodelada) por lo cual no
seria viable la realizacién de las acciones pertinentes.

Se realizé la auditoria en la totalidad de la etapa de planeacion y parcialmente en la etapa de ejecucion, en forma
remota, utilizando las herramientas (Google Calendar) con videoconferencia y mediante revisién documental,
aplicando el protocolo de roles para la realizacion de Auditorias Remotas en el INMLCF; la comunicacion fue optima
y los dispositivos utilizados no tuvieron ningun contratiempo.

AUTOR LIDER DEL INFORME (Nombre y firma) FECHA DE ELABORACION

/ /’ 2020-10-30
GENOVEVA GONZALEZ FONSECA
a 459




