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RESUMEN EJECUTIVO

El cancer es una de las principales enfermedades que causa la pérdida de muchas vidas a nivel
mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Por tal motivo un diagnostico
positivo de cancer afecta directamente en la salud emocional de los pacientes, familias, personas
cercanas y encargadas de cuidarlos, ya que manifiestan sentimientos de ansiedad, angustia y
depresion. La calidad en el cuidado de pacientes oncoldgicos en fase avanzada es un servicio
que requiere profesionalismo y especializacién, vocacion de servicio, ademas de procesos de
atencion definidos y estandarizados, intervenciones oportunas, seguras, trato humano de calidez.

Desde el afio 1966 el Hospital Divina Providencia ofrece sus servicios como una institucién sin
fines de lucro la cual recibe pacientes de escasos recursos diagnosticados con cancer en estado
cronico-avanzado y se encarga de proporcionarles cuidados paliativos, calidad de vida y
disminuir el sufrimiento fisico, todo bajo el lema trasformando la vida a través del cuidado. La
organizacion es administrada directamente por la comunidad de madres Carmelitas Misioneras
de Santa Teresa, que tiene la vocacion de servir gratuitamente a pacientes, Unicamente confiando
en la providencia divina que se traduce en donaciones de parte de sus benefactores.

En correspondencia, el Hospital Divina Providencia busca una alternativa estratégica que
integre las herramientas y mistica de trabajo que por afios han construido con el objeto de elevar
exponencialmente la calidad en el servicio de atencion a los pacientes, implementar
metodologias que redunden en eliminacion de peligros y gestion de los riesgos. Es por lo que
en este trabajo de investigacion se propone la implementacién de los requisitos de las normativas
NTS ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad y NTS 1SO 45001:2018 Sistemas de
seguridad y salud en el trabajo que al integrarse mejoren el desempefio institucional y permitan
contar con una cultura de prevencion de peligros y riesgos.

Como parte de las acciones, se ha propuesto a la alta direccion un Sistema Integrado de Gestion
que aumente la satisfaccion de los pacientes a través de la aplicacion eficaz de las normas, la
sistematizacion de procesos, prevencion de lesiones y deterioro de la salud relacionados con el
desempefio de los trabajadores. Es importante acotar que el alcance del documento es el disefio,
posteriormente sera el Hospital quien establezca el escenario para la implementacion y
seguimiento de forma continua.

Los Sistemas de Gestion en el area hospitalaria y a nivel nacional, han sido poco explorados,
por ello, se espera que el presente trabajo de graduacién trascienda y sea utilizado por
estudiantes, investigadores, la academia o entidades que se desempefian en el mismo rubro, y
asi capitalicen la informacion, herramientas y metodologias de trabajo que se sugieren, con el
unico proposito de identificar oportunidades de mejora, aplicar acciones correctivas que les
permitan mejorar constantemente la atencion de aquellos que unicamente buscan ser atendidos
empaticamente en un entorno seguro.



INTRODUCCION

El Hospital Divina Providencia es una institucion sin fines de lucro que se dedica a brindar un
servicio especializado en cuidados paliativos desde 1966 a pacientes diagnosticados con cancer
en estado critico avanzado. El anélisis de la problematica considera la calidad en servicio,
seguridad y salud ocupacional como elementos criticos de gran relevancia que intervienen en

las diversas actividades que se desarrollan en la institucion.

La investigacion esta orientada en disefiar un Sistema Integrado de Gestion de la Calidad NTS
ISO 9001:2015, de Seguridad y Salud en el Trabajo NTS ISO 45001:2018, aplicado al Hospital

Divina Providencia y el contenido se desarrolla de la siguiente manera:

En el Capitulo I se expone el marco referencial de la investigacion y agrupa la identificacion
de la problematica junto con los elementos metodoldgicos: preguntas, objetivos, hipotesis y
variables de investigacion, sin dejar de considerar la viabilidad del trabajo de graduacion, los

fundamentos éticos, limitantes y dificultades de la investigacion.

El Capitulo Il denominado marco tedrico y contiene los antecedentes nacionales e
internacionales, fundamentos tedricos y legislacion aplicable a la tematica estudiada que permite

ampliar los conocimientos y facilitar la comprensién de la investigacion.

El Capitulo 111 establece las pautas metodoldgicas necesarias para el desarrollo de una
investigacion, entre ellos el enfoque y métodos investigativos, tipo de estudio, disefio
metodoldgico, poblacion, muestra, unidades de analisis, fuentes de informacion, técnicas e

instrumentos de recoleccidn de datos tabulacién y analisis de la informacion.

El Capitulo 1V muestra la propuesta de disefio documental para un Sistema Integrado de
Gestion, fundamentado en los principios establecidos en los requerimientos solicitados en NTS
ISO 9001:2015y NTS ISO 45001:2018, con el objetivo de cerrar las brechas identificadas.

El Capitulo V relata las conclusiones y recomendaciones argumentadas por los fundamentos
sobre respuestas de la investigacion y que consideran el contexto del documento para constituir

la mejora en la aplicacion del disefio del Sistema Integrado de Gestion propuesto



CAPITULO I. MARCO REFERENCIAL

Define el planteamiento del problema y expone las razones y motivos que originaron el
problema de investigacion. En el presente este apartado se indica el tema especifico, descripcion
del sujeto de estudio, la pregunta general, la justificacion, objetivos, limitaciones y la ruta a

seguir en la ejecucion del trabajo de graduacion.

Al integrar los aspectos antes mencionados se establece la base y direccion hacia los
instrumentos que dan respuesta a la investigacion y asi superar la problematica sefialada a través

del Disefio Integrado de Sistemas de Gestion.
1.1. Planteamiento del problema

Rojas (2013) afirma que plantear un problema de investigacion significa:

Reducirlo a sus aspectos fundamentales a fin de iniciar su estudio intensivo; pero la
reduccion no significa simplificar el andlisis, dicha operacion es necesaria para plantear
el problema en términos concretos y destacar elementos importantes para alcanzar una

primera aproximacion al fendmeno. (Rojas, 2013, p.69)

En este apartado se describe la problematica del sujeto de estudio, lo que permiti6 establecer la
pregunta de investigacion y sistematizacion, por medio de una matriz diagnéstica del problema

y representado a través de un arbol de problema.

1.1.1 Descripcion del sujeto de estudio

El Hospital Divina Providencia (HDP) es una institucion no gubernamental de caracter benéfica,
sin fines de lucro, establecida como el primer centro de salud dedicado a la atencion de pacientes
diagnosticados con la enfermedad de céancer, asi como también a la implementacion de
programas asistenciales, educativos e investigaciones sobre medicina paliativa, el hospital se
fundo el 30 de enero de 1966 por Madre Luz Isabel Cueva y Berta Rivas de Albifiana, dos
mujeres con vision y espiritu de servicio con un alto grado de humanidad y empatia hacia los

pacientes de escasos recursos econdémicos. (ver figura 1).



Figura 1. Hospital Divina Providencia. Imagen Organizacional

Fuente: Hospital Divina Providencia (abril, 2024)

El Hospital Divina Providencia es referido en la Ley de Presupuesto para el Ejercicio Fiscal
correspondiente al afio 2012, y se establece que la Asociacion de Religiosas Carmelitas
Terciarias Descalzas de Santa Teresa de Jesus es responsable de la administracidn de los fondos
asignados por la Unidad Presupuestaria de la Asamblea Legislativa de la Republica de El
Salvador. (Ley de Presupuesto General. Decreto N0.1028, 2012)

Es importante mencionar que una parte del financiamiento obtenido por el HDP proviene de
voluntarios y se percibe a través de donaciones monetarias. Asi mismo, algunas de las
actividades son promovidas por benefactores que aportan insumos como granos basicos,

viveres, ropa y son distribuidos de acuerdo con las necesidades de las areas de la organizacion.

ElI HDP cuenta con un reglamento interno que rige el cumplimiento administrativo y normativo
de la organizacion y establece lineamientos, condiciones de trabajo, derechos y obligaciones,
normas de comportamiento, procedimientos disciplinarios, disposiciones de formacion,

competencias y estructura organizacional.



a) Filosofia empresarial®
La filosofia de una empresa se define por pautas de conducta que rigen el comportamiento de

los que integran la organizacion, asi mismo, incorpora el modo de proceder filosofico, racional

y critico para regular las actividades que atienden la mision y vision empresarial.
El Hospital Divina Providencia describe su mision de la siguiente manera:

“Consolidar nuestro liderazgo institucional en la implementacion de programas de atencion
paliativa, a través de nuestro propio desarrollo, del apoyo a las Instituciones del estado, a las
instituciones formadoras de profesionales de la salud y del establecimiento de alianzas

’

estratégicas nacionales e Internacionales. .

La descripcion que indica hacia donde se dirige la institucion se declara en la vision

institucional, la cual se refleja de la siguiente manera:

“El hospital divina providencia es la primera institucion benéfica en El Salvador dedicada a
la implementacion de programas asistenciales, educativos y de investigaciones medicina
paliativa, con el propdsito de mejorar la calidad de vida y disminuir el sufrimiento de personas
con enfermedad crénico-avanzada, se sostiene confiando en la providencia Divina que se

materializa a través del apoyo de benefactores”.

b) Instalaciones
El edificio del Hospital Divina Providencia esta constituido por dos niveles, en la primera planta

se ubican cuatro pasillos de cubiculos para hospitalizacion que permite albergar un promedio de
treinta y cinco pacientes, al final de cada uno se encuentran los sanitarios y se ubica la estacién

de enfermeria, area de espera, cuarto de insumos, capilla y zona de convivencia.

En la segunda planta se encuentran las oficinas de médicos, la farmacia hospitalaria donde se
preparan y dispensan los medicamentos que son administrados a los pacientes, igualmente se

ubica una ludoteca destinada como centro de recreo y lectura.

! La filosofia empresarial ha sido tomada del sitio web. Hospital Divina Providencia (24 de abril, 2024).



Las areas que se ubican al exterior son: el parqueo con capacidad aproximada de cincuenta autos
y zona de traslado de pacientes en ambulancia, igualmente, se encuentra la morgue, cocina,

salon de usos multiples, capilla publica y secretaria general.

C) Procesos hospitalarios
Los procesos del Hospital Divina Providencia son desarrollados por profesionales

especializados y se detallan a continuacion:

- Atencion en cuidados paliativos: A través de equipo multidisciplinario que garantiza un
adecuado apoyo al paciente y sus familiares.

- Enfermeria paliativa: Desde las areas de atencion directa, docencia y administracion.

- Educacion e investigacion: Gestiona programas educativos de capacitacion dirigidos al
personal, asi mismo, proyectos de investigacion continua en el &rea de cuidado
paliativos.

- Atencion farmacéutica: Requiere el control de sintomas en los pacientes, principalmente
el control de dolor, por medio de medicamentos de naturaleza controlada.

- Hospitalizacion: Proceso de registro e ingreso, gestion y satisfaccion de las necesidades
y mantenimiento de un ambiente de atencidn oportuna y espiritualidad en los pacientes.

- Apoyo espiritual: Para conservar la vision de las fundadoras y con el lema de transformar
la vida a través de los cuidados, el hospital transmite la filosofia en el personal a fin de

integrarlos en los procesos que se desarrollan.

El Hospital Divina Providencia recibe a pacientes referidos por el Ministerio de Salud de El
Salvador, del Instituto Salvadorefio del Seguro Social y Hospital del Cancer de El Salvador. Los
convenios establecidos con dichas instituciones detallan los requisitos que deben cumplir los

usuarios para recibir la atencion en cuidados paliativos que brinda el Hospital.

Para recibir los servicios del hospital, los pacientes deben padecer una enfermedad oncol6gica

y contar con la copia del expediente clinico, a fin de realizar el seguimiento correspondiente.

Los servicios que proporciona como institucion del sector salud estan definidos, sin embargo,
no cuentan con un mapa de procesos que manifieste graficamente los pasos y los procedimientos

involucrados con las actividades de la organizacion.



Para cumplir con los objetivos del hospital es necesario contar con areas de apoyo que dinamicen
las actividades de los servicios de hospitalizacion y enfermeria, segun detalles:

- Secretaria: Tiene como funcién realizar los tramites administrativos del hospital, asi
como también tener el control de los ingresos, egresos de los pacientes.

- Cocina: De acuerdo con el menu establecido e ingredientes disponibles, el personal se
encarga de producir los alimentos de forma saludable e higiénica y entregarlos a los
pacientes y familiares.

- Mantenimiento: Mantener en adecuadas condiciones las instalaciones, asi como también
asegurarlas para que los pacientes, familiares, visitantes y trabajadores no sufran
incidentes y accidentes.

- Farmacia: Administrar los medicamentos y dispensaros segun las indicaciones prescritas
en las recetas de cada paciente.

- Psicologia: Brindar apoyo y acompafiamiento a pacientes y a los familiares durante el
proceso oncoldgico, asi también, ser parte del proceso en mejorar la calidad de vida del
paciente con asesorias y atencion psicologica.

- Fisioterapia: Preservar, mantener, desarrollar y restaurar el sistema cinético funcional,
como también prevenir, mejorar y tratar las secuelas que se producen a causa de
cualquier tratamiento oncolégico.

- Nutricion: Asegurar que el paciente oncoldgico reciba los nutrientes y vitaminas
necesarios para que su cuerpo funcione correctamente durante el tratamiento y post

tratamiento, a través de la elaboracion de un menu que es entregado por el area de cocina.

d) Estructura organizacional
El Hospital Divina Providencia jerarquicamente establece un plan de funcionamiento, en el que
se detallan las actividades pertinentes a los puestos de trabajo, a continuacién, se relata una

pequefia descripcion de cada uno de ellos:

- Directora del Hospital: Gestionar adecuadamente los recursos, asi como también
implementar proyectos a beneficio de los pacientes, familiares y empelados, sin excluir
la filosofia de la Asociacion de Religiosas Carmelitas Terciarias Descalzas de Santa

Teresa de Jesus fundadoras del Hospital.



- Médico director: Establece los programas de trabajo semanal, asi como también
supervisa y autoriza los tratamientos de los pacientes.

- Médicos Internistas: Verifican y brindan el seguimiento al tratamiento de los pacientes.

- Jefe de enfermeria: Gestiona personal de enfermeria, supervisa las actividades y elabora
el plan mensual de trabajo.

- Enfermera: Atender a los pacientes y ofrecer atencion profesional con alto grado de
profesionalismo y empatia, en la administracion de medicamentos, liquidos y otro tipo
de tratamientos que han sido indicados por el médico.

- Jefe de farmacia: Gestionar y administrar los medicamentos y dispensarlos segun el
tratamiento de cada paciente.

- Nutricionista: Elaborar el menu de la semana de acuerdo con las necesidades
nutricionales de los pacientes.

- Fisioterapista: Atiende a los pacientes a través de la ejecucion de actividades
fisioterapistas, de acuerdo con el estado fisico de cada paciente.

- Psicologa: Tratar el impacto emocional que la enfermedad causa en el paciente, y
familiares para otorgarles un mejor estado animico.

- Coordinador de cocina: Coordina la elaboracion de los alimentos segun lo indicado en
el menu mensual, asi mismo, promover las acciones de higiene personal para entregar
comida en condiciones aceptables.

Como institucion retnen esfuerzos para representarlo mediante un organigrama que se

encuentra en proceso de actualizacion y de esta manera establecerlo de manera oficial.
1.1.2 Descripcion o antecedentes de la situacion problematica

La investigacion requiere de la descripcidn de la situacion problematica y es considerada como
“la primera fase del planteamiento de investigacion e involucra el fragmento descriptivo de

caracteristicas que constituyen el problema”. (Rodriguez et al., 2021, p.20)

La alta direccion del Hospital Divina Providencia ha impulsado iniciativas para mejorar las
condiciones de los pacientes de forma integral, desde una perspectiva que vincula al personal,

pacientes y familiares, para establecer lazos de confianza entre las partes interesadas pertinentes.



La institucion cuenta con herramientas de gestion (filosofia organizacional, metas planes de

trabajo, controles de actividades, entre otros) dirigidas hacia el logro de sus objetivos.

Dichos objetivos estratégicos permiten mejorar constantemente y reflejar la calidad del servicio
en laatencion de salud y son conscientes que para reforzar las actividades relacionadas a calidad,
seguridad y salud en el trabajo y el cumplimiento de los temas normativos o legales requieren

superar una diversidad de necesidades que se traducen en retos para la alta direccion.

Entre esos retos se puede mencionar la necesidad de actualizar y elaborar informacion
documentada de forma robusta que detalle eficientemente los procesos, procedimientos y que
facilite la comprensién e interaccion de las actividades, atencidn eficiente, oportuna, evitar

reprocesos, a través de herramientas eficaces relacionadas a la seguridad y salud en el trabajo.

Ademas, la alta direccion gestiona capacitaciones continuas que fortalecen la competencia
técnica de todo el personal, para especializarlos en el area de cuidados paliativos. Sin embargo,
surge el desafio de contar con una metodologia que establezca criterios y evalle el desempefio
de acuerdo con el aprendizaje, experiencia, manejo de emociones, que permita conocer las

motivaciones y correcta aplicacion de conocimientos en el desarrollo de sus funciones.

Establecer la importancia de establecer la importancia de un clima laboral a través de una
filosofia y politica enfocada en gestionar zonas seguras de trabajo, personal capacitado y
concientizado que responda eficazmente a cualquier emergencia que pueda perjudicar la

integridad de los pacientes, familiares y colaboradores en las instalaciones del hospital.

La opinidn de los pacientes y familiares es clave para impulsar la mejora continua en las
diferentes actividades, por lo cual es importante disefiar un mecanismo que permita conocer el

grado de satisfaccion sobre el servicio que brinda el hospital de forma general.

Asi mismo la alta direccion ha implementado medidas con relacion a seguridad y salud en el
trabajo, sin embargo, no son sistematicas, por lo que es necesario identificar oportunidades de
mejora a través de la opinion de los empleados que estan distribuidos en areas administrativas
y operativas, con la finalidad de materializarlas y responder adecuadamente a las diferentes
auditorias de caracter legal y normativo aplicable.



El HDP no cuenta con un Sistema de Gestion de la Calidad conforme a la NTS ISO 9001:2015
y Seguridad y Salud en el Trabajo NTS 1SO 45001:2018.

La alta direccion muestra interés en conocer el estado actual del cumplimiento de los requisitos
de las normativas, a fin implementar un sistema de gestion de calidad y seguridad en el trabajo
para suplir las necesidades o desafios expuestos; ademas de sistematizar actividades que

respondan eficientemente ante los usuarios y las autoridades competentes.
1.1.3 Definicion (formulacién) del problema

Posterior a la descripcion de aspectos que constituyen situacion problematica del sujeto de
estudio, se establece la formulacion del problema por medio de un planteamiento que

corresponde a la siguiente interrogante:

¢Cémo incorporar requisitos de gestion de las normas NTS I1SO 9001:2015 y NTS ISO
45001:2018 para incrementar la calidad en la atencion de los pacientes y mejorar la
seguridad y salud de los trabajadores en el Hospital Divina Providencia?

1.1.4 Sistematizacion del problema (problematizacion)

La sistematizacion de la problematica requiere del analisis de la pregunta principal del problema
que permita plantear pequefias preguntas que orienten la respuesta de la investigacion, los
aspectos a resolver dentro de la organizacion. La formulacion de las interrogantes del problema

corresponde a lo siguiente:

1. ¢Cual es el grado de cumplimiento de los requisitos de los Sistemas de Gestion de la
Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo NTS I1SO 9001:2015, NTS 1SO 45001:2018 y

requisitos legales en el Hospital Divina Providencia?
2. ¢Cual es la estructura documental que posee el Hospital Divina Providencia?

3. ¢Cudl es el grado de competencia del personal para cumplir los requisitos de las normas

de sistemas de gestion integrados de calidad y seguridad en el trabajo?

4. ¢Cual es el nivel de satisfaccion de los pacientes y familiares respecto al servicio percibido

y de los trabajadores respecto a las condiciones de seguridad y salud en el trabajo?



Para identificar con mayor precision la problemaética, se elabor6 un arbol que muestra una vision

simplificada, concreta y ordenada de la situacion problematica.

El arbol del problema es una técnica que permite identificar el problema principal para poder
combatirlo, con la finalidad de establecer las relaciones de causas y efectos entre el problema
principal y los secundarios. Para elaborar el rbol del problema se ubican las causas en las raices,
los efectos o consecuencias en las ramas y los determinantes del problema en el centro. El

esquema se representa en la figura 2.
1.1.5 Matriz diagnostica de planteamiento del problema

Con la referencia del esquema gréfico del arbol del problema, se elabor6 la matriz diagnostica,
que consiste en puntualizar la descripcion de la situacion preliminar sobre el problema principal

y sus elementos se describen a continuacion (ver apéndice 1):

Signos y sintomas: Sefiala los escenarios que surgen al analizar, evaluar e identificar el

objeto de investigacion.

- Causas: Establece los hechos que se producen por la existencia de los sintomas
analizados, evaluados e identificados.

- Prondsticos: Plasma las consecuencias que pueden presentarse al persistir los signo,
sintomas y causas

- Problematica: Redaccién de la problematica como interrogante enunciativa y la

correspondiente sistematizacion con preguntas secundarias.

1.2 Delimitacién de la investigacion

La delimitacion proporciona una referencia geografica y temporal de la realizacion de la
investigacion, con la finalidad de enfocar con precision el area de interés por medio de alcances

y limites establecidos. La presente investigacion considera la delimitacion espacial y temporal.
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Figura 2. Arbol de problemas de la Sistematizacion en Hospital Divina Providencia
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1.2.1 Delimitacion espacial o geografica

El Hospital Divina Providencia se encuentra ubicado en Colonia Miramonte, Final Calle Toluca,

Avenida Bernal, Pasaje B, Distrito de San Salvador, San Salvador Centro. (Ver figura 3).

Figura 3. Ubicacion del Hospital Divina Providencia.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de Google Maps (2024)
1.2.2 Delimitacién temporal

La investigacion se desarrollard oficialmente durante los meses de marzo a octubre de 2024,
periodo en el que se considera la recopilacion, revision y utilizacion de la informacion proporcionada

por el sujeto de estudio, asi como de diversas fuentes referentes a sistemas integrados de gestion.

1.3 Objetivos

El establecimiento de objetivos es fundamental “son los puntos de referencia que guian el

desarrollo de la investigacion y establecen lo que se pretende alcanzar” (Rojas, 2013, p. 81).
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1.3.1 Objetivo general

Resume y presenta la idea central del trabajo de investigacion, el sentido de la redaccion es

amplio, a continuacidn, se presenta el objetivo general de la investigacion:

Disefiar un Sistema Integrado de Gestion de la Calidad NTS 1SO 9001:2015 y de Seguridad y
Salud en el Trabajo NTS I1SO 45001:2018 para incrementar la calidad en la atencién de los

pacientes y mejorar la seguridad y salud del Hospital Divina Providencia
1.3.2 Objetivos especificos
Sefialan los resultados parciales que deben concluirse para obtener el logro del objetivo general.

1. Medir el grado de cumplimiento de requisitos de sistemas de gestion de calidad, seguridad
y salud en el trabajo NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018, y requisitos legales del

Hospital Divina Providencia.
2. ldentificar la estructura documental existente en el Hospital Divina Providencia.

3. Definir el grado de competencia del personal de salud para cumplir con los requisitos de

las normas de Sistemas de Gestion Integrado de Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo.

4. Determinar el nivel de satisfaccién de los pacientes y familiares respecto al servicio
recibido y de los empleados respecto a las condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo.

El arbol de objetivos es una version positiva del arbol de problemas, el disefio retoma los efectos,
el problema central y causas detalladas en fines, objetivos y medios respectivamente, de esta
manera se establecen metas realistas, coherentes y deseables, para convertir las causas en medios
y los efectos en fines. Los medios se especifican en el nivel inferior y constituyen las raices, los

fines se detallan en la parte superior representados por las ramas.

Para ilustrar graficamente los objetivos se elaboro el arbol (ver figura 4), para comprobar la

coherencia del trabajo de graduacion y alcanzar el fin central.
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Figura 4. Arbol de objetivos en Hospital Divina Providencia
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1.4 Justificacién

Hernandez et al., (2014) mencionan que “la justificacion indica el porqué de la investigacion
mediante la exposicion de razones que sustentan la necesidad del estudio con proposito definido

y significativo para explicar la conveniencia y beneficios que de la realizacion” (p.40).

1.4.1 Justificacion préctica

Los pacientes que viven con la enfermedad del cancer pueden desarrollar sentimientos de miedo,
enojo, tristeza y ansiedad, lo que permite elevar la vulnerabilidad a trastornos depresivos,
sintomas y evolucion de la propia patologia. El servicio que brinda el Hospital Divina
Providencia se convierte en un desafio y disciplina que conlleva del méas alto grado de
profesionalismo desde la fase del diagndstico, tratamiento especifico, seguimiento,

rehabilitacion hasta la fase progresiva y terminal.

La alta direccion estd comprometida en brindar atencion de calidad en los servicios de atencion
al paciente, y esta convencida que los sistemas de gestiobn como una ventana para integrar los
esfuerzos que durante cincuenta y ocho afios se han materializado, desde la vision de las

fundadoras que se traduce en brindar un servicio con énfasis en calidad de vida.

El disefio de un sistema de gestion NTS 1SO 9001:2015, proporciona una vision estratégica
sobre los requisitos de calidad, beneficios que involucran la mejora del rendimiento operativo y
la medicion pertinente, el apoyo al logro de objetivos estratégicos, facilita un enfoque basado
en hechos para la toma de decisiones, reduce los reprocesos los cuales pueden ser altamente
perjudiciales, mejora la prestacion de servicios y por ende la satisfaccion de los pacientes,

familiares, empleados y partes interesadas.

Los colaboradores son elementos importantes para el alcance de la mejora continua y
proporcionar un ambiente laboral sostenido por seguridad y salud en el trabajo optimiza los
resultados operativos. La gestion por medio de la norma NTS ISO 45001:2018, permite la
prevencion de riesgos ocupacionales, a través de la identificacion, evaluacion de riesgos
ocupacionales y elaboracién de plan de accion para mejorar las condiciones de los trabajadores

quienes estan expuestos a sufrir incidentes, accidentes y enfermedades laborales.
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1.4.2 Justificacion legal

El cumplimiento legal en los sistemas de gestion basados en la normativa I1SO, se vuelve crucial
ya que a raiz de ello las organizaciones que han definido integrar esta metodologia deben de
convertirse en entes vigilantes en el cumplimiento de las regulaciones legales, con el fin de
evitar ser sancionados y ello impacte en la continuidad de los servicios que proporcionan, y asi

generar una imagen negativa a las partes interesadas pertinentes.

Para el Hospital Divina Providencia, por ser una organizacion que brinda servicios de salud se
somete a ser vigilado por diferentes entes reguladores y deben disponer de evidencias que
reflejen el cumplimiento de las Leyes y Regulaciones pertinentes al quehacer del hospital.

Al adoptar la metodologia de los sistemas de gestion, permitird controlar, manejar y dar
respuesta eficiente a la observancia de los entes que vigilan el cumplimiento de las leyes y
regulaciones; ademas facilita el control y manejo de las evidencias que ayudan a demostrar el

trabajo conforme a la Ley y paralelamente estandarizar los criterios de cumplimiento.

Con el disefio de un Sistema Integrado de Gestion de Calidad NTS I1SO 9001:2015 y NTS I1SO
45001:2018 Seguridad y Salud en el Trabajo, se desarrollé un diagndstico de la situacién
existente y permitio contar con evidencia que identifica las brechas de la situacién actual, con

el objeto de elaborar planes de accion para integrar a conformidad los requisitos de las normas.

Por consiguiente, la orientacion que proporcionan los sistemas integrados de gestion NTS 1SO
9001:2015 e NTS ISO 45002:2018 es hacia la resolucion de las necesidades que fueron
identificados e incluso se convirtié en una herramienta que facilitd al hospital alcanzar el

cumplimiento de los objetivos y filosofia organizacional.

Se cumple y materializa el suefio de las Hermanas fundadoras, Madre Luz Isabel Cueva (de
nacionalidad mexicana) y Dofia Berta Rivas de Albifiana (de nacionalidad salvadorefia), que
trata de construir un albergue de pacientes que viven la dolorosa enfermedad del cancer, para

aliviar el dolor y sufrimiento e incorporan el servicio humano y lleno de calidad de vida.
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1.5 Formulacién de hipdtesis y supuestos

Las hipotesis “son explicaciones tentativas del fenomeno investigado, y son enunciadas como
afirmaciones que se derivan de la teoria existente y son respuestas provisionales a las preguntas
de investigacion” (Hernandez et al., 2014, p. 104). En relacion con las preguntas y objetivos

planteados, se formulan las siguientes hipotesis:
1.5.1 Hipotesis general

La formulacion de hipotesis debe considerar el sustento en la realidad y la consistencia logica

ya que responde tentativamente al problema central y no siempre se verifica directamente.

Al incorporar los requisitos de gestion de las normas NTS ISO 9001:2015 y NTS 1SO
45001:2018 se incrementara la calidad en la atencion de los pacientes y mejorara las

condiciones de seguridad y salud en el Hospital Divina Providencia
1.5.2 Hipotesis especificas

Las hipotesis especificas se derivan de la hipétesis central y son coherentes con los problemas

particulares y concretos de la investigacion.

1. El cumplimiento de los requisitos de la NTS ISO 9001:2015, Sistema de Gestion de
Calidad NTS ISO 45001:2018 Seguridad y Salud en el trabajo, y requisitos legales en

el Hospital Divina Providencia supera el 65% de conformidad en promedio

2. EIl nivel de la estructura documental existente supera un 30% en promedio del
cumplimiento respecto a lo solicitado en las normas de referencia NTS 1SO 9001:2015
y NTS ISO 45001:2018.

3. El grado de competencia del personal de salud supera en un 60% respecto a los
requisitos de los Sistemas de Gestién NTS ISO 9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018.

4. EIl porcentaje de satisfaccion de pacientes y familiares asciende en un 65% respecto al
servicio recibido y de los empleados en un 70% en relacién con las condiciones de

Seguridad y Salud en el Trabajo.
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1.6 Variables de investigacion

Hernandez et al., (2014) definen una variable como “una propiedad que puede fluctuar y cuya
variacion es susceptible de observarse y medirse, por medio de elementos medibles de

investigacion llamados indicadores” (p.105).

La transicion entre las variables e indicadores aplicables para el disefio del Sistema Integrado
de Gestion de las normas de referencia y la problematica en estudio se detallan en la tabla 1.

“El paso de una variable teorica a indicadores empiricos verificables y medibles se le denomina
operacionalizacién y se fundamenta en la definicién conceptual y operacional de la variable”

(Hernéndez et al., 2014, p.211).

1.7 Matriz de consistencia del marco referencial

La matriz de consistencia sobre el marco referencial muestra la relacion entre la problemética
(formulacion y sistematizacion), los objetivos, las hipdtesis y la operacionalizacion de las

variables previamente definidas (ver apéndice 2).

Tabla 1. Matriz de variables e indicadores

MATRIZ DE CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Medicion

cC |1 Q

Macrovariable Microvariable Indicador Forma de medicion

(Cumplimiento de requisitos
de la organizacion/ Total de
requisitos NTS ISO
9001:2015) *100

(Cumplimiento de requisitos
de la organizacion/ Total de

X

Sistema de
Gestion de
Calidad y
Seguridad en el
Trabajo

Cumplimiento de
requisitos

Porcentaje de
cumplimiento de
requisitos

requisitos NTS ISO
45001:2018) *100

(Cumplimiento de requisitos
de la organizacion/
Requisitos Legales

aplicables de la
organizacion) *100

Informacion
documentada

Porcentaje de
documentos
conformes

(Documentos existentes/
Documentos conformes
segln las normas de
referencia) *100




Tabla 1. Matriz de variables e indicadores (Continuacién)

MATRIZ DE CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
. ) ) . L Medicion
Macrovariable Microvariable Indicador Forma de medicion c 0
Analisis de la descripcion X X
del puesto
Sistema de
Gestion de Grado de
Calidad y de Competencia del . Anélisis de evaluacion del
. competencia del ~ X
Seguridad y personal desempefio
personal
Salud en el
Trabajo
Cumplimiento del programa
. X X
de formacion
Sistema de Nivel de satisfaccion Porcentaje de satisfaccion
Gestion de la Servicio al cliente en la atencién percibida por pacientes y X X
Calidad recibida familiares
Sistema de
Gestion de Desempefio de la . . . . . L
Seguridad y sequridad y salud en Nivel de satisfaccion Porcentaje de satisfaccion X X
. del personal laboral
Salud en el el trabajo
Trabajo
C: Cualitativo  Q: Cuantitativo

Fuente: Elaboracion propia

1.8 Fundamentos éticos

La sintesis, informacion, datos y andlisis se recolectaron por medio de los principios de

originalidad, exigencia critica, propiedad intelectual y consentimiento informado de los

resultados, para obtener una investigacion confiable y profesional a las partes interesadas.

1.8.1 Originalidad del estudio y exigencia critica

La Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual (2019) establece:

La originalidad supone creaciones independientes y fundamentalmente no copiadas de

otras, aungue no es necesario que sea Unica o novedosa. Las obras pueden ser particulares

o similares, basadas sobre la misma idea o conceptos, cada una es diferente por el grado de

disefio, creatividad y expresion de estas. (p.38)




19

La exigencia critica requiere de un pensamiento sistémico que considere y se define como: “La
capacidad para analizar y evaluar la informacion en torno a un tema, con el proposito de
esclarecer su veracidad y alcanzar una idea justificada al respecto, que descarte posibles sesgos

externos”. (Jiménez et al., 2021, p.16)

Por consiguiente, expresamos que el trabajo de graduacién se enfoco en temas de aplicacion a
nivel nacional e internacional, mientras que la originalidad y exigencia citrica procedié del

analisis y planteamiento de informacion obtenido de fuentes primarias y unidades de analisis.
1.8.2 Propiedad intelectual

En general la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual (2016) reconoce: “La propiedad
intelectual como toda creacion del intelecto humano, que protegen los intereses de los

innovadores y creadores” (p.3).

La Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual (2019,) indica: “La propiedad intelectual
es intangible por naturaleza, exclusiva, territorial y de limitacion temporal (p. 14), dentro de la
clasificacion se encuentra el derecho de autor y advierte todo tipo de proteccion sobre las

creaciones del ambito literario, cientifico y artistico” (p. 37).

El trabajo de graduacion fue sustentado con informacion proveniente de diversas fuentes y
creadores, citados apropiadamente, a través de las reglas establecidas por American
Psychological Association (APA por sus siglas en inglés), de esta manera nos aseguramos

respetar los derechos de autor y propiedad intelectual.
1.8.3 Consentimiento informado de los resultados

Galeano (2018) menciona que “el consentimiento informado debe plantear que los participantes

conocen los riesgos y propositos que conlleva realizar la investigacion” (p. 64).

El consentimiento informado sobre los resultados obtenidos del trabajo de graduacion realizado
en El Hospital Divina Providencia establece la aceptacion del documento final como

informacién de dominio publico, para utilizarse con fines de consulta académica (ver anexo 1).
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1.9 Viabilidad del trabajo de graduacién

Los autores Ortega et al., (2020) establecen que la viabilidad “se caracteriza por la congruencia
de la aplicacion de un proyecto en la realidad de un contexto, es decir, si la solucion aportada

responde idoneamente con finalidad planteada” (p.14).

Fomentar metodologias que mejoren la calidad de los servicios que brinda el Hospital Divina
Providencia, es pertinente ya que genera nuevas alternativas de ejecutar los proceso y permite a

través del trabajo de investigacion descubrir un diagnostico a fin de aplicar mejora continua.
1.9.1 Viabilidad técnica

Como autores del trabajo de investigacion declaramos compromiso, proactividad, habilidades y
conocimientos técnicos, que fueron utilizados para ejecutar la metodologia y la presentacion
adecuada de la investigacion. En la elaboracion del trabajo de investigacion se consideraron las
medidas y lineamientos previamente establecidos y notificados por la Maestria en Sistemas
Integrados de Gestion de la Facultad de Ciencias Economicas de la Universidad de EI Salvador
(ver apéndice 3).

1.9.2 Viabilidad del consentimiento informado del sujeto de estudio

La viabilidad del consentimiento informado se evidencia con la carta de aceptacion emitida por
las autoridades del Hospital Divina Providencia, en donde exponen la aprobacion para realizar

la investigacion y brindar el apoyo técnico al proceso ejecutado por los maestrantes.

La declaracion manifiesta que la informacion y los resultados del trabajo de graduacion son
considerados de caracter publico y divulgados por los canales bibliotecarios oficiales de la

Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad de El Salvador (ver anexo 2).

1.9.3 Viabilidad metodoldgica

La viabilidad metodoldgica fue dependiente del dictamen de aprobacidn sobre los lineamientos
establecidos por la Coordinacion de la Maestria en Sistemas Integrados de Gestion de Calidad
(MASIG) de la Universidad de EIl Salvador (ver anexo 3).
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1.10 Dificultades y limitaciones

En la realizacién del trabajo de graduacién se presentaron dificultades (obstaculos que impiden

conseguir, ejecutar una accion) y limitaciones (restriccion que condiciona un hecho o accion).

Se visualizé la dificultad de sustentar tedricamente el tema de investigacion, por falta de
antecedentes en Sistemas Integrados de Gestion para Hospitales dedicados a cuidados

paliativos, sin embargo, se obtuvo informacién de instituciones del sector salud.

El desarrollo del trabajo de graduacion presentd limitaciones econémicas por actividades
imprevistas que restringieron los recursos presupuestados, no obstante, se realizd la gestion

pertinente para no impedir el logro de objetivos definidos.

Igualmente, se exhibié la limitante en la planificacion ya que el personal de enfermeria
representa el sesenta por ciento de los trabajadores, quienes son asignados en horarios rotativos
y fue necesario implementar el uso de las tecnologias de la informacion para obtener datos e

informacion pertinente a los instrumentos de evaluacion.

En relacién con lo expuesto anteriormente, en donde se incluyd la descripcion del sujeto de
estudio, planteamiento del problema y la sistematizacion, asi como los objetivos y variables de
investigacion que permitieron facilitar la medicion de los aspectos considerados como factores
intervinientes en la problematica, procedemos a sustentar el conocimiento por medio del marco

teorico, fundamental, legal y normativo.

A continuacion, procedemos a fortalecer y sustentar el conocimiento por medio del marco
teodrico que resume la descripcion de los antecedentes nacionales e internacionales relacionados
a la situacion problematica identificada, asi como, los conceptos més relevantes que permiten
mayor comprension del estudio, asi mismo, se incorporan leyes y reglamentos aplicables que

facilitaron el desarrollo de la propuesta sobre el Disefio de un Sistema Integrado de Gestién.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

El marco teodrico consiste en “sustentar debidamente el problema en un cuerpo de conocimientos
para analizar y exponer aquellos elementos tedricos generales y particulares que se consideren
pertinentes para guiar el proceso de investigacion” (Rojas, 2013, p. 87), y requiere de la

identificacion de datos relevantes que soporten las hipotesis y variables identificadas.

El marco teorico presentado contiene un apartado de antecedentes sobre estudios de Sistemas
Integrados de Gestion de Calidad y de Seguridad y Salud en el trabajo aplicados a nivel
internacional y nacional. Asi mismo, una serie de conceptos que definen términos relacionados
con las hipétesis y variables, un marco de teoria fundamental y el marco legal donde se

contemplan leyes y reglamentos aplicables al tema de investigacion.

2.1 Marco de antecedentes

Este apartado incluye referencia histdrica relacionada con la problematica y de importancia para
la investigacion, promueve el aporte de conocimiento y la posibilidad de ampliar el nimero de
datos acerca del disefio de los sistemas integrados de gestion de calidad y seguridad y salud en

el trabajo para futuras investigaciones.

A continuacion, se plantean algunos ejemplos de trabajos y documentos consultados para dar
sustento a este apartado clasificado por antecedentes nacionales e internacionales relacionados
con el tema de investigacién, es importante acotar que las referencias especificas de la

integracion de sistemas en el area hospitalaria y sector salud son escasas.

2.1.1 Antecedentes nacionales

Estrada et al., (2018), en el trabajo de graduacion “Implementacion de un Sistema de Gestion
de I1SO 9001:2015 para el Proceso de atencion de Emergencia Obstétrica del Hospital Materno
Infantil Primero de Mayo del ISSS”, describe la necesidad de mejorar la atencion médica para

obtener resultados rapidos y oportunos.

Los diagndsticos realizados en el Hospital indicaron que la percepcién de los usuarios no es

favorable y que no satisfacen con las necesidades requeridas.
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Las necesidades que principalmente solicitan las mujeres que entran en trabajos de parto y sus
familias, igualmente, los procesos de seleccién de pacientes para ser atendidos no son los

indicados para ofrecer atencion prioritaria de urgencia.

Por medio de los requisitos de la norma 1SO 9001:2015, se implemento un plan en los procesos,
a nivel de planificacion e infraestructura en el area de Emergencia Obstétrica del Hospital 1°
Mayo, que permitieron mejorar: el enfoque hacia los usuarios, la gestion de toma de decisiones,

potencializar el compromiso del personal y operacionalizacién para el logro de los objetivos.

Las autoridades del ISSS aprobaron implementar la metodologia en diez centros asistenciales
del area metropolitana y comprobar que los Disefios de Gestion ISO son estandares sin

considerar el nivel de complejidad de las instituciones, los resultados indicaron:

- Reduccién en tiempos de respuesta de examenes de laboratorio que disminuyen
significativamente de cuatro horas a una hora con treinta minutos.

- Reduccidn en tiempo de la entrega de medicamentos de farmacia.

- Mejora en el proceso de consulta externa que permite filtrar referencias no
correspondientes a especialidades, con la finalidad de generar espacios de citas médicas

para otros pacientes.

Calderon y Portillo (2021), en el trabajo de graduacion “Disefio de un sistema integrado de
gestién de calidad NTS ISO 9001:2015, y de seguridad y salud en el trabajo NTS ISO
45001:2018, aplicado a Opticas Econodmicas, casa matriz. San Salvador”, describe el problema
organizacional sobre la omision de seguimiento en actividades pertinentes al personal,
proveedores, entrega de productos y cumplimiento de requisitos legales y normativo de

obligatorio cumplimiento.

Lo que represento el estudio del disefio fue el aseguramiento de aspectos en la planificacion,
eficiencia de los procesos, disposicién de recursos, aseguramiento de las condiciones laborales,
identificacion y control de los riesgos, a partir de la deteccion de oportunidades que aporten

cumplimiento del marco legal aplicable en la organizacion.
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Lainez y Lazo (2021), en la tesis titulada “Disefio de un sistema integrado de gestion de calidad
(NTS ISO 9001:2015), y seguridad y salud en el trabajo (NTS ISO 45001:2018); aplicado a Quimex,
S.A de C.V., San Salvador.”, detallan que las regulaciones aplicables a empresas del sector
farmacéutico, rubro al que pertenece el sujeto de investigacion, se actualizan y cambian

principalmente para asegurar la incorporacion de las Buenas Précticas de Manufactura (BPM).

Se determind que el grado de cumplimiento legal referente las Buenas Préacticas de Manufactura
(BPM) y requisitos legales de seguridad y salud en el trabajo son aceptables, sin embargo, se
identifica la oportunidad de mejorar el desempefio por medio de un sistema integrado, debido a
la necesidad de incursionar en nuevos mercados y aumentar la satisfaccion de los clientes,

optimizar las condiciones laborales y gestionar las actividades de salud de los trabajadores.

La investigacion describe los beneficios con el disefio de un sistema integrado de gestion en calidad
y seguridad y salud en el trabajo entre ellas: aceptacién por nuevos nichos, aumento productivo,
logro de objetivos, deteccion de oportunidades, establecimiento de sistema documental preciso,

simple y completo, mejorar el involucramiento del personal y las condiciones de trabajo.

2.1.2 Antecedentes internacionales

Cabero et al., (2018), autores del articulo de investigacion “La experiencia de implantar la
norma ISO 9001:2015 para certificar una unidad hospitalaria de urgencias pediatricas”,
describen las acciones sometidas para la implementacion de un sistema de calidad para mejorar

la calidad del servicio de la institucion.

El proyecto inicié con la incorporacion de protocolos médicos y de enfermeria constituidos por
indicadores de calidad medibles y se incluyen los registros para el control de riesgos, de esta

manera determinar la probabilidad de ocurrencia y las acciones de prevencion y mitigacion.

El proceso de certificacion con el estandar 1SO 9001: 2015 les condujo hacia un cambio positivo
en la expresion, lenguaje y accion del hospital, asi mismo, consiguen establecer un sistema

documental que genero trazabilidad y homogeneidad en la atencion de pacientes.



25

Cabero et al., (2018), concluyen que la certificacion ISO 9001:2015 mejord la imagen y
prestigio de la Unidad y trasciende desde las relaciones del equipo sanitario, el clima laboral
hasta procedimientos de atencion de pacientes pediatricos de acuerdo con protocolos

estandarizados, a través de los requisitos de la norma internacional.

Rodriguez (2022), realiz6 el tema de investigacion: “Disefio e implementacion de un sistema
integrado de gestion en una empresa privada de servicios de salud de atencion ambulatoria bajo
los estandares de la norma ISO 9001:2015, ISO 45001:2018 e I1SO 14001:2015, para

incrementar la productividad”.

En el que identificaron diversos factores que afectan la productividad del personal debido a la
demora en la revision y aprobacion de documentos, a la falta de reconocimiento y motivacion,
metodologias no aptas para la capacitacion del personal y actividades sin seguimiento o

indicadores no adecuados para el control de los procesos.

Con el disefio e implementacién del sistema integrado propuesto modificaron el mapa de
procesos y se establecio el sistema documental que permitié reducir el tiempo de aprobacion de

documentos y tener acceso a la informacion en tiempo real.

Las medidas de prevencion y control de riesgos ocupacionales fueron implementadas en cada
area de la institucion, actividad que conlleva a minimizar la probabilidad de ocurrencias de

accidentes de trabajo de acuerdo con el indice de accidentabilidad trascienda de 1.12% a 0.02%.

Se establecié la politica ambiental y la elaboracion de matrices de aspectos e impactos

ambientales que permitieron mejorar los procesos y optimizaron la gestion medioambiental.

2.2 Marco conceptual

El marco conceptual organiza y desarrolla un conjunto de ideas, definiciones y argumentos
tedricos centrales respecto al tema en estudio y para disefiarlo se considerd el
planteamiento del problema, las preguntas de investigacion, los objetivos, las hipotesis y
las variables de medicién, con la finalidad de explicar los términos mas importantes que

se incluyen durante el desarrollo del trabajo de graduacion.
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Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de un objeto cumple
con los requisitos (NTS ISO 9000, 2015, p.25). La calidad es grado de percepcion sobre

el valor o la satisfaccion que una persona otorga en algin producto o servicio.

Cliente: Persona u organizacion que podria recibir o recibe un producto o un servicio
destinado a esa persona u organizacion o requerido por ella (NTS 1SO 9000, 2015,
p.20). Los clientes buscan satisfacer una necesidad por medio de la adquisicion de

producto o servicio que es brindado por una empresa o persona.

Competencia: Capacidad para aplicar conocimientos y habilidades a fin de lograr los
resultados previstos (NTS 1SO 9000, 2015, p.33). La competencia permite que una
persona se considere idonea para un puesto de trabajo especifico.

Informacion documentada: Informacidn que una organizacion tiene que controlar y
mantener, y el medio que la contiene puede hacer referencia a un sistema de gestion,
procesos de operacion y registros (NTS ISO 9000, 2015, p.30). La informacién debe
permitir la trazabilidad de cualquier hecho o situacion dentro de una organizacion.

Mejora: Actividad para mejorar el desempefio y puede estar relacionada a fortalecer
las areas de oportunidad, o las acciones enfocadas a la eliminacion de las causas de no
conformidades (NTS ISO 9000, 2015, p.21). La mejora permite aumentar el potencial

y generar mas valor sobre los productos o servicios que brinda la organizacion.

Parte interesada: Persona u organizacion que puede, verse o percibirse como afectada
por una decision o actividad, pueden incluirse clientes, propietarios, personal,

proveedores, legisladores, socios o sociedad en general (NTS ISO 9000, 2015, p.19).

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas
para proporcionar un resultado previsto y el resultado puede ser un producto, bienes o
servicios (NTS ISO 9000, 2015, p.22).

Requisito: Necesidad o expectativa establecida generalmente implicita en la practica
comun de una organizacién u obligatoria. Estos pueden ser generados por las diferentes

partes interesadas pertinentes o por la propia empresa. (NTS 1SO 9000, 2015, p.25)
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Servicio al cliente: Interaccion de la organizacion con el cliente a lo largo del ciclo de
vida de un producto o un servicio (NTS 1SO 9000, 2015, p.32). Dicha interaccion

permite generar confiabilidad y credibilidad en el asesoramiento o asistencia brindada.

Sistema de gestion: Elementos de una organizacion interrelacionados que interactian
para establecer politicas, objetivos y procesos, el alcance puede incluir la totalidad,
funciones especificas o secciones de una empresa (NTS 1SO 9000, 2015, p.24). Permite

la estructuracion de procesos para estandarizarlos y optimizar el rendimiento.

Sistema de gestion de la calidad: Parte de un sistema de gestion relacionada con
términos relativos a la calidad (NTS ISO 9000, 2015, p.24). Los sistemas de gestion de
calidad son herramientas que rednen elementos para asegurar que los productos o

servicios cumplan con las necesidades y expectativas de los clientes.

Sistema de gestion de la calidad. Orientacion para la informacién documentada:
Parte de un sistema de gestion relacionada con el desarrollo y mantenimiento de la
informacion documentada (NTS ISO 10013, 2021, p.1). El contenido de la informacion
debe cumplir los requisitos de las normas de referencia aplicables y requisitos

especificos del sector organizacional.

Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo: Parte de un sistema de gestion
para alcanzar la politica de la seguridad y salud en el trabajo, los resultados previstos
conforman la prevencion de lesiones o deterioro de la salud a los trabajadores y el

otorgamiento de lugares de trabajo seguros y saludables. (NTS ISO 45001, 2018, p.4)

Sistema integrado de gestion: resultado del proceso de integracion de requisitos de
multiples estandares de sistemas de gestion en una gestion singular dentro de una
organizacion (International Organization for Standarization, 2018, p.6). Integrar
sistemas de gestion permite combinar elementos particulares para estandarizar y

sincronizar las operaciones ejecutadas por una organizacion.
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2.3 Marco de teoria fundamental

El proceso de fundamentacion tedrica inicia en conjunto con el planteamiento del problema y
formulacién de los objetivos y equivale a sustentar debidamente la problematica en un cuerpo

de conocimientos tedricos fundamentados y comprobables.

De acuerdo con Rojas (2013), este apartado requiere “analizar y exponer elementos teéricos

generales y particulares que se consideren pertinentes para guiar la investigacion” (p.87).

A continuacion, se presentan distintas tematicas consultadas en fuentes bibliograficas, citadas y
relacionadas con la problematica planteada sobre atencién médica, servicios hospitalarios y

Sistemas Integrados de Gestion de Calidad y de Seguridad y Salud en el trabajo.

2.3.1 Calidad de atencién en salud

El sector salud ocupa un lugar protagonico en el proceso de mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion, de acuerdo con la Organizacion Mundial para la Salud? (2020) la calidad en la

atencion se define como:

El grado que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacion
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a
conocimientos profesionales, a través de la promocién, prevencion, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion, e implica la medicion y mejora continua mediante la prestacion

de una atencién que incluya necesidades y expectativas de los usuarios.

Los centros de salud deberan integrarse con personal médico cualificado y competente,
mecanismos de financiacién que posibiliten y fomenten una atencién de calidad, medicamentos
y dispositivos o tecnologias reguladas, disponibles e inocuas. La Organizacion Mundial para la
Salud (2020) describe los atributos relativos a la calidad en atencion médica en salud y se

presentan a continuacion:

- Seguros: Evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencion.

2 La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) entré en vigor el 7 de abril de 1948 como la autoridad directiva
y coordinadora en asuntos de sanidad internacional en el sistema de las Naciones Unidas.
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- Centrados en la persona: Atencidn de acuerdo con las necesidades de los pacientes.

- Oportunos: Reduciran los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son

perjudiciales, tanto para los que reciben la atencion como para los que la prestan.

- Equitativos: Dispensaran una atencién que no discrimine sexo, edad, género, raza, etnia,

lugar geogréfico, religion, situacidén socioecondémica, idioma o afiliacion politica.

- Eficientes: maximizan los beneficios de los recursos disponibles.

En EI Salvador el Ministerio de Salud (MINSAL) es el Organismo encargado de determinar,
planificar y ejecutar la politica nacional en materia de salud; dictar las normas pertinentes,

organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud.

Por medio de colaboracion con ministerios, instituciones publicas y privadas y grupos de
profesionales de salud elaboran proyectos de ley y reglamentos en materia de salud y asistencia
social que permiten implementar acciones de promocion, prevencion, proteccion y

rehabilitacién de la salud de los habitantes.

2.3.2 Ciclo de mejora continua (PHVA)

La mejora continua es una actividad recurrente destinada a aumentar la capacidad de una

organizacion para cumplir los objetivos y las metas estratégicas.

El ciclo Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA)3, es un modelo que permite asegurar que

los recursos se gestionen y sostengan en todos los procesos de una organizacion. (Ver figura 5)

Zapata (2015), menciona, “el circulo Deming* contribuye a la ejecucion de los procesos de
forma organizada y permite la comprension de la necesidad de ofrecer altos estandares en los

productos y servicios” (p.14 y 15) y relata las cuatro fases que lo componen:

- Planificar: Identificar el problema y se determinan las politicas, los objetivos y los

procesos necesarios para alcanzar los resultados de la organizacion.

3 Ciclo PHVA debe su nombre a las iniciales y también se le conoce como ciclo PDCA (Plan, Do, Check y Act) o ciclo

Deming.

4 El ciclo de mejora continua es una metodologia planteada inicialmente por Walter Shewhart y trabajada por
William Edwards Deming en 1950
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- Hacer: Requiere de la implementacion de los procesos y acciones de acuerdo con lo
planificado en la fase anterior.

- Verificar: Observar los resultados para monitorear y evaluar los procesos, productos y
servicios, para realizar el seguimiento y confirmar que las actividades se ejecutaron
conforme con la planificacion.

- Actuar: Analizar los resultados obtenidos para tomar acciones de mejora continua.

Figura 5. Ciclo Planificar, Hacer, Verificar y Actuar.
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Fuente: Elaboracion propia, a partir de la representacion del ciclo PHVA de la norma NTS 1SO 9001:2015.
2.3.3 Normas internacionales 1ISO

La Organizacion Internacional de Normalizacion en ingles International Organization for
Standardization (1SO)® Es una organizacion independiente y no gubernamental establecida en
Londres desde 1946 como una red global conformada por expertos y profesionales dedicados a

la formacién de normas de caracter internacional.

5 La ISO contribuye a todos los objetivos de desarrollo sostenible, adoptados por la Organizacion de las Naciones Unidas en
2015 como un llamamiento universal para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que todas las personas
disfruten de paz y prosperidad
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Una Norma Internacional “es un documento desarrollado mediante el consenso de expertos de
muchos paises, aprobado y publicado por un organismo reconocido mundialmente, comprende
reglas, pautas, procesos o caracteristicas que permiten lograr el mismo resultado una y otra vez”.

(Comisidn Electrotécnica Internacional, 2024)

Las normas ISO son “el resultado de acuerdos internacionales que describen la mejor manera
de realizar actividades relacionadas a la fabricacion de un producto, gestion de un proceso,

prestaciones de servicios” (International Organization for Standarization, 2024).

La aplicacion de los estandares internacionales 1ISO permite la incorporacion de elementos que
aseguran el futuro de una organizacién y los beneficios que se obtienen son sustanciales, los

cuales se mencionan a continuacion: (International Organization for Standarization. 2024).

Las normas 1SO garantizan a los consumidores seguridad, confianza y buena calidad de

los productos o servicios que se brindan.

- Ayudan a las empresas de cualquier tamafio y sector comercial para aumentar la
productividad y acceder a huevos mercados.

- Contribuyen en el cumplimiento de requisitos reglamentarios a menor costo y se
favorece el acceso al mercado mundial

- Reducen los costos en todos los aspectos del negocio.

- Proporcionan herramientas esenciales para reducir las barreras al comercio internacional

2.3.4 Normas Técnicas Salvadorefias (NTS)

El Organismo Salvadorefio de Normalizacién (OSN) forma parte del Sistema Salvadorefio para
la Calidad, que tiene como objetivo integrar la infraestructura nacional de la calidad, encargada
de desarrollar, fortalecer y facilitar la cultura de calidad, asi como, contribuir a proteger los

derechos de los consumidores para garantizar la seguridad y calidad de los productos.

EI OSN es responsable de elaborar, actualizar, adoptar, adaptar, derogar y divulgar normas que
faciliten la evaluacion de conformidad y proveer bases para mejorar la calidad de los productos,

procesos y servicios. (Ley de creacion del sistema salvadorefio para la calidad, 2011, p.9)
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Para el establecimiento de Normas Técnicas Salvadorenas (NTS), el OSN “emplea como marco
de referencia normas, directrices o recomendaciones establecidas por las Organizaciones

Internacionales”. (Ley de creacion del sistema salvadorefio para la calidad, 2011, p.6)
2.3.5 Sistema de Gestion de la Calidad NTS 1SO 9001:2015

El sistema de gestion de la calidad en una organizacion “es una decision estratégica que permite
mejorar el desempefio global y proporciona una base sdlida para las iniciativas de desarrollo
sostenible” (NTS ISO 9001, 2015, p.9)

La NTS I1SO 9001:2015 es una norma técnica basada en siete principios, los cuales son:
“enfoque al cliente, liderazgo, compromiso de las personas, enfoque a procesos, mejora, toma

de decisiones y gestion de las relaciones”. (International Organization for Standarization, 2024)

Los procesos de integracion de dichos principios son aplicables a organizaciones de diferentes
rubros y tamafios. Asi mimo, se puede disponer de herramientas y elementos que permitan

adoptar una cultura de calidad, entre los cuales se mencionan:

Manual de calidad, objetivos de calidad, estructura organizativa y responsabilidad, gestion
de datos, procesos internos, satisfaccion del cliente, oportunidades de mejora e instrumentos
de calidad para medir los avances. (International Organization for Standarization, 2024)

La norma emplea: “el enfoque a procesos, el ciclo planificar, hacer, verificar, actuar (PHVA) y
el pensamiento de riesgos” (NTS ISO 9001, 2015, p.9), que permiten fortalecer la capacidad de
generar productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales, abordar los
riesgos y la capacidad de demostrar la conformidad.

2.3.6 Sistema de Gestion de Seguridad y Salud Ocupacional 1SO 45001:2018

El propdsito principal de aplicar la norma 1SO 45001:2018 es prevenir enfermedades y lesiones
causadas por las condiciones de trabajo, ademas de proporcionar proteccion o promocion de la
salud de los trabajadores independientemente de las actividades, funciones responsabilidades,

asignaciones, sector o rubro de la organizacion.
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La NTS ISO 45001:2018, es una guia practica que puede ser usada por cualquier empresa sin
importar la naturaleza o tamafio y sirve para disefiar, implementar o mantener un sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo, ademas de ser Gtil para eliminar los peligros y

minimizar los riesgos relacionados al bienestar del trabajador.

La NTS ISO 45001:2018 determina que para lograr los resultados previstos referentes a salud y

seguridad ocupacional intervienen de varios factores clave, entre ellos:

El liderazgo, compromiso, responsabilidades y la rendicion de cuentas de la alta direccion,
la comunicacion, la consulta y la participacion de los trabajadores, la asignacion de
recursos, las politicas de la SST, la evaluacién continua del desempefio, los objetivos de
la SST y el cumplimiento con sus requisitos legales. (NTS 1SO 45001, 2018, p. vii - viii)

La norma emplea: “el ciclo planificar, hacer, verificar, actuar (PHVA), como enfoque del
sistema de gestion de seguridad y salud ocupacional para lograr la mejora continua de la
organizacion”. (NTS ISO 45001, 2018, p. viii)

2.3.7 Sistemas Integrados de Gestion

Maldonado (2018), define un Sistema Integrado de Gestion como “una plataforma para unificar
sistemas de gestion de una organizacion en distintos &mbitos para ser conformados en uno solo
e implica heredar los elementos valiosos ya incorporados en sistemas parciales hacia practicas

mas flexibles que agrupen dos o mas enfoques” (p.108-109).

La implementacion de SIG esta alineada con la adopcion de normas disefiadas por organismos
internacionales® y el grado real de la integracion que cada organizacion alcance dependera de la
estructura, naturaleza de las actividades y objetivos estratégicos. Los modelos normativos de
sistemas de gestion cuentan con principios comunes que se comparten al conformar un sistema

integrado. Maldonado (2018, p.113) los menciona:

- Filosofia planificadora ejemplificada por un ciclo PHVA
- Compromiso por la direccion para toma de decisiones

- Participacién de las partes interesadas de la organizacion

® Organizaciones no gubernamentales por ejemplo 1SO, IEC, OHSAS.
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- Orientacion hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas de grupos de interés
- Enfoque con pensamiento fundamentado en riesgo extendido a todos los productos (en
todo su ciclo de vida), procesos y servicios

- Busqueda de la mejora continua

Los esfuerzos que implican los Sistemas Integrados de Gestion (SIG) se orientan hacia la
erradicacion de duplicaciones costosas para el despliegue independiente de cada estandar que
garantice el desarrollo integrador y compatible de los sistemas de gestion, de tal manera que

logren satisfacer los requisitos de todos los grupos de interés de la organizacion.

2.3.8 Adendas de las normas de sistemas de gestién

Las normas ISO relativas a Sistemas de Gestion agregan un aparado en el requisito 4.1 (contexto
de la organizacion) y una nota en el requisito 4.2 (comprension de las necesidades y

expectativas), que incluyen acciones relativas al cambio climatico. (IAF/ISO, 2024, p.2)

2.3.9 Beneficios de los sistemas integrados de gestion

La integracidn de sistemas de gestion tiene una serie de ventajas alusivas hacia la organizacion
del trabajo, optimizacion de los recursos y al ahorro en costes. Maldonado (2018, p.113),

establece de manera puntual los beneficios de un SIG, los cuales se mencionan a continuacion:

Aumento de la eficacia y eficiencia en la gestion de sistemas por la sinergia entre ellos,
a través de diferentes enfoques’

- Simplificacion de la documentacion y gestion documental.

- Reduccion de costos debido a la repercusion sobre los costos operativos.

- Optimizacién de la formacidn del personal por medio de la integracion de procesos.

- Mejora de la percepcidn y de la implicacion del personal en los sistemas de gestion.

- Mejora la capacidad de reaccion de la organizacion frente a las nuevas necesidades o
expectativas de las partes interesadas.

- Mejora de la comunicacion interna y externa de la organizacion.

7 Los enfoques que generalmente representan los estandares normativos son: gestion de la calidad, gestion
ambiental, seguridad y salud ocupacional, gestion energética, inocuidad de alimentos y seguridad de la
informacion, entre otros.
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2.4 Marco legal

Representa una base de leyes y reglamentos que se aplican a un area o sujeto de estudio y que
son necesarias para explicar con mayor detalle como la legislacion y las regulaciones intervienen

en las actividades organizacionales.
El marco legal obligatorio del Hospital Divina Providencia esta constituido por:

- Cddigo de Salud. Decreto N0.955 (1988).
Desarrolla los principios constitucionales relacionados con la salud publica y vigilancia del
ejercicio profesional de los representantes que otorgan servicios médicos. El Ministerio de
Salud (MINSAL) es el organismo encargado de determinar, planificar y ejecutar la Politica

Nacional en materia de Salud.

Referencia aplicable: Titulo I - Capitulo VI - Ejercicio de las Profesiones; Titulo I- Capitulo
VIII: Obligaciones, Derechos y Prohibiciones; Titulo I1- Capitulo Il- Seccidn cincuenta y

seis Estadisticas de Salud.

- Reglamento de estupefacientes, psicotrdpicos, precursores, sustancias y productos
guimicos y agregados. Decreto No.20 (2013).
Tiene por objeto regular la prescripcion facultativa y usos de las sustancias y productos
relativos a Estupefacientes, Psicotrépicos, Precursores, Productos y Sustancias Quimicas y
Agregados, controlar, inspeccionar y fiscalizar los establecimientos autorizados para el uso

de sustancias controladas; y prevenir actividades relativas al desvio y uso ilicito de estas.

Compete a la Superintendencia de Regulacion Sanitaria (SRS), como autoridad rectoray a
la Division Antinarcotrafico de la Policia Nacional Civil (PNC). Referencia aplicable:
Titulo 111 - Capitulo I: De la Prescripcion; Titulo 111 - Capitulo Il: De la Dispensacion.

- Leydedeberesy derechos de los pacientes y prestadores de servicios de salud. Decreto
N°307 (2016).
Regula los derechos y deberes de los pacientes que soliciten o reciban servicios de salud,
asi también de los prestadores de servicios en el ambito publico, privado y auténomo. El

ente rector es el MINSAL, quien emitira las politicas para el cumplimiento.
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Referencia aplicable: Capitulo IV - Seccion 1° - Derechos de los pacientes; Capitulo V -
Seccion 1° Derechos de prestadores de servicios de salud; Capitulo V - Seccién 2° -

Derechos de prestadores de servicios de salud; Capitulo VII - Trabajadores de la Salud.

- Reglamento de la ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de servicios
de salud. Decreto No.14 (2019).
Establece los lineamientos que desarrolla lo preceptuado por la ley de deberes y derechos
de los pacientes y prestadores de servicios de salud. Ente rector: Ministerio de Salud
(MINSAL).

Referencia aplicable: Capitulo IV - Expediente Clinico; Capitulo V - Reglamentos Internos

de los prestadores de salud; Capitulo VI1- Comité de Etica Asistencial.

- Ley de medicamentos de El Salvador. Decreto 1008 (2012).
Aplica a todas las instituciones, que se dediquen a la comercializacién, prescripcion,

almacenamiento, dispensacion y evaluacion de medicamentos de uso terapéutico.

La Superintendencia de Regulacion Sanitaria (SRS) es la autoridad competente para la
aplicacion de esta Ley. Referencia aplicable: Capitulo 11l - Prescripcion, Dispensacion y

Receta Médica.

- RTS®13.03.01:14 Manejo de los desechos bioinfecciosos (2015).
Reglamento que establece los requisitos sanitarios a cumplir para quienes por la naturaleza
de sus funciones generen, almacenen, transporten, traten y dispongan de desechos
bioinfecciosos, definidos como fluidos de pacientes, originados durante actividades de
atencion a la salud, diagndstico, tratamiento e investigacion que contienen agentes

microbioldgicos con capacidad de causar infeccion.

Ente rector: MINSAL. Referencia aplicable: 6. Evaluacion de la conformidad - 6.1

Vigilancia Sanitaria - Incisos. 6.1.1y 6.1.3.

8 Los Reglamentos Técnicos Salvadorefios (RTS) son documentos técnicos desarrollados por el Organismo
Salvadorefio de Reglamentacion Técnica (OSARTEC), quienes se encargan de coordinar la elaboracién de
reglamentos que cumplan con un plan de proteccidn y fortalecimiento de los sectores productivos de El Salvador.
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RTS 11.02.02:16 Productos farmacéuticos. Medicamentos para uso humano.
Farmacovigilancia (2016).

Indica los lineamientos para la deteccion y prevencion de reacciones adversas por causa de
prescripcion o dispensacion de medicamentos de uso humano. EI MINSAL a través del

Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) y la SRS coordinaran el cumplimiento.

Referencia aplicable: 6 - Organizacion - 6.6 Responsabilidades de las Instituciones del

Sistema Nacional de Salud en las acciones de Farmacovigilancia.

Cadigo de trabajo. Decreto No.15 (1972).
El objeto principal es armonizar las relaciones entre patronos y trabajadores, para establecer
los derechos, obligaciones y se fundamenta en principios que tienden al mejoramiento de

las condiciones de vida de los trabajadores.

Ente rector: Ministerio de Trabajo y Previsién Social (MTPS). Referencia aplicable:
Capitulo Il - Obligaciones y prohibiciones de los patronos - Seccién 1°y 2°; Capitulo I -

Obligaciones y prohibiciones de los trabajadores - Seccion 1°y 2°.

Ley general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo. Decreto No.254 (2010)
Aplicable en todos los lugares de trabajo. Ninguna institucion podré alegar la existencia de
un régimen especial para incumplir sus disposiciones. Es competencia del MTPS a través
de la Direccién General de Inspeccién de Trabajo, garantizar el cumplimiento de la ley.

Referencia aplicable: Titulo Il - Seguridad y Salud Ocupacional - Capitulo I 'y II; Titulo IV
- Capitulo Il - Ropa de trabajo, equipo de proteccidn y herramientas especiales; Titulo V -

Condiciones de salubridad; Titulo VI - Exdmenes Médicos.

Reglamento de gestion de la prevencion de riesgos en los lugares de trabajo. Decreto
No0.86 (2012).

Establece los lineamientos que desarrolla lo preceptuado por la Ley General de Prevencion
de Riesgos en los Lugares de Trabajo. Es competencia del MTPS el cumplimiento. Referencia
aplicable: Capitulo VII - Formulacion e implementacion del programa de gestion de
prevencion de riesgos; Capitulo V111 - Requerimientos del programa de gestion de prevencion

de riesgos ocupacionales; Capitulo IX - Politica de Seguridad y Salud Ocupacional.
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- Reglamento general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo y sus
reglamentos Decreto N0.89 (2012)
Tiene aplicacion en todos los lugares de trabajo, sean publicos o privados y estan obligados
a cuidar de su estricta observancia, tanto los empleadores como los trabajadores, para
abordar las caracteristicas de cada puesto de trabajo. Es competencia del Ministerio de
Trabajo y Prevision Social (MTPS) garantizar el cumplimiento de este Reglamento.

Referencia aplicable: Capitulo I11 — Seccion Il — Equipo de proteccidn personal y Seccion
Il - Sefalizacion de seguridad; Capitulo Il - Seccién IV - Sistema de prevencion de

incendios; Capitulo 1V -Seccion V - Riesgos Bioldgicos

- Requerimiento Técnico Administrativo. Centro de Cuidados Paliativos. (2024)
Herramienta que determina los requisitos para la apertura, funcionamiento o traslado del
Centro de Cuidados Paliativos. Es atribucién del Consejo Superior de Salud Publica de El
Salvador supervisar el cumplimiento. Referencia aplicable: Oferta de servicios; Recursos

Humanos; Recursos Materiales; Estructura Fisica; Documentacion.

En resumen, el marco tedrico que se ha presentado incluyd una breve descripcion de los
antecedentes relacionados a la situacion problemaética identificada, asi como, los conceptos y
leyes aplicables que facilitaron el desarrollo de la propuesta sobre el Disefio de un Sistema
Integrado de Gestidn. A través de la investigacion y consulta de material bibliografico que
utiliza documentos de diferentes autores que se han formado en universidades nacionales e
internacionales, libros, normas de gestién 1SO, Reglamentacion Técnica Salvadorefia y
Centroamericana, que facilitan la comprension de la problematica y describen alternativas que

ayudan a suprimir el problema y lo convierten en oportunidades para el logro de objetivos.

Con la informacion recopilada y conocimiento adquirido en las diferentes areas, facilito la
elaboracion del trabajo de investigacion, a través del seguimiento al sujeto de estudio, y como
resultado se obtuvo las herramientas que permitieron entre otras cosas determinar el tamafio de
la muestra, la recoleccion de datos, entrevistas al personal clave de la organizacion, plan de
trabajo para recoleccion de datos, a fin de obtener los resultados que redunden en comprobar
las hipotesis plateadas y establecer un diagnostico de la problematica el cual sera ampliado en

el Capitulo I11. Marco Metodoldgico de la Investigacion.
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CAPITULO I1l. MARCO METODOLOGICO, DIAGNOSTICO Y RESULTADOS

El marco metodoldgico tiene como finalidad establecer como se llevaré a cabo la investigacion
y permite disefiar la estrategia para la obtencion de informacion que dara respuesta a los
objetivos planteados. Este capitulo presenta los elementos del proceso y el control de la
investigacion, es aqui donde se planifico y determinaron las herramientas, actividades y
condiciones necesarias para recopilar la informacién y obtener los resultados que permitieron

alcanzar los objetivos, argumentar hipotesis y dar respuestas al problema en estudio.
3.1 Tipo de investigacion

El trabajo de graduacion se realizo en el marco de una investigacion aplicada en el ejercicio
profesional de los Sistemas Integrados de Gestion con enfoque en Calidad y Seguridad y Salud
en el Trabajo, por lo tanto, el tipo de investigacion fue especifica y delimitada. No corresponde
aplicar técnicas rigurosas o cientificas, mas bien, se emplean métodos de interpretacion y
evaluacion de los efectos del problema para estudiar con detalle el fendmeno identificado en el

Hospital Divina Providencia.
3.2 Enfoque o ruta de la investigacion

El proceso de investigacion se ajusta con las necesidades, contexto, recursos y planteamiento
del problema. Los estudios que utilizan la medicion cualitativa y cuantitativa aplican métodos

mixtos y Hernandez et al., (2014) los definen como:

Procesos sistematicos, empiricos y criticos de investigacion que implican recoleccion y
andlisis de datos cuantitativos y cualitativos, asi como su integracién y discusion conjunta,
para realizar inferencias de toda la informacion recolectada y lograr mayor entendimiento del

fendmeno estudiado. (p.534)

La ruta de investigacion que se utilizo es mixta, el enfoque cualitativo se figurd principalmente
en los datos obtenidos por medio de entrevistas, revision y analisis documental e instrumentos
afines al método y el enfoque cuantitativo se manifiesta por el anélisis estadistico de datos

representados de forma grafica y numerica.
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3.3 Alcance o tipo de estudio

Definir el alcance permitié establecer los limites conceptuales y metodoldgicos del trabajo de
graduacion, que resultaron de la revision bibliogréfica y de todos los elementos del sujeto de
estudio. Los tipos de estudios que se aplicaron en el desarrollo de la investigacion son el

exploratorio y descriptivo.

- Los estudios exploratorios “se emplean cuando se precisa examinar un tema o problema
de investigacion poco estudiado” (Hernandez et al, 2014, p. 91).
La bibliografia referente a Sistemas Integrados de Gestion con enfoque calidad y seguridad
y salud en el trabajo en el sector salud a nivel nacional resulta ser limitada, se requiere de
la busqueda de informacidn a nivel internacional, asi como de los datos proporcionados por

las unidades de analisis seleccionadas para llevar a cabo el estudio.

- Los estudios descriptivos “detallan como se manifiestan y en qué consisten los fenémenos,
contextos y sucesos a la problematica” (Hernandez et al., 2014, p. 92).
Se identificaron y describieron propiedades, perfiles, elementos y caracteristicas del
Hospital Divina Providencia que permitieron la caracterizacion y analisis de hechos para la

deteccidn del problema del sujeto de estudio.
3.4 Método de investigacion

Los métodos de investigacion “son la via para obtener nuevos conocimientos y responden a las
interrogantes de los problemas planteados lo que permite rechazar o aprobar las hipotesis”
(Quesada y Medina, 2020, p.3).

El establecimiento de los métodos que contribuyen en una exploracion proporcionan la
orientacion requerida en todos los niveles desde la planificacion, ejecucion y conclusion del
estudio. En la tabla 2 se describen las metodologias implementadas para atender la
naturaleza de la investigacion sobre el disefio de Sistemas Integrados de Gestidn de Calidad

y de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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Tabla 2. Métodos de investigacion aplicados en la investigacion.

Meétodos de investigacion aplicados en la investigacion

Método Descripcién

Procedimiento l6gico que consiste en la descomposicion de un todo en partes y
Anadlisis cualidades, en mdltiples relaciones, propiedades y componentes. Esto posibilita
estudiar el comportamiento de cada una de estas partes

La sintesis es la operacion inversa del analisis, establece la unién o combinacion de las
Sintesis partes previamente analizadas y posibilita descubrir relaciones o caracteristicas
generales entre los elementos

Procedimiento inverso al inductivo sobre el analisis que da lugar al razonamiento para
Método deductivo | llevar un conocimiento general a lo particular. Parte de un hecho conocido hacia la
determinacion de causas

Procedimiento ldgico de razonamiento que lleva el conocimiento de cosas particulares
Meétodo inductivo | a lo méas general y refleja los elementos comunes de los fenémenos individuales. Parte
de una hipo6tesis que es necesario demostrar por el analisis de sus componentes

Fuente: Adaptacion de Quesada., y Medina (2020, p.6-7, 11-12)
3.5 Disefio Metodoldgico

Hernandez et at., 2014, definen el disefio metodoldgico no experimental como “un estudio que no
considera la manipulacion deliberada de variables, Gnicamente se requiere de la observacion de

fendomenos en su contexto natural para posteriormente analizarlos” (p.152).

La investigacion no contemplo la ejecucién de experimentos, durante el estudio se observaron las
situaciones existentes, lo que indica que el disefio metodoldgico es no experimental, las hipétesis

y variables permitieron enunciar las caracteristicas de los elementos propuestos a estudiar.
3.6 Determinacion de poblacion y muestra

La determinacién de la poblacion y muestra precisa del disefio y de los objetivos del estudio,
Hernandez et at., 2014, mencionan: “Toda investigacion debe ser transparente, asi como estar
sujeta a critica y réplica, y este ejercicio solamente es posible si el investigador delimita con

claridad la poblacién estudiada y hace explicito el proceso de seleccion de su muestra” (p.170)
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3.6.1 Unidad de analisis y poblacion

Launidad de analisis “es donde se centra el interés de la investigacion, es decir, los participantes,
objetos, sucesos o colectividades de estudio que dependen planteamiento y alcance de la

investigacion” (Hernandez et al, 2014, p. 172).

Una vez definida la unidad de analisis, se procede a delimitar la poblacion que a estudiar y sobre
la cual se pretende generalizar los resultados. La poblacién se situa por medio de caracteristicas
de contenido, lugar y tiempo, definiéndose como un “conjunto de los casos que concuerdan con

una serie de especificaciones y se constituyen por subgrupos denominados muestra” (Hernandez

etal, 2014, p. 174- 175).
3.6.2 Disefio de la muestra (unidad muestral)

La muestra es “un subgrupo de interés sobre el cual se recolectan datos y su delimitacion debe

ser con precision y representativa de la poblacion” (Hernandez et al, 2014, p. 173).

Flores (2015), menciona que “el muestreo intencionado es un procedimiento que permite
seleccionar los casos caracteristicos de la poblacion, y se utiliza en situaciones en la que la
poblacioén es variable y consecuentemente la muestra es pequeia” (p.113). El estudio utiliz6 la
muestra intencionada, es decir no probabilistica, por juicio y criterio de los investigadores

fueron seleccionadas las muestras representativas de las areas de la poblacion (ver tabla 3).

Tabla 3. Unidad de analisis, poblacion y muestra

Determinacion de la unidad de analisis, poblacién y muestra

Unidad de analisis Segmentos de la poblacién Muestra

Trabajadores: Representaron el 62% de la

Direccion General planta instalada.

Servicios Médicos

Hospital Divina Enfermeria Pacientes: Representaron la totalidad en un
Providencia Licenciados especialistas periodo de tiempo*. Es importante mencionar
Servicio Social que la condicion de salud de los pacientes fue

Hospitalizacion determinante para seleccionar al familiar o

cuidador como unidad muestral.

*Dependiente de la capacidad instalada en el periodo de tiempo en el que se aplicaron los instrumentos de
recoleccion de datos

Fuente: Elaboracion propia.
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3.7 Fuentes, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La determinacion de la poblacion y muestra que constituyen el sujeto de estudio, permitio

establecer las técnicas de recoleccion de datos, las cuales se describen a continuacion.
3.7.1 Niveles de informacion del marco teérico

Rojas, (2013) establece “tres niveles de informacion que deben integrarse en una vision de
totalidad que permita contextualizar correctamente el problema” (p.97). En la tabla 4 se

describe cada nivel del marco teorico aplicado en la investigacion.

Tabla 4. Niveles de informacion del marco teérico

Nivel de informacién del marco tedrico
Nivel Descripcion Aplicacioén
NTS ISO 9001:2015, (2015). Sistemas de gestion de la
Implica el uso de teorias generales y | calidad. Requisitos
Primero | elementos  tedricos  particulares | NTS ISO 45001:2018, (2018). Sistemas de gestién de la
existentes sobre el problema seguridad y salud en el trabajo. Requisitos con
orientacion para su uso.
Considera el anlisis de la informacién | Informesy trabajos de graduacion enfocados en el disefio
Segundo | empirica secundaria proveniente de | de sistemas integrados de gestion en organizaciones que
diversas fuentes ofrecen servicios
Requiere del uso de informacion
Tercero | empirica primaria obtenida mediante | Informacion y datos obtenidos por el sujeto de estudio
el acercamiento con la realidad

Fuente: Adaptacion de Rojas (2013, p. 97)

3.7.2 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacidn para obtener datos de la investigacidn son descritas en la tabla 5.

Tabla 5. Fuentes de informacién

Fuentes de Informacion
Fuente Descripcion Aplicacion
Primaria Informacion obtenida para el propésito de la | Informacion transmitida y obtenida
investigacion en el proceso de recoleccion de datos. por la unidad de analisis
Secundaria Informacion recopilada proveniente de fuentes ya | Informacidn proveniente de fuentes
existentes o de otras investigaciones anteriores. documentales

Fuente: Adaptacion de Galiciay Lopez (2015, p. 119)
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Galicia y Lopez (2015) mencionan “la informacion primaria es adquirida en el momento del
estudio, motivo por el cual tiene plazos de obtencidn lentos. La informacion secundaria tiene

utilidad como fuente para evaluar la calidad de los datos primarios” (p.119).
3.7.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para medir las variables de interés se disponen de mudltiples técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, herramientas que “deben reunir tres requisitos esenciales: confiabilidad,

validez y objetividad de los resultados” (Hernandez et al., 2014, p. 200).

Con el propdsito de obtener datos consistentes, coherentes y relevantes al planteamiento del

problema se establecieron las siguientes técnicas e instrumentos (ver tabla 6).

Tabla 6. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos °

Fuente Técnica Instrumento

Encuesta

Se recopilaron datos del sujeto de
estudio para conocer la magnitud de
la problematica

Cuestionario
Las preguntas son dirigidas a conocer aspectos
especificos de las variables objeto de anélisis.

Primaria

Entrevista estructurada Guia de verificacion o lista de chequeo
Las entrevistas fueron dirigidas a los Instrumento que agrupo aspectos, requisitos 0
actores claves de la investigacion actividades que deberian realizarse.
Sistematizacién bibliogréfica Fichas de referencia
Se analizo lainformacidn extraida de Proporcionaran datos bibliograficos provenientes de

Secundaria | fuentes secundarias para libros, revistas, leyes, decretos y otros documentos.
complementar los datos de las La informacidn se reporta e incorpora en las citas, lista
fuentes primarias de referencias y bibliografia.

Fuente: Adaptacion de Rojas (2013, p.202-204).

® Las técnicas son los elementos que describen el A través de qué se obtiene la informacion y los instrumentos
reflejan el Con qué se recopilaron los datos
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3.7.4 Prueba piloto de los instrumentos de recoleccion de datos

Hernandez, et al., (2014) definen las pruebas piloto como “una fase que consiste en administrar
el instrumento a una pequefia muestra para comprobar pertinencia, eficacia, confiabilidad y la
validez inicial de obtencion de datos” (p. 210). La guia de verificacion del perfil del puesto, guia
del cumplimiento del perfil de puesto y el cuestionario de clima organizacional fueron
presentados en reunion de trabajo a la Direccion General del Hospital Divina Providencia con
la finalidad de identificar hallazgos y conocer la adecuacion y comprension de las interrogantes,
a partir de las cuales se realizaron los cambios necesarios para facilitar la interpretacion y

posterior analisis de los resultados.
3.7.5 Matriz integral metodolégica

La matriz integral metodoldgica detalla la obtencion de informacién primaria y secundaria en
relacién con los segmentos de la unidad de analisis de la poblacién, variables, métodos, técnicas
e instrumentos de la investigacion, con la finalidad de sintetizar los elementos metodoldgicos

del estudio y facilitar la comprensién (ver apéndice 4).
3.8 Matriz metodoldgica de consistencia de la investigacion

La matriz metodoldgica de consistencia evidencia la correlacion entre cada elemento o fase del
estudio realizado, desde el planteamiento del problema, objetivos, hipotesis, operacionalizacién
de variables y disefio metodoldgico, para integrarlos y visualizar la concordancia de la

investigacion en el estudio de la problematica (ver apéndice 5).
3.9 Tabulacién de datos y andlisis de la informacién

La tabulacion de datos es “un medio fundamental para implementar el procesamiento de datos
y para facilitar su presentacion, lo que significa elaborar tablas y listados que permitan agrupar
y contabilizar el procesamiento de datos” (Nifio, 2019, p.106). El analisis de informacion es el
paso siguiente de la tabulacion de datos y requiere de la busqueda de explicaciones para
comprender los resultados obtenidos. Nifio (2019) menciona que “analizar es descomponer y
examinar las partes de un todo, a fin de reconocer su naturaleza, relaciones y caracteristicas, que

concluye con la sintesis” (p.107).
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Los datos obtenidos fueron sometidos al analisis estadistico y presentados en un escrito técnico
que incluye tablas, graficas y descripcion de los resultados con el fin de facilitar la interpretacion

y concluir en los aspectos relativos a la investigacion.
3.9.1 Redacciony presentacion de resultados

Posterior a la sintesis y analisis de la informacion obtenida se procede con la redaccion de
resultados, por lo que es necesario seleccionar el material y estructurar el documento que

proporcione orientacion sobre elementos teodricos, conceptuales o metodolégicos del estudio.

La presentacion de los resultados es parte fundamental de la investigacion, la exposicion
requirio de la capacidad para mantener el interés del lector por medio de textos y expresiones

gramaticales claras, coherentes y logicas.

Rojas (2013) declara: "La redaccién es un proceso largo y tedioso, el saber exponer las ideas de
manera clara, precisa y elegante es una exigencia basica"(p. 360). La investigacion se llevo a

cabo y se considerd la siguiente estructura:

Capitulo I: Marco Referencial, Capitulo I1: Marco Teorico, Capitulo 111: Marco Metodoldgico,
Capitulo 1V: Propuesta y Plan de Accién, Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones,

Referencias bibliograficas, anexos y apéndices.

Los resultados ““son el producto del andlisis de datos y compendian el analisis descriptivo que
contribuye en la respuesta de las hipdtesis y variables” (Hernandez, et al., 2014, p.343-344).

Este apartado muestra los resultados clasificados por variables y se describen a continuacion.
3.9.2 Variable: Cumplimiento de requisitos

Variable que fue evaluada por medio de la técnica entrevista estructurada, se utilizaron como
instrumentos de recoleccion de datos la guia de verificacion para los requisitos de lanorma NTS
ISO 9001:2015, norma NTS 1SO 45001:2018 y para los requisitos legales aplicables.

Se entrevistaron a los representantes de la Direccion General del Hospital Divina Providencia
quienes respondieron con evidencia y justificacion a cada interrogante de los tres instrumentos.

Los items recibieron una puntuacién de acuerdo con los criterios presentados en la tabla 7.
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Tabla 7. Criterios de evaluacién del cumplimiento de normas de referencia y requisitos legales.

Criterios de evaluacion del cumplimiento de normas de referencia y requisitos legales
Criterio Descripcion Puntaje
A: No cumple No se evidencia, no se implementa 0 puntos
B: Cumple parcialmente | Se evidencia indirectamente, se implementa indirectamente 5 puntos
C: Cumple Se evidencia, se implementa 10 puntos

Fuente: Elaboracion propia.

Los porcentajes obtenidos y presentados de los tres instrumentos de evaluacion fueron

calculados por medio de la siguiente formula matematica:

Cumplimiento de requisitos de la organizacion

P taje d limiento d isitos: 100
orcentaje de curipiiiento ce requisitos Total de requisitos por norma o ley aplicable .

A continuacion, se describen los resultados de cumplimiento para los requisitos de manera
individual por cada norma de referencia y requisitos legales, con la finalidad de identificar la

brecha del sujeto de estudio.

a) NTS ISO 9001:2015 Sistema de Gestién de Calidad
El resultado global indica un 57.4% de cumplimiento, consolidado por medio de entrevistas,

evidencias y datos recopilados por cada apartado en la guia de verificacion del apéndice 6.
Capitulo 4: Contexto de la organizacion

El porcentaje de cumplimiento es del 45.1%, los resultados demuestran que la institucion realiza
andlisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas pertinentes a sus actividades,
igualmente, se evidencia la identificacidn de las partes interesadas, asi como la comprension de

sus necesidades y expectativas, pese a ho contar con una metodologia definida.

La organizacion mostré conocimiento tedrico y practico no documentado de la interaccion de
los procesos y las salidas esperadas de sus procesos. Los resultados se reflejan graficamente en

el apéndice 7.
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Al no contar con un Sistema de Gestidn de la Calidad los limites, aplicabilidad y alcance no
estan definidos. La organizacion determina que el cambio climético no es una cuestion externa
pertinente, al no ser un factor del que dependan las necesidades 0 expectativas de las partes

interesadas por lo que no es aplicable.
Capitulo 5: Liderazgo

Los resultados indican el 46.6% de cumplimiento respecto a los requisitos de este capitulo. Se
evidencio la asignacion de roles, responsabilidades y autoridades de acuerdo con el manual de
funciones de trabajo. La Direccidon General coordina el funcionamiento de la institucién y delega

a los coordinadores la responsabilidad de la operacion en las areas de la institucion.

La organizacion no ha establecido una politica de calidad, sin embargo, existe un compromiso
para garantizar que se proporcione un excelente servicio a los usuarios, asi mismo, se realizan
actividades de planificacion, elaboracion, seguimiento y mejora, que han contribuido a evitar y
disminuir resultados indeseados, ver apéndice 7. El Hospital Divina Providencia muestra interés
promocion de la mejora, compromiso con respecto a las necesidades de los usuarios y

organismos reguladores que mantienen el enfoque de aumento de la satisfaccion.
Capitulo 6: Planificacion

En lo relacionado a este capitulo, se obtuvo un 25.5% de cumplimiento, las actividades de
planificacion consideran las operaciones, recursos y supervision. Al valorar el hecho de no
contar con un Sistema de Gestidn, la planificacion no se respalda en el analisis o valoracién del

riesgo, gestion de cambios y objetivos de calidad, ver apéndice 7.

La institucion reconoce el propdsito de sus funciones e identifica las consecuencias de los
cambios, sin contar con una metodologia para su gestion se informan, implementan y registran,
se realiza la supervision por medio de la observacion para evaluar las nuevas acciones. Dentro
de los procesos se implementan acciones que permiten reducir efectos no deseados, entre ellas
y al considerar que dependen en cierta medida de donaciones la planificacion de compras que
realizan permite asegurar las existencias de recursos e insumos por periodos definidos con la

finalidad de mantener inventario y demandas cubiertas de los usuarios de la institucion.
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Capitulo 7: Apoyo

El porcentaje de cumplimiento es del 72.7%. Al ser una institucion dependiente de donaciones
conocen las capacidades y limitaciones de los recursos internos que se requieren sean estos

humanos y materiales, e indispensables para llevar a cabo las actividades organizacionales.

Asi mismo, la organizacion cuenta con perfiles de puesto definidos y en paralelo realiza
capacitaciones, especializaciones, evaluaciones técnicas de conocimiento, destrezas y
relaciones interpersonales que permiten fortalecer la competencia en relacion con la educacion,
formacion, experiencia y toma de conciencia. Se evidencian registros asociados a capacitaciones

y mantenimiento de equipos medicos.

La metodologia de comunicacion interna y externa no esta documentada, se han establecido los
medios y responsabilidades que deben informar o anunciar los comunicados por niveles
jerarquicos. Se evidencia que la informacion documentada esta disponible y protegida de
acuerdo con el uso, almacenamiento y disposicion, a pesar de no contar con formatos estandares

de registros, estos se adecuan a las necesidades de las areas de operacion, ver apéndice 7.

Capitulo 8: Operacion

Se determind que la institucion alcanza el 89.0% de cumplimiento, evidencian su capacidad para
brindar los servicios establecidos en el protocolo que legalmente es aprobado por las entidades
reguladoras. La institucion pertenece al area cuidados paliativos, por tanto, las actividades
recaen mayoritariamente en profesionales médicos y de salud, quienes conocen y practican los

procedimientos bajo los requerimientos legales de caracter obligatorio.

La planificacion y control de las operaciones se evidencia por las actividades, recursos,
responsabilidades y seguimiento establecido que contemplan el cumplimiento de requisitos de
los usuarios y partes interesadas. En las operaciones posteriores al servicio hospitalarios se
desarrollan programas de acompafiamiento y encuentros familiares, que son integrados como

necesidades y expectativas no especificados por los usuarios.
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Para dar respuesta a las no conformidades manifestadas por las partes interesadas referentes al
servicio, se brinda seguimiento y la gestion pertinente de manera extraoficial debido a que no

cuentan con un procedimiento de quejas y reclamos que propicie su gestion.

Se evidencio que la planificacion de compras se realiza en base a las necesidades de las areas,
aungue no se cuenta con un procedimiento de compas definido, se desarrolla una planificacion

con periodos definidos para mantener y disponer de los recursos.

Los proveedores son principalmente donadores por lo que el proceso de seleccién no se
establece y la direccion general se encarga de admitir los insumos de acuerdo con los criterios

de aceptacion y agregarlos a los inventarios correspondientes.

Respecto a la trazabilidad, la institucion almacena y dispone de informacidn que evidencia las
actividades realizadas que involucran a los usuarios, personal médico, especialistas y otros
colaboradores. Asi mismo, se demostro la capacidad de los equipos médicos para garantizar el

desempefio y seguridad de los usuarios por medio del mantenimiento, verificacion y calibracion.

La institucion no cuenta con procesos de disefio y desarrollo de servicios por lo que no es

aplicable los requisitos asociados a esa actividad, ver apéndice 7.
Capitulo 9: Evaluacion del desempefio

Los resultados indican el 63.2% de cumplimiento a razon de las auditorias internas que realiza
el consejo provincial, sobre asuntos financieros y buenas practicas hospitalarias, se evidencian
los informes resultantes y de las supervisiones a los procesos, el programa y plan no se disefia,
sin embargo, se asignan los criterios y personal responsable de la participacién en las auditorias.
Asi mismo se comprobé el seguimiento por medio de planes de supervision de las actividades,
que son posteriormente informadas a Direccion General, para verificar los resultados y priorizar

las acciones correctivas que valoran los recursos humanos y materiales disponibles.

Las actividades de medicion se realizan por medio de guias de observacion, evaluaciones del
desempefio profesional y de conocimiento tedrico practico, encuestas de satisfaccion a los
usuarios que permiten obtener resultados de la conformidad con los servicios proporcionados y

dar seguimiento a las percepciones y necesidades o expectativas, asi mismo de las auditorias.
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La revision por la Direccién incluye todos los aspectos relacionados con la prestacion de los
servicios, medios e insumos para lograrlos y analisis de los procesos de supervision. No se
evallan indicadores por procesos que detallen informacion sobre el desempefio. Revisan las
acciones relativas a cambios para su posterior implementacion, consideran la adecuacion de los

recursos y las oportunidades de mejora. Resultados se presentan graficamente en el apéndice 7.

Capitulo 10: Mejora

El porcentaje obtenido es del 60.4%, la institucion presenta evidencia relacionada con la
determinacion y seleccion de oportunidades de mejora aplicados a la infraestructura,
competencia del personal y servicio proporcionado. Es importante destacar que sostienen el
pensamiento de reducir efectos no deseados, a pesar de no contar con una metodologia de
gestion de no conformidades y acciones correctivas, se evalla la capacidad para implementar
cambios con los recursos disponibles. Las actividades de seguimiento y medicion establecidos
por la institucion permiten que la Direccion General gestione oportunidades de mejora. Se

muestran graficamente los resultados en el apéndice 7.

La tabla 8 presentan los resultados obtenidos respecto al porcentaje de cumplimiento por
capitulo de la norma NTS 1SO 9001:2015 Sistema de Gestion de Calidad.

Tabla 8. Porcentaje de cumplimiento de la norma NTS 1SO 9001:2015

Porcentaje de cumplimiento de la norma NTS 1SO 9001:2015
Capitulo Porcentaje de cumplimiento

4, CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 45.1 %
5. LIDERAZGO 46.6 %
6. PLANIFICACION 25.5%
7. APOYO 727 %
8. OPERACION 89.0 %
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 63.2 %
10. MEJORA 60.4 %

CUMPLIMIENTO GLOBAL 57.4 %

Fuente: Elaboracion propia.
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b) NTS ISO 45001:2018 Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo
El resultado global indica un 50.0% de cumplimiento, consolidado por medio de entrevistas,

evidencias y datos recopilados por cada apartado en la guia de verificacion del apéndice 8.
Capitulo 4: Contexto de la organizacion

El porcentaje de cumplimiento es del 29.2%, las evidencias indican que la organizacion realiza
el andlisis del contexto interno y externo en el que se incluyen solo algunos aspectos de
seguridad y salud en el trabajo, limitdndose a considerar las exigencias de carécter legal y
reglamentaria por entes reguladores como elementos prioritarios que constituyen las

necesidades de las partes interesadas debido a la naturaleza de sus funciones.

El Hospital mostr6 conocimiento sobre la importancia, establecimiento y mantenimiento de
componentes que permiten la gestion de seguridad ocupacional dentro de la institucion, al no
contar con un sistema el alcance, los limites y la aplicabilidad no estan definidos. La
organizacion considera que el cambio climatico no es un factor dependiente de necesidades o
expectativas de las partes interesadas, por lo tanto, es un requisito no aplicable, los resultados

se muestran gréficamente en el apéndice 9.
Capitulo 5: Liderazgo y Participacion de los Trabajadores

Se obtiene un 50.7% de cumplimiento, la Direccién General promueve el establecimiento de
una cultura basada en prevencion de accidentes en los lugares de trabajo y adopta puntos criticos

de seguimiento y evaluacion en las normas de seguridad e higiene de los procesos que realizan.

Asi mismo, la institucién ha proporcionado recursos y equipo de proteccion personal que
aseguran las actividades y el cumplimiento del marco legal aplicable. Si bien la politica de
seguridad y salud en el trabajo no ha sido declarada, la institucion se encuentra comprometida
con las condiciones de trabajo y proporcionan recursos que resguardan la integridad de los

colaboradores y usuarios para eliminar y reducir riesgos ocupacionales, ver apéndice 9.

La asignacion de responsabilidades mantiene el control y supervision de las actividades que la

institucion ha valorado respecto a la seguridad y salud en el trabajo.
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El comité de seguridad y salud ocupacional conformado por representantes directivos y
trabajadores, las brigadas de evacuacion, primeros auxilios y contra incendios estan definidos,
sin embargo, es pertinente la reactivacion con la finalidad de aumentar y promover la

participacion de los trabajadores.
Capitulo 6: Planificacion

Los resultados indican el 36.7% de cumplimiento, la planificacion considera la prevencion y
reduccion de efectos no deseados y las valoraciones son estimadas por las actividades, procesos,
equipos, maquinaria, requisitos legales e infraestructura del Hospital, lo que permite la
determinacion de oportunidades de mejora que incluya la cultura organizacional, incidentes,

situaciones de emergencia, personal, usuarios, condiciones de trabajo y cambios operativos.

La institucion no ha declarado objetivos de seguridad y salud en el trabajo ni metodologias
sistematicas para evaluar los riesgos e identificacion de peligros, sin embargo, las operaciones
se realizan en base a los criterios de buenas practicas hospitalarias que promueven el
establecimiento de recursos, supervision y actividades de formacion para lograr la mejora en el
desempefio sobre accidentes de trabajo, gestion de riesgos, prevencion de enfermedades

ocupacionales, optimizacion de procesos y fuerza de trabajo. Ver apéndice 9.
Capitulo 7: Apoyo

El porcentaje de cumplimiento es del 77.7% y se evidencia que la institucion proporciona el
apoyo pertinente para asegurar las condiciones de trabajo que al mismo tiempo reduzcan los
riesgos, por ejemplo, el mantenimiento a equipos hospitalarios, entrega de equipo de proteccién

personal, herramientas especiales y equipo de emergencia de proteccién colectiva.

La organizacion determina la competencia de los trabajadores por medio de las evaluaciones
técnicas y seguimiento de las actividades que realizan, sin embargo, se evidencia la necesidad
de incluir medidas educativas y de sensibilizacion sobre temas de adiccién, enfermedades de
transmision sexual, salud mental y reproductiva en el plan de capacitaciones, con la finalidad
de fortalecer la toma de conciencia por parte del personal en su contribucion hacia el beneficio

de seguridad y salud en el trabajo, ver apéndice 9.
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Los medios de comunicacion y responsabilidades son definidos en el manual de funciones de
trabajo, pese a no contar con una metodologia de comunicacién interna, se informa por niveles

jerarquicos y por medio del equipo interdisciplinario del Hospital.

En relacion con la informacion documentada, no cuentan con formatos de registros, versiones y
métodos de actualizacion, pero se disefian de acuerdo con las necesidades de los servicios y
disponen de planes de mantenimiento, bitacoras, instructivos de trabajo, resultados de examenes
médicos y procedimientos basados en las buenas practicas hospitalarias y de manejo de desechos

que ratifican las medidas referentes a seguridad y salud en el trabajo.

Capitulo 8: Operacion

Los resultados indican el 48.9% de cumplimiento, el Hospital incluye en algunos de los procesos
criterios, recursos y actividades de seguimiento que respaldan las consideraciones de seguridad
y salud en el trabajo. El procedimiento para la eliminacion de peligros y la reduccion de riesgos
no se ha definido, sin embargo, se evidencia el compromiso y esfuerzo para su gestion por medio
del control de infecciones en la atencion sanitaria, plan de precaucion universal de sangre,
sefializacion, mantenimiento de extintores y otros quipos, listado de sustancias quimicas,

programa de exadmenes médicos, plan de supervision del equipo de proteccién personal.

En cuanto a los controles de ingenieria utilizados se evidencian por la sefializacion en la mayoria
de las zonas de circulacion, escaleras, salidas de emergencia, puntos de encuentro, instrucciones

en casos de sismos e incendios y rutas de evacuacion.

Los planes de emergencia, contingencia y programa de gestién de riesgo se mantienen
disponibles, pero requieren de actualizacion, asi mismo se evidencia el registro de la realizacion

de simulacros de evacuacion, ver apéndice 9.

La institucion no ha definido un procedimiento estandarizado de compras, sin embargo, se
realizan acorde a las especificaciones de los requisitos legales en cuanto a la proporcién de
equipo de proteccidn personal, maquinaria, equipos médicos y sustancias quimicas reguladas,

es necesario acotar que el Hospital realiza las compras en periodos definidos.
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Capitulo 9: Evaluacion del desempefio

La institucion obtiene el 50.2% de cumplimiento, las actividades de seguimiento y evaluacion
se han aplican sobre algunos de los procesos para controlar las intervenciones en seguridad y
salud en el trabajo, pese a no contar con objetivos e indicadores de desempefio, se evidencia el
registro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales por medio de actas, asi mismo,

mantienen los certificados correspondientes a examenes médicos requeridos por la ley.

El Hospital no ha definido programas y planes de auditoria, pero realiza inspecciones y
consideran dentro de los criterios de evaluacién el empleo del equipo de proteccion personal,
ropa de trabajo, herramientas especiales y medios técnicos de proteccion colectiva. Los
resultados se registran en actas, las cuales son presentadas a la Direccién General quienes toman
acciones relativas a la mejora de las condiciones de trabajo, adecuacién de recursos,
cumplimiento de requisitos legales o cambios para abordar no conformidades identificadas, los

resultados se muestran graficamente en el apéndice 9.
Capitulo 10: Mejora

Los resultados indican un 56.4% de cumplimiento, fundamentado en las mejoras relacionadas a
las exigencias reglamentarias y acciones para disminuir los incidentes, causas y no
conformidades. La Direccion General disefia propuestas de mejora que incluya condiciones de
trabajo, ambiente laboral y equipo de proteccion personal con la finalidad de garantizar las

buenas practicas de seguridad ocupacional.

El Hospital valora las oportunidades de mejora sobre las actividades y procesos que se realizan,
pese a no contar con una metodologia definida para gestionar los incidentes y las no
conformidades reline esfuerzos para gestionar recursos que permitan reaccionar de manera
oportuna ante ellos y evitar consecuencias sobre los usuarios, ver apendice 9. Se evidencian
actas como registros de las mejoras sobre infraestructura, actividades de esparcimiento y

capacitaciones que promueven la mejora continua en seguridad y salud en el trabajo.
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La tabla 9 presentan los resultados obtenidos respecto al porcentaje de cumplimiento por
capitulo de la norma de referencia NTS 1SO 45001:2018 Sistema de Gestion de Seguridad y

Salud en el Trabajo.

Tabla 9. Porcentaje de cumplimiento de la norma NTS 1SO 45001:2018

Porcentaje de cumplimiento de la norma NTS 1SO 45001:2018
Capitulo Porcentaje de cumplimiento
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 29.2 %
5. LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES 50.7 %
6. PLANIFICACION 36.7 %
7. APOYO 77.7%
8. OPERACION 48.9 %
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 50.2 %
10. MEJORA 56.4 %
CUMPLIMIENTO GLOBAL 50.0 %

Fuente: Elaboracion propia.

La informacién obtenida y la metodologia de evaluacion para determinar el grado de
cumplimiento sobre los requisitos de las normas de referencia indican la principal fortaleza
sobre el capitulo 7 Apoyo, con resultados para NTS ISO 9001:2015 del 72.7% y NTS ISO
45001:2018 del 77.7% y sefialan que la estructura organizacional esta orientada hacia los
recursos, competencia, toma de conciencia, comunicacion e informacién documentada que
permiten alcanzar las expectativas de los usuarios y trabajadores de la institucién sobre el

servicio que se proporcionay las condiciones ambientales en las que se labora.

Los resultados son comparables con los obtenidos en la investigacién realizada por Lainez y
Lazo (2021), quienes declaran que las operaciones y control de actividades en Laboratorios
Quimex S.A. de C.V., se sostiene por el cumplimiento de los elementos que constituyen los

recursos en el mantenimiento de la gestion de calidad, seguridad y salud en el trabajo.
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El Hospital Divina Providencia obtiene datos similares al comparar ambas normas en cuestion,
con un porcentaje de cumplimiento global para NTS ISO 9001:2015 del 57.4% y NTS ISO
45001:2018 del 50.0%. Con la finalidad de optimizar y lograr mejores resultados presentamos
una propuesta de politica integrada, metodologias e instructivos que permitiran analizar el
contexto, interno y externo, evaluar y analizar los riesgos, estandarizar instrumentos,
instrucciones, fichas y mecanismos de operacion, verificacion, seguimiento y medicion que sean

coherentes con las funciones o actividades que realiza la institucion.

c) Cumplimiento legal
Durante la investigacion se determinaron las leyes aplicables a la naturaleza y tipo de institucién

sujeto de estudio. La metodologia de recoleccion de datos se asemeja con lo realizado en el
trabajo de investigacion de Calderdn y Portillo (2021), autoras que evaluaron el cumplimiento
de la regulacion de Opticas Economicas, por medio de una lista de chequeo referente al ejercicio

profesional y calidad, asi como de seguridad y salud en el trabajo.

La tabla 10 muestra la evidencia del cumplimiento de los principales requisitos legales

evaluados por medio de la guia de verificacion del apéndice 10.

Tabla 10. Resultados del cumplimiento para requisitos legales aplicables al HDP

Resultados del cumplimiento para requisitos legales aplicables al HDP

Ley o Reglamento Aplicable Evidencia del cumplimiento

Se comprobd que la institucién cuenta con profesionales autorizados por la
junta de vigilancia respectiva al ejercicio de cada profesion para la
Decreto 955. Codigo de salud prescripcion, elaboracion, administracion, aplicacion, diagndstico vy
tratamiento. Asi mismo se evidencian los certificados de buenas practicas
de preparacion y manipulacién de alimentos del personal de cocina.

La institucion selecciona un representante como Regente Médico con
especialidad en cuidados paliativos. Asi mismo, demuestran cumplir con
los procedimientos médicos, protocolo farmacoldgico y lineamientos para
el control de salud requeridos por el Requerimiento Técnico
Administrativo.

RTA. Centro de cuidados
paliativos

El permiso correspondiente para el uso, manejo y control de
estupefacientes y psicotropicos es vigente. Cuentan con un Regente
Farmacéutico como representante, encargado de la gestion y manejo de
medicamentos por medio del Sistema de Control y registros en los
recetarios.

Decreto 20. Reglamento de
estupefacientes, psicotropicos,
precursores, sustancias Yy
productos quimicos y agregados
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Tabla 10. Resultados del cumplimiento para requisitos legales aplicables al HDP (Continuacién)

Resultados del cumplimiento para requisitos legales aplicables al HDP

Ley o Reglamento Aplicable

Evidencia del cumplimiento

Decreto 307. Ley de deberes y
derechos de los pacientes y
prestadores de servicios de salud
y Decreto 14. Reglamento para
su cumplimiento

Representantes del comité de ética asistencial constituido por un equipo
interdisciplinario que apoya, asesora y participa en las decisiones clinicas
y mejoras de la atencién. Se evidencia que cuentan con registros del
consentimiento informado para constar la atencion médica, asi mismo de
métodos de resguardo y proteccion de los expedientes clinicos.

Decreto 1008.
medicamentos

Ley de

Se evidencia que los medicamentos son prescritos Unicamente por
profesionales médicos indicando la informacién requerida por la ley en los
recetarios para tal fin.

RTS 13.03.01:14. Manejo de los
desechos bioinfecciosos

La institucion cuenta con un proceso para el manejo, control y ruta de
traslados de los desechos hospitalarios. La empresa que se encarga de la
recoleccion se encuentra registrada y autorizada por el Ministerio de Medio
Ambiente. Asi mismo, internamente el personal conoce y se observa la
utilizacion de equipo de proteccion personal para el manejo de desechos
bioinfecciosos, los coordinares de areas verifican y supervisan que las
actividades se realicen con el equipo de proteccion necesario.

RTS 11.02.02:16. Productos
farmacéuticos. Medicamentos
para uso humano.

Farmacovigilancia.

La institucion selecciona un representante como Referente de
Farmacovigilancia, quien gestiona el mecanismo de vigilancia de la
seguridad de los medicamentos con el apoyo del equipo interdisciplinario
se realiza la investigacion pertinente en casos de sospecha de riesgo para la
salud de los pacientes.

Cddigo de trabajo

Se evidencia el cumplimiento de los lineamientos referentes a contratos
laborales, pagos, descansos, licencias, prestaciones y remuneraciones
conforme a lo requerido por la ley.

Decreto 254. Ley general de
prevencién de riesgos en los
lugares de trabajo

La institucién proporciona equipo de proteccién personal para la ejecucion
de sus actividades, asi mismo, gestionan el buen funcionamiento de los
equipos para prevenir riesgos por medio de planes de mantenimiento,
revision y limpieza. Los programas de gestion de prevencion de riesgos
requieren actualizacion.

Decreto 86. Reglamento de
gestion de la prevencién de
riesgos en los lugares de trabajo

Decreto 89. Reglamento general
de prevencién de riesgos en los
lugares de trabajo

La institucion esta equipada con extintores, equipo de rescate y evacuacion,
asi mismo, el area destinada para el almacenamiento de insumos quimicos
permanece limpia, ventilada e iluminada. Las instalaciones en su mayoria
se encuentran sefalizadas. La Direccidon General resguarda informacion
relativa a los sucesos considerados como accidentes de trabajo. El comité
de seguridad ocupacional, las capacitaciones en materia de salud mental
fisica y mental, mapas de riesgos y programa de gestion de riesgos
requieren actualizacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados indican 82.5% de cumplimiento global de los requisitos legales evaluados,

graficamente se muestran en el apéndice 11.
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El funcionamiento del Hospital se ampara con permisos, certificaciones y licencias emitidas por
las autoridades competentes, documentos que acreditan las operaciones de manera legal. Es
importante mencionar que la institucién se encuentra en un periodo de actualizacion en lo que

se refiere a seguridad y salud en el trabajo.

Las normas NTS 1SO 9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018, reinen requisitos que incluyen el
cumplimiento legal, al integrarlas por medio de un Sistema de Gestion de Calidad y Seguridad
en el Trabajo proporcionaria una base sélida para alinear y sistematizar la regulacion de manera
efectiva, asi mismo, la adopcion de la propuesta por el Hospital Divina Providencia permitira

mejorar la gestion de recursos y se aseguraria la proactividad ante las autoridades competentes.
3.9.3 \Variable: Informacion documentada

Variable que fue evaluada por medio de la técnica entrevista estructurada, se utilizaron como
instrumentos de recoleccion la guia de verificacién documental de lanorma NTS 1SO 9001:2015
(ver apéndice 12) y de la norma NTS ISO 45001:2018 (ver apéndice 13). Los items recibieron

una puntuacién de acuerdo con los criterios presentados anteriormente en la tabla 7.

Los porcentajes obtenidos fueron calculados por medio de la siguiente formula matematica:

Documentos existentes

Porcentaje de documentos conformes: 100

*
Documentos conformes segun las normas de referencia

Los resultados indican cumplimiento del 59.7% para los requisitos establecidos por la norma
NTS ISO 9001:2015. La naturaleza de las actividades del Hospital requiere de la existencia de
documentos que permitan la trazabilidad de los resultados y respaldo en las funciones que
realizan por medio de procedimientos, actas, memorias, planes de trabajo, planes de supervision,
expedientes médicos, recetarios y sistema de control de medicamentos, bitacoras, planes de
mantenimiento de equipos médicos, certificados de autorizacion legal, registros de

capacitaciones y resultados de auditorias internas.

Al considerar que la institucion no posee un Sistema de Gestion de la Calidad no se evidenciaron

documentos asociados al alcance del sistema, politica y objetivos de calidad.
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Asi mismo, mostraron que las aproximaciones para el analisis de contexto, analisis de riesgo,
estructura documental, controles de cambio, quejas y reclamos, gestion de no conformidades y
acciones correctivas, se realizan por medios no sistematicos o metodologias en proceso de
establecimiento y actualizacién. En cuanto a los requisitos establecidos por NTS ISO
45001:2018 los resultados indican cumplimiento del 48.1%. Se evidencian documentos que
pueden adaptarse a los requisitos de la norma en cuestion, entre ellos, registros de las
evaluaciones para determinar la competencia del personal, responsabilidades, recursos, planes
de contingencia, bitacoras, actas de auditorias internas y supervisiones relativas a seguridad y
salud ocupacional. Ademas, la legislacion aplicable permite que la institucién cuente con
informacion y programas de funcionamiento para la prevencion de riesgos y se incluyen planes
de contingencia, evacuacion, hojas de seguridad de sustancias, registros y control del manejo de
desechos sélidos hospitalarios, pese a no contar con metodologias o procesos estandarizados ,
el Hospital Divina Providencia reconoce la importancia actualizar e implementar elementos
primordiales como el alcance, politica y objetivos que permitan la gestion de la seguridad y
salud en el trabajo. La tabla 11 muestra los datos obtenidos del cumplimiento a nivel
documental requeridos por los estandares de referencia NTS 1SO 9001:2015 y NTS ISO
45001:2018. El apéndice 14 detalla graficamente los resultados por capitulo.

Tabla 11. Porcentaje de cumplimiento a nivel documental.

Porcentaje de cumplimiento documental

NTS ISO 9001:2015 NTS ISO 45001:2018
Capitulo % Cumplimiento Capitulo % Cumplimiento
4. Contexto de la organizacion 33.3% 4. Contexto de la organizacion 0.0%
5. Liderazgo 50.0% fés'}ifaegsjzfé’o}’egar“dpaCié” de 25.0%
6. Planificacion 0.0% 6. Planificacion 33.3%
7. Apoyo 75.0% 7. Apoyo 66.7%
8. Operacion 84.4% 8. Operacion 75.0%
9. Evaluacion del desempefio 75.0% 9. Evaluacion del desempefio 70.0%
10. Mejora 100.0% 10. Mejora 66.7%
CUMPLIMIENTO GLOBAL 59.7% CUMPLIMIENTO GLOBAL 48.1%

Fuente: Elaboracion propia.
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Es importante destacar que se obtuvo menor brecha documental entre los requisitos de la NTS
ISO 9001:2015 con la NTS ISO 45001:2018. Sin embargo, se alcanzan datos similares en lo
relativo a liderazgo, apoyo, operacion, evaluacion del desempefio y mejora, resultados que
superan el 50% de cumplimiento. No obstante, se detectaron oportunidades de mejora referente

al contexto de la organizacion y planificacion.

Los resultados obtenidos en la determinacion de la informacién documentada para la norma
NTS ISO 9001:2015, se asemejan al estudio realizado por Estrada et al., (2018) en el area de
Emergencia Obstétrica del Hospital 1° Mayo del Instituto Salvadorefio del Seguro Social y

refleja un porcentaje de cumplimiento equivalente al 50%.

La tendencia de los resultados indica que todos los requisitos pueden ser optimizados,
fortalecidos y mejorados a través de la administracion mas eficiente de la informacion
documentada. La naturaleza de las actividades que realiza el Hospital Divina Providencia
requiere de la creacion, divulgacion y actualizacion de documentos que normen la gestion

institucional para facilitar el desarrollo de funciones administrativas y operativas.

Las normas de referencia NTS 1SO 9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018 reconocen que cada
institucion debe desarrollar la cantidad de documentos que se requieran para demostrar la
eficacia de la planificacion, operacion, mejora de procesos y condiciones relativas a seguridad
y salud en el trabajo. La propuesta del disefio de un sistema integrado de calidad, seguridad y
salud ocupacional proporcionaria metodologias, instrumentos y fichas de trabajo incluidas en
una estructura documental ideal recomendada para dar cumplimiento a todos los requisitos,

adaptandose al tamafio, tipo, competencia del personal y nivel de complejidad del Hospital.
3.9.4 Variable: Competencia del personal

En la determinacion de la competencia del personal como variable de investigacion se
estudiaron tres elementos de diagndstico: el manual de funciones de trabajo, las evaluaciones
del desempefio del personal y el cumplimiento del programa de formacién profesional. Para
obtener un dato de cumplimiento global se valora el contenido de los documentos sobre los
requerimientos vinculados con las normas de referencia de los puestos de trabajo mas criticos

de las unidades de Servicios Médicos, Enfermeria y Licenciados Especialistas.
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Se disefid una guia de verificacion de perfil de puesto (ver apéndice 15) lo que permitid

determinar la profundidad de los documentos e identificar las caracteristicas técnicas y

conductuales relacionadas a los estandares de efectividad necesarios para desarrollar las

actividades o funciones establecidas.

Manual de funciones de trabajo: La institucion ha definido los roles del personal y cada
descriptor incluye elementos esenciales que resumen conocimientos, actividades,
competencias, obligaciones y compromisos que debe mantener cada colaborador.

Para realizar el anélisis de los descriptores se evaluaron un total de diez puestos de trabajo
entre médicos, enfermeros y especialistas, comparamos el cumplimiento del perfil con los
componentes enlistados en el apéndice 15 y de forma general se obtiene un nivel de

cumplimiento del 91.0% aproximadamente.

Evaluacion del desempefio: El Hospital ha disefiado un instrumento para medir el
desempefio del personal y se evidencian registros anuales de las evaluaciones las cuales
estdn divididas en los siguientes componentes: elementos del descriptor del puesto,
optimizacion de recursos e identidad organizacional. Posteriormente elaboran un
documento que detalla los resultados obtenidos y la propuesta de un plan de accion que

permita incentivar y/o mejorar el ejercicio profesional.

Al realizar el andlisis de la evaluacion del desempefio de la muestra seleccionada se
argumenta que los criterios que la institucion ha planteado en los perfiles de puestos son
considerados en la evaluacién del desempefio e incluyen la practica de la mision, vision y
valores dentro del conocimiento y aplicacion en las actividades establecidas. Asi mismo, la
optimizacion de los recursos es determinada por medio del seguimiento de instrucciones de
trabajo. El informe de las evaluaciones proporcionado por el Hospital del periodo 2023,

indica que el personal supera el 90.0% de los criterios de evaluacion.

Programa de formacion: La institucion anualmente disefia un programa de formacién que
permite fortalecer areas técnicas y necesidades identificadas en las evaluaciones del
desempefio. El contenido incluye tematicas de los servicios en cuidados paliativos,

optimizacion recursos, seguridad ocupacional y competencias conductuales.
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Se evidencia que en el transcurso del afio 2024 el plan de formacion ha logrado cumplir con
el 50.0% de teméticas (5 formaciones impartidas de 10 planificadas). Es importante
mencionar que el programa se desarrolla mayoritariamente con el recurso interno, ya que
no se cuenta con un presupuesto destinado para tal fin, sin embargo, retnen esfuerzos para

contar con el apoyo de benefactores que permitan alcanzar el objetivo deseado.

Los resultados obtenidos muestran proximidad con el anélisis de Rodriguez (2022), sobre la
linea base de competencias para una empresa de salud de atencién ambulatoria, estudio en el
que se menciona que el perfil del puesto contempla los requisitos de competencia necesarios
para cada puesto de trabajo y adopta disposiciones de capacitacién en materia de seguridad y

salud en el trabajo con la finalidad de aumentar la productividad y mejora del servicio en salud.

Las evidencias analizadas muestran un marco referencial sobre las competencias del personal
que labora en el Hospital Divina Providencia e indican un nivel de desarrollo aceptable de

acuerdo con los resultados obtenidos y se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Resultados de las herramientas de gestion de competencias

Gestion de competencias laborales
Herramienta analizada Porcentaje obtenido Promedio de evaluacion
Manual de funciones de trabajo 91.0%
Evaluacion del desempefio 90.0% Nivel de cumplimiento del 77%
Programa de formacion 50.0%

Fuente: Elaboracion propia.

En correspondencia con los resultados obtenidos se identifico la importancia de la actualizacion
del manual de funciones de trabajo a fin de incluir actividades requeridas en los sistemas de
gestién, ademas, fortalecer el plan de capacitacion con tematicas relativas a calidad y seguridad
y salud en el trabajo, contenido que podria ser evaluado posteriormente en las evaluaciones del

desempefio y asi dar cumplimiento a los requisitos de las normas de referencia.
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Para crear un ciclo continuo de mejora operativa presentamos una propuesta que permitira
establecer una metodologia de actualizacion de perfiles de puesto, definir indicadores de
desempefio y criterios de evaluacion estandarizados, de esta manera se podran identificar areas
que requieran crecimiento y los programas de formacion podran incluir tematicas de refuerzo

que impacten positivamente en el servicio que brindan a los usuarios.
3.9.5 Variable: Desempefio de la Seguridad y salud en el trabajo

Como instrumento de recoleccién de datos se disefid un cuestionario de Clima Organizacional
clasificado por seis aspectos: condiciones de trabajo, relaciones interpersonales, comunicacién
interna, estructura organizacional, formacion profesional y dimension psicosocial, e incluyen

interrogantes relativas a seguridad y salud en el trabajo.

El apéndice 16 muestra las preguntas formuladas, las cuales se plasmaron en un formulario
virtual con el objetivo de facilitar y automatizar los resultados, asi mismo, las evaluaciones se
realizaron en la semana del 09 al 15 de agosto 2024, y se requirié aproximadamente 10 minutos
por persona. El instrumento esté constituido por preguntas cerradas, cada una refleja la eleccion
para asignar una puntuacion por medio de la siguiente escala:

A: 0 puntos, nada satisfecho; B: 5 puntos, poco satisfecho; C:10 puntos, totalmente satisfecho

Se utilizan los puntajes obtenidos para determinar el porcentaje correspondiente al nivel de
satisfaccion y asignar el resultado dentro de los criterios detallados en la tabla 13.

Tabla 13. Criterios del nivel de satisfaccion percibida

Criterios del nivel de satisfaccion percibida

Porcentaje N_|veI d.e, Descripcion del nivel de satisfaccion
satisfaccion

0-24% Mala Se requiere intervencion en todas las areas de la institucion

25 _ 64% Basica Se suplen las necgsn_iades bésicas de_los usuarios o trabajadores, se
aproxima al cumplimiento de expectativas.

65 — 80% Mejorada Sobrt_epasan las nec_e5|dades y expectativas de !os usuarios 0
trabajadores. Se mantiene una tendencia temprana hacia la mejora.

81— 100% Optima La institucion ofrece elemer_nos que permiten destacar en sus
actividades para alcanzar la mejora continua.

Fuente: Elaboracion propia.
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Se obtuvieron 31 cuestionarios equivalentes al 62% de la planta laboral, el resultado se
encuentra dentro limite superior del rango 65% - 80% con un nivel de satisfaccion mejorada y
superan el porcentaje obtenido en el estudio de Calderon y Portillo (2021) en Opticas
Economicas relativas al clima laboral, donde el 55% son respuestas favorables en las
dimensiones ambiente laboral, autonomia, presion, apoyo, reconocimiento, equidad e

innovacion percibida y expresada como grado de satisfaccion del personal.

Los resultados obtenidos del Hospital Divina Providencia indican un grado aceptable sobre los
recursos que son proporcionados por la institucion, ya que les permite realizar las actividades
de manera segura y reducen la probabilidad de ocurrencia de materializar los riesgos, al contar
con equipo de proteccidn personal, areas sefializadas, extintores contra incendios y condiciones

ambientales controladas de ruido temperatura, iluminacion y limpieza en las areas de trabajo.

Las dimensiones de relaciones interpersonales y comunicacion interna demostraron valores
positivos, lo que permite inferir el establecimiento de vinculos laborales confiables, productivos,
duraderos y exitosos en la salud emocional del personal para obtener mejores resultados en la
aplicacion del trabajo en equipo, comunicacion asertiva permanente, liderazgos, resolucion
eficiente de conflictos y logro de objetivos que promueven la implementacion de una cultura de

seguridad y salud ocupacional.

Las actividades de capacitacion para reforzar el conocimiento, desarrollo personal y actitudinal
alcanzaron resultados positivos e indican el fortalecimiento de areas técnicas que permiten
incorporar una cultura de prevencion de riesgos, asi mismo, se determind la necesidad de
incorporar herramientas de identificacion y andlisis de peligros para dotar a los empleados de
nuevas técnicas de gestion de salud y seguridad en el trabajo.

En cuento a la dimensidn psicosocial se identificd que el personal mantiene motivacién para
ejecutar las actividades de trabajo, ademés indican que la carga laboral es distribuida
equitativamente lo que permite manejar un nivel de estrés adecuado que no interfiere en el logro
de objetivos, asi mismo, reconocen que las actividades de esparcimiento promovidas por la

institucién contribuyen a prevenir la ocurrencia de riesgos psicosociales.
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Por lo tanto, el resultado global indica que la institucion sobrepasa las necesidades y
expectativas de los trabajadores y mantienen una tendencia temprana hacia el fortalecimiento
del clima laboral, especificamente en los elementos que integran la seguridad y salud en el
trabajo. Al incluir los requerimientos de un sistema de gestion NTS ISO 45001:2018 permitira
reducir la brecha existente e integrar diversos aspectos que fomenten la eliminacion de peligros
y minimicen los riesgos con la finalidad de obtener un lugar de trabajo seguro y saludable.

3.9.6 Variable: Servicio al cliente

Para estudiar la satisfaccion de los usuarios se elaboro un instrumento de recoleccion de datos
que contiene veinte preguntas cerradas relativas al servicio que brinda el Hospital Divina
Providencia (ver apéndice 17). El total de los usuarios encuestados se condiciond a la capacidad
instalada del 10 de agosto 2024 y se obtuvieron 22 respuestas provenientes en su mayoria de

familiares, esto debido a que la condicidn de los pacientes no permitio abordarlos directamente.

Las interrogantes requerian de la asignacién de valores 0, 5y 10 puntos, que califican la atencién
hospitalaria como nada satisfecho, poco satisfecho o totalmente satisfecho respectivamente. Se
utilizan los puntajes para determinar el porcentaje correspondiente al nivel de satisfaccién y

asignar el resultado dentro de los criterios detallados en la tabla 13 presentada anteriormente.

El resultado global indica un nivel de satisfaccion del 100% y esta dentro del rango 81% - 100% y
describe al Hospital como una institucion de beneficencia que ofrece elementos que periten destacar
en sus actividades para alcanzar la mejora continua. Los pacientes y familiares destacan la atencion

de la institucion y hacen énfasis en aspectos puntuales del servicio que reciben, por ejemplo:

- La gestion que realiza la Direccion General para mantener en buenas condiciones el
Hospital, por medio de actividades de mantenimiento, limpieza y organizacion.

- Disponen de espacios de esparcimiento que permiten promover estabilidad emocional y
aumentar la sensacion de bienestar de los pacientes y familiares.

- Proporcionan recursos e insumos que permiten una estancia satisfactoria durante el tiempo
que el paciente y familiares lo requieran.

- El personal muestra empatia y profesionalismo en el desarrollo de las actividades en las

diferentes areas de la institucion.
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- Promueven la relacion médico paciente basadas en la comunicacion efectiva, lenguaje
adecuado y comprensible sobre el diagnostico, novedades, resultados, tratamiento,
examenes e intervenciones que los pacientes necesiten.

- El acompafiamiento espiritual para atender a los pacientes y familiares promueve

estabilidad fisica y emocional de plenitud que mejora la calidad de vida.

Los usuarios declaran que el personal de todas las areas muestran compromiso con las funciones
del Hospital, asi mismo, manifestaron que la institucion realiza encuestas que les permite

conocer el grado de satisfaccion obtenido durante el servicio.

La misma metodologia es empleada por el Hospital Marqués de Valdecilla, de acuerdo con
Cabero et al.,, (2018) la unidad de urgencias pediatricas lleva a cabo periddicamente

cuestionarios de satisfaccion de pacientes, con resultados habitualmente favorables.

Al incluir los requerimientos de un sistema de gestion NTS ISO 9001:2015 permitira disefiar
herramientas de mejora de la calidad para la satisfaccion de los pacientes y calidad técnica
sanitaria de la institucién que incorpore acciones de organizacion, liderazgo y compromiso,

gestion de quejas y reclamos participacion del personal y enfoque de procesos.
3.10 Respuestas o refutaciones a las hipdtesis formuladas

Las hipotesis como punto de partida del estudio se sustentan en afirmaciones que el investigador
plantea a su criterio y juicio sobre aspectos elementales del estudio y el analisis permite dar

respuesta a los supuestos formulados.

Hernandez et al., (2014) afirman que “en realidad no se puede probar que una hipotesis sea
verdadera o falsa, sino se argumenta que fue apoyada o no de acuerdo con ciertos datos

obtenidos en una investigacion particular” (p.117).

Con instrumentos de medicién se recolectaron datos y analizaron los resultados para aportar
evidencia sobre las respuestas o refutaciones de las hipotesis de investigacién, con la finalidad

de exponer claramente los hallazgos encontrados y asi proponer alternativas de solucion.
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3.10.1 Hipdtesis general

Al incorporar los requisitos de gestion de las normas NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO
45001:2018 se incrementara la calidad en la atencion de los pacientes y mejorard las

condiciones de seguridad y salud en el Hospital Divina Providencia.

Los resultados obtenidos indican que los requisitos de las normas de referencia NTS ISO
9001:2015 y NTS ISO 45001:2018 disminuyen la brecha existente, por medio de la
incorporacion de metodologias, herramientas, compromisos, objetivos, indicadores, alcances y
otros elementos que permiten mejorar la calidad de atencion hacia los usuarios y promueven
ambientes seguros para los trabajadores. Esto se realiza a través del Disefio del Sistema

Integrado de Gestidn que se presenta en el capitulo IV, por tanto, la hipdtesis general se acepta.
3.10.2 Hipdtesis especifica No.1

El cumplimiento de los requisitos de la NTS 1SO 9001:2015, Sistema de Gestion de Calidad
NTS ISO 45001:2018 Seguridad y Salud en el trabajo, y requisitos legales en el Hospital Divina

Providencia supera el 65% de conformidad en promedio.

Los resultados obtenidos del cumplimiento de los requisitos para las normas de referencia y
requisitos legales son del 63% en promedio, se calcula a través de los instrumentos disefiados
para la recoleccién de datos y se identifica que la institucion cumple los reglamentos aplicables
al rubro, ademas, realiza actividades de planificacion, seguimiento, formacion, evaluacion y
proyectos de mejora que promueven la satisfaccion del personal, pacientes y familiares, no
obstante, se requiere incorporar elementos claves que permitan superar los requerimientos

técnicos de un sistema de gestion integrado, razén por la cual, se rechaza la hipétesis.
3.10.3 Hipatesis especifica No.2

El nivel de la estructura documental existente supera un 30% en promedio del cumplimiento
respecto a lo solicitado en las normas de referencia NTS ISO 9001:2015y NTS 1SO 45001:2018.
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El anélisis y el grado de profundidad de la informacion existente indica un cumplimiento
promedio del 54% y se destacan Optimos resultados que evidencian la operacion de los

procesos, la competencia, formacion, comunicacion, evaluaciones y seguimiento.

A pesar de no contar con una estructura vinculada a las normas de referencia los documentos
demuestran y justifican solidez en la ejecucion de actividades. Sin embargo, al incorporar los
requisitos de la NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018 elevaran el contenido y alcance

del sistema documental, por lo tanto, la hipotesis se acepta.
3.10.4 Hipdtesis especifica No.3

El grado de competencia del personal de salud supera en un 60% respecto a los requisitos de
los Sistemas de Gestion NTS 1SO 9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018.

El analisis de los descriptores de puesto, evaluacidn del desempefio y programa de formacion
indican que el personal cuenta con habilidades, competencias técnicas y conductuales requeridas
para ejecutar profesionalmente las funciones. Se determind que el resultado obtenido es del
77%, el cual podria ser mayor al finalizar el afio 2024 debido a que el plan de capacitacion se

encuentra en ejecucion, por lo tanto, se acepta la hipétesis.
3.10.5 Hipotesis especifica No.4

El porcentaje de satisfaccion de pacientes y familiares asciende en un 65% respecto al servicio
recibido y de los empleados en un 70% en relacion con las condiciones de Seguridad y Salud

en el Trabajo.

Se realizo el andlisis de los cuestionarios dirigidos a los pacientes, familiares y personal que
labora en la institucion e indican un grado de satisfaccion que superan el 65% y 70% de la

satisfaccion de los pacientes y empleados respectivamente.

Se destacan elementos como empatia, profesionalismo, filosofia organizacional, equipo de
proteccion personal, actividades lddicas y ambientes seguros de trabajo que permiten el

desempefio optimo de las actividades del Hospital, por lo tanto, la hipétesis se acepta.
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Cumplimiento de los objetivos
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Los objetivos de la investigacion permiten establecer lo que se pretende con la investigacion a

partir del andlisis de los resultados y la comprobacion o refutacion de las hipotesis se da lugar a

la verificacion del cumplimiento del objetivo general y especifico, ver tabla 14.

Tabla 14. Verificacion del cumplimiento de objetivos.

Verificacion del cumplimiento de objetivos

Objetivos

Meétodo de alcance

Evidencia

Disefiar un Sistema Integrado de
Gestién de la Calidad NTS ISO
9001:2015 y de Seguridad y Salud
en el Trabajo NTS ISO 45001:2018
para incrementar la calidad en la
atencion de los pacientes y mejorar
la seguridad y salud del Hospital
Divina Providencia

Instrumentos disefiados para
la recoleccion de datos

El anélisis de los resultados permitio
establecer una propuesta de un
Sistema Integrado de Gestién con
enfoque a calidad y salud en el
trabajo, disefio que promovera el
fortalecimiento de las actividades
afines a la prestacion de servicios y
funciones del Hospital. Capitulo IV

Medir el grado de cumplimiento de
requisitos de sistemas de gestion de
calidad, seguridad y salud en el
trabajo NTS 1SO 9001:2015 y NTS
1SO 45001:2018, y requisitos legales
del Hospital Divina Providencia.

Guia de verificacion NTS I1SO
9001:2015 (apéndice 6), guia
de wverificacion NTS ISO
45001:2018 (apéndice 8) y
guia de verificacion del
cumplimiento legal (apéndice
10)

Porcentaje de cumplimiento de
requisitos y se muestran graficamente
en el apéndice 7 para NTS ISO
9001:2015, apéndice 9 para NTS
ISO 45001:2018 y apéndice 11
requisitos legales.

El objetivo se cumple.

Identificar la estructura documental
existente en el Hospital Divina
Providencia.

La guia de verificacion
documental de los apéndices
12 'y 13  permitieron
determinar los documentos
existentes relativos a las
normas de referencia.

El porcentaje de documentos
conformes se detallan por medio de
gréficas en el apéndice 14, por lo
tanto, el objetivo se cumple

Definir el grado de competencia del
personal de salud para cumplir con
los requisitos de las normas de
Sistemas de Gestion Integrado de
Calidad y Seguridad y Salud en el
Trabajo

La guia de verificacion del
perfil de puesto se muestra en
el apéndice 15

El nivel de competencia del personal
se obtuvo por medio del analisis de
los elementos fundamentales que
demuestran la competencia del
personal que labora en el Hospital
Divina Providencia.

El objetivo se cumple.

Determinar el nivel de satisfaccion
de los pacientes y familiares
respecto al servicio recibido y de los
empleados respecto a  las
condiciones de Seguridad y Salud en
el Trabajo

El cuestionario del clima
organizacional (apéndice 16)
y el de satisfaccion de los
usuarios (apéndice 17) se
utilizaron para determinar el
nivel de satisfaccion de
pacientes 'y personal del
Hospital Divina Providencia

El servicio percibido por los
pacientes, familiares vy las
condiciones laborales del personal se
obtuvo por el estudio de aspectos y
dimensiones que fundamentan el
nivel satisfaccion, por lo tanto, el
objetivo se cumple

Fuente: Elaboracion propia



71

Las variables y las hipétesis planteadas se verifican por medio de los instrumentos de
recoleccion de datos y de las evidencias obtenidas que cumplimiento a la totalidad de los
objetivos establecidos al iniciar la investigacion. El contenido del Capitulo I11 describié las
metodologias y la direccion del estudio, que dirige el camino para establecer un Disefio de un
Sistema Integrado que incorpore elementos con los que ya cuenta la institucién y agrega
herramientas de gestion de calidad y seguridad y salud en el trabajo, mediante una propuesta
detallada en el Capitulo IV.

En correspondencia se puede indicar que el Hospital Divina Providencia a pesar de no contar
con los Sistemas de Gestion de Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo, al paso de los afios
han crecido exponencialmente en diferentes &mbitos y eso les permite posicionarse en un nivel

que facilita implementar nuevas formas de trabajo relacionadas a las normativas 1SO.

Para la Alta Direccion es importante conocer las areas de mejora y los requisitos que se
incumplen ya que les permite dimensionar las necesidades y herramientas para sumergirse en el
mundo de la estandarizacion y empoderar al personal, asi como también generarles conciencia
de la importancia que conlleva este tipo de proyectos que al iniciar puede volverse un poco
dificil pero que al madurar un sistema de gestion permitira abordar de manera conjunta aspectos
cruciales como la calidad en la atencién de los pacientes, fortalecer la seguridad y salud
ocupacional, con el fin de simplificar los procesos, si no también armonizar al hospital con

estandares normativos y mejora en el rendimiento general.

A continuacion, se presentara una propuesta dirigida a dar respuesta al diagnostico hecho en el
sujeto de estudio, y permite a la Alta Direccion conocer el estado actual respecto a la normativa
en mencion. La propuesta incluye metodologias, alcances, politicas y acciones orientadas a
optimizar las actividades del Hospital Divina Providencia, asi mismo, se toman en consideracién
los requisitos de las normas NTS ISO 9001:2015, NTS ISO 45001:2018 y el establecimiento de
una estructura documental con la finalidad de incorporar modelos de cumplimiento normativo

para realizar y fortalecer las funciones de la institucion.
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CAPITULO IV. PROPUESTA DE DISENO Y PLAN DE ACCION

Este capitulo plantea la propuesta y un plan de accion para un Sistema Integrado de Gestion e
incluye el establecimiento de documentos, metodologias, procedimientos, instructivos y
herramientas que permitan no solo cumplir con los requisitos de las normas sino también
estandarizar e incorporar del ciclo de mejora continua planificar, hacer, verificar y actuar en las

actividades que realiza el Hospital Divina Providencia.

La informacion obtenida por medio de los instrumentos de recoleccion de datos permitieron
establecer el Disefio de un Sistema Integrado de Gestion de la Calidad NTS ISO 9001:2015 y
de Seguridad y Salud en el Trabajo NTS ISO 45001:2018 que corresponda a la estructura de

alto nivel con términos, titulos y definiciones comunes gque constituyen ambas normas.
4.1 Propuesta de Disefio del Sistema Integrado de Gestion.

La propuesta del disefio se fundament6 en la estructura de alto nivel bajo la integracion de los
capitulos con requisitos normativos comunes y especificos de NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO
45001:2018, paraello, se elaboro6 una estructura base documental sobre el disefio de la propuesta
con respecto a los requerimientos de calidad y seguridad y salud en el trabajo y se consideran
las recomendaciones de la norma NTS ISO 10013:2021, que proporcionan orientacion en el
desarrollo y mantenimiento de la informacion que apoya un Sistema de Gestion adaptado a las
necesidades propias del Hospital Divina Providencia. De acuerdo con los resultados obtenidos

del capitulo 111 en esta propuesta se incluira lo siguiente: (ver tabla 15)

Tabla 15. Propuesta para el Sistema Integrado de Gestién
Propuesta para el Sistema Integrado de Gestion

Requisito de norma Propuesta

4.0 Contexto de la

A Matriz de partes interesadas, mapa de procesos, fichas de procesos, alcance del SIG
organizacion

5.0 Liderazgoy
participacioén de los
trabajadores

Manual del sistema integrado de gestion, politica integrada, matriz de
comunicacion, participacion y consulta de los trabajadores

Procedimiento de riesgos y oportunidades, identificacion de riesgos y
oportunidades, matriz de evaluacién de riesgos y oportunidades. Metodologia de
identificacion de peligros y evaluacion de riesgos IPER. Procedimiento de
identificacion y evaluacion de requisitos legales. Objetivos del SIG

6.0 Planificacién
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Tabla 15. Propuesta para el Sistema Integrado de Gestién (Continuacién)

Propuesta para el Sistema Integrado de Gestion

Requisito de norma Propuesta

Procedimiento de compras, procedimiento de personal, plan de capacitacién y

7.0 Apoyo concientizacion, procedimiento de gestién documental

Plan de emergencia y evacuacion, ficha de evaluacion de simulacro, programa de
8.0 Operacion simulacro, plan anual de compras, evaluacién de proveedores, procedimiento de
ingreso de paciente, procedimiento de solicitud de pruebas de laboratorio

Procedimiento de medicion de satisfaccion y gestion de quejas, encuesta de
satisfaccién de servicio, analisis y evaluacién de quejas, procedimiento de auditoria
interna, programa e informe de auditoria.

9.0 Evaluacién del
desempefio

Procedimiento de no conformidades, incidentes y acciones correctivas, matriz de no

10.0 Mejora - A . X
conformidades, incidentes y acciones correctivas

Fuente: Elaboracion propia

Politica: Proporciona un marco de referencia para la definicion de las actividades y objetivos
de la institucion. El establecimiento de la propuesta para la politica del sistema se plantea en el
manual integrado de gestion (ver apéndice 19), como el compromiso en la atencion hospitalaria

y en el cumplimiento de los requisitos aplicables que mejoraran continuamente el sistema.

Objetivos: Las metas propuestas para el sistema consideran criterios sostenibles, medibles,
alcanzables y retadores. Se disefiaron siete objetivos documentados en el manual en el manual
integrado de gestion (ver apéndice 19), el planteamiento incluye la declaracion de las metas,

las formulas, frecuencia y responsables de la medicion.

Manual de calidad, seguridad y salud en el trabajo: Se elabordé un manual integrado de
gestién que contiene la propuesta del disefio para el sistema, e incluye la descripcién del
contexto de la organizacion, alcance del sistema, la determinacion de las necesidades y
expectativas de las partes interesadas (ver apéndice 19). EI manual integrado incluye la
propuesta de acciones para abortar riesgos y oportunidades que aseguren la obtencion de
resultados del sistema, aumenten los efectos deseables, prevengan efectos no deseados. Para la
mejora continua, por medio de la planificacion de actividades y objetivos, asi como la asignacion
de roles y responsabilidades del sistema integrado de gestion. Dentro del manual se establece la
interrelacion de los procesos del Hospital Divina Providencia con los requisitos de la NTS ISO
9001:2015y NTS I1SO 45001:2018. (ver apéndice 19).
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Procedimientos: Son documentos que establecen las metodologias necesarias apropiadas para
la ejecucion de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de la institucion. La propuesta
incluye un manual que contiene inicialmente 7 procedimientos junto con los formularios
asociados, con la finalidad de generar las primeras valoraciones documentales que sustentan el

Disefio de un Sistema Integrado de Gestion del Hospital Divina Providencia (ver apéndice 20).

Flujos de trabajo: Se disefiaron diagramas visuales que describen el flujo secuencial de los
pasos que implica procesos y procedimientos. Los flujos desarrollados para la propuesta
consideran los procesos de direccion estratégica, gestion integrada, recepcion de pacientes,
hospitalizacién, atencion paliativa, egreso de pacientes y atencion farmacéutica, y se ubican en
las fichas del manual del sistema integrado, asi mismo, se flujogramas de procedimientos que

sistematizan la ruta de trabajo a través de un mapa secuencial (ver apéndice 19y 20).

Formularios: Instrumentos para recopilar informacién sobre eventualidades o actividades
relativa a los procesos, con el objetivo de adquirir, monitorear, medir y analizar datos confiables.
Entre los formularios propuestos para el disefio se destacan: Matriz de identificacion de peligros
y evaluacion de riesgos, lista maestra de control de documentos internos y externos, lista de
control de cambios de documentos, solicitud de compras, formato de evaluacion de los
proveedores, encuesta de satisfaccion de servicio, formulario de recepcion de quejas, matriz de
no conformidades y acciones correctivas, matriz de identificacion de requisitos legales y otros
requisitos, ficha de evaluacion de simulacro y el programa de planificacion de simulacros. Los
formularios se ubican en los procedimientos y metodologias disefiadas (ver apéndice 19 y 20).

Registros: Los registros son provenientes generalmente formularios que se conservan como
informacion documentada y se almacenan para generar trazabilidad o reconstruir la evidencia

sobre los procesos que mantienen las operaciones y el Sistema Integrado de Gestién.
4.2 Propuesta documental del Disefio del Sistema Integrado de Gestion.

Lanorma NTS ISO 10013:2021 establece que “la informacion documentada puede estructurarse
y crearse en funcion de las necesidades de la organizacion y otros factores como liderazgo,

resultados previstos, contexto y otras partes interesadas” p.2.
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El nivel de documentacion incluye elementos propios de los procesos, la competencia del
personal, requisitos reglamentarios, necesidades de las partes interesadas y la extension de las
capacidades de la institucion. Las herramientas documentales que constituyeron los grados
aplicables a la propuesta jerarquica del Disefio del Sistema Integrado de Gestidn se identifica

de acuerdo con la siguiente nomenclatura, ver tabla 16.

Tabla 16. Nomenclatura documental de la propuesta para el Sistema Integrado de Gestion

Nomenclatura Documental

Documento Codificacion
Manual del sistema integrado de gestion MSIG - XX
Manual de procedimientos MPR - XX
Manual M - XX
Politica MSIG - PXX
Procedimientos PR - XX
Formato PR — XX - FXX
Instruccion de trabajo PR — XX-ITXX

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con la tabla anterior la representacién documentada XX significa la correlacion de
las versiones desde 01 hasta n. Los documentos incluyen el encabezado de identificacion
(edicion, codigo del documento, revision, fecha de autorizacion y nimeros de pagina), el cuadro
de revision y aprobacidn, objetivo, alcance, referencias, definiciones (si aplica), descripcion de
actividades, flujogramas, anexos y se declaran al pie del documento: No puede ser copiado 0
reproducido sin autorizacion, debido al uso exclusivo del Hospital Divina Providencia.

Se prepar6é una matriz de documentos y formatos propuestos para la organizacion, donde se
incluye la informacion documentada bésica del Sistema Integrado de Gestion que dan respuesta
a los requisitos implicitos, explicitos y correlacionados de las normas NTS ISO 9001:2015 y
NTS ISO 45001:2018. (ver apéndice 18), asi mismo se especifican aquellos que fueron

elaborados como productos de la investigacion.
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La jerarquia documental propuesta considera la estructura de la tabla A.1 NTS ISO 10013:2021,
(ver tabla 17) y seleccionamos la clasificacion por tipo de informacion documentada, debido al
grado de viabilidad para adaptarse al sistema ya utilizado por la institucion y para filtrar o

agrupar la informacion necesaria que apoya el Disefio del Sistema Integrado de Gestion.

Tabla 17. Ejemplos de estructura para informacion documentada

Ejemplos de estructura para informacion documentada
Tipo de informacion . Partes . . Produccién y
- Funcional . Flujo de mejora C -
documentada interesadas provisidn del servicio
Recursos Clientes
Politica de la calidad humanos L
Usuarios finales
Objetivos de la calidad Ventas Proveedores Especificaciones
Manual de la calidad Fabricacion externos Politicas Requisitos
Procedimientos Disefio Sociedad Objetivos Requis_itos
Flujos de trabajo Compras Organismos . operacionales
reguladores Planes de accién
Instrucciones de trabajo Operaciones Resultad Controles
_ Personal esultados operacionales
Formularios Proyectos By
transversales Accionistas Actas de reunion
Documentos conservados
(registros) Procesos Otras partes
transversales interesadas

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la tabla A.1 NTS I1SO 10013:2021. *Estructura seleccionada.

4.3 Manual del Sistema Integrado de Gestion

Para garantizar el sostenimiento del Sistema Integrado de Gestion de Calidad, Seguridad y Salud
en el Trabajo, se disefia un Manual que integra los requisitos de las normas NTS ISO 9001:2015
y NTS ISO 45001:2018. El documento se ubica en el apéndice 19 y contiene elementos
transversales de planeacion, implementacion y mejora institucional que se incorpora en todos

los niveles de la organizacion.

El manual es disefiado bajo la estructura de alto nivel de las normas de referencia, modelo que
proporciona coherencia y coordinacion entre los términos, definiciones y requisitos de gestion.
Se encuentra constituido por directrices de seguimiento para la determinacion del contexto de
la organizacion, liderazgo, participacion de trabajadores, planificacion, apoyo, operacion,

evaluacion del desempefio y mejora del sistema.
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Los elementos disefiados incluyen directrices descritas en el manual o en los anexos, por
ejemplo: la matriz de partes interesadas ubicada en el anexo 1 del manual, el mapa de procesos
de primer nivel y las fichas de los procesos del anexo 2, la politica, alcance y objetivos del SIG,
el organigrama propuesto. La Metodologia de identificacion de peligros y evaluacion de riesgos
del anexo 3, el plan de emergencia y evacuacion del anexo 4 y la matriz de comunicacion,

participacion y consulta de los trabajadores del anexo 5 (ver apéndice 19).
4.4 Plan de accion

El alcance de la investigacion se limita al Disefio de un Sistema Integrado de Gestién NTS 1SO
9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018, la materializacion de los procedimientos propuestos

requiere de la etapa de la implementacion para alcanzar la certificacion.

Al considerar los resultados obtenidos se proponen actividades de ejecucién dentro de un plan

de accidn (ver tabla 18), dividido por cuatro etapas, las cuales se describen a continuacion:

- Diagnostico: Etapa que determina el estado actual de la institucion con la finalidad de
identificar las brechas de desempefio

- Disefio: Considera el modelo de seguimiento ideal para configurar la estructura de una
organizacion e implica alinear los recursos, procesos, actividades y personas de manera
Optima para maximizar el desempefio

- Implementacion: Fase que consiste en llevar a cabo todas las actividades definidas en el
disefio para materializar los planes propuestos en el disefio y alcanzar las metas

- Certificacion: Se lleva a cabo una auditoria externa para determinar el grado de
cumplimiento con los requisitos definidos en las normas de referencia y etapas previas.

La certificacion de un sistema de gestion proporciona la demostracion independiente de una

organizacion con respecto al conjunto de elementos que se interrelacionan para determinar:

- El grado de conformidad con los requisitos de las normas de referencia
- La coherencia con la politica y objetivos estratégicos

- El funcionamiento eficaz en todas las areas
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Como parte de la propuesta del plan de implementacion del SIG se elabora un programa de
capacitacion y concientizacion que enlista las tematicas basicas requeridas para el

establecimiento del SIG, entre ellas:

- Generalidades de la NTS ISO 9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018

- Gestion por procesos

- Andlisis de contexto interno y externo, y necesidades y expectativas de partes interesadas
pertinentes

- Filosofia, alcance, politica y objetivos del SIG

- Auditorias de Gestion, segun 1SO 19011

- Identificacidn, andlisis y evaluacion de riesgos y oportunidades

- Identificacion de peligros y evaluacién de riesgos

- Plan de emergencia y evacuacion

- Uso de extintores

- Uso de equipo de proteccion personal (EPP)

- Revision por la Direccion

- Taller de no conformidades y acciones correctivas

Los documentos elaborados responden a las necesidades existentes detectadas en los resultados
del diagnostico y que son parte del cumplimiento de los requisitos de los sistemas de gestidn
bajo las normas NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018. Ademas, se determinaron
conclusiones y recomendaciones que se someten a valoracion del sujeto de estudio para su

analisis e implementacion y se muestran en el Capitulo V.
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Nombre del Plan

Plan de integracion del Sistema Integrado de Gestion

Personal, documentacion,

Obietivo Asociado Definir y planificar las actividades necesarias para el diagndstico, disefio, implementacion y certificacion del SIG de Calidad y Recursos equipg :n(_édicol, ir_15umos y
L Seguridad y salud en el trabajo material, instalaciones
Alcance normativo NTS 1SO 9001:2015; NTS ISO 45001:2018 Costo total $20,200.00

Actividades del Plan de Accion

Grado de avance

Meses (1° afio)

Meses (2° afio)

Descripcion de las Actividades Resultado Responsable(s) $
w| ©|~]|® SIS 2 I8 85|32 AN QI
“Eablecimiento el SIG de Caldad, | DeCcon Generaly
o | 1 | Reunion Directiva - p f representantes del
Seguridad y Salud en el Trabajo en el . o
O 3 7" . . Consejo Provincial
= Hospital Divina Providencia
8 Reunién con el equino Comunicar el proyecto del establecimiento | Direccién General y °
5 2 interdisci Iinarioq P del SIG y establecer el comité gestor del equipo S
< P sistema interdisciplinario §
&) alisi @
= 3 ':rnilr:?;sa\ggnconet:[):fﬁ:tﬁala Informe del diagndstico preliminar de la Comité Gestor
b g Y situacion actual y documentos existentes
% documental
I . .
., Andlisis de los resultados y Direccion General y
4 | Presentacion de resultados establecimiento del plan de disefio del SIG Comité Gestor
~ Elaboracion de programas | pjan de implementacién del SIG
1% y planes de accion para -
T cumplir con los requisitos | Plan de entrenamiento del personal s
) de las normas de referencia Direccion Generaly | g
= NTS 1SO 9001:2015 y Programa de auditoria Comité Gestor S -
Y NTS 1SO 45001:2018 5 8
b — n [E]
& | 6 | Presentacion de los planes ﬁ);ebrﬁgﬁgggr:os planes para la posterior g
N
Capacitacion del SIG NTS 1SO 9001:2015 ©
. L Capacitacion del SIG NTS ISO
7 Ejecuuor} del plan de 45001:2018 Comité Gestor
— entrenamiento del personal - = -
z Ejecucion del plan de entrenamiento y
‘8 concientizacion**
< Elaboracién de misién, vision y valores.
E 8 Reestructuracion de la Revisién y actualizacién del plan Direccién General o
g filosofia organizacional estratégico. Establecimiento del plan anual g
o operativo 3
C§L Establecimiento de Aprabacian de POI'“% Alcance del SIG, Direccion General y A
S|° elementos claves del SIG Mapa de procesos. Objetivos y Plan de Comité Gestor
Iy accion para verificar el cumplimiento
b e . Determinacion de las necesidades, L
&$ 10 Identlflcacw_n de requisitos expectativas, requisitos legales y de las D|reCC|9q General y
legales y aplicables - ) Comité Gestor
partes interesadas pertinentes
Asignacion de roles y e . ] Direccion General y
11 responsabilidades del SIG Modificacién de perfiles relativos al SIG Comité Gestor

** Plan de capacitacion ver tabla 19
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Actividades del Plan de Accion

Grado de avance
Descripcion de las Actividades Resultado Responsable(s) $ Meses (1°afio) Meses (2°afio)
“Jolol<[wleo[~lololSTa[dla[STo[a[S[R[STR[[N[&
EsFab_Ieummntc_) de Grado de cumplimiento de objetivos del P
11 | objetivos y acciones para sSIG Direccién General
lograrlos
Grado de cumplimiento de indicadores de N,
12 | Estructuracion de procesos | las fichas de procesos y del plan anual Dlrecmon General y
} lideres de procesos
operativo
Ejecucion del Plan de ; - .
O . Matriz de evaluacion de riesgos y s
13 | accion para abordar riesgos oportunidades v plan de accion Comité Gestor
y oportunidades del sistema p yp
14 Establecimiento de las /Saflrizibtil(é;:sn die::grlﬁ nrzrsuéa(lal :ieecﬁfsrgg reas. Lideres de procesos
= necesidades y recursos : P P
) insumos de acuerdo con el plan anual
O Identificacion ligr . . e L mité tor, lider
2 15 e(\j/!:lluaccigﬁ ge ?iispeosg 95Y | Matiz de identificacién y evaluacion de Co d: Grgzer;s deres
E . g riesgos (IPER) y plan de accién. pro Y
& ocupacionales trabajadores S
E Ejecucion del Plan de Determinacion de la capauda_d,de o S
_ : L respuesta en casos de evaluacion y Direccion General y 0
@ | 16 | Emergenciay Evacuacion . i S o0
s simulacros emergencia. Plan de evacuacion y comité Gestor @
= emergencia
™ sz . .z
2 Concientizacion del Incorporacion y participacion de I.OS Comité Gestor, lideres
@ |17 ersonal trabajadores en la eficiencia del sistema de de procesos
- P gestion de seguridad y salud en el trabajo P
18 Evaluacion al desempefio Ejecucion del plan de evaluacion del Comité Gestor, lideres
del SIG desempefio de procesos
Resultados de auditoria, conformidades y
19 | Ejecucion de auditorias no conformidades, observaciones, Comité Gestor
hallazgos
20 anélisis de la causa raiz de | Implementacion de acciones correctivas y Direccion General y
las No conformidades plan de accién Comité Gestor
21 | Gestion de las correcciones quluat:lon de Ia_ efegtlwdad de las Direccion General
acciones correctivas implementadas
22 | Revision por la direccion Resultados de la revision por la direccion. Direccion General
Evaluacion del grado de conformidad Organismo de
= | 23 | Auditoria de certificacion sobre los requisitos de las normas de ganismo
z X Lo Certificacion
(e} referencia y resultado de auditorias
2 2 Elaboracién del plan de Establecer e implementar correcciones Direccion General y
O accion para la subsanacion de hallazgos del SIG comité Gestor =1
i >
= 25 | Certificacion Resolucién del comité de certificacion y Organismo de §
a mejora del SIG Certificacion =)
S . . Organismo de @
— Conclusiones y cierre de la . A AN
< | 26 e SIG implantado certificacion, Direccion
& certificacion o
2 y comité Gestor
= 27 | Mejora del SIG Sistema de mejora continua Direccion Generaly
. I comité Gestor

CIERRE DEL PLAN DE ACCION

Fecha de inicio real

Fecha de cierre

Nombre y firma del Gestor del SIG




Tabla 19. Plan de entrenamiento y concientizacion.

PLAN DE ENTRENAMIENTO Y CONCIENTIZACION
ANO 2025
No. NOMBRE DE LA CAPACITACION MESES RESPONSABLE DE | pjpo 0BIETIVO
GESTIONAR
$ 1 2 3
Generalidades de la NTS I1SO 9001:2015 y NTS ISO .
1 45001:2018 Personal del Hospital
2 | Gestién por procesos Equipo Interdisciplinario
3 AnaI|S|s_de contexto m_terno y externo,_ y necesidades y Personal del Hospital
expectativas de partes interesadas pertinentes
4 | Filosofia, alcance, politica y objetivos del SIG Personal del Hospital
5 | Auditorias de Gestion, segin 1SO 19011 Equipo Interdisciplinario
Identificacidn, analisis y evaluacidn de riesgos y = .
6 oportunidades = Gestor de la Calidad / Personal del Hospital
=] L
7 | Identificacién de peligros y evaluacion de riesgos 5‘; Direccion General Personal del Hospital
8 | Plan de emergencia y evacuacion Personal del Hospital
9 | Uso de extintores Personal del Hospital
10 | Uso de equipo de proteccion personal (EPP) Personal del Hospital
11 | Revision por la Direccién Equipo Interdisciplinario
12 | Taller de no conformidades y acciones correctivas Personal del Hospital
Subdirector de Educacion Direccién General.

Elaborado por Autorizado por
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En relacién con el Trabajo de graduacion realizado en el Hospital Divina Providencia y a partir

de los resultados obtenidos dentro del marco para el disefio de un Sistema Integrado de Gestion,
segun NTS 1SO 9001:2015 Gestion de la calidad y NTS I1SO 45001:2018 Gestidn de seguridad

y salud en el trabajo, se presentan las conclusiones siguientes:

El personal del Hospital tiene limitados conocimientos sobre los Sistemas de Gestion y sus
requisitos, pese a ello en el transcurrir del tiempo han implementado herramientas de trabajo
que les permitié obtener resultados favorables en la evaluacion de requisitos de las normas
NTS ISO 9001:2015, NTS 45001:2018 y los requisitos legales. Lo que facilita a la
Direccion General proponer un proyecto de implementacion de un Sistema Integrado de

Gestion bajo las normas en referencia.

Los resultados obtenidos en el diagnostico indicaron que la organizacion cumple con los
requisitos legales y otros requisitos pertinentes al quehacer de la Institucion pese a no contar
con una metodologia que les permita identificar, planificar y establecer el seguimiento de

las obligaciones de criterio legal.

La estructura documental es robusta y contempla diferentes aspectos del que hacer de la
organizacion; ademas al realizar la comparacidn con requisitos los exigidos por las NTS
ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018, se alcanzé un porcentaje de cumplimiento
aceptable, pero no cuentan con documento que describa una estandarizacion, identificacion
y ubicacion de la informacion documentada, asi como también otros elementos que abonan

a la gestion de las herramientas de trabajo.

No se cuenta con una metodologia estandarizada que facilite la identificacion, analisis y
evaluacion de riesgos y oportunidades de forma sistematica. A pesar de ellos se discuten
en reuniones semanales los posibles eventos que puedan generar desviaciones a lo
planificado, asi como también aquellas oportunidades que beneficien a la Institucion

posteriormente se registra los acuerdos en el acta de reunion de trabajo.
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Las condiciones laborales y el uso del equipo de proteccién personal (EPP), permite a los
trabajadores ejecutar las funciones de forma adecuada y minimiza la exposicion a riesgos
ocupacionales; al respecto se evidencio que la organizacion gestiona recursos para mantener
los indices positivos de seguridad y salud en el trabajo; sim embargo se cuentan con
informacion documentada funcional pero que podria robustecerse a fin de facilitar la
compresion y uso de las herramientas de trabajo.

La institucion cuenta con un programa de formacion en temas de desarrollo humano y se
gestionan los relacionados al area técnica de cuidados paliativos, sin embargo, por
limitantes de recursos, no consideran eventos de formacion sobre los sistemas de gestion
de calidad, reduciendo la oportunidad que la planta laboral conozca sobre el método de
trabajo y los beneficios que las normas NTS I1SO aportan en la dindmica de los flujos de los

procesos Yy su repercusion en las expectativas de las partes interesadas.

Una de las limitantes palpables del Hospital es el tema de los recursos econémicos minimos
que cuentan para operar, ya que son una Institucién sin fines de lucro que opera en su
mayoria de donaciones que realizan sus benefactores; esta condicion los obliga a priorizar

los proyectos en beneficio de los pacientes.

Entre las fortalezas del Hospital Divina Providencia se destaca la calidad de atencion que
brinda el personal de todas areas y niveles operativos, lo que permite establecer un vinculo
de confianza y empatia entre el trabajador, pacientes y familiares; a pesar de ellos no
cuentan con una metodologia que les permita conocer de primera mano las necesidades y
expectativas de las partes interesadas, esto limita detectar oportunidades de mejora en la

ejecucion del servicio.

La efectiva gestion y liderazgo de la Direccidén General ha demostrado alcanzar objetivos y
materializar proyectos con recursos limitados en el Hospital Divina Providencia, esto ha
permitido establecerlo como el primer centro hospitalario de El Salvador que brinda el
servicio de cuidados paliativos, lo que se tradujo en atencion hospitalaria que fue evaluada

de forma positiva por los pacientes y familiares que reciben el servicio de hospitalizacion.
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Los resultados obtenidos en el diagnostico son positivos y facilitan el establecimiento de
nuevas formas de trabajo, sin embargo, existe otras prioridades que demandan recursos al
hospital, dichas prioridades estan enfocadas en materializar proyectos que beneficien a los
pacientes, familiares y trabajadores. Sin embargo, se considera estratégico iniciar

paulatinamente con el uso de las herramientas de gestion propuestas.

5.2 Recomendaciones

Como resultado del Trabajo de graduacion realizado en el Hospital Divina Providenciay a partir

de los resultados obtenidos dentro del marco para el disefio de un Sistema Integrado de Gestion,
segin NTS 1SO 9001:2015 Gestidon de la calidad y NTS 1SO 45001:2018 Gestion de seguridad

y salud en el trabajo, se presentan las recomendaciones siguientes:

Como parte de la implementacion del Sistema de Gestion es importante que todo el personal
conozca y viva una cultura de calidad y seguridad en el trabajo, por lo cual es pertinente
recomendar el disefio de un plan de capacitacion y concientizacion, como parte de los
requisitos de las normas y los objetivos de la Direccion General; con el objetivo de aumentar

las competencias del talento humano y optimizar el desempefio.

Disefiar una metodologia que le permita identificar los requisitos legales y otros requisitos
pertinentes, con el objeto de dar cumplimiento a la legislacion de manera sistematica y no
ser objeto de multas por incumplimiento. La informacion que se defina en la herramienta

debe ser auditada y sometida a revision de la alta direccion.

La estandarizacion de la informacién documentada establecerd un orden jerarquico y de
disefio de los procesos, procedimientos, instrucciones de trabajo, formatos y otras
herramientas que les permitira describir las operaciones del Hospital. La forma de trabajo

antes mencionada es parte fundamental en la aplicacion de un SIG.

Considerar la implementacion de un Sistema Integrado de Gestion permite identificar
oportunamente los riesgos que pueden generar desviaciones a lo planificado y fomenta el
analisis de las oportunidades a través de una metodologia que finaliza con un plan de accion

con indicadores de gestion.
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Al gestionar la implementacion del SIG, segln los requisitos de la NTS 1SO 9001:2015 y
NTS ISO 4500:2018, es importante divulgarlo en la organizacién con la finalidad que todo
el personal del Hospital los conozca y sean herramientas de consulta en la ejecucion de sus
procedimientos de trabajo.

Implementar un plan de formacion que incluya temas pertinentes a los sistemas de gestion
de calidad y seguridad y salud en el trabajo, con el fin de dotar de conocimientos técnicos
al personal y crear compromiso y conciencia sobre la importancia y beneficios que se

obtienen al implementar estos sistemas en los procedimientos del Hospital.

Gestionar el apoyo de profesionales que dominen las areas pertinentes del Sistema de
Gestion, para que asesoren en la elaboracion de instrumentos que forman parte de los
requisitos exigidos por las normas de referencia, permitiria avanzar paulatinamente en el

logro del objetivo que se traduce en contar con un Sistema Integrado de Gestion.

Incorporar una metodologia de identificacion de las necesidades y expectativas de las partes
interesadas pertinentes del centro hospitalario, ya que se espera que facilite la ejecucion del

servicio al conocer lo que esperan del servicio y de la gestion en general.

El liderazgo demostrado por la Direccion General y la influencia positiva que tiene sobre
su equipo permite implementar nuevas metodologias como los Sistema Integrados de
Gestion, y establecerlo a través de una politica en donde se exponga el compromiso hacia
los trabajadores respecto a las condiciones seguras de trabajo, y atencion especializada que
satisfaga las necesidades y expectativas de los pacientes y familiares.

El Hospital cuenta con el liderazgo y la capacidad técnica para empezar a cimentar las bases
a traves de las herramientas de trabajo que han sido propuestas por el equipo investigador,
se recomienda iniciar lentamente y de forma prudente, a fin de establecer una cultura de
trabajo diferente y enfocada en los requisitos de las normas NTS 1SO 9001:2015 y NTS
ISO 4500:2018.
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ANEXO 1. CARTA MASIG DE ATENCION AL SUJETO DE ESTUDIO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR Faa
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS i
MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE CALIDAD

San Salvador El Salvader Amirics Centra) Mnnmﬁ

Teléfonos: (S03) 2621-0170/ 2621-0173  Correo electrdnica: masigeconomia@ues eduwsy

Ciudad Universitaria, 15 de marzo de 2024

Estimado(a)({s)

Lic. / Ing. f Dr. Madre Transito de la Cruz Valdez
Directora General

Haospital Divina Providencia

Presente

Reciba un cordial saludo de la Direccion de la Maestria en Sistemas Integrados de Gestion de la Calidad
de la Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad de El Salvador.

Por este medio respetuosamente solicito la atencidn del{la)(s) Lic.(a)/Ing.(a)/Dr.(a) FLORES AMAYA,
KARLA CAROLINA (FA12008) y CABRERA RUBIO, ERNESTO ANTONIO (CR20041), estudianta(s)
egresados(s) de la MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE CALIDAD (MASIG)
de la Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad de El Salvador, quién(es) se encuentrain) en
la etapa de identificar el tema preliminar de trabajo de graduacién y formular el respectivo
anteproyecto, el cual debe considerar las siguientes caracteristicas:
a) Orientado a la realidad nacional.
b) Con utlidad social, es decir de preferencia beneficiar a un sector del pais v no a una
organizacidn en particular,
¢) Enfocado en investigacion aplicada, con apego practico.
d) Calidad y veracidad de la informacién reflejada en el documento final.
e} Con una redaccian estructurada, légica, sencilla y de facil comprension, segin normas APA,
f) Aplicacion de una metodologia adecuada y coherente con un trabajo de investigacion de nivel
de maestria.
g) Libre de errores de ortografia y gramatica.
h) Apegado a criterios eticos y de profesionalismo de un trabajo de esta naturaleza.

Dicho trabajo de graduacion debe enfocarse en términos generales en los sistemas iniegrados de
gestion (por ejemplo; calidad, ambiente, seguridad y salud en el trabajo, eic.) en base a normas
internacionales y/o la reglamentacion aplicable, come minimo en dos ambitos de gestin y se
desarrollara en un periodo minimo de 6 meses y un maximo de 12 meses. A partir de los resultados de
la investigacion del trabajo de graduacion aplicado a la organizacion sujeto del estudio, el andlisis &
interpretacion los resultados de la stapa de campo, los maestrantes procederdn a la realizacion de una
propuesta de sistema integrado de gestion aplicado a la organizacion sujeto del estudio con enfoque
de consultoria empresarial.

Como tema de su trabajo de graduacion elflallos{as) maestrante(s) ha(n) identificado el siguiente comeo
propuesta preliminar “DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD ISO
9001:2015, Y DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO 1SO 45001 :2018; APLICADO AL
HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA", para lo cual, en los casos de aplicacién a una organizacion
determinada, se requiere carta formal de “consentimiento informado” declarande de forma
explicita el conocimiento y aceptacién de los siguientes términos, de preferencia por un nivel
de direccion o gerencial de la organizacion sujeto del estudio;

* La empresa u organizacién debe asegurar el trabajo de campo de los maestrantes para la
recopilacion de la informacion cualitativa y cuantitativa de la investigacion / consultoria mediante
la realizacion de entrevistas, encuestas, observacién de procesos y actividades, revision de
documentos y registros, informes, entre otras metodologias y herramientas para tener acceso
a fuentes documentales y no documentales, con la participacion activa de personal clave de la
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE CALIDAD

San Salvador El Salvador América Central
Teléfonos: (503) 2521-0170 / 2521-0173  Correo electronico: masig.economia@ues.edu.sv

organizacién, mediante un plan de visitas debidamente organizado y consensuado para
asegurar la viabilidad de la investigacion en la etapa metodolégica y de obtencion de la
informacion requerida del sujeto de estudio, acorde al anteproyecto formulado y aprobado al
inicio del trabajo de graduacion.

* Eldocumento final del trabajo de graduacion con sus diferentes apartados de marco referencial,
marco tedrico, marco metodologico y resultados de la investigacion y la propuesta de disefio del
sistema integrado de gestion, entre otros apartados de un documento académico aplicado a
nivel de maestria, sera de dominio publico, a través de su publicacién y las consultas en las
bibliotecas de la Facultad de Ciencias Econémicas y de la Universidad de El Salvador y en los
diferentes repositorios institucionales u otras fuentes de la red de internet.

El{la)(los)(las) maestrante(s) se compromete(n) a entregar los diferentes productos resultantes del
trabajo de graduacién como documento final de tesis y/o entregables parciales del proyecto de trabajo
de graduacion a la empresa u organizacion sujeto del estudio, una vez sean aprobados por la
Coordinacion MASIG acorde al Proceso de Seminario de Trabajo de Graduacion correspondiente.

No omito manifestar el agradecimiento por la atencién a la presente.

Atentamente,

T

* Maestro Luis Alonso Ramirez Aguilar
Coordinador MASIG - FCE - UES
masig.economia@ues.edu.sv
Maestria en Sistemas Integrados de Gestion de Calidad (MASIG)
Facultad de Ciencias Econémicas — Universidad de El Salvador

c.c.: Expediente(s) alumno(s)
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO DEL SUJETO DE ESTUDIO
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Hospital Divina Providencia

hospitaldivinaprovidencia65@gmail.com

San Salvador, 18 de marzo de 2024.

Lic. MSc. Luis Alonso Ramirez Aguilar

Coordinador de la Maestria en Sistemas Integrados de Gestién de Calidad
Facultad de Ciencias Econémicas

Universidad de El Salvador.

Presente.

Placeme saludarlo y desearle éxitos en sus funciones diarias; al respecto, quiero
informar que el Hospital de la Divina Providencia, acepta el desarrollo del trabajo
de graduacién titulado “DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DE CALIDAD NTS ISO 9001:2015, Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO NTS ISO 45001:2018; APLICADO AL HOSPITAL DE LA DIVINA
PROVIDENCIA.”, a realizarse por Flores Amaya, Karla Carolina (FA12008) y
Cabrera Rubio, Ernesto Antonio (CR20041), estudiantes egresados de la Maestria
en Sistemas Integrados de Gestion (MASIG) de la Universidad de El Salvador.

Reconocemos ser uno de los principales beneficiarios del proyecto, por tanto,
brindaremos soporte técnico, apoyo prédico y acceso a documentacion para la
realizacién del Trabajo de Graduacion y declaramos nuestro consentimiento sobre
el domino publico del documento final elaborado con la informacién facilitada al
equipo de maestrantes.

Agradeciendo su atencion.

Atentamente.

e

Madre. Transito de la Cruz Valdez
Directora General

Hospital Divina Providencia

Tel. 2260-0509

Email: hospitaldivinaprovidencia65@gmail.com

- o aly,
Republica | Salvador
0 ~
C

HOSPITAL DE LA
N°¢ Inscripciol

Prop. Asocia

“Junto a ti, hasta el final"




ANEXO 3. CARTA DE APROBACION DE ATG

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE CALIDATY
MASIG

Fam S kader | Sabuxizr semiriea Canteal

Ciudad Universitaria, 10 de abril de 2034

Maesiria en Sistemas Integrados de Gestion de Calidad
Trabajo de Graduackn - Ciclo | 2024
T Generaciin

DICTAMEN DEFINITRVO

Por este medic, en el marco del desarrollo del Proyects de Trabajo de Graduscidn
correspandients & la Ta Genaracion de la Maestria en Sisternas Integrasos de Gestén de
Calicdad (M10811-2016) durante &l Ciclo | del Afio Académico 2024 referido a:

Anteproyecto de Trabajo de Graduacian denominado:

“DISERO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD NTS 150
B8001:2016 ¥ DE SEGLIRIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJD NTS IS0 46001:2018,
APLICADO AL HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA”

Presentado por

Licda, Karla Caraling Flores Amaya
Ing. Ernesto Antonis Cabrara Rubio

Requisite para la elaboracion del Trabape de Graduacion (TG-MASIE) y optar al grado
de Masstra en Setemas Integrados de Gestidn de Cabiad

Se presenta el siguiente Dictamen Definitive;

¥ APROBADC el dia 09 de Abril de 2024

= : : - _z;—ILI __.'J?— -,q‘:.-

Midestro Luis Alonsa Ramirez o
Coordinador MASIS — FCE :
r@slg economiadiues edu sy
Maasiria an Sistemas Integrados de Gestién de Cabdad (MASIE)
Faculted de Ciencigs Econdmicas — Universidad de El Salvador

c.c. Expediente(s) alumnals)




APENDICE 1. MATRIZ DIAGNOSTICA PARA PLANTEAR EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD NTS 1SO 9001:2015 Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS 1SO 45001:2018,
APLICADO AL HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

DIAGNOSTICO (PRELIMINAR)

SINTOMAS Y SIGNOS

CAUSAS

PRONOSTICOS

CONTROL PRONOSTICO

FORMULACION

SISTEMATIZACION

Descripcion o antecedentes
de la situacion problematica.
Qué es lo que esta ocurriendo (problema
principal)

Hechos o situaciones que se
observan al analizar el objeto
de investigacion.

Hechos o situaciones que se
producen por la existencia de los
sintomas identificados.

Por qué esta ocurriendo

Variables

Dependientes

Independientes

Situaciones que pueden
presentarse si se siguen
generando sintomas y causas.
Que es lo que esta ocasionando
(efectos o consecuencias)

Acciones por las cuales como
investigador puede anticiparse y
controlar las situaciones identificadas
en sintomas, causas, y pronésticos

Redactar el problema como una
pregunta o de forma enunciativa
(coémo, cual, donde, qué) o
aseveracion, sobre lo que se busca
resolver y que esta estrechamente
relacionada con el tema especifico a
investigar

Definir preguntas secundarias, las que
seran (tiles al redactar conclusiones

La institucion cuenta con herramientas dirigidas
hacia el logro de sus objetivos que permiten mejorar
constantemente y reflejar la calidad del servicio en
la atencion de salud, sin embargo, son conscientes
que para reforzar las actividades relacionadas a
calidad y seguridad en el trabajo y el cumplimiento
de los temas normativos o legales requieren superar
desafios que se traducen en retos para la alta
direccion del hospital.

Entre esos retos detallamos la necesidad de
actualizar y elaborar informacion documentada de
forma robusta, gestionar capacitaciones que
fortalecen la competencia conductual de todo el
personal, especificamente en fortalecer la
inteligencia emocional que permiten la correcta
ejecucion de las funciones, establecer la importancia
de un ambiente organizacional saludable a través de
una filosofia y politica enfocada en gestionar zonas
seguras de trabajo, empleados capacitados Yy
concientizados que actien eficazmente a cualquier
emergencia que pueda perjudicar la integridad de los
pacientes, familiares y colaboradores, conocer el
grado de satisfaccion de los pacientes y familiares
respecto al servicio que brinda el hospital; ademas de
conocer la opinién de los empleados de todas las
areas respecto a la seguridad y salud en el trabajo que
gestiona el hospital.

Falta de conocimiento de los
sistemas de gestion

Deseo de mejorar la atencion al
paciente

Apoyo de la alta direccion en la
ejecucion de proyectos que
traen beneficio al hospital

Aspiracion de contar con una
estructura documental robusta
en temas de gestion de la
calidad y seguridad y salud en
el trabajo

e Desconocimiento de

e Falta de recursos especializado en

el tema.

e Pensamiento basado en la gestion

de riesgos y aprovechamiento de
oportunidades

e Apoyo de la Alta direccion para

ejecutar proyectos que brinden

eficiencia 'y eficacia en las

operaciones del hospital

como
estructurar documentalmente un

sistema de gestion

El Hospital Divina Providencia
podria caer en un conformismo
sistematico que podria generar en
sus partes interesadas
desmotivacion por falta de
proyectos estratégico

El hospital divina providencia, como
centro de salud de tercer nivel,
especializado en el cuidado paliativo, al
conocer la situacion respecto a los
requisitos de gestion y visualizar la
aplicacion de un Sistema Integrado de
Gestion de las normas NTS ISO
9001:2015 y NTS ISO 45001:2018,
fortalecera la confianza en las partes
interesadas, a través de ejecucion segura,
libre de accidentes y eficiente en sus
procesos y procedimientos que redundan
en atencion al paciente con calidez y
calidad y con espacios seguros.

¢Como incorporar requisitos de
gestion de las normas NTS ISO
9001:2015 y NTS ISO 45001:2018
para incrementar la calidad en la
atencion de los pacientes y mejorar las
condiciones de seguridad y salud en el
Hospital Divina Providencia?

¢Cual es el grado de cumplimiento de
los requisitos de la NTS 1SO 9001:2015
Sistema de Gestion de la Calidad, NTS
ISO 45001:2018 Seguridad y Salud en
el Trabajo, y requisitos legales en el
Hospital Divina Providencia?

¢Cudl es la estructura documental que

posee el Hospital Divina Providencia?

¢Cual es el grado de competencia del
personal de salud para cumplir los
requisitos de las normas de referencia
NTS 1SO 9001:2015 y NTS 1SO
45001:2018?

¢Cual es el nivel de satisfaccion de los
pacientes y familiares respecto a la
atencion recibida y de los trabajadores
respecto a las condiciones de seguridad
Divina

y salud en el Hospital

Providencia

Fuente: Adaptacion de Méndez Alvarez, C., 2006. p. 170.




APENDICE 2. MATRIZ DE CONSISTENCIA MARCO REFERENCIAL

DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD NTS 1SO 9001:2015 Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS 1SO 45001:2018,
APLICADO AL HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

OPERACIONALIZACION

FORMULACION Y DE VARIABLES

DIAGNOSTICO (PRELIMINAR) SISTEMATIZACION OBJETIVOS HIPOTESIS

(Preguntas de investigacion) Variables Medicién

Descripcion o antecedentes
de la situacion problematica.
(Problema principal)

Redactar el problema como una pregunta o de
forma enunciativa y definir preguntas secundarias,
las que seran Utiles al redactar conclusiones

Orientan e identifican el tipo de resultados que se
pretende lograr. Son las actividades de
investigacion.

Son respuestas tentativas. Se plantean como
aseveraciones Por lo general, guian hacia una
direccion concreta.

Atributos que se miden o se
argumentan

Su operacionalizacién es un proceso
de traslado de un nivel abstracto a un
nivel empirico, observable, medible

GENERAL

¢COmo incorporar requisitos de gestion de las
normas NTS ISO 9001:2015y NTS 1SO 45001:2018
para incrementar la calidad en la atencion de los
pacientes y mejorar las condiciones de seguridad y
salud en el Hospital Divina Providencia?

Disefiar un Sistema Integrado de Gestion de la
Calidad NTS ISO 9001:2015 y de Seguridad y
Salud en el Trabajo NTS ISO 45001:2018 para
incrementar la calidad en la atencion de los
pacientes y mejorar las condiciones de seguridad y

Al incorporar los requisitos de gestion de las normas
NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018 se
incrementara la calidad en la atencidn de los pacientes
y mejorara las condiciones de seguridad y salud en el
Hospital Divina Providencia

La institucion cuenta con herramientas dirigidas
hacia el logro de sus objetivos que permiten
mejorar constantemente y reflejar la calidad del
servicio en la atencion de salud, sin embargo, son
conscientes que para reforzar las actividades
relacionadas a calidad y seguridad en el trabajo y
el cumplimiento de los temas normativos o legales
requieren superar desafios que se traducen en retos
para la alta direccion del hospital.

Entre esos retos detallamos la necesidad de
actualizar y elaborar informacion documentada de
forma robusta, gestionar capacitaciones que
fortalecen la competencia conductual de todo el
personal, especificamente en fortalecer la
inteligencia emocional que permiten la correcta
ejecucion de las funciones, establecer la
importancia de un ambiente organizacional
saludable a través de una filosofia y politica
enfocada en gestionar zonas seguras de trabajo,
empleados capacitados y concientizados que
actlen eficazmente a cualquier emergencia que
pueda perjudicar la integridad de los pacientes,
familiares y colaboradores, conocer el grado de
satisfaccion de los pacientes y familiares respecto
al servicio que brinda el hospital; ademéas de
conocer la opinién de los empleados de todas las
areas respecto a la seguridad y salud en el trabajo
que gestiona el hospital.

salud del en el Hospital Divina Providencia

ESPECIFICOS

1. (Cudl es el grado de cumplimiento de los

requisitos de la NTS 1SO 9001:2015 Sistema de
Gestion de la Calidad, NTS ISO 45001:2018
Seguridad y Salud en el Trabajo, y requisitos

legales en el Hospital Divina Providencia?

1. Medir el grado de cumplimiento de requisitos de
la NTS ISO 9001:2015 Sistemas de Gestion de
Calidad, NTS ISO 45001:2018 Seguridad y
Salud en el trabajo, y requisitos legales en el

Hospital Divina Providencia

. El cumplimiento de los requisitos de la NTS I1SO

9001:2015, Sistema de Gestion de Calidad NTS ISO
45001:2018 Seguridad y Salud en el trabajo, y
requisitos legales en el Hospital Divina Providencia

supera el 65% de conformidad en promedio.

Cumplimiento de requisitos

Porcentaje de cumplimiento de
requisitos

2. ¢Cudl es la estructura documental que posee el

Hospital Divina Providencia?

2. Identificar la estructura documental existente en

el Hospital Divina Providencia.

. El nivel de la estructura documental existente

supera un 30% en promedio del cumplimiento
respecto a lo solicitado en las normas de referencia
NTS ISO 9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018.

Informacién documentada

Porcentaje de documentos conformes

3. ¢Cudl es el grado de competencia del personal de

salud para cumplir los requisitos de las normas de
referencia NTS 1SO 9001:2015 y NTS ISO
45001:2018?

3. Definir el grado de competencia del personal de
salud para cumplir con los requisitos de las
normas de referencia NTS 1SO 9001:2015 vy
NTS 1SO 45001:2018

. El grado de competencia del personal de salud

supera en un 60% respecto a los requisitos de los
Sistemas de Gestion NTS ISO 9001:2015 y NTS
I1SO 45001:2018.

Competencia del personal

Grado de competencia del personal

4. ;Cual es el nivel de satisfaccién de los pacientes y

familiares respecto a la atencidn recibida y de los

trabajadores respecto a las condiciones de

seguridad y salud en el Hospital Divina

Providencia

4. Determinar el nivel de satisfaccion de los

pacientes y familiares respecto a la atencion

recibida al servicio recibido y de los

trabajadores respecto a las condiciones de
Divina

seguridad y salud en el Hospital

Providencia

.El porcentaje de satisfaccion de pacientes y

familiares asciende en un 65% respecto a la atencién
recibida y de los empleados en un 70% en relacion
con las condiciones de seguridad y salud en el
Hospital Divina Providencia

Servicio al cliente

Desempefio de la seguridad y
salud en el trabajo

Nivel de satisfaccion percibida en los
pacientes y familiares

Nivel de satisfaccion percibida en los
empleados

Fuente: Adaptacion de Méndez Alvarez, C., 2006. p. 17.




APENDICE 3. CARTA DE VIABILIDAD TECNICA

San Salvador, 22 marzo de 2024.

Msc. Luis Alonso Ramirez Aguilar

Coordinador de la Maestria en Sistemas Integrados de Gestion de Calidad
Facultad de Ciencias Econdmicas

Universidad de El Salvador.

Presente.

Por este medio FLORES AMAYA, KARLA CAROLINA (FA12008) y CABRERA RUBIO, ERNESTO
ANTONIO (CR20041), estudiantes egresados de la MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION
DE CALIDAD (MASIG) de la Facultad de Ciencias Econdmicas de la Universidad de El Salvador, expresamos ser

responsables del trabajo de graduacidn a realizarse en el Hospital Divina Providencia.

Los distintos médulos del postgrado nos permitieron adquirir la competencia, pericia técnica y conocimientos relativos
a los sistemas integrados de gestion, por lo que nos comprometemos a finalizar el trabajo de graduacion denominado
preliminarmente: “DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD NTS ISO
9001:2015 Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018, APLICADO AL
HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA”

Considerando un periodo de seis meses para su elaboracion y entrega de productos resultantes del trabajo de graduacion
y/o entregables parciales del proyecto a la organizacion sujeto de estudio, una vez sean aprobados por la coordinacion.
El documento final del trabajo de graduacién sera de dominio publico, para las consultas en la biblioteca de la
Universidad de El Salvador, su pagina web o repositorio virtual y los lineamientos establecidos de la MASIG.

Agradeciendo su atencidn a la presente.

Atentamente.

FLORES AMAYA, KARLA CAROLINA (FA12008)

CABRERA RUBIO, ERNESTO ANTONIO (CR20041)



APENDICE 4. MATRIZ INTEGRAL METODOLOGICA

MATRIZ INTEGRAL METODOLOGICA DE VARIABLES, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Unidad de analisis Muestra Variables Método Técnica Instrumentos
(Segmentos de poblacion) (Quienes) (Qué se investiga) (Cémo) (A través de que) (Con qué)

Direccion General 1- D!rectora d?' _Hosp|ta| a Cumpllm_lgnto de requisitos Entrevista estructurada Guia de verificacion o lista de chequeo
1 — Director Médico — Informacioén Documentada

Servicios Médicos 3 — Médicos
1 — Jefe de enfermeria
4 — Coordinadores de enfermeria

Enfermeria 11 — Licenciados en enfermeria
2 — Tecnologos de enfermeria
4 — Técnicos de enfermeria . Andlisis
— Competencia del personal . .
T — Desempefio de la seguridad y salud en el trabajo Encuesta Cuestionario
1 — Nutricionista P 9 y ! Sintesis
. . - 1 — Fisioterapista
Licenciados especialistas .
1 —Psicologo
1 — Quimico Farmacéutico
3 — Médicos
. . 3 — Licenciados en enfermeria
Servicio Social P .
3 — Técnicos de enfermeria
1 — Fisioterapista
Hospitalizacion 35 — Pacientes o Familiares* — Servicio al cliente Encuesta Cuestionario
* Dependiente de la capacidad instalada en el periodo de tiempo en el que se aplicaron los instrumentos de recoleccién. Es importante mencionar que la condicion de salud de los pacientes fue determinante para seleccionar al familiar o
cuidador como unidad muestral.

Fuente: Adaptacion de Rojas (2013, p.202-204)



APENDICE 5. MATRIZ METODOLOGICA DE CONSISTENCIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD NTS 1SO 9001:2015 Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018,

APLICADO AL HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

FORMULACION DEL
PROBLEMA

SISTEMATIZACION

OBJETIVOS

HIPOTESIS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DISENO METODOLOGICO

La institucion cuenta con

herramientas dirigidas
hacia el logro de sus
objetivos que permiten

mejorar constantemente y
reflejar la calidad del
servicio en la atencion de
salud, sin embargo, son
conscientes  que  para
reforzar las actividades
relacionadas a calidad y
seguridad en el trabajo y el
cumplimiento de los temas
normativos o  legales
requieren superar desafios
que se traducen en retos
para la alta direccién del
hospital.

GENERAL

¢{Cémo incorporar requisitos de
gestion de las normas NTS ISO
9001:2015 y NTS 1SO 45001:2018
para incrementar la calidad en la
atencion de los pacientes y mejorar
las condiciones de seguridad y salud
en el Hospital Divina Providencia?

Disefiar un Sistema Integrado de
Gestion de la Calidad NTS 1SO
9001:2015 y de Seguridad y Salud
en el Trabajo NTS ISO
45001:2018 para incrementar la
calidad en la atencion de los
pacientes y mejorar las
condiciones de seguridad y salud

Al incorporar los requisitos de gestion de
las normas NTS ISO 9001:2015 y NTS
ISO 45001:2018 se incrementard la
calidad en la atencion de los pacientes y
mejorara las condiciones de seguridad y
salud en el Hospital Divina Providencia

del en el Hospital Divina
Providencia
ESPECIFICOS

VARIABLES

MEDICION

¢Cudl es el grado de cumplimiento
de los requisitos de la NTS ISO
9001:2015 Sistema de Gestion de la

Medir el grado de cumplimiento de
requisitos de la NTS ISO
9001:2015 Sistemas de Gestion de

El cumplimiento de los requisitos de la
NTS ISO 9001:2015, Sistema de Gestion
de Calidad NTS ISO 45001:2018

Cumplimiento de

Porcentaje de cumplimiento

Calidad, NTS 1SO 45001:2018 | Calidad, NTS ISO 45001:2018 | Seguridad y Salud en el trabajo, y requisitos de requisitos
Seguridad y Salud en el Trabajo, y | Seguridad y Salud en el trabajo y | requisitos legales en el Hospital Divina g g
requisitos legales en el Hospital | requisitos legales en el Hospital | Providencia supera el 65% de
Divina Providencia? Divina Providencia conformidad en promedio.
¢Cudél es la estructura documental | Identificar la estructura | EI nivel de la estructura documental
que posee el Hospital Divina | documental existente en el | existente supera un 30% en promedio del L .
. . . . X . S . Informacion Porcentaje de documentos
Providencia? Hospital Divina Providencia. cumplimiento respecto a lo solicitado en
documentada conformes

las normas de referencia NTS ISO
9001:2015y NTS ISO 45001:2018.

¢ Cudl es el grado de competencia del
personal de salud para cumplir los
requisitos de las normas de
referencia NTS ISO 9001:2015 y
NTS ISO 45001:2018?

Definir el grado de competencia
del personal de salud para cumplir
con los requisitos de las normas de
referencia NTS 1SO 9001:2015 y
NTS ISO 45001:2018

El grado de competencia del personal de
salud supera en un 60% respecto a los
requisitos de los Sistemas de Gestion NTS
ISO 9001:2015y NTS I1SO 45001:2018.

Competencia del
personal

Nivel de competencia del
personal

¢Cual es el nivel de satisfaccion de
los pacientes y familiares respecto a
la atencién recibida y de los
trabajadores  respecto a las
condiciones de seguridad y salud en
el Hospital Divina Providencia

Determinar el nivel de satisfaccion
de los pacientes y familiares
respecto a la atencién recibida al
servicio recibido y de los
trabajadores respecto a las
condiciones de seguridad y salud
en el Hospital Divina Providencia

El porcentaje de satisfaccion de pacientes
y familiares asciende en un 65% respecto
a la atencion recibida y de los empleados
en un 70% en relacion con las condiciones
de seguridad y salud en el Hospital Divina
Providencia

Servicio al cliente

Desempefio de la
seguridad y salud en el
trabajo

Nivel de satisfaccion
percibida en los pacientes y
familiares

Nivel de satisfaccion
percibida en los empleados

- Tipo de investigacion: Aplicada, especifica y

delimitada.

- Ruta de investigacion: Mixta.

Tipo de estudio: Exploratorio y descriptivo.
Métodos de investigacion: Andlisis y sintesis.
Disefio metodoldgico: No experimental.

Unidad de andlisis: Hospital Divina Providencia
Poblacion:  Direccién  General,  Servicios
Médicos, Enfermeria, Licenciados especialistas,
Servicio Social y Hospitalizacion.

Muestra: Trabajadores y pacientes.

Niveles de informacidn marco tedrico:

Nivel 1: NTS ISO 9001:2015: NTS ISO
45001:2018.

Nivel 2: Analisis de informacién empirica.

Nivel 3: Datos obtenidos por el sujeto de estudio.
Fuentes de informacion: Primarias vy
secundarias.

Técnicas e instrumentos recoleccién datos:
Encuesta (cuestionarios), Entrevista estructurada
(listas de chequeo), Sistematizacion bibliografica
(ficha de referencia)

Prueba piloto: Instrumentos revisados vy
autorizados por la Direccion General del Hospital
Tabulacion de datos: tablas, graficas y
descripcion de los resultados.

Redaccién y presentacion de resultados:
Escrito técnico y documento con estructura
documental contiene marco referencial, tedrico,
metodoldgico, propuesta y plan de accion,
conclusiones, recomendaciones, bibliografia,
anexos y apéndices.

Respuestas o refutaciones a las hipoétesis
formuladas:  Argumentativa.  Analisis de
resultados para proponer alternativas de solucion.

Fuente: Fuente: Adaptacion de Méndez Alvarez, C., 2006. p. 170.




APENDICE 6. GUIA DE VERIFICACION NTS I1SO 9001:2015

GUIA DE VERIFICACION

Nombre de la Organizacién: | Hospital Divina Providencia

Unidad: Direccion general

Criterios: Requisitos de la norma NTS ISO 9001:2015
Fecha: Agosto 2024

EVALUACION SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD NTS 1SO 9001:2015

CRITERIOS DE EVALUACION: A. No Cumple (No se evidencia, no se implementa; 0 puntos), B. Cumple parcialmente (Se evidencia indirectamente,
se implementa indirectamente; 5 puntos), C. Cumple (Se evidencia, se implementa; 10 puntos)

REQUISITOS AlB|C COMENTARIOS
0 5 |10
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION )
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION
1 ¢La organizacion determina las cuestiones externas e internas que son 5
pertinentes para su propésito y su direccion estratégica?
2 La organizacion realiza el seguimiento y la revisién de la informacion sobre 5
estas cuestiones externas e internas.
3 La organizacién determina si el cambio climatico es una cuestion externa i i i

pertinente

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%

4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS

¢La organizacion ha determinado las partes interesadas que son pertinentes al

1 sistema de gestion de la calidad? 5

2 ¢La organizacion ha determinado los requisitos pertinentes de estas partes 5
interesadas para el sistema de gestion de la calidad?

3 ¢La organizacion realiza seguimiento y la revision de la informacion sobre estas 10

partes interesadas y sus requisitos pertinentes?

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 66.7%

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

¢La organizacion determina los limites y la aplicabilidad del sistema de gestién

L\ de la calidad?

La organizacién ha considerado en el alcance
a) las cuestiones externas e internas

b) los requisitos de las partes interesadas pertinentes

c) los productos y servicios de la organizacion.

(6] AWl DN
o o|o| O

El alcance del sistema de gestion de la calidad de la organizacion esta
disponible y se mantiene como informacién documentada.

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%

4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS

1 La organizacidn establece, implementa, mantiene y mejora continuamente el
sistema de gestion de la calidad

La organizacidn ha identificado los procesos necesarios del sistemay
2 | determina: 10
a) las entradas requeridas y las salidas esperadas de estos procesos

3 | b) determina la secuencia e interaccién de estos procesos 5

c) determina y aplica los criterios y los métodos de seguimiento, medicion y
4 |los indicadores del desempefio para asegurar la operacion eficaz y el control 5
de estos procesos

d) determina los recursos necesarios para estos procesos y asegura su

5 | disponibilidad 10
6 |e)asigna las responsabilidades y autoridades para estos procesos 10
7 | f) aborda los riesgos y oportunidades determinados 5
8 | g) evalla estos procesos e implementa cualquier cambio necesario 5
9 | h) mejora los procesos y el sistema de gestion de la calidad. 5
10 ¢La organizacion conserva informacion documentada para tener la confianza 5
de que los procesos se realizan segun lo planificado?
11 ¢La organizacion mantiene informacion documentada para apoyar la 5
operacion de sus procesos?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 63.6%

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 45.1%




5 LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO

¢La alta direccidon demuestra liderazgo y compromiso con respecto al sistema
1 de gestién de la calidad? 5
a) asumiendo la responsabilidad y obligacion de rendir cuentas con relacion a
la eficacia del sistema de gestion de la calidad
5 b) asegurandose de que se establezca la politica de la calidad y los objetivos
de la calidad para el sistema de gestion
3 c) asegurandose de la integracion de los requisitos del sistema de gestion de la 5
calidad en los procesos de negocio de la organizacion
4 d) promoviendo el uso del enfoque a procesos y el pensamiento basado en 5
riesgos
5 e) asegurandose de que los recursos necesarios para el sistema de gestion de la 5
calidad estén disponibles
f) comunicando la importancia de una gestion de la calidad eficaz y de la
6 . - . - : 5
conformidad con los requisitos del sistema de gestion de la calidad
7 g) asegurandose de que el sistema de gestion de la calidad logre los resultados 5
previstos
h) comprometiendo, dirigiendo y apoyando a las personas, para contribuir a la
8 S i - - 5
eficacia del sistema de gestion de la calidad
9 |i) promoviendo la mejora 5
con respecto al enfoque al cliente
10 |a) se determinan, se comprenden y se cumplen regularmente los requisitos del 10
cliente, los legales y reglamentarios aplicables
b) se determinan y se consideran los riesgos y oportunidades que pueden
11 | afectar a la conformidad de los productos y servicios y a la capacidad de 5
aumentar la satisfaccion del cliente
12 | c) se mantiene el enfoque en el aumento de la satisfaccion del cliente. 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 54.2%
5.2 POLITICA
La alta direccion establece, implementa y mantiene una politica de la calidad
1 | que cumpla con lo siguiente:
a) sea apropiada al propdésito y contexto de la organizacién
5 b) proporciona un marco de referencia para el establecimiento de los objetivos
de la calidad
3 | c)incluya un compromiso de cumplir los requisitos aplicables
4 d) incluya un compromiso de mejora continua del sistema de gestién de la
calidad
5 ¢La politica de calidad esta disponible y se mantiene como informacion
documentada?
6 | ;Cdémo se aplica, entiende y comunica la politica dentro de la organizacion?
7 |¢Lapolitica esta disponible para todas las partes interesadas?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION
1 ¢La alta direccidn asigna las responsabilidades y autoridades para los roles 10
pertinentes en la organizacion?
5 ¢Laalta direccidn se asegura que los roles se comuniquen y se entiendan en 10
toda la organizacién?
¢La alta direccidn asigna responsabilidad para asegurarse de?
3 . . ” - 5
a) la conformidad del sistema de gestion con los requisitos de la norma
4 | b) Los procesos y la generacion de salidas previstas 10
5 c) Informar, en particular a la alta direccion, sobre el desempefio del sistema'y 10
sobre las oportunidades de mejora
6 | d) Lapromocidn del enfoque al cliente en toda la organizacion 10
7 |e) Laintegridad del sistema cuando se planifican e implementan cambios 5
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 85.7%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 46.6%




6 PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES

¢La organizacion considera el contexto externo e interno, las necesidades y

1 | expectativas, los riesgos y oportunidades cuando Planifican las actividades 5
pertinentes al sistema?
5 La organizacion se asegura que lo planificado permita: 5
a) Obtener los resultados previstos del sistema
3 | b) Aumentar los efectos deseados 5
4 | c) Prevenir o reducir los efectos no deseados 5
5 |d) Lograr la mejora 5
6 ¢La organizacidn planifica las acciones para abordar los riesgos y 5
oportunidades?
7 ¢La organizacion planifica la integracién e implementacion de acciones en sus 5
procesos?
8 ¢La organizacion planifica la evaluacién de la eficacia de las acciones 5
integradas?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
6.2 OBJETIVOS DE CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS
1 |¢:Laorganizacion ha establecido los objetivos de calidad? 0
2 ¢ Los objetivos de calidad cumplen con los siguientes criterios? 0
a) Son coherentes con la politica
3 | b) Son medibles 0
4 | c) Consideran los requisitos aplicables 0
5 | d) Son pertinentes con la conformidad de los productos y servicios 0
6 | e) Son objeto de seguimiento 0
7 | f) Son comunicados 0
8 |g) Seactualizan 0
9 | ¢Los objetivos se mantienen como informacién documentada? 0
10 | ¢En la planificacion de los objetivos, la organizacién determina? 0
11 | a) Que hacer 0
12 | b) Que recursos se requieren 0
13 | c) Quienes son los responsables 0
14 | d) Cuando se finalizara 0
15 |e) Como evaluar los resultados 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%
6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS
¢La organizacién conoce los propésitos y las consecuencias de realizar
1 . . - . 5
cambios en el sistema de gestion de calidad?
5 ¢La organizacion dispone de procedimientos que garanticen la integridad del 0
sistema de gestidn de calidad en caso se produzcan cambios?
3 ¢La organizacion dispone de recursos necesarios para realizar cambios en el 0
sistema de gestidn en caso sea necesario?
4 ¢La organizacion dispone de un procedimiento de asignacion o reasignacion 5
de responsabilidades?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 25.0%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 25.0%
7 APOYO
7.1 RECURSOS
1 ¢La organizacion determina los recursos para el establecimiento, 10
mantenimiento y mejora del sistema de gestion?
2 ¢La organizacion considera las capacidades y limitaciones de los recursos 10
internos existentes?
3 ¢La organizacion considera lo que necesita obtener de los proveedores 5
externos?
¢La organizacién determina y asigna a las personas necesarias para la
4 | implementacion eficaz del sistema de gestion de la calidad y para la operacion 5
de los procesos y servicios?
7 APOYO
7.1 RECURSOS
5 ¢La organizacion determina, proporciona y mantiene la infraestructura 10
necesaria para la operacion de sus procesos y servicios?
6 ¢La organizacion determina, proporciona y mantiene el ambiente necesario 10
necesaria para la operacion de sus procesos y servicios?
7 ¢La organizacion determina y proporciona los recursos necesarios para 10
asegurarse de la validez y fiabilidad de los resultados?
¢La organizacion se asegura que los recursos proporcionados sean apropiados
8 . o - N 10
para el tipo de actividades de seguimiento y medicion?
9 ¢Se mantienen los recursos para asegurarse de la idoneidad continua del 10
sistema?
10 ¢Conservan informacion documentada como evidencia de los recursos de 5
seguimiento y medicién?
11 ¢La organizacion calibra o verifica a intervalos planificados (o ambas) antes 10
de su utilizacién, los equipos de medicion?
12 | ¢Los equipos de medicidn se identifican para determinar su estado? 10
¢Los equipos de medicidn se protegen de ajustes, dafios y deterioros que
13 P . 10
puedan invalidar resultados de mediciones?




14 ¢La organizacion determina los conocimientos necesarios para la operacion de 10
sus procesos Yy para lograr la conformidad de productos y servicios?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 89.3%
7.2 COMPETENCIA
¢La organizacion determina la competencia necesaria de las personas que
1 . Y . N o : 10
realizan actividades y trabajo que afecta el desempefio y eficacia del sistema?
2 ¢La organizacion se asegura que las personas sean competentes en relacién 10
con educacion, formacion o experiencia?
3 ¢Cuando es aplicable, se toman acciones para adquirir la competencia y 10
evaluar la eficacia de estas?
4 | ¢Cuentan con informacion documentada como evidencia de la competencia? 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
7.3 TOMA DE CONCIENCIA
1 ¢La organizacion se asegura que el personal tomen conciencia de?
a) La politica de calidad
2 | b) Los objetivos de calidad
3 c) Su colaboracidn con la eficacia del sistema de gestion y los beneficios de la 5
mejora en el desempefio
4 d) Las implicaciones del incumplimiento de los requisitos del sistema de 5
gestion de calidad
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 25.0%
7.4 COMUNICACION
¢La organizacion determina los medios de comunicacion interno y externo
1 | queincluyan? 10
a) Que comunicar
2 | b) Cuando comunicar 10
3 | c) A quien comunicar 5
4 | d) Como comunicar 10
5 |e) Quien comunica 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 90.0%
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
1 ¢La organizacidn incluye en el sistema de gestion la informacion 5
documentada requerida por la norma?
2 ¢La organizacion cuenta con la informacion documentada necesaria para 5
demostrar eficacia del sistema?
¢La organizacion al crear y actualizar la informacion documentada, se asegura
3 | de que laidentificacién y descripcion (por ejemplo, titulo, fecha, autor o
numero de referencia) sean las apropiadas?
4 ¢La organizacion al crear y actualizar la informacion documentada, se asegura
que el formato y medios de soporte sean adecuados?
¢La organizacion al crear y actualizar la informacion documentada, se asegura
5 | de establecer la revision y aprobacion con respecto a la conveniencia 'y 5
adecuacion?
6 ¢La informacién documentada requerida se encuentra disponible donde y 10
cuando se necesite?
7 ¢La informacion se encuentra protegida adecuadamente contra perdida de la 10
confidencialidad, uso inadecuado o perdida de integridad?
8 ¢El control de la informacion documentada incluye y aborda actividades de? 10
a) Distribucidn, acceso, recuperacion y uso
9 | b) Almacenamiento y preservacion 10
10 | c) Control de cambios
11 | d) Conservacion y disposicion 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 59.1%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 72.7%
8 OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL
1 ¢La planificacion y control de las operaciones se realiza considerando? 10
a) Los requisitos de los productos y servicios
2 | b) Los criterios para los procesos y aceptacion de los productos o servicios 10
3 c) Los recursos necesarios para lograr la conformidad de los requisitos de los 10
productos y servicios
4 | d) El control de los procesos 5
e) La determinacién, mantenimiento y conservacion de la informacion
5 | documentada que demuestre confianza que los procesos se lleven a cabo 10
segun lo planificado en conformidad con los requisitos
6 ¢La organizacion controla los cambios planificados y revisa las consecuencias 5
de los cambios no previstos?
7 ¢La organizacion se asegura que los procesos contratados externamente sean 10
controlados?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 85.7%
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
¢La comunicacidn con los clientes incluye?
1 o - - 10
a) Informacion relativa de los productos y servicios
2 | b) Consultas, contratos, incluyendo los cambios 10
3 | c) Laretroalimentacion de los clientes incluyendo las quejas 5
4 | d) El control de la propiedad del cliente 10




e) Los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuando sean

5 . 10
pertinentes
¢La organizacion ha determinado los requisitos relativos a productos,

6 | servicios, requisitos legales o aplicables y otros necesarios por la 10
organizacion?

7 ¢La organizacion cumple con las declaraciones acerca de los productos y 10
servicios que ofrece?

8 ¢La organizacion lleva a cabo revisiones antes de comprometerse a 10
suministrar productos y servicio a un cliente?

9 ¢Se confirman los requisitos especificados por lo clientes incluyendo las 10
actividades de entrega y posteriores a las misma?

10 ¢Se asegura de incluir los requisitos que no son establecidos por los clientes, 10
pero si necesarios para el uso previsto?

11 ¢La organizacion se asegura de resolver las diferencias existentes entre los 10
requisitos del contrato y los expresados previamente?

12 ¢La organizacion conserva informacion documentada sobre resultados de la 10
revision y sobre cualquier requisito nuevo para los productos y servicios?
(Al realizar cambios en los requisitos de los productos o servicios se

13 | documentan y se asegura que las personas sean conscientes de las 10

modificaciones?

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

96.2%

8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

| REQUISITOS EXCLUIDOS |

| REQUISITO NO APLICABLE

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS SUMINISTRADOS EXTERNAMENTE

¢La organizacién se asegura que los procesos, productos y servicios

1 suministrados externamente son conformes a los requisitos? 10

2 ¢La organizacion cuenta con procesos de control para los productos y 10
servicios suministrados externamente?
¢Los controles se realizan cuando?

3 |a) Los productos y servicios de proveedores externos se incorporan a los 10
propios de la organizacién

4 b) Los productos y servicios son proporcionados directamente a los clientes 10
por medio de proveedores externos en nombre de la organizacién

5 |c¢) Un proceso o una parte de €l, es proporcionado a un proveedor externo

6 ¢La organizacion aplica criterios de evaluacion, seguimiento, seleccién y
reevaluacion de proveedores externos?

7 ¢La organizacion cuenta con informacion documentada de las actividades de
control y de cualquier accidn necesaria que surja de las evaluaciones?
¢La organizacion se asegura que los procesos y servicios suministrados

8 . . 10
externamente no afecten de manera adversa la capacidad de la organizacion?

9 ¢Cbémo se aseguran de la adecuacion de los requisitos antes de ser 5
comunicados al proveedor externo?

10 ¢La comunicacion con los proveedores externos incluye? 10
a) Los procesos, productos y servicios a proporcionar

11 b) La aprobacion de los productos y servicios, los método y equipos, la 10
liberacion de los productos y servicios

12 | c) La competencia requerida de las personas 10

13 | d) Las interacciones del proveedor externo con la organizacién 10

14 | e) El seguimiento y control del desempefio del proveedor externo REQUISITO NO APLICABLE

15 f) Las actividades de verlflca_cmn 0 v_alldacmn que la organizacion o cliente REQUISITO NO APLICABLE
pretende llevar a cabo en las instalaciones del proveedor externo

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 63.3%
8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO )
8.5.1 CONTROL DE LA PRODUCCION Y DE LA PROVISION DEL SERVICIO

1 ¢La organizacion produce y proporciona servicios bajo condiciones 10
controladas?
¢Las condiciones controladas incluyen?

2 |a) Ladisponibilidad de la informacién documentada de las caracteristicas de 10
los productos y servicios, asi como de los resultados a alcanzar

3 | b) Ladisponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y medicion 10

4 c) La implementacién de actividades de seguimiento y medicion en las etapas 10
apropiadas

5 |d) El uso de la infraestructura y el entorno de operacién de los procesos 10

6 |e) Ladesignacion de personas competentes 10
f) La validacion y revalidacion periddica de la capacidad para alcanzar

7 | resultados planificados, cuando las salidas no puedan verificarse mediante 5
actividades de seguimiento o medicién posterior

8 |g) Laimplementacién de acciones para prevenir errores humanos 10

9 h) La implementacion de actividades de liberacién, entrega y posteriores a la 10
entrega

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 94.4%




8.5.2 IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD

1 ¢La organizacion utiliza los medios adecuados para identificar las salidas y 10
asegurar la conformidad de los productos y servicios?
¢La organizacion identifica el estado de las salidas con respecto a los
2 | requisitos de seguimiento y medicion a través de la produccién y prestacion 10
del servicio?
¢La organizacion conserva la informacion documentada necesaria para
3 L L - 10
permitir la trazabilidad cuando este sea un requisito?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
8.5.3 PROPIEDAD PERTENECIENTE A LOS CLIENTES O PROVEEDORES EXTERNOS
1 ¢La organizacion cuida la propiedad perteneciente de los clientes o 10
proveedores mientras estan bajo el control de la organizacién?
¢La organizacion identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de
2 |los clientes o de los proveedores externos suministrada para su utilizacion o 10
incorporacion dentro de los productos y servicios?
¢La organizacion informa al cliente o proveedor externo sobre la pérdida o
3 | deterioro de la propiedad perteneciente a los mismos, igualmente, conserva 10
informacion documentada sobre lo ocurrido?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
8.5.4 PRESERVACION
1 ¢La organizacion preserva las salidas de la prestacion del servicio, en la 10
medida necesaria para asegurar la conformidad con los requisitos?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
8.5.5 ACTIVIDADES POSTERIORES A LA ENTREGA
¢La organizacion cumple con los requisitos establecidos relativos a las
1 L - s 10
actividades posteriores a la entrega de productos y servicios?
2 ¢El alcance de las actividades posteriores a la entrega considera? 10
a) Requisitos legales y reglamentarios
3 b) Consecuencias potenciales no deseadas asociadas a los productos y 10
servicios
4 | c) Lanaturaleza, el uso y la vida util prevista de los productos y servicios 10
5 | d) Requisitos del cliente 10
6 | e) Retroalimentacion del cliente 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
8.5.6 CONTROL DE LOS CAMBIOS
1 ¢La organizacion revisa y controla los cambios para la produccion y 5
prestacién del servicio?
¢Conservan la informacion documentada que describa los resultados de la
2 | revision de los cambios, las personas que autorizan los cambios y cualquier 5
accion que surja de la revisiéon?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
1 ¢Se implementan disposiciones planificadas en etapas adecuadas para 10
verificar que se cumplen con los requisitos de los productos y servicios?
2 ¢La organizacion conserva la informacion documentada sobre la liberacién de 10
productos y servicios?
3 ¢Conservan informacion como evidencia de la conformidad con los criterios 10
de aceptacion?
4 ¢La informacién documentada incluye a las personas que autorizan la 10
liberacion?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES
1 ¢La organizacion se asegura que las salidas no conformes con sus requisitos 5
se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega?
5 ¢La organizacidn trata las salidas no conformes considerando? 10
a) Correccién
3 b) Separacion, contencion, devolucidn o suspensién de provision de productos 10
y servicios
4 | c) Informacion al cliente 10
5 | d) Obtencién de autorizacién para su aceptacién bajo concesién REQUISITO NO APLICABLE
6 ¢Al corregir las salidas no conformes se verifica la conformidad con los 5
requisitos?
¢La organizacion conserva informacion documentada qué?
7 . . 10
a) Describa las no conformidades
8 | b) Describa las acciones tomadas 10




9 | c) Describa las concesiones obtenidas 10
10 |d) Identifique la autoridad que decide la accion respecto a la no conformidad 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 88.9%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 89.0%
9. EVALUACION DEL DESEMPENO )
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION
¢La organizacién ha determinado?
) . o . 10
1 a) Qué necesita seguimiento y medicion
1 | b) Métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion necesarios 10
2 | c) Cuéndo se deben llevar a cabo el seguimiento y medicién 10
3 d) Cuéndo se deben analizar y evaluar los resultados del seguimiento y 10
medicion
4 ¢La organizacion evalla el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de
la calidad?
5 ¢La organizacion conserva informacién documentada como evidencia de los 5
resultados?
6 ¢La organizacion realiza seguimiento de las percepciones de los clientes y el 10
grado en el que se cumplen con sus necesidades y expectativas?
7 ¢La organizacién cuenta con métodos para obtener, realizar seguimiento y 10
revisar la informacion relativa a la satisfaccion del cliente?
8 ¢La organizacién analiza y evalla los datos y la informacion que surgen por el 10
seguimiento y la medicion?
¢Los resultados del andlisis son utilizados para evaluar?
9 . L 10
a) La conformidad de los productos y servicios
10 |b) El grado de satisfaccion del cliente 10
11 |c) El desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad 5
12 | d) Si lo planificado se ha implementado de forma eficaz 5
13 e) La eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y 5
oportunidades
14 | f) El desempefio de los proveedores externos 5
15 |g) La necesidad de mejoras en el sistema de gestion de la calidad 5
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
9.2 AUDITORIA INTERNA
1 ¢Lleva a cabo la organizacion auditorias internas que proporcionen 5
informacion acerca del sistema de gestién de la calidad?
¢Las auditorias proporcionan informacion sobre el sistema de gestion de la
2 calidad?
a) conforme con los requisitos de la organizacion y los requisitos de la norma
I1SO 9001:2015
3 | b) Respecto a la implementacion y mantenimiento eficaz del sistema
¢La organizacion demuestra?
4 | a) Planificacion, establecimiento, implementacion y mantenimiento de 5
programas de auditoria
5 | b) Establecimiento de criterios de auditoria y el alcance para cada una 5
6 |c) Seleccion de auditores 5
7 d) Aseguramiento que los resultados de las auditorias se informan a la alta 10
direccion
8 e) Implementacidn de correcciones y toma de acciones correctivas adecuadas 5
sin demora injustificada
9 f) Informacion documentada como evidencia de la implementacion del 10
programa de auditoria y sus resultados
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
9.3 REVISION POR LA DIRECCION
¢La alta direccidn revisa el sistema de gestion de calidad a intervalos
1 | planificados, para asegurarse de su conveniencia, adecuacién y eficacia
continua?
5 ¢La revision por la direccion incluye?
a) El estado de las acciones de las revisiones previas
3 | b) Los cambios en las cuestiones externas e internas 5
c) La informacién sobre el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de
4 | calidad relativas a 10
1) La satisfaccion del cliente y la retroalimentacién
5 2) El grado en el que se han logrado los objetivos
6 3) El desempefio de los procesos y conformidad de los servicios 5
7 4) Las no conformidades y acciones correctivas 5
8 5) Los resultados de seguimiento y medicion 10
9 6) Los resultados de las auditorias 10
10 7) El desempefio de los proveedores externos 5
11 | d) La adecuacién de los recursos 10
12 | e) La eficacia de las acciones para abordar riesgos y oportunidades 5
13 | f) Las oportunidades de mejora 5




14 ¢En las salidas de la revision por la direccion se incluyen decisiones 10
relacionadas con las oportunidades de mejora?
15 ¢En las salidas de la revision por la direccion se incluyen decisiones y 10
acciones relacionadas a cualquier necesidad de cambio con el sistema?
16 ¢En las salidas de la revision por la direccion se incluyen decisiones y 10
acciones relacionadas a las necesidades de recursos?
17 ¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de los 10
resultados de las revisiones por la direccién?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 64.7%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 63.2%
10 MEJORA
10.1 GENERALIDADES
1 ¢La organizacion determina y seleccionar las oportunidades de mejora? 10
¢La organizacién implementa acciones necesarias que incluyan? 10
2 | a) Mejoras de productos y servicios
3 b) Correccion, prevencion o reduccion de efectos no deseados 5
4 | ¢) Mejoras en el desempefio y eficacia del sistema de gestion de la calidad 5
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA
¢Ante una no conformidad, incluida cualquiera originada por quejas, la
organizacion? 5
1 | a) Reacciona ante la no conformidad
b) Evalla la necesidad de acciones para eliminar la causa de la no 5
2 | conformidad
3 c) Implementa acciones necesarias 5
4 d) Revisa la eficacia de cualquier accion correctiva 5
: e) Actualiza los riesgos y oportunidades si es necesario 5
6 f) Realiza cambios al sistema de gestion de la calidad si es necesario
¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de la 10
7 | naturaleza de las no conformidades?
¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de los 10
g | resultados de cualquier accién correctiva?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 56.3%
10.3 MEJORA CONTINUA
¢Se mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del sistema 5
1 | de gestion de la calidad?
¢Considera los resultados del andlisis y evaluacién, las salidas de la revision
por la direccién, para determinar si hay necesidades u oportunidades de 5
2 | mejora?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 60.4%




APENDICE 7. GRAFICAS DE RESULTADOS PARA NTS 1SO 9001:2015

CUMPLIMIENTO REQUISITO 4 - NTS ISO 9001:2015

4.1. Compresion de la organizacion

4.2. Compresion de las necesidades y expectativas de las partes interesadas
4.3. Determinacion del alcance del sistema de la calidad | 0.0%

4.4. Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

4. Contexto de la
Organizacion
45.1%

B CUMPLIMIENTO REQUISITO 4 - NTS ISO 9001:2015

CUMPLIMIENTO REQUISITO 5 - NTS ISO 9001:2015

5.1. Liderazgo y compromiso
5.2. Politica [~ 0.0%
5.3. Roles, responsabilidades y autoridad en la organizacion

0.0%  10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

5. Liderazgo
46.6%

® CUMPLIMIENTO REQUISITO 5 - NTS ISO 9001:2015

CUMPLIMIENTO REQUISITO 6 - NTS I1SO 9001:2015

6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades
6.2. Objetivos de calidad y planificacion para lograrlos — 0.0%
6.3. Planificacion de los cambios

0.0% 10.0%  20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

6. Planificacion
25.0%

B CUMPLIMIENTO REQUISITO 6 - NTS ISO 9001:2015

CUMPLIMIENTO REQUISITO 7 - NTS ISO 9001:2015

7.1. Recursos

7.2. Competencia

7.3. Toma de conciencia

7. Apoyo
72.7%

7.4 Comunicacion

7.5 Informacién documentada

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

B CUMPLIMIENTO REQUISITO 7 - NTS ISO 9001:2015



CUMPLIMIENTO REQUISITO 8 - NTS I1SO 9001:2015

8. Operacion

89.0%

8.1. Planificacion y control operacional

8.2.Requisitos para los productos y servicios

8.3. Disefio y desarrollo de los productos y servicios 0%

8.4. Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente

8.5.1. Control de la produccion y de la provision del servicio

8.5.2. Identificacion y trazabilidad

8.5.3. Propiedad pertenenciente a los clientes o proveedores externos

8.5.4. Preservacion

8.5.5. Actividades posteriores a la entrega

8.5.6. Control de los cambios

8.6. Liberacion de los productos y servicios

8.7. Control de las salidas no conformes

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

® CUMPLIMIENTO REQUISITO 8 - NTS ISO 9001:2015

CUMPLIMIENTO REQUISITO 9 - NTS I1SO 9001:2015

9. Evaluacion del

Desempefio

63.2%

9.1. Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion

9.2.Auditorfa interna

9.3. Revision por la direccion

0.0% 10.0%  20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

B CUMPLIMIENTO REQUISITO 9 - NTS ISO 9001:2015

CUMPLIMIENTO REQUISITO 10 - NTS ISO 9001:2015

10. Mejora

60.4%

10.1. Generalidades

10.2. No conformidades y accion correctiva

10.3. Mejora continua

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

= CUMPLIMIENTO REQUISITO 10 - NTS ISO 9001:2015



APENDICE 8. GUIA DE VERIFICACION NTS 1SO 45001:2018

GUIA DE VERIFICACION

Nombre de la Organizacion: | Hospital Divina Providencia

Unidad: Direccién general

Criterios: Requisitos de la norma NTS 1SO 45001:2018
Fecha: Agosto 2024

EVALUACION SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD NTS ISO 45001:2018

CRITERIOS DE EVALUACION: A. No Cumple (No se evidencia, no se implementa; 0 puntos), B. Cumple parcialmente (Se evidencia indirectamente,
se implementa indirectamente; 5 puntos), C. Cumple (Se evidencia, se implementa; 10 puntos)

A B C

REQUISITOS 0 5 10 COMENTARIOS

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION

¢La organizacion determina las cuestiones externas e internas que son
1 pertinentes para su propdsito y que afectan la capacidad de alcanzar los 5
resultados del sistema de gestion SST?

La organizacion determina si el cambio climético es una cuestion externa
pertinente

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%

4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS TRABAJADORES Y DE OTRAS PARTES INTERESADAS

¢La organizacion ha determinado las partes interesadas que son pertinentes

1 sistema de gestion de SST? 5

2 ¢La organizacion ha determinado las necesidades y expectativas de los 5
trabajadores y de otras partes interesadas?

3 ¢La organizacion ha determinado las necesidades y expectativas que son o 10

podrian convertirse en requisitos legales?

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 66.7%

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

¢La organizacion determina los limites y la aplicabilidad del sistema de

1 gestion de SST?

0

La organizacion ha considerado en el alcance
a) las cuestiones externas e internas

b) los requisitos de las partes interesadas pertinentes

c) Las actividades relacionadas con el trabajo, planificadas o realizadas

ol BN
o |O|o| O

El alcance del sistema de gestion de la calidad de la organizacion esta
disponible y se mantiene como informacién documentada.

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%

4.4 SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1 La organizacidn establece, implementa, mantiene y mejora continuamente
el sistema de gestion de SST

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 29.2%

5 LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO

¢La alta direccion demuestra liderazgo y compromiso con respecto al
sistema de gestion de SST?
1 a) asumiendo la responsabilidad y rendicion de cuentas para la prevencion 10
de lesiones y deterioro de la salud relacionados con el trabajo, asi como la
provision de lugares de trabajo seguro y saludables
2 b) asegurandose de que se establezca la politica de SST y los objetivos 0
relacionados con la SST
3 c) asegurandose de la integracion de los requisitos sistema de gestion de 0
SST en los procesos de negocio de la organizacion
d) asegurandose de que los recursos necesarios para sistema de gestién de
4 R . 10
SST estén disponibles
€) comunican la importancia de una gestion de SST y de la conformidad
5 . X . 5
con los requisitos del sistema de gestion de SST
f) asegurandose de que el sistema de gestion de SST logre los resultados
6 : 5
previstos
7 g) dirig_en y apoyan a las personas, para contribuir a la eficacia del sistema 5
de gestion de SST
8 h) aseguran y promueven la mejora 10
9 i) apoyan otros roles pertinentes de la direccion 5
10 j) desarrollan, lideran y promueven una cultura que apoye los resultados 5
previstos del sistema de gestion de SST




k) protegen a los trabajadores de represalias al informar de incidentes,

11 - . . 10
peligros, riesgos y oportunidades
12 ) se aseguran de establecer e implementar los procesos de consulta y 5
participacion de los trabajadores
13 m) apoyan el establecimiento y funcionamiento de comités de seguridad y 5
salud
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 57.7%
5.2 POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
La alta direccion establece, implementa y mantiene una politica de SST
1|4 . . - . 0
a) incluya un compromiso para proporcionar condiciones de trabajo seguras
y saludables
b) proporcione un marco de referencia para el establecimiento de los
2 L 0
objetivos de SST
3 c) incluya un compromiso de cumplir los requisitos legales y otros 0
requisitos
4 d) incluya un compromiso para eliminar peligros y reducir los riesgos para 0
la SST
5 e) incluya un compromiso para la mejora continua del sistema de gestion de 0
SST
6 f) incluya un compromiso para la consulta y la participacién de los 0
trabajadores
7 ¢La politica de SST esta disponible como informacién documentada? 0
8 ¢La politica de SST se comunica dentro de la organizacion? 0
9 ¢La politica de SST esta disponible para las partes interesadas? 0
10 |La politica de SST es pertinente y apropiada para la organizacion? 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION
1 ¢La alta direccidn asigna las responsabilidades y autoridades para los roles 10
pertinentes del sistema de gestién de SST?
2 ¢La alta direccidn se asegura que los roles se asignen y comuniquen a todos 10
los niveles de la organizacién?
¢Se mantiene informacion documentada de los roles y responsabilidades del
3 ; L 10
sistema de gestion de SST?
¢La alta direccidn asigna responsabilidad para asegurarse de?
4 a) la conformidad del sistema de gestion de SST con los requisitos de la 5
norma
5 c) Informar a la alta direccion, sobre el desempefio del sistema de gestion de 5
SST
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 80.0%
5.4 CONSULTA Y PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES
1 ¢La alta direccidn establece, implementa y mantiene procesos de consulta 'y 5
participacion de los trabajadores?
La organizacion:
2 a) proporciona mecanismos, tiempo, formacion y recursos necesarios para 5
la consulta y participacién
3 b) proporciona el acceso oportuno a informacién clara, comprensible y 5
pertinente sobre el sistema de gestion de SST
4 c) determina y elimina las barreras a la participacion y minimiza aquellas 10
que no se pueden eliminar
d) enfatiza la consulta de los trabajadores no directivos sobre lo siguiente
5 - La determinacion de las necesidades y expectativas de las partes 5
interesadas
6 - El establecimiento de la politica de SST 0
7 - La asignacion de roles, responsabilidades y autoridades de la 10
organizacion
8 - La determinacion de como cumplir los requisitos legales y otros 10
requisitos
9 - El establecimiento de objetivos de SST vy la planificacion para lograrlos 0
10 - La determinacion de los controles aplicables para la contratacion 5
externa, compras y contratistas
11 - La determinacidn que necesita seguimiento, medicién y evaluacion 5
12 - La planificacion, el establecimiento, la implementacidn y mantenimiento 5
de programas de auditoria
13 - El aseguramiento de la mejora continua 5
d) enfatiza la participacion de los trabajadores sobre
14 S . Y, 10
- La determinacion de los mecanismos para consulta y participacion
- La identificacion de los peligros y evaluacion de los riesgos y
15 - 10
oportunidades
- La determinacion de acciones para eliminar los peligros y reducir los
16 . 10
riesgos para el SST
17 - La determinacion de los requisitos de competencia y necesidades de 10
formacion
18 - La determinacion de que informacion se necesita comunica y como debe 5
comunicarse
19 - La determinacion de medidas de control, implementacion y uso eficaz 5
20 - La investigacion de los incidentes, no conformidades y determinacion de 10
acciones correctivas
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 65.0%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.7%




6 PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES
6.1.1 GENERALIDADES

¢La organizacion considera el contexto externo e interno, las necesidades y
1 expectativas, los riesgos y oportunidades cuando Planifican las actividades 5
pertinentes al sistema?

La organizacion se asegura que lo planificado permita:
a) Obtener los resultados previstos del sistema

3 b) Prevenir o reducir efectos no deseados 10

4 c) Lograr la mejora 10

Al determinar los riesgos y oportunidades para el sistema de SST la
5 organizacién toma en cuenta 5
- Los peligros

- Los riesgos para el SST vy otros riesgos

- Las oportunidades para el SST y otras oportunidades

o |ojorjfo

6

7

8 - Los requisitos legales y otros requisitos

9 ¢La organizacion, en sus procesos de planificacion determina y evalda los
riesgos y oportunidades pertinentes al sistema de SST?

¢La organizacion mantiene informacién documentada sobre los riesgos y
oportunidades?

¢La organizacion mantiene informacion documentada sobre los procesos y

11 . . : . ;
acciones necesarias para determinar y abordar los riesgos y oportunidades?

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 59.1%

6.1.2 IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE LOS RIESGOS Y OPORTUNIDADES
6.1.2.1 IDENTIFICACION DE PELIGROS

¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos de

1 identificacion continua y proactiva de los peligros?

¢Los procesos de identificacién de peligros consideran?
2 a) como se organiza el trabajo, los factores sociales, liderazgo y la cultura 0
de la organizacion

b) las actividades y las situaciones rutinarias y no rutinarias, incluyendo los
3 peligros que surjan de la infraestructura, equipos, materiales, disefio de 10
productos y servicios, factores humanos y de como se realiza el trabajo

c) los incidentes pasados internos o externos de la organizacion, incluyendo

4 . 5
emergencias y causas

5 d) las situaciones de emergencia potenciales 5

6 e) las personas, incluyendo trabajadores, contratistas y visitantes 5
f) cuestiones de disefio de areas de trabajo, procesos, instalaciones,

7 maquinaria, situaciones que ocurren en las inmediaciones del lugar de 10
trabajo y situaciones no controladas por la organizacién que puedan causar
lesiones y deterioro de la salud

8 g) los cambios a realizar o propuestos en la organizacién, operaciones, 5
procesos, actividades y sistema de SST

9 h) los cambios en el conocimiento y la informacién sobre los peligros 5

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 55.6%

6.1.2.2 EVALUACION DE LOS RIESGOS PARA LA SST Y OTROS RIESGOS PARA EL SISTEMA DE GESTION SST

¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para?

1 - . . . . 5
a) evaluar los riesgos para la SST a partir de los peligros identificados
b) determinar y evaluar los otros riesgos relacionados con el

2 abastecimiento, implementacion, operacion y mantenimiento del sistema de 0
SST
¢Las metodologias y criterios para la evaluacion de riesgos del sistema de

3 SST consideran el alcance, naturaleza y momento en el tiempo para 5
asegurarse que son proactivas y sistematicas?

4 ¢Las metodologias y criterios para la evaluacion de riesgos del sistema de 5

SST se mantienen y conservan como informacién documentada?

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 37.5%

6.1.2.3 EVALUACION DE LAS OPORTUNIDADES PARA LA SST Y OTRAS OPORTUNIDADES PARA EL SISTEMA DE GESTION SST

¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para evaluar?
a) las oportunidades que permitan mejorar el desempefio de la SST,

1 teniendo en cuenta las oportunidades para adaptar el trabajo, la organizacion 5
y el ambiente a los trabajadores y las oportunidades de eliminar los peligros
y reducir los riesgos para la SST

2 b) otras oportunidades para mejorar el sistema de gestion de la SST 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 25.0%

6.1.3 DETERMINACION DE LOS REQUISITOS LEGALES Y OTROS REQUISITOS

¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para?
a) determinar y tener acceso a los requisitos legales y otros requisitos 5
1 actualizados que sean aplicables a los peligros y riesgos para la SST

b) determinar cdmo los requisitos legales y otros requisitos aplican a la
2 organizacion y que necesitan comunicarse




c) considerar los requisitos legales para mejorar de manera continua el
/ o 5
3 sistema de gestién de SST
¢La organizacién mantiene y conserva informacién documentada sobre los 5
4 requisitos legales y otros requisitos?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
6.1.4 PLANIFICACION DE ACCIONES
¢La organizacion planifica las acciones para abordar los riesgos y 5
1 oportunidades?
¢La organizacion planifica las acciones para abordar los requisitos legales y 5
2 otros requisitos?
¢La organizacion planifica las acciones para prepararse y responder ante 5
3 situaciones de emergencia?
¢La organizacion planifica la manera para integrar e implementar acciones 0
4 en sus procesos del sistema de gestién de SST?
¢La organizacion planifica la manera para evaluar la eficacia de estas 0
5 acciones?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 30.0%
6.2 OBJETIVOS DE LA SST Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS
1 ¢;La organizacion ha establecido los objetivos de SST? 0
2 ¢Los objetivos de SST cumplen con los siguientes criterios? 0
a) Son coherentes con la politica de SST
3 b) Son medibles o evaluables en términos de desempefio 0
c) Tienen en cuenta los requisitos aplicables, resultados de la evaluacion de
4 _ . . 0
riesgos y oportunidades y los resultados de la consulta con los trabajadores
5 d) Son objeto de seguimiento 0
6 f) Son comunicados 0
7 g) Se actualizan 0
8 ¢En la planificacion de los objetivos de SST, la organizacién determina? 0
9 a) Que hacer 0
10 | b) Que recursos se requieren 0
11 | c) Quienes son los responsables 0
12 | d) Cuando se finalizarg 0
13 | e) Como evaluar los resultados, incluyendo los indicadores de seguimiento 0
14 f) como integrar las acciones para lograr los objetivos de la SST en los 0
procesos de negocio de la organizacién
15 ¢La organizacion mantiene y conserva informacién documentada sobre los 0
objetivos de la SST y los planes para lograrlos?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 36.7%
7 APOYO
7.1 RECURSOS
1 ¢La organizacion determina los recursos para el establecimiento, 10
mantenimiento y mejora del sistema de gestion de SST?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100.0%
7.2 COMPETENCIA
1 ¢La organizacion determina la competencia necesaria de los trabajadores 10
que afecta o puede afectar a su desempefio de las SST?
2 ¢La organizacion se asegura que los trabajadores sean competentes 10
basandose en educacion, formacion o experiencia apropiada?
3 ¢Cuéndo es aplicable, se toman acciones para adquirir y mantener la 5
competencia necesaria y evaluar la eficacia de las acciones tomadas?
4 ¢Conservan la informacién documentada apropiada como evidencia de la 10
competencia?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 87.5%
7.3 TOMA DE CONCIENCIA
¢La organizacion se asegura que el personal tomen conciencia de? 0
1 a) La politica de SST y los objetivos de la SST
b) Su contribucidn a la eficacia del sistema de gestion de SST y los 5
2 beneficios de la mejora del desempefio
c) Las implicaciones y las consecuencias potenciales de no cumplir los 5
3 requisitos del sistema de SST
4 d) Los incidentes y los resultados de investigaciones que sean pertinentes 10
e) Los peligros, los riesgos para la SST y las acciones determinadas que 10
5 sean pertinentes
f) La capacidad de alejarse de situaciones de trabajo que consideren que 10
6 representa un peligro inminente y serio para su vida o salud
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 66.7%
7.4 COMUNICACION
¢La organizacion determina los medios de comunicacién interno y externo
1 que incluyan? 10
a) Que comunicar
2 b) Cuando comunicar 10
3 c) A quien comunicar internamente, entre contratistas y visitantes, entre 5
otras partes interesadas
4 d) Como comunicar 10
5 ¢La organizacidn considera aspectos de diversidad al considerar las 10
necesidades de comunicacion?
6 ¢La organizacion considera los puntos de vista de las partes interesadas 5

externas para establecer los procesos de comunicacion?




7 ¢Los procesos de comunicacion consideran los requisitos legales y otros 10
requisitos?
8 ¢Los procesos de comunicacion aseguran que la informacién a comunicar 10
sea coherente y fiable respecto al sistema de SST?
9 ¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de 5
sus comunicaciones?
¢La organizaciéon comunica internamente la informacion pertinente para el
10 |sistema de gestion de SST entre los diversos niveles y funciones de la 5
organizacion, incluyendo los cambios?
11 ¢La organizacion se asegura que los procesos de comunicacion permitan 5
que los trabajadores contribuyan a la mejora continua?
¢La organizacién comunica externamente la informacién pertinente para el
12 | sistema de gestion de SST, de acuerdo con los procesos de comunicacion y 5
teniendo en cuenta los requisitos legales?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
1 ¢La organizacion incluye en el sistema de gestion la informacién 5
documentada requerida por la norma?
2 ¢La organizacion cuenta con la informacion documentada necesaria para 5
demostrar eficacia del sistema?
¢La organizacion al crear y actualizar la informacion documentada, se
3 asegura de que la identificacion y descripcion (por ejemplo, titulo, fecha, 0
autor o nimero de referencia) sean las apropiadas?
4 ¢La organizacion al crear y actualizar la informacion documentada, se 0
asegura que el formato y medios de soporte sean adecuados?
¢La organizacion al crear y actualizar la informacion documentada, se
5 asegura de establecer la revision y aprobacion con respecto a la 5
conveniencia y adecuacion?
6 ¢La informacién documentada requerida se encuentra disponible, idénea 10
para su uso donde y cuando se necesite?
7 ¢La informacion se encuentra protegida adecuadamente contra perdida de la 10
confidencialidad, uso inadecuado o perdida de integridad?
¢El control de la informacion documentada incluye y aborda actividades
8 de? 10
a) Distribucién, acceso, recuperacion y uso
9 b) Almacenamiento y preservacion 10
10 | c) Control de cambios 0
11 | d) Conservacion y disposicion 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 59.1%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 771.7%
8 OPERACION )
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL
8.1.1 GENERALIDADES
¢La organizacion planifica, implementa, controla y mantiene los procesos
1 para implementar acciones mediante? 5
a) El establecimiento de criterios para los procesos
2 b) La implementacion del control de los procesos de acuerdo con los 5
criterios
3 c) El mantenimiento y conservacion de la informacion documentada que 10
demuestre confianza que los procesos se lleven a cabo segun lo planificado
4 d) La adaptacion del trabajo a los trabajadores 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
8.1.2 ELIMINAR PELIGROS Y REDUCIR RIESGOS PARA LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
¢La organizacion establece, implementa y mantiene los procesos para la
1 S o9 ; - . 5
eliminacién de los peligros y la reduccion de los riesgos para la SST?
2 ¢Se utiliza la siguiente jerarquia de los controles? 5
a) Eliminar el peligro
3 b) Sustituir con procesos, operaciones, materiales o equipos menos 5
peligrosos
4 c) Utilizar controles de ingenieria y reorganizacion del trabajo 5
5 d) Utilizar controles administrativos, incluyendo la formacion 5
6 e) Utilizar equipos de proteccion personal adecuado 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 58.3%
8.1.3 GESTION DEL CAMBIO
¢La organizacion establece procesos para la implementacién y control de
1 cambios planificados temporales y pertinentes que impactan al sistema de 0
SST?
¢Los procesos de gestion de cambios incluyen?
2 a) los servicios y procesos o los cambios de servicios y procesos existentes 5
incluyendo las ubicaciones, la organizacion, las condiciones de trabajo, los
equipos y la fuerza de trabajo
3 b) cambios en los requisitos legales y otros requisitos 5
4 c) cambios en el conocimiento o la informacion sobre los peligros y riesgos 0
para la SST
5 d) desarrollos en conocimiento y tecnologia 0
6 ¢La organizacion revisa las consecuencias de los cambios no previstos, 0
tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 16.7%




8.1.4 COMPRAS

¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para controlar

1 la compra de productos y servicios de forma que se asegure la conformidad 5
con el sistema de gestion de SST?
¢La organizacion coordina sus procesos de compra con contratistas para
2 evaluar y controlar los riesgos de SST que surjan de?
a) Las actividades y operaciones de los contratistas que impacten a la
organizacion
3 b) Las actividades y operaciones de la organizacion que impactan a los
trabajadores de los contratistas
4 c) Las actividades y operaciones de los contratistas que impactan en otras
partes interesadas en el lugar de trabajo
¢La organizacion se asegura que los requisitos del sistema de gestion de
5 : ; 5
SST se cumplan por los contratistas y por los trabajadores?
¢Los procesos de compra definen y aplican los criterios de la seguridad y
6 ; ” . 10
salud en el trabajo para la seleccién de contratistas?
7 ¢La organizacion asegura el control sobre las funciones y los procesos 10
contratados externamente?
8 ¢La organizacion se asegura que los acuerdos en materia de contratacion 10
externa sean coherentes con los requisitos legales y otros requisitos?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
8.2 PREPARACION Y RESPUESTA ANTE EMERGENCIAS
¢La organizacion establece, implementa y mantener procesos necesarios
1 para prepararse y para responder ante situaciones de emergencia 5
potenciales?
Los procesos de preparacion y respuesta incluyen:
2 a) El establecimiento de una respuesta planificada a las situaciones de 5
emergencia incluyendo prestacion de primeros auxilios
3 b) La provisién de formacién para la respuesta planificada 5
4 c) Las pruebas periddicas y el ejercicio de la capacidad de respuesta 5
planificada
5 d) La evaluacion del desempefio y cuando sea necesario la recision de la 5
respuesta planificada
e) La comunicacion y provision de la informacion pertinente a todos los
6 . - 5
trabajadores sobre los deberes y responsabilidades
f) La comunicacion de la informacion pertinente a los contratistas,
7 visitantes, servicios de respuesta ante emergencias, autoridades
gubernamentales y cuando aplique a la comunidad local
8 g) Las necesidades y capacidades de todas las partes interesadas pertinentes
y asegurando que se involucren en la respuesta planificada
9 ¢La organizacion mantiene y conserva informacion documentada sobre los 10
procesos y planes de respuesta ante situaciones de emergencia potencial?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 44.4%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 48.9%
9. EVALUACION DEL DESEI’\/IPENO, ) _
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION DEL DESEMPENO
1 ¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para el 5
seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion del desempefio?
2 ¢La organizacion ha determinado? 5
a) Qué necesita seguimiento y medicion, incluyendo
3 1) El grado en que se cumplen los requisitos legales 5
4 2) Actividades y operaciones relacionadas con los peligros, 5
riesgos y oportunidades identificadas
5 3) El progreso en el logro de objetivos de SST
6 4) La eficacia de los controles operacionales y de otros controles
7 b) Métodos de seguimiento, medicién, analisis y evaluacion necesarios 5
8 c) Los criterios frente a los que la organizacion evaluara el desempefio de
SST
9 d) Cuéndo se deben llevar a cabo el seguimiento y medicion
10 e) Cuéndo se deben analizar y evaluar los resultados del seguimiento y
medicion
11 ¢La organizacién evalla el desempefio y la eficacia del sistema de gestion
de SST?
12 ¢La organizacion se asegura que el equipo de seguimiento y medicion se 10
calibra o verifica segln sea aplicable?
¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de
13 | los resultados de seguimiento, medicion analisis y evaluacion del 10
desempefio?
14 ¢La organizacion conserva informacion documentada sobre el 10

mantenimiento, calibracion o verificacién de los equipos de medicion?




¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para evaluar

15 L - o 5
el cumplimiento con los requisitos legales y otros requisitos?
La organizacion:
16 | a) determina la frecuencia y los métodos para la evaluacién del
cumplimiento
17 | b) evalta el cumplimiento y toma acciones si es necesario 5
18 c) mantienen el conocimiento y la comprension de su estado de 5
cumplimiento con los requisitos legales y otros requisitos
19 d) conserva informacion documentada de los resultados de la evaluacion del 5
cumplimiento
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 39%
9.2 AUDITORIA INTERNA
1 ¢Lleva a cabo la organizacion auditorias internas que proporcionen 5
informacion acerca del sistema de gestién de SST?
¢Las auditorias proporcionan informacion sobre el sistema de gestion de
SST?
a) conforme con los requisitos de la organizacion y los requisitos de la
norma I1SO 45001:2018
3 b) Respecto a la implementacién y mantenimiento eficaz del sistema
¢La organizacion demuestra?
4 a) Planificacidn, establecimiento, implementacién y mantenimiento de 5
programas de auditoria
5 b) Establecimiento de criterios de auditoria y el alcance para cada una 5
6 c) Seleccidn de auditores 5
7 d) Aseguramiento que los resultados de las auditorias se informan a la alta 10
direccion
e) Implementacion de acciones para abordar las no conformidades y
8 - . . - 5
mejorar continuamente el sistema de gestiéon de SST
9 f) Conservan informacion documentada como evidencia de la 5
implementacion del programa de auditoria y sus resultados
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 44%
9.3 REVISION POR LA DIRECCION
¢La alta direccidn revisa el sistema de gestion de SST a intervalos
1 planificados, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia
continua?
5 ¢La revision por la direccion incluye?
a) El estado de las acciones de las revisiones previas
b) Los cambios en las cuestiones externas e internas, que incluyan
3 - - . 5
1) Las necesidades y expectativas de las partes interesadas
4 2) Los requisitos legales y otros requisitos 10
5 3) Los riesgos y oportunidades 5
6 c) El grado en el que se han cumplido la politica y los objetivos del SST
d) La informacién sobre el desempefio del sistema de SST, incluyendo:
7 1) Los incidentes, no conformidades, acciones correctivas y 10
mejora continua
8 2) Los resultados de seguimiento y medicion 10
9 3) Los resultados de la evaluacion de cumplimiento con los 5
requisitos legal y otros requisitos
10 4) Los resultados de la auditoria 10
11 5) La consulta y participacion de los trabajadores 10
12 6) Los riesgos y oportunidades 5
13 | e) Laadecuacidn de los recursos 10
14 | f) La comunicacion pertinente con las partes interesadas 5
15 | g) La mejora continua 5
¢En las salidas de la revisién por la direccion se incluyen decisiones
16 | relacionadas con la conveniencia, adecuacion y eficacia del sistema de 10
SST?
¢En las salidas de la revision por la direccion se incluyen decisiones
17 - - . 10
relacionadas con las oportunidades de mejora?
18 ¢En las salidas de la revisién por la direccion se incluyen decisiones 10
relacionadas con los recursos necesarios?
19 ¢En las salidas de la revision por la direccion se incluyen decisiones 10
relacionadas con las acciones?
20 ¢La alta direccién comunica a los trabajadores los resultados pertinentes de
las revisiones?
21 ¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de 10
los resultados de las revisiones por la direccion?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 66.7%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.2%




10 MEJORA
10.1 GENERALIDADES

¢La organizacion determina las oportunidades de mejora e implementa las

1 acciones necesarias para alcanzar los resultados previstos del sistema de 5
gestion de SST?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
10.2 INCIDENTES, NO CONFORMIDAD Y ACCIONES CORRECTIVAS
1 ¢La organizacion establece, implementa y mantiene procesos para 5
determinar y gestionar los incidentes y las no conformidades?
¢Ante un incidente o una no conformidad, la organizacion?
2 a) Reacciona de manera oportuna tomando acciones para controlar y 5
corregir el incidente y hacer frente a las consecuencias
b) Evalda, con la participacion de los trabajadores, la necesidad de acciones
3 para eliminar la causa del incidente o la no conformidad mediante 10
1) investigacion del incidente o la revisidn de la no conformidad
4 2) Determinacion de las causas de los incidentes o de la no 10
conformidad
5 3) Determinacion si ha ocurrido incidentes similares, si existen no 10
conformidades o si potencialmente pudiesen ocurrir
6 c) Revisa las evaluaciones existentes de los riesgos para la SST 5
7 d) Determina e implementa cualquier accién necesaria de acuerdo con la 5
jerarquia y gestion de cambios
8 e) Evalda los riesgos de la SST que se relacionan con los peligros nuevos o 5
modificados antes de tomar acciones
9 f) Revisa la eficacia de cualquier accién tomada incluyendo las acciones 5
correctivas
10 | g) Realiza los cambios necesarios del sistema de gestién de SST
¢La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de la
11 - . 10
naturaleza de los incidentes o de las no conformidades?
12 ¢La organizacién conserva informacion documentada como evidencia de 10
los resultados de cualquier accion correctiva?
¢La organizacion comunica la informacién documentada de los incidentes y
13 . : : ; 10
no conformidades a los trabajadores y otras partes interesadas pertinentes?
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 69.2%
10.3 MEJORA CONTINUA
¢Se mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del
1 sistema de gestion de SST para? 5
a) mejorar el desempefio de la SST
2 b) promover una cultura que apoye al sistema de gestion de SST 5
3 c) promover la participacion de los trabajadores en la implementacién de 10
acciones de mejora del sistema
4 d) comunicar los resultados pertinentes de la mejora continua a los 5
trabajadores
5 €) mantener y conservar la informacién documentada como evidencia de la
mejora continua
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 56.4%




APENDICE 9. GRAFICAS DE RESULTADOS PARA NTS 1SO 45001:2018
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APENDICE 10. GUIA DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO LEGAL

GUIA DE VERIFICACION

Nombre de la Organizacion: | Hospital Divina Providencia

Unidad: Direccion general

Fecha: Agosto 2024

EVALUACION LEGAL Y REGLAMENTARIA

CRITERIOS DE EVALUACION: A. No Cumple (No se evidencia, no se implementa; 0 puntos), B. Cumple parcialmente (Se evidencia
indirectamente, se implementa indirectamente; 5 puntos), C. Cumple (Se evidencia, se implementa; 10 puntos)

REQUISITOS '8‘ I: ]i) COMENTARIOS

DECRETO 955. CODIGO DE SALUD

El ejercicio de cada profesién comprende la prescripcion,
elaboracién, administracion, indicacion o aplicacion de
cualquier procedimiento directo o indirecto destinado al
diagnéstico, pronostico y tratamiento de las enfermedades

10

Son obligaciones de los profesionales relacionados con la
salud,

e) Cumplir con las disposiciones vigentes sobre la
prescripcién de estupefacientes, psicotrépicos y agregados

10

Toda defuncion ocurrida es certificada conforme a la
clasificacion estadistica internacional de enfermedades,
traumatismos y causas de defuncién, durante las primeras 24 -
72 horas

10

La institucién contrata profesionales autorizados por la junta

A ) 10
de vigilancia respectiva.

El personal se somete a los exdmenes clinicos para dedicarse a

. g - X 10
la manipulacion y preparacion de alimentos

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%

RTA CENTRO DE CUIDADOS PALIATIVOS

1 Cuentan con un portafolio de servicios 10

2 Se_ha seleccipn_ado un Regente Medico, con especialidad en 10
cuidados paliativos

3 Disponen del manual administrativo 10

4 Disponen de manuales de procedimientos 10

5 Cuentan con planes de trabajo 10

6 Se encuentran definidas los lineamientos para el control de 10

infecciones en la atencién sanitaria

La lista de protocolos existentes incluyen:
- Protocolo de sedacion

- Protocolo de manejo de opioides
-Protocolo de manejo de sintomas

Cuentan con un protocolo de supervisién y monitoreos de

. 10
enfermeria

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%

DECRETO 20. REGLAMENTO DE ESTUPEFACIENTES, PSICOTROPICOS, PRECURSORES, SUSTANCIAS Y PRODUCTOS QUIMICOS
Y AGREGADOS

Cuentan con el permiso correspondiente para el uso, manejo y

control de estupefacientes, psicotrépicos y agregados 10

Los medicamentos con prescripcion facultativa son prescritos
por profesionales médicos o habilitados para el ejercicio de la
2 profesién, informando al paciente sobre la accion terapéutica, 10
modo de uso, indicaciones, efectos secundarios y posibles
efectos adversos

La prescripcion de estupefacientes, psicotropicos o agregados
3 se realizan utilizando los Recetarios Especiales proporcionados 10
por la SRS

En las prescripciones de estupefaciente, psicotropico o
4 agregado, se indica: la dosis necesaria para un tratamiento, 10
cantidades en letras y nimeros, dosis diaria y concentracion del
medicamento,

Cuentan con un Libro o Sistema de Control para el registro

diario de la dispensacion de este tipo de medicamentos 10

6 Estampan en el original y duplicado las recetas con un sello que 10
indique “DISPENSADA” y fecha.

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%




DECRETO 307. LEY DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES Y PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Todo procedimiento de atencién médica es de mutuo acuerdo
1 con el paciente o representante, lo que debera constar por 10
escrito y firmado en el formulario autorizado para tal fin

Existe un proceso para recibir sugerencias, consultas, quejas o
2 reclamos respecto a la atencién de salud que reciben los 5
pacientes, familiares o representantes

d) Cuentan con las medidas técnicas y procedimientos
3 adecuados para el resguardo y proteccion de los expedientes, 10
asi como de los datos contenidos en los mismos

Se han establecido y comunicado las acciones consideradas
4 como infracciones graves, menos graves y leves, aplicables a 10
los profesionales de salud

Cuentan con un procedimiento para la aplicacién de sanciones
5 al personal que sustraiga informacion, datos del expediente, 5
medicamentos e insumos médicos de la institucion de salud

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 80.0%

DECRETO 14. REGLAMENTO DE LA LEY DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES Y PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD

1 Cuentan con un reglamento interno autorizado por el MINSAL 10

2 Cuentan con el Comité de Etica Asistencial 10

El Comité de Etica Asistencial conoce las funciones y

A . 10
atribuciones que le conciernen

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%

DECRETO 1008. LEY DE MEDICAMENTOS

Los medicamentos con prescripcion facultativa son prescritos
1 por profesionales médicos o habilitados para el ejercicio de la 10
profesion

Toda receta contiene la siguiente informacion. Datos del
médico y paciente

Nombre del medicamento

Presentacion

Dosis con detalle de la concentracion del medicamento
Via de administracién

Dias de tratamiento y cantidad prescrita en nimeros
Lugar, fecha, firmay sello del prescriptor

La supervision y responsabilidad de la Dispensacion de

. . . L - 10
medicamentos lo realiza un profesional Quimico Farmacéutico

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%

RTS 13.03.01:14 REGLAMENTO TECNICO SALVADORENO PARA EL MANEJO DE LOS DESECHOS BIOINFECCIOSOS

1 Los desechos bioinfecciosos y comunes son clasificados 10

Cuentan con procedimiento para el manejo, control,
2 almacenamiento y ruta de traslado de los desechos 10
bioinfecciosos y comunes

La empresa que recolecta y transporta los desechos
bioinfecciosos hasta el sitio de tratamiento y disposicion final

3 tiene permiso del Ministerio de Medio Ambiente y Recursos 10
Naturales vigente.
Se cuenta con un procedimiento de desinfeccién de

4 10
contenedores recolectores de DB

5 El personal conoce y utiliza el equipo de proteccion personal 10

necesario para el manejo de DB

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%

RTS 11.02.02:16 PRODUCTOS FARMACEUTICOS. MEDICAMENTOS PARA USO HUMANO. FARMACOVIGILANCIA.

Se cuenta con un mecanismo institucional de vigilancia de la

1 seguridad de los medicamentos 10

2 b) EI personal recibe capacitaciones referentes a la 5
Farmacovigilancia

3 c) Se ha establecido un profesional referente de 10
farmacovigilancia
d) Se realizan investigaciones en caso de sospecha de riesgo

4 X X 10
para la salud de los pacientes atendidos

5 f) Cuentan con un esquema de gestion del riesgo cuando se 10
detectan problemas con un medicamento
h) Informan al CNFV las sospechas de problemas relacionados

6 a medicamentos que comprometa la practica habitual para la 10

salud publica.

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 91.7%




CODIGO DE TRABAJO

1 Cada trabajador ha firmado un contrato individual de trabajo 10

2 Los trabajadores son sometidos a examenes médicos requeridos 10
por la ley

3 cuentan con un reglamento interno de trabajo, previamente 10
aprobado por el Director General de Trabajo
Se lleva registro de planillas o recibos de pago que consten los

4 ; A o . 10
salarios ordinarios y extraordinarios por cada trabajador

5 La jornada de trabajo diurno no excede las ocho horas diarias, 10
y semanalmente no excede cuarenta y cuatro horas

6 La jornada de trabajo nocturno no excede las siete horas diarias, 10
y semanalmente no excede treinta y nueve

7 Se concede al personal los asuetos, licencias y remuneraciones 10
anuales previstos en la Ley
Se concede a la trabajadora embarazada la licencia por

8 maternidad, remunerada legalmente y respetando su estabilidad 10
laboral
¢Se consideran medidas adecuadas de seguridad e higiene del

9 trabajo para proteger la vida, la salud y la integridad corporal 10
de los empleados?

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%
DECRETO 254. LEY GENERAL DE PREVENCION DE RIESGOS EN LOS LUGARES DE TRABAJO (LGPRLT)

1 ¢Formulan y ejecutan el programa de gestién de prevencion de 0
riesgos ocupacionales?

2 Cuentan con un comité de seguridad y salud ocupacional 5
Los delegados de prevencién nombrados por el comité estaran

3 constituidos en proporcion al ndmero de trabajadores de 0
conformidad a la escala de Ley

4 El Ministerio de Trabajo ha proporcionado la capacitacion 5
inicial de los miembros del comité

5 Cuentan con un sistema de sefializacion de seguridad que sea 5
visible y de comprension general
Los empleados cuentan con equipo de proteccion personal, ropa

6 de trabajo, herramientas especiales y medios técnicos de 10
proteccion colectiva
Los equipos utilizados reciben mantenimiento constante (si lo

7 requiere) para prevenir riesgos de mal funcionamiento, y 10
cuentan con una programacion de revision y limpieza
periddica
Cuentan con un inventario de sustancias quimicas existentes,

8 e - . L 5
clasificadas en funcion del tipo y grado de peligrosidad
Cuentan con planes de emergencia y evacuacién en casos de

9 accidentes o desastres, asi como, todo el personal lo conoce y 5
esta capacitado para llevar a cabo las acciones que contemplan
el plan

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%

DECRETO 86. REGLAMENTO DE GESTION DE LA PREVENCION

DE RIESGOS EN LOS LUGARES DE TRABAJO

El comité de seguridad y salud ocupacional esta conformado
representantes del empleador y por eleccidn de los trabajadores

El empleador se asegura que haya presencia de al menos un
miembro del comité en las diferentes jornadas de trabajo

El periodo de funciones del comité se ha establecido de acuerdo
con la Ley

Todos los miembros del comité han recibido el curso basico
impartido por la Direccion General de Prevencion Social

Cuentan con un mapa de riesgos, que por medio de un plano
localice los riesgos y las condiciones de trabajo

Cuentan con un registro de accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales y sucesos peligrosos

10

El empleador garantiza que los trabajadores reciban
entrenamiento tedrico y practico en materia de seguridad y
salud en el trabajo, de acuerdo con el Plan Anual

Se cuentan con programas complementarios que incluyan el
establecimiento de medidas educativas y de sensibilizacion
sobre temas de alcohol, drogas, ETS, VIH/SIDA, salud mental
y reproductiva

El programa de gestion de prevencion de riesgos es actualizado
anualmente

10

Se ha formulado una politica en materia de seguridad y salud
ocupacional

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

25.0%




DECRETO 89. REGLAMENTO GENERAL DE PREVENCION DE RIESGOS EN LOS LUGARES DE TRABAJO

1 Se evallan los riesgos existentes de acuerdo con los puestos de 5
trabajo
2 Se utilizan los colores de seguridad en la sefializacion de 5

acuerdo con la clasificacion de la ley

Cuentan con las clases y la cantidad de extintores, para el tipo

3 ; e 10
de fuego a prevenir de acuerdo con la clasificacion de la ley
Las sustancias quimicas se almacenan en lugares diferentes a

4 los de trabajo y la bodega permanece limpia, ventilada, 10
iluminada y convenientemente sefializando los productos
guimicos

5 Dentro de las instalaciones se encuentran instaladas duchas de |
emergencia y/o lavaojos

6 0

Cuentan con un protocolo de evaluacién del personal y
controles de los factores de riesgos por agentes biolégicos

7 Se implementan medidas para prevenir, identificar, eliminaro| g
reducir los riesgos psicosociales

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 42.9%

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 82.5%

Nota: Los requisitos legales considerados en este instrumento de verificacion fueron abordados y autorizados en reuniones de trabajo
con los representantes del sujeto de estudio. Los incisos vertidos son Gnicamente con fines académicos y se evalué una muestra de
los pertinentes al quehacer de la organizacion.



APENDICE 11. GRAFICA DE RESULTADOS SOBRE LOS REQUISITOS LEGALES

CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES APLICABLES
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= Brecha 17.5%



APENDICE 12. GUIA DE VERIFICACION DOCUMENTAL NTS I1SO 9001:2015

GUIA DE VERIFICACION

=g Gz

Nombre de la Organizacidn: | Hospital Divina Providencia

Unidad: Direccion general

Criterios: Requisitos de la norma NTS 1SO 9001:2015
Fecha: Agosto 2024

EVALUACION DOCUMENTAL DE SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD NTS ISO 9001:2015

CRITERIOS DE EVALUACION: A. No Cumple (No se evidencia, no se implementa; 0 puntos), B. Cumple parcialmente (Se evidencia indirectamente,
se implementa indirectamente; 5 puntos), C. Cumple (Se evidencia, se implementa; 10 puntos)

CLASIFICACION A B C
Mt: Mantenerse
REQUISITOS COMENTARIOS
Q Cs: Conservarse 0 5 10
D: Disponible
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.3 Alcance del SGC D - Mt 0
442 a) Info_rmacmn de apoyo para la Mt 5
operacién de procesos
b) Informacion para tener la confianza de
4.4.2 que los procesos se realizan segun lo Cs 5
planificado
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 33.3%
5. LIDERAZGO
521 Politica de calidad Mt 0
Evidencia de las responsabilidades, roles,
5.3 asignacion y autoridades del sistema Mt 10
dentro de la organizacion
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50.0%
6. PLANIFICACION
621 | Objetivos de calidad | Mt 0] |
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%

7. APOYO

Evidencia de que los recursos de
7.151 seguimiento y medicion son idoneos para Cs 5
los propdsitos definidos

Informacion documentada referente a las
7.15.2 bases utilizadas para calibraciones o Cs 10
verificaciones

7.2 Evidencia de la competencia del personal Cs 10

Evidencia del control de la informacién
documentada  (distribucion,  acceso,

7.5.3 . . > D-Cs 5
almacenamiento, versiones, conservacion
y disposicion)
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
8. OPERACION
8.1 e) 1 - Informacion documentada de la Mt — Cs 10
planificacién de procesos
e) 2 - Informacion documentada de la
conformidad de los servicios con los Mt - Cs 10
requisitos establecidos
8.2.3.2 a) Resultados de Ia revision Cs 10
8.2.3.2 b) Nuevos requisitos para los servicios Cs 10
8.3 Informacion sobre las entradas del disefio Cs - - -
y desarrollo REQUISITO NO APLICABLE
Informacion  documentada de  los
8.4.1 procesos,  productos Yy  servicios Cs 0

suministrados externamente

Informacion  documentada de  las
8.4.1 evaluaciones realizadas a los procesos, Cs 0
productos y servicios suministrados
externamente




informacion documentada de las

851 caracteristicas de los productos y D 10
servicios, asi como de los resultados a
alcanzar
8.5.2 Documentos que permitan trazabilidad Cs 10
cuando este sea un requisito
Propiedad perteneciente a los clientes
8.5.3 (identificacion, verificacion, proteccion, Cs 10
perdida o extravid)
856 Informacion documentada sobre Cs 5
resultados de la revision del control de
cambios
Informacion sobre la liberacion de
8.6 servicios, que incluya evidencia de la Cs 10
conformidad con los criterios de
aceptacion
Informacion sobre la liberacion de
8.6 servicios, que incluya trazabilidad de Cs 10
guienes autorizan la liberacion
a) Informacion documentada que
8.7.2 describa la no conformidad de las salidas Cs 10
NC
b) Informacion documentada que
8.7.2 describa las acciones tomadas sobre las Cs 10
salidas NC
c¢)Informacién documentada que describa
8.7.2 las concesiones obtenidas de las salidas Cs 10
NC
d)Informacion documentada que
8.7.2 identifique la autoridad que decide la Cs 10
accion con respecto a la NC
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 84.4%
9. EVALUACION DEL DESEMPERNO
Evidencia de los resultados de
9.1.1 seguimiento, medicion, analisis y Cs 5
evaluacion
9.2.2 y Mt 5
Programa de auditoria
f) Informacion documentada como
9.2.2 evidencia de los resultados de las Cs 10
auditorias
033 Evngncia de los rgsultq@os de las Cs 10
revisiones por la direccién
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
10. MEJORA
a) informacion documentada como
10.2.2 evidencia de las no conformidades y Cs 10
acciones posteriores
b) informacién documentada como
10.2.2 evidencia de los resultados de las Cs 10
acciones correctivas
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 100%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 59.7%




APENDICE 13. GUIA DE VERIFICACION DOCUMENTAL NTS I1SO 45001:2018

e )
SRR B

GUIA DE VERIFICACION

Nombre de la Organizacidn: | Hospital Divina Providencia

Unidad: Direccion general

Criterios: Requisitos de la norma NTS 1SO 45001:2018
Fecha: Agosto 2024

EVALUACION DOCUMENTAL DE SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD NTS ISO 45001:2018

CRITERIOS DE EVALUACION: A. No Cumple (No se evidencia, no se implementa; 0 puntos), B. Cumple parcialmente (Se evidencia indirectamente,
se implementa indirectamente; 5 puntos), C. Cumple (Se evidencia, se implementa; 10 puntos)

CLASIFICACION | A B C
Mt: Mantenerse
REQUISITOS COMENTARIOS
Q Cs: Conservarse 0 5 10
D: Disponible
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.3 Alcance del SST D 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0.0%
5. LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES
5.2 Politica de seguridad y salud en el trabajo Mt-D 0
Evidencia de las responsabilidades, roles, asignacion
53 . . 2 Mt 5
y autoridades del sistema dentro de la organizacion
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 25.0%
6. PLANIFICACION
6.1.1 | Informacién sobre riesgos y oportunidades Mt 5
6.1.1 Procesos y acciones para determinar y abordar riesgos Mt 5
y oportunidades
6.122 Metodologias y criterios para la evaluacion de riesgos Mt - Cs >
6.13 Infor.rr)amon ] sobre reqws!tos - legales y otros Mt - Cs 5
requisitos, asi como la actualizacién
6.2.2 | Objetivos del SST Mt - Cs 0
6.2.2 | Planes de accion para el logro de objetivos Mt - Cs 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 33.3%
7. APOYO
7.2 Cs 10
d) Evidencia de la competencia del personal
7.4.1 | Evidencia de las comunicaciones pertinentes al Cs 5
sistema
Evidencia del control de la informacion
7.5.3 | documentada (distribucion, acceso, almacenamiento, D-Cs 5
versiones, conservacion y disposicion)
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 66.7%
8. OPERACION
811 c¢) informacion documentada de la planificacion de Mt - Cs 5
procesos
8.2 Planes de respuesta ante situaciones de emergencia | Mt—Cs 10
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75.0%
9. EVALUACION DEL DESEMPENO
9.1.1 | Evidenciade los resultados de seguimiento, medicion, Cs 5
andlisis y evaluacion del desempefio
9.1.1 |Evidencia sobre el mantenimiento, calibracion o Cs 10
verificacion de equipos de medicion
9.1.2 |Resultados de la evaluacion del cumplimiento con Cs 5
requisitos legales
f) informacion documentada como evidencia de la
9.2.2 | implementacion del programa de auditoria y sus Cs 5
resultados
93 |Evidencia de los resultados de las revisiones por la Cs 10
direccion
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 70.0%
10. MEJORA
10.2 | Procesos para determinar y gestionar los incidentes y Cs 5
las no conformidades
informacién documentada como evidencia de los
10.2 |incidentes o las no conformidades y acciones Cs 10
posteriores
10.2.2 | informacion documentada como evidencia de los Cs 10
resultados de las acciones correctivas
10.3 | Evidencia de la mejora continua del SST Mt - Cs 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 66.7%
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 48.1%




APENDICE 14. GRAFICAS DE RESULTADOS DE CUMPLIMIENTO DOCUMENTAL

CUMPLIMIENTO DOCUMENTAL - NTS ISO 9001:2015
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CUMPLIMIENTO DOCUMENTAL - NTS 1SO 45001:2018
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APENDICE 15. GUIA DE VERIFICACION DE PERFIL DEL PUESTO

GUIA DE VERIFICACION

S

Nombre de la Organizacion: Hospital Divina Providencia

Fecha: Agosto 2024

EVALUACION DEL PERFIL DEL PUESTO

OBJETIVO: Estudiar elementos fundamentales que la organizacion debe considerar para establecer el grado de competencia del personal.

INDICACIONES: Marcar con una X los elementos en los que se evidencie cumplimiento o incumplimiento.

0,
ELEMENTOS Cumple No /°. d? Observaciones y oportunidades de mejora
cumple cumplimiento
1 | Nivel académico X 9.09 %
2 | Formacion profesional X 9.09 %
3 | Experiencia laboral X 9.09 %
4 | Funciones del puesto X 9.09 %
5 | Linea jerarquica X 9.09 %
6 | Objetivo del puesto X 9.09 %
7 | Resultados esperados X 9.09 %
8 | Legislacién aplicable X 9.09 %
9 | Competencias técnicas X 9.09 %
10 Competenmas conductuales y X 9.09 %
habilidades
Relacion de los elementos del
11 | descriptor con las normas NTS 1SO X 0.00 %
9001:2015y NTS I1SO 45001:2018
Porcentaje de cumplimiento global: 91.0 %




APENDICE 16. CUESTIONARIO DE CLIMA ORGANIZACIONAL

CUESTIONARIO

Nombre de la Organizacion: Hospital Divina Providencia

Fecha: Agosto 2024

EVALUACION DEL CLIMA ORGANIZACIONAL

OBJETIVO: Conocer el grado de satisfaccion del personal que labora en el Hospital Divina Providencia

INDICACIONES: Contestar seglin su opinién, marcando con una X cada uno de los items que se le presentan a continuacion.

CRITERIOS DE EVALUACION: A. Nada Satisfecho (0 puntos), B. Poco Satisfecho (5 puntos), C. Totalmente Satisfecho (10 puntos)

GRADO DE
SATISFACCION

INTERROGANTES SI | NO A B C

0 5 10

CONDICIONES DE TRABAJO

1 |¢Dispone de recursos materiales y equipo para llevar a cabo sus funciones?

¢Cuenta con el equipo de proteccién personal adecuado para minimizar la exposicion a peligros

2 en su puesto de trabajo?

3 | ¢Las instalaciones estan sefializadas para guiar a todo el personal en caso de emergencia?

¢Le han indicado las ubicaciones de los extintores, asi como el tipo de extintor para ser utilizado
en caso de incendio?

X | X | X| X | X

5 | ¢Conoce sus derechos y deberes como trabajador?

X [ X| X | X]| X | X

¢Las condiciones de ruido, temperatura, iluminacion, limpieza y orden en su area de trabajo le

permiten desempefiar las actividades que le han sido asignadas? X

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

RELACIONES INTERPERSONALES

X

7 | ¢Se fomenta y desarrolla el trabajo en equipo? X

8 | ¢Sus comparieros de trabajo actdan con respeto y profesionalismo?

¢Cuenta con la colaboracion de sus compafieros incluso cuando pertenezcan a diferentes &reas de

o trabajo?

¢Considera que los jefes o coordinadores escuchan y atienden cualquier sugerencia respecto a las

10 . .
funciones que realiza?

X X

11 | ¢Considera que los conflictos o diferencias interpersonales son resueltas con prontitud? X

Puntaje Obtenido

COMUNICACION INTERNA

12 ¢Considera que la comunicacion interna en la organizacion es una actividad permanente y
planificada?

¢Recibe retroalimentacion sobre las labores que realiza, incluyendo acciones para mejorar su

13 desempefio?

14 | ;Mantienen medios de comunicacién efectiva? X X

15 | ¢La direccidn comunica abiertamente los proyectos o actividades a ejecutar? X X

¢Considera que la forma en la que comunican cambios 0 modificaciones en las actividades

16 : .
pertinentes a sus funciones es adecuada?

X X

Puntaje Obtenido

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

17 | ¢Sus funciones estan claramente definidas? X X

18 | ¢{Conoce a quienes acudir jerdrquicamente ante cualquier situacion no rutinaria? X X

X

19 | ¢{Conoce la misidn y vision de la institucién? X

Puntaje Obtenido:

FORMACION PROFESIONAL

20 | ¢Recibe capacitaciones para fortalecer sus conocimientos profesionales?

21 | ¢Recibe capacitaciones en materia de seguridad y salud en el trabajo?

22 | ¢Recibe capacitaciones en materia de desarrollo personal y actitudinal?

X | X | X | X
X | X[ X]|X

¢Le han realizado evaluaciones periodicas que permitan la retroalimentacién de sus funciones,

23 actitudes y desarrollo?

Puntaje Obtenido:

DIMENSION PSICOSOCIAL

¢Realizan actividades de esparcimiento que promuevan la disminucién del grado de estrés

24 laboral?

25 | ¢La carga laboral y el estrés se ha convertido en una de sus preocupaciones diarias?

26 | ¢Se siente motivado para realizar su trabajo?

27 | ¢Dispone de espacios habilitados dentro de la institucién para descansar, comer y relajarse?

¢La jornada de trabajo casi siempre se prolonga mas de las horas diarias establecidas en el

28 contrato?

29 | ¢(Considera que su trabajo es repetitivo, rutinario y aburrido?

X | X | X | X[ X|X]| X

30 | ¢Enfrenta problemas con el comportamiento de sus compafieros?

¢Considera que usted o algiin compafiero de trabajo sufre de discriminacién, falta de respeto o
maltrato?

X | XX ]| X | X|X|[X]| X

31 X

Puntaje Obtenido




APENDICE 17. CUESTIONARIO DE SATISFACCION PARA USUARIOS DEL HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

CUESTIONARIO
Nombre de la Organizacion: Hospital Divina Providencia
Unidad: Pacientes y familiares
Fecha: Agosto 2024
SATISFACCION PARA USUARIOS DEL HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA
OBJETIVO: Conocer la percepcion de los pacientes o familiares del servicio y atencion que brinda el Hospital Divina Providencia
INDICACIONES: Contestar seglin su opinién, marcando con una X cada uno de los items que se le presentan a continuacion. Si el paciente no se
encuentran en condiciones para responder el cuestionario puede realizarlo el familiar o cuidador.
CRITERIOS DE EVALUACION: A. Nada Satisfecho (0 puntos), B. Poco Satisfecho (5 puntos), C. Totalmente Satisfecho (10 puntos)
GRADO DE
SATISFACCION
INTERROGANTES Sl NO
A B C
0 5 10
1 | ¢El personal proporcion6 induccidn sobre las instalaciones? X X
2 | ¢El personal inform6 sobre los deberes y derechos dentro del Hospital? X X
3 | ¢Le informaron sobre las actividades de esparcimiento que realizan? X X
¢ Los familiares fueron informados sobre trdmites, condiciones del servicio y
4 L . - X X
procedimientos que realiza el Hospital?
5 | ¢Le proporcionaron insumos para su cuidado? X X
6 | ¢Los bafios se mantienen disponibles y limpios en todo momento? X X
7 | ¢Recibe alimentos por parte del Hospital? X X
8 ¢ Cuéndo surgen dudas o consultas, el personal ha explicado correctamente hasta X X
solucionar las interrogantes?
9 | ¢Ha recibido tratamiento para el dolor? X X
10 | ¢Le realizaron la toma de signos vitales diariamente? X X
11 | ¢Las condiciones de salud del paciente son informados a los familiares? X X
12 ¢ Se explico cada procedimiento en el momento de realizarlo (canalizacion, inyecciones, X X
examenes, entre otros)?
13 ¢Le informaron a su familiar sobre las medidas, indicaciones y cuidados a considerar X X
cuando sea remitido a su casa?
14 ¢Las rondas incluyen preguntan sobre sus sintomas, grado o nivel de dolor y X X
condiciones de mejora o evaluacién?
15 | ¢Cuando realizan modificaciones en su tratamiento le comunican los cambios? X X
16 ¢Considera que el personal se refiere a usted o familiares con cordialidad, respeto y X X
empatia?
17 | ¢Le realizan visitas para atender su salud espiritual? X X
18 | ¢Se siente satisfecho de la atencion hospitalaria que recibe? X X
19 | ¢Recibe buena atencidn por parte del personal de servicio social? X X
20 ¢Considera que las instalaciones del hospital son adecuadas, incluso para desplazarse en X X
silla de ruedas, andadera, muletas u otros dispositivos de asistencia de movilidad?
Puntaje Obtenido:




APENDICE 18. PROPUESTA DOCUMENTAL PARA EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

NTS ISO NTS ISO Requisito Documentado en
9001:2015  45001:2018 . Cédigo Nombre del documento
4, CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 4.1 Comprension de la organizacion y MSIG-01-F01 Matriz del contexto interno y externo
contexto
4.2 4.2 Comprer_msmn de las necesidades y MSIG-01-F02* Matriz de partes interesadas
expectativas
4.3 4.3 Alcance MSIG-01* Manual del Sistema Integrado de Gestion
. ., N/A Mapa procesos
44 44 Sistema de gestion y sus procesos .
MSIG-01-F03* Fichas de procesos
5. LIDERAZGO
5.1 5.1 Liderazgo y compromiso MSIG-01* Manual del Sistema Integrado de Gestion
. PR-05-FO1* Encuesta de satisfaccion del servicio
512 Enfoque al cliente . . L, . -
PR-08 Procedimiento de induccién a pacientes y familiares
5.2 5.2 politica MSIG-01* Manual del Sistema Integrado de Gestion
5.3 5.3 Roles, responsabilidades y autoridades M-01 Manual de funciones de trabajo
54 Cons_ulta y participacion de los MSIG-01-F04* Matriz dg comunicacion, participacion y consulta de
trabajadores los trabajadores
6. PLANIFICACION
6.1 6.1 Accmngs para abordar riesgos y PR-01* Procedimiento de riesgos y oportunidades
oportunidades
PR-01-FO1* Identificacion de riesgos y oportunidades
PR-01-F02* Matriz de evaluacion de riesgos y oportunidades
6.1.1 Generalidades . S .
e . ., Metodologia de identificacion de peligros y
6.1.2 Identificacion de peligros y evaluacién de  MSIG-01-FOS™ o o i e riesgos (IPER)
los riesgos y oportunidades
Determinacion de los requisitos legales y - Procedimiento de Identificacion y Evaluacion de
6.1.3 . PR-07 L L
otros requisitos Requisitos legales y otros requisitos
PR-07-FO1* Matriz de Identlflca_u_on y evaluacién de requisitos
legales y otros requisitos
6.2 6.2 Objetivos y planificacion para lograrlos MSIG-01* Manual del Sistema Integrado de Gestion
6.3 Planificacion de | bi PR-08 Procedimiento de control de cambios del Sistema
aniticacion de fos cambios PR-08-F01 Matriz de planificacion de cambios del Sistema
7. APOYO
7.1 7.1 Recursos PR-09 Procedimiento de mobiliario y equipo
PR-04* Procedimiento de compras
PR-03* Procedimiento de personal
7.1.2 Personas . .
M-01 Manual de Funciones de trabajo
7.13 Infraestructura PR-10-F01 Programa de mantenimiento de instalaciones
PR-10-F02 Programa de control de plagas
Ambiente para la operacion de los Procedimiento de mantenimiento de condiciones
7.14 PR-10 - .
procesos fisicas y ambientales
PR-09-ITOL Inst_rucuon de trabajq para el uso y manejo de
L L equipos e insumos médicos
7.15 Recursos de seguimiento y medicion o o
PR-09-FO1 Programa de mantenimiento y calibracion de
equipos
7.16 Conocimientos de la organizacion PR-03-FO1* Plan de capacitacion
7 7 Competencia M-01 Manual de Funciones de trabajo
' ' PR-03* Procedimiento de personal
PR-03-F02* Prograr_n,acmn de supervision de la eficacia de la
formacion
7.3 7.3 Toma de conciencia PR-11 Procedimiento de concientizacion de personal
PR-11-F01 Programa de concientizacion anual
7.4 7.4 Comunicacion
7.4.2 Comunicacion interna MSIG-01-F06 Matriz de comunicacion interna 'y externa
743 Comunicacion externa
75 75 Informacién documentada PR-02* Procedimiento de gestion documental
PR-02-FO1* Lista maestra de control de documentos internos
PR-02-F02* Lista maestra de control de documentos externos
PR-02-F03* Lista de control de cambios de documentos
PR-02-F04* Lista de documentos vigentes
8. OPERACION
8.1 8.11 Planificacion y control operacional MSIG-01* Manual del Sistema Integrado de Gestion
MSIG-01-F07 Plan anual operativo
MSIG-01-FO3* Fichas de procesos
812 Eliminar peligros y reducir riesgos del MSIG-01-F05* Metodo]ggla de_ identificacion de peligros y
SST evaluacion de riesgos (IPER)
813 Gestion del cambio PR-08 P_rocedlmlento para planificacién de cambios del
sistema
PR-08-F01 Matriz de planificacién de cambios del Sistema
8.14 Compras PR-04* Procedimiento de compras
8.2 Requisitos para los productos y servicios MSIG-01* Portafolio de servicios
PR-12 Procedimiento de atencion hospitalaria
Procedimiento de Identificacion y Evaluacion de
PR-07* L. L
Requisitos legales y otros requisitos
8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias PR-13 Procedlrnlento para disefiar el plan de emergencia y
evacuacion
PEE-01* Plan de emergencia y evacuacion
PR-14 Procedimiento de gestion de botiquin de primeros
auxilios
PEE-01-FO1* Ficha de evaluacion de simulacro
PEE-01-F02* Programa de ejecucion de simulacros

8.3 Disefio y desarrollo

REQUISITO EXCLUIDO




NTS ISO

NTS ISO

Documentado en

9001:2015  45001:2018 Requisito Cédigo Nombre del documento
8.4 ConFrc_)I de Ios: Procesos, productos y PR-04* Procedimiento de compras
servicios suministrados externamente
PR-04-FO1* Plan anual de compras
PR-04-F02* Solicitud de pedidos
PR-04-F03* Evaluacion de proveedores
8.5 Produccion y provision del servicio PR-20 Procedimiento de limpieza de cubiculo
PR-21* Procedimiento de ingreso de paciente
PR-12 Procedimiento de atencidn hospitalaria
PR-27 Procedimiento de egreso de paciente
PR-22 Procedimiento de dispensacion de medicamentos
PR-23 Procedimiento de entrega de alimentos
PR-24 Procedimiento de interconsultas
M-02 Manual de procedimientos de enfermeria
PR-25 Proce_Qimiento de esterilizacion de material para
curacion
PR-26* Procedimiento de solicitud de prueba de laboratorio
N/A Prograr_n/a de actividades de esparcimiento y
recreacion
8.5.1 SG?CEE?(I) de la produccion y provision del MSIG-01-F03* Ficha de procesos
PR-21-1T01 (Ierrl;grunizlr?: é);rg):gea;teonrtigacién médica y notas de
8.5.2 Identificacion y trazabilidad PR-21-FO1* Registro de ingreso de pacientes
PR-21-F02 Expedientes clinicos
PR-21-F04 Examenes de laboratorio
PR-22-F01 Control de dispensacion de medicamentos
PR-27-F01 Registro de salida de paciente
8.5.3 E:gséi?j%?eieéigfﬁ;me a los clientes o PR-15 Procedimiento de seguridad y vigilancia
PR-15-F01 Bitacora digital de seguridad y vigilancia
PR-15-F02 Control de ingresos al Hospital
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega N/A Programa de encuentros
8.5.6 Control de cambios PR-12 Procedimiento de atencion hospitalaria
8.6 Liberacion de los productos y servicios PR-12-F01 Consentimiento informado
PR-12-F02 Certificado médico de defuncion
8.7 Control de las salidas no conformes PR-06* Zggfg:ég‘ég?&?&gs conformidad, incidentes y
9. EVALUACION DE DESEMPENO
9.1 9.1 Seguim?gnto, medicion, analisis y PR-15 Procedimiento de evaluacion del desempefio
evaluacion
PR-15-F01 Plan de evaluacion del desempefio
PR-09-FO1 Zéggﬂ;ggla de mantenimiento y calibracion de
PR-15-F02 Seguimiento de planes
912 Satisfaccion del cliente PR-05* s;oqcsgigziento de medicion de satisfaccion y gestion
PR-05-FO1* Encuesta de satisfaccion de servicio
PR-05-F02* Recepcion de quejas
PR-05-F03* Analisis y evaluacion de quejas
9.12 Evaluacion del cumplimiento PR-15 Procedimiento de evaluacion del desempefio
PR-09-FO1 Z&ﬂ%ﬁ?a de mantenimiento y calibracion de
9.2 9.2 Auditoria Interna PR-16* Procedimiento de auditoria interna
PR-16-FO1* Programa de auditoria interna
PR-16-F02* Informe de auditoria interna
9.3 9.3 Revision por la direccion PR-17 Procedimiento de revision por la direccion
PR-17-F01 Informe de revision por la direccion
10. MEJORA
10.1 Generalidades PR-0G* Procedimiento de no conformidad, incidentes y
10.2 No conformidad y accién correctiva acciones correctivas
10.2 Icrg(;lrggmleass no conformidades y acciones PR-06-F01* (l:gz::giczti(\il(;:o conformidades, incidentes y acciones
10.3 10.3 Mejora continua PR-18 Procedimiento de mejora continua

*: Indica los documentos elaborados por los maestrantes y se presentan dentro del trabajo de investigacion.
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1. OBJETO Y ALCANCE DEL MANUAL

1.1. Objetivo
Establecer los lineamientos para implementar, mantener y mejorar el Sistema Integrado de Gestion de
Calidad NTS 1SO 9001:2015 y de Seguridad y Salud en el trabajo NTS ISO 45001:2018 aplicables al

Hospital Divina Providencia.

1.2. Alcance
Incluye los requisitos de las normas de referencia aplicables a todo el personal, operaciones y servicios
que el Hospital Divina Providencia brinda a los usuarios y partes interesadas pertinentes.

2. REFERENCIAS NORMATIVAS

NTS I1SO 9000:2015. Sistemas de gestion de la calidad. Fundamentos y vocabulario.

NTS ISO 9001:2015. Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos.

NTS I1SO 45001:2018. Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo. Requisitos.

NTS ISO 10013:2021. Sistemas de gestion de la calidad. Orientacion para la informacion documentada.

3. TERMINOS Y DEFINICIONES

Aplicables los términos y definiciones incluidos en la NTS ISO 9000:2015 Sistemas de gestion de la
calidad, fundamentos y vocabulario, NTS 1SO 9001:2015. Sistemas de gestion de la calidad y NTS ISO
45001:2018. Sistemas de gestion de seguridad y salud en el trabajo.

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

4.1. Comprension de la organizacion y su contexto
El Hospital Divina Providencia realiza el analisis del contexto interno y externo pertinente al
funcionamiento de la institucion mediante la herramienta FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas) y su posterior andlisis permite determinar los factores que afectan o intervienen en el
cumplimiento de los objetivos del Sistema Integrado de Gestion. (Matriz del contexto interno y externo
MSIG-01-F01)
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4.2. Comprensidn de la necesidades y expectativas de las partes interesadas
La Matriz de partes interesadas MSIG-01-F02 permite identificar, analizar y comprender las necesidades
y expectativas de los pacientes, familiares, personal, proveedores, autoridades y otros actores importantes

para el desempefo de actividades relativas al Sistema Integrado de Gestion (anexo 1).

4.3. Determinacion del alcance del sistema integrado de gestion de la calidad
El alcance del Sistema Integrado de Gestién cubre las operaciones del Hospital Divina Providencia
ubicado en la Colonia Miramonte, Final Calle Toluca. Av. Bernal San Salvador, y comprende los
procesos de: Direccidn estratégica, gestion integrada, recepcion de pacientes hospitalizacion, atencion
paliativa, egreso de pacientes, compras, atencion farmacéutica, apoyo espiritual, mantenimiento,

secretaria y gestion de personal.

Incluye la aplicacion de los requisitos de las normas de referencia NTS 1SO 9001:2015. Sistemas de
gestién de la calidad y NTS ISO 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

exceptuando los descritos a continuacion:

- Seccion de la clausula 4.1 NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018. Acciones relativas al
cambio climatico, debido a que el cambio climatico no es una cuestion externa pertinente
relacionada a los objetivos institucionales y no es un factor dependiente de los requisitos de las
partes interesadas.

- Clausula 8.3 NTS 1SO 9001:2015. Disefio y desarrollo de los productos y servicios, a razén que

el Hospital Divina Providencia no realiza actividades de innovacion.

4.4. Sistema de gestion de la calidad, seguridad y salud en el trabajo y sus procesos
El Hospital Divina Providencia establece, implementa y mejora continuamente el Sistema Integrado de
Gestion conforme con los requisitos de la NTS 1SO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad y NTS
ISO 45001:2018. Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

Los procesos relacionados se clasificaron de acuerdo con las siguientes categorias:

- Procesos estratégicos: Se encargan de tomar decisiones de gestion para el desarrollo y funcionamiento
del Hospital Divina Providencia, con la finalidad de alcanzar los objetivos. Se determinaron como

procesos estratégicos: Direccion estratégica, Gestion integrada
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- Procesos misionales: Son la razon de ser la institucién y que generan las actividades para generar el
servicio que brinda el Hospital. Se plantearon como procesos misionales: Recepcion de pacientes,

hospitalizacion, atencion paliativa y egreso de pacientes

- Procesos de apoyo: Son los encargados de proporcionar los recursos necesarios para el funcionamiento
de los procesos, se determinaron los siguientes: compras, secretaria, atencion farmacéutica, apoyo

espiritual, mantenimiento, gestion de personal.

Se esquematizaron en el Mapa de Procesos de primer nivel que se muestra en la figura 1, asi mismo las

correspondientes fichas MSIG-01-F03 se ubican en el anexo 2.

Figura 1. Mapa de procesos de primer Nivel Hospital Divina Providencia
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Fuente: Elaboracion propia

5. LIDERAZGO
5.1. Liderazgo y compromiso
5.1.1.Generalidades
El Hospital Divina Providencia se compromete al establecimiento, implantacion y mejora del Sistema

Integrado por medio de:
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- Asumir la responsabilidad y la rendicion de cuentas con la relacién a la eficacia del Sistema
Integrado de Gestion ante el personal y autoridades correspondientes.

- Asegurar la determinacion de la politica y objetivos del Sistema Integrado de Gestion (ver 5.2 'y
6.2 respectivamente) y su correlacion con la direccion estratégica y contexto de la organizacion

- Asegurar la integracion de los requisitos del Sistema Integrado de Gestidn en los procesos de la
organizacion (ver figura 1 y anexo 1)

- Asegurar el enfoque a los procesos y pensamiento basado en riesgos (procedimiento de riesgos y
oportunidades PR-01)

- Proveer oportunamente los recursos necesarios para lograr la eficacia del sistema

- Comunicar la importancia de un Sistema Integrado de Gestion eficaz

- Asegurar que el Sistema Integrado de Gestidn logre los resultados previstos dirigiendo y apoyando
a las personas.

- Promover la mejora continua por la revision del Sistema Integrado de Gestion.

5.1.2.Enfoque a los usuarios (calidad)
El Hospital Divina Providencia demuestra liderazgo y compromiso con enfoque a los pacientes,

familiares y usuarios asegurandose de lo siguiente:

- Se determinan, se comprenden y se cumplen regularmente los requisitos de pacientes, familiares
y usuarios; asimismo, aquellos requisitos legales y reglamentarios aplicables. (matriz de partes
interesadas MSIG-01-F02)

- Se determinan y se consideran los riesgos y oportunidades que pueden afectar la conformidad del
servicio y la capacidad de aumentar la satisfaccion de los usuarios (procedimiento de riesgos y
oportunidades PR-01)

- Se mantiene el enfoque en el aumento de la satisfaccion de pacientes, familiares y usuarios por
medio de la realizacion de una encuesta dirigida a los usuarios. (Encuesta de satisfaccion de
usuarios PR-05-01)

El Procedimiento de induccion a pacientes y familiares PR-08, permite establecer los lineamientos y

directrices de orientacion para proporcionar el servicio a los usuarios.




EDICION: 1

) CcODIGO: MSIG-01
MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA REVISION: 00

12— CALIDAD, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO FECHA: 2024-11-22
Hospital Divina Providencia PAGINA: 7 de 58

5.2. Politica del sistema integrado
El Hospital Divina Providencia adquiere compromiso con la calidad, salud y seguridad ocupacional por
medio del establecimiento de la siguiente politica del Sistema Integrado de Gestion:

En el Hospital Divina Providencia nos comprometemos en brindar un servicio que satisfaga las
expectativas de nuestros pacientes diagnosticados con cancer en etapa avanzada y sus familiares a
través de la atencion en cuidados paliativos, la espiritualidad de las hermanas Carmelitas Misioneras
de Santa Teresa, donaciones de nuestros benefactores y el profesionalismo de nuestro equipo
interdisciplinario, cumpliendo la legislacion y otros requisitos aplicables a nuestros quehacer, eficiencia
y eficacia de nuestros procesos y procedimientos, enfocAndonos en mantener un ambiente libre de
peligros y reduciendo los riegos con la participacion de nuestros trabajadores en busca de la mejora

continua en nuestra cultura organizacional.

La politica del Sistema Integrado de Gestion se mantiene como informacién documentada y disponible
para las partes interesadas pertinentes, asimismo, se comunica a todo el personal mediante la

socializacién y explicacion de esta en reuniones y actividades de formacion o capacitacion.

5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion
El Hospital Divina Providencia ha determinado las responsabilidades y autoridades pertinentes para
desempefiar los roles que preserven y mantienen el Sistema Integrado de Gestion. EI manual de funciones
de trabajo M-01 describe las funciones y requisitos de competencia para la realizacion de actividades del

personal.

La figura 2 ubica el organigrama funcional del Hospital Divina Providencia y representa graficamente
de forma sintetizada los puestos de trabajo y la participacion de los empleados en la estructura

institucional.
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Figura 2. Organigrama propuesto del Hospital Divina Providencia
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5.4. Consultay participacion de los trabajadores (SST)

ATENCION
FARMACEUTICA

La Direccion General del Hospital Divina Providencia establece, implementa y mantiene procesos de

consulta y participacion de los trabajadores (Matriz de comunicacion, participacion y consulta de los
trabajadores MSIG-01-F04, Anexo 5) por medio de los niveles jerarquicos establecidos en el

organigrama, ademas, realizan consulta activa con el personal para:

- Determinar las necesidades y expectativas de las partes interesadas
- Establecer la politica del Sistema Integrado de Gestion

- Asignar roles, responsabilidades y autoridades de la organizacion

- Determinar la manera de cumplir los requisitos legales y otros requisitos

- Establecer los objetivos del Sistema Integrado de Gestion y planificacion para lograrlos

- Determinar los controles para las contrataciones externas, las compras y los contratistas

- Determinar qué necesita seguimiento, medicion y evaluacion

- Planificar, establecer, implementar y mantener activos los programas de auditoria.

- Asegurar la mejora continua

- Evaluar el clima laboral por medio de la Encuesta de satisfaccion del personal (Procedimiento de

personal PR-03)
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El compromiso de la Direccion General del Hospital Divina Providencia comprende la participacion de

los trabajadores en los procesos de:

- Determinacion de los mecanismos para consulta y participacion de los empleados

- Identificacion de los peligros y evaluacion de riesgos y oportunidades

- Determinacion para eliminar los peligros y reducir los riesgos

- Determinacién de los requisitos de competencia, necesidades, ejecucion y evaluacion de la
formacion.

- Determinacion de la informacion que se necesita comunicar y cdmo hacerlo

- Determinacion de las medidas de control, implementacién y uso

- Investigacion de los incidentes, no conformidades y acciones correctivas

6. PLANIFICACION
6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades
6.1.1.Gestion de analisis del riesgo
El Hospital Divina Providencia al planificar ha considerado las cuestiones referidas en el apartado 4.1
analisis de contexto, 4.2 partes interesas y 4.3 alcance del sistema, asi mismos factores que pueden afectar
la capacidad para aumentar los efectos deseables, prevenir o reducir efectos no deseados, lograr la mejora
y resultados previstos en el Sistema Integrado de Gestion de la Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo.
(Procedimiento de riesgos y oportunidades PG01-F01; Identificacién de riesgos y oportunidades PR-01-

FO1; Matriz de evaluacion de riesgos y oportunidades PR-01-F02)

6.1.2.1dentificacion de peligros y evaluacion de los riesgos y oportunidades
La identificacion de peligros y evaluacion de los riesgos y oportunidades se definen en la Metodologia
de identificacion de peligros y evaluacion de riesgos (IPER) MSIG-01-F05, en el que se establecen los
posibles peligros relacionados a la seguridad y salud en el trabajo que puedan afectar la ejecucion del
Sistema Integrado de Gestién, asi mismo establece los niveles para la categorizacion del nivel de riesgo,

que permita establecer oportunidades y acciones de mejora del desempefio para el sistema (anexo 3).
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6.1.3.Determinacion de los requisitos legales y otros requisitos (SST)
Los requisitos de caracter legal son fundamentales para garantizar el cumplimiento de requisitos
gubernamentales y evitar complicaciones o sanciones relativas a la seguridad y salud en el trabajo, de
esta manera el Hospital Divina Providencia garantiza la operacion de funciones de manera €tica y
reglamentaria (Procedimiento de Identificacion y Evaluacion de Requisitos legales y otros requisitos PR-

07). La Direccién General ha establecido las directrices aplicables, las cuales se enlistan a continuacion:

- Codigo de Salud. Decreto N0.955 (1988).

- RTA Centro de Cuidados Paliativos

- RTS 13.03.01:14 Manejo de los desechos bioinfecciosos (2015).

- Ley general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo. Dec.No.254 (2010).

- Reglamento de gestion de la prevencion de riesgos en los lugares de trabajo. Dec. No.86 (2012).

-Reglamento general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo y sus reglamentos Decreto
No0.89 (2012)

6.1.4.Planificacion de acciones (SST)
El Hospital Divina Providencia aborda los riesgos y oportunidades por medio de la planificacion de
acciones para responder y prepararse ante situaciones de emergencia, los elementos comprendidos
incluyen recursos humanos, recursos materiales, requisitos legales y reglamentarios, actividades de
seguimiento y verificacion, asignacion de responsabilidades y tiempos o periodicidad de ejecucion. La
Metodologia de identificacion de peligros y evaluacion de riesgos (IPER) MSIG-01-FO05 permite disefiar

la planificacion. (ver anexo 3)

6.2. Objetivos del Sistema Integrado de Gestion y planificacion para lograrlos
Los objetivos del Sistema Integrado de Gestion del Hospital Divina Providencia declaran coherencia con
la politica integrada, son medibles, acordes con los requisitos aplicables, son objeto de seguimiento,
comunicados en todos los niveles jerarquicos y pertinentes al grado de conformidad del servicio

hospitalario. Los objetivos se describen en la tabla 1.
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Tabla 1. Objetivos del Sistema Integrado de Gestidn

No. Nombre del Objetivo Meta Férmula Frecuencia Responsable
Cumplir con los requisitos Cumplir con el 90% del Numero de requisitos legales )
. . . . . Subdirector de
Ob, legales pertinentes al marco legal y regulatorio cumplidos/ nimero de requisitos del | Anualmente d y
educacion
quehacer del Hospital vigente marco legal x 100
Mantener un nivel de .
» . Cantidad de encuestas con respuesta )
aceptacion positivo en los . Directora General
) » Mayor al 90% de excelente / cantidad de encuestas
Ob, | pacientesy familiares con » o . Anualmente
y o aceptacion del servicio completadas por los pacientes y/o .
relacion al servicio N Subdirector de
. familiares x 100 y
brindado educacion
. . » . Cantidad de eventos de formacion )
Cumplir con el programa Ejecucion superior al 70% . . . Subdirector de
Obs . realizadas / cantidad de formaciones Anual .
de formacion de lo programado Educacion
programadas x 100
Cantidad de encuestas con respuesta .
) ) . ) Directora General
Mejorar el ambiente Clima laboral mayor del excelente / cantidad de encuestas
Ob, . . Anualmente
laboral del Hospital 85% completadas por los trabajadores x .
Subdirector de
100 »
educacion
Especializar a los Cantidad de personal de salud )
) 80% del personal de salud o . o Directora General
profesionales de la salud o . especializado en cuidados paliativos
Obs ) ) especializado en cuidados . Anualmente
en el &rea de cuidados o / Cantidad de personal en salud * )
o paliativos Subdirector de
paliativos 100 »
educacion
Mantener un ambiente . . . .
. . . . Cantidad de riesgos y peligros Directora General
libre de peligros y reducir 70% de reduccion de
Obs los riegos con la . . resueltos/ Cantidad de riesgos y Anualmente Comité de SST
L riesgos y peligros . o
participacion de los peligros identificados * 100 Todo el personal
trabajadores
Capacitar en temas de
. 75% del personal . ) )
seguridad y salud en el . Cantidad de personal capacitado / Subdirector de
Ob; . capacitado en temas de ) Anualmente »
trabajo al personal del SsT total del personal del Hospital x 100 Educacion
Hospital

Fuente: elaboracion propia

6.3. Planificacion de los cambios(calidad)

Los cambios son planificados considerando el motivo, consecuencias y resultados potenciales asociados

a la integridad del Sistema Integrado de Gestion y se llevan a cabo siguiendo las directrices establecidas

en elProcedimiento de control de cambios del Sistema PR-08 y Matriz de planificacion de cambios del
Sistema PR-08-F01
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7. APOYO
7.1. Recursos
7.1.1.Generalidades
El Hospital Divina Providencia determina y proporciona los recursos necesarios para mantener las
actividades de los procesos, establecer, implementar y mejorar continuamente el Sistema Integrado de
Gestién considerando las limitaciones y las capacidades existentes (Procedimiento de mobiliario y

equipo PR-09; Procedimiento de compras PR-04)

7.1.2.Personas
La implementacion, mantenimiento y mejora del Sistema Integrado de Gestidn requiere de la gestion del
talento humano, para ello, el Hospital Divina Providencia:

- Determina la competencia necesaria de los trabajadores que afecta su desempefio en el SIG, a
partir del desarrollo de los perfiles de puesto de trabajo. (Manual de funciones de trabajo M-01)

- Se asegura que los trabajadores sean competentes para las funciones que ha sido contratados; esto
incluye la capacidad de identificar peligros, necesidades y expectativas de los clientes;
fundamentado en la educacién, formacidn y experiencias

- Cuando sea aplicable, toman acciones para adquirir y mantener la competencia necesaria y evaltan

la eficacia de las acciones

La Direccion General determina y establece las personas necesarias que contribuyen en el desarrollo del
Sistema Integrado de Gestion, asi mismo, realizan procesos de contratacién, formacion inicial y continua

de acuerdo con el Procedimiento de Personal PR-03.

7.1.3.Infraestructura

El Hospital Divina Providencia determinay proporciona la infraestructura necesaria para las operaciones
de los procesos y lograr la conformidad de los productos y servicios. Las instalaciones se han adecuado
para proporcionar atencion de acuerdo con el portafolio de servicios que brinda el Hospital e incluyen
areas de hospitalizacion, enfermeria, farmacia, mantenimiento, cocina, &rea de recreacion, consultorio
de médicos, salén de usos maltiples, capilla y ludoteca, asi mismo, las condiciones de trabajo incluyen
mobiliaria y equipo que generan confort en los trabajadores. (Programa de mantenimiento de
instalaciones PR-10-F01).
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7.1.4.Ambiente para la operacién de los procesos
La Direccion General del Hospital Divina Providencia gestiona los recursos necesarios considerando

factores ambientales como:

- Fisicos: lluminacién, temperatura, ruido, humedad
- Sociales: trabajo en equipo, inclusién, no discriminacion

- Psicoldgicos: estrés y carga laboral

El procedimiento de Mantenimiento de condiciones fisicas y ambientales PR-10 determina las
especificaciones de control y verificacion de factores que intervienen en los procesos del Hospital Divina

Providencia.

7.1.5.Recursos y seguimiento de medicién
7.1.5.1. Generalidades
La institucion determina y proporciona los recursos necesarios para asegurar la validez y fiabilidad de
los resultados al realizar actividades de seguimiento o mediciones que verifican la conformidad del

servicio hospitalario con los requisitos de las leyes, reglamentos y normas de referencia aplicables.

7.1.5.2. Trazabilidad de las mediciones
El Hospital Divina Providencia genera confiabilidad y validez de los resultados por medio del control de
equipos de medicion de acuerdo con las directrices establecidas en la Instruccién de trabajo para el uso

y manejo de equipos e insumos médicos PR-09-101

Con el establecimiento de planes de mantenimiento y calibracion de equipos el Hospital se asegura de
proporcionar resultados confiables y establecer una trazabilidad metrolégica, la planificacion se describe

en el Programa de mantenimiento y calibracion de equipos PR-09-FO1.

7.1.6.Conocimiento de la organizacion
La institucion determina los conocimientos necesarios para la operacion de sus procesos y lograr la
conformidad del servicio hospitalario, asi mismo, cuando se presentan necesidades y cambios consideran
el acceso y adquisicion de conocimientos adicionales a las actualizaciones requeridas (Plan de
capacitacion PR-03-F01).
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- Los conocimientos de la organizacion son conocimientos especificos que la organizacién adquiere
generalmente con la experiencia.

- Los conocimientos de la organizacion pueden basarse en: fuentes internas (por ejemplo, propiedad
intelectual; conocimientos adquiridos con la experiencia; lecciones aprendidas de los fracasos y
de proyectos de éxito; capturar y compartir conocimientos y experiencia no documentados; los
resultados de las mejoras en el servicio); fuentes externas (por ejemplo, normas; conferencias;

capacitaciones externas)

7.2. Competencia
El Hospital Divina Providencia ha determinado las competencias necesarias para llevar a cabo las
actividades relativas al Sistema Integrado de Gestion de la Calidad, Seguridad y Salud en el Trabajo que

permitan el cumplimiento de los requisitos legales y requisitos aplicables de las normas de referencia.

El manual de funciones de trabajo M-01 es el documento que contiene los descriptores de puestos de
trabajo del Hospital y permite clarificar las responsabilidades de cada miembro de la institucion. Los
elementos que lo componen incluyen la denominacion del puesto, el area de dependencia, el objetivo del

puesto, las funciones a ejecutar, los productos esperados y las competencias requeridas.

El procedimiento de personal PR-03 incluye los aspectos requeridos para la contratacion a partir del cual
se elabora el expediente de los empleados que contiene los niveles académicos y evidencias de la
formacion. Asi mismo, el procedimiento describe las necesidades de entrenamiento, induccion y
capacitacion requeridas para mejorar el desempefio del Sistema Integrado y en general las funciones de
la institucion. Los documentos generados por la aplicacién del procedimiento se conservan como

informacién documentada.

7.3. Toma de conciencia
Las actividades enfocadas a crear y reforzar la conciencia del personal en temas relacionados al Sistema
Integrado de Gestion, beneficio del cumplimiento de los objetivos y politica integrada e implicaciones
del incumplimiento de los requisitos, consiste, pero no se limita a:
- Comunicar a todos los niveles jerarquicos sobre los lineamientos del Sistema Integrado de Gestion
incluyendo la politica, objetivos, beneficios y mejora del desempefio.

- Involucrar al personal en el mantenimiento del Sistema
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- Incentivar y fomentar la participacion del personal en el analisis de riesgo asociados al Sistema
Integrado de Gestion
- Sensibilizar al personal sobre las consecuencias y efectos del incumplimiento de requisitos legales

y aplicables.

El Gestor del Sistema y los lideres de los procesos preparan un programa de concientizacion anual PR-
11-F01 a partir del procedimiento de concientizacion de personal PR-11, los temas son dirigidos a los
empleados, con la finalidad de generar orientacion en el mantenimiento del Sistema Integrado de Gestién

de Calidad, Seguridad y Salud en el Trabajo.

7.4. Comunicacion
El Hospital Divina Providencia establece los mecanismos para informar o notificar la informacion
relativa al Sistema Integrado de Gestién por medio de la Matriz de comunicacidn interna y externa
MSIG-01-F06 considera elementos del qué, como y cuadndo se comunica; y a quién y quién realiza la
comunicaciéon. Los medios utilizados comprenden elementos de las TIC debido a que facilitan la

transmision de informacion por diferentes canales de comunicacion.

7.5. Informacién documentada
El Procedimiento de gestion documental PR-02 del Hospital Divina Providencia describe la metodologia
para la creacion, actualizacion y control de la informacion documentada necesaria para el desarrollo de
actividades propias y aplicables al Sistema Integrado de Gestion de Calidad, Seguridad y Salud en el
Trabajo, requeridas por las normas NTS ISO 9001:2015, NTS ISO 45001:2018 y requisitos legales de
caracter reglamentario. El procedimiento estandariza el mecanismo de identificacion, codificacion,
formato, responsables de la elaboracion, revision y actualizacion de los documentos, asi mismo, el

control de la distribucién, acceso, almacenamiento, conservacion y control de los cambios.

8. OPERACION
8.1. Planificacion y control operacional
8.1.1.Generalidades
El Hospital Divina Providencia establece: criterios para los procesos; controles de acuerdo con los
principios de Calidad, Seguridad y Salud en el Trabajo, mantiene y conserva la informacion documentada

que garantiza que los procesos se ejecutan segun lo planificado (Plan anual Operativo MSIG-01-F07).
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Las fichas de los procesos MSIG-01-FO3 permiten su ejecucion partiendo de la identificacion, los
recursos necesarios, las entradas y salidas, indicadores, controles, periodicidad de medicion, informacion
documentada asociada, autorizacién y control de cambios. De esta manera el Hospital planifica y

controla la provisién de servicios e implementa acciones para abordar riesgos y oportunidades.

8.1.2.Eliminar peligros y reducir riesgos (SST)
Los procesos para la eliminacion de peligros y reducir los riesgos favorecen el funcionamiento del
Sistema Integrado de Gestion, para ello se emplean actividades enfocadas a:
- Eliminar el peligro
- Sustituir con materiales, procesos, operaciones 0 equipos menos peligrosos
- Controlar la reorganizacion e ingenieria del trabajo

- Utilizacion de equipo de proteccion personal

Asi mismo el comité de seguridad y salud ocupacional planifica el desarrollo de simulacros para la
evacuacion por incendios, catastrofes y terremotos. Asi mismo, se programan examenes médicos para
dar cumplimiento a los requisitos legales aplicables. EI Hospital Divina Providencia proporciona equipo
de proteccion personal de acuerdo con las actividades ejecutadas y requeridas por cada puesto de trabajo.

(Metodologia de identificacién de peligros y evaluacién de riesgos MSIG-01-F05)

8.1.3.Gestion del cambio (SST)
El Hospital Divina Providencia establece que la implementacion y control de cambios temporales o
permanentes debe existir una validacion por parte de Direccion General y representantes del Sistema
Integrado de Gestion, el andlisis del cambio debe considerar la revision de actividades, ubicacion,
equipos, fuerza laboral, condiciones de trabajo, requisitos legales y otros requisitos, conocimiento de

peligros y riesgos, recursos y gestion.

8.1.4.Compras (SST)
La institucion establece, implementa y mantiene procesos para controlar la compra de productos e
insumos, de manera que aseguren la integridad y conformidad con el Sistema Integrado de Gestion. Las
requisiciones de los procesos para llevar a cabo las compras considera la declaracion de las
especificaciones técnicas, legales y necesarias para adquirir insumos, equipo de proteccion personal,

maquinaria y otros materiales (Procedimiento de compras PR-04)
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8.2. Requisitos para los productos y servicios (Calidad)
8.2.1.Comunicacion con los usuarios
El Hospital Divina Providencia proporciona informacion a los pacientes y familiares relativa al portafolio
de servicios y Procedimiento de atencion hospitalaria PR12, sobre el ingreso y atencion a pacientes
oncoldgicos y pacientes con enfermedades cronicas terminales, cuidados de enfermeria, fisioterapia,
atencion psicoldgica, nutricion y dietas. Asi mismo, comunican sobre la gestién de quejas y reclamos

disponible para los usuarios.

8.2.2.Determinacion de los requisitos para el servicio
Los requisitos para brindar los servicios incluidos en el portafolio estan descritos en cada procedimiento
interno del Hospital Divina Providencia y se establen en el Procedimiento de atencién hospitalaria PR12
en el que se consideran:

- Comunicacidn con pacientes y familiares para proporcionar informacién relativa a los servicios,
condiciones, resolucion de dudas y establecimiento de requisitos especificos para tomar acciones
de contingencia cuando aplique

- Consideracidn de los requisitos legales y reglamentarios para el servicio hospitalario en cuidados
paliativos y aquellos considerados como propios de la institucion.

- La revision de los requisitos para resolver cualquier cambio antes de brindar el servicio

- La conservacion de informaciéon documentada cuando se desarrollen cambios de los requisitos, asi

como los resultados de la revision.

8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias (SST)
El Hospital Divina Providencia ha determinado una serie de respuestas que permiten reaccionar en casos
de emergencia y poseen planes, programas y procedimientos que garantizan resultados éptimos ante

situaciones fortuitas, entre ellos:

- Procedimiento para disefiar el plan de emergencia y evacuacion PR-13
- Plan de emergencia y evacuacion PEE-01 (anexo 4)

- Procedimiento de gestion de botiquin de primeros auxilios PR-14

- Programa de ejecucion de simulacros PEE-01-F02

- Ficha de evaluacion de simulacro PEE-01-F01
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8.3. Disefio y desarrollo de los productos y servicios
Los requisitos del apartado 8.3 de la NTS 1SO 9001:2015, no son aplicables debido a que no se disefian

y desarrollan servicios, por lo tanto, no se incluyen en el presente manual.

8.4. Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
El Hospital Divina Providencia se asegura que los productos y servicios suministrados externamente se
realice de acuerdo con los criterios establecidos en el procedimiento de compras PR-04 que describe la
seleccion, evaluacion de proveedores y contratistas ademas de considerar directrices en las etapas de
recepcion de insumos, medicamentos, equipos, donaciones, productos y servicios como calibracion,

mantenimiento de equipos, mantenimiento de areas fisicas y disposicion final de desechos hospitalarios.

8.5. Produccién y provisién del servicio
8.5.1.Control de la produccién y provision del servicio
La organizacién implementa la provision del servicio Hospitalario bajo condiciones controladas y

considera:

- Las caracteristicas las actividades a desempefiar y los resultados

- La disponibilidad y el uso de los recursos de seguimiento y medicion adecuados

- La implementacion de actividades de seguimiento y medicion en las etapas apropiadas para
verificar que se cumplen los criterios para el control de los procesos

- La designacion de personas competentes

- La validacién y revalidacién periédica de la capacidad para alcanzar los resultados planificados
de prestacidn del servicio

- La implementacion de acciones para prevenir los errores humanos

- La implementacién de actividades posteriores a la entrega, por medio del programa encuentros

que permite dar seguimiento y manejo del duelo a través del apoyo espiritual.

8.5.2.1dentificacion y trazabilidad
El Hospital Divina Providencia utiliza los medios apropiados para la identificacion de las salidas con
una identificacion Unica para asegurar la conformidad de los servicios e identifica el estado de las salidas
con respecto a los requisitos de seguimiento y medicion a través de la prestacién del servicio con la

siguiente documentacion:
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Registros de ingreso de pacientes PR-21-F01; Expedientes clinicos PR-21-F02; Examenes de laboratorio
PR-21-F04; Registro de salida de pacientes PR-27-F01; Control de dispensacion de medicamentos PR-
22-F01

8.5.3.Propiedad perteneciente a los usuarios o proveedores externos
Para custodiar la propiedad perteneciente a los pacientes, familiares, usuarios y proveedores el Hospital
Divina Providencia mantiene un sistema de video vigilancia que permite el control por medio de
imagenes en tiempo real monitoreadas constantemente. (procedimiento de seguridad y vigilancia PR-15;
Bitacora digital de seguridad y vigilancia PR15-F01; Control de ingresos al Hospital PR15-F02)

8.5.4.Preservacion
El Hospital Divina Providencia preserva las salidas durante la prestacion del servicio, en la medida
necesaria para asegurarse de la conformidad con los requisitos, los documentos consideran certificados
de calibracion, mantenimiento de equipos médicos, examenes clinicos de los pacientes, expedientes y
cualquier informacién que sustente el servicio hospitalario brindado a los pacientes, familiares y

usuarios.

8.5.5.Actividades posteriores a la entrega
La institucién cumple los requisitos para las actividades posteriores a la entrega del servicio en el cual
se consideran los requisitos legales y reglamentarios, las consecuencias potenciales no deseadas, los
requisitos y la retroalimentacion de pacientes, familiares y usuarios. El alcance del servicio que brinda
el hospital finaliza cuando el paciente decide retirarse o fallece, cuando esto ultimo sucede el hospital
conserva informacion documentada en el expediente clinico de forma digital y fisica segln lo establece
la normativa interna y la legislacion competente; asi mismo, el programa encuentros con los familiares

es parte del seguimiento y manejo del duelo a través del apoyo espiritual.

8.5.6.Control de cambios
Los cambios requeridos en la prestacion del servicio se realizan de acuerdo con las directrices
establecidas en el procedimiento de atencion hospitalaria PR-12. EI Hospital Divina Providencia
conserva informacion documentada de los resultados obtenidos de dichos cambios y de cualquier accion

necesaria que surge de la revision.




EDICION: 1

) CcODIGO: MSIG-01
MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA REVISION: 00

12— CALIDAD, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO FECHA: 2024-11-22
Hospital Divina Providencia PAGINA: 20 de 58

8.6. Liberacion de servicios
El Hospital Divina Providencia implementa las disposiciones planificadas en las etapas adecuadas para
verificar que se cumplan los requisitos del servicio hospitalario. La liberacidn de los servicios no se lleva
a cabo hasta que se hayan completado satisfactoriamente las disposiciones planificadas, asi mismo,
conserva informacion documentada que incluye:
- La evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion acordados previamente por el
Consentimiento informado PR-12-F01
- La trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion por medio de los certificados médicos de
defuncién PR-12-F02

8.7. Control de las salidas no conformes
El Hospital Divina Providencia asegura que las salidas que no son conformes con los requisitos se
identifiquen y controlen por acciones en base a la naturaleza de las no conformidades y efectos en el
servicio en la deteccidn previa, durante o posterior a su provisién. Los medios para tratar las salidas no
conformes se concentran generalmente en llevar a cabo correcciones en el servicio e informacién a
pacientes o familiares. Para evitar las salidas no conformes los lideres de los procesos supervisan la
gjecucién de las actividades previniendo desviaciones y si existen, proponen alternativas para la

continuidad y mejora (Procedimiento de no conformidad, incidentes y acciones correctivas PR-06).

9. EVALUACION DE DESEMPENO
9.1. Seguimiento, medicién, andlisis y evaluacion
9.1.1.Generalidades
El Hospital Divina Providencia realiza actividades de seguimiento y medicién del Sistema Integrado de
Gestion para determinar el nivel de desempefio. La institucion conserva informacién documentada
relativa a la evidencia de los resultados. (Procedimiento de evaluacion del desempefio PR-15; Plan de

evaluacion del desempefio PR-15-F01)

9.1.2.Satisfaccion de usuarios.
El seguimiento de las percepciones y alcance de las expectativas de los pacientes, familiares y usuarios
se determina por el procedimiento de medicién de satisfaccion y gestion de quejas PR-05, en el que se

describen los instrumentos y la metodologia de recoleccion de datos de:
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- Encuesta de satisfaccion de servicio PR-05-F01
- Recepcion de guejas PR-05-F02
- Anélisis y evaluacion de quejas PR-05-F03

9.1.3.Analisis y evaluacion
El Hospital Divina Providencia analiza y evalla la informacion obtenida del seguimiento y la medicion.
Los resultados del andlisis se permite determinar:
- La conformidad de los servicios hospitalarios
- El grado de satisfaccion de los usuarios
- El desempefio y la eficacia del Sistema Integrado de Gestion
- Si lo planificado se ha implementado de forma eficaz

9.1.2 Evaluacidon del cumplimiento (SST)
La institucién mantiene en constante evaluacion el cumplimiento del marco legal vigente de Seguridad
y Salud en el Trabajo por medio de:
- Revision en los cambios de la legislacion y su aplicabilidad para la organizacion
- Actualizacion de los requerimientos legales en caso existan y posteriormente informados al
personal utilizando los medios de comunicacién respectivos
- Se evalUa el estado del equipo de proteccién personal y se realizan los cambios respectivos cuando
ameriten. (Programa de mantenimiento y calibracion de equipos PR-09-F01)
- Revision de los cambios pertinentes a las mediciones, parametros ambientales y uso de equipo de

proteccion personal.

9.2. Auditoria interna
El Hospital Divina Providencia realiza auditorias para verificar el cumplimiento de buenas précticas
hospitalarias, seguridad y salud en el trabajo relacionadas con el marco legal aplicable y requisitos

establecidos en las normas de referencia para el Sistema Integrado de Gestion.

La periodicidad, planificacion, alcance, responsabilidades, recursos y directrices a seguir para realizar
las auditorias internas se definen en el procedimiento de auditoria interna PR-16. Los resultados son
presentados en el reporte de auditoria interna PR-16-F01 y documentado como evidencia de la

implementacion del programa de auditoria PR-16-F02.
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9.3. Revision por la direccién
9.3.1.Generalidades
Para asegurar la conveniencia, adecuacién y eficacia la Direccion General del Hospital Divina
Providencia realiza anualmente la revision correspondiente al estado del Sistema Integrado de Gestion

segun lo establece el procedimiento de Revision por la Direccién PR-17.

Las reuniones anuales incluyen el andlisis y evaluacion del cumplimiento de los objetivos del sistema,
contexto de la organizacién, presupuestos, compras, retroalimentacion de los usuarios, clima laboral y
condiciones de seguridad que han surgido en tiempo actual para retomar, implementar o mejorar

actividades en el siguiente periodo, y se elabora el Informe de revision por la direccion PR-17-FO1.

9.3.2.Entrada de la revisién por la direccién
Las entradas para la revision por la Direccion del Hospital Divina Providencia considera, pero no se

limita a:

- Analisis de Riesgos y Oportunidades del SIG

- Reporte de auditorias internas del Sistema integrado de Gestion

- Informe de resultados de planes de acciones correctivas.

- Reportes de inspecciones del Consejo Provincial y Consejo Superior de Salud
- Acta de inspecciones del Ministerio de Trabajo y Prevision Social

- Acta de reunio6n previa de Revisién por la Direccién

- Resultados de la encuesta de satisfaccion del personal

- Resultados de la encuesta de satisfaccion

- Reporte de quejas y reclamos

- Reporte de Compras y analisis de rotacion de inventarios

9.3.3.Salidas de la revision por la direccion
Los resultados se resguardan en el acta de correspondiente al procedimiento Revision por la Direccion e
incluyen las decisiones y acciones relacionadas con:
- Oportunidades de mejora
- Cambios en el Sistema Integrado de Gestion

- Gestion de cambios y necesidades de recursos para optimizar los procesos
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- Gestion de cambios y necesidades de recursos para prevenir peligros y mitigar riesgos que mejoren

las condiciones de seguridad y salud en el trabajo de la institucién.

10. MEJORA

10.1. Generalidades
El Hospital Divina Procidencia determina y selecciona las oportunidades de mejora, asi como las
acciones para cumplir con los requisitos de pacientes, familiares, usuarios y trabajadores e incluyen lo

siguiente:

- Mejorar procesos para cumplir las necesidades y expectativas de los usuarios
- Corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados

- Mejorar el desemperio y la eficacia del Sistema Integrado de Gestion

- Ejecutar acciones preventivas y de contencion

- Disminuir las causas raiz de los incidentes y accidentes de trabajo

10.2. No conformidad, incidentes y acciones correctivas
La institucion establece y mantiene procesos para determinar, implementar y mantener directrices de
gestion ante una no conformidad, incluida cualquiera originada por quejas e incidentes de trabajo. El
procedimiento no conformidad, incidentes y acciones correctivas PR-06 describe la metodologia de
investigacion sobre la causa raiz de los problemas para definir la accion procedente mas idénea con la

finalidad de prevenir la ocurrencia y la aparicion de efectos potenciales como desviaciones operativas.

Las acciones tomadas se registran y evaltan de acuerdo con la planificacién establecida en los planes de

accion. (Matriz de no conformidades, incidentes y acciones correctivas PR-06-F01)

10.3. Mejora continua
El Hospital Divina Providencia considera los resultados de la revisién por la direccion, auditorias
internas y externas para continuamente mejorar la conveniencia, adecuacion y eficacia del Sistema

Integrado de Gestion (Ver procedimiento de mejora continua PR-18)
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ANEXO 1. MATRIZ DE PARTES INTERESADAS

MATRIZ PARTES INTERESADAS MSIG-01-F02

PARTES INTERESADAS

IMPACTO (CAPACIDAD DE AFECTAR A LA

Mecanismos de

No. REQUISITOS / NECESIDADES Y EXPECTATIVAS ORGANIZACION) sequimiento
GRUPOS | SUB-GRUPOS Estratégico | Servicio | Regulaciones | Operacional
-Ser atendidos con calidez en un entorno seguro
-Aliviar el dolor
-Contar con espacios de recreacion
. -Disponer de alimentos
Pacientes L X X X
-Apoyo espiritual
-Contar con medicamentos
-Apoyo en gestion de exdmenes médicos y consultas en -Seguimiento a quejas.
. hospitales de cabecera -Evaluaciones de
1 Usuarios — - - L .
-Atencidn con calidez en un entorno seguro satisfaccion al paciente y
-Reglas claras para el ingreso del paciente familiar
-Comunicacion de la evolucion del paciente
- -Facilidad en la gestion de tramites
Familiares S . X X X
-Seguimiento y tratamiento de duelo
-Apoyo en gestion de exdmenes médicos y consultas en
hospitales de cabecera
-Recursos minimos para el paciente y familiar
-Equipo de bioseguridad
Profesionales de -Prestaciones laborales
la Salud -Formacién continua para ejecucion del trabajo X X X
-Procesos y directrices claros
-Espacios para tomar los alimentos
-Stock de insumos de cocina
Personal de -Equo_s en buen estado
. -Prestaciones laborales X X X
cocina ! - - . . L ~
-Formacién continua para la ejecucion del trabajo -Evaluacion de desempefio
-Procesos y directrices claros -Programa de formacion
2 Empleado -Herramientas de Trabajo en buen estado -Estudio de clima laboral
Personal de -Prestaciones laborales -Informe de accidentes e
L - i0 i j i0 i incidentes laboral
Mantenimiento Formaciéon continua para la ejecucidn del trabajo X X X cidentes laborales
limpieza -Plan d_e mantenlmle:\nto_ )
y -Materiales de trabajo disponibles
-Procesos y directrices claras
-Herramientas de Trabajo en buen estado
-Prestaciones laborales
Personal ! - . L .
administrativo -Forma_cmn contlnug para la ejecucion del trabajo X X X
-Materiales de trabajo disponibles
-Procesos y directrices claras
Mantenimiento de X X
equipos
Insumos de T :
limpieza Tlemp_o_de entrega establecida X X _Cotizaciones
Proveedores | servicio d -Especificaciones claras_ . -Contratos
erviciodeagua | _| ealtad en la contratacion X X
3 y PR -Facturas
. Energfa eléctrica | -Pagos puntuales X -
contratistas Calidad del prod -Evaluacion del proveedor
Medicamentos | ~~@lldad del pro l_JCto . X
- -Cortes del servicio minimos o nulos
Alimentos X
Insumos médicos X X
-Tratamiento de desechos sélidos y bioinfecciosos segin
4 | Comunidad | Residencial ordenanza municipal X X Seguimiento de quejas
-Manejo adecuado del ruido
-Informe de auditoria
— L . . -Permiso vigente
SRS Eflcagla y ef|<;|enc!a del manejo de medicamentos X . _Libro de control de
-Manejo de regulaciones sanitarias - =
dispensacion de
medicamentos
: MTPS Cumplimiento de la legislacion X X Prestaciones laborales
Gobierno ANDA Cumplimiento de regulaciones X X Eggi?:c?se recibo de servicios
Alcaldia de San | -Pago de impuestos municipales X . Solvencia de pado
Salvador Centro | -Cumplimiento de la ordenanza municipal Pag
MH Pago de impuestos X X Solvencia de hacienda
MINSAL y - i Cumplimiento de
CSSP Cumplimiento de la legislacion X X requisitos legales
6 | Benefactores| Benefactores | Gestion adecuada de las donaciones X X Edificacion de proyectos

Fuente: Elaboracion propia

. (SRS: Superintendencia de Regulacidn Sanitaria; MTPS: Ministerio de Trabajo y Prevision social; ANDA: Administracion

Nacional de Acueductos y Alcantarillados; MH: Ministerio de Hacienda; MINSAL: Ministerio de Salud; CSSP: Consejo Superior de Salud Publica)
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ANEXO 2. FICHAS DE LOS PROCESOS MSIG-01-F03

EDICION: 1
CODIGO: MSIG-01-F03
REVISION: 00
\ FICHA DE PROCESO FECHA: 2024-11-22
Hospital Divina Providencia PAGINA: 1-14
l. Identificacion
Proceso Gestion Integrada
Subproceso Planificacién del SIG / Ejecucion del SIG/ Seguimiento del SIG/ Auditoria Interna / Mejora continua .
Objetivo Planificar, mantener y mejorar constantemente el Sistema Integrado de Gestion para el alcanzar el cumplimiento de los Lider del En_cargado de
L proceso Gestion Integrada
objetivos propuestos
Alcance Todos los procesos del Hospital Divina Providencia
1. Descripcion
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Todos los Planificacion del SIG
Nivel de Todos los Procesos
procesos del
SIG -Gestion y \ servicio del SIG
Externo seguimiento de excelente Externo
los Procesos Ejecucion del SIG o
-Matriz IPER Satisfaccion
-Revision por la de los
Direccion usuarios
-Matriz de
cumplimiento Seguimiento SIG Preservacion
. de requisitos de la .
Usuarios legales seguridad y Usuarios
Pro_veedores _Informe de Y salud de los Pro_veedores
Entldgdes de Auditorfa L trabajadores Entldzf\des de
gobierno Interna Auditoria Interna gobierno
-Quejas y Mejora
sugerencias . continua del
SIG
Mejora Continua
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FICHA DE PROCESO

EDICION: 1

cODIGO: MSIG-01-F03
REVISION: 00
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111, Variables relacionadas

Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacion Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional | Apoyo
Informacién
Documentada

Cumplimiento de
los procesos del

Igual o mayor del

(Numero de procesos
cumplidos / total de

Revisién por la

Area de trabajo limpia,
ordenada e iluminada
« Condiciones ambientales

Todos los procesos

. N
SIG 90% procesos) *100 Direccion requeridas: temperatura
Tecnologiay entre 20°C a 25°C
Papeleria
Cumplir con los Informacion
requisitos legales Documentada

pertinentes al
quehacer del

Cumplir con el
90% del marco

Numero de requisitos
legales cumplidos/

Revision por la

Area de trabajo limpia,
ordenada e iluminada

Hospital legal y ntmero de requisitos Direccion . Condlc_:lon.es ambientales Todos los procesos
regulatorio requeridas: temperatura
. del marco legal x 100 A o
vigente P entre 20°C a 25°C
Tecnologia 'y
Papeleria
V. Competencias
Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia
V. Riesgos y Oportunidades
Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01
VL. Informacion Documentada
Nombre Cddigo Frecuencia
Procedimiento de Gestién Documental Ver Procedimiento PR-02 Anualmente
Politica del SIG Ver Manual del Sistema Integrado de Gestion MSIG-01 Anualmente
Objetivos del SIG Ver Manual del Sistema Integrado de Gestion MSIG-01 Anualmente
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EDICION: 1

cODIGO: MSIG-01-F03

REVISION: 00
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Hospital Divina Providencia PAGINA: 3-14
. Identificacion
Proceso Direccion Estratégica
Subproceso Anadlisis de Contexto/ Riesgos y Oportunidades / Formulacion Estratégica / Gestién de Recursos / Lider del
evaluacion de la Eficacia del Plan estratégico Directora General
Obijetivo Implementar un Plan estratégico orientado al cumplimiento de la filosofia organizacional proceso
Alcance Desde el analisis de contexto hasta la evaluacién de la eficacia del plan de accién
1. Descripcion
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Todos los procesos Contexto Analisis de Contexto 'Me(t:%?](t’;g?éa de | Todos los Procesos del
Organizacional SIG
aprobada
Externo Matriz de Partes v -Necesidades y Externo
expectativas de
Interesadas Riesgos y Oportunidades las partes
Filosofia . inter_e_sadas
Organizacional v |den_t|f|cagas
-Filosofia
Formulacidn estratégica | frev'sada |
Usuarios Estructura mniorme por Usuarios
Organizacional Dlrecuon_ .
y -Plan de accion
Benefactores de revision por Benefactores

Entidades de gobierno

Revision por la

Direccién Gestion de recursos

Informe de
Auditoria del SIG

4

Evaluacién Eficacia del Plan
de Accion

Matriz de Objetivos

la Direccién
-Matriz de
Objetivos
validada
-Resultados de
indicadores

Entidades de gobierno
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111, Variables relacionadas

Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacién Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional | Apoyo
Informacion
Documentada Avrea de trabajo limpia,
(% de avance en el ordenada e iluminada
Elaboracion del Plan 100% de plan de trabajo / Revisién por la - .
estratégico Elaboracion 100% del documento Direccion Condiciones ambientales Todos los procesos

finalizado) *100%

Mobiliario, Tecnologia

requeridas: temperatura
entre 20°C a 25°C

y Papeleria
Informacion )
Documentada Avrea de trabajo limpia,
(Objetivos Revision por la ordenada e iluminada
Cumplimiento de Mayor al 70% cumplidos/Total de Direccion Condiciones ambientales Todos los procesos

objetivos estratégico

objetivos) *100%

Mobiliario, Tecnologia
y Papeleria

requeridas: temperatura
entre 20°C a 25°C

V. Competencias

Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia

V.

Riesgos y Oportunidades

Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01

Matriz de Informacion Documentada

Ver Matriz de Informacion Documentada

VI. Informacién Documentada
Nombre Cddigo Frecuencia
Procedimiento de riesgos y oportunidades PR-01 Mensualmente
Procedimiento de gestion documental PR-02 Mensualmente
Procedimiento de medicién de satisfaccion y gestion de quejas PR-05 Anualmente
Procedimiento de revisién por la direccion PR-17 Anualmente
Procedimiento de Auditoria PR-16 Anualmente
Procedimiento de Mejora Continua PR-18 Anualmente
Procedimiento de evaluacion del Desempefio PR-17 Anualmente
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. Identificacion
Proceso Recepcidn de pacientes
Subproceso Gestidn de Ingreso / Presentacion de condicion del paciente / Recepcion del paciente y revision de documentos / Lider del Encaraado del Area
Preparacion de ingreso y llenado de informacion / Registro de ingreso del paciente 10CESO dge inareso
Objetivo Realizar el ingreso de los pacientes al Hospital Divina Providencia P g
Alcance Desde la gestion de ingreso hasta el registro y acomodacion del usuario en el cuarto
1. Descripcioén
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Secretaria Secretaria
Externo Gestion de Ingreso Externo
A
Presentacion de condicion del
Expediente paciente
lini
ISSS o
oja de .
5 _ . Paciente 1SSS
: referencia y Recepcion del Paciente y istrad
Instituto del Retorno Revisién de documentos registrado
Céncer Documentos de ) Instituto del Cancer
- . Paciente
Hospital identidad ¥ ingresado Hospital Rosal
ospita Informe de — _ g ospital Rosales
Rosales médico a Preparacion de ingreso y llenado )
médico de informacion Usuarios
Usuarios

particulares

A

Registro de ingreso del paciente

particulares
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111, Variables relacionadas

Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacion Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional |
Expediente clinico
Recibir la Moplllarlo Y equipo i S
documentacion . informético Area de trabgjo I[mpla,
médica 100% de la Documentacion no ordenada e iluminada
administrativa para capacidad conforme /Total de Autorizacion de la + Condiciones ambientales Todos los procesos
su res ectivg instalada documentos * 100 direccion requeridas: temperatura
especti entre 20°C a 25°C
verificacion 3
Tecnologia 'y
Papeleria
Realizar admision Expediente clinico
de Pac_lentes Admitir al Mob_lllarlo y equipo ) S
referidos . informético Avrea de trabajo limpia,
100.0% de Total de pacientes g
. - ordenada e iluminada
pacientes admitidos / Total de Autorizacit L .
. - o utorizacion de la * Condiciones ambientales Todos los procesos
referidos por el pacientes referidos direccié idas:
Hospital de 100% ireccion requeridas: temperatura
h entre 20°C a 25°C
referencia .
Tecnologia 'y
Papeleria
V. Competencias
Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia
V. Riesgos y Oportunidades
Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01
VI. Informacién Documentada
Nombre Cddigo Frecuencia
Procedimiento de asignacion de cama PR-20 Anualmente
Procedimiento de ingreso de pacientes PR-21 Anualmente
Registro de ingreso PR-21-F01 Semestralmente
Expediente Clinico PR-21-F02 Anualmente
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. Identificacion
Proceso Hospitalizacién
Subproceso Consulta médica / Realizacion de exdmenes médicos / evaluacion de condiciones especiales del paciente / Lider del
Proporcionar al paciente cuidados de enfermeria paliativa Director medico
Objetivo Brindar atencién medica dentro del alcance de los cuidados paliativos proceso
Alcance Desde el ingreso hasta el egreso del paciente
1. Descripcioén
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Consulta Medica
_ Consulta
RepC:gZ'n(;gsde y rr:;(tj)li(:j?a Atencion paliativa
A . - - Egreso de pacientes
Secretaria Expediente Realizacion de examenes Examenes
Externo clinico médicos realizados Externo
Hoja de Evaluaciones
examenes \ recibidas
Hoja de Cuidados
indicaciones Evaluacion de condiciones paliativos 1SSS
1555 medicas especiales del paciente recibidos
'”Sé';‘r’]g;fe' Procedimientos | Instituto del Cancer
tal \ espgc_lales
l;cc))ssgll?s _ _ _ recibidos Hospital Rosales
. Proporcionar al paciente cuidados
Usuarios de enfermeria paliativa Usuarios
particulares .
particulares
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1l. Variables relacionadas
Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacion Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional | Apoyo
Expediente clinico
Cumplir con el Cuidados de Mopiliario y_equipo Area de trab_ajo Ii_mpia,
100% de . . informatico ordenada e iluminada
Cumplimiento cuidados de enferrpena cumplidos -,
de cuidados enfermeria a los / Namero total de Insumos meédicos Condiciones ambientales Procesos de apoyo y Misionales
) pacientes ;
pacientes ingresados*100 requeridas: temperatura
ingresados Tecnologia 'y entre 20°C a 25°C
Papeleria
Expediente clinico
Cumplimiento Mobiliario y equipo Area de trabajo limpia,
de Cumplir con el Procedimientos informatico ordenada e iluminada
procedimientos 100% de especiales cumplidos Procesos de apoyo y Misionales
procedimientos / Total de pacientes Insumos médicos Condiciones ambientales
especiales con indicacion *100 requeridas: temperatura
Tecnologia 'y entre 20°C a 25°C
Papeleria
V. Competencias
Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia
V. Riesgos y Oportunidades
Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01
VL. Informacion Documentada
Nombre Cddigo Frecuencia
Procedimiento de interconsulta PR-24 Semestralmente
Procedimiento de solicitud de pruebas de laboratorio PR-26 Trimestralmente
Manual de procedimientos de enfermeria M-02 Semestralmente
Procedimiento de atencion hospitalaria PR-12
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. Identificacion
Proceso Atencidn Paliativa
Subproceso Manejo de los diferentes sintomas de los pacientes y sus emociones, planificacion de actividades de creacion y gestion Direccién General /
de salidas de los pacientes para visitar a los familiares Lider del Subdirector de
Objetivo Aliviar el dolor y otros sintomas, y mejorarle calidad de vida a pacientes diagnosticados con cancer proceso Educacion
Alcance Desde el manejo de los diferentes sintomas hasta la gestion de salida para visitar a familiares y posteriormente
regresar
1. Descripcioén
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Recepcion de Manejo de sintomas
pacientes .
Hospitalizacion Pacientes y
Atencion Y Eamlllares
- ; . . rocesos
farmaceutica Expediente Manejo de emociones Sintomas | misionales
Apoyo clinico trolad
iritual Plan de controlados
espiritua Pacientes con
consultas L
AR seguimiento
psicolégicas sicologico
Externo Planificacion de Actividades de esparcimiento Eventos d Externo
eventos de i6 Eventos de
esparcimiento y recreacion esparcimiento
ISSS P oy ejecutados
recreacion -
. Pacientes ISSS
. Altas para salir A .
Instituto del rearesar al -~ ] - visitan a sus
Cancer y regres Gestion salida de pacientes para familiares- | Instituto del Cancer
hospital visita de familiares
Hospital Hospital Rosales
Rosales
Usuarios
Usuarios particulares
particulares
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111, Variables relacionadas

Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacion Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional | Apoyo
Expediente clinico
Mobiliario y equipo
informatico
Cumplir con el Cantidad Eje pacientes - < Lo
Manejo de 75% de manejo con sintomas Insumos médicos Area de trabf'ijo I|_mp|a, N
. . controlados / cantidad ordenada e iluminada Procesos de apoyo y Misionales
sintomas de sintomas de d -
los pacientes de pacientes Insumo_s
ingresados*100 farmacéuticos
Tecnologiay
Papeleria
Expediente clinico
Actividades de Mobiliario y equipo
esparcimiento y . informético
recreacién 1ggg/npllr conel Eventos desarrollados Area de trabajo limpia, .
6 de eventos / Total de eventos - R Procesos de apoyo y Misionales
io Insumos meédicos ordenada e iluminada
programados planificados *100
Tecnologia 'y
Papeleria
V. Competencias
Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia
V. Riesgos y Oportunidades
Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01
VI. Informacion Documentada
Nombre Cadigo Frecuencia
Manual de procedimientos de enfermeria M-02 Semestralmente
Procedimiento de interconsulta PR-24 Semestralmente
Programa actividades de esparcimiento y recreacion Ver Programa actividades de esparcimiento y recreacion Trimestralmente
Procedimiento de egreso de paciente PR-27 Semestralmente
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. Identificacion
Proceso Egreso de pacientes
Subproceso Se registra el egreso o defuncidn del paciente, se emiten los documentos pertinentes, se dispensa medicamentos Direccion General /
cuando el paciente es dado de alta Lider del .
— — — — — - - — Subdirector de
Objetivo Facilitar a los familiares un proceso dinamico y facil para el retiro de los pacientes que finalizaron su batalla contra el proceso Educacion
cancer
Alcance Desde registro del paciente fallecido hasta el seguimiento post luto de los familiares.
1. Descripcioén
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Hospitalizacion
Apoyo Registro de salida de paciente Familiares de
espiritual pacientes
Secretaria
h 4 Documentacion
Expediente Elaboracion y entrega completa
clinico certificado médico de )
Externo defuncion Constancia de Externo
defuncién
ISSS
ISSS
Instituto del
Cancer Instituto del Cancer
Hospital Hospital Rosales
Rosales
Usuarios
Usuarios particulares
particulares




Hospital Diviné Providencia

MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD,
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

EDICION: 1
CODIGO: MSIG-01
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 36 de 58

Hospital Diviné' Providencia

FICHA DE PROCESOS

EDICION: 1

CcODIGO: MSIG-01-F03
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 12-14

I11. Variables relacionadas

Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacion Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional | Apoyo
Expediente clinico i
bocumentosde | 10mede | | O iea | ordenada ¢ uminada ifre
egreso hospitalario documentos documento emitidos* de peliaros Procesos de apoyo y Misionales
entregados entregados . pelg
100 Tecnologia 'y
Papeleria
Competencias
Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia
V. Riesgos y Oportunidades
Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01
VI. Informacién Documentada
Nombre Cadigo Frecuencia
Procedimiento de egreso de paciente PR-27 Semestralmente
Programa de encuentros familiares Ver Programa de encuentros familiares Anualmente
Registro de salida de paciente PR-27-F01 Anualmente
Certificado médico de defuncién PR-12-F02 Anualmente
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l. Identificacion
Proceso Personal
Subproceso Se registra el egreso o defuncidn del paciente, se emiten los documentos pertinentes, se dispensa medicamentos L
- . ” . S - . Direccion General /
cuando el paciente es dado de alta, se serializa la preparacion del rea post fallecimiento del paciente Lider del Subdirector de
Objetivo Facilitar a los familiares un proceso dindmico y facil para el retiro de los pacientes que finalizaron su batalla contra el proceso Educacion
cancer
Alcance Desde registro del paciente fallecido hasta el seguimiento post luto de los familiares.
1. Descripcioén
Proveedor Entradas Mapa de procesos 2do Nivel Salidas Cliente / Usuario
Interno Interno
Contratacion e induccion
: A
Todos procesos | 'Necesidades de Personal Todos los procesos
personal Capacitacién contratado de
justificadas acuerdo a
necesidad y
Necesidades de manual de
formacién funciones
completa Evaluacion del Desempefio
Externo Personal Externo
Programa de capacitado
evaluacion del A
desempefio Administracién Personal
Ministerio de Remuneracionez evaluado Ministerio de
trabajo hacienda
Ministerio de Ministerio de
Salud Trabajo
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111, Variables relacionadas

Indicadores / Controles Recursos / Ambiente de Operacion Proceso relacionado
Nombre Meta Formula Infraestructura P Estratégico | Misional | Apoyo
Requerimiento de
personal 5 Lo
Contratacion de 100% de Personal contratado/ orﬁgzzc?ae etri&IIE?rjl?nggnaplliall)’re
personal Personal requerido * Tecnologia y : Todos los procesos
personal . de peligros
contratado 100 Papeleria
Mobiliario y equipo
Requerimiento de
Cantidad de personal < T
N 100% de capacitaciones Area de tr_abaj(_) I|mp|_a,
Capacitacion de . . : . ordenada e iluminada libre
personal impartidas/ Cantidad Tecnologia 'y . Todos los procesos
personal - o . de peligros
capacitado de capacitaciones Papeleria
programadas*100
Mobiliario y equipo
V. Competencias
Ver Manual de Funciones del Hospital Divina Providencia
V. Riesgos y Oportunidades
Ver procedimiento de Riesgos y Oportunidades PR-01
VI. Informacién Documentada
Nombre Cddigo Frecuencia
Procedimiento de personal Ver Procedimiento PR-03 Semanalmente
Plan de capacitaciones Ver procedimiento PR-03-FO1 Anualmente
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ANEXO 3
METODOLOGIA DE IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE RIESGOS
MSIG-01-F05

La metodologia tiene como objetivo identificar los peligros en los sitios trabajo y evaluar sus riesgos con el
fin de eliminar o minimizar sus causas, priorizando las medidas preventivas, adoptar y establecer medidas

oportunas de control y de mejora.

El comité de seguridad y salud ocupacional, delegados, brigadas y todo el personal del Hospital Divina
Providencia son responsables de identificar los peligros que se derivan de las operaciones que se ejecutan en
la planta laboral.

» ldentificacion de peligros
1. Se disefia una matriz (Ver ANEXO A: Matriz IPER) en la cual se ingresa la informacion vital para
la identificacion de los riesgos. las comunas que debera de contener como minimo son: Tipo de
peligro, peligros identificados dafio potencial, controles existentes, evaluacion de riesgos (Severidad,
probabilidad)

2. Elaboracién de plan de trabajo anual en donde se especifica cantidad de visitas y las areas en donde

se ejecutaran las inspecciones.

3. Ejecutar reunion de trabajo con los lideres de los procesos a fin de presentar el plan de visita y

coordinar las actividades a ejecutar.

4. Ejecucion de visitas a las areas de trabajo en donde se utiliza la matriz de evaluacion de riesgos en

donde se ingresa los diferentes peligros identificados

» Uso de la metodologia para la evaluacion de los riesgos:

1. Se debe cuantificar los riesgos asignando puntajes tanto a la probabilidad que existe que suceda el
accidente y la severidad de dafio mas probable que produjera si se materializase, posteriormente se
calcula el nivel de riesgo.

2. Elnivel de riesgo serd calculado en funcién del nivel de probabilidad y del nivel de severidad y estara
calculado de acuerdo con la siguiente relacion matematica

Nivel de riesgo = Severidad x Probabilidad.



[

Hospital Divi‘r’ia;

EDICION: 1

MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION |CODIGO: MSIG-01
DE LA CALIDAD, SEGURIDAD Y SALUD EN EL  |REVISION: 00

: TRABAJO FECHA: 2024-11-22

Providencia PAGINA: 40 de 58

3. Se han definido puntaje para la probabilidad y severidad y se describen en las siguientes tablas

Probabilidad Significado |
4 Poco Situacién deficiente con exposicién continuada, o muy deficiente con exposicién frecuente.
probable Normalmente la materializacion del riesgo ocurre con frecuencia.
Situacién deficiente con exposicién frecuente u ocasional, o bien situacion muy deficiente con
8 | Probable exposicién ocasional o esporadica. La materializacion del riesgo es posible que suceda varias
Veces.
12 Muy Situacion deficiente con exposicion esporadica, o bien situacion mejorable con exposicion
probable continuada o frecuente. Es posible que suceda el dafio alguna vez.
16 Siempre Situacién mejorable con exposicion ocasional o esporadica. No se espera que se materialice el
ocurre riesgo, aunque puede ser concebible.

Determinacion y significado de severidad:

Severidad

Grave

1

Leve

Significado

Dafio inminente, puede causar dafios fisicos en el empleado considerables a tal punto que puede
perder la vida

Dafio material que puede recurrir en una incapacidad de larga duracion y que requiere medidas
hospitalarias como operaciones o terapias.

Dafio que puede generar dolor o problemas fisicos en el mediano y corto plazo, puede generar
incapacidad

Dafio leve, puede generar molestias en el cuerpo y no requiere incapacidad como dolor de estomago,
cortaduras superficiales.

Determinacion del nivel de riesgo:

Matriz de Valoracion de la Magnitud de Riesgo
Laboral

Severidad

Probabilidad
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Riesgo Accion y temporizacion

No se necesita mejorar la accion preventiva, sin embargo, se deben considerar
soluciones mas rentables 0 mejoras que no supongan una carga econoémica importante.
Se requieren comprobaciones periddicas para asegurar que se materialice la eficacia de
las medidas de control

Se deben hacer esfuerzos para reducir el riesgo, determinando las investigaciones
precisas. Las medidas para reducir el riesgo deben de implantarse en un periodo
determinado.

Importante

Cuando el riesgo moderado esta asociado con consecuencias extremadamente dafiinas
se precisara una accién posterior para establecer con mas precision la probabilidad de
dafio como base para determinar la necesidad de mejorar de las medidas de control

No se debe comenzar ni continuar el trabajo hasta que se reduzca el riesgo. Si no es
posible reducir el riesgo incluso con recursos ilimitados debe de prohibirse el trabajo




o

1

Puesto de
trabajo

Cocinera

B

Hospital Divina Providencia

MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DE LA CALIDAD, SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

EDICION: 1
CODIGO: MSIG-01
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 42 de 58

IDENTIFICACION DE PELIGROS, EVALUACION DE RIESGOS Y DETERMINACION DE CONTROLES

Tipo de tarea

Rutinaria

L Peligro
No rutinaria

Quemadura

Riesgo

Fisico 12 3

Evaluacion de riesgos

Nivel Medidas de
del supervision a
riesgo implementar
Supervision de
rea de trabajo
antes de iniciar
trabajo
36 Verificacion de
uso del EPP
Verificacion de
botiquin de
primeros auxilios

indice de

Probabilidad severidad

Controles para implementar

Equipo de
proteccion
personal

Responsables

Delantal
Guantes
Gafas
transparentes
Mascarilla

Jefe de Cocina

MSIG-01-F05

Fecha de verificacion
de la efectividad de
implementacion

Semanal
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ANEXO 4. PLAN DE EMERGENCIA Y EVACUACION

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

PLAN DE EMERGENCIA Y EVACUACION

PEE-01

Noviembre de 2024
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Aprobacién del Documento

Firma

Elaboré Comité de Seguridad y Salud Ocupacional

Revisé Comité de Seguridad y Salud Ocupacional

Aprobo
Directora del Hospital Divina Providencia

Fecha de aprobacion del documento: San Salvador, noviembre de 2024
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1. INTRODUCCION

El presente plan de emergencia y evacuacion tiene como finalidad definir y reducir los riesgos y peligros en
el Hospital Divina Providencia, ademés de contar con una adecuada estructura para dar respuesta eficaz a
incidentes o accidentes que ocurran dentro del entornos de la organizacion. En caso emergencias el alcance
consiste en dar respuesta rapida a sucesos repentinos y no deseados, a través de la aplicacion de métodos de
prevencion asegurando la integridad fisica de los pacientes, familiares, trabajadores y usuarios que visitan
el hospital, implementando una cultura de cero accidentes laborales.

Las situaciones de emergencia que probablemente se presentan, cuentan con un nivel de ocurrencia que
pueden generar consecuencias importantes, con la puesta en marcha de actividades de prevencion y control
de emergencias las cuales deben entenderse de manera efectiva, incluyendo aspectos relacionados con la
investigacion de las causas de los problemas y accidentes que suceden, y como solucionarlos y hacer una
mejora dentro de las instalaciones.

La planificacién y entrenamiento son importantes en la prevencién de las emergencias y la mitigacion de
sus consecuencias, es asi que la evaluacion de los sucesos que derivan en accidentes representa la estrategia
inicial para prepararse ante la probabilidad de ocurrencia de cualquier situacién que pueda afectar
directamente a los usuarios del Hospital.

Entre las actividades que se realizan en las instalaciones, se pueden generar situaciones de emergencia
provocadas ya sea por el hombre (incendios, atentados terroristas, explosiones, fugas, emergencias médicas
y derrames) o causadas por fendmenos naturales como movimientos sismicos, rafagas de viento entre otras
y que, en algin momento, ademas de causar pérdidas pueden afectar la vida y la salud de los trabajadores.

2. OBJETIVO

Establecer los procedimientos para actuar en caso de desastres 0 amenazas dentro del hospital y desarrollar
en los trabajadores las competencias, destrezas y condiciones que les permitan actuar efectiva y
coordinadamente frente a situaciones que pongan en peligro la integridad fisica.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1. Disefiar un procedimiento que estandarice las actividades de evacuacion para todos los usuarios y
trabajadores contando con herramientas que los guien a zonas seguras

3.2. Integrar las diferentes brigadas de primeros auxilios, incendios y evacuacion, mediante la
organizacion y capacitacion para actuar eficazmente ante situaciones no deseadas que impacten
negativamente en los usuarios del Hospital.

3.3. Concientizar al personal para que sigan las recomendaciones del Comité de Seguridad y Salud
Ocupacional, delgados de prevencién y brigadas para facilitar la ejecucién de actividades y asi dar
respuesta efectiva a los diferentes casos de emergencia que sucedan y evacuar efectivamente las
instalaciones.
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4, ALCANCE
El Plan de Emergencia y Evacuacion ha sido disefiado para dar respuesta inicial a sucesos repentinos no
deseados en el Hospital Divina Providencia, cubriendo todas las areas, actividades, personal y visitantes.

5. DESARROLLO
Las emergencias pueden ser naturales o provocadas por el hombre y pueden incluir lo siguiente:

- Inundaciones.

- Ventarrones.

- Tormentas Eléctricas.

- Incendios.

- Escapes o Fugas de gases toxicos.

- Derrames quimicos.

- Explosiones.

- Disturbios civiles.

- Violencia en el lugar de trabajo que resulte en dafios fisicos.
- Amenazas de Bomba.

- Accidentes o Emergencias Médicas Laborales.

6. TIPOS DE EMERGENCIA

Las situaciones de emergencia son aquellas en donde se produce un acto que pone en peligro el bienestar de
las personas; las emergencias no siempre seran las mismas, debido a que existen diferentes tipos y cada una
requiere de la actuacién inmediata de un personal capacitado.

Es dificil saber con exactitud el momento y la hora en que se puede presentar un desastre, ya que existen
multiples factores que pueden llevar a distintos tipos de emergencias; sin embargo, tomar medidas rigurosas
gue vayan de acuerdo con la emergencia permite que el personal capacitado actlie con prontitud en situaciones
de riesgo. De acuerdo con su origen, las emergencias se clasifican en tres grupos o categorias:

Origen Natural:

- Terremotos (movimientos sismicos).
- Temporales de lluvia y/o vientos.

- Virus causados por animales.

- Incendios.

- Plagas de animales.

- Pandemias
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Origen Social:

- Artefacto explosivo.
- Asaltos.
Origen Técnico:

- Incendio.

- Fugade agua

- Fugas de gas.

- Fuga de gasolina / Diésel

7. ORGANIZACION DE EMERGENCIA

Contar con personal capacitado, con las habilidades y con la actitud de servicio facilita la obtencion de
resultados positivos y redunda en la efectividad de las politicas de prevencién. Por tanto, el hospital ha
organizado a los siguientes equipos de trabajo:

1. Comité de Seguridad y Salud Ocupacional.
2. Brigadas de Emergencia. (evacuacion, incendios y primeros auxilios)
3. Delegados de Prevencidn.

Los equipos de trabajo son los responsables de coordinar la ejecucion de las actividades antes, durante y
después de una emergencia o desastre. Estaran integrados por representantes de las diferentes areas o niveles
organizativos, entre los cuales se designara un(a) coordinador(a) y un(a) responsable por cada una de las
brigadas que se formaran, asi como otros puestos que se consideren necesarios para su funcionamiento.

La creacion y funcionamiento de los comités de emergencia debe contar con la aprobacion y apoyo de la
Direccidn General para garantizar el cumplimiento y la efectividad de sus tareas, asi como también gestionar
los insumos, equipo de proteccion personal y equipos. Asimismo, las personas que lo integren deben tener
poder de decision, caracteristicas de salud y aptitudes que las hagan idoneas para ocupar estos cargos.

8. DESCRIPCION DE LAS FUNCIONES DEL COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL
Antes:

- Evaluar las caracteristicas del centro de trabajo y proponer las medidas correctivas para eliminar o
reducir los peligros que se identifiquen.

- Elaboracidn de un plan de emergencia con base en la informacion recopilada en las evaluaciones del
centro de trabajo por las diferentes Brigadas.

- Supervision del funcionamiento de las Brigadas segun sus planes de trabajo y los procedimientos
establecidos.

- Coordinacion con otras instituciones y organismos actividades, referentes a preparativos para atender
eficientemente desastres.
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- Divulgacion permanente del plan de emergencia y las medidas de seguridad y proteccion para los
trabajadores, pacientes, familiares y usuarios en general.
- Coordinacién de programas de capacitacion e informacion para los integrantes del Comité y para el
personal del centro de trabajo.
- Trabajar en conjunto el comité de seguridad y las brigadas para una correcta evacuacion del personal.
Durante:

- Instalar el Puesto de Mando para coordinar las acciones de respuesta de acuerdo a los planes de las
diferentes Brigadas.
- Ejecutar los procedimientos y actividades que han sido planificadas y practicadas, priorizando a
pacientes, mujeres y ancianos.
- Asegurarse que todo el personal se encuentre en el punto de encuentro.
Después:

- Verificar que todo el personal se encuentre a salvo.

- Verificar las condiciones de las instalaciones

- Evaluar la aplicacién del plan de emergencia y elaborar el informe respectivo.

- Adoptar las medidas correctivas necesarias para mejorar la capacidad de respuesta con base en la
evaluacion realizada.

9. BRIGADAS
Las brigadas recomendadas para responder a las diferentes emergencias y crear la metodologia adecuada ante
posibles evacuaciones son:

- Evacuacion y rescate.
- Prevencion y combate de incendios.
- Primeros auxilios.
El nimero de integrantes de cada Brigada estara determinado por aspectos tales como:

- Tamafio y nimero de areas de trabajo
- Cantidad y distribucion del personal por areas de trabajo
- Jornadas de trabajo y flujo de personas externas al edificio

9.1. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE LAS BRIGADAS
Brigada de Evacuacion y Rescate:

Antes:

- Identificar los sitios que representan mayor peligro dentro y fuera de las unidades y la concurrencia
a estos sitios segun horario laboral.
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- ldentificar las &reas mas seguras dentro y fuera de las instalaciones que podrian ser utilizadas en caso
de emergencia.

- ldentificar y sefialar las rutas mas seguras para abandonar el edificio en una situacién de emergencia.

- Los puntos anteriores deben considerarse teniendo en cuenta el tipo de evento a que se expone el
centro (sismos, explosiones, fuertes vientos, incendios, atentados, etc.)

- Trabajar en conjunto el comité de seguridad y la brigada para una correcta evacuacion de los
pacientes, familiares y personal.

- Elaborar un plan de evacuacién que contemple:

- Orden de evacuacion (persona autorizada y forma de aviso).

- Procedimientos de salida por area.

- Perimetraje de seguridad para la evacuacion (lugar a donde deben dirigirse las personas evacuadas)

- Debe tenerse en cuenta a las personas con limitaciones fisicas o necesidades especiales que trabajen
en el lugar a la hora de preparar este plan.

- Toda la informacién respecto a los procedimientos y rutas de evacuacion debe ser divulgada y
socializada a todo el personal del centro de trabajo y se debe hacer un sefialamiento de dichas rutas y
salidas.

- Evaluar los posibles tipos de rescate y planificar las acciones en consecuencia (dependiendo de los
peligros a que estén expuestos los ocupantes del edificio).

- Disponer de los recursos necesarios para las labores de rescate.

- Coordinar la capacitacion para los integrantes de la Brigada.

- Realizar simulacros para probar la efectividad del plan y realizar las adaptaciones correspondientes.

- Verificar que los pasillos estén despejados, que la sefializacion este visible y buenas condiciones,
verificar que la puerta se encuentre despejada, llevar actualizado el nimero de personas por unidad.

- Llevar control de los extintores que estén sefializados correctamente, que estén en un punto accesible
y que funcionen correctamente; capacitar al personal para la utilizacion de los extintores, que sea el
extintor adecuado para el tipo de incendio y tener a la mano el nimero de bomberos.

- Coordinar las capacitaciones de primeros auxilios para el personal de todas las unidades.

Durante:

- Aplicar y dirigir el plan de evacuacion predefinido.

- Realizar las labores de rescate que sean necesarias.

- Mantener informado al Puesto de Mando sobre las acciones que realiza y los requerimientos que
tuviera para la ejecucion de sus tareas.

- Asegurar que todo el personal se encuentre en el punto de encuentro.

Después:

- Elaborar un reporte de la evacuacion, y difundir la informacion con el comité de seguridad y salud.
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Brigada de Prevencion y Combate de Incendios:

Antes:

- Analizar el riesgo de incendio del hospital e impulsar acciones preventivas y correctivas para
eliminar o disminuir la probabilidad de ocurrencia.

- Identificar zonas de alto indice de exposicion al peligro de incendio y los tipos posibles de fuego.

- Contar un stock de equipo de proteccion personal a fin de prevenir prevencién y combatir incendios,
ubicados segun las zonas de peligro y tipos posibles de fuego.

- Disefiar un plan de combate de incendios, que incluya la ubicacion de los sistemas de alerta y los
procedimientos para la extincion.

- Programar jornadas de formacion dirigidas a los integrantes de la brigada y planificar simulacros
por lo menos una vez al afio.

- Verificar que los pasillos estén libres de objetos que dificulten la salida rapida y ordenada de los
pacientes, familiares y trabajadores, sefializacion visible y buenas condiciones, verificar que las
salidas de emergencia estén sin seguro, mantener actualizado el nimero de personas por areas de
trabajo, asi como también pacientes y familiares.

- Mantener un registro y controles de los extintores, la sefializacion respectiva, ubicarlos en puntos
estratégicos y accesibles, calibrados y que funcionen correctamente, ademas de analizar los posibles

- Colocar en carteleras informativas los niumeros de los cuerpos de socorro a fin de hacerlos del
conocimiento de los empleados

- Coordinar las capacitaciones de primeros auxilios para el personal.

Durante:
- Desempeiiar el plan de combate de incendios.
- Establecer comunicaciones con los lideres a fin de mantener informados a la alta gerencia y asi
gestionar acciones para prevenir
- Asegurar que todo el personal se encuentre en la zona segura.
Después:

Evaluar la eficiencia de los planes respuesta y elaborar el informe indicando areas de mejora y brechas
de efectividad.

Coordinar reunién de trabajo en donde se evalué los aspectos que no fueron desarrollados segun lo
planificado y establecer medidas correctivas necesarias para mejorar la capacidad de respuesta.
Entregar a la Direccién General un informe detallado del proceso.
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Brigada de Primeros Auxilios:

Antes:

Identificar, analizar y evaluar las posibles situaciones en donde se pueda realizar una emergencia en
donde se deba implementar primeros auxilios y que afecte directamente a las personas con problemas
de salud.

Comunicar a la brigada la ubicacion del equipo de primeros auxilios, asi como también asegurar el
stock y adecuado funcionamiento.

Planificar y coordinar las capacitaciones para los integrantes de la brigada.

Generar trabajo en equipo con el Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo y las demas brigadas,
con el propésito de coordinarse en la evacuacion del edificio.

Verificar que los pasillos estén libres de objetos que dificulten la salida rapida y ordenada de los
pacientes, familiares y trabajadores, sefializacion visible y buenas condiciones, verificar que las
salidas de emergencia estén sin seguro, mantener actualizado el nimero de personas por areas de
trabajo, asi como también pacientes y familiares.

Llevar control de los extintores que estén sefializados correctamente, que estén en un punto accesible
y que funcionen correctamente; capacitar al personal para la utilizacion de los extintores, que sea el
extintor adecuado para el tipo de incendio y tener a la mano el nimero de bomberos.

Mantener un registro y controles de los extintores, la sefializacion respectiva, ubicarlos en puntos
estratégicos y accesibles, calibrados y que funcionen correctamente, ademas de analizar los posibles
Colocar en carteleras informativas los nimeros de los cuerpos de socorro a fin de hacerlos del
conocimiento de los empleados

Durante:

Aplicar las técnicas de primeros auxilios, ademas de evaluar el estado del paciente, y evaluar la
necesidad de traslado y cuidados médicos.
Asegurar que todo el personal se encuentre en las zonas seguras.

Después:

Evaluar la eficiencia de los planes respuesta y elaborar el informe indicando areas de mejoray brechas
de efectividad.

Coordinar reunién de trabajo en donde se evalué los aspectos que no fueron desarrollados segun lo
planificado y establecer medidas correctivas necesarias para mejorar la capacidad de respuesta.
Entregar a la Direccién General un informe detallado del proceso.
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10.

ACTIVIDADES POR SEGUIR EN EMERGENCIAS O FENOMENOS NATURALES

INCENDIO
e  Verificar alarmas, equipos contra incendio; extintores portatiles.
e  Gestionar, planificar formacién continua en acciones tendientes a controlar incendios
incipientes.
e  Fortalecer las habilidades a través de la practica de uso de extintores.
ANTES e  Mantener un stock de equipo de proteccion contra incendios, asi como también verificar el
estado de funcionamiento.
e Programar por lo menos una vez al afio simulacro de evacuacién en caso de incendio,
fenémenos naturales o sismos
e  Conservar la calma.
e  Comunicarse inmediatamente con los brigadistas.
e Realizar acciones tendientes para controlar el incendio, utilizando equipos de extincion
DURANTE disponibles.
e Siesunincendio declarado se procedera a la evacuacion de las instalaciones bajo orden de
los brigadistas de emergencia.
e Realizar inspecciones de posibles dafios en el edificio y emitir oportunidades de mejora.
. e Investigar y dar seguimiento a victimas a su posterior atencion y traslado si lo requiri6 por
DESPUES parte de la brigada de primeros auxilios.
e - Revisar, inspeccionar y descartar (si aplica) equipos utilizados.
INUNDACIONES
e Identifique las zonas seguras y las de alta probabilidad de ocurrencia
e  Conozca las rutas hacia los lugares mas altas dentro del perimetro del Hospital.
ANTES e  Guarde documentos personales en bolsas plasticas.
e  Mantenga una ldmpara de mano, radio portétil y suficiente pilas.
e  Conservar la calma.
e  Comunicarse inmediatamente con los brigadistas.
e  Silasituacion asi lo amerita o las autoridades lo indican, evacuar lo antes posible.
DURANTE e No acercarse a postes y cables con energia eléctrica.
e Acudir a las zonas seguras ya indicadas por la brigada
e No caminar cerca de donde esta el agua, pues el nivel puede subir rapidamente.
e  Asegurese que las areas del hospital estén libres de peligro por inundacion.
e  Aléjese de cables eléctricos caidos.
i e Regresar a las instalaciones de trabajo cuando las autoridades los indiquen
DESPUES e No tocar ni pisar cables eléctricos caidos.
e No tomar alimentos ni comida que haya sido mojada por el agua de la inundacion.
e Informar ala brevedad a las brigadas o personal del comité para la evacuacion de los heridos.
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SISMOS
e  Verifique el estado de las paredes, divisiones y areas vulnerables del piso en caso de sismo.
e  Conserve en su lugar de trabajo; linternas y pitos.
ANTES e  Asista a reuniones tendientes a enfrentarse a un sismo.
e Realice ejercicios simulados de sismos.
e  Conservar la calma.
e No corra busque refugio en el area donde se encuentra ubicado.
e  Aléjese de las ventanas.
e  Retirese de las lamparas, muebles u objetos que puedan caer.
e Ubiquese al lado de una mesa, escritorio 0 mueble estable, en posicion horizontal (fetal)
cubriendo su cabeza y rostro con los brazos y manos.
e Si estd en un corredor ubiquese al lado de una columna o al borde de una pared
DURANTE arrodillandose, cubriendo su cabeza y rostro con los brazos y manos.
e  Este atento a las réplicas.
e Aléjese de estructuras elevadas que no estén aseguradas.
e  Alejarse de postes.
e No se acercarse a los arboles.
e  Siusted quedo atrapado solicite ayuda, si no lo puede hacer verbalmente establezca un canal
de comunicacion haga ruidos para que lo pueden localizar.
e  Verifique el estado estructural de las paredes; grietas en paredes y pisos.
e Realizar un estudio de las estructuras, para verificar si se puede continuar trabajando en las
DESPUES areas de trabajo dafiados e informar al comité para que este de informes a la Direccion
General.
TERRORISMO
e Siocurre una explosion en el interior del edificio, esté atento a la orden del brigadista.
e  Siocurre una explosion en las afueras, no evacue hasta recibir la orden de la Policia Nacional
Civil o cuerpos de socorro.
ANTES, e  Ayude a sus compafieros y conserve la calma.
\PSESAIL\IJEES e - Encaso de ver una persona sospechosa, inmediatamente notificar al personal de seguridad.
e No toque nada en el area de la explosion, para no entorpecer la investigacion.
e  No togue ni mueva ningln objeto.
e Informe inmediatamente a la policia cualquier anormalidad observada 913.
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11. VULNERABILIDAD DE LAS AREAS DE TRABAJO
Para conocer los aspectos de vulnerabilidad del edificio Para determinar la vulnerabilidad del centro de trabajo
es necesario conocer las caracteristicas del area en que esta ubicado el edificio y los peligros que ésta podria

representar.

Ademaés, hay que conocer las caracteristicas internas del edificio para determinar los peligros que podrian
estar presentes y las areas mas expuestas, desde el punto de vista estructural y no estructural.

CARACTERISTICAS EXTERNAS:

Areas de inundacion.

Areas de deslizamiento.

Fallas sismicas.

Zonas industriales.

Lineas de alta tension.

Depdsitos de materiales peligrosos entre otros.

CARACTERISTICAS INTERNAS:

1. Factores estructurales:

Estado de mantenimiento de la estructura.
Tamafio del edificio y nimero de pisos.
Antigliedad de la estructura.

Sistema constructivo (técnica y materiales).

2. Factores no estructurales:

Distribucion y particularidades del espacio interno (oficinas, salas de reunion, pasillos, escaleras,
balcones, etc.)

Elementos de la construccion que podrian desprenderse (repellos, cielorrasos, vidrios, lamparas
colgantes, etc.).

Ubicacion y estado del mobiliario (cerca de ventanas, obstruyendo el paso, que pueden caer,
inestables, etc.).

Sitio y condiciones de almacenamiento de materiales peligrosos (quimicos, explosivos,
radioactivos, etc.).

Ubicacidn y estado de equipo de seguridad (extintores, botiquines, etc.).

Ubicacion y estado de mantenimiento de instalaciones eléctricas, acueductos y tuberias de gas.
Ubicacion de maquinaria y herramientas.

Distribucion de personal (problemas de disposicién de espacio).
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12.  ANEXOS

12.1.  ANEXO | FICHA DE EVALUACION DE SIMULACRO - PEE-01-F01

i EDICION: 1
T CODIGO: PEE-01-F01
- FICHA DE EVALUACION DE SIMULACRO REVISION: 00
Hospital Divina Providencia PEE-01-FO01
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 1de1
FICHA DE EVALUACION DE SIMULACRO - PEE-01-F01
Nombre del Hospital | Hospital Divina Providencia
Direccion
Fecha Hora de inicio Hora de Fin
Indicaciones: Marque con una X la casilla que corresponda a cada funcion o actividad realizado o no en el ejercicio del
simulacro
No. ASPECTO SI NO
1 Se activaron las alarmas
2 La organizacion para la respuesta fue eficiente
3 Las brigadas cuentas con sus chalecos y distintivos
4 Los lideres de las brigadas desempefiaron bien el trabajo
Se aplicaron las normas establecidas en el plan de emergencia y evacuacion
6 Se observa que todo el personal realizo la evacuacion utilizando equipo de proteccion
personal
7 Se dieron instrucciones precisas al personal
8 Se cuenta con sefializacion permanente para la evacuacion
9 Los responsables de la evacuacion mantuvieron el control de las personas evacuadas
10 Las rutas utilizadas para el simulacro y las zonas de encuentro son acordes a las
11 condiciones del riesgo
12 Se registrd el nimero de personas, contando uno por uno
13 Se realizo la verificacion de las instalaciones posterior al simulacro
14 Se reingreso a las instalaciones de forma dirigida y ordenada
15 Se identific_a y corrige cuglquier _probl_ema que z?mer)ace la vida del paciente a corto plazo.
(Hemorragias, Paro Cardio Respiratorio o Intoxicacién)




EDICION: 1
CcODIGO: MSIG-01
PEE-01
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 56 de 58

T MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

AN DE LA CALIDAD, SEGURIDAD Y SALUD EN EL
g TRABAJO

Hospital Divina Providencia

No. ASPECTO Sl NO

16 Se realiza una evaluacion general del estado del paciente (si hay una hemorragia evidente,
lo primero es controlarla)

17 28. Se evalla el nivel de respuesta del paciente (Consciente o Inconsciente)
Se realiz6 la apertura de vias aéreas de forma correcta (maniobra del Extension Mandibular

18 o0 Elevacién del Menton)

19 Se reviso la toma del pulso carotideo y otros signos (no mas de 10 segundos)

20 Evalla regién cervical (cuello o nuca)

21 Coloca correctamente el collarin cervical

22 Evalua el &rea pélvica y cadera

23 Evalua extremidades inferiores

24 Evalta extremidades superiores

25 Tratamiento de tas Lesiones

26 Atiende heridas y realiza vendajes

27 Aplica maniobras Anti-Shock (mantener consciente al paciente y vigilados sus signos
vitales)

28 Desmonta el extintor y lo ubica en el suelo

29 Retira los seguros del extintor

30 Se posiciona de forma segura (se recomienda 1.5 metros de distancia del fuego como
minimo)

31 Realiza prueba de carga del extintor

32 Utiliza el extintor de manera correcta (barrido de izquierda a derecha/de un lado a otro)

Nombre y forma del evaluador

E1R00




J

Hospital Diviné Providencia

MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA CALIDAD,
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

EDICION: 1

CODIGO: MSIG-01 / PEE-01
REVISION: 00

FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 57 de 58

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

(A
i

Hospital Divina Providencia

PROGRAMA DE EJECUCION DE SIMULACROS PEE-01-F02

No.

LUGAR DE EJECUCION DEL
SIMULACRO

ANO / MESES

Nombre y firma del presidente del
Comité de Seguridad y Salud

Ocupacional

Vo. Bo de la Direccion General.
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ANEXO 5: Matriz de comunicacién, participacion y consulta de los trabajadores MSIG-01-F04

REQUISITO
NORMATIVO

TEMA DE
PARTICIPACION

¢QUIEN FACILITA LA
PARTICIPACION?

¢(COMO SE
PARTICIPA?

MOMENTO DE
PARTICIPACION

EVIDENCIA

RECURSOS ASIGNADOS

RECURSOS

FORMACION

Determinacion de
mecanismos de
consultay
participacion de los
trabajadores

Anélisis, actualizacién y
ratificacion de los
mecanismos de consulta y
participacion de los
trabajadores

Gestor de la Calidad /
Direccion General

Correo, electroénico,
reuniones, encuesta,
consultas virtuales,

otras TIC

Cada afio o cuando sea
necesario

Correo electrénico,
Memoria de reunién,
Lista de asistencia,
Resultados de encuesta,
Otras evidencias

Internet, equipos
tecnolégicos, sala de
juntas y
capacitacion,
asignacion de
tiempo de trabajo

-ISO 9001:2015
-1SO 45001:2018
-Divulgacion del formato MSIG-F04

Identificacion de los
peligros y
evaluacion de los
riesgos y
oportunidades

Identificacion de peligros,
evaluacion de riesgos.

Gestor de la Calidad / CSSO

Reuniones de CSSO

Cada vez que se revisa o
actualiza la identificacion
de peligros

Memoria de reunién

Sala de reuniones,
equipo tecnoldgico,
papeleria, recurso
tiempo

-1SO 9001:2015
-1SO 45001:2018
-Formacién y/o socializacion de la
metodologia de identificacion de peligros y
evaluacion del riesgo. Formacion sobre
planes accién

Identificacion de riesgos
y oportunidades para el

Gestor de la calidad /
Lideres de los procesos

Divulgaciones
Reunién de trabajo

Cada trimestre o cuando
el recurso humano
identifique una

Lista de asistencia a
divulgacion

Internet, correo
electrénico, equipos
tecnolégicos

-1SO 9001:2015

-1SO 45001:2018
-Formacion y/o socializacion del
procedimiento PR-01 riesgos y

Determinacion de
acciones para
eliminar los peligros
y reducir los riesgos
parala SST

proceso oportunidad v riesgo Correo electrénico disponibles, sala de oportunidades del proceso.
P yriesg formacioén -Formacién y/o socializacién de las medidas
de control implementadas
Identificacion de peligros, -Internet -ISO 9001:2015

evaluacion de riesgos,
determinacion de
acciones para eliminar los
peligros y reducir los
riesgos para la SST

Gestor de la calidad /
Lideres de los procesos /
CSSO

Identificacion de los
peligros
Aplicacion de Plan
de accion

Cada trimestre o cuando
el recurso humano
identifique una
oportunidad y riesgo

Matriz IPER
Plan de accién

-Equipo informatico
-Sala de reuniones
-Recursos tiempo

-Papeleria
Impresora

-1SO 45001:2018
-Formacién y/o socializacion de la
metodologia de identificacion de peligros y
evaluacion del riesgo. (Matriz IPER)
-Formacién y/o socializacién de las medidas
de control implementadas

Programa de
formacion en SST

Diagnoéstico de
Necesidades de
Formacion (DNC),
Elaboracién del programa
de formacion SST.

Gestor de la Calidad / CSSO

Reuniones de
trabajo

Anualmente

Memoria de Reunién

-Sala de reuniones
-Equipo tecnolégico
-Papeleria
recurso tiempo

--1SO 9001:2015
1SO 45001:2018
-Divulgacion del plan de formacién

Investigacion de
incidentes y
accidentes.

Identificacion de
incidentes y accidentes

CSSO / Lideres de los
procesos

Completando la
Matriz de
identificacion de
accidentes e
indecentes

Cuando ocurra un
incidente o accidente

Matriz de
identificacion de
incidentes y accidentes

-Sala de reuniones
-Equipo tecnoldgico
-Papeleria
recurso tiempo

-1SO 9001:2015
-1SO 45001:2018
-Divulgacion de la Matriz IPER

Determinacion de
medidas de control
y su implementacion
y uso eficaces

Colocar el tema de
participacion

Colocar los responsables de
comunicar

Colocar como
participan los
empleados

Colocar en qué periodo de
tiempo participan los
empelados

Colocar la evidencia

Colocar los recursos

-Colocar los temas de formacién
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1. OBJETIVO

Identificar, evaluar y controlar los riesgos y oportunidades pertinentes para el sistema integrado de gestién de
la calidad y seguridad y salud en el trabajo NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018 del Hospital Divina
Providencia.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para todas las actividades técnicas y de gestion implementadas como parte del
Sistema Integrado de Gestion.

3. RESPONSABLES

=  Directora del Hospital: Responsable de gestionar los recursos necesarios y autorizar las actividades a
seguir para realizar la identificacion, la mitigacion y seguimiento de los riesgos y oportunidades
detectadas, promover y apoyar para que todo el personal participe en la identificacion de los riesgos y
oportunidades que son reportadas en el

= Lideres de los procesos: a) Asegurar la implementacion, seguimiento, actualizacion y evaluacion de los
controles establecidos en este procedimiento para la identificacion de riesgos y valoracién de las
oportunidades; b) Solicitar a los responsables de la atencién a los pacientes y familiares la identificacion
y evaluacién de riesgos, teniendo en cuenta la satisfaccién del paciente; ¢) Promover y apoyar para que el
personal participe en la identificacion y evaluacion de los riesgos, al igual en la implementacion de planes
de accion.

= Gestor de la Calidad: a) Verificacion del cumplimiento de los procesos, de acuerdo a la identificacion de
riesgos y valoracion de oportunidades de mejora y b) Elaboracion del informe de desviaciones del
producto de acuerdo a la verificacion realizada al proceso.
=  Todo el personal de Hospital Divina Providencia: Es responsable de detectar los riesgos y oportunidades
gue puedan presentarse en la ejecucion de sus actividades, en el area bajo su responsabilidad y de
reportarlas en el
4. REFERENCIAS
= Norma ISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos.
= Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.
= Norma ISO 31001 Sistema de Gestion de Riesgos
5. DEFINICIONES

5.1. Riesgo: Efecto de la incertidumbre. Un efecto es una desviacion respecto a lo previsto. Puede ser positivo,
negativo o ambos, y puede abordar, crear o resultar en oportunidades y amenazas.

5.2. Gestién del Riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar la organizacién con relacién al
riesgo.

5.3. Probabilidad: Posibilidad de que algo suceda.

No puede ser copiado o reproducido sin autorizaciéon
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5.4. Consecuencia: Resultado de un evento que afecta a los objetivos.

6. CRITERIOS PARA CLASIFICAR LOS RIESGOS Y OPORTUNIDADES

Para realizar el procedimiento de forma adecuada es importante establecer los criterios que se van a utilizar
para la evaluacion de los riesgos, tenga en cuenta requisitos legales, reglamentarios, o de otra indole que puedan
afectar el proceso de la organizacion.

6.1.1. Factores del riesgo a considerar son: Los aspectos identificados deben ser detallados en el Formato
Identificacion de Riesgos y Oportunidades PR-01-F01, teniendo en cuenta lo siguiente:

a) Contexto de la organizacién: Combinacion de cuestiones internas, tales como los valores, cultura,
conocimiento y desempefio de la organizacion, y cuestiones externas, como entornos legales, tecnolégicos,
de competencia, de mercado, culturales, sociales y econémicos, que pueden tener un efecto en el enfoque
de la organizacion para el desarrollo y logro de los objetivos.

b) Partes Interesadas: Son aquellas que generan riesgo significativo para la sostenibilidad de la
organizacion si sus necesidades y expectativas no se cumplen.

c) Relacidén de los Objetivos (organizacionales, del proceso) con eventos o sucesos que puedan afectar o
limitar el cumplimiento.

d) Definicidn de posibles efectos: Desviacién de lo esperado, ya sea positivo o negativo.

e) Lluvia de ideas: Técnica de grupo, que permite obtener un gran nimero de ideas para solventar un
determinado problema (Riesgo u Oportunidad). Se toman en cuenta todas las ideas sin desechar ninguna
de ellas. Luego, por votacion, se depura a lista inicial, hasta que se escogen las mas representativas del
grupo, por consenso

f)  Analisis histérico de riesgos: Revision de evaluaciones de riesgos de afios anteriores.
g) Andlisis de procesos y procedimientos: Supervision de las actividades que se desarrollan dentro del

marco del Sistema de Gestion de la Calidad (Gestion o Técnico), considerando indagar posibles
desviaciones o factores que limiten el cumplimiento de los objetivos

6.2. Valoracién del riesgo incluye la identificacion del riesgo, analisis del riesgo y evaluacién del riesgo:

a) ldentificacion del riesgo: Genere una lista detallada de los riesgos teniendo en cuenta aquellos
eventos que pueden aumentar, impactar el logro de los objetivos de calidad de su proceso.

6.3. Analisis del riesgo: Involucra el desarrollo y la comprension del riesgo, siendo el punto de partida para la
evaluacion del riesgo y la toma de decisiones para su tratamiento. Esto hace referencia a las causas y las
fuentes de riesgo, sus consecuencias positivas o negativas y la probabilidad que dichas consecuencias
puedan ocurrir.

6.4. Evaluacion del riesgo: Tiene como objeto la toma de decisiones basada en una priorizacion de los
resultados obtenidos en el anélisis de riesgo determinando cuales riesgos necesitan tratamiento y su
prioridad para intervencion.

A continuacion, se presenta la metodologia a seguir para determinar el nivel de riesgo y consiste una vez

No puede ser copiado o reproducido sin autorizaciéon
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identificado el riesgo se realiza una multiplicacion del valor del impacto por el valor de la probabilidad,
obteniendo el nivel de riesgo, posteriormente se determina si se acepta o no el riesgo. Dicho proceso se realiza
en la MATRIZ DE EVALUACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES PR-01-F02.

Para mayor detalle se presentan las siguientes tablas.

Tabla No.1 Impacto del Riesgo

Nivel Valor Significado
Alto (A Se detectan riesgos que generan consecuencias significativas y
o (A) 3 las acciones preventivas o correctivas son nulas o no existen.
. Se generan riesgos con consecuencias importantes, o la compafiia
Medio (M) 2 cuenta con medidas preventivas o correctivas con una eficacia baja.

Se detectan riesgos con consecuencias poco significativas o de
Bajo (B) 1 bajo impacto para la organizacion o las medidas preventivas
tomadas su eficacia son moderadas.

Tabla No.2 Probabilidad del Riesgo

Nivel Valor Significado
Alto (A) 3 Normalmente la materializacion del riesgo ocurre con frecuencia
Medio (M) 2 La materializacion del riesgo es posible que suceda varias veces en las
operaciones
Bajo (B) 1 Es posible que suceda el dafio alguna vez.

Tabla No. 3 Nivel del Riesgo

Nivel del riesgo | Intervalos Significado
i 6-9

1 4-6
| 1-3

Tabla No. 4 Nivel del Riesgo
Nivel de riesgo Significado
No aceptable
No aceptable o aceptable con control especifico
Aceptable

7. TABLA DE SECUENCIA DE PASOS

Identificacion del Riesgo

Los lideres de los procesos identifican los riesgos revisando los
procesos, objetivos, recursos, actividades que pueden afectar su
cumplimiento de los indicadores. Posteriormente remiten al gesto de la
calidad para su integracion en la MATRIZ DE EVALUACION DE

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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RIESGOS Y OPORTUNIDADES P-0X-F02.

Las causas identificadas en el contexto sirven de base para la

identificacion de los riesgos de los procesos )
Lideres de los

La identificacion de los riesgos se puede soportar en: analisis DAFO, Procesos

lluvia de ideas, andlisis histdrico, analisis de escenarios. El riesgo debe
estar descrito de manera clara, sin que su redaccién dé lugar a
ambiguiedades o confusiones con la causa generadora de los mismos.

Integracion de riesgos y oportunidades.

Con base la los riesgos y oportunidades identificados por los lideres de
2 los procesos se procede a integracion la informacion en la Matriz de
Evaluacion de Riesgos y Oportunidades P-01-F02. | Gestor de la Calidad
Posteriormente se planifica reunion de trabajo para clasificar evaluar y
formalizar plan de accion.

Clasificar el riesgo

3 Se determina la clasificacion del riesgo y se define el nombre del proceso Lideres de los
/ actividad en donde se materializa, se describe el riesgo / oportunidad el procesos
tipo, y las causa

Analizar y evaluar el riesgo identificado: Los riesgos identificados se Lideres de los
analizan teniendo en cuenta dos aspectos: probabilidad e impacto. procesos

Acciones para gestionar el (los) riesgo(s): Se definen la forma como
se tratara el riesgo de acuerdo con las opciones: Evitar, reducir, transferir
0 compartir o asumir el riesgo. Se definen del plan de manejo del riesgo
cOMo una accion preventiva que incluye: Lideres de los
Las acciones a implementar procesos
Los responsables

El cronograma de implementacion

Los indicadores

Una vez identificados los riesgos, cada proceso debe establecer los
controles teniendo en cuenta: Controles preventivos, que disminuyen la
probabilidad de ocurrencia o materializacion del riesgo; y Controles
correctivos, que buscan combatir o eliminar las causas que lo generaron,
en caso de materializarse.

Determinacion de la eficacia. Lideres de los
procesos

Los lideres de los procedimientos establecen el mecanismo a seguir para
el monitoreo y seguimiento de forma constante y permanente de los

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién




PROCEDIMIENTO DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES
PR-01

Hospital Divina Providencia

EDICION: 1
CODIGO: PR-01
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 7 de 10

riesgos y oportunidades detectados, considerando dar cumplimiento a la
programacion definida en el Plan de Accion (si aplica).

Aprobacion del Plan de Accion

La Directora del Hospital, aprueba el Plan de accion.

Directora del

propuestas.

e | a valoracion del riesgo con base en la implementacion
de nuevos controles.

e  Lapertinenciay conveniencia de los riesgos identificados.
Los responsables.

A partir de la aprobacion del Plan de Accion, el comité debera de Hospital
verificar el cumplimiento del Plan de Accion bimensualmente y
comunicar al Director de la DIDOP los resultados obtenidos.
Seguimiento del Plan de accién
Se realizara seguimiento y evaluacion a; )
e |aefectividad de los controles existentes. Gestor de la Calidad
8 e la implementacion de las  acciones

Fin del procedimiento

8. REGISTROS GENERADOS

= Formato ldentificacion de Riesgos y Oportunidades P-01-F01.
= Formato Matriz de Evaluacién de Riesgos y Oportunidades P-01-F02.

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién




| EDICION: 1
F PROCEDIMIENTO DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES CODIGO: I?R_Ol
B PR-01 REVISION: 00
7 FECHA: 2024-11-22
Hospital Divina Providencia PAGINA: 8 de 10

9. FLUJOGRAMA
PROCEDIMIENTO DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES

Lideres de los procesos Gestor de la Calidad Directora del Hospital
INICIO
1 2
Identificacion de Integracion de
riesgo riesgos y

oportunidades

3

Clasificacion de los
riesgos y
oportunidades

4

Analizar y evaluar
el riesgo y
oportunidad

5

Acciones para
gestionar los
riesgos y
oportunidades

6 7
Determinacion de Autorizacion del
la eficacia plan de accion
8

Seguimiento del
plan de accion

FIN
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

IDENTIFICACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES PR-01-FO01.

3

Hospital Divina Providencia

No. Nombre del proceso /

actividad

Tipo (Riesgo,
Oportunidad)

Descripcion del Riesgo /
Oportunidad

Causa del Riesgo /
Oportunidad

Efecto del
Riesgo /
Oportunidad

Observaciones

E1R00
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ANEXO 11

Hospital Divina Providencia
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PR-01

FORMATO MATRIZ DE EVALUACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES PR-01-F02
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

MATRIZ DE EVALUACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES PR-01-F02

Hospital Divina Providendia

Identificacion y Andlisis del Riesgo/Oportunidad Evaluacion del Riesgo / Oportunidad Eficacia de las Acciones
Controles
Nombre Descripcién . . Causa del Controles . L Acciones . .
No del del Riesgo / Tipo (Riesgo, Riesgo / Probabilidad Impacto Nivel de Accion Preventivas Responsables Indicador de Porcentaje de
' proceso / b Oportunidad) . riesgo/oportunidad a tomar . cumplimiento Cumplimiento
L Oportunidad Oportunidad ; N o de mejora
actividad Si o -
continua
E1R00

FIN DEL DOCUMENTO-
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Aprobacién del Documento

Firma

Elaboré Gestor de la Calidad.
Revisé Subdirector de Educacién.
Aprobo Directora del Hospital Divina Providencia

Fecha de aprobacion del documento: San Salvador, noviembre de 2024
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1. OBJETIVO

Establecer una metodologia y los lineamientos para la elaboracidn, actualizacién y control de la informacion
documentada del Sistema Integrado de Gestion (SIG)

1. ALCANCE

El presente procedimiento aplica a todos los documentos internos y externos que son parte de los procesos del
Sistema Integrado de Gestion (SIG), de la Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo.

Los documentos que se incluyen en el presente procedimiento son: Manuales, Procedimientos, Politica,
Instrucciones de Trabajo, Matrices/Fichas, Formularios, Normas de gestion, Directrices

2. RESPONSABLES
= Direccién General: Responsable de la autorizacién de los documentos emitidos.

= Subdirector de Educacion: Responsable de la revision de los documentos, asi como también brindar el
seguimiento correspondiente al cumplimiento del presente procedimiento.

= Gestor de la Calidad: Responsable de la elaboracion, actualizacién y socializacién de los documentos.
=  Personal del Hospital: Responsables de dar cumplimiento a los lineamientos vertidos en el presente
procedimiento.

=  Personal del Hospital: Cuando aplique identificaran oportunidades de mejora en los documentos que
utilizan y acataran las directrices del presente procedimiento.

3. REFERENCIAS

3.1.  Norma ISO 9000 Sistemas de Gestidn de la Calidad. Fundamentos y vocabulario.

3.2, Norma ISO 9001 Sistemas de gestién de la calidad. Requisitos.

3.3. Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

3.4. ISO/TR 110013 Directrices para la documentacion de Sistemas de gestién de la calidad.

4. DIRECTRICES DE LA GESTION DE DOCUMENTOS
4.1. Directrices.
El personal responsable de elaborar, revisar y aprobar los documentos se resume a continuacién en la

Tabla 1. Responsables de elaborar, revisar y aprobar los documentos.

Documento Elaboracion Revision Aprobacién
Manl_ng del Sistema Integrat_jo de Gestor de la Calidad. Subdirector de Educacion Directora del _Hosp_ltal
Gestion y Formatos de Registro. Divina Providencia.
Manual de Procedlm_lentos y Gestor de la Calidad. Subdirector de Educacion Directora el _Hosp_ltal
Formatos de Registro. Divina Providencia.
Instruccion de Trabajo. Gestor de la Calidad. Subdirector de Educacion Dlr_egtora del _Hosp_ltal
Divina Providencia.
Politicas Gestor de la Calidad. Subdirector de Educacion Directora del _Hosp_ltal
Divina Providencia.
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a) El documento debera ser redactada en el formato correspondiente al tipo de documento, ver formatos en el
Anexo I. La letra debe ser en formato Times New Roman tamafio 10, con pagina tamafio carta.

b) Laredaccidn utilizada debera ser clara de acuerdo con lo que se desea documentar. Si es pertinente y ayuda
a dejar claro la informacién a comunicar se pueden colocar graficos, iméagenes u otra informacién que
facilite la interpretacion, y una mejor comprensién por los usuarios.

c) Se procede a emitir las copias que se requieran, el documento original es entregado al Gestor de la Calidad;
la ubicacion de estos documentos se registra en el formato Lista Maestra de Control de Documentos
Internos PR-02-F0L1.

d) El Gestor de la Calidad tendrd un listado de los documentos vigentes de acuerdo con el formato Listado de
Documentos Vigentes PR-02-F04.

5. Documentos internos.

La informacién documentada que es generada por el hospital se agrupan por categoria: Manual del Sistema
Integrado de Gestién, Manual de procesos, manual de procedimientos, Formularios de Registro, todos estos
documentos son controlados por medio del formato Lista Maestra de Control de Documentos Internos PR-
02-F01.

5.1. ldentificacion de documentos internos.

=  Manual del Sistema Integrado de Gestion Se identifica con las letras MSIG seguido de un guion y dos
nimeros ardbigos (MSIG), y se encuentra conformado por la informacion pertinente al sistema y de
acuerdo con lo establecido en las normas NTS ISO 9001:2015 y NTS ISO 45001:2018.
(MSIG-0X).

= Manual de Procesos: Estd formado de procesos individuales que se identifican con la letra MP seguida
por un guion y dos nimeros ardbigos; comenzando desde 01. En estos se describe la forma en que se
implementan los requisitos de entrada y salida del Hospital, asi como también la caracterizacién de los
procesos.

=  Manual de Procedimientos: Esta formado de procedimientos individuales que se identifican con la letra
P seguida por un guion y dos nimeros arabigos; comenzando desde 01. En estos se describe la forma en
que se implementan los requisitos de gestién y los requisitos técnicos del Hospital. Por ejemplo, el
Procedimiento Gestion de Documentos se identifica con el codigo MPR-02.

» Formato de Registro: Se identifica con el cddigo del procedimiento y/o instruccién de trabajo del que se
generan, seguido de un guion y la letra F, seguida de dos nimeros arabigos correlativos que inician desde
01. Este documento contiene los formatos que se utilizan para registrar la informacion que se genera en
las actividades técnicas y de gestion. Por ejemplo, la Lista Maestra de Control de Documentos Internos se
identifica con el codigo P-01-F03. Asimismo, todos los formatos tienen la Edicidn y la Revision en la
parte inferior, por ejemplo, si el formato Lista Maestra de Control de Documentos Internos PR-02-
FO1. proviene de la edicion 1, revisidn 00 éste tendréa el siguiente codigo en la parte inferior del formato
E1R00.

5.2. Estructura general de los documentos internos.
Dependiendo de la naturaleza de los documentos, su estructura general, como minimo, es la siguiente:
=  Portada.

= Aprobacién del documento.
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= Objetivo.
=  Alcance.

5.3.

Responsables.

Definiciones (si aplica).

Desarrollo.

Flujograma (si aplica)

Documentos de referencia (si aplica).
Registros generados (si aplica).
Anexos (si aplica).

Documentos externos.

En general, es todo documento en medio fisico o electronico que se utiliza como fuente de informacion, los
cuales no son generados por hospital. Son documentos externos: Leyes, reglamentos, manuales de operacién
de equipos, documentos técnicos de referencia, Para el control de dichos documentos se utilizara el formato
Lista Maestra de Control de Documentos Externos PR-02-F02.

5.3.1L

54.

Identificacion de documentos externos.
Leyes, reglamentos: Regulan el quehacer del hospital como reglamentos, leyes.
Manuales de Equipos: Son documentos elaborados por el fabricante de los equipos, en donde se describe,
entre otros aspectos, lineamientos de operacion y mantenimiento de equipos; estos pueden estar escritos

en idioma inglés o espafiol. Estos se identifican con el nombre del documento.

Cambios en la documentacién.

5.4.1. Los cambios de los documentos se realizan de acuerdo a las necesidades y son ejecutadas por los
responsables indicados en la Tabla 1 Responsables de Elaborar, Revisar y Aprobar los Documentos.

5.4.2. Laedicidn se controlaa través de la asignacién de un nimero, que inicia desde cero y que se incrementa
en una unidad en un nimero entero, a medida que se van realizando los cambios. No se realizan cambios
parciales, si se requiere una modificacion se emite la totalidad del documento.

5.4.3. Los cambios en los documentos son controlados mediante el formato Lista de Control de Cambios
de Documentos PR-02-F03 que se anexa al final de cada documento; lo anterior, con el objetivo de que las
personas que lean las nuevas revisiones, sepan cudles han sido las Gltimas modificaciones que han sufrido éstos,
respecto a la version anterior.

5.4.4,

El nuevo documento aprobado, se da a conocer al personal involucrado.

5.4.5.  Se retiran los documentos obsoletos y se reemplazan por la nueva revision. Se actualizan los listados
de control por manual y listado de registros utilizado en el formato Lista Maestra de Control de Documentos
Internos PR-02-FO01.

5.4.6. Los documentos obsoletos que se tengan que guardar por razones que el hospital considere pertinente,
seran conservados por 3 afios, en un lugar apropiado para asegurar su integridad y que no sean usados sin
motivo.

5.4.7. A fin de mantener actualizados los documentos, se establece una frecuencia de revision de 2 afios en
el caso de aquellos que no han sufrido modificaciones recientes.
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5.5.  Documentos en medios electrénicos.

5.5.1. Para mantener la integridad de la documentacidon se ha protegido el acceso a la informacidn,
concentrandola en la computadora asignada al Gestor de la Calidad, al que solo puede ingresarse con su usuario
de red y palabra clave asignada.

5.5.2. Los cambios en los documentos guardados electronicamente seran realizados por el Gestor de la
Calidad de la siguiente manera:

=  Se realiza una copia del documento que sera cambiado, el original se traslada para ser guardado en la
carpeta de documentos obsoletos.

=  Luego, a la copia se le cambia el encabezado en el campo correspondiente a la edicion, se actualiza el
numero arébigo, que sera de ahora en adelante el actual, segln el correlativo que le corresponde.

= Se procede a realizar los cambios en el documento para imprimirlo y remitirlo a revision, aprobacion y
finalmente darlo a conocer al personal.

5.6. Enmendaduras.

5.6.1. Las enmendaduras son permitidas en los registros que se completan manualmente y registros
totalmente manuscritos, siempre que se pase una linea en lo que se desea enmendar y se coloque la informacién
correcta, iniciales y rubrica del responsable. La ubicacién de la informacién correcta podra ser junto a la
enmendadura o, si por motivos de espacio lo anterior no es factible, se realiza un llamado a la par de la
enmendadura y se escribe la informacion correcta al margen del formato o en el campo de observaciones.

6. TABLA DE SECUENCIA DE PASOS

6.1. Elaboracion y/o actualizacién de documentos

Identificacion de la Necesidad de elaborar y/o actualizar

documentos
1 Persona_ll del
Se identifica la necesidad de elaborar y/o actualizar un documento y es Hospital
comunicado al lider del proceso para que gestione con la direccion
General la elaboracion del documento
Se recibe la solicitud de elaboracion y/o actualizacion, del documento y .
2 . L Lider del Proceso
se comunica a la Direccion General
Direccion general recibe la solicitud de elaborar y/o actualizar
documento, puede ser: ;Aprueba la elaboracion y/o del documento?
3 Direccion general

Si: Delega al Gestor de la calidad la elaboracion del documento
juntamente con el area interesada, continua en el paso 4.

No: Fin del procedimiento

El gestor de la calidad redacta el documento con la informacion emitida | Gestor de la Calidad
4 por el &rea solicitante una vez redactado el documento, se entrega al
Subdirector de Educacion para su revision.

El Subdirector de Educacidn recibe el documento, lo revisa. Puede ser:

Subdirector de
Educacién

¢El documento tiene observaciones?

No puede ser copiado o reproducido sin autorizaciéon




EDICION: 1
CODIGO: PR-02
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22

PROCEDIMIENTO DE GESTION DOCUMENTAL
PR-02

Hospital Divina Providencia PAGINA: 7 de 15

Si: El documento es regresado al gestor de la calidad para corregir
observaciones. Regresa al paso 4.

No: el documento es remitido a la Direccion General, continua en el paso
6

La Direccion General recibe el documento, lo revisa. Puede ser:

¢El documento tiene observaciones?

. . . Direccion general
Si: El documento es regresado al gestor de la calidad para corregir eccion genera

observaciones. Regresa al paso 5.

No: el documento es al Gestor de la Calidad, continua en el paso 7.

El gestor de la calidad realiza la socializacién del documento con el
7 personal involucrado (si el documento es parte del SIG, se divulgaatodo | Gestor de la Calidad
el personal)

El documento es regustado en el archivo correspondiente y se actualiza

la Lista Maestra de Control de Documentos Internos PR-02-F01. Gestor de la Calidad

Fin del procedimiento

~

REGISTROS GENERADOS

Anexo | - Formato General de Documentacion

Anexo Il - Lista Maestra de Control de Documentos Internos PR-01-F01.
Anexo |11 - Lista Maestra de Control de Documentos Externos PR-01-F02.
Anexo |V - Lista de Control de Cambios de Documentos PR-01-F03.
Anexo V - Listado de Documentos Vigentes PR-01-F04
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8. FLUJOGRAMA

PERSONAL DEL HOSPITAL

INICIO

v
Identificacion de la
Necesidad de
elaborar y/o
actualizar
documentos

LIDERES DE LOS PROCESOS DIRECTORA DEL HOSPITAL

Se recibe la solicitud de ;
elaboracion y/o Direccion g_e_neral
actualizacién, del recibe la solicitud de
documento y se = elaborar y/o actualizar
comunica a la Direccién documento
General

Subdirectgor de Educacion

GESTOR DE LA CALIDAD

&Aprueba la elaboracion
“~_ylo del documento?

El gestor de la calidad
redacta el documento
con la informacién
emitida por el area
solicitante una vez

redactado el [
documento, se entrega
al Jefe de
Investigacion y
educacioén para su

NO
L]
El jefe de educacion e
A &~ investigacion recibe el
documento, lo revisa.
- si

Al
LEI
documento tiene
observaciones?

La Direccion General
recibe el documento, lo ~————NO

L revision.

revisa
- -

< El documento tiere-

observaciones?

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién

El gestor de la calidad

realiza la socializacion

del documento con el
personal involucrado (si

el documento es parte
del SIG, se divulga a
todo el personal)

v
El documento es
regustado en el archivo
correspondiente y se
actualiza la Lista
Maestra de Control de
Documentos Internos
PR-02-FO1.

FIN
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Portada.

ANEXO |
FORMATO GENERAL DE DOCUMENTACION

Toda la documentacion relacionada con manuales, procesos, procedimientos, del Sistema de Integrado de Gestion, debera
tener una portada, la cual contendra como minimo el nombre del Hospital, titulo y cddigo del documento, fecha de la
Gltima edicion, y nimero de pagina.

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

(NOMBRE DEL MANUAL)

(NOMBRE DEL DOCUMENTO)

(CODIGO)

lde#

dia de mes de afio(fecha)
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Encabezados por tipo de manual.

Edicién: Indica las veces en la cual el documento ha tenido modificaciones.
Cadigo: Identificacion univoca del documento.

Fecha: Fecha de elaboracién del documento.

Pagina: Hace referencia al nimero de pagina en relacion con el total de paginas.

Encabezados de los documentos.

I

Hospital DivinanProvidencia

MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

EDICION: X
CODIGO: MSIG-XX
REVISION: XX
FECHA: aaaa-mm-dd
PAGINA: X de X

Encabezado del Manual de Procedimientos Generales.

Hospital Divina Providencia

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EDICION: X
CODIGO: MPR-01
REVISION: XX
FECHA: aaaa-mm-dd
PAGINA: X de X

Encabezado del Manual de Procedimientos Generales.

Hospital Divina Providencia

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

EDICION: X
CODIGO: PR-XX
REVISION: XX
FECHA: aaaa-mm-dd
PAGINA: X de X

Encabezado de Instrucciones de Trabajo.

Hospital Diviné‘ Providencia

NOMBRE DE LA INSTRUCCION DE TRABAJO

EDICION: X

CODIGO: PR-XX-ITXX
REVISION: XX
FECHA: aaaa-mm-dd
PAGINA: X de X

Encabezado de Formato.

Hospital Divina Providencia

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL FORMATO

EDICION: X
CODIGO: PR-XX-FXX
REVISION: XX
FECHA: aaaa-mm-dd
PAGINA: X de X
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Hospital Divina Providencia

PLAN DE EMERGENCIA Y EVACUACION
PEE - 01

EDICION: 1
CODIGO: PEE-01
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA:

Todos los manuales, procedimientos, deben contener en la segunda pagina un recuadro para registrar el nombre y cargo,
del personal que elaboro, reviso y aprob6 el documento; como a continuacion indica:

Firma

Nombre del Gestor de la Calidad.

Elaboro Gestor de la Calidad.

RevisoY Nombre del Subdirector de Educacion.
Subdirector de Educacion.

Aprob6 Nombre de la Directora del Hospital.

Directora del Hospital

Fecha de aprobacion del documento: San Salvador, mes del 20xx
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PROCEDIMIENTO DE GESTION DE DOCUMENTOS PR-02

EDICION: 1
CODIGO: PR-02-F01
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Hospital Divina Providencia

FECHA: 2024-11-22

FORMATO DE LISTA MAESTRA DE CONTROL DE DOCUMENTOS INTERNOS P-02-F01 PAGINA: 1 de 1

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

R

Hospital Divina Providencia

LISTA MAESTRA DE CONTROL DE DOCUMENTOS INTERNOS

PR-02-F01

Nombre del Documento Edicion

Cadigo Fecha

No. Fecha de Distribucion

Ubicacién de Documento

Nombre de Persona que Recibe y Firma

E1R00
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PROCEDIMIENTO DE GESTION DOCUMENTAL

PR-02

EDICION: 1
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Hospital Divina Providencia

LISTA MAESTRA DE CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS PR-02-F02

No.

Entidad que Emite el

Nombre del Documento
Documento

Edicién

Ubicacion

Fecha de elabroacion:

Firma del Gestor de la Calidad
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ANEXO IV
PROCEDIMIENTO DE GESTION DOCUMENTAL EDICION: 1
PR-02 CODIGO: PR-02-F03
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
FORMATO DE LISTA DE CONTROL DE CAMBIOS DE DOCUMENTOS PR-02-F03 PAEINA_ fde 1

Cambios realizados a:

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

LISTA DE CONTROL DE CAMBIOS DE DOCUMENTOS

PR-02-F03

Nombre del Documento

Cédigo

Edicion Fecha

Los cambios realizados a la versién anterior son resumidos en la siguiente tabla:

No. Seccion

Resumen de Cambios

Fecha

Firma del Gestor de la Calidad

E01R00
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Fecha de elaboracién:

No. Nombre del Documento Codigo Edicion Fecha

Firma del Gestor de la Calidad
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Aprobacion del Documento
Firma
Elaboré Gestor de la Calidad.
Reviso Subdirector de Educacion.
Aprobo Directora del Hospital Divina Providencia

Fecha de aprobacion del documento: San Salvador, noviembre de 2024
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1. OBJETIVO

Establecer las actividades para la seleccion, contratacion, induccion, capacitacién, supervision del personal del Hospital
Divina Providencia

2. ALCANCE
El presente procedimiento aplica a todo el personal del contratado por el Hospital Divina Providencia
3. RESPONSABLES

=  Direccién General: Responsable de realizar de autorizar la contratacion, aplicando las normas generales descritas en
el presente procedimiento.

=  Lideres de los procesos: responsables de realizar la induccion y gestionar las capacitaciones juntamente con la
Direccion General.

= Subdirector de Educacion: Responsable de realizar el procedimiento de contratacién, ademas de gestionar las
capacitaciones y llevar el registro del personal capacitado.

= Secretaria: responsable de resguardar los expedientes del personal
4, REFERENCIAS

4.1. Cédigo de Trabajo.

4.2. Manual de Funciones

4.3. Norma ISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos.

4.4. Norma ISO 45001 Sistemas de gestién de la seguridad y salud en el trabajo.

5. TABLA DE SECUENCIA DE PASOS

Para dar inicio al proceso de contratacion debera de existir la necesidad de acuerdo a la carga de trabajo o estar
disponible una plaza vacante.

5.1. Contratacion de personal

A partir de la carga de trabajo o plaza vacante se inicia el procedimiento Lideres de los

1 . . . .,
de contratacién y se expone la necesidad a la Direccién General procesos
Se analiza la informacion y se verifica la disponibilidad presupuestaria
para realizar el proceso de contratacion.
; Es aprobada la solicitud de contratacién? L
2 cESap Direccién General

Si: Se autoriza la contratacion y retoma el Subdirector de Educacidn,
continua en el paso 3.
No: Fin del procedimiento

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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3 Realiza la publicaciones sobre la oportunidad de plaza vacante a través Subdirector de
de las Tecnologias de la Informacidon y las Comunicaciones Educacién
Se presentan los candidatos a las plazas vacantes y se les realiza la Subdirector de

4 prueba de conocimientos y psicoldgicos de acuerdo a las necesidades del educacién
puesto
Se realiza entrevista con el probable jefe inmediato a fin de conocer el Lid del

5 desenvolvimiento del empleado/a, posteriormente emiten un dictamen iaeres de fos
el cual es remitido al Subdirector de Educacién Procesos
De acuerdo a la nota del examen técnico el cual tiene una ponderacion

6 del 40%, el examen psicologia el cual tiene una ponderacion del 40% y Subdirector de
la entrevista el cual tiene una ponderacién del 20% se remite a la educacion
Direccién General para gue se autorice la contratacion del postulante
Se realiza la contratacion y se establece la fecha de ingreso del personal,

7 se delega a la secretaria la conformacion del expediente en donde se Direccion general
resguardan los documentos del trabajador
Conforma el expediente del empelado y resguarda los documentos como .

8 . . Secretaria
hoja de vida , atestados entre otros
El empelado es presentado al jefe inmediato y este le realiza la induccion Lideres de los

9 pertinente la cual consiste en recorrido de las instalaciones, reglamento ———
interno, funciones del puesto, entre otros.

Fin del procedimiento

5.2. Formacion del personal.

La formacion del personal consiste en elevar las competencias del personal para desempefiar de forma 6ptima las
funciones del puesto de trabajo o para minimizar las debilidades reportadas por los jefes inmediatos en el proceso de
evaluacion del desempefio. Por otra parte, de busca incentivar al talento humano en cursos y diplomados que ayudan
a especializarnos en el &rea de los cuidados paliativos.

5.3. Formacion del personal

1 Solicita a los lideres de los procesos un listado de capacitaciones que Subdirector de
son necesarias para mejorar las competencias del personal a cargo. educacion
. . . . . Lideres de los
2 Los lideres de los procesos remiten el listado de formaciones necesarias. procesos
Recopila la informacion y se elabora el diagnostico de necesidades de Subdirector de
3 formacién Educacién
4 Recibe el diagnostico de necesidades de formacion y se procede a Direccién General
seleccionar las formaciones gue son urgentes gestionar para el personal
. . . . Subdirector de
5 Se procede a planificar la ejecucion de las capacitaciones L
Educacion
6 Se lleva a cabo la capacitacion y se registra la asistencia Subdirector de
Educacion
7 Se realiza el seguimiento a la eficacia de la capacitacion con el fin de Subdirector de

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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verificar que la capacitacion genere los frutos esperados Educacion

¢El personal aplica los conocimientos adquiridos?

Si: Se toma en cuenta en formaciones de especializacién, continua en el

paso 8

No: se incluye nuevamente en la capacitacion hasta que logre asimilar

los conocimientos, regresa al paso 6
8 ra una base de datos en donde se registra el personal que aplica los Secretaria

entos y es considerado en procesos de formacion de especializacion
9 Archiva los resultados en los expedientes del personal secretaria
Fin del procedimiento

6. REGISTROS GENERADOS

= Plan de Capacitacién PR-03-F01.
= Programacion De Supervision de la Eficacia de la Fonacion PR-03-F02.

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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7. Flujograma de Contratacion e Induccion de Personal

SUBDIRECTOR DE EDUCACION LIDERES DE LOS PROCESOS DIRECCION GENERAL

INICIO

Se analiza la informacion
y se verifica la
disponibilidad

presupuestaria para
realizar el proceso de
contratacién

A partir de la carga de trabajo o
plaza vacante se inicia el
procedimiento de contratacion y ———»
se expone la necesidad a la
I Direccién General
Realiza la publicaciones sobre

la oportunidad de plaza
vacante a traves de las

Tecnologias de la Informacion

y las Comunicaciones

GBS T
_~"aprobada la™__
solicitud de
- ~._contratacion?

Se realiza entrevista con el
praobable jefe inmediato a fin de
conocer el desenvolvimiento
del empleado/a,
posteriormente emiten un
dictamen el cual es remitido al
Subdirector de Educacion

Se presentan los candidatos a
las plazas vacantes y se les
realiza la prueba de
conocimientos y psicoldgicos
de acuerdo a las necesidades
del puesto

{

De acuerdo a la nota del
examen técnico el cual tiene
una ponderacién del 40%, el

examen psicologia el cual tiene
una ponderacion del 40% y la
entrevista el cual tiene una
ponderacion del 20% se remite
a la Direccion General para
que se autorice la contratacion

Se realiza la contratacion y se
establece la fecha de ingreso
del personal, se delega a la
secretaria la conformacion del
expediente en donde se
resguardan los documentos
del trabajador

El empelado es presentado al

del postulante

jefe inmediato y este le realiza
la induccién pertinente la cual
consiste en recorrido de las =
instalaciones, reglamento
interno, funciones del puesto,
entre otros.

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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8. Flujograma de Formacion de personal

SUBDIRECTOR DE EDUCACION

INICIO

Solicita a los
lideres de los

que son
necesarias para
mejorar las
competencias del
personal a cargo.

Se procede a
planificar la

procesos un
listado de
capacitaciones

LIDERES DE LOS PROCESOS

Los lideres de los

procesos remiten
el listado de
formaciones
necesarias

1

Recopila la
informacion y se
elabora el
diagnostico de
necesidades de
formacion

DIRECCION GENERAL

Recibe el
diagnostico de
necesidades de
formacion y se

procede a

seleccionar las
formaciones que
son urgentes
gestionar para el
personal

ejecucion de las
capacitaciones

Se lleva a cabo la
capacitacion y se
registra la
asistencia

Y
Se realiza el
o seguimiento a la
eficacia de la
capacitacion

L

¢El personal
aplica los conocimientos
adquiridos?

Si

7

SECRETARIA

Se elabora una base de
datos en donde se
registra el personal que
aplica los
conocimientos y es
considerado en
procesos de formacién
de especializacion

A

en los expedientes del

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA
Hospital Divmrovidencia
PLAN DE CAPACITACIONES PR-03-F01
; ANO / MESES
No. NOMBRE DE LA CAPACITACION 1 > 3 2 5 6 7 8 9 10 11 7

Nombre y firma del Subdirector de
Educacion

Vo. Bo de la Direccién General.
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PROCEDIMIENTO DE PERSONAL PR-03

EDICION: 1
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Hospital Divina Providencia

LA FORMACION PR-03-F02

PROGRAMACION DE SUPERVISION DE LA EFICACIA DE |REVISION: 00

FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 1 de 1

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

Hospital Divina Providencia

PROGRAMACION DE SUPERVISION DE LA EFICACIA DE LA FORMACION PR-03-F02

Area:

ARo:

item Actividad a supervisar

Periodo

Observaciones

Observaciones: ---

Elaborado por:

Nombre y Firma

E1R00
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Elaboré Gestor de la Calidad.
Reviso Subdirector de Educacion.
Aprobo Directora del Hospital Divina Providencia

Fecha de aprobacion del documento: San Salvador, noviembre de 2024
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1.

OBJETIVO

Establecer, identificar y describir los pasos para asegurar que los bienes, productos y/o servicios adquiridos por El Hospital
Divina Providencia, cumplen con las especificaciones solicitadas por las areas.

2.

ALCANCE

Inicia en el momento que se recibe la solicitud de compra de bien, insumos y/o servicio emitido por las diferentes areas y
culmina con la entrega del bien y/o servicio al usuario final.

3.

4.1.
4.2.

RESPONSABLES

Direccion General: Responsable de autorizar la compra del bien, insumos y/o servicio y proveer los recursos
financieros para realizar el respectivo pago.

Lideres de los procesos: Responsables de completar la requisicion de compras y hacer llegar al responsable de realizar
las compras

Encargado de Compras: Responsable realizar un estudio de mercado y presentar a la direccién general las
cotizaciones para seleccionar el proveedor que cumpla con los requisitos de calidad y precio. Ademas, realiza la
evaluacién del proveedor.

Secretaria: Responsable de resguardar la informacién que se elabore en archivo

REFERENCIAS

Norma ISO 9001 Sistemas de gestién de la calidad. Requisitos.
Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

GENERALIDADES

Las compras de los bienes y servicios deben de planificarse anualmente utilizando el formato PLAN DE COMPRAS
PR-04-F01 el cual debera aprobarse por la Direccién General.

Se deberd mantener un inventario de seguridad en los insumos de alta rotacion.
Los lideres de los procesos deben de justificar la contratacion del bien o servicio en el formato SOLICITUD DE
COMPRA PR-04-F02. La Direccién no autorizara la compra de bienes y servicios no planificados siempre y cuando

no represente una emergencia.

El area de cocina prepara la lista de insumos para preparar los alimentos utilizando el formato SOLICITUD DE
COMPRA PR-04-F02. Esta actividad se debera de realizar cada semana.

El encargado de compras debe presentar al menos tres cotizaciones del bien o servicio a contratar, a fin de realizar
la seleccién del proveedor de forma justa, objetiva y transparente.

El area de secretaria debera de llevar el registro de las compras siendo cuidadosos de mantener la trazabilidad de las
compras.

Los empleados no podran recibir dadivas de los proveedores.

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Se elabora el Plan de compras anual el cual estd conformado por las ,
. ) . , Lideres de los

1 necesidades de cada area del hospital. Segun el formato Plan de compras DroCesos
PR-04-F01
Se determina la necesidad de bienes o servicios para cada uno de los
procesos y/o procedimientos del Hospital y se hace la solicitud al Lideres de

2 responsable de las compras mediante el formato solicitud de compras

o o o procesos

PR-04-F02, anexando las especificaciones y caracteristicas del servicio
0 insumo
Recibe el formato solicitud de compras PR-04-F02, e inicia a recolectar

3 cotizaciones (al menos tres, cuando aplique), para el caso de compras de Responsable de
insumos para elaboraciéon de alimentos se realizan las compras en compras
mercado y supermercado
Presenta a la Direccion General la cotizacion y conjuntamente se elige

4 la opcidn mas econdmica, que cumpla con las caracteristicas técnicas y Direccion General
de calidad

5 Se realiza la contratacion del bien o servicio Encargado de

compras

6 Se realiza la recepcion del bien o servicio asegurando el cumplimiento Encargado de
de las especificaciones técnicas y los tiempos establecidos compras
Se procede a realizar el pago correspondiente segin lo indicado en Lo

7 P Pag P g Direccion General
factura

8 Se procede a realizar la evaluacién al proveedor a través del formato Encargado de
Evaluacion de proveedores PR-04-F03 compras

9 Se archiva la informacion en los ampos correspondientes Secretaria

Fin del procedimiento

7. REGISTROS GENERADOS

=  Plan de Compras PR-04-F01.
=  Solicitud de compras PR-04-F02.
= Evaluacién de Proveedores PR-04-F03

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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8.

FLUJOGRAMA

RESPONSABLE DE COMPRAS

LIDERES DE LOS PROCESOS

INICIO

Se elabora el Plan de
compras anual el cual esta
conformado por las
necesidades de cada area
del hospital. Segun el
formato Plan de compras
PR-04-F01

Recibe el formato solicitud
de compras PR-04-F02, e
inicia a recolectar
cotizaciones (al menos tres,
cuando aplique), para el
caso de compras de
insumos para elaboracién de
alimentos se realizan las
compras en mercado y
supermercado

Se determina la necesidad
de bienes o servicios para
cada uno de los procesos
y/o procedimientos del
Hospital y se hace la
solicitud al responsable de
las compras mediante el
formato solicitud de compras
PR-04-F02, anexando las
especificaciones y
caracteristicas del servicio o
insumo

DIRECCION GENERAL

Presenta a la Direccion
General la cotizacion y
conjuntamente se elige la

Se realiza la compra del
bien o servicio

l

Se realiza la recepcion del
bien o servicio asegurando

opcién mas economica, que
cumpla con las
caracteristicas técnicas y de
calidad

el cumplimiento de las
especificaciones técnicas y
los tiempos establecidos

Se procede a realizar la
evaluacion al proveedor a

Se procede a realizar el
pago correspondiente segln
lo indicado en factura

través del formato
Evaluacion de proveedores
PR-04-F03

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién
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Se archiva la informacién en
los ampos correspondientes
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items NOMBRE DEL PRESUPUESTO ANO / MESES
BIEN O SERVICIO | PROYECTADO 1 2 g 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Nombre y firma del encargado de compras

Vo. Bo de la Direccién General.
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Area:

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

SOLICITUD DE COMPRA PR-04-F02

Afo:

Hospital Divina Providencia

Ttem Bien o servicio a comprar

Presupuesto

Especificacion Técnica
proyectado

Justificacion

Observaciones: ---

Elaborado por:

Nombre y Firma del Solicitante

E1R00
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

FORMATO DE EVALUACION DE LOS PROVEEDORES PR-04-F03

ESCALA DE EVALUACION: EXCELENTE: 9-10; MUY BUENO 7-8; BUENO: 5-6; DEFICIENTE: 3-4

Hospital Divina Providencia

CRITERIO ESCALA DE
PRINCIPAL SUBCRITERIO INTERROGANTE CUMPLIMIENTO PESO
El proveedor entrega una cotizacion en un plazo de 1 a 3 dias 10
SOLICITUD DE L P o
COTIZACIONES El proveedor entrega una cotizacion en un plazo de 3 a 10 dias 6 50%
El proveedor entrega una cotizacién en un plazo mayor a 15 dias 1
CAPACIDAD DE Eilagroveedor atiende una inconformidad o queja en un plazo de 1 a 3 10 25
RESPUESTA . - - - - ’
ATENCION DE El proveedor atiende una inconformidad o queja en un plazo de 4 a 8 7
QUEJAS Y dias 50%
RECLAMOS El proveedor atiende una inconformidad o queja en un plazo mayor a 8 5
dias
El proveedor no atiende una inconformidad o queja 1
Entrega antes del plazo estipulado o segin programa de entrega 10
TIEMPO DE Entrega con retraso de 1 a 3 dias 7 S0
ENTREGA Entrega con retraso de 4 a 6 dias 5
ENTREGA DE Entrega con retraso mayor a 7 dias 1 40%
BIENES
La entrega es segln la cantidad contratada 10
CANTIDAD L B
ENTREGADA Entrega con faltante justificado que entrega en un plazo de 1 a 3 dias 6 50%
Entrega con faltante injustificado que no entrega posteriormente 1
Los bienes y/o servicios cumplen con las especificaciones contratadas 10
ESPECIFICACIONES . — 35%
Los bienes y/o servicios entregados no cumplen con las 1
especificaciones al momento de la entrega
El bien y/o servicio es de mayor calidad y menor precio 10
CUMPLIMIENTO El bien y/o servicio es de mayor calidad y mayor precio a5
DE REQUISITOS | CALIDAD Y PRECIO . L . . 5 35% 0
El bien y/o servicio es de menor calidad y mayor precio
1
El bien y/o servicio es de menor calidad y menor precio
REQUISITOS El bien y/o servicio cumple con los requisitos legales y reglamentarios 10 2%
LEGALES El bien y/o servicio no cumple con los requisitos legales y 1
reglamentarios

Nombre y firma del encargado de compras

Vo. Bo de la Direccion General.
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1.

OBJETIVO

Conocer el nivel de satisfaccion de los usuarios; asimismo, dar seguimiento a las quejas que se reciben y recibir
retroalimentacion de los servicios que el Hospital Divina Providencia brinda.

2.

ALCANCE

Inicia con la identificacién de la queja o sugerencia y finaliza con las acciones y alternativas para dar respuestas eficientes
a los usuarios

3.

4.1.
4.2.

RESPONSABLES
Direccion General: Responsable de autorizar las acciones a seguir para solventar las quejas.

Gestor de la Calidad: Responsable de abrir el buzon de quejas y someterlas a evaluacion por parte del equipo
multidisciplinario

Equipo Interdisciplinario: Responsables de analizar y evaluar las quejas, asi como también establecer acciones para
suprimir el riesgo que estas vuelvan a ocurrir.

Secretaria;: Responsable de resguardar la informacidn generada de este procedimiento.
REFERENCIAS

Norma ISO 9001 Sistemas de gestién de la calidad. Requisitos.
Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

GENERALIDADES

Con el fin de buscar mejora continua y brindar un buen servicio a los pacientes y familiares es muy importante las
opiniones y retroalimentacién positiva y negativa respecto al trabajo que se desarrolla, por lo que se realizara
anualmente una encuesta de satisfaccion a través del instrumento Satisfaccion del Servicio PR-05-FO1 a una muestra
representativa. EI Gestor de la Calidad es el encargado de evaluar las encuestas utilizando el formato Evaluacién de
las Encuestas PR-03-F01, el cual se utiliza como insumo para la Revision por la Direccion.

La informacidn obtenida, debera ser analizada por el comité multidisciplinario y se debe establecer un plan de accién
que responda a fortalecer las areas en donde se obtuvieron valores bajos y aplicar mejora continua en las &reas en
donde se obtuvieron resultados positivos. Las acciones deben de plasmarse en el PLAN DE ACCION DE
SATISFACCION DE SERVICIO PR-05-F02

La Direccion General colocard un buzén de quejas y sugerencias en donde las personas tengan la opcién de emitir
de forma confidencial las desviaciones al recibir el servicio.

La Direccion procurara que el buzén permanezca cerrado con candado y que Gnicamente sea abierto por el gestor de
la calidad una vez cada seis meses. Accion que asegura la objetividad del manejo de la informacidn y que se respete
la opinién de las personas que deciden tomarse el tiempo de hacer sentir su opinién.

El gestor de la calidad debe recopilar la informacién y presentar al comité interdisciplinario para que sea analizado
de forma objetiva.
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6.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

1 Semestralmente se abre el buzén de quejas y sugerencias, se integran los Gestor de la
formatos Recepcion de queja PR-05-F02 Calidad

5 Se comunica a la Direccién General para que se programe reunién de Gestor de la
trabajo con el equipo interdisciplinario y se proceda a evaluar las quejas Calidad
Se realiza la programacion de reunién de trabajo y se comunica a través L

3 ) . - o Direccion General
de las Tecnologias de la informacion y la comunicacion.

4 Comité Interdisciplinario realiza lectura de las quejas que ha integrado Equipo
el Gestor de la Calidad Interdisciplinario

Comité

5 Se analiza ,Ias quejas de forma individual utilizando el formato Analisis Interdisciplinario

y evaluacién de quejas PR-05-F03
Comité

6 Se realiza una investigacion objetiva de lo sucedido y se concluye con Interdisciplinario
las evidencias o testigos
Con base a la informacidn investigada se emite un dictamen si la queja
procede 0 no procede, puede ser

7 ¢Procede la queja? Comité
Si: Se completa el formato Anélisis y evaluacién de quejas PR-05-F01, Interdisciplinario
continua en el paso 6
No: se emite dictamen y fin del procedimiento.

8 En el formato Andlisis y evaluacion de quejas PR-05-F03, se indican las Comité
acciones para dar respuesta a las quejas Interdisciplinario
Se elabora un informe con los resultados obtenidos y se presenta a la .

9 Direccion General Gestor de la Calidad
La Direccion General recibe el informe y procede a delegar recursos para L

10 implementar el plan de accién Direccion General

11 Seguimiento al plan de accion Gestor de la Calidad

12 Archiva la informacion generada del presente procedimiento Secretaria

Fin del procedimiento
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7. FLUJOGRAMA

GESTOR DE LA CALIDAD DIRECCION GENERAL

( Nicio

]
Semestralmente se abre el
buzon de quejas y
sugerencias, se integran los
formatos Recepcion de
queja PR-05-F02

Se realiza la programacion
de reunion de trabajo y se
comunica a través de las
Tecnologias de la
informacién y la
comunicacion.

Se elabora un informe con

los resultados obtenidos y

se presenta a la Direccion |~
General

La Direccion General recibe

el informe y procede a
delegar recursos para

implementar el plan de

accion

Seguimiento al plan de
accion

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Comité Interdisciplinario
realiza lectura de las quejas
= que ha integrado el Gestor
de la Calidad

Se analiza las quejas de
forma individual utilizando el
formato Analisis y
evaluacién de quejas
PR-05-F03

Se realiza una investigacion

objetiva de lo sucedido y se

concluye con las evidencias
o testigos

Con base a la informacion |
investigada se emite un
dictamen si la queja
procede o no procede

]

:Procede la ™
queja? " NO
|
Bl
'

Se completa el formato
Analisis y evaluacion de
quejas PR-05-F03

|

En el formato Analisis y
evaluacion de quejas
1 PR-05-F03, se indican las
acciones para dar respuesta
a las quejas

-
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SECRETARIA

Archiva la informacion
generada del presente
procedimiento

FIN
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL SERVICIO

Nombre de la Organizacion: | HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

Unidad: PACIENTES Y FAMILIARES

Fecha:

CUESTIONARIO DE SATISFACCION DE PACIENTES USUARIOS DEL HOSPITAL DIVINA

PROVIDENCIA

OBJETIVO: Conocer la percepcion de los pacientes o familiares del servicio y atencién que brinda el Hospital Divina
Providencia

INDICACIONES: Contestar seglin su opinién, marcando con una X cada uno de los items que se le presentan a
continuacion. Si el paciente no se encuentran en condiciones para responder el cuestionario puede realizarlo el familiar o
cuidador.

CRITERIOS DE EVALUACION: A. Nada Satisfecho (0 puntos), B. Poco Satisfecho (5 puntos), C. Totalmente
Satisfecho (10 puntos)

GRADO DE
INTERROGANTES Sl | NO SATISFACCION
A B C
0 5 10

1 | ¢El personal proporcioné induccion sobre las instalaciones?
2 | ¢El personal informo sobre los deberes y derechos dentro del Hospital?
3 | ¢Le informaron sobre las actividades de esparcimiento que realizan?
4 ¢Los familiares fueron informados sobre tramites, condiciones del servicio y

procedimientos que realiza el Hospital?
5 | ¢Le proporcionaron insumos para su cuidado?
6 | ¢Los bafios se mantienen disponibles y limpios en todo momento?
7 | ¢Recibe alimentos por parte del Hospital?
8 ¢Cuéndo surgen dudas o consultas, el personal ha explicado correctamente hasta

solucionar las interrogantes?
9 | ¢Ha recibido tratamiento para el dolor?
10 | ¢Le realizaron la toma de signos vitales diariamente?
11 | ¢Las condiciones de salud del paciente son informados a los familiares?
12 ¢Se explico cada procedimiento en el momento de realizarlo (canalizacion,

inyecciones, examenes, entre otros)?
13 ¢Le informaron a su familiar sobre las medidas, indicaciones y cuidados a

considerar cuando sea remitido a su casa?
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SATISFACCION DEL SERVICIO

Nombre de la Organizacion:

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

Unidad:

PACIENTES Y FAMILIARES

Fecha:

CUESTIONARIO DE SATISFACCION DE PACIENTES USUARIOS DEL HOSPITAL DIVINA

PROVIDENCIA

OBJETIVO: Conocer la percepcion de los pacientes o familiares del servicio y atencion que brinda el Hospital Divina

Providencia

INDICACIONES: Contestar seglin su opinién, marcando con una X cada uno de los items que se le presentan a
continuacidn. Si el paciente no se encuentran en condiciones para responder el cuestionario puede realizarlo el familiar o

cuidador.

CRITERIOS DE EVALUACION: A. Nada Satisfecho (0 puntos), B. Poco Satisfecho (5 puntos), C. Totalmente

Satisfecho (10 puntos)

GRADO DE
SATISFACCION
INTERROGANTES Sl | NO
A B C
0 5 10
14 ¢Las rondas incluyen preguntan sobre sus sintomas, grado o nivel de dolor y
condiciones de mejora o evaluacion?
15 | ¢Cuando realizan modificaciones en su tratamiento le comunican los cambios?
16 ¢Considera que el personal se refiere a usted o familiares con cordialidad, respeto
y empatia?
17 | ¢Le realizan visitas para atender su salud espiritual?
18 | (Se siente satisfecho de la atencién hospitalaria que recibe?
19 | ¢Recibe buena atencion por parte del personal de servicio social?
¢Considera que las instalaciones del hospital son adecuadas, incluso para
20 | desplazarse en silla de ruedas, andadera, muletas u otros dispositivos de asistencia
de movilidad?
E1R00
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

RECEPCION DE QUEJAS PR-05-F02

Hospital Divina Providencia

Con el objetivo de prevenir cualquier acto que genere un servicio inadecuado en nuestro hospital, le solicitamos amablemente nos exponga una

sugerencia o describa cualquier situacion que le haya generado inconveniente a usted o su familiar.

La informacién sera tratada de forma objetiva y confidencial. Nuestro propdsito es brindarle un servicio de calidad en un ambiente seguro.

Area en donde se detectd un servicio inadecuado:

Fecha: del suceso

Descripcion de la queja:

E1R00
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

ANALISIS Y EVALUACION DE QUEJAS PR-05-F03

Tomando como base la retroalimentacidon de los clientes por medio de las quejas se lleg6 a la toma de las siguientes acciones:

Queja Oportunidades de Mejora Sefialadas Acciones a Implementar l;i%ﬁi%i Responsable
Conclusiones
Sin més por el momento se da por concluida la presente reunién a los dias del mes de del 20

Equipo Interdisciplinario

Equipo Interdisciplinario

Equipo Interdisciplinario

Equipo Interdisciplinario

Gestor de la Calidad Directora General

E1R00
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1. OBJETIVO
Establecer los lineamientos a seguir al detectarse una desviacion en lo establecido en las politicas, procesos,
procedimientos, requisitos legales, operaciones de atencion al paciente y que afecte directamente el Sistema Integrado de
Gestion Integrado.

2. ALCANCE

Desde a identificacion de la desviacion hasta la aplicacion de la correccion, incluyendo el seguimiento a la eficacia

3. RESPONSABLES

= Direccion General: Encargada de revisar y autorizar las acciones a implementar para suprimir las acciones correctivas
a implementar.

=  Gestor de la Calidad: Responsable de dar el respectivo seguimiento a lo declarado en el presente procedimiento, asi
como también someter a evaluacion la no conformidad

=  Equipo Interdisciplinario: Responsables de analizar y evaluar las no conformidades, asi como también establecer
acciones correctivas para suprimir el riesgo que estas vuelvan a ocurrir.

= Secretaria: Responsable de resguardar la informacién generada de este procedimiento.

=  Todo el personal del Hospital: responsable de dar aviso a la brevedad al detectar una desviacién a lo planificado en
las operaciones de trabajo

4. DEFINICIONES

4.1. Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

4.2. No Conformidad: Incumplimiento de un requisito

4.3. Conformidad: Cumplimiento de un requisito

4.4. Accion correctiva: Accién para eliminar la causa de una No Conformidad y evitar que vuelva a ocurrir
5. REFERENCIAS

5.1. Norma ISO 9000 Sistemas de gestion de la calidad — Fundamentos y Vocabulario

5.2. Norma ISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos.

5.3. Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
A continuacion, se detallan los pasos a seguir en la identificacion, analisis, evaluacion y seguimiento de las desviaciones

detectadas a partir de la ejecucion de las actividades de los procedimiento, procesos y operaciones de atencién al paciente
del Hospital Divina Providencia.

No puede ser copiado o reproducido sin autorizacién




Hospital Divina Providencia

Y ACCIONES CORRECTIVAS PR-06

PROCEDIMIENTO DE NO CONFORMIDADES, INCIDENTES

EDICION: 1
CcODIGO: PR-06
REVISION: 00
FECHA: 2024-11-22
PAGINA: 4 de 8

Identificacion de la No conformidad

A raiz de la ejecucidn de las actividades el personal detecta una desviacion
con lo planificado o un empleado sufre o incidente o accidente. Se reporta
al gestor de la calidad lo sucedido

Todo el personal

Recepcién de la No conformidad y/o incidente.

El personal comunica al Gestor de la calidad lo sucedido, procede a Gestor de la
indicarlo en el formato PR-06-FO1 Matriz de No conformidades y Calidad
acciones correctivas

Planificacion de reunion para abordar No conformidad

Gestor de la calidad convoca a reunion de trabajo al equipo Gestor de la
interdisciplinario con el fin de evaluar la no conformidad e implementar Calidad
acciones correctivas.

Anélisis de las causas

El comité interdisciplinario inicia una investigacion, por lo cual convoca

a las personas que fueron testigos de los hechos a fin de entrevistarlos, Equipo

posteriormente con la informacién obtenida se procede a realizar el
andlisis de las causas utilizando los cinco porqués, lluvia de ideas o el
diagrama de causa y efecto (ver anexos)

Interdisciplinario

Seleccién e implementacion de acciones correctivas

Al contar con la causa de la no conformidad, se enlistan las acciones
correctivas pertinentes las cuales tiene el objetivo de eliminar la causa raiz
de la no conformidad, se establece indicadores de éxito para obtener la
efectividad de la accion correctiva.

Equipo
Interdisciplinario

Propuesta de recursos para la aplicacion de las acciones correctivas y
seguimiento a la efectividad

Equipo
Interdisciplinario

Remision de informe para aprobacion de la Direccion General

Equipo
Interdisciplinario

La Direccion General recibe el informe

Direccion General
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9 La Direccion General revisa y autoriza los recursos solicitados para la Direccién General
implementacion de las acciones correctivas
Seguimiento y verificacion de las acciones correctivas utilizando el
formato Matriz de No conformidades y acciones correctivas PR-06-F01.
10 . . . Personal Lider
¢Las acciones correctivas fueron eficaces?
Si. Se remite la informacion generada a la secretaria, continua en paso 11.
No. Regresa al paso 5.
11 Recibe la informacion y procede a registra y archivar Secretaria
Fin del procedimiento

7. REGISTROS GENERADOS

PR-06-F01 Matriz de No conformidades y acciones correctivas
Anexo I1: 5 por qué? Y Diagrama de causa y efecto
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FLUJOGRAMA

TODO EL PERSONAL GESTOR DE LA CALIDAD EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DIRECCION GENERAL PERSONAL LIDER SECRETARIA

'

Identificacion de la No R?:zenfp;;ﬁql?d‘:sj Iaml\ln
conformidad ¢ v -
incidente. CAD

Planificacion de
reunién para abordar
No conformidad

Andlisis de las causas

Seleccion e
implementacion de
acciones correctivas

l

Propuesta de recursos
para la aplicacién de las
acciones correctivas y
seguimiento a la
efectividad

Seguimiento y
verificacion de las
acciones correctivas
utilizando el formato
Matriz de No
conformidades y acciones:
correctivas PR-06-FO1

Remisién de infarme
para aprobacién dela |———+
Direccion General

La Direccion General
recibe el informe

La Direccion General

revisa y autoriza los
recursos solicitados

¢las Recibe la informacién y

acciones
A C rocede a registra
parad\a‘\mplenjentacnén correctivas fueron — P a.—cmvagr Y
comectivas ot
NO— .
FIN
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ANEXO |
PROCEDIMIENTO DE NO CONFORMIDADES, INCIDENTES Y ACCIONES CORRECTIVAS PR-06 EDICION: 1
: CODIGO: PR-06-F01
. REVISION: 00
LA MATRIZ DE NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS PR-06-F01 FECHA: 2024-11-22
Hospital Divina Providencia PAGINA: 1de 1
HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA
Hospital Divina Providencia
MATRIZ DE NO CONFORMIDADES, INCIDENTES Y ACCIONES CORRECTIVAS PR-06-FO01.
Identificacion de la No conformidad y Accion L . . Eficacia de las Acciones
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ANEXO 11

LOS 5 PORQUES

Es una técnica de resolucion de problemas que se utiliza para explorar la relacion causa-efecto que conduce

a un determinado problema.

PROBLEMA

CAUSA

Porqué — 1: ¢ Por qué ocurrié el problema?

Porqué — 2: ¢ Por qué ocurrid la situacién 1?

Porqué — 3: ¢ Por qué ocurrio la situacion 2?

Porqué — 4: ¢ Por qué ocurrio la situacion 3?

Porqué — 5: ¢ Por qué ocurrio la situacién 4?

DIAGRAMA DE CAUSA Y EFECTO: En esta técnica se identifican las causas que originan el problema; se utilizan
las siguientes categorias para identificar las posibles causas: 1) mano de obra, 2) material, 3) método, 4) méquina, 5)
medicién y monitoreo, y 6) medio ambiente y. Al identificar todas las causas del problema se propone una o varias

actividades para eliminarlas.

Causa Efecto
[ Hombre J[ Maquina J[ Entorno J
A\ 2\
S
N\
Problema

Subcausa

Causa principal

[ Material |[ Método | Medida |

Fuente: Imagen retomada del sitio web: https://aticaingenieria.cl/que-es-el-

diagrama-de-ishikawa/
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1. OBJETIVO

Establecer lineamientos para la identificacion, evaluacién, seguimiento registro y divulgacion de los requisitos legales y
otros requisitos pertinentes al sistema integrado de gestion.

2. ALCANCE

Este procedimiento inicia con la identificacién de los requisitos legales aplicables al Sistema Integrado de Gestién hasta
la verificacion del cumplimiento y divulgacion.

3. RESPONSABLES

= Direccion General: Encargada de revisar y autorizar las actividades que deriven del presente procedimiento

=  Gestor de la Calidad: Responsable de dar el respectivo seguimiento a lo declarado en el presente procedimiento, asi
como integrar los nuevos requisitos legales aplicables al quehacer del hospital y de dar seguimiento al cumplimiento
de los mismos.

= Secretaria: Responsable de resguardar la informacién generada de este procedimiento.

=  Todo el personal: Responsables de aplicar correctamente lo declarado en este procedimiento

4, DEFINICIONES
4.1. Acceso: Fuentes de informacidn que contiene los requisitos aplicables.
4.2. Actualizacion: Revisién periédica de los requisitos legales aplicables.

4.3. Cumplimiento: Condicion de aprobacién o desaprobacién por medio de valoraciones cualitativas y cuantitativas a
partir de parametros establecidos y que son condiciones dadas en un requisito legal.

4.4. Requisito: Exigencia concreta que se desprende de la legislacion internacional o nacional o en donde el alcance
aplique.

4.5. Requisito legal aplicable: Exigencias establecidas en la constitucion politica, leyes, decretos, resoluciones,
sentencias, acuerdos, normas técnicas y politicas, con aplicacion al quehacer de la institucién.

5. REFERENCIAS
5.1. Norma ISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos.

5.2. Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.
6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

A continuacidn, se detallan los pasos a seguir en la identificacion, evaluacién y seguimiento de los requisitos legales y
otros requisitos legales del Hospital Divina Providencia.
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7.

Identificacién y acceso a requisitos legales y otros requisitos
El gestor de la calidad realizara periddicamente revision en diferentes
medios de comunicacién nacional e internacional de reglamentos técnicos, Gestor de la

1 ordenanzas municipales, convenios instituciones de gobierno relacionadas Calidad
con la salud publica, Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)
Alcaldia Municipal, Ministerio de Trabajo, otros que son pertinentes al
quehacer del Hospital y que influyen estratégica y directamente en las
operaciones de la organizacion
Presentacion de matriz de identificacion y evaluacion de requisitos Gestor de Ia

2 legales y otros requisitos PR-07-F01 al equipo Interdisciplinario para Calidad
el andlisis y evaluacion
Anélisis y evaluacion de requisitos legales

3 Se analizan los requisitos legales y se verifica la relacion que tienen Equipo
con los procesos, procedimientos, y el servicio del hospital divina | Interdisciplinario
providencia, cumplimiento de seguridad y salud en el trabajo o que
sean necesarios para la implementacion de nuevos proyectos.

4 Se verifica el estado de cumplimiento de los requisitos legales y Equipo
otros requisitos Interdisciplinario
Se disefia un Plan de accién en donde se garantice el seguimiento y Equipo

5 cumplimiento de los requisitos legales y otros requisitos y se presenta al a Interdiscinlinario
Direccion General P

6 Direccion General revisa y aprueba el plan de accion Direccién General
Se realiza el seguimiento correspondiente al cumplimiento de los Gestor de la

! requisitos legales y otros requisitos Calidad

8 Recibe la informacion y procede a registra y archivar Secretaria

Fin del procedimiento

REGISTROS GENERADOS

PR-07-F01 Matriz de identificacion y evaluacién de requisitos legales y otros requisitos PR-07-F01
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8. FLUJOGRAMA
GESTOR DE LA CALIDAD  EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DIRECCION GENERAL SECRETARIA

INICIO

acceso a requisitos
legales y otros

matriz de
identificacion y
evaluacion de
requisitos legales y
otros requisitos
PR-07-FO01 al equipo
Interdisciplinario para
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Se realiza el
seguimiento
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requisitos

Presentacion de

P

nélisis y evaluacion

de cumplimiento de
los requisitos legales

accion en donde se
garantice el
seguimiento y
cumplimiento de los
requisitos legales y
otros requisitos y se
presenta al a
Direccion General

de requisitos legales
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y otros requisitos

Se disefia un Plan de
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Recibe la
informacioén y
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

MATRIZ DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE REQUISITOS LEGALES Y OTROS REQUISITOS PR-07-F01

Hospital Divina Providencia

Estado del

Nombre del Fecha de Entidad Tipo de Vigencia del Responsable requisito Evidencia de Fgcha de Frecuencia de Acciones a gestion yo
No. ‘s i que lo L L . . tltima L - Seguridad y
requisito emision . requisito requisito del requisito Cumple/ No cumplimiento L evaluacion ejecutar
emite revision Salud enel
cumple i
Trabajo

Programa de
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1. OBJETIVO

Establecer los lineamientos para llevar a cabo auditorias internas correspondiente al Sistema Integrado de Gestion.

2.

ALCANCE

Este procedimiento aplica todos los requisitos de las normas NTS ISO 9001:2015 y NTS 1SO 9001:2018, e inicia con el
disefio del programa de auditoria y finaliza con el seguimiento al plan de accion.

3.

4.1.

4.2.

4.3.

44.

5.

RESPONSABLES

Direccion General: Responsable de autorizar al personal que integrar el equipo auditor, ademéas de aprobar el
programa de auditoria anual.

Gestor de la Calidad: Responsable de dar el respectivo seguimiento a lo declarado en el presente procedimiento, asi
como integrar los nuevos requisitos legales aplicables al quehacer del hospital y de dar seguimiento al cumplimiento
de los mismos.

Comité Interdisciplinario: Responsables de dar el seguimiento correspondiente a los a hallazgos de auditoria.

Gestor de la calidad: responsable de gestionar las auditorias internas y someter el programa de auditoria ha visto
bueno de la Direccion General.

Equipo Auditor: Son los responsables de llevar a cabo el plan de auditoria interna, asi como también emitir un informa
de auditoria.

Todo el personal: Responsables de participar activamente en el proceso de auditoria interna y estar atentos a ser parte
de la aplicacion de acciones correctivas.

DEFINICIONES

Programa de auditoria: Conjuntos de una o0 mas auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado
hacia un propésito especifico.

Plan de auditoria: Descripcion de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

Criterios de auditoria: Conjuntos de politicas, procedimientos o requisitos usados como referencia frente a la cual
se compara la evidencia objetiva. ,

Requisito: Exigencia concreta que se desprende de la legislacion internacional o nacional o en donde el alcance
aplique.

REFERENCIAS

5.1. Norma ISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos.

5.2. Norma ISO 45001 Sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

5.3. Norma 19011 Directrices para la auditoria de los sistemas de gestion
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6.

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

A continuacioén, se detallan los pasos a seguir en el proceso de auditorias internas, las cuales sera programadas una vez
cada afio y se integrarda el equipo con personal interno.

7.

Elaboracién del programa de auditoria.
El gestor de la calidad procede a elaborar el programa de auditoria interna
utilizando el formato programa anual de auditoria interna PR-16-f01

Gestor de la
Calidad

Conformacion del equipo auditor

Se realiza el proceso de seleccionar al personal que integrara el equipo
auditor, dicho equipo debera de contar con las competencias requeridas y
seran considerados en el plan de capacitacion del SIG

Equipo
interdisciplinario

Autorizacion del equipo auditor
La direccion general autoriza la propuesta del equipo auditor

Directora General

Verificacidn de los requisitos del Sistema Integrado de Gestion (SIG)
El equipo auditor se retine y procede a verificar los requisitos pertinentes
a evaluar del SIG

Equipo Auditor

Programacion de la auditoria interna

El equipo auditor informa a la Direccién General la fecha en donde se
realizara la auditoria interna, con el fin que el hospital y los responsables
del SIG se preparen para el proceso programado

Equipo Auditor

Reunién de inicio de auditoria interna
El equipo auditor se retine con el equipo interdisciplinario, se expone el
plan de trabajo y la metodologia a seguir.

Equipo Auditor

Ejecucion de la auditoria interna
El equipo auditor realiza la auditoria verificando el cumplimiento de los
requisitos y las evidencias objetivas de cumplimiento.

Equipo Auditor

Reunion de cierre

Al verificar los requisitos el equipo auditor se reline nuevamente con el
equipo interdisciplinario, exponen los hallazgos, la evidencia y los
requisitos que se incumple, posteriormente se procede a firmar el informe
de auditoria.

Equipo Auditor

Andlisis de los hallazgos y aplicacién de acciones correctivas

Se analizan los hallazgos y se toman las acciones correctivas siguiendo lo
establecido en el Procedimiento de Acciones Correctivas PR-06

Equipo
Interdisciplinario

10

Los resultados de las auditorias son presentados en la revision por la
Direccidn

Equipo
Interdisciplinario

11

Recibe la informacion y procede a registra y archivar

Gestor de la calidad

Fin del procedimiento

REGISTROS GENERADOS

Programa Anual de Auditoria Interna PR-16-F01
Informe de Auditoria Interna PR-16-F02
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8. FLUJOGRAMA
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIA INTERNA
P-16-FO01

ANO 2025
Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic

Requisito / Auditoria

Fecha de elaboracion:

Gestor de la Calidad Auditor Lider
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

PR-16-F02
Fecha de evaluacion:
Nombre del evaluador:
Area evaluada:
No. Tipo(g%;iNacl:lfngo Descripcion ReqiL:lisLtr(; gll:ee €

1

2

3

4

5

n

OB: Observacion
NC: No Conformidad

Firma y nombre del auditor

Gestor de la Calidad
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1. OBJETIVO

Establecer un procedimiento estandarizado que describa los pasos a seguir para el ingreso de pacientes, garantizando la

calidad en la atencion y un ambiente libre de peligros y riesgos

2. ALCANCE

Desde el llenado de los documentos hasta el ingreso del paciente al cubiculo asignado
3. RESPONSABLES

=  Direccién General: Responsable de autorizar el ingreso del paciente.

= Jefe de enfermeria: Responsable de revisar la documentacién y comunicar a la Direccién General el Ingreso

=  Enfermera: Responsables de completar la documentacion y dirigir al paciente y familiar al cubiculo asignado.

4, REFERENCIAS

4.1. Norma ISO 9001 Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos.

4.2. Norma ISO 45001 Sistemas de gestién de la seguridad y salud en el trabajo.
4.3. Expediente clinico

4.4. Reglamento Interno del Hospital Divina Providencia

5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

A continuacion, se detallan los pasos a seguir en el proceso de ingreso de pacientes, los cuales se describen a continuacion

Recepcion de paciente.

1 El paciente y el familiar completan los documentos de ingreso y se Enfermera
completa el formato Hoja de ingreso de pacientes PR-21-F01
Revision de los documentos y expediente clinico

2 Revisa los documentos del paciente, y se cerciora que los documentos Enfermera
estén completos
Remision de los documentos de ingreso

3 ; . . Enfermera
Pasa los documentos de ingreso al Jefe de enfermeria para su revision
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Revisa los documentos, puede ser

¢ Los documentos estan conformes?
Si, continua en el paso No.4.

No, regresa al paso No.1

Jefe de
enfermeria

Recibe los documentos y los revisa, puede ser
5 ¢Se autorizan el ingreso?

Si: continua en el paso No.5

No: Regresa al paso 3

Direccion General

Asignacion de cubiculo

El personal de enfermeria guia al paciente y al familiar al cubiculo
asignado en donde el hospital les provee de los recursos para la estadia en
el hospital

Enfermera

Induccidn de ingreso del paciente y familiar

Se realiza una pequefia reunion en donde se describen los derechos y
deberes de los pacientes, ademas se indican las actividades ludicas que
programa el hospital, ademas de las medidas de seguridad ocupacional

Enfermera

8 Registro del expediente clinico
Se archiva el expediente clinico de forma fisica y digital

Secretaria

Fin del procedimiento

6. REGISTROS GENERADOS

= Anexo I: Hoja de ingreso de pacientes PR-21-F01
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Servicio:

HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA

HOJA DE INGRESO DE PACIENTES PR-21-F01

Afo:

Hospital Divina Providencia

item No. De expediente

Nombre del paciente Cubiculo asignado

Fecha y Hora de
Ingreso

1

Observaciones: ---

Elaborado por:

Nombre y Firma del responsable de enfermeria

E1R00
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2.

OBJETIVO

Realizar las pruebas de laboratorio a los pacientes del Hospital a partir de la orden de exdmenes emitido por el médico.

2.

ALCANCE

Desde la emision de la orden de pruebas de laboratorio hasta el registro de los resultados en el expediente clinico.

3.

4.

4.1.
4.2.
4.3.

5.

RESPONSABLES

Medico: Responsable realizar la orden de las pruebas de laboratorio.

Enfermera: Responsable de la toma de muestras y registro de los exdmenes en el expediente clinico

REFERE

Norma ISO
Norma ISO

Expediente

NCIAS

9001 Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos.
45001 Sistemas de gestién de la seguridad y salud en el trabajo.

clinico

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

A continuacion, se detallan los pasos a seguir en el proceso de toma de muestras, los cuales se describen a continuacion

Elaboracion de la orden de pruebas de laboratorio.
A partir del estado del paciente, sintomas, procede a emitir la orden de
pruebas de laboratorio

Medico

Verificacién de la orden de prueba de laboratorio
Revisa la orden y revisa los insumos médicos para la toma de las pruebas
de laboratorio

Enfermera

Preparacion del paciente para la toma de las pruebas de laboratorio
De acuerdo a las condiciones del paciente, procede a realizar la toma de
las muestras a fin de remitir al laboratorio

Enfermera

Remisién de las muestras al laboratorio
Prepara las muestras y es remitida al laboratorio para ser examinados

Enfermera

Recepcion de los resultados médicos
Recibe los resultados, verifica que la informacion esté en orden

Enfermera

Archivo de los resultados médicos en el expediente
Ordena los resultados, los archiva en el expediente para que estén
disponibles cuando el paciente recibe la consulta medica

Direccion General

Fin del procedimiento
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6. FLUJOGRAMA

( INICIO )

Elaboracion de la Verificacion de la orden
orden de pruebas de de prueba de
laboratorio laboratorio

Preparacion del
paciente para la toma
de las pruebas de
laboratorio

Remisién de las
muestras al laboratorio

Recepcién de los
resultados médicos

Archivo de los
resultados médicos en
el expediente
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