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Lo que comunico a usted para su conocimiento y efectos legales consiguientes.
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RESUMEN EJECUTIVO

Las instituciones nacionales o privadas se enfrentan a entornos cambiantes a los cuales se deben
adaptar, por lo que necesitan reinventarse adquiriendo nuevas técnicas y herramientas, para
modernizar operaciones y mejorar sus procedimientos para ser mas eficientes en sus actividades
diarias, entre estas herramientas se tienen las normas 1SO que ofrecen una guia para mejorar la
gestion, estandarizando la documentacion, reduciendo costos, cumpliendo con requisitos legales

y posicionarse mejor en el ambiente en que se desarrollen.

La Gerencia de Servicio Médicos del HPZ no cuenta con un sistema de gestion que le permita
administrar los riesgos laborales e impactos ambientales, cuenta con un comité de seguridad y
salud ocupacional y un comité de gestion ambiental que realizan una buena labor tratando de
acatar la legislacion pertinente, sin embargo la incorporacién de nuevas tendencias en la gestién
de riesgos a la seguridad y salud de los trabajadores e impactos ambientales contribuira a que se

reduzcan en forma significativa.

Atendiendo la problematica identificada en este trabajo de graduacion se disefié una propuesta
que permite tener procesos alineados estratégicamente, coherentes, bien definidos y enfocados
a la mejora continua que serén utilizados en la prestacion de servicios de emergencia, consulta
externa, medicina interna, pediatria, ginecologia y obstetricia y cirugia. Con el objetivo de tener
puestos de trabajo libre de riesgos, peligros, accidentes, enfermedades laborales y reduciendo la

contaminacion del entorno en los empleados desarrollan sus labores diarias.

En vista de ello en este trabajo de graduacién se propone el disefio de un Sistema Integrado de
Gestion que permita a la Gerencia de Servicios Médicos el tratamiento efectivo de la seguridad
y salud en el trabajo y gestion ambiental tomando en cuenta los requisitos de las normas NTS
ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015, un sistema de gestién integrado con normas
internacionales que vendrian a fortalecer la prevencién de lesiones y enfermedades laborales y
minimizar la contaminacion del ambiente a través de procesos mas limpios y eficientes,

minimizando recursos y respete el marco legal y normativo pertinente.
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INTRODUCCION
El disefio de un sistema integrado de gestion es relevante en las instituciones hospitalarias para
mejorar la planificacion, la gestion de recursos y la respuesta a emergencias, ya que permiten
visualizar y analizar variedad de datos que facilitan la toma de decisiones, una mejor asignacion
de recursos y respuesta eficiente ante crisis sanitarias. EI Hospital Policlinico Zacamil fundado
en el afio 2008 es una institucion que se encarga de proveer servicios de salud integral,
permanente y de alta complejidad a la poblacion salvadorefia, ofreciendo servicios de calidad

en atencion ambulatoria, internamiento, emergencias, servicios de diagnéstico y tratamientos.

En vista de la importancia de su labor en el cuidado de la salud de los cotizantes y
derechohabientes la institucion se ve en la necesidad de mejorar e incorporar nuevas
herramientas que le permitan fortalecer los procesos actuales para la prevencion de riesgos a la
salud de los empleados y demés partes interesadas, asi también con la gestion ambiental
incorporando medidas enfocadas a controlar el impacto ambiental generados por las actividades

realizadas en la institucion.

La gerencia de servicios médicos del Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social “ISSS” tuvo como servicios iniciales de atencion de emergencias en areas como
medicina interna y cirugia, con el paso del tiempo se ha logrado incorporar servicios de
emergencia, consulta externa, ginecologia y obstetricia, y pediatria. Con el firme proposito de
mejor los procesos que involucren la SST y GA estandarizarlos, optimizar los tiempos y proteger
la integridad de los empleados, cotizantes y derechohabientes, la institucion se ve en la
necesidad de disefiar politicas que contribuyan a identificar y evaluar los diferentes tipos de

riesgos a los que se ven expuestos los empleados en su area de trabajo.

Conociendo la importancia del trabajo que realiza esta institucion en el cuidado de la salud de
los afiliados, derechohabientes y con el objetivo de robustecer sus procesos simplificar los
documentos, aumentar la productividad y generar una cultura de gestion estandarizada para
preservar, mejorar la salud de los trabajadores, y evitar la contaminacion del ambiente, se
desarrollo el trabajo de graduacion titulado: Disefio de un Sistema Integrado de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo NTS ISO 45001:2018 y gestion ambiental NTS ISO 14001:2015,
aplicable al Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, que esta

distribuido por los capitulos detallados a continuacion:
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El CAPITULO I: Contiene una vision general del sujeto de investigacion, incluyendo el
planteamiento del problema, la descripcion del objeto de estudio, se formula el objetivo que se
desea alcanzar, la justificacion. También se incluye un apartado donde se formula hipdtesis
general y las especificas. Se detallan las variables e indicadores de la investigacion, la viabilidad
técnica y finalmente se cita algunas de las dificultades y limitaciones encontradas en el
transcurso de la exploracion del problema.

ElI CAPITULO II: Se presenta el marco tedrico que involucra la investigacion bibliografica, el
marco de antecedentes, marco conceptual, el marco de teoria fundamental, y marco legal, todo
enfocado al sistema de gestion integrado.

CAPITULO Il1. Presenta el tipo de investigacion, enfoque de investigacion, el alcance del
estudio, disefio metodoldgico, fuentes, técnicas y los instrumentos de recoleccién de

informacién, resultados del diagnostico y respuestas a las hipotesis.

CAPITULO IV. En este capitulo se presenta la propuesta del disefio del SIG, que incluye
propuesta de documentacion, manual del sistema integrado de gestién, manual de procesos y

procedimientos y el plan de accion de implementacion del SIG.

CAPITULO V. Esta seccion presenta las conclusiones generadas durante la investigacion que
resumen los resultados obtenidos, asi también se hacen las recomendaciones consideradas

pertinentes que para mejorar los procesos en la institucion.



CAPITULO I. MARCO REFERENCIAL

1.1 Introduccion

El marco de referencial es una compilacion de antecedentes, teorias, conceptos y contexto
general que sustentan el estudio, es decir, un conjunto de conocimientos que ayudan a
entender sobre la descripcion de la situacion problematica, el planteamiento, definicion y
sistematizacion del problema, ademés las delimitaciones de la investigacion, el
planteamiento de los objetivos generales y especificos, por otra parte las justificaciones
(tedrica y practica), formulacion de hipdtesis o supuestos (general, especificas), asimismo
variables e indicadores de investigacion, su matriz de consistencia marco referencial, con
su fundamentos éticos que comprende la originalidad del estudio y exigencia critica,
propiedad intelectual, consentimiento informado de resultados investigativos al sujeto de
estudio, en igual forma con las viabilidades del trabajo de graduacidn (técnica,
consentimiento informado sujeto de estudio y metodoldgica), finalmente las dificultades

y limitaciones preliminares para realizar la presente investigacion.

1.2 Descripcion del sujeto de estudio

1.2.1 Origenes del Instituto Salvadoreiio del Seguro Social “ISSS”

Los origenes del Instituto Salvadorefio del Seguro Social que de aca en adelante
[lamaremos ISSS, se remontan a la necesidad de contar con una institucién pablica que,
en El Salvador, garantizara la proteccidn integral del trabajador y sus beneficiarios frente
a contingencias como enfermedad, accidentes laborales, maternidad, invalidez, vejez,
muerte y cesantia involuntaria. El primer antecedente de esta idea se registré el 7 de
febrero de 1923, durante la Conferencia Centroamericana celebrada en Washington,
Estados Unidos.

No fue sino hasta 26 afios después que, mediante un decreto emitido por el Consejo del
Gobierno Revolucionario de El Salvador en 1949, se promulg6 la primera Ley del Seguro
Social. Esta legislacion establecié la creacion de una institucion autonoma encargada de
su administracion: el ISSS.

La primera sede administrativa del ISSS se instald en el edificio “Gadala Maria”, ubicado

en la 12 Calle Oriente y 42 Avenida Norte, en el centro de San Salvador.



Sin embargo, los servicios médicos comenzaron a prestarse oficialmente el 14 de mayo
de 1954, incluyendo atencidn hospitalaria, farmacia, laboratorio, enfermeria, emergencias
y consulta externa.

Luego con el crecimiento urbano e industrial en zonas como llopango y el Boulevard del
Ejército, el ISSS amplid su cobertura. En 1958 se abridé un consultorio en llopango,
seguido por la apertura de centros en Sonsonate, Acajutla y Apopa. Posteriormente, se
habilitaron unidades médicas en Guazapa, Quezaltepeque y Aguilares.

En 1969 se implemento el programa de Riesgos Diferidos, que incluye prestaciones por
invalidez, vejez y muerte. Este programa representd un avance significativo en la
proteccion social de los trabajadores, ya que les garantizaba beneficios al llegar al final
de su vida laboral activa.

Ese mismo afio, el 1 de mayo de 1969, se inaugurd el entonces Hospital General del ISSS,
con una capacidad de 400 camas, considerado en su momento uno de los mas grandes de

Centroamérica. En sus instalaciones se centralizaron la mayoria de los servicios médicos.

Durante el periodo de 1973 a 1980, se expandio la red de atencién médica con la
construccion e inauguracion de nuevas unidades médicas en San Francisco Gotera
(Morazén), la clinica "15 de septiembre™ (popularmente conocida como Santa Anita por
su ubicacion en ese barrio), asi como las unidades de Zacamil, Atlacatl y San Jacinto.
Desde 1981, las oficinas administrativas del ISSS operan en la denominada Torre
Administrativa, lo que permitio a los cotizantes y derechohabientes centralizar la atencion
de trdmites institucionales en un solo lugar.

En la actualidad el ISSS cuenta a nivel nacional con 11 Hospitales, 32 Unidades Médicas,
33 Clinicas Comunales, 197 Clinicas Empresariales, 1 Unidad de Medicina Fisica, 6

Farmacias Generales, Unidad de Atencion al Usuario y Unidad de Pensionados.

1.2.2 Filosofia del 1SSS

La filosofia del ISSS se ha tomado del Marco Institucional existente en su pagina web
institucional (ISSS, 2025)

El ISSS, como parte fundamental de su identidad organizacional, establece una filosofia
institucional que refleja su compromiso con los principios de la seguridad social, la
calidad en la prestacion de servicios y el bienestar integral de sus derechohabientes. A

continuacion, se presenta su filosofia:
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Vision:

Valores:
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1.2.3 Politicas institucionales

a. Politica Institucional Ambiental

El ISSS ha desarrollado una politica ambiental que orienta sus acciones en materia de
proteccion, conservacion y recuperacion del medio ambiente. Esta politica se fundamenta
en los catorce principios establecidos en el articulo 2 de la Ley de Medio Ambiente
(LMA), los cuales guian su implementacion y reflejan el compromiso institucional con la
sostenibilidad ambiental.

La politica se detalla a continuacion:

Nota: Elaboracién propia segun politica institucional ambiental ISSS.

b. Politica Institucional de Seguridad y Salud Ocupacional.

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social estda comprometido con el cumplimiento de la
ley general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo, dicha ley tiene por objeto
establecer los requisitos de seguridad y salud ocupacional que deben aplicarse en los
lugares de trabajo, a fin de establecer el marco basico de garantias y responsabilidades
que garantice un adecuado nivel de proteccién de la seguridad y salud de los trabajadores
y trabajadoras, frente a los riesgos derivados del trabajo.

La politica se detalla a continuacion en la Figura 1



Figura 1

Politica institucional del Seguridad y Salud Ocupacional

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social se compromete en armonia con el desarrollo de su gestién de atencién de
salud, asegurador y de proteccién a los trabajadores, a proporcionar un entorno de trabajo seguro a sus colaboradoras
y colaboradores; asi como garantizar condiciones seguras de todas aquellas personas que visiten sus instalaciones a
través del establecimiento de la cultura de prevencion de riesgos laborales como su prioridad"

Por lo que:

A) Proporcionara un
entorno de trabajo
que potencie la
cultura de
prevencion de
riesgos  laborales,
promoviendo la
participacion de la
direcciéon y de los
colaboradores E]
través de su
responsabilidad
individual

B) Cumplira con
toda la legislacion
nacional vigente y
practicas aplicables
a la institucion,
relativas a la
prevencion de
riesgos en  los
lugares de trabajo y
con los
compromisos que
de ellas se deriven.

C) Deteminara, a
través de los
niveles gerenciales,
ejecutivos y
mandos medios y
en conjunto con
todos los
colaboradores, los
riesgos asociados a
cada puesto de
trabajo y adoptara
las  medidas de
prevencion y
proteccion
necesarias, las que
seran de
acatamiento
obligatorio .

D) Integrara los
aspectos de
seguridad y salud
ocupacional
entre los criterios
para el disefio y
la evaluacién de
proyectos,
procesos y
productos, asi
como para la
adquisicion  de
materiales y
servicios.

E) Desarrollara
planes de
concienciacion vy
formacion,

paralelos a la
gestion de
recursos

humanos, sobre
los temas de
seguridad y salud
en el trabjao,
orientados a
todas nuestras y
nuestros

colaboradores.

F)Comunicara
esta politica a
todos los
colaboradores de
la institucion, la
pondra a
disposicion
publica y
contribuird a la
difusion de la
gestion
preventiva de los
riesgos laborales
en nuestro
entorno.

G) Creara
partida
presupuestaria
que garantice el
desarrollo,
ejecucion y
cumplimiento de
las estrategias y
objetivos
definidos en
materia de
prevencion y
proteccion de
riesgos laborales.

una

Nota: Elaboracién propia segun politica de salud y seguridad ocupacional ISSS, Departamento Gestion de

Calidad Institucional agosto 2016.

1.2.4 Servicios ofrecidos

El ISSS ofrece la cobertura médica y previsional a que se hace acreedor el afiliado y su

grupo familiar (Esposa o compafiera de vida e hijos). Comprende los riesgos cubiertos

tanto por el Régimen de Salud (Seguro de enfermedad, maternidad y riesgos

profesionales) y por el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (Seguro de IVM).

El ISSS como entidad de derecho publico que responde a los fines de la seguridad social,

cubre los riesgos profesionales y comunes a los que estan expuestos los trabajadores:

YV V VYV VY V

Vejez
Muerte

Enfermedad accidente comun

Maternidad Invalidez

Enfermedad profesional o Accidentes de trabajo



1.2.5 Hospital Policlinico Zacamil “HPZ.”

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) es la institucion responsable de la
construccion del Hospital Policlinico Zacamil, con el objetivo de beneficiar a la poblacién

cotizante y derechohabiente de la zona norte del pais.

En el afio 2008, el ISSS impulso siete proyectos bajo la modalidad llave en mano, con el
fin de fortalecer la atencion médica en distintas regiones del territorio nacional. Entre

estos proyectos se incluyd la construccion del Hospital Policlinico Zacamil.

Posteriormente, en 2017, se desarroll6 el programa de Fortalecimiento de la Atencion
Integral Pediatrica en el ISSS, el cual abarco diversas acciones en los siguientes centros

de atencion:

Zacamil, en 2017 se desarrolla el “Fortalecimiento de la Atencion Integral Pediatrica en

el ISSS” en cada uno de estos centros:

Disefio, construccion, Adecuacién y Equipamiento del Hospital de Sonsonate.
Mejoramiento de Unidad Médica de llopango.

Construccion y Equipamiento de Unidad Médica ISSS Soyapango.

Unidad Médica ISSS Chalchuapa.

Construccion y Equipamiento del Hospital Policlinico Zacamil.

Unidad Médica ISSS Quezaltepeque.

Mejoramiento de la Unidad Médica 15 de septiembre ISSS.

N o a ~ w Db oe

En los centros de atencion del ISSS se cre6 el Comité de Prevencion de Riesgos Laborales
que se encarga de promover la seguridad y salud de los trabajadores. Para ello, identifica,
evalla y controla los riesgos laborales, promoviendo la salud y seguridad en el trabajo,

investigar las causas de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Ademas, se constituyd el Comité de Gestibn Ambiental el (CGA) cuya funcién es
sensibilizar y fortalecer el conocimiento en materia ambiental a las diferentes unidades
organizativas del hospital y es el encargado de promover participacion activa y adoptar
buenas practicas ambientales entre los empleados y demas partes interesadas, requiriendo

que dicha participacion sea enérgica, articulada, incluyente, responsable y transparente.



El Comité de Gestion Ambiental también apoya y asesora sobre el manejo de los impactos
negativos ocasionados al medio ambiente e implementar medidas para el uso eficiente de

la energia eléctrica, apegado a las directrices emitidas por el MARN.

Para una mayor comprension del sujeto de estudio se presenta el organigrama del HPZ,
cabe mencionar que este fue elaborado por el Departamento Gestion de Calidad
Institucional agosto 2016, la imagen presentada creado por los miembros de grupo del

trabajo de graduacion. Ver Figura 2.

Seguln la Figura 3, detalla el organigrama del HPZ mostrando la variedad de servicios
hospitalarios de apoyo con los que cuenta, como farmacia, laboratorio clinico, radiologia,

enfermeria y terapia respiratoria, entre otros.

En vista que la Gerencia de servicios médicos es la que proporciona los servicios claves
o fundamentales para la atencion de los cotizantes y derechohabientes que es el objetivo
principal del hospital, el trabajo de investigacion se centra en ella, para contribuir a

fortalecer sus procesos.

Para el trabajo de graduacion el alcance de la investigacion, se enfoca Unicamente en la
Gerencia de Servicios Médicos, el cual esta conformado por los departamentos de servicio
de emergencia, servicio de consulta externa, servicio de medicina interna, servicio de
pediatria, servicio de ginecologia y obstetricia y servicio de cirugia. En la Figura 2, se
presenta el organigrama detallado del sujeto de estudio.

Figura 2
Organigrama de la Gerencia de Servicios Médicos

Gerencia de
servicios medicos

[

|

|

|

|

]

Servicios de
Emergencia

Servicios de
Consulta Externa

Servicios de
Medicina Interna

Servcios de
Pediatria

Servicios de
Ginecologia y
Obstetricia

Servicios de
Cirugia

Nota: Elaboracién propia, extraida del Organigrama del Hospital Policlinico Zacamil, el cual fue
elaborado por Departamento de Gestion de Calidad Institucional agoto 2016.



Figura 3
Organigrama del Hospital Policlinico Zacamil
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Nota: Elaborado por: Departamento Gestion de Calidad Institucional agosto 2016



Segun la Figura 2, mostrada anteriormente, a continuacion, se presenta la descripcion y

las funciones de los departamentos:
a) Servicio de Emergencia

Descripcion: Realizar atenciones de calidad a pacientes criticos en casos de emergencia

y urgencia médica de acuerdo a los instrumentos técnicos.
Funciones:

1. Brindar atencion oportuna y de calidad a los derechohabientes que presenten
cuadros clinicos de emergencia.

2. Registrar a los pacientes que soliciten atencion de emergencia verificando los
DUI para efectos de control.

3. Coordinar con el proceso de hospitalizacion cuando el paciente amerite ser
ingresado en el hospital.

4. Brindar a los pacientes tratamiento ambulatorio cuando por su cuadro clinico no
ameriten ser hospitalizados.

5. Hacer uso eficiente de los materiales, medicamentos y equipos de trabajo.

6. Contar con el resumen clinico del paciente al momento de su egreso, que contenga
los datos basicos minimos.

7. Brindar atencién médica de acuerdo al grado de gravedad de los pacientes.

8. Hacer respetar y aplicar la normativa vigente en cuanto al establecimiento de
derecho de los pacientes.

9. Desarrollar programas de capacitacion permanente a todo el personal asistencial

y administrativo del hospital.

b) Servicio de Consulta Externa
Descripcion: Proveer un servicio de calidad para contribuir al cuidado del paciente.

Funciones:
1. Atender, evaluar, diagnosticar y brindar el tratamiento médico y odontologico a
pacientes de primera vez y subsecuentes proporcionando los tratamientos

respectivos de acuerdo a las guias de manejo.
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2. Indicar y analizar los estudios auxiliares de diagnostico y tratamiento necesarios
para llegar a un diagndstico definitivo.

3. Proporcionar los medicamentos, materiales e insumos contemplados en el cuadro
basico del expediente del paciente.

4. Emitir de forma pertinente las incapacidades, recetas, referencias y érdenes de
exadmenes a cada paciente.

5. Atender, evaluar, diagnosticar y brindar el tratamiento médico y odontoldgico a
pacientes de primera vez y subsecuentes proporcionando los tratamientos
respectivos de acuerdo a las guias de manejo.

6. Indicar y analizar los estudios auxiliares de diagnostico y tratamiento necesarios

para llegar a un diagndstico definitivo.

c) Servicio de Medicina Interna

Descripcion: Proporcionar la atencion necesaria a fin de recuperar la salud de los

pacientes hospitalizados mediante atencién médica especializada con calidad y calidez.
Funciones:

1. Proporcionar a los pacientes ingresados y ambulatorios atencion médica y de
enfermeria de calidad y con oportunidad.

2. Brindar asistencia médica integral, general y especializada a los pacientes en la
etapa de internacion.

3. Controlar el registro de los pacientes.

4. Utilizar adecuadamente los materiales y equipos de trabajo.

5. Registrar la evolucion de los padecimientos de los pacientes, asi como sus
tratamientos médicos.

6. Brindar a los pacientes los cuidados higiénicos que contribuyan a mejorar su
estado de salud.

7. Administrar a los pacientes los medicamentos y tratamientos indicados.

8. Brindar informacién de su enfermedad y recomendaciones médicas.

9. Utilizar racionalmente los recursos de Laboratorio Clinico y Radioldgico de
acuerdo a las patologias de los pacientes.

10. Programar, evaluar y controlar el desarrollo de las actividades del area.
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11. Supervisar el buen uso de los medicamentos contemplados en cuadro basico:
asi como emitir en forma racional las recetas, referencias y Ordenes de

examenes.

d) Servicio de pediatria

Descripcion: Proporcionar una atencion integrada, eficaz y personalizada aumentando la
capacidad de adaptacion a las necesidades asistenciales, asi como facilitar la coordinacién
con Atencion Primaria y con otros centros del ISSS y optimizar los procesos, buscando

una atencion agil y dinamica y un uso eficiente de los recursos.
Funciones:

1. Formular Planes y Programas de Trabajo para coordinar la distribucion del
personal de enfermeria y demas personal bajo su cargo.

2. Monitorear el cumplimiento de los planes de trabajo y turnos establecidos.

3. Mantener el equipo e implementos necesarios para brindar un buen servicio al paciente.

4. Cooperar con las actividades de otros servicios del Hospital, principalmente con
el Servicio Médico.

5. Informar por escrito a la Jefatura inmediata sobre las necesidades que existen en
relacién con el personal, el material de trabajo o cualquier otro aspecto.

6. Supervisar que se mantenga dentro del Hospital: disciplina, orden, armonia,
honestidad y una relacién de respeto entre el personal.

7. Gestionar el suministro oportuno de insumos médico quirdrgico para proporcionar
un buen servicio al paciente.

8. Velar porque los equipos e implementos necesarios para brindar un buen servicio
al paciente, se mantengan en buenas condiciones.

9. Exponer a la Jefatura inmediata las necesidades que existen en relacion con el
personal o el material de trabajo.

10. Contar con el inventario actualizado de equipos e insumos a fin de controlar la

ubicacion y las existencias de los mismos.
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e) Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Descripcion: Brindar asistencia a las derechohabientes en ginecologia programada y de

emergencia, asi como las medidas de formacion y prevencion de la salud.
Funciones:

1. Proporcionar a los pacientes ingresados atencion médica y de enfermeria de
calidad y con oportunidad.

2. Brindar asistencia médica integral, general y especializada a los pacientes en la
etapa de internacion.

3. Controlar el registro de los pacientes.

4. Utilizar adecuadamente los materiales y equipos de trabajo.

5. Registrar la evolucion de los padecimientos de los pacientes, asi como sus
tratamientos médicos.

6. Brindar a los pacientes los cuidados higiénicos que contribuyan a mejorar su
estado de salud.

7. Administrar a los pacientes los medicamentos y tratamientos indicados.

8. Programar, evaluar y controlar el desarrollo de las actividades del Area.

9. Supervisar el buen uso de los medicamentos contemplados en cuadro basico: asi
como emitir en forma racional las recetas, referencias y érdenes de examenes.

10. Brindar los servicios de emergencia correspondientes al area en forma oportuna.

f) Servicio de cirugia

Descripcion: Proporcionar servicio de cirugia ambulatoria centrado en la persona, con
una atencion de calidad a los derechohabientes que requieren intervenciones sin

necesidad de dias cama en las instalaciones del hospital.
Funciones:

1. Velar por el estudio y tratamiento de pacientes complejos sin recurrir a hospitalizaciones
prolongadas. Asi como de pacientes con patologias quirdrgicas poco complejas.
2. Velar por el correcto llenado de los documentos clinicos de hospitalizacion y por

el acatamiento de las normas, guias de manejo, procedimientos e instructivos
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oficiales elaborados.
Realizar las evaluaciones preoperatorias requeridas.
Preparar a los pacientes para su traslado a Sala de Operaciones.

Atender las consultas postoperatorias correspondientes.

o g k~ w

Velar porque se realice la evaluacion de cada egreso del servicio.

1.3 Planteamiento del problema

La definicion de un problema especifico es el primer paso en la elaboracion de un
proyecto o trabajo de investigacion, comprende las acciones necesarias para determinar
lo que se va a investigar, ademas, su seleccién requerira una fundamentacion teorica y
practica de su importancia. De la definicion clara y precisa depende las adecuadas

estrategias para abordarlo, Vara Horna (2012) lo concibe de la siguiente manera:

El porqué, la razon de ser, el motivo de la investigacion. Si se hace una
investigacion es porgue se quiere resolver un problema, sea teérico o practico.
Por lo tanto, justamente, es una solucion fundamentada, razonada y

contundente ante los ojos de los demas. (p. 171)

En los siguientes apartados se desarroll6 una breve descripcion general del problema el
cual esta constituido por: la situacion problematica que consistié en sefialar de forma clara
y precisa el contexto que se desea investigar sobre la institucion sujeto de estudio, la
formulacién del problema en forma de pregunta, y problematizacion del problema

(sistematizacion) con las incognitas de investigacion.

Asi también incluye la justificacion preliminar, objetivo provisional, tipo o ruta de

investigacion, posibles colaboradores y recursos disponibles.
1.3.1 Descripcion de la situacion problematica

Para el desarrollo de la situacion problematica de la investigacion se expuso las causas
que los originaron, argumentos y datos de la realidad del sujeto de estudio, cuidandose de

expresar conclusiones anticipadas, con el interés en comprenderlo y resolverlo.

Para tener una mejor comprension respecto a lo que trata esta tematica a continuacion
citamos al autor Lerma Gonzales quien amplia lo que se debe entender por situacion

problematica en la investigacion.
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Lerma Gonzalez (2009) nos ilustra:

Describa la situacion problema: Enuncie los antecedentes del estudio y los
hechos que originaron las inquietudes e interrogantes iniciales; tales hechos
pueden referirse a: magnitud del fendmeno, frecuencia, grupos de poblacion
y areas geograficas afectadas, factores involucrados, evidencias,
explicaciones, discrepancias, consensos, formas de resolver los interrogantes,
tendencias, hipdtesis y personas e instituciones involucradas en el asunto a
tratar. (p.36)

El HPZ presenta la siguiente situacion problematica, carecen de procesos Yy
procedimientos estandarizados para el desarrollo de las funciones operativas, no poseen
un SIG basado en normas internacionales como la NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO
14001:2015 que les permita la gestion del control de riesgos laborales, aspectos e
impactos ambientales, generados en su funcionamiento para ser mas eficientes en la toma

de decisiones para optimizar la SST y la GA.

Por lo tanto, no existen sistemas de gestion fundamentados segin las normas NTS I1SO
45001:2018 y NTS ISO 14001:2015, individual o integrada. Como en toda institucién
hospitalaria en el HPZ se desarrollan trabajos con riesgos potenciales relacionados con la
seguridad de sus colaboradores que también involucran un mayor control de los aspectos
e impactos ambientales que puedan afectar la salud de los empleados y el medio ambiente
que lo rodea, otro factor no menos importe a los anteriores es el cumplimiento de los
requisitos legales aplicables a la institucién los que deben estar bajo estricta supervision
para evitar ser acreedores a sanciones por incumplimiento. La estructura documental
muestra deficiencias ya que no cuenta con una estandarizacion documental que es un
elemento clave en toda institucidn hospitalaria ya que permite mayor orden y eficiencia,

logrando una mayor productividad de los empleados en el desarrollo de sus funciones.

1.3.2 Definicion y formulacion del problema

La definicién o formulacién del problema es una presentacion clara del mismo, con
afirmaciones breves y en la parte final se formula la pregunta de investigacion, que es el

mismo titulo, formulado en pregunta. Vara Horna (2012) Expresa lo siguiente:



15

“La formulacion del problema de investigacion consiste en interrogar, en formular
oraciones interrogativas, consecuencia logica del planteamiento del problema, siendo
estas el conjunto de premisas y la formulacion del problema es la conclusion” (p.180)

Por lo anteriormente planteado en la situacion problematica para el HPZ se formula el

siguiente problema de investigacion:

¢ De qué manera el disefio de un sistema integrado de gestion de seguridad
y salud en el trabajo NTS ISO 45001:2018 y gestion ambiental NTS ISO
14001:2015 contribuird a mejorar la gerencia de servicios medicos del
Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social?

1.3.3 Sistematizacion del problema

La sistematizacion del problema consiste en descomponer la pregunta planteada en varias
interrogantes especificas que incorporan cada variable a investigar, facilitan la
formulacién de objetivos y la descripcion de supuestos. Por consiguiente, deben de

permitir al investigador responder a la pregunta de investigacion.

De acuerdo a lo planteado en la formulacién del problema se presenta la sistematizacién

del problema de investigacion del HPZ:

1. ¢Cual es el nivel de cumplimiento de los requisitos de las normativas NTS 1SO
45001:2018 y NTS ISO 14001:2015 para conocer la situacion actual de los
servicios de la organizacion?

2. ¢Como la identificacion de los riesgos laborales, ayudard en la
seguridad y salud de los empleados?

3. ¢Como controlar los aspectos ambientales para reducir los impactos
ambientales que afectan a las partes interesadas?

4. ¢Cuél es el nivel de cumplimiento de los requisitos legales y aplicables
para permitir el cumplimiento a la legislacion actual?

5. ¢Cual es la estructura documental de la gerencia de servicios médicos

que ayudara a fortalecer sus procesos?
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Seguidamente, para el diagnostico del planteamiento del problema de investigacion,
formulacion y sistematizacion, se utilizo la técnica del arbol de problemas, también
conocido analisis situacional, que permite mapear o diagramar, construir causas y efectos
organizados, generando un modelo de las relaciones para examinar el problema. Su
estructura: Las raices representan las causas, el tronco del arbol representa el problema,

las ramas estan los efectos o consecuencias.

Es una forma de representar el problema logrando de un vistazo entender qué es lo que esta
ocurriendo (problema principal), por qué esta ocurriendo (causas) y que es lo que esto esta
ocasionando (los efectos o consecuencias), o que nos permite hacer diversas cosas en la

planificacion del proyecto. (Ver Figura 4)

Figura 4
Arbol de problemas detectados en la gerencia de servicios médico del Hospital
Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
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ervicios médicos del Hospital Policiinico Zacamil del Instituto Saivadoresio del Seguro Sociai?

evaluacion de loz

No hay control ¥ .
aspectos ambientales

No tienen estructura Incumplimiento de requisitos Incumplimiento de
documental estandarizada de de norma internacional en SST marco legal en SST ¥
sus procezos en SST y GA ¥ Gestion ambientales GA

775N AN e

Nota. Elaboracion propia, considerado el planteamiento y definicion del problema
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1.3.4 Matriz diagnostica de planteamiento del problema

En esta matriz diagnostica se expone lo qué estd ocurriendo (problema principal), los
sintomas, causas del por qué esta ocurriendo, que es lo que esta ocasionando (efectos o
consecuencias), la formulacion y sistematizacion del problema de investigacion de forma
resumida y concreta, obteniendo una mejor vision de la situacion. Ver Apéndice 1,

Matriz Diagndstica para Plantear el Problema de Investigacion.

1.4 Delimitacion de la investigacion

Este apartado se refiere a la identificacion de aquellos aspectos que son importantes
analizar para el desempefio de la investigacion, seleccionando las areas de interés que

intervienen en el problema identificado, disminuyendo el grado de complejidad.
Vara Horna (2012) expone:

Todas las investigaciones tienen limites; para que un estudio cientifico sea
efectivo, debe establecer de antemano donde, cuadndo y hasta cudnto va a
investigarse. Ello se conoce como “delimitacién™ y tiene tres aspectos
basicos. Delimitacion espacial: Indicando el lugar donde se realizard la
investigacion y se obtendra la informacion primaria. Delimitacion temporal:
Indicando el periodo de tiempo de la procedencia de los datos. Delimitacion
conceptual o tematica: Indicando los aspectos, temas, areas, procesos 0

conceptos que se investigaran y los que no. (p.182)

1.4.1 Delimitacion espacial o geografica

La investigacion esta limitada a la Gerencia de Servicios Médicos del Hospital Policlinico
Zacamil del ISSS, ubicada en Calle y Colonia Zacamil, municipio de San Salvador
Centro, distrito de mejicanos departamento de San Salvador, El Salvador.

En la Figura 5 se muestra la ubicacion geografica del Hospital Policlinico Zacamil y en

la Figura 6 el edificio del Hospital Policlinico Zacamil.
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Figura 5
Ubicacion geogréfica del Hospital Policlinico Zacamil.
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Nota. Adaptado de fotografia del HPZ, 2025, https://www.google.com/maps/@13.728024,-

89.2036251,160m/data=!3m1!1e3%ntry=ttu&g_ep=EgoyMDI1MDQWOS4wIKXMDS0JLDE
WMjEXNDU1SAFQAW%3D%3D

Figura 6
Edificio Hospital Policlinico Zacamil.

Nota. Adaptado de fotografia del HPZ, 2025, https://www.isss.gob.sv/quirofanos-del-

policlinico-zacamil-reanudan-procedimientos-que-fueron-suspendidos-por-covid-19/.
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1.4.2 Delimitacion temporal

El periodo dentro del cual se encuentra la investigacion dio inicio de marzo y finalizé en
julio del 2025, se utilizd la NTS ISO 45001:2018, Sistemas de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo y NTS ISO 14001:2015. Gestion Ambiental.

1.5 Objetivos

Los objetivos son las tareas basicas que se cumplen en la creacion de todo tipo de
investigacion aplicada, son aquellas metas especificas que se deben alcanzar para poder

responder a una pregunta de investigacion y que orientan el desarrollo.

1.5.1 Objetivo general

Disefar un sistema integrado de la gestion de seguridad y salud en
el trabajo NTS ISO 45001:2018 y gestion ambiental NTS ISO
14001:2015, que mejorara la gerencia de servicios médicos del
Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro

Social.

1.5.2 Objetivos especificos

Los objetivos especificos son generados a partir de la problematizacion del planteamiento
del problema. Son los que se investigan y constituyen una parte del logro; la suma

establece el objetivo general, se debe advertir que son propuestos.

Se presentan los objetivos especificos en atencion a la coherencia de la sistematizacion

del problema de la investigacion:

1. Identificar el nivel de cumplimiento de los requisitos de las
normativas NTS ISO 45001:2018 y NTS I1SO 14001:2015 para
conocer la situacion actual de los servicios de la organizacion.

2. ldentificar los riesgos laborales, para ayudar en la seguridad y
salud de los empleados.

3. Determinar los aspectos ambientales para reducir los impactos
ambientales que afectan a las partes interesadas.

4. Determinar el nivel de cumplimiento de los requisitos legales y

aplicables para permitir el cumplimiento a la legislacion actual.
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5. Disefar la estructura documental de la gerencia de servicios

médicos para ayudar a fortalecer sus procesos.

Habiendo formulado los objetivos se usara la herramienta conocida como el arbol de
objetivos llamado de igual manera arbol de medios y fines o arbol de soluciones, esta
herramienta permite transformar del &rbol de problemas: las causas (raices) en medios, el
problema de investigacién (tronco) en el objetivo de investigacion y los efectos (hojas)
en fines, ademas guia hacia el andlisis de alternativas, llevando los medios a estrategias

ver Figura 7.

Figura7
Arbol de objetivos identificado de la gerencia de servicios médicos del HPZ
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Nota. Elaboracion propia, considerando el arbol de problemas de la Figura 4.


https://www.ingenioempresa.com/arbol-de-problemas/
https://www.ingenioempresa.com/analisis-de-alternativas/

21
1.6 Justificacion

La justificacion de un trabajo de investigacion expone las razones que motivaron la
realizacion de dicho trabajo. Se trata de la seccion del documento en la que se busca
destacar la relevancia de la investigacion que se presenta para un contexto determinado,
ya sea académico, laboral, institucional, social.

Sampieri. Et. al (2014), define la justificacion como: “Indica el porqué de la investigacion
exponiendo sus razones. Por medio de la justificacion debemos demostrar que el estudio

es necesario e importante.” (p. 39)
A continuacion, se detalla la justificacion practica y legal de la investigacion.

1.6.1 Justificacion préctica

La propuesta de un sistema integrado de gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo
basado en la norma NTS I1SO 45001:2018, y de Gestion Ambiental conforme a la norma
NTS ISO 14001:2015, tiene como meta prevenir los riesgos laborales y mitigar los
impactos ambientales en el Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS). Esta iniciativa permitira establecer una estructura clara de
estandarizacién de procesos relacionados con la seguridad laboral y la proteccion

ambiental, lo cual beneficiara a la institucién en el cumplimiento de sus metas.

El disefio del sistema contribuira a una utilizacion mas eficiente de los recursos
disponibles, garantizando el respeto por los procesos previamente disefiados y
fomentando el trabajo coordinado entre diferentes areas, en pro de alcanzar los objetivos
institucionales en materia de SST y GA. Este enfoque integrado posicionara al hospital
como una institucion modelo dentro de la red hospitalaria del ISSS, el Ministerio de Salud
(MINSAL) y el sector privado, otorgandole prestigio y reconocimiento a nivel nacional.

Cabe destacar que esta propuesta representa una innovacion en el contexto salvadorefio en vista
que durante el proceso de investigacion no se encontraron registros oficiales de hospitales en el
pais que hayan implementado un sistema integrado con base en ambas normas, a pesar de su
amplio reconocimiento y aplicacion internacional. Por lo tanto, la propuesta de disefio de un SIG
dard la solucidn técnica para la sistematizacion de sus iniciativas alineadas a la estandarizacion de
sus procesos en las normas de gestion mencionadas. Con el planteamiento de la justificacion del
TG, se formularon hip6tesis para dar las respuestas a la problemaética encontrada.


https://www.ejemplos.co/proyecto-de-investigacion-informacion-ejemplos/
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1.6.2 Justificacion legal

La parte legal sobre la cual se fundamentd la investigacién, es de gran importancia
especialmente porque el sujeto de estudio enfoca su funcidn a la atencion de la salud de
personas, el respeto del marco legal vigente pertinente al hospital es primordial, donde la
parte de la SST y la GA es auditada en forma periddica por los organismos competentes,

ya que se genera variedad de residuos que requieren un trato especial para ser desechados.

Por tal motivo, las operaciones del HPZ estan sujetas a varias leyes, reglamentos y normas
relacionadas a la proteccion del ambiente y ala SST. A continuacion, se presenta el marco

regulatorio aplicable al HPZ a la temética mencionada.

- Constitucion de la Republica de El Salvador, 1983.

- Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo. Diario oficial:
82 tomo: 387. Decreto 254. 2010.

- Reglamento de Gestidn de la Prevencién de Riesgos en los Lugares de Trabajo.
Decreto 89, 2012.

- Reglamento general de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo. Decreto
N° 86, 2020

- Ley de Medio Ambiente. Decreto N° 233, Diario Oficial Republica de EI
Salvador. Diario oficial tomo No. 339, Numero 79, 1998.

- Reglamento Especial en Materia de Sustancias, Residuos y Desechos Peligrosos.
Decreto N° 41, 2000.

- Reglamento Técnico Salvadorefio para el Manejo de los Desechos
Bioinfecciosos. Diario oficial tomo N° 408, Nimero 162. Acuerdo N° 1251,
2015.

- Ley de Gestion Integral de Residuos y Fomento al Reciclaje. Tomo 428,

NUmero 40. Decreto N° 527, 2019.

- Aguas, Aguas residuales. Parametros de calidad de aguas residuales para descarga
y manejo de lodos residuales. Diario oficial tomo N° 423. NUmero 79. Acuerdo
N° 130, 2024.

Como puede verse el marco legal aplicable al HPZ requiere del cumplimiento de variedad
de requisitos y su cumplimiento se vuelve complejo. El disefio de un SIG facilitara al
hospital la identificacion y cumplimiento de los requisitos legales aplicables en materia

de Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestion Ambiental.



1.7 Formulacion de hipotesis o0 supuestos

La hipotesis general es la respuesta basada en hechos que no han sido demostrados, se

deben relacionar el problema y objetivo general.

Segun Sampieri. et al., (2014) definen la hipotesis como: “Las hipdtesis indican lo que se

trata de explicar y se definen como explicaciones tentativas del fendmeno investigado, son

respuestas provisionales a las preguntas de investigacion” (p. 92)

1.7.1 Hipdtesis general

Se presenta la hipotesis general de la investigacion:

El disefio de un sistema integrado de gestion de seguridad y salud en
el trabajo NTS I1SO 45001:2018 y gestiobn ambiental NTS ISO

14001:2015 contribuird a mejorar la gerencia de servicios médicos

del Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del

Seguro Social.

1.7.2 Hipdtesis especificas

1.

La identificacion del nivel de cumplimiento de los requisitos de
las normativas NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015
permitird conocer la situacion actual de los servicios de la
organizacion.

La identificacion de los riesgos laborales, ayudara en la
seguridad y salud de los empleados.

La determinacion de los aspectos ambientales reducird los
impactos ambientales que afectan a las partes interesadas.

La determinacién del nivel de cumplimiento de los requisitos
legales y aplicables permitira el cumplimiento a la legislacién
actual.

El disefio de la estructura documental de la gerencia de servicios

médicos ayudara a fortalecer sus procesos.
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Las variables son utilizadas para designar cualquier caracteristica o cualidad de la unidad

de estudio, estas pueden mostrar diferentes valores comparandolas con otra organizacién

o0 varian con el tiempo. Las investigaciones giran alrededor de las variables, son los

elementos principales del problema, objetivos, hipétesis; en el marco referencial se crean

y conceptualizan, en el metodoldgico se plantea la forma de observarlas, medirlas,

presentarlas y analizar.

A continuacion, se presenta la Tabla 1 que detalla la operacionalizacion de las variables

de investigacion relacionadas tanto con la hipotesis general como con las especificas.

Tabla 1

Operacionalizacién de variables de investigacion

X1
X2
Sistema
integrado de
gestion
X3
Xa
Mejora en la Xs
gerencia de
servicios médicos
X

Micro variables

Riesgo laboral

Aspectos e
impactos
Ambientales
identificados.
Requisitos
normativos
NTS ISO
45001:2018/
NTS ISO
14001:2015
Requisitos
legales en

SST/ambientales

Informacion
documentada

Procesos
documentados

Y: Variable dependiente (efectos)

X: Variable independiente (Causas)

Matriz de operacionalizacion de variables de investigacion

Indicadores

# de enfermedades/accidentes de
trabajo

# de incapacidades

# de aspectos e impactos
ambientales Identificacion

% de cumplimiento de requisitos
normativos NTS ISO
45001:2018/ NTS ISO
14001:2015

% de cumplimiento de los
requisitos legales en
SST/ambientales

% de cumplimiento de
informacion documentada de
NTS ISO 45001:2018/ NTS ISO
14001:2015

# procesos existentes
documentados

Medicion
(Cualitativa
0
cuantitativa)

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nota: Elaboracién propia.
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1.9 Matriz de consistencia marco referencial

Se denomina matriz de consistencia, a la tabla elaborada para expresar las concordancias
entre cada una de las partes y componentes o elementos constitutivos de que consta un
proyecto de investigacion fundamentado sintéticamente en su Marco de Referencia.
Detallando el diagnostico preliminar, sistematizacion, objetivos, hipdtesis y variables.
Ver Apéndice 3

1.10 Fundamentos éticos

Al realizar una propuesta de investigacion y su ejecucion, se debe reflexionar sobre los
principios éticos. Algunos de estos asuntos pueden estar considerados en las leyes,
reglamentos y normas juridicas. Los fundamentos éticos que se tomaran en cuenta en este
trabajo de graduacién serdn la originalidad del estudio, la propiedad intelectual y el

consentimiento informado, su detalle se muestra a continuacién.

1.10.1 Originalidad del estudio y exigencia critica

La originalidad del estudio, es entendida cuando posee novedad, sea por el objeto que

estudia, la técnica que sigue, el instrumento que utiliza o la poblacion que se investiga.

La critica como exigencia ética significa que el trabajo de graduacion, pretende superar
una situacion anterior o por lo menos se intenta contribuir en la solucion de problemas,
de igual manera radica en aplicar hipétesis o perspectivas tedricas a objetos o preguntas
que no hayan sido aun indagados, realizar estudios de caso novedosos, discutir a partir de
la investigacion propia de cierta perspectiva tedrica.

Habiendo realizado indagaciones sobre la aplicacion de SIG en instituciones
hospitalarias, no se encontré ninguna en el territorio nacional que contara con sistemas
de gestion que integren las normas NTS 1SO 45001:2018 y NTS 1SO 14001:2015 y que
por lo tanto aprovechen el beneficio de la integracion.

Dicho lo anterior, el disefio del sistema integrado de gestion SST y GA promovera el uso
eficiente de recursos, permitira integrar los esfuerzos que el HPZ ha ejecutado y que
realizard para reduccion de riesgos, accidentes, enfermedades profesionales,
incapacidades, controlar los aspectos ambientales, reducir los impactos ambientales y

efectuar la mejora continua de sus actividades.
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1.10.2 Propiedad intelectual

Lo que es investigado por otro autor es de su propiedad y debe respetarse. La
investigacion haré uso de importantes fuentes de informacion documental, por lo cual se
deberad utilizar referencia bibliografica, citando segin normativa de la American
Psychological Association, por sus siglas en inglés (APA) séptima edicion, a los
diferentes escritores de libros, tesis, revistas, de los cuales se extraiga informacion para

la construccidn de este trabajo de graduacion.
1.10.3 Consentimiento informado de resultados investigativos

En los casos de investigacion aplicada que se realizan en instituciones, organizaciones o
empresas, es necesario desde un fundamento ético manifestar al sujeto de estudio, como
es en este caso; que la informacién y los resultados obtenidos seran de dominio publico,
a través de consultas en las bibliotecas de la Universidad de El Salvador e internet. En
Anexo 1 se presenta la carta de solicitud y autorizacién para la divulgacién, emitida por
MASIG a sujeto de estudio.

1.11 Viabilidad del trabajo de graduacion

La viabilidad es un analisis que tiene por objeto conocer la probabilidad que existe de
poder realizar el trabajo de graduacion con éxito. En vista de lo anterior una caracteristica
que debe tener la investigacion, es ser viable tomando en cuenta diversas circunstancias:

tiempo, lugar, procedimiento, recursos.
1.11.1 Viabilidad técnica

Esta viabilidad representa la disponibilidad de los recursos técnicos para realizar la
investigacion y se manifiesta por medio de un escrito presentado a la coordinacion
MASIG en donde el autor del trabajo de graduacion argumenta ser el responsable directo,
con la suficiente competencia y pericia técnica, se compromete a finalizar el Trabajo de

Graduacién en plazo y términos establecidos (Carta de viabilidad técnica Anexo 3).
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1.11.2 Viabilidad del consentimiento informado sujeto de estudio

Esta viabilidad fue otorgada por el director del HPZ mediante una carta dirigida a la
coordinacion MASIG, manifestando estar de acuerdo que los resultados de la
investigacion seran de dominio publico, ya que, los autores del trabajo de graduacion
entregaran a la biblioteca de la facultad de Ciencias Econdmicas y la Biblioteca Central
de la Universidad de El Salvador, para ser consultada por los alumnos que deseen. (Carta

de consentimiento informado, Anexo 2)

1.11.3 Viabilidad metodolégica

La viabilidad metodoldgica es producto del cumplimiento de los requisitos expuestos por
la coordinacion de la MASIG, siempre y cuando el documento académico, sea coherente
entre la metodologia, los objetivos y el problema planteado, al igual que la viabilidad en
el tiempo y el costo del estudio, para lo cual se emitira carta de aprobacion del TG.

1.12 Dificultades y limitaciones.

En el transcurso de la exploracion del problema, surgen algunas dificultades y
limitaciones que son preciso argumentar en este apartado.

— Dificultades: El horario y compromiso de los colaboradores, esto impide las
reuniones presenciales y virtuales para entrevistas.

— Limitaciones: Desmotivacién de los colaboradores al aportar informacion fidedigna
en las encuestas que se le realicen, ausencia de instituciones hospitalarias con
sistemas integrados de gestion NTS ISO 45001:2018 y NTS 1SO 14001:2015
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO.

2.1 Introduccién

El marco tedrico es conocido en el ambito académico como estado de los conocimientos,
describe el problema a investigar dentro del conjunto de variables, conceptos, hipdtesis y
teorias desarrolladas por otros investigadores sobre los sistemas de gestion de SST y GA.
La revision y el analisis critico de la informacidn obtenida en la consulta de literatura o
bibliogréafica, ayuda a conformar los distintos marcos. Los marcos tedricos utilizados en
esta investigacion son: marco de antecedentes (nacionales y regionales), conceptual, de

tedricas fundamentales y finalmente el marco legal y reglamentario.

2.2 Marco de antecedentes

La investigacion en el HPZ requiri6 de la revision de bibliografia, trabajos de graduacion
nacionales e internacionales y de otras fuentes que se dispongan, relacionados al campo
de los sistemas de SST y GA aplicados a hospitales, basados en las hormas NTS ISO
45001:2018 y NTS I1SO 14001:2015; a continuacion, se citan algunos de importancia para
el desarrollo del estudio.

El campo de los sistemas integrados de gestion de seguridad y salud en el trabajo y de
gestion ambiental en hospitales es un tema con limitada informacion, nacional e
internacional, existe poca informacion bibliogréfica que desarrolle la temética de los SIG
en instituciones de salud, en vista de ello esta investigacion se considera precursor al
tratarse de un disefio de un sistema integrado de gestidn basado en las normas NTS ISO
45001:2018 y NTS 1SO 14001:2015, aplicado al HPZ. No dudando que traerd importantes

aportes que mejoraran su desempefio.

A continuacion, se presentan estudios que hacen referencia al fundamento técnico del

tema en sistema de gestion.
2.2.1 Antecedentes nacionales

a. Laboratorio Clinico de hospital HPZ
En el trabajo de graduacion “Disefio de un sistema de gestion de la calidad y competencia
ISO 15189:2022 y NTS 1SO 9001:2015, al laboratorio clinico del Hospital Policlinico
Zacamil, Cruz Martinez (2025) establece:
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El HPZ cuenta con estudios donde se ha realizado la integracion de dos normas
ISO la 15189:2022 y NTS 1SO 9001:2015, que se aplicé al Laboratorio Clinico
de este hospital, el cual identifico que el RTS 11.01.01:13 no contiene ninguna
seccion especifica que mencione la importancia de utilizar indicadores para
verificar el desempefio. Tal y como se presentan en el requisito 8.8.2 Indicadores
de la calidad de la Norma ISO 15189:2022 vy el requisito 9.1.1 Generalidades de
la NTS ISO 9001:2015, que especifican que se deben de abordar indicadores
institucionales y que es necesario realizar ajustes y revisiones cada vez que se
realizan cambios en las condiciones de los procesos, esta investigacion menciona,
el caso del laboratorio clinico del HPZ, especificamente en la digitalizacion al
implementar la ISO 9001 implicaria hacer una revision de los indicadores: como
se miden, como se reportan, hacer los ajustes necesarios para que estos no queden
obsoletos (asi como se encuentran actualmente) y que exista informacion

documentada de la manera de como debe de realizarse. (p.86)
b. Hospital Materno Infantil 1° de mayo ISSS

Otro trabajo de graduacion denominado “Implementacion de un Sistema de Gestion de la
calidad basado en la norma ISO 9001:2015 para el proceso de atencion de emergencia
obstétrica del hospital materno infantil primero de mayo del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS)”. Estrada Regalado et al. (2018) detalla.

La norma ISO 9001 es una herramienta de mejora que puede ser utilizada
por todo tipo de organizaciones que buscan incrementar la satisfaccion de
sus clientes. Es una guia que puede ser utilizada no solo por el Hospital 1°
de Mayo y su proceso de emergencia obstétrica, si no por los diferentes

centros en los distintos niveles de atencion, y sus demas dependencias.

Al momento de entrega de este documento, ya se implementaron
intervenciones creadas con un enfoque a procesos y que buscan la
satisfaccion de los derechohabientes: se ha reducido el tiempo del proceso
de emergencia del Hospital General, un paciente que esperaba 4 horas por la
respuesta de sus examenes de laboratorio, hoy obtiene su respuesta en 1 hora
30 minutos; se ha reducido el tiempo en el proceso de farmacia del

Consultorio de Especialidades.
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La Unidad Médica 15 de septiembre; se ha implementado en el proceso de
consulta externa de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, una
nueva etapa, la cual permitird reducir el numero de referencias no
correspondientes al centro, permitiendo una mayor oportunidad de cita para

los derechohabientes que necesitan de una atencién mas pronta (p.100)
c. Asociacion AGAPE

Esta institucion brinda servicios en salud y que posee certificacion en normativa 1SO
(45001:2018, 9001:2015, y 14001:2015), posee un sistema de gestion integrado y ha sido
certificada por AENOR quien la ratificd mediante una serie de auditorias concluidas en marzo
de 2024, el cumplimiento de los requisitos basados en las normas internacionales 1SO
9001:2015 (Sistemas de Gestion de la Calidad), 1SO 45001:2018 (Sistemas de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo) e ISO 14001:2015 (Sistemas de Gestion Ambiental).

Dentro del alcance de esta certificacion esta la Atencion en salud intramural, extramural y
adultos mayores: Ejecutado en Unidad de Salud San Francisco de Asis y Hogar de Ancianos
Paz y Bien en el servicio de Atencion Medica; Salud Rural Integral en el servicio de Salud

Preventiva en Dispensario y Visita Domiciliar.

Esta integracion de sistemas de gestion le ha permitido formular una politica que involucra la
normativa aplicable, donde ademas de tener un compromiso con la mejora continua, también

se compromete a:

e Gestionar la calidad en sus procesos como pilar fundamental y estratégico de su gestion

e Garantizar condiciones de trabajo seguras y saludables para la prevencion de lesiones,
deterioro de la salud, eliminando peligros, reduciendo riesgos de Seguridad y Salud en
el trabajo, promoviendo la consulta y la participacion de los trabajadores.

e Laproteccion del medio ambiente, gestionando los aspectos ambientales significativos,

para la prevencion de la contaminacion. (Asociacion Agape de El Salvador, 2024)
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d. Unidad de Pensiones del ISSS
Dentro del ISSS también se pudo constatar que la unidad de pensiones se encuentra certificada
con la norma ISO 9001:2015 la cual en marzo de 2021 obtuvo un certificado y marca de

conformidad del sistema de gestion de calidad, entregado por el OSN.

Con esta certificacion se disminuye el margen de error en los procesos, con el objeto de
brindar un trato humano, digno, célido y con calidad a todos los derechohabientes.

Instituto Salvadorefio del Seguro Social (2021).

La aplicacion de la normativa ISO en El Salvador sobre Gestion Ambiental en instituciones de
salud es relativamente escasa, la mayoria se limitan a cumplir lo que mandata la ley que les
compete, asi se tiene que en el &rea ambiental el ministerio de salud implementa el proyecto de
hospitales verdes sostenibles, sin tomar en cuenta la ISO 14001:2015 la cual aportaria mejores
beneficios al ambiente. De igual manera en Seguridad y Salud en el trabajo no se tiene con
evidencia fidedigna que hospitales en El Salvador estén poniendo en préctica la norma 1SO
45001:2018 que les permita cumplir con los requisitos de este estandar internacional y asi tener

un mejor ambiente de trabajo para sus empleados y colaboradores.

2.2.2 Antecedentes regionales

a) Perea Cano (2021), en su trabajo de graduacion titulado “Formulacién de un
sistema integrado de gestion de seguridad y salud en el trabajo y medio ambiente,
basado en las normas NTC-ISO 45001 de 2018 y NTC ISO 14001 de 2015, para el
servicio de unidad de cuidados intensivos adulto - ucia, en la clinica san francisco”

para optar al grado de especialista en seguridad y salud en el trabajo, presenta:

El Sector Salud esta pasando por un momento de renovacion y cambio, que
demanda la incorporacion de nuevas estrategias y herramientas a nivel
organizacional, dentro de éstas se encuentran los sistemas integrados de
gestion y su certificacion, promoviendo estandares altos de calidad en las
actividades de prestacion de servicios y compromiso con la seguridad y salud

de la poblacién trabajadora y con el cuidado del medio ambiente.



Se identificaron los factores claves del éxito de la integracion de sistemas,
dentro de las cuales se destacan la minimizacion de los costos de no calidad
gracias a la intervencidn, control y seguimiento de cada uno de los procesos,
la optimizacion de los recursos, el posicionamiento en el sector, el aumento
de larentabilidad y la gestion integral de la organizacion, tanto administrativa

como operativamente. (p.176)

b) Silverio Escalada (2021), por su parte en su trabajo de graduacion para optar al
titulo de area de biologia y biomédico ingeniero en gestién ambiental, denominado
Disefio de un Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo para el
"Centro Clinico Quirargico Ambulatorio Central Loja del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social basado en la norma 1SO 45001:2018, Silverio Escalada (2021),

eXpone:

En el Centro Clinico Quirargico Ambulatorio Central De Loja se presentan
varios riesgos que ponen en peligro la vida e integridad de los funcionarios,
entre los cuales los méas detonantes son los riesgos ergonémicos debido al

esfuerzo fisico, posturas forzadas y continuos movimientos. (p. 42)

c) Lozano Gémez (2021), en el estudio realizado para optar al titulo de ingeniera
industrial desarrollo su trabajo de graduacion con el tema “Implementacion de un
Sistema Integrado de Gestion Basado en las Normas ISO 14001:2015 y La Norma
ISO 45001: 2018 en la Empresa Consultores Solano Navas de Piedecuesta”,

describe importantes logros que se detallan a continuacion:

Una vez se comprendio las necesidades de laempresa y su foco por trasformar
su gestion administrativa se procedié a disefiar una serie de instrumentos de
recoleccidn de datos que se caracterizaron por ser unas listas de chequeo para
comprender el panorama de la entidad en el cumplimiento de los requisitos
minimos de las normas 1SO 14001:2015 y la norma ISO 45001:2018. Los
resultados encontraron que la entidad no cumple con los requisitos minimos
de ninguna de las dos normas, en especial de la norma 14001; aungue cuentan
con algunas consideraciones que adaptandose sirvieron en el Sistema de

Gestion Integral. (p.73)
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d) Avila Velastegui (2021), por su parte en su trabajo de graduacion para optar al
titulo de Ingeniero Industrial de Automatizacion, desarrolld su trabajo de
graduacion con el tema” Sistema de Gestibn Ambiental Basado en la Norma
1ISO14001:2015 Para El Hospital Privado Tungurahua S.A”. A continuacion se

citan algunos de los hallazgos encontrados.

A partir de la evaluacion de los riesgos ambientales presentes en el hospital
basico privado “Tungurahua” S.A. se determiné que existen ciertos
escenarios que presentan riesgos moderados, entre los mas significativos se

encuentra la generacion de desechos peligrosos e infecciosos.

La exposicion a materiales infecciosos como cortos punzantes por parte del
personal del hospital, asi como también al virus COVID-19 que afecta
directamente a la salud y calidad de vida por parte de los colaboradores del
hospital; también se consideran a los riesgos geofisicos como sismos y caida
de ceniza del volcan Tungurahua. Del resto de escenarios de peligro la
afectacion es de bajo riesgo ya que no presentan mayor impacto para el
sistema de gestién ambiental propuesto.

Con base en la auditoria inicial realizada, se elabord la documentacion
correspondiente al sistema de gestién ambiental basado en la norma
ISO14001:2015 que consta de: 1 manual, 10 documentos
correspondientes a los requisitos solicitados por la norma, 8
procedimientos con las diferentes especificaciones de ISO y 21 registros
que evidencian las actividades que se plantean en los distintos
procedimientos. Con la elaboracion de esta documentacion se pretende
que el hospital mejore su desempefio ambiental contribuyendo al

desarrollo sostenible y la calidad de vida de los involucrados. (p. 153)

En conclusion, puede notarse que las investigaciones realizadas regionalmente en
materia de seguridad y salud en el trabajo y gestion ambiental, van orientados a la
prevencion de riesgos a la salud del trabajador, evitando accidentes que causen
incapacidades, invalides o muerte, asi también la gestion ambiental se orienta a la
proteccion del ambiente, controlando los aspectos ambientales para que los impactos

representen minimos dafios al medio ambiente.
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No se encontraron precedentes sobre la integracidn de sistemas de gestion ambiental
y de seguridad y salud en el trabajo en el contexto hospitalario. Por ello, el disefio
de un sistema integrado conforme a estas normas representd un enfoque innovador

para abordar la problematica existente en el sujeto de estudio.

2.3 Marco conceptual

La elaboracion del marco conceptual es relevante para la comprension de los sistemas de
gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestion Ambiental, por lo que para la
realizacion del trabajo de graduacién se recopildé una serié de conceptos claves que

orientaron la interpretacion de los requisitos de ambas normas de referencia.

Se presentan a continuacion los términos y definiciones relacionadas con la SST y
la Gestion Ambiental.

a) Accidente de trabajo: Accidente de trabajo es toda lesion organica, perturbacion
funcional o muerte, que el trabajador sufra a causa, con  ocasion, o por motivo
del trabajo, (Cddigo de trabajo, art. 317)

b) Alta direccidén: Persona o grupo de personas que dirige y controla una
organizacion al més alto nivel. (NTS 1SO 9000:2015, p. 11)

c) Aspecto ambiental: Elemento de las actividades, productos o servicios de una
organizacion que interactta o puede interactuar con el medio ambiente. (NTS ISO
14001:2015, p.2)

d) Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias objetivas y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el
grado en que se cumplen los criterios de auditoria. (NTS ISO 9000:2015, p. 31)

e) Compromiso: Participacién activa en, y contribucion a, las actividades para
lograr objetivos compartidos (NTS ISO 9000:2015, p. 11)

f) Contexto de la organizacion: Combinacion de cuestiones internas y externas que
pueden tener un efecto en el enfoque de la organizacion para el desarrollo y logro
de sus objetivos (NTS ISO 9000:2015, p. 12)

g) Documento: Informacion y el medio en el que estd contenida (NTS ISO
9000:2015, p. 30)

h) Gestion: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion. (NTS
ISO 9000:2015, p. 18)
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i) Impacto ambiental: Cambio en el medio ambiente, ya sea adverso o beneficioso, como
resultado total o parcial de los aspectos ambientales de una organizacion. (NTS ISO
14001:2015, p.3)

J) Informacion documentada: Informacion gque una organizacion tiene que controlar y
mantener, y el medio que la contiene (NTS ISO 9000:2015, p. 30).

k) Parte interesada: Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o percibirse
como afectada por una decision o actividad (NTS 1SO 9000:2015, p. 19).

I) Politica de la seguridad y salud en el trabajo: Politica para prevenir lesiones y deterioro
de la salud relacionado con el trabajo a los trabajadores, y para proporcionar lugares de
trabajo seguros y saludables (Guia para la aplicacion 1ISO 45001:2018, p. 41)

m) Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un proceso (NTS ISO
9000:2015, p. 20).

n) Proceso: Es el conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas
para proporcionar un resultado previsto (NTS ISO 9000:2015, p. 19).

0) Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades realizadas (NTS ISO 9000:2015, p. 31).

p) Requisito legal: Requisito (3.6.4) obligatorio especificado por un organismo legislativo
(NTS 1SO 9000:2015, p. 26).

g) Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita y obligatoria (NTS
ISO 9000:2015, p. 25).

r) Riesgo laboral: Riesgo para la seguridad y salud en el trabajo: Combinacién de la
probabilidad de que ocurran eventos o exposiciones peligrosos relacionados con el trabajo
y la severidad de la lesion y deterioro de la salud que pueden causar los eventos o
exposiciones. (NTS 1SO 45001:2018, p. 17)

s) Sistema de gestion: Conjunto de elementos de una organizacion interrelacionados o que
interactUian para establecer politicas, objetivos y procesos para lograr estos objetivos. Un
sistema de gestion puede tratar una o varias disciplinas, por ejemplo, gestion de la calidad,
gestion financiera o gestion ambiental. (NTS ISO 9000:2015, p. 24)

t) Sistema de gestion ambiental: Parte del sistema de gestion de una organizacion empleada
para desarrollar e implementar su politica ambiental y gestionar sus aspectos ambientales.
(NTS ISO 1401:20158, p. 2)
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u) Sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo: Sistema de gestion de gestion
(o parte de un sistema de gestion) utilizado para alcanzar la politica de la seguridad u salud
en el trabajo. (NTS ISO 45001:2018, p. 4)

v) Sistema de gestidn integrado: Se considera un sistema de gestion integrado al
conjunto de elementos interrelacionados con un impacto ambiental minimo de los
procesos desarrollados y con el menor riesgo posible para la seguridad y salud de
los trabajadores. (Guia préactica para la integracion de sistemas de gestion 1ISO
14001 e ISO 45001 p. 26)

2.4 Marco de teoria fundamental

En este apartado se presenta una descripcion detallada de las teorias que se analizaran a
lo largo de la investigacion. Su importancia reside en la vinculacion con las normas de

gestion y en su pertinencia respecto al tema principal del estudio.

2.4.1 Teoria de un hospital policlinico.

Un policlinico es una institucion sanitaria que ofrece atencién médica en diversas
especialidades, generalmente con un enfoque ambulatorio. A diferencia de un hospital,
donde la atencion puede incluir hospitalizacion, el policlinico se centra en consultas y
tratamientos que no requieren ingreso prolongado. Su objetivo es atender una amplia
gama de patologias a través de diferentes especialistas en un mismo lugar, facilitando asi

el acceso a la atencion médica. (Goong.com, 2024)

Los policlinicos suelen estar equipados con consultorios para médicos generales y
especialistas, asi como con unidades para pruebas diagnésticas como radiografias y
analisis de laboratorio. Ademas, pueden ofrecer servicios de urgencias menores, atencién

prenatal, control de enfermedades crdnicas y programas de salud publica.

La organizacion de un policlinico puede variar segun su tamafio y ubicacién, pero
generalmente incluye varias areas y servicios clave. Entre estos se encuentran:
Consultorios Médicos, Laboratorio Clinico, Servicios de Imagenologia, Area de
Urgencias menores. Esta estructura permite que un policlinico funcione como un centro
integral de atencion, brindando a los pacientes una amplia gama de servicios médicos sin
necesidad de desplazarse a diferentes instituciones. (Salud data, 2025)

Caracteristicas de un policlinico:
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» Atencion ambulatoria:
Se enfoca en consultas, tratamientos y procedimientos que no requieren
hospitalizacion.

» Servicios generales y especializados:
Ofrece atencidn en diversas especialidades médicas, como medicina general,
pediatria, ginecologia, etc.

» Accesibilidad:
Generalmente, son mas accesibles y cercanos a la comunidad que los hospitales,
facilitando la atencion primaria y preventiva.

» Menor complejidad:
No estan equipados para manejar casos de emergencia o0 cirugias que requieran
hospitalizacién prolongada.

» Enfoque en la prevencion:

Promueve la salud a través de programas preventivos y de promocion de la salud.

2.4.2 Sistemas de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

El propdsito de un sistema de gestion de la SST es proporcionar un marco de referencia
para gestionar los riesgos y oportunidades. El objetivo y los resultados previstos del
sistema de gestion de la SST son prevenir lesiones y deterioro de la salud relacionados
con el trabajo a los trabajadores y proporcionar lugares de trabajo seguros y saludables;
en consecuencia, es de importancia critica para la organizacion eliminar los peligros y

minimizar los riesgos, tomando medidas de prevencion y proteccion eficaces.

Un sistema de gestion de la SST puede ser mas eficaz y eficiente cuando toma acciones

tempranas para abordar oportunidades de mejora.

Con ayuda de este sistema de gestion se pueden alcanzar resultados coherentes con la

politica de la SST de la organizacion que incluyen:

a) La mejora continua del desempefio de la SST.
b) EI cumplimiento de los requisitos legales y otros requisitos.

c) Ellogro de los objetivos de la SST.
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Pensamiento basado en riesgos

El pensamiento basado en riesgos es esencial para lograr un sistema de gestion de la
calidad eficaz. Ha estado implicito en ediciones anteriores de esta Norma Internacional,
incluyendo, por ejemplo, llevar a cabo acciones preventivas para eliminar no
conformidades potenciales, analizarlas y tomar acciones que sean apropiadas para los

efectos para prevenir su recurrencia.

Para ser conforme con los requisitos, una organizacion necesita planificar e implementar
acciones para abordar los riesgos y las oportunidades. Establecer una base para aumentar

la eficacia, alcanzar mejores resultados y prevenir los efectos negativos.

Oportunidades que ayuden a circunstancias que permita a la organizacion atraer clientes,

desarrollar nuevos productos y servicios, reducir los residuos o mejorar la productividad.

2.4.3 Norma Internacional NTS ISO 45001:2018

Las Normas NTS ISO 45001 han evolucionado con el tiempo. Las primeras
especificaciones para un sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SGSST)
aparecen en el afio 1996 con la publicacion por parte del British Standards Institution
(BSI). Sin embargo, cada vez mas crecia la demanda de los clientes de un estandar de
SGSST reconocible frente al que poder evaluar y certificar sus sistemas de gestion.

Teniendo dicha demanda en cuenta, es que el BSI en el afio 1999, a través del Grupo de
Proyecto OHSAS, publica la Serie OHSAS 18000 (Occupational Health and Safety
Assessment Series). Esta Serie establece un modelo para la Gestion de la Prevencion de
los Riesgos Laborales y fue desarrollado por un conjunto de entidades de normalizacién

y de certificacion internacionales.

Dentro de esta serie se encuentra la especificacion (luego llamado estandar) BS OHSAS
18001, el cual rapidamente se convierte a nivel internacional en la referencia por

excelencia a la hora de implementar un SGSST.

El estandar OHSAS 18001 tiene como finalidad proporcionar a las organizaciones un
SGSST eficaz que pueda ser integrado con otros requisitos de gestién (tales como los de la
Calidad y Medio Ambiente) y para ayudar a las organizaciones a lograr los objetivos de

SST y econdmicos. Este estandar establece requisitos para un SGSST vy es certificable.
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En el afio 2000, es lanzada también la OHSAS 18002 “Directrices para la implementacion
de OHSAS 18001”. En 2013 la Organizacion Internacional de Normalizacion (I1SO)
comienza una etapa de propuesta para elaborar la primera norma internacional de sistemas
de gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), allandndose un camino que culminaria
en 2018 con la publicacion de las normas 1ISO 45001. (Aguilar, J. 2022, p.1).

La Figura 8 que se muestra a continuacién muestra la evolucion de esta norma.

Figura 8
Linea del tiempo de la Norma NTS 1SO 45001:2018

MARZO 2018
‘ « PUBLICACION ISO
MARZO 2018 45001
‘ * APROBACION DEL
NOVIEMBRE BORRADOR FINAL
2017
2017 * EMISION DEL
« REVISION BORRADOR FINAL

2015
 REVISION

2013
* PROPUESTA

Nota. Elaboracion propia. Adaptado de https://www.ics-peru.com » transicion-de-la-
norma-ohs

La norma ISO 45001:2018 Sistema de Gestion de seguridad y salud en el trabajo,
proporciona orientacion para permitir a las organizaciones lugares de trabajo seguros y
saludables previniendo lesiones y el deterioro de la salud relacionados con el trabajo, asi

como mejorando de manera proactiva su desempefio.

El enfoque del sistema de gestion de la SST aplicado en este documento se basa en el
concepto de Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PHVA) basado en lo establecido por W.

Edwards Deming?, a continuacion, en la Figura 9, una representacion esquematica.

1 W. Edwards Deming (1900-1993): fue un estadistico estadounidense, profesor universitario, autor de
textos, consultor y difusor del concepto de calidad total. Su nombre esta asociado al desarrollo y
crecimiento de Japon después de la segunda guerra mundial. Su obra principal es Out of the Crisis (1986).
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Figura 9
Ciclo de Deming (PHVA) gestion SST.
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Nota: Elaboracién propia en base a NTS I1SO 45001:2018

Ciclo Planificar-Hacer-Verificar-Actuar

El enfoque del sistema de gestion de la SST aplicado en este documento se basa en el

concepto de Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PHVA).

El concepto PHVA es un proceso iterativo utilizado por las organizaciones para lograr
la mejora continua. Puede aplicarse a un sistema de gestion y a cada uno de sus

elementos individuales, como:

a) Planificar: determinar y evaluar los riesgos para la SST, las oportunidades
para la SST y otros riesgos y otras oportunidades, establecer los objetivos
de la SST y los procesos necesarios para conseguir resultados de acuerdo
con la politica de la SST de la organizacion; esto incluye los Capitulos 4.

Contexto de la Organizacion y el 6. Planificacion.
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b) Hacer: implementar los procesos segun lo planificado; esto incluye los
Capitulos 7. Apoyo y 8. Operacion.

c) Verificar: hacer el seguimiento y la medicion de las actividades y los
procesos respecto a la politica y los objetivos de la SST, e informar sobre
los resultados; este incluye el Capitulo 9. Evaluacion del desempefio.

d) Actuar: tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de la
SST para alcanzar los resultados previstos. Este incluye el Capitulo 10.
Mejora.

La Tabla 2 presenta el contenido de la norma NTS I1SO 45001:2018, que incluye los

capitulos con sus respectivos requisitos.

Tabla 2
Estructura de norma NTS 1SO 45001:2018

CAPITULO REQUISITOS

Incluye: 1 Antecedentes, Objetivo de un sistema de gestion de la

0. Introduccién SST, Factores de éxito, Ciclo Planificar-Hacer-Verificar-Actuar
El enfoque del sistema de gestion de la SST, Contenido de este
documento,

1. Objetoy campo de Este documento especifica requisitos para un sistema de gestion de

aplicacién la seguridad y salud en el trabajo (SST) y proporciona orientacion

para su uso en cualquier tipo de organizacion.
2. Referencias normativas | LaISO NTS 45001:2018 no presenta referencias normativas.
3. Términosy definiciones | ISO NTS 45001:2018 mantienen bases de datos terminoldgicas
para su utilizacion en normalizacion.
4. Contexto de la 4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto
organizacion 4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de
los trabajadores y de otras partes interesadas.
4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la

SST.
4.4  Sistema de gestion de la SST
5. Liderazgoy 5.1 Liderazgoy compromiso
participacion de los 5.2 Politica de la SST
trabajadores 5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la

organizacion
5.4 Consultay participacién de los trabajadores

6. Planificacién 6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidad
6.2 Objetivos de la SST y planificacion para lograrlos
7. Apoyo 7.1 Recursos

7.2 Competencia
7.3 Toma de conciencia
7.4  Comunicacion
7.5 Informacion documentada
8. Operacion 8.1 Planificacion y control operacional
8.2  Preparacidn y respuesta ante emergencias
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CAPITULO REQUISITOS
9. Evaluacién del 9.1 Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacién del
desempefio desempefio

9.2 Auditoria interna
9.3  Revisién por la direccion
10. Mejora 10.1 Generalidades
10.2 Incidentes, no conformidades y acciones correctivas
10.3 Mejora continua
Nota: Elaboracién propia en base a ISO NTS 45001:2018.

La norma NTS ISO 45001:2018, tiene como objeto y campo de aplicacion “proporcionar
un marco de referencia para gestionar los riesgos y oportunidades para la SST. El objetivo
y los resultados previstos del sistema de gestion de la SST son prevenir lesiones y
deterioro de la salud relacionados con el trabajo a los trabajadores y proporcionar lugares
de trabajo seguros y saludables; en consecuencia, es de importancia critica para la
organizacion eliminar los peligros y minimizar los riesgos para la SST tomando medidas

de prevencidn y proteccion eficaces” (p.7)

Este documento es aplicable a cualquier organizacién que desee establecer, implementar
y mantener un sistema de gestion de la SST para mejorar la seguridad y salud en el trabajo,
eliminar los peligros y minimizar los riesgos para la SST (incluyendo las deficiencias del
sistema), aprovechar las oportunidades para la SST y abordar las no conformidades del

sistema de gestion de la SST asociadas a sus actividades.

A continuacion, en la Tabla 3 se muestra un breve contenido de los principales capitulos
de la norma NTS 1SO 45001:2018

Tabla 3
Contenido de los capitulos de la norma NTS I1SO 45001:2018

La comprension del contexto de una organizacion se
utiliza para establecer, implementar, mantener y
mejorar continuamente su sistema de gestion de la
Capitulo 4. Comprension de la organizaciony de  SST. Las cuestiones internas y externas pueden ser
Su contexto. positivas o negativas e incluyen condiciones,
caracteristicas o circunstancias cambiantes que

pueden afectar al sistema de gestion de la SST.



43

Capitulo Descripcién |

El liderazgo y compromiso por parte de la alta
direccion de la organizacion, incluyendo la toma de
conciencia, la capacidad de respuesta, el soporte
activo y la retroalimentacion, son critico para el
éxito del sistema de gestion de la SST y para el logro
Capitulo 5. Liderazgo y compromiso )
de sus resultados previstos; por tanto, la alta
direccion tiene responsabilidades especificas para
las que necesita involucrarse personalmente o

necesita dirigir.

La planificacion no es un evento Unico, sino un
proceso continuo, que se anticipa a las
circunstancias cambiantes e identifica
continuamente los riesgos y oportunidades para los
Capitulo 6. Planificacion trabajadores y para el sistema de gestion de la SST.
Los efectos indeseados pueden incluir lesiones y
deterioro de la salud relacionada con el trabajo,
incumplimiento de los requisitos legales y otros
requisitos o dafio a la reputacion.
Se trata de requisitos que incluyen actividades
necesarias para desarrollar el resto del sistema de
gestion en condiciones controladas, determinando y
proporcionando los recursos necesarios para el
establecimiento, implementacion, mantenimiento y
mejora continua del sistema de gestion de la SST,
Capitulo 7. Apoyo también incluyendo los conocimientos y habilidades
necesarios para identificar apropiadamente los
peligros, ademas de tomar conciencia de los riesgos
para la SST, los procesos de comunicacién y la
informacion documentada, son cuestiones a tomar
en cuenta dentro de este capitulo.
Este capitulo hace énfasis en establecer e
implementar la planificacion y los controles de los
procesos cuando sea necesario para aumentar la
Capitulo 8. Operacion. seguridad y salud en el trabajo, eliminando los
peligros o, si eso no es factible, reduciendo los
riesgos para la SST a niveles tan bajos como sea
razonablemente viable para las areas y actividades

operacionales.
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Capitulo Descripcion |

Con este capitulo se entra en la verificacion del ciclo
PHVA. Esto es, ahora se va a definir como se
obtienen informacién del sistema, y si se esta
trabajando en condiciones contraladas o no. Para
ello, se tienen que definir uno o varios procesos con
el fin de asegurar que lo que se hace se esta haciendo
dentro de los parametros que se fijan, bien para
cumplir con la legislacion o bien porque en el
Capitulo 9. Evaluacion del desempefio. capitulo anterior se marcaron como criterios de
cumplimiento de los procesos o para lograr los
objetivos. También servira para evaluar las acciones
planificadas definidas esto es, para abordar los
riesgos y oportunidades que se han incluido en el
sistema de gestion ya sea en controles para la
operacion o en los propios procesos del sistema de
gestion.
La mejora continua es el Ultimo paso del ciclo
PHVA. Tras la evaluacién del desempefio de los
procesos y del sistema de gestion de la SST a través
de las distintas herramientas citadas dentro del
capitulo 9 de la norma, llega el momento de tomar
Capitulo 10. Mejora. decisiones estratégicas con respecto a los resultados
esperados y a los objetivos que se estableceran para
el nuevo ciclo de mejora continua, se analiza y toma
decisiones con respecto a los incidentes y a las no
conformidades, se avanza para que un sistema de
mejor continua logre sus objetivos y alcance los

resultados previstos.

Nota: Elaboracion propia

2.4.4 Sistemas de Gestion Ambiental
El sistema de gestién ambiental SGA, es la parte del sistema de gestion de la organizacion
que se dedica a la gestion de los aspectos ambientales (residuos, emisiones, vertidos,
consumos, etc.), al cumplimiento de los requisitos legales y otros requisitos que de
manera voluntaria suscriba la organizacién, y a abordar los posibles riesgos y
oportunidades que puedan surgir a nivel ambiental. Por lo tanto, alguna parte de los
elementos del sistema de gestion (procesos, recursos, estructura organizativa,

documentos, etc.) se dedican a abordar el tema ambiental.
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Arevalo (2018), expresa: el objetivo principal de conseguir por parte de una organizacién
es la certificacion internacional con la Norma ISO 14001 es proteger el medio ambiente
y responder a las cambiantes, condiciones del medioambiente. Ademads, con la
implantacion de esta norma la industria 0 empresa optimiza las etapas de fabricacion de

un producto o servicio. (pp. 33-34)
Los objetivos se presentan a continuacion:

» La proteccion del medioambiente.

A\

La reduccion de los impactos ambientales mediante la aplicacion de
acciones de mitigacion

La reduccidn de los impactos potenciales hacia la empresa

El cumplimiento de la normativa ambiental

La mejora del desempefio ambiental

vV V VYV V

La empresa considera todo el ciclo de vida de las materias primas y de
esa manera la empresa logra mitigar posibles cargas ambientales no

deseables

A\

Los productos de la empresa logran mayor penetracion en el mercado
cautivo

Reduce los costos de produccion de los productos

Implanta una politica ambiental dentro de la empresa

Dentro de la empresa se toma en cuenta los controles operacionales

Se realiza controles del desempefio ambiental de la empresa

vV V V V V

Las acciones desde la alta direccion son mas eficaces

Un enfoque sistematico a la gestion ambiental puede proporcionar informacion a la
alta direccion para generar éxito a largo plazo y crear opciones para contribuir al

desarrollo sostenible mediante:

v’ La proteccién del medio ambiente, mediante la prevenciéon o mitigacion de
impactos ambientales adversos;

v' La mitigacion de efectos potencialmente adversos de las condiciones
ambientales sobre la organizacion;

v Elapoyo ala organizacion en el cumplimiento de los requisitos legales y otros

requisitos;
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v' Lamejora del desempefio ambiental; el control o la influencia sobre la forma
en la que la organizacion disefia, fabrica, distribuye, consume y lleva a cabo
la disposicién final de productos o servicios, usando una perspectiva de ciclo
de vida que pueda prevenir que los impactos ambientales sean
involuntariamente trasladados a otro punto del ciclo de vida;

v" El logro de beneficios financieros y operacionales que puedan ser el resultado
de implementar alternativas ambientales respetuosas que fortalezcan la
posicién de la organizacion en el mercado;

v' La comunicacion de la informacién ambiental a las partes interesadas
pertinentes.

ISO, Sistema de gestién ambiental - requisitos con orientacion para su uso, 2015 (p. 7).

2.4.5 Norma Internacional NTS ISO 14001:2015
Lanorma NTS ISO 14001:2015, es un referente que establece requisitos técnicos para un
sistema de gestion ambiental, que busca proteger el medio ambiente y responder a las
condiciones ambientales cambiantes, en equilibrio con las necesidades socioeconémicas.
Esta norma especifica requisitos que permitan que una organizacién logre los resultados

previstos que ha establecido para su sistema de gestion ambiental.

La norma NTS ISO 14001:2015, tiene como objeto proporcionar a las organizaciones un
marco de referencia para proteger el medio ambiente y responder a las condiciones
ambientales cambiantes, en equilibrio con las necesidades socioeconémicas. Esta norma
especifica requisitos que permitan que una organizacion logre los resultados previstos que

ha establecido para su sistema de gestion ambiental. (p. 7).

Esta norma internacional incorpora el concepto PHVA en un nuevo marco de

referencia, como se muestra a continuacion en la Figura 10.



Figura 10
Ciclo de Deming (PHVA) del sistema de gestién ambiental.
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Nota: Elaboracién propia en base a NTS 1SO 14001:2015

La base paro el enfoque que subyace a un sistema de gestion ambiental se

fundamenta en el concepto de Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA). El

modelo PHVA proporciono un proceso iterativo usado por las organizaciones para

lograr la mejora continua. Se puede aplicar a un sistema de gestion ambiental y a

cada uno de sus elementos individuales, y se puede describir brevemente asi:

e Planificar: establecer los objetivos ambientales y los procesos

necesarios para generar y proporcionar resultados de acuerdo con la

politica ambiental de la organizacion
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e Hacer: implementar los procesos segun lo planificado

e Verificar: hacer el seguimiento y medir los procesos respecto a la
politica ambiental incluidos sus compromisos, objetivos ambientales
y criterios operacionales, e informar de sus resultados.

e Actuar: emprender acciones para mejorar continuamente.

Para tener una mejor comprensién del contenido de lanorma NTS ISO 14001:2015

en la Tabla 4 se detalla el contenido de cada uno de sus capitulos.

Tabla 4
Estructura de la norma NTS ISO 14001:2015

CAPITULO REQUISITOS

Incluye: 1 Antecedentes, Objetivo de un sistema de gestion de la

0. Introduccién ambiental, Factores de éxito, Modelo Planificar-Hacer-Verificar-
Actuar
El enfoque del sistema de gestion de la SST, Contenido de este
documento,
Esta norma internacional especifica los requisitos para un sistema
de gestion ambiental que una organizacion puede usar para mejorar

1. Objetoy campo de su desempefio ambiental. La presente norma internacional esta

aplicacién prevista para uso por una organizacion que busque gestionar sus

responsabilidades ambientales de una forma sistematica que
contribuya al pilar ambiental de la sostenibilidad.

2. Referencias normativas | La ISO NTS 14001:2015 no presenta referencias normativas.

ISO NTS 14001:2015 mantienen bases de datos terminoldgicas

para su utilizacién en normalizacion.

4.1  Comprension de la organizacién y de su contexto

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de

3. Términos y definiciones

4. Contexto de la los trabajadores y de otras partes interesadas.
organizacion 4.3 Determinacion del alcance del Sistema de Gestion
Ambiental.

4.4  Sistema de gestion de la ambiental
5.1 Liderazgo y compromiso
5.2  Politica de la ambiental
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la
organizacion.
6.1 Acciones para tratar riesgos asociados con amenazas y
6. Planificacion oportunidades
6.2 Objetivos ambientales y planificacion para lograrlos
7.1 Recursos
7.2 Competencia
7. Apoyo 7.3 Toma de conciencia
7.4 Comunicacion
7.5 Informacién documentada
8.1 Planificacién y control operacional
8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias

5. Liderazgoy
participacion de los
trabajadores

8. Operacion



CAPITULO

9. Evaluacion del
desempefio

10. Mejora

Nota: Elaboracién propia

9.1

9.2
9.3
10.1
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REQUISITOS

Seguimiento, medicién, andlisis y evaluacion del
desempefio

Auditoria interna

Revision por la direccion

No conformidades y acciones correctivas

10.2 Mejora continua

La Tabla 5 muestra los capitulos claves de la norma y una breve descripcion de su

contenido.

Tabla s

Contenido de los capitulos de la norma NTS 1SO 14001:2015

Capitulo Descripcion

Capitulo 4. Contexto de la

organizacion.

Capitulo 5. Liderazgo

Capitulo 6. Planificacion

La clausula es secuencial, ya que es necesario
comprender la organizacion y el contexto (4.1),
antes de identificar a las partes interesadas y
comprender sus necesidades y expectativas (4.2),
el resultado tanto de 4.1 como de 4.2 permite
determinar el alcance (4.3) y, por ultimo, disefiar
el SGMA (4.4)

La Norma establece que la alta direccion debe
demostrar liderazgo, compromiso y asumir la
responsabilidad de la "eficacia del SGA". Esto
marca la pauta para la Seccion 5 y el
funcionamiento de todo el SGA.

Su exito global y su nivel de comportamiento
medioambiental dependeran del grado de
compromiso de la alta direccion en la mayoria de
los aspectos del establecimiento, la aplicacion y la

mejora continua del SGMA.

Esta seccion establece un marco que pide a una
organizacion que se analice a si misma para
determinar los aspectos, impactos, riesgos y
oportunidades de sus actividades, productos y
servicios y, a continuacién, como gestionar el

resultado de este analisis.
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Capitulo Descripcion

En esta seccién se analizan los recursos, la

comunicacion y la documentacion de un SGA.

Capitulo 7. Soporte .
Estos requisitos son los que realmente sustentan un

SGA y garantizan su funcionamiento eficaz.

Uno de los fundamentos de la Norma es la
mitigacion, la gestion y el control del impacto
Capitulo 8. Operacion. medioambiental de una organizacion, y por eso
disefiar, implantar y mejorar continuamente la
forma en que se producen los procesos u
operaciones es esencial para un SGMA eficaz.

La evaluacion del rendimiento consiste en medir y

; » ~ evaluar un SGA para garantizar su eficacia y
Capitulo 9. Evaluacidon del desempefio. o ] .
contribuir a su mejora continua.

Esta seccion redne los fundamentos para lograr la
mejora continua, es decir:

e Los puntos de la seccidon 9 en relacion
con los resultados de la evaluacion del
Capitulo 10. Mejora. comportamiento  medioambiental, la
evaluacion del cumplimiento, las
auditorias internas y la revision de la
gestion.

e No conformidad y medidas para
correctivas.
Nota: Elaboracién propia adaptado de https://www.nga.com/getmedia/641ed66a-1d8e-
48bc-b5ea-076b9bdb6d54/NQA-1SO-14001-Guia-de-implementacion.

2.4.6 Sistema Integrado de Gestion
Un Sistema Integrado de Gestion es un sistema unico disefiado para gestionar multiples
aspectos de las operaciones de una organizacion en consonancia con multiples normas,
como las relativas a la gestion de la calidad, medioambiente, seguridad y salud en el
trabajo. El nivel de integracion lo decide la propia organizacion por la complejidad de sus

sistemas actuales y de lo que pretenda lograr.

Por tanto, el SIG, reune todos los componentes de una organizacion en un sistema
ordenado y coherente que permite lograr un prop6sito o mision, ademas de hacer uso de
su estructura para establecer y gestionar de manera adecuada todos los procesos y
actividades que realiza la organizacion; de tal forma que, queden repartidos los recursos

equitativamente en cada area.


https://www.nqa.com/getmedia/641ed66a-1d8e-48bc-b5ea-076b9bdb6d54/NQA-ISO-14001-Guia-de-implementacion
https://www.nqa.com/getmedia/641ed66a-1d8e-48bc-b5ea-076b9bdb6d54/NQA-ISO-14001-Guia-de-implementacion
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La norma UNE 66177. (2005) “proporciona directrices para desarrollar, implantar y
evaluar el proceso de integracion de los sistemas de aquellas organizaciones que han
decidido integrar total o parcialmente en busca de una mayor eficacia en su gestion y de

aumentar su rentabilidad”. (p.4)

Esta norma orienta hacia los sistemas de gestién ambiental y de seguridad y salud en el
trabajo, pero puede aplicarse a otros, se ha considerado como mejor método el enfoque

de la gestion por procesos, ademas utiliza el ciclo PHVA. (Ver Figura 11).

Toscano et al. (2018) Expone:

La integracion de sistemas alcanza varias areas de la organizacion, consume
recursos, puede conllevar cambios funcionales y, en funcién de su

complejidad, durar un considerable periodo.

La organizacion deberia realizar un andlisis del contexto, que identifique el
mejor método de integracion posible y los recursos necesarios para su
ejecucion. El contenido del analisis debe contemplar: madurez, complejidad,

alcance y riesgo. (p. 83)

En este trabajo de graduacion el equipo recomienda la norma UNE 66177. (2005)
para llevar a cabo la integracion de los sistemas de Seguridad y Salud en el Trabajo
NTS ISO 45001:2018, y Gestion ambiental NTS 1SO 14001:2015.

Figura 11
Aplicacion del ciclo de mejora continua al proceso de integracion.

5. DESARROLLO DEL PLAN DE
INTEGRACION

5.1 Beneficios esparados
5.2 analis del contexto
5.3 Seleccion del nivel de integracion
5.4 Elaboracion del plan de inbegracion
5.5 Apoyo de la alta direccion

SRR R o mapLawvacion oL
- FLAN DE INTEGRACIOMN
DE GESTION

7.1 Evaluacion de la eficacia del
plan de integracidn

7.2 seguimiente y mejora del
sistemna integrado

Nota: Adaptado de Sistemas Integrados de Gestién (p. 81) por Toscano et al. 2018, Grupo
Compas.
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2.5 Marco legal y reglamentario
2.5.1 Seguridad y Salud en el trabajo

a. Constitucion de la Republica de EI Salvador

La Constitucion de la Republica de EI Salvador demanda que el HPZ cumpla con las
normativas legales relativas en la asistencia, prevision y seguridad social, que es el fin a

existir del ISSS, esto lo expresa en su articulo 44:

La ley reglamentara las condiciones que deban reunir los talleres,
fabricas y locales de trabajo.

El Estado mantendra un servicio de inspeccidn técnica encargado de
velar por el fiel cumplimiento de las normas legales de trabajo,
asistencia, prevision y seguridad social, a fin de comprobar sus
resultados y sugerir las reformas pertinentes.
(Decreto N° 38, 1983, p. 10).

b. Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.
Decreto 254.

El HPZ por ser parte del sector de la salud debe cumplir condiciones de seguridad ante
riesgos fisicos y bioldgicos para sus pacientes, clientes y trabajadores. Por lo que la ley
antes citada, “establece los principios generales relativos a la prevencion de riesgos
ocupacionales, asi como velar porque se adopten las medidas tendientes a proteger la
vida, integridad corporal y la salud de los trabajadores y trabajadoras en el desempefio de
sus labores.” (Decreto 254, 2011, p. 1)

c. Reglamento de Gestion de la Prevencion de Riesgos en los Lugares
de Trabajo. Decreto 86.

La naturaleza de las actividades que se realizan en el hospital y el disefio propuesto en la
norma ISO 45001, se relacionan con el cumplimiento legal nacional, debido a que en sus
lineamientos involucra la determinacion, planificacién, comunicacion y demostrar el
cumplimiento de los requisitos legales de caracter obligatorio y voluntarios que son

aplicables a la organizacion, por lo tanto, es importante destacar dentro del reglamento:
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“Determina la obligatoriedad de los patronos de garantizar que los
lugares de trabajo sean seguros y no entrafien riesgos para la salud
del personal; reiterando que la cooperacion entre empleadores y
trabajadores, debe ser un elemento esencial de las medidas que se
adopten en materia de prevencion de afectaciones a la integridad de

las partes interesadas.” (Decreto N° 86, 2012, p. 1)

d. Reglamento general de prevencion de riesgos en los lugares de

trabajo. Decreto 89.

Las actividades que realiza el HPZ generan riesgos mecénicos, fisicos, quimicos y
bioldgicos en sus areas de trabo, por lo tanto, el Decreto 89 lo obliga a aplicarlo para
prevenir los riesgos en lo relativo a condiciones de seguridad e higiene en que se debe de

desarrollar las labores, esto se estable en su articulo 1:

El presente Reglamento tiene por objeto regular la aplicacién de la
Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo, en
adelante "la Ley", en lo relativo a condiciones de Seguridad e
Higiene en que deben desarrollarse las labores, a fin de eliminar o
controlar los factores de riesgos en los puestos de trabajo, sean éstos
de naturaleza mecanica o estructural, fisica, quimica, ergonémica,
bioldgica o psicosocial; todo con el propdsito de proteger la vida,
salud, integridad fisica, mental y moral de los trabajadores y
trabajadoras. (Decreto N° 89, 2012, p. 1)

2.5.2 Medio Ambiente

a. Constitucion de la Republica de EI Salvador

La Constitucién de la Republica (1983), tiene como finalidad proteger los recursos
naturales y el medio ambiente, EI HPZ por ser parte del estado y la sociedad salvadorefia,
se declara de interés social la proteccidn, conservacion, aprovechamiento racional, de los
recursos naturales, como se expresa articulo numero 117 de la constitucion de la republica

de El Salvador:



54

Es deber del Estado de proteger los recursos naturales, asi como la
diversidad e integridad del medio ambiente, para garantizar el desarrollo
sostenible. Se declara de interés social la proteccion, conservacion,
aprovechamiento racional, restauracion o sustitucion de los recursos
naturales, en los términos que establezca la Ley. Se prohibe la introduccion
al territorio nacional de residuos nucleares y desechos toxicos. (Decreto N°
38, 1983, p. 24)

b. Ley de Medio Ambiente

La Ley del Medio Ambiente y Recursos Naturales fue emitido bajo el Decreto Legislativo
N° 233 (2/03/1998) vy es el cuerpo normativo por medio del cual se establecen tanto la

definicion, motivo y parametros de evaluacion de impacto ambiental por las actividades.

Respecto a este trabajo de graduacion, el Art. 21 de la Ley del Medio Ambiente y

Recursos Naturales en el literal “D” y “E” nos sefiala:

D) Sistemas de tratamiento, confinamiento y eliminacion, instalaciones de
almacenamiento y disposicion final de residuos solidos y desechos

peligrosos”;

N) Actividades consideradas como altamente riesgosas, en virtud de las
caracteristicas corrosivas, explosivas, radioactivas, reactivas, toxicas,
inflamables o bioldgico-infecciosa para la salud y bienestar humano y medio
ambiente, las que deberan adicionar un Estudio de Riesgo y Manejo
Ambiental. (Decreto N° 233, 1998, p. 15)

c. Reglamento Especial en Materia de Sustancias, Residuos y

Desechos Peligrosos.

Debido a la naturaleza de los procesos a ser desarrollados por la actividad HPZ, se debera
acatar las disposiciones plasmadas en dicho reglamento, referentes a la clasificacion, al
manejo, almacenamiento, uso, transporte y disposicion final de todos los materiales y
desechos peligrosos generados, esto lo expresa el Reglamento Especial en Materia de

Sustancias, Residuos y Desechos Peligrosos a continuacion:



Que es una necesidad urgente para la preservacion del medio ambiente
y la salud puablica, dictar medidas que minimicen los riesgos de la

contaminacion por sustancias, residuos y desechos peligrosos.

Las presentes disposiciones tienen por objeto reglamentar en lo que se
refiere a las actividades relacionadas con sustancias, residuos y

desechos peligrosos. (Decreto N°41, 1998, p. 1-2)
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d. Reglamento Técnico Salvadorefio para el Manejo de los Desechos

Bioinfecciosos.

El HPZ por ser un hospital de tercer nivel genera diariamente desechos
bioinfecciosos los cuales deben de ser manejados, almacenados temporalmente,
transportados y entregar a una empresa autorizada por el MARN que haga el
transporte externo y disposicion final en un relleno sanitario autorizado, el
nosocomio se regula por dicho reglamento Técnico Salvadorefio para el Manejo de

los Desechos Bioinfecciosos que su finalidad se expresa a continuacion:

Establecer los requisitos sanitarios que se deben cumplir para el

manejo de los desechos bioinfecciosos.

Aplica a toda persona natural o juridica que establecida en el
territorio nacional y que por sus actividades genere, almacenen o se
dedique a recolectar, transportar, tratar y disponer los desechos

bioinfecciosos. (Acuerdo Ministerial, N° 1251, p. 1)
e. Ley de Gestion Integral de Residuos y Fomento al Reciclaje.

En el hospital se genera diariamente una cantidad considerable de residuos, para lo
cual se deben consideraran los procesos siguientes: disminucion de la generacion
de residuos priorizando la prevencién, el fomento a la reutilizacion, reparacion, el
reciclaje y otros tipos de valorizacion, concientizando a la poblacion interna en la
preferencia de productos que generen residuos aprovechables, para esto se basa en
Ley de Gestion Integral de Residuos y Fomento al Reciclaje que expresa su

finalidad en el articulo 1:
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Art. 1.- La presente ley tiene por objeto lograr el aprovechamiento y
disposicion final sanitaria y ambientalmente segura de los residuos, a
fin de proteger la salud de las personas, el medio ambiente y fomentar
una economia circular, a través del establecimiento de una vision
sistémica en la gestion integral de los residuos, la determinacion de los
actores y su forma de interaccion, y la asignacion de responsabilidades
para lograr  cambios  conductuales en la  poblacion,
(Decreto 527, 2020, p. 1)

f. Aguas, Aguas residuales. Parametros de calidad de aguas residuales

para descarga y manejo de lodos residuales.

Las actividades hospitalarias, el lavado de ropa médica y de cama unido a esto el uso de
los sanitarios por los empleados, pacientes y visita a estos generan aguas residuales de
tipo especial en cantidades considerables, se cuenta con una planta de tratamiento de estas
aguas las cuales estan reguladas por el reglamento el cual tiene por objeto y &mbito de

aplicacion:

Establecer los limites permisibles para los parametros de calidad de
las aguas residuales y sus lodos, previo a su disposicion final, asi
como los mecanismos y procedimientos técnicos para la gestion de
los mismos; y contribuir a la recuperacion y aprovechamiento

sostenible de recurso hidrico.

Aplica a toda actividad obra o proyecto que realice gestion de las
aguas residuales previas a la descarga de un medio receptor; asi
como el manejo de los lodos residuales independiente de la
procedencia y destino ubicados en el territorio nacional. (Acuerdo
N°130, 2019, p. 1)
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CAPITULO I1l. MARCO METODOLOGICO.

3.1 Introduccién

El marco metodoldgico explica los mecanismos a utilizar para el anélisis de la problemaética de la
investigacion. Es el resultado de la aplicacion, sistematica y logica, de los conceptos y
fundamentos expuestos en el marco tedrico. En este se describe como se hizo el estudio del tema,
cuales métodos, técnicas o procedimientos se aplicaron, facilitando una vision clara de lo que se

investigo, porgqué y como, exponiendo también la metodologia que se eligid y sus limitaciones.

Sampieri. Et. al (2014), define disefio como:

Disefio: Plan o estrategia que se desarrolla para obtener la informacién que se requiere en una

investigacion. (p. 120)

3.2 Tipo de investigacion
En un trabajo de graduacidn, el tipo de investigacion se refiere al enfoque metodoldgico utilizado

para abordar el problema de investigacion.

Este trabajo de graduacion utilizo la investigacion de tipo aplicada, debido a que el estudio se
centré en una problemética especifica, en la Gerencia de Servicios médicos del Hospital
Policlinico Zacamil, utilizando para ello los conocimientos en el disefio de un sistemas Integrados
de Gestion (SIG), conforme a las normas NTS ISO 45001:2018 Sistema de gestion de seguridad
y salud en el trabajo y NTS ISO 14001:2015 Sistema de gestion ambiental, teniendo por objetivo
resolver la situacion problematica planteada, dejando claro que no se atendio la rigurosidad

cientifica que incluyen las investigaciones puras en el trayecto de sus estudios.

3.3 Enfoque o ruta de la investigacion

Enfoque o ruta de la investigacion se refiere al método o camino que se elige para realizar una

investigacion. Este puede ser cuantitativo, cualitativo o mixto.

Para realizar el trabajo de investigacion se utilizé un tipo de investigacion cuantitativa, ya que se
consider6 Unicamente variables de naturaleza cuantitativas que permitieron la recoleccion de
informacion y disefiar posibles soluciones a la problematica identificada. Como lo detalla
Sampieri, et al. (2014) “El enfoque cuantitativo utiliza la recoleccion de datos para probar
hipdtesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin de establecer pautas

de comportamiento y probar teorias” (p.4),
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3.4 Alcance o tipo de estudio

La investigacion derivada de este trabajo de graduacion fue de naturaleza exploratoria y
descriptiva, como lo define Sampieri, et al. (2014). “Los estudios exploratorios se realizan
cuando el objetivo es examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado, del cual
se tienen muchas dudas o no se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de la literatura
revel6 que solo hay guias no investigadas e ideas vagamente relacionadas en el problema de
estudio” (p.91).

Sampieri et al. (2014). También define los estudios descriptivos como “los que buscan
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de las personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos, o cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis, es
decir, unicamente pretender medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta
sobre los conceptos o variables a las que se refieren, su objetivo no es indicar como se

relacionan estas”. (p.92)

Atendiendo lo antes descrito se utilizo la investigacion exploratoria que aportd informacion
cuantitativa para determinar la situacion actual del HPZ y demostrar el nivel de cumplimiento
de la normativa aplicable. Buscando antecedentes nacionales e internacionales de la integracion
de los modelos de gestion aplicado en NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015.

Ademas, fue descriptiva, dado que caracteriza los elementos del fenémeno, visualizando un
panorama de la realidad, conforme a la aplicacion de métodos para la recoleccion de datos de
las partes interesadas que permitid establecer el grado de cumplimiento de los requisitos

contemplados en normativas citadas.

3.5 El método de investigacion

La recoleccion de informacién para el desarrollo de esta investigacion requirid del uso de
diferentes fuentes y técnicas de informacidn que permitieron obtener los datos necesarios que
la sustenten, en primera instancia la observacion, proceso mediante el cual se percibieron
ciertos rasgos existentes en la realidad propia del sujeto de estudio, también se utilizo el método
deductivo que a partir de situaciones generales se lleg a identificar explicaciones particulares
del sujeto de estudio, abordando las secciones cuantitativas, como, por ejemplo: recoleccion y
analisis de los datos con ayuda de instrumentos predeterminados, analisis estadistico, relacion

entre variables, comparacion de resultados con predicciones y estudios previos.
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Seguidamente se utilizo el método de analisis que inicia su proceso de conocimiento por
la identificacion de cada una de las partes que caracterizaran una realidad de este modo
podra establecerse las relaciones causa efecto entre los elementos que componen la
investigacion, asi también con la sintesis se procesé informacion de lo simple a lo

compuesto, de la causa a los efectos, del principio a las consecuencias.

3.6 Disefio metodoldgico

El desarrollo de esta investigacion se fundamento en un disefio metodolégico de tipo no
experimental, donde no hay control de las variables y est4 intimamente relacionado a un
estudio descriptivo, analizando la situacion actual del sujeto de estudio en materia de
salud y seguridad en el trabajo y gestién ambiental, como lo detalla Sampieri, et al. (2014)

los estudios no experimentales son:

“Los estudios no experimentales se realizan sin la manipulacion deliberada
de variables y en los que so6lo se observan los fendmenos en su ambiente

natural para analizarlos” (p. 152)

3.7 Determinacion de poblacion y muestra

La poblacién objetivo es un conjunto finito o infinito de elementos con caracteristicas
comunes para los cuales seran extensivas conclusiones de la investigacion. Esta queda
determinada por el problema y por los objetivos del estudio.

Como lo expresa Vara Horna (2012):

La poblacién es el conjunto de sujetos o cosas que tienen una 0 mas
propiedades en comun, se encuentran en un espacio o territorio y varian en el
transcurso del tiempo y la muestra (n), es el conjunto de casos extraidos de la
poblacion, seleccionados por algin método racional, siempre parte de la
poblacién. Si se tienen varias poblaciones, entonces se tendran varias

muestras. (p. 221)

3.7.1 Unidad de analisis y poblacion
La unidad de analisis es cada uno de los elementos que constituyen la poblacion, es la

entidad principal que se esta analizando en un estudio.
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Segun Sampieri et al. (2014): “La unidad de andlisis indica quiénes van a ser medidos, o
sea, los participantes o casos a quienes en ultima instancia vamos aplicar el instrumento
de medicion (p.182) y poblacion o universo es un conjunto de todos los casos que

concuerdan con determinadas especificaciones” (p. 174)

Para propdsitos de la investigacion, las unidades de analisis por su grado de participacion

e influencia, capacidades y conocimientos, fueron:

- Direccion y administracion del HPZ

- Gerencia de servicios médicos

- Jefes de los servicios relacionados al proceso de investigacion.

- Jefes de departamentos: Mantenimiento y servicios generales.

- Personal clave de los comités de seguridad y salud ocupacional y gestion

ambiental.

3.7.2 Disefo de la muestra
Al establecer la poblacion objeto de estudio, corresponde seleccionar la muestra, dado el
tipo de estudio, se realizé un tipo de muestreo no probabilistico o dirigida, en el cual

segun Sampieri et al. (2014)

La eleccion de los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas
relacionadas con las caracteristicas de la investigacion o propoésitos del
investigador. Aca el procedimiento no es mecanico ni se basa en férmulas de
probabilidad, sino que depende del proceso de toma decisiones de un investigador
y desde luego, la muestra seleccionada obedece a otros criterios de investigacion
(p.176).

En la Tabla 6 se presenta la muestra a seleccionada que fueron entrevistadas y
encuestadas para obtener datos que posteriormente se analizaron, obteniendo el
diagnostico para conocer la situacion actual de la institucion.

Tabla 6
Determinacion de unidad de analisis, poblacidén y muestra.

Unidad muestral de investigacién

Unidad de Analisis Poblacion Muestra
- Director 1
- Administradora 1

Direccién
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Unidad muestral de investigacion

Ge,re_nC|a de Servicios - Gerente 1
Médicos

- Jefe del servicio
Tt G sErsT _relaciqnad_o al proceso de 3
investigacion.

Jefe de mantenimiento

Jefes de departamentos . 2
- Jefe de servicios generales
Personal clave de los - Presidente
comités de seguridad y - Coordinador
> . 3
salud ocupacional y - Gestora ambiental
gestién ambiental.
Total de la muestra: 11

Nota: Elaboracién propia.
3.8 Fuentes, técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Definidas la muestra, compete recolectar los datos pertinentes sobre los atributos,
conceptos o variables de las unidades de analisis de la poblacion determinada, estos
procedimientos condujeron a reunir datos confiables, validos y objetivos, ademas
determinaron: ¢ Cuales son las fuentes de donde se obtuvieron? ¢En donde se localizaron
tales fuentes? y ¢Con qué medio 0 método se recolectaron los datos? Estos se detallan a

continuacion.

3.8.1 Niveles de informacion del marco tedrico
Para el desarrollo la investigacion se recurrio a fuentes historicas, estadistica y a todos
aquellos documentos prestigiosos e importantes sobre la integracion de sistema de
gestion; también se cimento6 en fuentes documentales, apoyo en informacion de campo,
tanto para responder al problema planteado como para formular y buscar respuesta a las

aseveraciones enunciadas.
El autor Rojas Soriano, (2013) manifiesta:

Se tienen tres niveles de informacion para construir el marco tedrico: Primer
nivel: implica el manejo de las teorias generales y los elementos tedricos
particulares existentes sobre el problema; Segundo nivel: analizar la
informacion empirica secundaria o indirecta proveniente de distintas fuentes,
como revistas y periddicos y Tercer nivel: manejo de informacién empirica
primaria o directa obtenida mediante un acercamiento con la realidad, a través

de guias de observacion y entrevista a informantes claves. (p. 96)
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Esta investigacion utilizd los tres niveles de informacion en mencion:

Primer nivel: se utilizaron las normas sobre sistema de gestion de seguridad y
salud en el trabajo NTS ISO 45001:2018, sistema de gestion ambiental NTS I1SO
14001:2015 y sistemas integrados de gestion, asi como leyes y reglamentos
pertinentes al sujeto de estudio.

Segundo nivel: Informacién seleccionada de trabajos de graduacion con énfasis
a los sistemas de gestion aplicados a hospitales.

Tercer nivel: Informacion primaria obtenida directamente del sujeto de estudio.

El uso de los tres niveles de informacién proporciono la informacion necesaria para la

comprension de la problematica planteada.

3.8.2 Fuentes de informacién

Para el estudio de los Sistemas Integrados de Gestion, se requiere de informacion amplia,

seleccionada y precisa. La investigacion utilizo dos fuentes de informacion de acuerdo al

problema, los objetivos y supuestos planteados:

Fuentes primarias: Proporcion6 datos de primera mano, recolectada mediante
investigacion de campo directamente en el espacio geografico del sujeto de
estudio, a través de entrevistas a profundidad realizadas a personas relacionadas
como actores claves y encuestas aplicadas, ademas se realizd observacién directa
como parte del diagndstico sobre la integracion de los Sistemas de Gestion; todo
con el objetivo de recopilar datos que respalde su validez.

Fuentes secundarias: Se usé una amplia investigacion documental, que
comprende una variedad bibliografica especializada como: libros, textos,
normativas técnicas, leyes y reglamentos, trabajos de graduacion, y otros

documentos de procedencia académica.

3.8.3 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Para obtener datos sobre la investigacion relacionada con el disefio de Sistemas

Integrados de Gestion, se empleé métodos y técnicas de recoleccion de datos que

ayudaron a realizar el diagnostico de la situacion actual del HPZ.
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Sampieri, et al. (2014) expresan al respecto:

Entre las principales técnicas e instrumentos de recoleccion de datos se
encuentran los diversos tipos de observacion, diferentes clases de entrevista,
estudio de casos, historias de vida, historia oral, entre otros. Asimismo, es
importante considerar el uso de materiales que faciliten la recoleccion de
informacion como cintas y grabaciones, videos, fotografias y técnicas de

mapeo necesarias para la reconstruccion de la realidad social. (p. 488)

Las técnicas son procedimientos generales y los instrumentos son herramientas
especificas de investigacién que se utilizaron para recolectar, analizar y presentar la

informacidn de una investigacion

En atencidn a la captacién de informacidn primaria y secundaria, se dispuso de variedad
de técnicas e instrumentos los cuales se utilizaron los siguientes descritos en la Tabla 7:

Tabla 7
Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacién

a) Técnica e instrumentos de informacién primaria
Informacion obtenida en el trabajo de campo. Por el tipo de informacién, la seleccidn, disefio y adecuacion de
instrumentos fueron de caracter cuantitativo, lo que permitid recolectar informacion valida, confiable, procesada
y analizada sin mayores dificultades.
Técnica Instrumento Apéndice

- Observacion directa - Guia de observacion

Se realiz6 por medio de visitas dentro de las | Permitié registrar de manera sistematica y
instalaciones del HPZ, para observar procesos, | estructurada los datos de importancia, para N° 4
cumplimiento de reglamentos de SST y GA e | luego ser analizados y generar conclusiones
identificar areas de mejora.

- Entrevista estructurada - Guia de entrevista

Las entrevistas fueron realizadas a personas Con el objetivo de llevar un orden légico y
claves de la institucién, como el director, asegurar la consistencia y objetividad de la
administrador y encargados de areas de servicio, | informacién recabada se ocupd la guia de N° 5
para obtener informacidn especifica y objetiva. entrevista, realizando preguntas cerradas y

abiertas que permitieron conocer informacion
relevante para confirmar las aseveraciones

planteadas.
- Encuesta - Cuestionario
La técnica de la encuesta permitid extraer | Por medio de una lista de preguntas se logrd N° 8

informacion de la poblacién que permitio describir | recolectar informacion de forma organizada
y explicar el porqué de la problemética | sobre las variables de interés, las hipotesis y
identificada. objetivos de investigacion.

- Check list

Permiti6 determinar el grado de cumplimiento
de los requisitos de las normas 1SO N° 6,
45001:2015; 1SO 14001:2018, Cumplimiento
de requisitos legales de SST y medio
ambiente. N°7
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b) Técnicas e Instrumentos para captar informacion secundaria
Esta se refiere a informacidon documental como libros, revistas, periédicos, informes, documentos de archivo,
estadisticas gubernamentales, entre otros. Que contienen informacidn relevante sobre la investigacion.

- Sistematizacion bibliografica - Ficha de referencia bibliografica
Permitio la organizacion y posterior andlisis de la | EI uso de este instrumento se encuentra
informacion procedente de diversas fuentes | implicito dentro del documento, evidencia de
documentales utilizadas como libros, leyes, | ello es la cita y referencia realizada de los
reglamentos, tesis, paginas web, que aportaron | diversos autores de los cuales se ha obtenido
informacion concerniente a los SIG aplicados al | informacién de acuerdo a la normativa APA
sujeto de estudio. version 7.

Nota: Creacion propia, de acuerdo a técnicas e instrumentos de recoleccion de

informacion.

3.8.4 Prueba piloto de los instrumentos de recoleccion de datos
Se realiz6 una prueba piloto con una muestra pequefia, cuyas caracteristicas sean similares
a la poblacién, de los instrumentos para recolectar datos, luego se probd antes de lanzarse

al trabajo de campo.

Esta prueba guia no pretendid obtener importancia estadistica, sino mas bien conocer
como funcionan las preguntas en forma individual y en conjunto, indagando: preguntas
mal formuladas, incomprensibles o que reflejaran cansancio o molestia al encuestado. De
igual manera se detecto: el correcto ordenamiento, presentacion de las preguntas y si las

instrucciones para responder son suficiente, claras y precisas.

Las observaciones resultantes fueron registradas para discusion y mejora, lo que permitid

disponer de instrumentos idéneos que permitieron captar los datos requeridos.

3.8.5 Matriz integral metodoldgica
Esta matriz aporta informacién integral, es decir, las unidades de analisis que seran sujeto
de estudio en la asociacion y muestra respectiva, las variables que se investigan producto
de la sistematizacion del problema, los métodos, técnicas e instrumentos que se utilizaran
para obtener la informacion tanto primaria como secundaria que serviran para realizar el

diagndstico de la situacion actual de la institucion. (Ver Apéndice 13).

3.9 Tabulacién de datos y andlisis de la informacién

Es conveniente integrar toda la informacion obtenida de forma clasificada previamente,
en tablas o graficas que faciliten el andlisis e interpretacion de los datos relativos a las
variables o indicadores en cuestion, para realizar de una manera sistematizada el estudio

y generar las conclusiones de la investigacion de una manera mas acertada.
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La tabulacion de datos se realizo sobre la base de informacion que obtendra en la lista de
verificacion, encuesta y cuestionarios que se considerard como herramienta de
diagndstico, construida a partir de los requisitos de las normas NTS ISO 45001:2018 y
NTS 1SO14001:2015.

3.9.1 Metodologia del diagnostico
El diagndstico de la situacion actual del HPZ permitié obtener resultados que muestran
el nivel de cumplimiento de los requisitos exigidos por los sistemas de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo y de Gestién Ambiental, ademas de los requisitos legales

que le aplican y otras normativas en los temas competentes.

La metodologia utilizada comprendié la realizacion de entrevistas y encuestas a personal
clave del HPZ, como el director y administrador, al presidente del comité de Seguridad y
salud ocupacional, y al coordinador del comité de gestibn ambiental, quienes
proporcionaron informacion referente a la gerencia de servicios médicos en cuanto a
procedimientos de trabajo y documentos que evidenciaron el nivel de cumplimiento de

las normativas en cuestion.
A continuacion, se presenta la metodologia aplicada.

3.9.1.1 Normas del Sistema de gestion
Para evaluar el nivel de cumplimiento de las normas del sistema de gestion en cuestion
en la gerencia de servicios médicos, se disefié una lista de chequeo (Ver Apéndice 6 y
7). De las 2 listas en la cual se formularon preguntas para cada una de sus clausulas desde
el capitulo 4 hasta el capitulo 10 de las normas NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO
14001:2015, logrando conocer el grado de conocimiento y aplicacion de los requisitos
que dichas normas requieren. Los capitulos del 1 al 3 no se tomaron en cuenta por tocar
temas, introductorios a las normas, su objeto y campo de aplicacion, referencias
normativas y la terminologia utilizada.
El contenido de dichas normas se detalla a continuacion:
1. Objetivo y campo de aplicacion.
2. Referencias normativas.
3. Términos y definiciones.
4. Contexto de la organizacion.
5. Liderazgo / Liderazgo y participacion de los trabajadores.

6. Planificacion.
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7. Apoyo.
8. Operacion.
9. Evaluacion del desemperio.

10. Mejora.

La metodologia utilizada para obtener el diagndstico de la situacion actual de la gerencia
de servicios médicos en el HPZ, consistio en que el entrevistado respondiera a las
preguntas formuladas asignando un “0” cuando no hay ninguna evidencia de
cumplimiento, “1” cuando hay evidencia limitada del cumplimiento del requisito
cuestionado y “2” cuando existe evidencia suficiente de que se estd cumpliendo el
requisito, en la Tabla 8 se describe los criterios de evaluacion.

Tabla 8
Criterio de calificacién

Criterios de evaluacion de los Sistemas de Gestion

Puntaje  Criterio

0 Ninguna evidencia de cumplimiento
1 Evidencia limitada de cumplimiento
2 Cumple totalmente

Nota: Elaboracién propia.

Por otra parte, en la lista de verificacion se anexo una columna en las cual el entrevistado
pudo citar la evidencia que respalda el cumplimiento parcial o total del requisito de la

norma cuestionada.

Para obtener el nivel de cumplimiento de cada requisito se procedio a sumar los puntajes
asignados por el entrevistado a las preguntas formuladas de cada apartado del capitulo

analizado y luego dividirlo entre la puntuacion maxima del titulo analizado.

Y de puntuacién acumulada en capitulo analizado

% de cumplimiento por apartado x100

Puntuaciéon maxima por capitulo analizado

El cumplimiento por titulo de la norma se hizo similar al calculo anterior sumando el
nivel de cumplimiento por apartado (4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10) y posteriormente dividirlo entre

el porcentaje total de la norma.
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o ¥ de % cumplimiento por capitulo analizado
% de cumplimiento de la norma = — - x100
% Cumplimiento total de la norma analizada

Finalmente, los datos recabados pudieron ser presentados en forma gréafica, detallando el
nivel de cumplimiento de los apartados de la norma, logrando visualizar la situacion

actual del sistema de gestion de la gerencia de servicios médicos del HPZ.

3.9.1.2 Metodologia de los cuestionarios

1) Cumplimiento legal en material de SSO.

Para este apartado se utilizo el instrumento de autoevaluacion del Ministerio de Trabajo
y Prevision Social, denominado “Cuestionario de evaluacion sobre las condiciones de
seguridad y salud ocupacional en instituciones publicas”, este cuestionario contiene 65
preguntas que evaltan la Ley General de prevencion de riesgos en los lugares de trabajo
y sus reglamentos. Para conocer el nivel de cumplimiento que tiene la gerencia de

servicios médicos del HPZ se consulté al presidente del Comité de SSO de la institucion.

El instrumento utilizado consistié en un cuestionario (Ver Apéndice 8), que contenia una
serie de preguntas repartidas en 9 secciones dando a cada cuestionamiento la misma
ponderacion, y para conocer el grado de cumplimiento de cada seccidn se procedio a
sumar las respuestas positivas o negativas y dividir esta suma entre el total de preguntas
de la seccion y el resultado multiplicado por 100. Para obtener el cumplimiento de esta
normativa, se procedié a sumar la totalidad de puntos favorables entre la totalidad de
preguntas contenidas en el instrumento multiplicado por 100.

o » ¥ respuestas favorables por seccion
Cumplimiento por secciéon = — X 100
I preguntas de la seccién evaluada

o X respuestas favorables de todas las secciones
Cumplimiento de la leyes = - X 100
X preguntas de todas las secciones

2) Cumplimiento legal en material de GA

Para evaluar la parte de la Gestion Ambiental se utiliz6 como instrumento un
cuestionario (Ver Apéndice 9), el que contiene 49 preguntas, que abordan las leyes y
reglamentos que el HPZ esta obligado a cumplir, este instrumento aborda los temas
de Organizacion y planificacion de actividades y reuniones del comité de gestion

ambiental, Ley de Gestion Integral de Residuos y Fomento al Reciclaje, Reglamento
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Técnico Salvadorefio para el Manejo de los Desechos Bioinfecciosos, Aguas, Aguas
residuales, Parametros de calidad de aguas residuales para descarga y manejo de lodos
y finalmente condiciones ambientales, la informacién de este apartado fue

proporcionada por del presidente del comité de gestion ambiental de la institucion.

Para la evaluacion del cumplimiento de esta legislacién se sumd las respuestas de las
preguntas formuladas por cada seccion y luego se dividid entre el total de preguntas del

mismo multiplicado por 100.

Para conocer el porcentaje total del cumplimiento de esta normativa se procedi6 a sumar
el porcentaje de cumplimiento por seccién, logrando asi conocer el grado de conocimiento
y aplicacion de estas leyes y reglamentos por parte de la gerencia de servicios medicos
del HPZ

o » ¥ respuestas favorables por seccion
Cumplimiento por secciéon = — X 100
¥ preguntas de la seccién evaluada

Cumplimiento de la legislacion = X de % de cumplimiento de todas las secciones
3) Guia de entrevista

Otro de los instrumentos utilizados para recolectar informacién y determinar la situacién
actual de la gerencia de servicios médicos del HPZ, es la guia de entrevista, la cual
permitid investigar la planificacion estratégica existente para la gestion ambiental y de
seguridad y salud en el trabajo (SST) en la institucion, se llevo a cabo una entrevista con

el director y administrador del HPZ.

Se utilizo la guia de entrevista (Ver Apéndice 5) disefiada para tal efecto, la cual contenia
una lista de preguntas enfocadas en explorar a fondo la planificacion estratégica de la
institucién en relacion con la gestion ambiental y de SST, permitiendo respuestas

detalladas y comprensivas.

El director y administrador se seleccionaron por su conocimiento en estas areas,
obteniendo informacion significativa referente a los temas indagados. Durante la
entrevista, se plantearon las preguntas de manera estructurada, promoviendo una

discusion abierta y fomentando un ambiente de confianza.
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Las respuestas se registraron mediante notas escritas, garantizando la confidencialidad y
el respeto por las opiniones expresadas. Los hallazgos obtenidos sirvieron para abonar a

la evaluacion de algunas variables de la investigacion planteada.

4) Guia de observacién

Este instrumento sirvio para verificar el respeto a la legislacion laboral y ambiental a que
esta sujeta la institucion y en consecuencia la gerencia de servicios medicos, esta consistio
en realizar un recorrido dentro de las instalaciones del HPZ, pudiendo observar
sefializacion pertinente a SSO y GA, equipo de proteccion personal de los empleados e
instrumentos utilizados durante las labores ordinarias del personal, procesos utilizados
para dar tratamiento a los desechos generados, charlas de sensibilizacion a los

derechohabientes, murales de divulgacion de informacion, entre otros. Ver apéndice 4.

3.9.2 Resultados del diagnostico
Este apartado presenta los resultados obtenidos del diagndstico realizado en el HPZ,
dentro del cual se evalu6 el nivel de cumplimiento de los requisitos de las normas NTS
ISO 14001:2015, NTS ISO 45001:2018. Por otra parte, también se evalu6 el
cumplimiento de los requisitos legales aplicables a la organizacion en materia de

Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestion Ambiental.

En nuestra investigacion se ha logrado encontrar que el HPZ a pesar de los estudios de
graduacion “Disefio de un sistema de gestion de la calidad y competencia ISO 15189:2022
y NTS I1SO 9001:2015, al laboratorio clinico del Hospital Policlinico Zacamil, Cruz
Martinez (2025), “Implementacion de un Sistema de Gestion de la calidad basado en la
norma 1SO 9001:2015 para el proceso de atencion de emergencia obstétrica del hospital
materno infantil primero de mayo del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)”.
Estrada Regalado et al. (2018), atn no se utilizan indicadores institucionales para verificar
el desemperio, no se utiliza el foque de procesos, no obstante, si se tiene un compromiso
de garantizar condiciones seguras y favorables, para la prevencion de lesiones, deterioro
de la salud, eliminando peligros y reduciendo riesgos, de igual manera el compromiso de

la proteccion del medio ambiente gestionando la prevencion de la contaminacion.

Al igual que los estudios nacionales y regionales se utilizaron en este trabajo de graduacion,
entrevistas directas con empleados, la direccion y administracion, y listas de verificacion para

conocer la situacion actual de HPZ.
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Identificando documentos que existen en los comités de SST y GA que pueden adaptarse en
la implementacién del SIG, contribuyendo a disminuir costos de la no calidad y aumentar la
optimizacion de recursos, por otra parte la implementacion del SIG permitira formular una
politica integrada involucrando las normativas aplicables, comprometiéndose con la mejora
continua, gestionando la eficacia en sus procesos como pilar fundamental y estratégico de su
gestion, promoviendo la consulta y la participacion de los trabajadores, derechohabientes,
proveedores en las areas de SST y GA.

3.9.2.1 Resultados para el cumplimiento de la NTS 1SO 45001:2018

La situacion actual del HPZ en lo concerniente a la Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo se determind haciendo uso de la lista de verificacion (Apéndice 6), el cual

permitio evaluar los requisitos que la norma involucra.

La evaluacion realizada permitié conocer el nivel de cumplimiento de los requisitos de
cada una de las secciones que integra la norma, un resumen del cumplimiento de esta
normativa se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9
Resultados del diagnoéstico de la norma NTS 1SO 45001:2018

4. Contexto de la organizacion 50%
5. Liderazgo y participacién de los trabajadores 75%
6. Planificacion 66%
7. Apoyo 66%
8. Operacion 76%
9. Evaluacién del desempefio 57%
10. Mejora 66%
Cumplimiento total promedio 65%

Nota: Elaboracion propia.

Los resultados mostrados en la Tabla 9 reflejan que el porcentaje de cumplimiento total de la
norma ISO 45001:2018, en el HPZ, es del 65%0, detallando el nivel actual de cumplimiento del

sistema de gestion en todos los requisitos que la componen.

El capitulo mejor evaluado es el nimero 8 (Operacion) con un 76% de cumplimiento,
contando con evidencia en la que se demuestra la existencia de planes anuales para

implementar y controlar los procesos.
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También se identifica y comunica a los empleados sobre peligros en los lugares de trabajo,
ademas se cuenta con planes de emergencia y de capacitacion para el control de conatos

de incendio, inundaciones 0 sismos.

Por otra parte, el capitulo que presenta un menor grado de cumplimiento es el numero 4
(contexto de la organizacion) con un 50% de cumplimiento, especialmente el requisito de
comprension de la organizacion y su contexto donde se desconoce las cuestiones internas

y externas que afectan a la institucion en el cumplimiento de resultados de la SST.

Otro capitulo bien evaluado es el nimero 5 (Liderazgo y participacion de los trabajadores)
con un 75% de cumplimiento, contando con evidencia en la que se demuestra el
compromiso de la alta direccion por proteger la salud de los empleados, promoviendo la

participacion de los empleados para evitar accidentes en el desarrollo de sus labores.

A continuacidn, se presenta los resultados de manera mas detallada por cada uno de los
capitulos del 4 al 10 de la norma ISO 45001:2018 Sistemas de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo, Los resultados de la 45001 obtenidos en el desarrollo del diagnostico

realizado en el hospital. Ver Apéndice 6.
Capitulo 4: Contexto de la Organizacion
4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto

El HPZ, no ha determinado las cuestiones externas e internas que son pertinente para su
proposito y que afectan a su capacidad para lograr sus objetivos de SST, ni ha
determinado si el cambio climético es un tema relevante, analizando su impacto en los

riesgos laborales.

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de los trabajadores y de otras

partes interesadas.

En el hospital se ha determinado las necesidades y expectativas solo para los trabajadores
de la institucion, asi también se trabaja en mantener un ambiente libre de accidentes de
los derechohabientes, proveedores y demas personas que visiten sus instalaciones, no
obstante, se tiene documentado formalmente quienes comprenden sus partes interesadas

y las necesidades de los mismos, para cumplir con los requisitos que la norma requiere.

El HPZ debe identificar peligros laborales causados por el cambio climéatico, como los

relacionados con el calor y buscar oportunidades para implementar practicas mas seguras
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y eficientes, considerar las expectativas de los empleados y otras partes interesadas sobre

cémo el hospital abordaré los riesgos del cambio climatico.
4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la SST

El hospital no tiene documentado el limite y la aplicabilidad del sistema de gestion
porque las leyes en materia de seguridad y salud ocupacional no lo exigen, por lo que se

limita a cumplir las leyes y normativa en materia laboral aplicable a la institucion.

No obstante, la legislacion exige requisitos que son aplicables a norma analizada, como
es el caso de tomar en cuenta las actividades relacionadas con el trabajo desempefiado y
también se toma en cuenta las actividades, productos y servicios dentro del control o

influencia de la institucion que pueden impactar en el desempefio de la SST.
4.4 Sistema de Gestion de la SST

El hospital no ha determinado, establecido o implementado un Sistema de Gestion de la
SST, Unicamente se tienen procesos que se alinean con los requisitos de la Ley General
de Prevision de Riesgos en los Lugares de Trabajo debido a que cuenta con un comité de
salud y ocupacional y dando cumplimiento a esta legislacidn se logra cumplir con parte

de lo exigido por el sistema de gestion de la SST.

1) Capitulo 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 la SST, prueba de ello es el apoyo que muestra a las actividades en materia de SSO,
asegurandose de la integracion de procesos, asignacion de recursos, promoviendo
participacion de los trabajadores y también la mejora continua, tomando acciones para

superar no conformidades sefialadas en las auditorias.
5.2. Politica de la SST

El Hospital cuenta con una politica en materia de seguridad y salud en el trabajo de
acuerdo con la ley y se encuentra como informacion documentada, sin embargo, no es
aplicable en su totalidad para un sistema de gestion de SST, debido a que no incluye un

compromiso para eliminar los peligros y un compromiso para la mejora continua.
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Sin embargo, se ha detectado que no todos los empleados conocen la politica, debido a
que no esta divulgada por los medios de difusion del hospital como carteleras, solo esta
disponible en documentacion del comité de SSO.

5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

La alta direccion del hospital tiene al comité de SSO quien se encarga de ejecutar y
comunicar a sus integrantes de todos los niveles los roles y responsabilidades en materia
de seguridad ocupacional, manteniendo informacion documentada, dicho comité se

asegura de cumplir con los requisitos normativos y legales pertinentes a la institucion.
5.4 Consulta y participacion de los trabajadores

El hospital ha establecido como mecanismo de mejora de la SSO las reuniones periddicas
con los trabajadores, donde se escuchan y toman en cuenta sus aportes para la reduccion
de accidentes laborales y para la identificacion y evaluacién de riesgos con el fin de

mejorar la seguridad y salud ocupacional en la institucion.

2) Capitulo 6: Planificacion

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades

El hospital no ha realizado diagndsticos que le permitan identificar las cuestiones internas
y externas, sus partes interesadas, su alcance y los riesgos y oportunidades que le permitan
lograr la mejora continua, ya que solo involucra la participacion activa de los trabajadores

y un sistema de gestion de SST involucra todas las partes interesadas de la institucion.

Por otra parte, para determinar los riesgos y oportunidades el hospital ha tomado en cuenta
los peligros y riesgos de la SST, abordando los requisitos legales relacionados con la
operacion, para su evaluacion se utiliza la matriz de riesgos, la cual se disefi6 como parte

del plan de prevencion de riesgos laborales.

El comité de seguridad y salud ocupacional mantiene informacion documentada de los
riesgos para la SST y los procesos para abordarlos, también se ha implementado una
metodologia para identificar los peligros que surgen dentro de la institucién, al manipular
equipos, materiales, en los procesos médicos y por esfuerzo fisico, involucrando no solo
a los empleados sino también a los visitantes, derechohabientes y contratistas, para lograr

este objetivo se ha disefiado procedimientos que han logrado reducir los riesgos laborales.
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El respeto a la parte legal pertinente especificamente de los decretos 254, 89, 87 y 86 ha
sido un factor clave en la evaluacion de los riesgos y peligros relacionados a la SSO.
Para dar cumplimiento a la parte legal, se orientan los recursos necesarios para que el
CSSO, acate todos requisitos que la legislacion ordene que se cumple en materia de

seguridad laboral y evitar sanciones por incumplimiento.

La identificacion de las oportunidades de mejora de la SST, se da por experiencia de los
trabajadores y miembros del CSSO, con estos aportes se ha logrado reducir los riesgos y

accidentes dentro de la institucion.
6.2 Objetivos de la SST y planificacion para lograrlos

El hospital cuenta con objetivos de SSO y estos son basados en la politica Seguridad y
Salud Ocupacional del ISSS, para su cumplimiento se hace por medio de un plan de
trabajo el cual detalla quien sera el responsable de la ejecucion. Respecto a la medicion
de las metas, esta se realiza una vez al afio, guardando los resultados sobre el

cumplimiento del plan de trabajo y de las metas alcanzadas.
3) Capitulo 7: Apoyo
7.1 Recursos

El hospital cuenta con el apoyo de la alta direccién, asignando recursos financieros,
humanos, infraestructura y recursos tecnoldgicos para el establecimiento,

implementacién y mantenimiento de la SST.
7.2 Competencia

La institucion capacita a los miembros de CSSO en los temas relacionados con la
seguridad y salud de los trabajadores, por lo que conocen la forma de proceder ante la
presencia de una situacion de emergencia. Se cuenta con informacion documentada de las

capacitaciones impartidas a miembros del comité y del personal en general.
7.3 Toma de conciencia

El hospital desarrolla jornadas de sensibilizacion sobre la SST en los lugares de trabajo,
haciendo conciencia de respetar reglamentos internos para la prevencion de peligros y
riesgos en los lugares de trabajo y con ello evitar sanciones del MTPS por no acatar la

legislacion orientada a la proteccion de la salud del empleado.
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7.4 Comunicacion

El requisito de la comunicacion se cumple teniendo identificado los canales apropiados
para comunicar los temas que interesan conocer los empleados, derechohabientes y
visitantes en general, en materia de SST, la manera de como informar internamente es por
medio de reuniones, periddicos murales y perifoneo, externamente se hace via telefonica
y correo electrdnico, estos medios utilizados son comprensibles por todos los empleados,
por lo que se ha logrado una comunicacion eficiente entre los trabajadores y la alta

direccidn, esta Ultima esta abierta a escuchar las sugerencias dadas por la parte laboral.
7.5 Informacion Documentada

La institucion cuenta con informacion documentada respecto a la SST, se tienen archivos
con documentos que resguardan amplia informacion respecto a requisitos legales a
respetar en materia de seguridad y salud en el trabajo, procesos para la prevencion de
riesgos y peligros laborales, entre otros, sin embargo, estos no estan conforme a los

requisitos que exige un sistema de gestion en SST, ya que no lo tienen implementado.
4) Capitulo 8: Operacion
8.1 Planificacion y control operacional

El hospital cuenta con un plan operativo anual que contiene las actividades y recursos
asignados para lograr los objetivos en materia de SST, entre los recursos asignados a los
empleados estan los EPP, cabe mencionar que el personal proveniente de contratistas,
también se les exige el uso de EPP y se les da indicaciones para no entrar en lugares
restringidos para evitar riesgos laborales, también se hace uso de controles
administrativos que vigilan el respeto a los requisitos pertinentes de la ley para eliminar

peligros en los lugares de trabajo.

La institucion tiene cuidado de actualizar los procesos al momento de incluir un nuevo

servicio en hospital, lo que implica elaborar nuevos procesos y procedimientos.

Para la realizacion de compras, esas se hacen atendiendo procedimientos establecidos, el
cual incluye la aprobacion de un panel de profesionales quienes evaltan los servicios o

productos a adquirir.
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8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias

El hospital cuenta con un plan de emergencias el cual detalla que hacer antes, durante y
después de una catastrofe que pudiera darse dentro de las instalaciones de la institucion,
para ello se ha capacitado al personal contra conatos de incendio, inundaciones y sismos,
con el fin de reducir al minimo los accidentes de los empleados, derechohabientes y
visitantes en la institucion, se tiene sefializado las rutas de evacuacion y puntos de

encuentro dentro de las instalaciones.

5) Capitulo 9: Evaluacion del desempefio

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion del desempefio

En vista de que el hospital no tiene implementado un Sistema de Gestidn en Seguridad y

Salud en el Trabajo, no se puede evaluar su desempefio.

Sin embargo, si se evalla y da seguimiento al cumplimiento de la parte legal competente
a la SST, también procesos y procedimientos para eliminar ruidos, se da seguimiento a
los objetivos establecidos en el plan de trabajo, a las capacitaciones impartidas y a
impartir, etc., ya que periédicamente el MINTRAB realiza inspecciones para verificar de
primera mano el cumplimiento de la legislacion laboral, revisando entre muchos aspectos

el uso de EPP, sefializacidn, y extintores.
9.2. Auditoria interna

Segun informacion proporcionada se realizan auditorias internas por parte de CSSO, los
puntos auditados son los procesos y porcentaje alcanzado de los objetivos con los
indicadores establecidos, producto de la auditoria surgen algunas inconformidades las
cuales son analizadas y superadas lo mas pronto posible. En vista que el hospital no tiene
un Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo, este no posee programas de
auditoria interna que le den seguimiento al cumplimiento de requisitos que la norma exige

y poder sefialar las no conformidades del sistema de gestion.

9.3. Revision por la direccion

La direccion revisa los planes de trabajo anual y apoya su ejecucion, otro aspecto a revisar
son los requisitos legales, en vista que la politica exige su cumplimiento, se revisan los

indicadores de trabajadores incapacitados, ausencias y nimero de accidentes.
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Algo muy importante a revisar son los resultados de las auditorias de CSSO y en mayor
énfasis las no conformidades, para lo cual se toman las medidas pertinentes para
subsanarlas incluyendo la disponibilidad de recurso econdmico y humano necesario a
utilizar. Sin embargo al cambiar de mando, la direccién saliente no informa a la direccion
entrante sobre el estado de los planes anuales en materia de SST, generando atrasos en su

ejecucion.
6) Capitulo 10: Mejora
10.1 Incidentes, no conformidades y acciones correctivas

El hospital cuenta con un manual de emergencias y ademas de un proceso para investigar
incidentes, acciones a tomar para evitar que vuelvan a ocurrir y también para notificar al
MTPS para que acuda a realizar las inspecciones pertinentes en el lugar del hecho. Para
la revision de incidentes se tiene designado a personal del CSSO, quienes realizan una
investigacion para determinar la causa raiz, que posteriormente es divulgada con el objeto

de que no vuelva a ocurrir.

El proposito de aplicar medidas correctivas es ayudar al personal afectado, sean estos
empleados, derechohabientes, visitantes u otra parte interesada para que esté libre de
riesgo de sufrir accidentes. A su vez se elabora un informe detallando lo ocurrido y las
medidas correctivas propuestas, de encontrar fallas en el procedimiento actual se le hacen
mejoras para minimizar riesgos. Todo en el fin de cumplir con la ley, no con el objeto de

cumplir con el Sistema de Gestion de SST ya que no se tiene implementado.

10.2 Mejora continua

El hospital ha mejorado en la SST, en vista que el CSSO, promueve la cultura de
prevencion de riesgos, al ocurrir un accidente se comunica a los empleados, la direccion

escucha las sugerencias del comité orientadas a la prevencion de riesgos laborales.
3.9.2.2 Resultados para el cumplimiento de la ISO 14001:2015

La situacion actual del HPZ en lo concerniente a la Gestion Ambiental se determino
haciendo uso de la lista de verificacion (Apéndice 7), el cual permitié evaluar los

requisitos que la norma involucra.
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La evaluacion realizada permitio conocer el nivel de cumplimiento de los requisitos de
cada una de las secciones que integra la norma, un resumen del cumplimiento de esta

normativa se muestra en la Tabla 10.

3.9.2.2 Resultados para el cumplimiento de la 1ISO 14001:2015

En la Tabla 10 se presenta un resumen del cumplimiento de los requisitos de la norma
NTS ISO 14001:2015.

Tabla 10
Resultados del diagnostico de la norma NTS ISO 14001:2015

4. Contexto de la organizacion 59%
5. Liderazgo 89%
6. Planificacion 57%
7. Apoyo 55%
8. Operacion 70%
9. Evaluacién del desempefio 39%
10. Mejora 60%
Cumplimiento total 61%

Nota: Elaboracion propia.
Los resultados mostrados en la Tabla 10 reflejan que el porcentaje de cumplimiento total
de la norma I1SO 14001:2015, en el HPZ, es del 61%, detallando el nivel actual de
cumplimiento del sistema de gestidn en todos los requisitos que la componen. El capitulo
con el mayor porcentaje de evaluacion fue el nimero 5 Liderazgo y participacion de los
trabajadores, con un 89% de cumplimiento, contando con evidencia en la que se
demuestra el compromiso de la alta direccion por proteger el medio ambiente de los
alrededores, promoviendo la participacion de los empleados evitando los impactos

ambientales que afecten a las partes interesadas.

El segundo capitulo con mayor evolucion fue el nimero 8 Operacion con un 70% de
cumplimiento, quedando ambos requisitos 8.1 Planificacion y control operacional y 8.2
Preparacion y respuesta ante emergencias con el 70% cada uno, se evidencio que existen

planes de trabajo en el area de GA dentro y fuera del HPZ.

Por otra parte, el capitulo que presenta un menor grado de cumplimiento es el numero 9
Evaluacion del desempefio con un 39% de cumplimiento, especialmente el requisito 9.3
Revision por la direccion con el 13%, seguido del requisito 9.1 Seguimiento, medicion,
analisis y evaluacion es donde se debe de trabajar para cumplir la GA de la norma.
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A continuacién, se presenta los resultados de manera mas detallada por cada uno de los
capitulos del 4 al 10 de la norma ISO 14001:2015 Sistemas de Gestiébn Ambiental
obtenidos en el desarrollo del diagndstico realizado en el hospital. (Ver Apéndice 7). Los
resultados de la 14001

1) Capitulo 4: Contexto de la Organizacion

4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto

El HPZ, no ha determinado correctamente las cuestiones externas e internas con una
metodologia que son pertinente para su propésito y que afectan a su capacidad para lograr
sus objetivos del sistema de GA, pero se conoce un poco del contesto por el estudio de
impacto ambiental (E’sIA) que se elabor6 para su construccion. Ademas, no ha
identificado y evaluado sus interacciones con el medio ambiente, incluyendo el cambio

climatico, como parte de su analisis de contexto.
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de partes interesadas.

En el hospital se ha determinado las necesidades y expectativas solo para los trabajadores
de la institucién, como se menciond anteriormente por medio del estudio de impacto
ambiental (E’sIA) que se elabord para su construccion, identificando los aspectos
ambientales y los posibles impactos ambientales, para salvaguardar la salud de
trabajadores, proveedores, derechohabientes y vecinos aledafios. Cabe mencionar se tiene
documentado quienes comprenden sus partes interesadas y las necesidades de los mismos,
para cumplir con los requisitos que la norma requiere. A demas se ha determinado las

actividades que afectan al medio ambiente.

Es necesario considerar como el cambio climético afecta el nosocomio por ejemplo las
sequias e inundaciones y como la impacta al cambio climatico con sus emisiones de CO-
por el uso de combustible fésil, establecer como mitigar y adaptar medidas para reducir
los impactos negativos, como disminuir emisiones y para adaptarse a los cambios
inevitables, como gestionar la escasez de agua, el HPZ en la actualidad realiza reciclaje
de materiales, se utilizan rutas logicas de los vehiculos institucionales para ahorrar
combustible, utilizan luminarias led con el objetivo de ahorrar energia eléctrica, se esta
formulando un proyecto fotovoltaico para generar energia eléctrica y aprovecharla, con

el fin de contrarrestar con los efectos del cambio climatico.
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4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la GA
El hospital en sus planes de trabajo anual de GA tiene los objetivos a alcanzar:

El limite fisico es el area total del hospital y los lugares externos al HPZ que se ha
realizado la compensacion ambiental, la politica ambiental y planes de trabajo estan
disponible para el personal en especial para el comité de GA.

4.4 Sistema de Gestion de la GA

El hospital no ha determinado, establecido o implementado un Sistema de Gestion de
Ambiental, Gnicamente se tienen procesos que se alinean con los requisitos de la norma
debido a que cuenta con un comité de gestion ambiental, dando cumplimiento a esta
legislacion ambiental se logra cumplir con parte de lo exigido por el sistema de gestion
ambiental de la norma ISO NTS 14001:2015.

2) Capitulo 5: Liderazgo

5.1 Liderazgo y compromiso

La alta direccion demuestra liderazgo y compromiso con respecto al sistema de gestién
ambiental, prueba de ello es el apoyo que muestra a las actividades en materia de GA,
asegurandose de la integracion de procesos, asignacion de recursos, promoviendo
participacién de los trabajadores y también la mejora continua, tomando acciones para

superar no conformidades sefialadas en las auditorias.
5.2. Politica ambiental

El Hospital cuenta con una politica en materia de gestion ambiental de acuerdo con la ley
de medio ambiente, siguen las directrices de la politica ambiental institucional ISSS que
ayuda a la proteccion del medio ambiente con el cumplimiento de los requisitos legales
nacionales, se encuentra como informacion documentada, se ha detectado que no todos
los empleados conocen la politica, debido a que no esta divulgada por los medios de
difusion del hospital como carteleras, solo esta disponible en documentacion del comité

de gestion ambiental del hospital.
5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién

La alta direccion del hospital tiene al comité de GA quien se encarga de ejecutar y

comunicar a sus integrantes de todos los niveles los roles y responsabilidades en materia
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de seguridad ocupacional, manteniendo informacion documentada, dicho comité se

asegura de cumplir con los requisitos normativos y legales pertinentes a la institucion.
3) Capitulo 6: Planificacion
6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

ElI HPZ cuenta con una matriz de riesgos ambientales, se realizan acciones para minimizar
el impacto ambiental, se han identificados los aspectos ambientales y sus impactos
ambientales, pero no desde la perspectiva de ciclo de vida. Existen planes de emergencias
ambientales. Se han realizado un método de evaluacion por ejemplo MEL ENEL o
Criterios relevantes para evaluacion de la significancia de los aspectos ambientales
identificados, se han determinado los requisitos legales para poder cumplir con estos.

6.2. Objetivos ambientales y planificacion para lograrlos

Todos los objetivos del GA estan apegados a la politica ambiental del ISSS, ademas de
los aspectos ambientales, los requisitos legales, riesgos y oportunidades, los recursos se
deben de gestionar con la alta direccion para los objetivos, se han comunicado los

objetivos en el HPZ en los niveles pertinentes.
4) Capitulo 7: Apoyo
7.1. Recursos

El HPZ dispones de los recursos necesarios para el correcto desempefio del sistema de
gestion ambiental, pero deben de gestionarse con la alta direccion para la disponibilidad
de estos, las personas necesarias para implementar eficazmente el sistema de gestién

ambiental asignado son los trabajadores que comprenden el comité de gestion ambiental.
7.2 Competencia

Los integrantes del comité tienen las competencias necesarias y Se capacitan

continuamente en los temas ambientales para poder alcanzar los objetivos propuestos.
7.3 Toma de conciencia

Se realizan capacitaciones de sensibilizacion, campafas de reciclaje, reforestacion en
areas protegidas, limpiezas de playa y liberacion de tortugas, los empleados estan

conscientes que al seguir los procesos esto ayuda a alcanzar la eficacia del sistema de GA.
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7.4 Comunicacion

Han determinado las comunicaciones internas pertinentes al sistema de gestion ambiental
en murales, perifoneo, correos institucionales, se sabe como, cuando y que comunicar a

las respectivas partes interesadas a empleados, derechohabiente, proveedores y visita.
7.5 Informacion documentada

Se ha identificado la documentacion requerida por la norma y el propio sistema de
gestion, solo se archivan en un AMPO, pero no estan identificadas con un codigo,
solamente cuando existe una auditoria interna se revisa exhaustivamente la

documentacién, el CGA es quien resguarda la documentacion existente.
5) Capitulo 8: Operacion
8.1 Planificacion y control operacional

Se han realizado planes anuales de los cuales se implementa y controlan los procesos
necesarios para cumplir los requisitos del sistema de GA, existen un proceso de compra
de servicios ambientales como por ejemplo el contrato de mantenimiento de la PTAR,
han comunicado los requisitos ambientales pertinentes a los proveedores externos, saben

que sin el permiso de funcionamiento del MARN no pueden ser contratados.
8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias

Se han establecido los procesos necesarios para prepararse y responder a situaciones
potenciales de emergencia, Planes de emergencias en los cuales se expresa que hacer
antes, mientas y después de una emergencia, teniendo en cuenta la comunicacion con

partes interesadas, cuando sea oportuno.
6) Capitulo 9: Evaluacion de desempefio
9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion

El HPZ evalla solo se calculando el porcentaje de cumplimiento y algunos indicadores,
pero no es al 100% la medicion, los equipos de medicion solamente se dispone de equipo
para medir pardmetros de aguas residuales, solamente internamente se comunica la

informacion pertinente a su desempefio ambiental.
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9.2 Auditoria interna

Las auditorias internas se realizan solo cuando son necesarias, por el departamento de
gestion ambiental del ISSS, el alcance son las actividades ambientales del plan de manejo
ambiental y la legislacion, la informacion siempre esta dispuesta, se implementan

acciones para superar las observaciones realizadas por el auditor interno o por el MARN.
9.3 Revisidn por la direccion

No han incluido todas las entradas de la revision presentes en la norma de referencia,
Cuando se cambia de direccion la saliente jamas entrega de forma oficial la
documentacién, por esa razon se debe de revisar todo e iniciar funciones. El resultado de
la auditoria y en mayor énfasis las no conformidades, tomar acciones pertinentes en

superarlas incluyendo el requerimiento de los recursos monetarios y humano a invertir.
7) Capitulo 10: Mejora

10.1 Generalidades

La organizacién planifica acciones para la mejora de su desempefio ambiental y del
desempefio del sistema de gestion ambiental, solamente las actividades exigidas por

legislacion para no afectar a las partes interesadas.
10.2 No conformidad y accion correctiva

Solamente se corrigen las no conformidades que aparecen observadas en las auditorias,

existe documentacion referente a la superacion de las no conformidades.
10.3 Mejora continda

La direccion junto al CGA busca la mejora continua con los objetivos y acciones, existen
evidencias de mejoras planificadas por la organizacién como capacitaciones en los temas
de GA, las mejoras continuas siempre se hacen apegado a las directrices de la politica

ambiental que incluye a las partes interesadas.

3.9.2.3 Acciones por tomar en cuenta para el disefio del sistema integrado

A continuacion, en la Tabla 11, con base a la evaluacion del grado de cumplimiento y el
analisis de resultados por apartado de ambas normas, se presentan las acciones por

capitulo recomendadas a tomar en cuenta en el disefio del SIG.



Tabla 11
Acciones para el disefio del Sistema Integrado de Gestion

Norma ISO 1. Establecer una metodologia para analizar el contexto de la
45001:2018 organizacion y asi poder identificar las cuestiones externas e
50% internas.

2. Disefiar una metodologia para identificar y documentar las
partes interesadas del hospital, incluyendo los requisitos que la
norma exige.

Norma ISO 3. Determinar y documentar las necesidades y expectativas de las
14001:2015 partes interesadas
55% 4. Determinar los limites y aplicabilidad del Sistema Integrado para
que esté disponible a las partes interesadas.

5. Elaborar un mapa de procesos que detalle las funciones de la
organizacion, identificando aquellos que exigen las normas y
mejorandolos continuamente como lo exige el sistema de
gestion.

.~ blLiderazgo
Norma ISO 1. Definir y documentar las responsabilidades de la direccion en
45001:2018 materia de SST y GA, asegurandose de que la politica de SST y

75% GA sean compatibles con la direccion estratégica de la
institucion, que se tengan los recursos necesarios y comunicar la
importancia de sistema integrado.

Norma ISO 2. Elaborar, documentar y dar a conocer una politica integrada del
14001:2015 sistema de gestion que debera cumplir todos los requisitos

89% descritos en el numeral 5.2 de las normas.

3. Definir y documentar los roles y responsabilidades del personal
dentro del sistema de gestion y darlos a conocer en la institucion,
asegurandose de que los trabajadores asuman su responsabilidad
para el buen funcionamiento del sistema integrado de gestion.

4. Establecer y documentar un proceso para la participacion de los
trabajadores en todos los niveles para la consulta en el desarrollo,
planificacién implementacion, evaluacion y acciones para la
mejora del sistema integrado de gestién

6. Planificacion
Norma ISO 1. Determinar los riesgos y oportunidades al analizar el contexto de
45001:2018 la organizacidn, los requisitos referidos a la comprensién de las

66% necesidades y expectativas de las partes interesadas y el alcance
del sistema integrado de gestion.

2. Establecer y documentar un mecanismo para identificar los

Norma ISO peligros y evaluar los riesgos.
14001:2015 3. Establecer, implementar y mantener procesos para evaluar los
57% riesgos identificados para la SST y GA, tomando en cuenta los

requisitos legales y de las normas en cuestion.
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4. Establecer, implementar y mantener un proceso para identificar

oportunidades de mejora del sistema de gestion, los cambios
planificados y oportunidades de eliminar o riesgos.

Establecer un mecanismo para identificar acciones para abordar
riesgos y oportunidades y requisitos legales.

Establecer objetivos de la SST que sean coherentes con la
politica integrada, comunicarlos y actualizarlos cuando
corresponda. Establecer un periodo para su revision.

Poner en marcha una metodologia para la identificacion, evaluacion
y seguimiento de los aspectos e impactos ambientales de la
organizacion, que permita determinar cudles son significativos
mediante el uso de criterios establecidos. De igual forma una
metodologia para identificar, evaluar y controlar los riesgos y
peligros de la SST segin puestos de trabajo. Debe incluir la
planificacion de acciones al respecto

Norma ISO
45001:2018
66%

Norma ISO
14001:2015
55%

L. Plantear una metodologia para determinar y proporcionar las

personas necesarias que trabajen en la implementacion eficaz de
un SIG, asi como para la operacién y control de sus procesos.
Conservar y documentar la informacion apropiada como
evidencia de competencia del personal para la implementacion
del SIG.

Realizar capacitacion y concientizacion para dar a conocer y
explicar la politica, los objetivos, la contribucion a la eficacia del
SIG, relacionando estos con las actividades que se desarrollan en
los procesos clave del hospital y como se impacta de manera
negativa el incumplimiento de los requisitos del SIG. Ademas,
un programa de formacién para la implementacién y
mantenimiento del SIG.

Desarrollar una metodologia la comunicacion interna y externa
que asegure que todos los miembros de la organizacién
comprendan la importancia del SIG y contribuyan a la mejora
continua.

Documentar la informacion segun los requisitos establecidos por
las normas de gestion de SST y GA, asegurandose que esté
disponible y protegida adecuadamente.

Norma ISO
45001:2018
76%

Norma ISO
14001:2015
70%

1. Disefiar un mecanismo por medio del cual la institucion

planifique, implemente y controle los procesos necesarios para
cumplir con los requisitos de SIG.

Establecer un proceso de control que permita eliminar los
peligros y reducir los riesgos relacionados con el SIG.
Establecer un proceso para la implementacién y el control de los
cambios planificados y que impactan al SIG.

Establecer controles que aseguren que las compras de bines y
servicios sea conforme con los requisitos del SIG.
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5. Establecer procesos para identificar y comunicar los peligros y
evaluar riesgos por actividades y operaciones realizadas por
contratistas, respetando los requisitos exigidos por el SIG

6. Documentar la informacidn sobre el proceso y sobre los planes
para responder a situaciones de emergencia potenciales de SST
y GA

~ 9.Evaluxiéndeldesempefio
Norma ISO 1. Establecer, implementar y mantener un proceso para el
45001:2018 seguimiento, medicién y evaluacién del desempefio del SIG.
57% 2. Establecer los mecanismos de evaluacion del cumplimiento de
los requisitos legales y otros requisitos
Norma ISO 3. Establecer una metodologia para la ejecucién de auditorias
14001:2015 internas
39% 4. Desarrollar planes de formacion de auditores en SIG.

5. Conservar informacion documentada como evidencia de las

revisiones para la direccion.

Norma ISO 1. Disefiar una metodologia para planificar, establecer,

45001:2018 implementar y mantener un proceso para gestionar accidentes y
66% no conformidades.
2. Documentar y estandarizar procesos para implementar las
Norma ISO acciones correctivas y revision de su eficiencia.
14001:2015 3. Documentar informacién como evidencia de los resultados de
60% la mejora continua del SIG.

Nota: Elaboracién propia.

3.9.2.4 Resultados para el cumplimiento de requisitos legales

Con el proposito de ahondar en el cumplimiento de requisitos legales relacionados a la
seguridad y salud en el trabajo, se entrevisto al representante de SST de la organizacion y

también al encargado de produccion, obteniendo los resultados presentados en la Tabla 12.

Tabla 12
Resumen de resultados en requisitos legales en materia de SST

NO

Capitulos CUMPLE CUMPLE

Organizacion y planificacion de actividades 11% 3%
Capitulo |1 y reuniones del comité de seguridad y salud

ocupacional.

Identificacion, evaluacion, control vy 15% 2%
Capitulo 11 seguimiento permanente de los riesgos

ocupacionales

I1l. Registro actualizado de accidentes, 6% 0%
Capitulo 111~ enfermedades profesionales y sucesos

peligrosos

N/A
0%

2%

0%
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IV. Disefio e implementacion del plan de 11% 2%

emergencia y evacuacion

V. Entrenamiento de manera teorica y 0% 2%

préctica permanente a personas trabajadoras

VI. Establecimiento de programa de 6% 0%

Capitulo VI~ examenes médicos y atencion de primeros

auxilios

VIIIL. Formulacion de  programas 5% 0%

preventivos y de sensibilizacion sobre

violencia hacia la mujer, acoso sexual y

demas riesgos psicosociales

VIIL. Formulacion de  programas 6% 0%

preventivos y de sensibilizacién sobre

violencia hacia la mujer, acoso sexual y

demas riesgos psicosociales

Capitulo IX IX. C_:ondiciones estructurales del lugar de 23% 6%
trabajo

TOTALES 83% 14%

Nota: Elaboracion propia. Adaptado del Cuestionario de evaluacion sobre las

Capitulo IV

Capitulo V

Capitulo VII

Capitulo VI

condiciones de Seguridad y salud ocupacional en instituciones publicas del Ministerio de
Trabajo y Prevision Social, Direccién General de Prevision Social, Departamento de
Seguridad e Higiene Ocupacional. MINSAL (2021)

Los resultados de la evaluacién (Ver Apéndice 8) muestran un cumplimiento del 83% lo
cual demuestra que el HPZ estd cumpliendo con la mayor parte de la LGPRLT y sus
reglamentos, sin embargo, debido a que no cuenta con un sistema de gestion en SST.

Sin embargo, quedan vacios que deben mejorase para asegurar que los empleados tengan
una mejor salud y seguridad en el trabajo, por lo que es necesario destinar mas recursos
orientados a superar las deficiencias encontradas especialmente en planificacion de
actividades de CSSO.

Es importante también realizar la evaluacion y seguimiento de riesgos ocupacionales, asi
como a la estandarizacion de procesos que hagan mas eficientes las labores y cumplan
con exigencias legales y normativas pertinentes, orientadas a eliminar riesgos en los

lugares de trabajo y evitar sanciones.

El analisis del cumplimiento legal en materia de gestion ambiental se muestra en la Tabla

13 que se presenta a continuacion.

0%

0%

0%

0%

0%

2%

3%
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Tabla 13
Resumen de resultados en requisitos legales en materia de GA

Capitulo | Organizacion y planificacion de actividades y 15% 0% 0%
reuniones del comité de gestion ambiental.
Capitulo 11 Ley de Gestion Integral de Residuos y 15% 0% 0%
Fomento al Reciclaje.
Reglamento Técnico Salvadorefio para el 23% 0% 0%
Capitulo 11l Manejo de los Desechos Bioinfecciosos. RTS
13.03.01:14.
Aguas, Aguas residuales. Pardmetros de 15% 0% 0%

Capitulo IV  calidad de aguas residuales para descarga y
manejo de lodos residuales. RTS 13.05.01:24.
Capitulo V  Condiciones Ambientales. 26% 6% 0%
Totales 94% 6% 0%
Nota: Elaboracion propia.
Los resultados de la evaluacion (Ver Apéndice 9), muestran un cumplimiento del 94%
lo cual demuestra que el HPZ esta cumpliendo con la mayor parte de la Ley de Medio
Ambiente, sus reglamentos y normas nacionales, sin embargo, debido a que no cuenta
con un sistema de gestion en GA, quedan vacios que deben mejorase para asegurar que

las partes interesadas disfruten de un medio ambiente agradable cuidando de su salud.

Expresado lo anterior es necesario destinar mas recursos orientados a superar las
deficiencias encontradas especialmente en planificacion de actividades de GA, en la
evaluacion y seguimiento de aspectos ambientales e impactos ambientales y en la
estandarizacion de procesos que hagan eficientes las labores y cumplan con exigencias

legales orientadas a eliminar impactos ambientales y evitar sanciones.

3.9.2.5 Resultados para el cumplimiento de informacion documental

La informacion documentada es de gran importancia para demostrar el cumplimiento de
los requisitos exigidos por las normas NTS ISO, estas son la evidencia de que todos los
procesos, procedimientos y manuales pertinentes han sido desarrollados con forme el
estandar lo exige.

La informacion recabada haciendo uso de los instrumentos de recoleccion ha sido
analizada y resumida en tablas y graficos que hacen mas comprensible los resultados

obtenidos en la investigacion.
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— Resultados del estado documental 1SO 45001:2018
Para verificar el nivel de cumplimiento de la documentacion en la gestion de seguridad y
salud en el trabajo se utilizo el instrumento (Ver Apéndice 12) de verificacion de la
entrevista y check list de la norma en cuestion (Ver Apéndice 6). Los instrumentos
muestran que tipo de informacion documentada se mantiene y conserva segun lo exigen
los diferentes capitulos de la norma 1SO 45001:2018, en un 68%, tal y como lo detalla a
continuacion la Tabla 14.

Tabla 14
Resultados de la informacion documental 1SO 45001:2018

Cantidad de documentos a cumplir

22
(documentos y registros obligatorios)
Cantidad total de documentos cumplidos 15
% de cumplimiento de la informacion documentada 68%

Nota: Elaboracion propia.

— Resultados del estado documental 1SO 14001:2015

Para verificar el nivel de cumplimiento de la documentacién en lo concerniente a la
gestion ambiental se utiliz6 instrumentos de como la entrevista (Ver Apéndice 12) y
check list (Ver Apéndice 7) de la norma en cuestion. Los instrumentos muestran que tipo
de informacion documentada se mantienen y conservan segun lo exigen los diferentes
capitulos de la norma ISO 14001:2015, a continuacion, en la Tabla 15 se presentan los

resultados obtenidos con un 50.0% de cumplimiento de la informacién documentada.

Tabla 15
Resultados de la informacién documental 1SO 14001:2015

Cantidad de documentos a cumplir

18
(documentos y registros obligatorios)
Cantidad total de documentos cumplidos 9
% de cumplimiento de la informacién
50%

documentada

Nota: Elaboracidn propia.
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3.10 Matriz metodologica de consistencia de la investigacion

El Apéndice 14 se presenta la matriz metodoldgica de consistencia, la cual resume la
relacion y conexion légica entre los elementos del trabajo de investigacion, asi como la
formulacién del problema, la sistematizacion de preguntas, los objetivos que daran
respuesta al problema, las hipdtesis o supuestos, la operacionalizacion de variables vy el

disefio metodologico utilizado para la recoleccion y anélisis detallado de informacion.

3.11 Andlisis de las variables identificadas

Este analisis comprende la revision de los factores que miden la investigacion y como se
relacionan para responder a las preguntas de investigacién. A continuacion en la Tabla

16, presenta las respuestas a las variables planteadas en el trabajo de investigacion.

Tabla 16
Resultados de las variables de investigacion

‘ RESULTADOS DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

VARIABLE RESULTADOS

En cuanto a los accidentes al 30 de junio de este afio 2025 han
ocurrido 9 generando incapacidades, estos se reportaron al
ministerio de trabajo y comunicado al resto de empleados,
promoviendo la cultura de prevencién de riesgos laborales con el
objetivo de no ocurrencia.

Las incapacidades otorgadas son 430 entre enfermedades
nosocomiales y comunes, en el mismo periodo al 30 de junio de
2025.

El HPZ cuenta con una matriz de riesgos ambientales, se realizan
acciones para minimizar el impacto ambiental, se han identificado (Ver
apéndice 7, requisito 6.1.1, 6.1.2) 5 aspectos ambientales y sus
respectivos impactos ambientales significativos, pero no desde la
perspectiva de ciclo de vida. Existen planes de emergencias
ambientales. Se han realizado un método de evaluacion por ejemplo
MEL ENEL o Criterios relevantes para evaluacion de la significancia
de los aspectos ambientales identificados, se han determinado los
requisitos legales en materia ambiental para poder cumplir con estos.
La politica ambiental vigente promueve minimizar los impactos al
medio ambiente.

La evaluacion de los requisitos normativos realizados a través de los
check list (Ver apéndice 6 y 7) mostraron que el HPZ tiene un
cumplimiento de la norma 1SO 45001:2018 de un 65% Yy la norma 1SO
14001:2015 por su parte tiene un nivel de cumplimiento del 61%, estos
son buenos resultados en vista que no se tiene un Sistema de Gestion
establecido, pero el hecho de contar con un CSSO y un CGA, es un gran
referente para el cumplimiento de la mayoria de requisitos exigidos por
ambas normativas.

Riesgo laboral

Aspectos e impactos
Ambientales identificados

Requisitos normativos
NTS I1SO 45001:2018/
NTS 1S014001:2015.
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‘ RESULTADOS DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

La evaluacion de los requisitos legales pertinentes alcanzo un 83% (ver
apéndice 8) segln cuestionario de evaluacion de condiciones se SSO de
MTPS. Lo cual demuestra el HPZ cumple con la mayor parte de la
LGPRLT y sus reglamentos.

Por otra parte, los requisitos legales en materia ambiental se cumplen en
un 94% esto segln cuestionario de evaluacién (ver apéndice 9)
realizado tomando en cuenta leyes pertinentes al hospital en materia
ambiental.

El HPZ cuenta con un minimo de informacion documentada segun lo
establecido por los requisitos de las normas ISO 45001:2018 con un
68% e ISO 14001:2015 con 50%, segin datos recabados por los
instrumentos de recoleccion de informacion. (Ver Apéndice 12). Esta
informacién se tiene documentada por los CSO y GA que ha permitido
el cumplimiento legal y reglamentario exigido por las autoridades, lo
cual servird de base para la implantacién del sistema de gestién
integrado.
El HPZ tiene elaborado procesos en su manual de funciones que
incluyen los procesos estratégicos, claves y de apoyo, en el numeral 4.4
Procesos documentados del check list de las normas en cuestion 1SO 45001:2018 y 14001:2015
no se sefialan en vista que no cumplen con los requisitos exigidos por
ambas normas.

Nota: Elaboracion propia, en base a instrumentos de recoleccién de informacion.

Requisitos legales en SST/GA.

Informacién documentada

3.12 Respuestas a las hipotesis formuladas

Este apartado presenta las respuestas a las hipotesis formuladas a lo largo de la
investigacion, para lo cual se procedié a analizar los resultados obtenidos a través de los
instrumentos de recoleccion de informacion y en base ello responder a los supuestos
enunciados que han sido guia o respuestas preliminares a las preguntas relacionadas al
Disefio de un Sistema integrado de Gestion de la seguridad y salud en el trabajo NTS ISO
45001:2018 y Gestion ambiental NTS ISO 14001:2015, aplicable al Hospital Policlinico

Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
A continuacion, se presenta la respuesta a las hipotesis formuladas en la investigacion:

a) Hipdtesis o supuesto general
1) Eldisefio de un sistema integrado de gestion de seguridad y salud en el trabajo
NTS ISO 45001:2018 y gestién ambiental NTS ISO 14001:2015 contribuira a
mejorar la gerencia de servicios médicos del Hospital Policlinico Zacamil del

Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Respuesta:

Con el disefio de un sistema integrado de gestion el HPZ puede superar las no
conformidades identificadas en el diagndstico.
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La integracion de las normas permite al HPZ, ayudar a tener una gestion integrada de la
documentacion exigida para su implementacion y posteriormente una certificacion en
NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015, lo cual valida la hipotesis ya que
contribuiria a mejorar la gerencia de servicios médicos y aportaria importantes beneficios
a la institucion, tales como un ambiente de trabajo mas seguro para el personal, una menor
exposicion a riesgos para los pacientes, una mejor imagen y reputacion ante los pacientes,
derechohabientes, empleados y la comunidad, una gestion sostenible que optimiza los

procesos Yy recursos lo que haréa eficiente y sostenible al Hospital Policlinico Zacamil.

b) Hipétesis Especificas
1). La identificacion del nivel de cumplimiento de los requisitos de las normativas
NTS ISO 45001:2018 y NTS I1SO 14001:2015 permitird conocer la situacion

actual de los servicios de la organizacion.

Respuesta:

Los instrumentos de evaluacion del cumplimiento de los requisitos de las normas NTS
ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015 (ver Apéndices 6 y 7) mostrd que el HPZ
presenta actualmente un nivel de cumplimiento del 65 % y 61 %, respectivamente. Este
diagndstico permitié evaluar tanto el grado de cumplimiento de los requisitos normativos
en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestién Ambiental, brindando una vision

mas clara de sus fortalezas y oportunidades para la mejora continua de sus servicios.

La hipotesis se valida, ya que los resultados obtenidos a partir de los instrumentos de
evaluacion y el diagnostico presentado en el capitulo I11 permitieron identificar brechas

significativas en la gestion de la SST.

Esto se evidencia especialmente en la planificacion de riesgos, la participacion de los
trabajadores y la documentacion de procesos criticos. Si bien el Comité de Seguridad y
Salud Ocupacional realiza esfuerzos valiosos, actualmente no cuenta con un sistema

formalizado que garantice la trazabilidad y la mejora continua.

En cuanto a la Gestion Ambiental, se evidencié un cumplimiento parcial en aspectos

como el control operacional y la evaluacion de impactos ambientales.

El Comité de Gestion Ambiental promueve buenas practicas; sin embargo, carece de

indicadores sistematicos para medir el desempefio ambiental.
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2) Laidentificacion de los riesgos laborales, ayudara en la seguridad y salud de

los empleados.

Respuesta:

El instrumento de recoleccion de informacion (Ver Apéndice 8) para identificar el nivel
de cumplimiento en materia legal pertinente en el apartado 11 (Identificacion, evaluacion,
control y seguimiento permanente de los riesgos ocupacionales) mostro que el CSSO del
hospital cuenta con un programa de gestion de prevencion de riesgos ocupacionales, este
comité ha identificado riesgos fisicos, bioldgicos, ergondémicos y sociales en los lugares
de trabajo, por lo cual se valida la hipétesis ya que a los empleados se les asigna EPP
seguin su puesto de trabajo, asegurandose de que estén en buenas condiciones, para evitar
contraer alguna enfermedad o tener un accidente de trabajo.

Asi también existe un procedimiento para el manejo de riesgos, como es el caso de los
riesgos bioldgicos que estan controlados con un plan de manejo de Desechos Bioldgicos,
también se brinda capacitacion a los trabajadores acerca de los riesgos del puesto de
trabajo que puede causarles dafio y a través de periddicos murales se divulga informacién

referente a los riesgos.

Esto ha contribuido a prevenir accidentes, enfermedades ocupacionales y mejorar la
seguridad y eficacia de las labores. Es de esperar que, con un SIG, los resultados seran
mas favorables contribuyendo a tener un ambiente mas seguro para todos, reduciendo
costos asociados a accidente y enfermedades, mejorando la moral y productividad del

personal que labora en la institucion.

3) La determinacion de los aspectos ambientales reducira los impactos

ambientales que afectan a las partes interesadas.
Respuesta:

En la lista de verificacidn sobre los requisitos de la norma NTS 1SO 14001:2015 (Apéndice 7) en
la seccion 6.1.2 del capitulo 6, se verifico que el hospital no realiza procedimientos apegados a las
disposiciones que exige la norma, la identificacion de aspectos ambientales y sus impactos no se
hace desde la perspectiva del ciclo de vida y su evaluacion se realiza por el método MEL y ENEL
o Criterios relevantes. Sin embargo, se tiene identificado los aspectos ambientales provocados en
su funcionamiento, estos son consumo de agua, las emisiones, gestion de residuos, consumo de

energia, manejo de sustancias quimicas y medicamentos.
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Al contar con un sistema de gestion ambiental le permitiré a la gerencia de servicios médicos del
HPZ disponer de una politica y objetivos orientados a la mejora de la eficiencia (optimizar procesos,
reducir el tiempo y recursos) la minimizacion del impacto ambiental (como la generacion de
residuos peligrosos, el consumo excesivo de energia, agua y las emisiones contaminantes), la
promocion de la salud del paciente (reduccion de riesgo de infecciones) y del personal (reduccion
de la exposicion a sustancias peligrosas) y el cumplimiento de regulaciones ambientales lo cual

valida la hipotesis.

4) La determinacion del nivel de cumplimiento de los requisitos legales y

aplicables permitira el cumplimiento a la legislacién actual.
Respuesta:

La respuesta a esta hipotesis se daa partir de la variable, % de cumplimiento de los requisitos legales
en SST y ambientales, los instrumentos utilizados para dar respuesta a esta variable (Apéndice 8 y
9) permitieron identificar que el HPZ tiene un significativo nivel de cumplimiento de los requisitos
legales en materia de SST (83%) y GA (94%)

Por otra parte, el instrumento de guia de observacion presentada en el Apéndice 4, aporta evidencia
suficiente sobre las condiciones de las instalaciones del hospital en materia de SST y Gestion

Ambiental.

La informacion proporcionada por los instrumentos utilizados mostrd un nivel significativo de
cumplimiento de la parte legal en SSO y la gestién ambiental, sin embargo también reflejo ciertos
vacios que tiene el HPZ en materia de cumplimiento legal pertinente que es necesario superar
tomando las medidas correctivas adecuadas para superar esas deficiencias y en futuro cercano
cumplir en su totalidad con lo que la legislacién laboral y ambiental exige evitando sanciones,

multas y problemas legales que afecten el prestigio de la institucion por tanto la hipdtesis es valida.

5) El disefio de la estructura documental de la gerencia de servicios

médicos ayudara a fortalecer sus procesos.
Respuesta:

La informacién documentada de la gerencia de servicios médicos tiene respuesta en el
requisito 7.5 de la norma NTS 1SO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015 (Apéndice 6 y 7
respectivamente) (68% y 50% respectivamente), donde se refleja que el sujeto de estudio

tiene un nivel de documentacion bajo en comparacién con la exigida por el SIG.
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Asi también las listas de verificacion sobre la informacién documentada (Apéndice 12)
requerida por ambas normas en cuestion detallan que él 68% de cumplimiento de
informacion documentada para la NTS I1SO 45001:2018 y NTS 1SO 14001:2015 el 50%

segun Tabla 14 y 15 respectivamente.

Conociendo el disefio de la estructura documental de la gerencia de servicios médicos
ayudard a fortalecer sus procesos conforme a los SIG, por lo tanto, la hipdtesis es vélida
ya que la institucion puede implementar estrategias y acciones especificas para superar

las deficiencias en la sistematizacion y actualizacion de la documentacion faltante.

Este proceso llevara a una mejora de la calidad de la atencion, la estandarizacion de los
procesos, la reduccidén de riesgos laborales y ambientales, la optimizacién de recursos, lo
cual aporta amplia evidencia del cumplimiento de los estandares, facilitando la toma de

decisiones que lleven a la mejora continua en el sujeto de estudio.

3.13 Resumen de la investigacion

Tomando de base el diagnoéstico realizado, se logré determinar el nivel de cumplimiento
de la gerencia de servicios médicos respecto a las normas NTS I1SO 45001:2018 y NTS
ISO 14001:2015.

Los resultados muestran que del 100% de los requisitos de lanorma NTS I1SO 45001:2018
el sujeto de estudio cumple con un 65% y en cuanto a la NTS ISO 14001:2015, cumple
un 61% de los requisitos exigidos por la norma, por lao que se encuentran en una etapa
basica e intermedia en cuanto a la implementacion de un SIG. Los resultados evidencian
la necesidad de acciones correctivas para avanzar en la conformidad de ambas normas, lo
cual involucra la participacion de la alta direccién y de todo el personal en la instauracién

del Sistema Integrado de Gestion.

Por otro lado, la investigacion mostro que existen vacios en la definicién de las partes
interesadas, la definicidn de procesos y procedimientos, la informacién documentada son
algunos de los temas que requieren mayor atencion en superar las no conformidades

encontradas para que se apeguen a lo que las normas exigen.

También el resultado del cumplimiento legal en materia de SST, se identificd con un
porcentaje global del 83%, esta porcentaje significativo de cumplimiento se debe a que el
HPZ cuenta con un Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, donde el presidente de

dicho comiteé tiene un papel fundamental para el cumplimiento de la ley y reglamentos
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que establece el MINTRAB, ejecutando entre otras funciones la de organizar brigadas de
emergencia, sefializacion de peligro, prohibicion, emergencia, equipos contra incendio y

ruta de evacuacion.

Por ultimo también se evalud el cumplimiento de requisitos legales en materia de Gestion
Ambiental, donde se determind un porcentaje global de cumplimiento del 94%, resultado
en parte logrado por la gestion del Comité de Gestion Ambiental existente en el HPZ, el
cual desarrolla importantes funciones en pro del cumplimiento legal en materia ambiental
pertinente, tales como asegurarse del cumplimiento de la politica ambiental institucional,
asegurandose que el hospital opere de manera sostenible y responsable con el medio

ambiente que rodea a la institucion.

Esto incluye la elaboracion de planes (manejo de residuos, uso eficiente de recursos y
prevencion de contaminacion), gestion de residuos (sistema de manejo de residuos sélidos
y peligrosos, incluyendo la separacion, almacenamiento, disposicion adecuada y
reciclaje) ver Apéndice 9, el cumplimiento normativo y la promocion de la

sensibilizacion ambiental entre el personal.

En la Tabla 17 se presenta el resumen de los resultados de la evaluacion realizada.

Tabla 17
Resumen de la evaluacion de la investigacion
Elemento evaluado % de cumplimiento ‘
ISO 45001:2018 Sistemas de Gestion de la Seguridad y Salud
. . 65%

en el Trabajo — Requisitos.
ISO 14001:2015 Sistemas de Gestion Ambiental — Requisitos 61%
con orientacion para su uso.
Requisitos legales en materia de SST 83%
Requisitos legales en materia de GA 94%
Informacion documentada NTS 1SO 45001:2018 68%
Informacion documentada NTS 1SO 14001:2015 50%

Nota: Elaboracién propia
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CAPITULO IV. PROPUESTA DE DISENO DE SIG

4.1 Introduccidén

El anélisis presentado en el Capitulo Il evidencié que el Hospital Policlinico Zacamil
(HPZ) no cuenta con un Sistema Integrado de Gestion (SIG) alineado con los requisitos
de las normas NTS ISO 14001:2015 (Gestion Ambiental) y NTS ISO 45001:2018
(Seguridad y Salud en el Trabajo). Esta ausencia representa una oportunidad estratégica
para disefiar e implementar un sistema que responda eficazmente tanto a los desafios

operativos actuales como a las exigencias normativas y legales vigentes.

En este contexto, se plantea una propuesta de disefio de un SIG orientado a fortalecer la
gestion de la Gerencia de Servicios Médicos, mediante una integracion estructurada de
practicas de seguridad, salud ocupacional y gestion ambiental. Esta propuesta tiene como
finalidad principal consolidar una cultura organizacional basada en la mejora continua, el
cumplimiento normativo y la satisfaccion de las partes interesadas, incluyendo al personal

interno, usuarios, proveedores y comunidad aledafia.

4.2 Descripcion de la propuesta de disefio

La propuesta de disefio del SIG ha sido estructurada a partir de los objetivos especificos
de la investigacion, y estd enfocada en responder a las brechas identificadas en el
diagndstico técnico presentado previamente. Esta propuesta integra los requisitos clave
de las normas NTS ISO 45001:2018 e NTS ISO 14001:2015, alineando procesos,

recursos y documentacion para asegurar la efectividad del sistema.

La solucion disefiada contempla los elementos fundamentales de un SIG robusto: politica
integrada, objetivos estratégicos, metodologias de gestion, procedimientos operativos,
instructivos técnicos, formatos y registros, todos ellos desarrollados conforme a las

buenas practicas de gestion establecidas en las normas de referencia.

Correlacion entre los objetivos especificos de la investigacion y las actividades

propuestas para el Sistema Integrado de Gestion (SI1G)

En la Tabla 18, se presenta la correlacion entre los objetivos especificos de la
investigacion y las actividades disefiadas para el SIG. Esta matriz evidencia como cada
accion propuesta contribuye directamente al logro de los objetivos estratégicos,

asegurando una implementacion efectiva y alineada con las necesidades institucionales.
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Correlacion entre objetivos especificos y actividades para el SIG

Correlacion entre objetivos especificos y actividades para el SIG

45001:2018 y NTS ISO
14001:2015 para
conocer la situacion
actual de los servicios de
la organizacion.

Objetivos especificos Actividades Evidencias

1. Identificar el nivel de | Ejecuciébn de diagnostico | Capitulo Ill  Marco
cumplimiento de los | normativo en funcion de los | Metodologico de este
requisitos de las | requisitos de ambas normas, | TG-MASIG.
normativas NTS 1SO | tal como se documenta en el

Capitulo 1.

2. ldentificar los riesgos
laborales, para ayudar en
la seguridad y salud de
los empleados.

Actividades del requisito 6:
Crear y documentar una
metodologia para la
identificacion de los riesgos y
peligros a la seguridad y salud
de los trabajadores de la
gerencia de servicios médicos
del HPZ, tomando en cuenta
los factores mencionados en
el apartado 6.1.2.
Identificacion de peligros y
evaluacion de los riesgos y
oportunidades de la norma
NTS ISO 45001:2018.

Matriz de peligros, de
identificacion y
evaluacion de los
riesgos laborales.

3. Determinar los aspectos
ambientales para reducir
los impactos ambientales
que afectan a las partes
interesadas.

Actividades del requisito 6:
Crear, desarrollar y
documentar una metodologia

para la identificacion,
evaluacion y seguimiento de
los aspectos ambientales
mediante un enfoque
sistematico que permita
gestionar eficazmente los
impactos ambientales

asociados con las actividades
y servicios de la gerencia de
médico del HPZ.

Matriz de identificacion
y  evaluacion de
aspectos ambientales.

4. Determinar el nivel de
cumplimiento de los
requisitos legales vy
aplicables para permitir
el cumplimiento a la
legislacion actual.

En el capitulo Il Marco
metodoldgico, se realizd el
diagnéstico del nivel de
cumplimiento de los
requisitos legales pertinentes
y aplicables de la legislacion.

Capitulo Ill  Marco
Metodoldgico de este
TG-MASIG.
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Correlacion entre objetivos especificos y actividades para el SIG

fortalecer sus procesos.

5. Diseflar la estructura
documental de la
gerencia de servicios

médicos para ayudar a

Actividades del requisito 7:
Determinar un proceso de
gestion  documental para
estandarizar las actividades
de creacion, mantenimiento,
divulgacion y actualizacion
de documentos relacionados
al Sistema Integral de Gestion

Determinar los formatos para
la documentacion de
manuales, politicas,
procedimientos, instructivos

y registros considerando
codificacion, version,
historial de cambios vy

condiciones de divulgacion.

Procedimiento para el
control de la
documentacion 'y los
registros.

Nota: Elaboracion propia

La planificacion y estructuracion documental del SIG es un componente critico para su

implementacidn, control y mejora. En este sentido, se disefi6 una arquitectura documental

que refleja la complejidad de los procesos de la Gerencia de Servicios Médicos,

considerando los criterios de integracion de ambas normas.

La documentacion ha sido desarrollada con base en los requisitos establecidos en los
capitulos de la NTS ISO 45001:2018 y la NTS ISO 14001:2015, asi como en las

directrices internacionales para la documentacion de sistemas de gestion, particularmente

la 1ISO 10013:2001.

Documentacion clave desarrollada:

o Manual del SIG: Documento principal que describe el sistema, su estructura, el

alcance, exclusiones justificadas, y la interaccion entre procesos. También

referencia la documentacion relacionada con cada requisito normativo.

« Politica Integrada del SIG: Expresa el compromiso institucional con la gestion

ambiental y la seguridad y salud en el trabajo. Esta disefiada para ser comunicada

y comprendida por todo el personal y partes interesadas relevantes.

o Objetivos del SIG: Derivados de la politica integrada, se definieron objetivos

estratégicos que guian la planificacion, implementacion y evaluacion del sistema.
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Alcance del SIG: Define los limites y la aplicabilidad del sistema dentro de la
organizacion, considerando las exclusiones pertinentes. Su declaracion formal
debe ser comunicada a todo el personal.

Mapa de Procesos: Representacion grafica que clasifica los procesos en
estratégicos, operativos y de apoyo, facilitando su analisis e interaccion.
Caracterizacion de Procesos: Cada proceso fue documentado en fichas técnicas
que incluyen: propdsito, entradas, salidas, responsables, actividades, recursos
requeridos, documentos de apoyo e indicadores de desempefio.

Manual de Procesos: Contiene la descripcién operativa de las actividades
realizadas por las distintas unidades organizativas, roles involucrados, mapa de
procesos Yy fichas de caracterizacion.

Indicadores del SIG: Se definieron indicadores clave asociados a los objetivos
estratégicos, permitiendo medir el desempefio del sistema, identificar
oportunidades de mejora y facilitar la toma de decisiones.

Procedimientos Documentados: Se elaboraron nueve (9) procedimientos
normativos, con un formato estandarizado que incluye: objetivo, alcance,
glosario, responsabilidades, desarrollo del proceso, matriz de registros y control
de cambios. Se destaca el procedimiento para el control de la documentacion y
los registros SIG-HPZ-PR11, para el control de documentos y registros.
Formatos: Se desarrollaron formatos especificos segun el tipo de documento,
codificados para garantizar su trazabilidad, facil localizacion y estandarizacion en
Ssu uso.

Registros: Constituyen la evidencia objetiva del cumplimiento de los procesos
documentados. Se codificaron en correspondencia con el procedimiento que los
genera, permitiendo su correcta identificacion.

Instructivos Técnicos: Aungue en esta fase no se elaboraron instructivos
especificos, se ha dejado abierta su incorporacion futura, dependiendo de los

requerimientos operativos identificados durante la implementacion.
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4.3 Propuesta de documentacion del Sistema Integrado de Gestion

Para asegurar la coherencia y el control documental, se adopt6 una estructura jerarquica
conforme al Anexo A de la norma ISO 10013:2021. Esta estructura facilita la
distribucion, mantenimiento y comprension de la informacion documentada. A

continuacidn, en la tabla 19 se presenta el ejemplo de la tabla A.1 del anexo mencionado.

Tabla 19
Ejemplo de estructura de informacion documental

Produccion y

Tipo de
Informacion Funcional Partes Interesadas  Flujo de Mejora Provision del
Documentada Servicio
N . Recursos . N L
Politica de calidad Clientes Politicas Especificaciones
humanos
Objetivos de la o o o
) Ventas Usuarios finales Objetivos Requisitos
calidad
) L Proveedores . Requisitos
Manual de calidad Fabricacion Planes de accion .
externos operativos
o o ] Controles
Procedimientos Disefio Sociedad Resultados .
operativos
Flujos de trabajos Organismos 5
) Comprar Actas de reunion
automatizados reguladores
Instrucciones de )
) Operacional Fuerza laboral
trabajo
) Proyectos o
Formularios _ ) Accionistas
multifuncionales
Documentos
Procesos Otras partes
conservados ] ) )
multifuncionales interesadas

(registros)

Nota: Elaboracién propia, extraida del anexo A, Norma ISO 10013:2021.

Se implementd un sistema de codificacion estandarizado para todos los documentos del
SIG, asegurando uniformidad, trazabilidad y facilidad de consulta. Esta codificacion
permite identificar de manera inequivoca el tipo de documento, su version, el proceso al
que pertenece y su historial de cambios. Se detalla a continuacion un ejemplo de la
codificacion para los documentos propuestos:

Manuales Procedimientos Formularios Instructivos

SIG - HPZ |-|IMNO1]SIG] - HPZ - PRO1 SIG - | HPZ | - | PRO1 - |JFORO1 | SIG | - |HPZ

IR01
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Donde:

SIG: Sistema Integrado de Gestion

HPZ: Hospital Policlinico Zacamil

MN: Manual

PR: Procedimiento

01: Correlativo

F: Formato

01: Correlativo

Se presenta la documentacion desarrollada para el Sistema Integrado de Gestién (SIG) de
la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ, la cual ha sido elaborada en conformidad con
los requisitos establecidos por las normas NTS I1SO 45001:2018, relativa a Sistemas de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, y NTS I1SO 14001:2015, correspondiente

al Sistema de Gestion Ambiental.

En la Tabla 20 se detalla el inventario de los elementos documentales requeridos
conforme al disefio del SIG propuesto para dicha Gerencia. Como parte del desarrollo
metodoldgico, se elaboraron 38 de los 82 documentos identificados como necesarios, los

cuales se encuentran resaltados en color celeste para su facil referencia.

El Manual del Sistema Integrado de Gestién, junto con el manual de procesos, se incluye
en el Apéndice 15 y el Apéndice 16, respectivamente. Esta documentacion constituye
una base fundamental para la implementacion, mantenimiento y mejora continua del
sistema, en cumplimiento con los principios de planificacion, control operativo,
evaluacion del desempefio y mejora definidos por ambas normas.

Tabla 20
Listado de documentacidon requerida para el disefio del SIG

Apartado ‘ Acciones por tomar

. NTS NTS Caodigo de . Tipo de Nombre del
Item Nivel _ Documentos
1SO 1ISO documento documento documento Actualizar

45001 14001

nuevos




Apartado

_ NTS NTS Cadigo de )
Item Nivel
1SO 1SO documento

45001 14001

SIG-HPZ- MN
01

Tipo de

documento

Manual
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Acciones por tomar

Nombre del
_ Documentos
documento Actualizar

nuevos

Manual del Sistema
Integrado de gestion.
51  Liderazgo 'y
compromiso para el
Sistema Integrado de

Gestion.

Procedimiento

Reconocimiento,

Participacion y X

Consulta

11 5.4 SIG-HPZ-PR02 B
SIG-HPZ-
12 6.1.1 6.1.1 MNO1- B

FRO2

Formulario

Matriz de riesgos y
oportunidades del SIG X




item

19

Apartado

NTS
1SO
45001

6.1.3

NTS

14001

6.1.3

Caodigo de

documento

.
o

SG-HPZ-PRO6

Nivel

Tipo de

documento

Procedimiento
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Acciones por tomar

Nombre del
Documentos
documento Actualizar
nuevos

Identificacion y
Evaluacion de
Requisitos Legales y
Otros Requisitos en

la Gestion Ambiental y
de la SST.

20

6.1.3

6.1.3

SIG-HPZ-PR06-
FORO1

Formulario

Matriz de requisitos
legales y otros
requisitos en la Gestion
Ambiental y de la SST.

21

6.1.4

6.1.4

SIG-HPZ-
MNO1-
FORO04

Manual

Manual del Sistema
Integrado de gestion
6.1.4 Planificacion de X
acciones Anexo D.

Plan de Acciones.

22

6.2

6.2

SIG-HPZ-
MNO1-
FORO1

Manual

Manual del Sistema
Integrado de gestion
6.2 Objetivos del SIG y
planificacion para
lograrlos  Anexo A
“Matriz de Objetivos,
metas y planes de

accion”

23

7.1

7.1

SIG-HPZ-MNO1

Manual

Manual del Sistema
Integrado de gestion X
7.1 Recursos




Apartado

it NTS NTS Cadigo de Tipo de Nombre del
em
1SO 1ISO documento documento documento
45001 14001
Mantenimiento de
. | equipos,
24 7.1 7.1 SIG-HPZ-PROT Procedimiento -q P
infraestructura y
ambiente
Programa de
mantenimiento
SIG-HPZ-PRO7- . .
25 7.1 7.1 Formulario preventivo
FORO1 o )
Maquinaria/ equipos/
instalaciones
SIG-HPZ-PRO7 Formato de
26 7.1 7.1 Formulario mantenimiento
FORO02 ) )
preventivo/ correctivo
Mantenimiento de
27 7.1 7.1 SIG-HPZ-PR08 Procedimiento | transporte de personal
y de carga.
Programa de
SIG-HPZ-PR08- . mantenimiento
28 7.1 7.1 Formulario .
FORO01 preventivo transporte
de personal y de carga
L Gestion de Talento
29 7.2 7.2 SIG-HPZ-PR09 Procedimiento
Humano
SIG-HPZ-PR09- Plan de capacitacion
7.2 7.2 Formulario
30 FORO1 del personal.
Registro de Asistencia
SIG-HPZ-PR09- . .
31 7.2 7.2 Formulario a actividades Talento
FOR02
Humano.
SIG-HPZ-PR09- . Evaluacion de
32 7.2 7.2 Formulario L
FORO03 capacitacion
Manual del Sistema
Integrado de gestion
33 7.3 7.3 SIG-HPZ-MNO1 Manual
7.3 Toma de
conciencia

Acciones por tomar
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Apartado Acciones por tomar

_ NTS NTS Cadigo de : Tipo de Nombre del
Item Nivel _ Documentos
1SO 1ISO documento documento documento Actualizar

45001 14001

nuevos

. Gestion de transporte y
39 8.1 8.1 SIG-HPZ-IR01 C Instructivo .
Almacenamiento.
Separacién Acopio y
40 8.1 8.1 SIG-HPZ-IR02 C Instructivo aprovechamiento  de X
materiales reciclables.
. Prevencion y atencion
41 8.1 8.1 SIG-HPZ-IR03 C Instructivo ) . X
a conatos de incendios.
Gestion de emisiones
42 8.1 8.1 SIG-HPZ-IR04 C Instructivo de gases de efecto X
invernadero.
. Uso eficiente de la
43 8.1 8.1 SIG-HPZ-IR05 C Instructivo X
Energia.
Reporte de
. Investigacion de
44 8.1 8.1 SIG-HPZ-IR06 C Instructivo X
enfermedad laboral e
incidente de trabajo.
Identificacion de
45 8.1.2 8.1 SIG-HPZ-PR0O4 B Procedimiento | peligros y evaluacion X
de riesgos
Matriz de
SIG-HPZ-PR04- identificacion de
46 8.1.2 8.1 C Formulario . » X
FORO03 peligros y evaluacion
de riesgos
47 8.1.3 8.1 SIG-HPZ-IR07 C Instructivo Gestion del cambio. X
Gestion de
8.1.4
Proveedores,
48 8.1.4.2 8.1 SIG-HPZ-PR12 B Procedimiento . X
Contratistas y
8.1.4.3 .
Contratacion Externa.
8.14 Solicitud de Compra.
SIG-HPZ-PR12-
49 8.1.4.2 8.1 C Formulario X
FORO1
8.1.4.3
8.1.4 Listado de proveedores
SIG-HPZ-PR12- . .
50 8.1.4.2 8.1 C Formulario Confiables. X
FOR02
8.1.4.3
8.14 Seleccion y evaluacion
SIG-HPZ-PR12- .
51 8.1.4.2 8.1 C Formulario de  proveedores y X
FOR03 .
8.14.3 contratista.
Notificacion de
8.1.4 )
SIG-HPZ-PR12- . Evaluacion a
52 8.1.4.2 8.1 C Formulario X
FORO04 Proveedores y
8.1.4.3 .
Contratistas.
Procedimiento de X
53 8.2 8.2 SIG-HPZ-PR13 B Procedimiento .
preparacion y
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Apartado Acciones por tomar

; NTS NTS Caodigo de ) Tipo de Nombre del
Item Nivel Documentos

1SO 1ISO documento documento documento Actualizar

45001 14001

nuevos

respuesta a
emergencias

Procedimiento de
54 9.1. 9.1 SIG-HPZ-PR14 B Procedimiento | evaluacién al
cumplimiento

Evaluacion del
SIG-HPZ-PR15- . .
60 9.2 9.2 Cc Formulario desempefio del auditor X

FORO05 .
interno.

o Seguimiento, control y
61 10.1 10.1 SIG-HPZ-PR16 B Procedimiento X

mejora de procesos.
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Apartado ‘ Acciones por tomar

; NTS NTS Cadigo de ) Tipo de Nombre del
Item _ Documentos
1SO 1ISO documento documento documento Actualizar

nuevos
45001 14001

76 8.1 B Procedimiento | Procedimiento de X
emergencia
77 8.1 8.1 SIG-HPZ-PR22 B Procedimiento | Procedimiento de X
medicina interna
78 8.1 8.1 SIG-HPZ-PR23 B Procedimiento | Procedimiento de X
pediatria
. Procedimiento de
79 8.1 8.1 SIG-HPZ-PR24 B Procedimiento Ginecologia y X
obstetricia
80 8.1 8.1 SIG-HPZ-PR25 B Procedimiento | Procedimiento de X
cirugia
. Procedimiento de
81 9.3 9.3 SIG-HPZ-PR26 B Procedimiento | revision por la X
direccion
82 9.3 03 SIG-HPZ-PR26- c . lari Acta de reunién de <
: : ormulario ici
FORO1 revision  por  la
direccion

Nota: Elaboracion propia.
4.4 Manual del Sistema Integrado de Gestion

El manual del Sistema Integrado de Gestion Ambiental y de Gestidn de Seguridad y Salud
en el trabajo elaborado por la Gerencia de Servicios Médicos del Hospital policlinico
Zacamil se presenta en el Apéndice 15 del presente documento.

4.5 Plan de Accion de Implementacion del Sistema Integrado de Gestion

A continuacion, se presenta una propuesta detallada para la implementacion del Sistema
Integrado de Gestion (SIG) en el Hospital Policlinico Zacamil (HPZ), tomando como base
los resultados obtenidos en el diagnostico preliminar. Este plan contempla la asignacion
de responsabilidades, los recursos necesarios y los plazos para su correcta ejecucion.

1) Obijetivo del plan.

Establecer un plan para la implementacion e integracion del Sistema Integrado de Gestion
basado en la norma NTS ISO 45001:208 Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo y
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NTS ISO 14001:2015 Sistema de Gestion Ambiental para la Gerencia de Servicios

Médicos del Hospital Policlinico Zacamil.
2) Alcance del plan

El objetivo principal de este plan es establecer las directrices para la implementacion e
integracion del Sistema Integrado de Gestion en la Gerencia de Servicios Médicos del
Hospital Policlinico Zacamil, en conformidad con las normas internacionales NTS ISO
45001:2018 Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y NTS ISO
14001:2015 Sistema de Gestion Ambiental.

3) Resultados esperados
Durante la fase de implementacién del SIG, se anticipan los siguientes resultados:

o Implementacion efectiva y funcionamiento del Sistema Integrado de Gestion.

o Capacitacion del Gestor del SIG, quien asumira la responsabilidad de coordinar
las actividades y operaciones del sistema.

o Compromiso y apoyo continuo por parte de la alta direccion, garantizando la
mejora constante y el mantenimiento del SIG.

o Capacitacion de auditores internos y jefes de departamento para asegurar la

correcta implementacion y evaluacion continua del SIG.
4) Metodologia del proyecto a desarrollar

La metodologia para la implementacion del SIG se desarrollara a partir de las actividades
previamente disefiadas y aprobadas en la fase de planificacion. A continuacion, se

detallan los pasos a seguir:

e Presentacion a la Alta Direccién: El plan de implementacién deberd ser
presentado a la alta direccion, junto con los planes de divulgacion y capacitacion
para todo el personal involucrado en la Gerencia de Servicios Médicos.

e Monitoreo y Seguimiento: La alta direccion sera responsable de supervisar los
avances de la implementacion del SIG, mediante el analisis de los informes

periodicos proporcionados por los lideres de los procesos.
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Estos informes incluiran las acciones correctivas o preventivas a seguir frente a

las no conformidades detectadas durante las auditorias internas.

¢ Mejora Continua: En todo momento se promovera la mejora continua del SIG,
incorporando los resultados de las auditorias y los informes de seguimiento como
base para implementar ajustes y optimizaciones en los procesos.

e Capacitacion de los Actores Clave: El éxito de la implementacion dependera en
gran medida de la preparacion de los actores clave, principalmente el Gestor del

SIG y los lideres de los procesos.

Estos deberan ser los primeros en recibir una capacitacion exhaustiva y en tomar

un papel activo en la implementacion y gestion del sistema.

5) Gestion del proyecto de implementacion del SIG

La gestion del proyecto tiene como objetivo garantizar la implementacion exitosa del
Sistema Integrado de Gestion en la Gerencia de Servicios Médicos del Hospital
Policlinico Zacamil, alineado con los estandares internacionales establecidos por las
normas NTS ISO 45001:2018 y NTS I1SO 14001:2015.

A lo largo del proyecto, se gestionaran de forma eficiente los recursos humanos,
materiales y tecnol6gicos necesarios para el cumplimiento de las fases de
implementacién, asegurando el compromiso de todos los involucrados y un enfoque

orientado a resultados sostenibles a largo plazo.

En la Figura 12 se muestra las fases que contiene el proceso:

Figura 12
Fases del proceso

Nota: Elaboracion propia



111

6) Datos, informacidn y recursos tecnoldgicos

La propuesta de implementacion del SIG para la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ,
requiere de suficiente recopilacion de informacién, donde los jefes de cada unidad o
lideres de procesos deberan ser los responsables del suministro de los datos que el gestor

del SIG requiera para una mejor toma de decisiones respecto al SIG.
7) Rolesy responsabilidades del personal

La efectiva implementacién de un Sistema Integrado de Gestion (SIG), conforme a los
requisitos de las normas NTS ISO 14001:2015 e NTS ISO 45001:2018, demanda que el
personal directamente involucrado cuente con la formacion, competencia y experiencia
necesarias para participar activamente en las etapas de diagndstico, disefio, desarrollo y

mantenimiento del sistema.

En este contexto, resulta fundamental establecer con claridad los roles, responsabilidades
y niveles de autoridad del equipo responsable, a fin de asegurar una gestién eficiente, el
cumplimiento de los objetivos estratégicos y la mejora continua del desempefio ambiental

y de la seguridad y salud en el trabajo.

La Tabla 21 presenta la asignaciéon de rol clave y responsabilidades especificas del
personal requerido para garantizar la eficacia del proceso de implementacion del SIG.

Tabla 21
Roles y responsabilidades del personal

- Establecer la politica integrada y los objetivos
estratégicos.

- Asignar los recursos necesarios.

- Liderar el proceso de planificacion y desarrollo del

SIG.

L Toma de

Alta Direccion o - Asegura que todos los empleados comprendan la

decisiones ) ) ] L

importancia del SIG y su propia contribucion a los

objetivos, promoviendo una comunicacion abierta en

todos los niveles.

- Identifica, evalta e implementa controles para los

riesgos que puedan afectar los objetivos del SIG.
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- Comprometerse con la mejora continua del SIG

- Revision del desempefio del SIG.

Gestor del
SIG

Facilitador

- Lidera, planifica y ejecuta la implementacion del SIG

- Elabora y gestiona documentos del SIG como,
procedimientos, instructivos y registros.

- Realiza y participa en auditorias internas y externas
para evaluar el funcionamiento y el cumplimiento del
SIG.

- Gestiona los recursos necesarios para el desarrollo del
SIG.

- Apoya en la capacitacion y sensibilizacion del
personal sobre los diferentes componentes del SIG.

- Asegura el cumplimiento de los requisitos legales y
las normativas regulatorias aplicables.

- Mantiene y protege la documentacion del SIG.
Promueve y ejecuta accione de mejora continua para

optimizar los procesos y el desempefio del SIG.

Lideres de

procesos

Receptor

- Aseguran gue los procesos de su area se ejecuten de
acuerdo con las politicas, procedimientos y objetivos
del SIG.

- Valida y asegura la disponibilidad de recursos
necesarios para el funcionamiento del SIG y sus
procesos.

- Impulsa  la mejora continua identificando
oportunidades.

- Identifica y gestiona los peligros, riesgos e impactos
asociados a su proceso, asi como adoptar las medidas
de control necesarias.

- Reportar de inmediato, accidentes, condiciones

inseguras y no conformidades.
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- Garantizar el cumplimiento de los requisitos legales y
normativos asociados a los procesos bajo su
responsabilidad,

- Participar activamente en la mejora continua del SIG,
identificando oportunidades y proponiendo acciones
que fortalezcan el sistema.

- Asegurarse que la documentacion pertinente a su
proceso se mantenga actualizada y controlada.

- Comunicar responsabilidades y actividades al

personal a su cargo, garantizando su comprension.

Nota: Elaboracién propia
8) Contenido

El plan de implementacion del Sistema Integrado de Gestion en la Gerencia de Servicios
Médicos del HPZ, estara compuesto de siete etapas citadas en la Tabla 22, a continuacién,
se detalla cada una den estas.

- Etapa 1: Presentacion del proyecto

- Etapa 2: Diagnostico, preparacion y disefio
- Etapa 3: Planificacién

- Etapa 4: Sensibilizacién y formacion

- Etapa 5: Implementacién del SIG

- Etapa 6: Verificacion y validacion

- Etapa 7: Mejora continua

Tabla 22
Actividades del plan de acciones de implementacién

1 | Presentacion y sus.tenta_crlon del Aprobar eI” proyecto de - Gestor del SIG - Estratégico
Proyecto a la Alta Direccion implementacion SIG.

Creacion  del comité  de | Establecer responsabilidades

2 | implementacion del SIG y | de cada miembro para la | - Altadireccion

- Estratégico

Presentacion del presentacion del proyecto a los | consecucion de una | - Gestor de SIG
mismos implementacion exitosa
proyecto Reunién con la alta direccion con | Comunicar las decisiones | - Alta direccion -

3 - - Estratégico
las personas involucradas en el | tomadas sobre la | - Gestor del SIG - Claves
SIG implementacion del SIG - Jefe de unidad

4 | Revision de  documentacion | Establecer con que | Gestc.)r’del SIG - Estratégico

. R L - Comité de

existente en la institucion. documentacion  cuenta la - Claves

implementacion




institucion, referente a la
implementacion del SIG.
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Revisar y establecer en qué

- Gestor del SIG

seguridad y salud en el trabajo y

conocimientos necesarios
sobre el SIG a implementar.

- Gestor de SIG

5 | Inspeccion de campo de los | estado se encuentran los | Comité de - Estratégico
procesos. procesos de la institucion y implementacion - Claves
gue mejoras podria aplicarse P
Establecer el nivel de
concordancia y cumplimiento
de los procesos y
g | Elaboracion del informe de documentacion de la |~ ggiﬂ?{édﬂ SIG - Estratégico
diagnostico institucion con los requisitos | . L - Claves
de las normas NTS ISO implementacion
45001:2018 y NTS 1ISO
14001:2015 y otros requisitos.
Definicién del alcance del SIG y el
analisis del contexto e
identificacion de las partes | Establecer los  primeros L
) ) 7| interesadas pertinentes, politica | lineamientos del SIG a —élta dlrg,ccg?g - Estratégico
Diagndstico, del SIG, objetivos, metas, riesgos | implementar - Gestor de
preparacion y y oportunide_td_es, requisitos legales
o y otros requisitos.
disefio Establecer el ~mapa de | . o 4o
) Desprip_gién de los procesos de la procesos y caracterizacion de | Comité de - Estratégico
institucion. L?Zc&li%nr;]os para su correcta implementacion - Claves
Determinar las herramientas y
g | Desarrollo del plan de | actividades necesarias y su | - Gestor del SIG - Estratéaico
implementacion del SIG. secuencia para llevar a cabo la 9
implementacion.
Identificar al personal
10 | Establecimiento de :&Volleun?uraic:gcién d:? SIG la - Alta direccion - Estratégico
responsabilidades del SIG defignar funciones ' 5 - Gestor de SIG 9
responsabilidades.
Asegurar la disponibilidad de - Alta direccion
Establecimiento, gestion y | recursos fisicos. organizar las | Gestor de SIG - Estratégico
11 | provision de los  recursos | areas de trabajo y tomar en - Comité de - Claves
necesarios para el disefio del SIG | cuenta una planificacién de implementacién | - Apoyo
y planificacion de acciones acciones para una correcta del SIG
implementacion del SIG.
Garantizar un eficaz
Establecimiento de metodologia | intercambio de informacion -Gestc_)r,d; SIG E -
12 | de comunicacién interna y | que permita la | ; Comitede - Estratégico
L - ” implementacion - Claves
consulta dentro de la institucion. implementacion correcta del del SIG
Planificacion SIG.
Evaluar los riesgos a partir de
Establecimiento de metodologia | los peligros identificados | - Gestor de SIG
13 | para la identificacion de peligrosy | relacionados con el | - Comité de - Estratégico
evaluacion de  riesgos y | establecimiento, implementacion - Claves
planificacion de cambios implementacion del SIG
mantenimiento del SIG.
Programa de sensibilizacion en
temas referidos a las normas NTS | Dar conocimiento suficiente y |\ direccion - Estratégico
14 | 1SO 45001:2018 y NTS 1SO | comprometer al personal con - Gestor de SIG 9
14001:2015 a todo el personal de | el desarrollo del SIG. estor de
la institucion.
Identificar y facilitar las
Preparacion y gestion de material | necesidades, tanto materiales | - Comité de
15 | necesario para las capacitaciones | como  de  personal o | implementacion - Claves
Sensibilizacion y programadas. infraestructura, para llevar a | del SIG
. cabo las capacitaciones.
formacion ——
S Aumentar la eficiencia del
Capacitacion al personal vy . S -
16 | formacién continua en temas de personal y proporcionar los | - Alta direccion - Estratégico

- Apoyo
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gestion ambiental y referidas al
SIG.

de eficacia de dichas acciones

opciones de mejora.

del SIG

Comprobar si las
Evaluacion de las capacitaciones | capacitaciones han  sido | - Comité de
17 | realizadas y los conocimientos | eficaces y reforzar los | implementacion - Clave
adquiridos. conocimientos adquiridos por | del SIG
el personal.
Desarrollo de informacion gggfﬁzeﬁ; Tes,lasogﬁrﬁ?rﬁgtas - Comité de
18 | documentada de soporte para el . ' g Y implementacion - Clave
necesarias, para la
SIG - -l del SIG
implementacion del SIG.
Garantizar que cada area
Organizacion y distribucién de la | maneje la  documentacién | - Comité de
19 | documentacicn al personal para su | necesaria para la correcta y | implementacion - Claves
mantenimiento y utilizacion. eficiente ejecucion de sus | del SIG
actividades.
Poner en  practica la | - Gestor de SIG
., 20 documentaciéon  establecida, | - Comité de - Estratégico
Implementacion Puesta en marcha del SIG llevar control de los procesosy | implementacion - Claves
del SIG actividades del SIG. del SIG
documentasion s enuenten | - CES10T e SIG
21 | Seguimiento y supervision del conformados tal v como fue - Comité de - Estratégico
desarrollo de la implementacion. - i implementacion - Claves
realizado el disefio de los
: del SIG
mismos para el SIG.
Evaluar, identificar y registrar
los puntos positivos,
22 | Ejecucion de programas de | oportunidades de mejora, no | - Gestor de SIG - Estratégico
auditorias internas del SIG. conformidades y
observaciones  sobre la
implementacion del SIG.
Verificar el cumplimiento y | - Comité de
23 | Recopilacion y analisis de datos desempefio de la institucién en | implementacion - Claves
la implementacion del SIG. del SIG
Revisar toda la informacion S
e N . . - Alta direccion -
Verificaciony 24 | Realizacion de revision por la | concerniente a la - Gestor de SIG - Estratégico
validacién direccion. implementacion del SIG para - Jefe de unidad - Claves
evaluar las acciones a tomar.
Implementacion  de  acciones - Gestor de SIG -
25 ; hy Mantener el SIG de la | - Comitéde - Estrategico
correctivas para la correccion de | . .~ 8 - -
. . institucion de manera eficaz. implementacion - Claves
no conformidades y observaciones
del SIG
- Gestor de SIG
26 | Implementacion de oportunidades | Mejorar  continuamente el | - Comité de - Estrategico
de mejora SIG. implementacion - Claves
Mejora continua del SIG
L . Comprobar los resultados | - Gestor de SIG
Seguimiento a las acciones, . - .
27 ” . ... | alcanzados y registrar las | - Comité de - Estrategico
mejoras, implementadas y analisis lecci . . .
ecciones  aprendidas y | implementacion - Claves

Nota: Elaboracién propia

1) Horario e hitos

Para la implementacion de Sistema Integrado de Gestidn propuesto, se estima un periodo

de 12 meses (48 semanas) el cual se presenta haciendo uso de un diagrama de Gantt, este

cronograma muestra la planificacion general del SIG. La Tabla 23, lo detalla a

continuacion.




Tabla 23

Cronograma de actividades de implementacion del SIG propuesto
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Presentacion y
sustentacion  del
Proyecto a la Alta

Direccion
Creacion del
comité de
implementacion
1 Presentacion | del SIG y
del proyecto | presentacion del
proyecto a los

mismos
Reunién con la
alta direccién con
las personas
involucradas en

el SIG

Revision de
documentacion
existente en la

institucion.
Inspeccion  de
campo de los

procesos.
Elaboracion del

informe de

diagnostico
Diagnéstico, Definicion  del
2 | preparaciony alcancg qe_l SIGy
disefio el analisis del

contexto e
identificacion de
las partes
interesadas
pertinentes,
politica del SIG,
objetivos, metas,
riesgos y
oportunidades,
requisitos legales
y otros requisitos.




Descripcion  de
los procesos de la
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Planificacion

institucion.
Desarrollo  del
plan de

implementacion
del SIG.

Establecimiento
de
responsabilidades
del SIG

Establecimiento,
gestion y
provision de los
recursos

necesarios para el
disefio del SIG y
planificacién de
acciones

Establecimiento
de metodologia
de comunicacion
interna y consulta
dentro de la
institucion.

Establecimiento
de metodologia

para la
identificacion de
peligros y
evaluacion de
riesgos y

planificacion de
cambios

Sensibilizacion
y formacion

Programa de
sensibilizacion en
temas referidos a
las normas NTS
1ISO 45001:2018
y NTS ISO
14001:2015 a
todo el personal
de la institucion.

Preparacion y
gestion de
material

necesario para las




capacitaciones
programadas.
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Capacitacion al
personal y
formacion
continua en temas
de seguridad y
salud en el
trabajo y gestion
ambiental y
referida al SIG.

Evaluacion de las
capacitaciones
realizadas y los
conocimientos
adquiridos.

Implementacion
del SIG

Desarrollo de
informacion
documentada de
soporte para el
SIG

Organizacion y
distribucion de la
documentacién al
personal para su
mantenimiento y
utilizacion.

Puesta en marcha
del SIG

Seguimiento  y
supervision  del
desarrollo de la
implementacion.

Verificacion y
validacién

Ejecucion de
programas de
auditorias
internas del SIG.

Recopilacion y
analisis de datos

Realizacion de la
revision por la
direccion




Mejora
continua

Implementacion
de acciones
correctivas y
preventivas para
la correccién de
no
conformidades y
observaciones
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Implementacion
de oportunidades
de mejora

Seguimiento a las
acciones, mejora
implementadas y
analisis de
eficacia de dichas
acciones
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2. Recursos

Para la implementacion del SIG se requiere del financiamiento de diferentes recursos
necesarios para poder cumplir con todos los requisitos de las normas, en la Tabla 24, se
muestra la estimacion para la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ.

Tabla 24
Costos de implementacion del SIG

Costo de tiempo de RRHH

Personal Cantidad | Horasala | Cantidad Costo por
de semana | de Semanas hora
personas
Director 1 2 24 48 42 2,016
Jefe de unidad 6 4 24 576 20 11,520
Técnicos 2 10 24 480 15 7,200
Costo de tiempo de personal 20,736
Costo de materiales para talleres (9 personas)
Equipos y recursos (Laptops, computadoras, teléfono celular, articulos de 2,500
escritorio)
Materiales y suministros (papel, equipo de cdmputo, articulos de escritorio) 1,500
Sub total 4,000
Imprevistos 5% 1,000
Costo de programa de forma_cién, concien_tizacién yla formgcién para la $4.000
implementacion y el mantenimiento del SIG '

Costo total de implementacion 29,736

Nota: Elaboracion propia

3. Metodologia del riesgo

Con la metodologia segun norma NTS ISO 31000:2009 para la gestion del riesgo; se elabord
un esquema para la determinacion de estos, considerando a través de la lluvia de ideas cada
riesgo determinado. En la Tabla 25 se presenta las herramientas cuantitativas utilizadas.



Tabla 25

Valores para célculo de probabilidad / consecuencia

Afecta 0 puede
afectar con
consecuencias
catastroficas

REMOTO
Extremadament
e raro, pero
concebible

Critico

Afecta 0 puede
afectar con
consecuencias
graves

Alto

Afecta 0 puede
afectar con
consecuencias
importantes

Mediano

Afecta 0 puede
afectar con
consecuencias
minimas

Menor

No afecta
significativame
nte

Bajo

Fuente: Elaboracion propia

IMPROBABLE
La posibilidad
de que ocurra es
muy baja

La posibilidad
de que ocurra

La posibilidad
de ocurrencia
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FRECUENTE
Siempre
ocurre

De acuerdo al uso de esta herramiento ay al estudio relacionado de la probabilidad de

ocurrencia y concecuencia o impacto del riesgo se establecié en la Tabla 26 el nivel de

riesgo.

Tabla 26

Nivel de riesgo (Relacién Probabilidad / consecuencia)

0-2 Insignificante

3-8 Bajo
9-12 Medio
15-25 Alto

Nota: Elaboracién propia
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La implementacion de la propuesta del Sistema Integrado de Gestidn para la Gerencia de

Servicios Médicos del HPZ, se identifica, evalla y se les da el tratamiento a los riesgos. A

continuacidn, se presentan en la Tabla 27, la evaluacion.

Tabla 27
Evaluacion de riesgos para la implementacion de la propuesta del SIG
No Causa - Tratamie
conformidad | (¢Por FIOICEE] Evaluacid . nto .,
Categoria otencial ué enlak | Cameseye n del NBVE 2 Control oportuni Descripcion
9 .p ; . que ocurrenci ncia . riesgo P accion
(¢Qué podria | podria riesgo dad de
a .
fallar? fallar?) mejora
Preguntar al .
Person personal la gz%aezlta
al disposicion ara
renuent 2 3 6 para apoyar en para
El personal no eal la concienti
disponibilidad | 10 implementacio | 7%
par'z n del SIG P
Riesdo involucrarse gzlta
del 9 en la COMDIo Que se Toma de
ersonal implementaci misop compruebe el concienc
P on del SIG de la 2 2 4 compromiso de | ia para la
alta la alta alta
direcci direccion direccion
on
Contratar a
. Inestab i
Renuncia del ilidad 5 3 6 Incentivar al un nuevo
gestor del SIG laboral personal Gestor se
SIG
No se. Actuali Monitorear
actualiza en .
. zacione los avances
los cambios
. SISOy en cada
Recursos | las normativas . Mantener
. cambio . etapa para
parael |relacionadas a 3 3 10 actualizada la
sen los - tomar
proyecto |losSIGy . documentacion -
otros requisit acciones de
. 0s forma
requisitos leqal
legales egales oportuna
Falta
de
instalac . Actualizar
F_alta d_e - ion de Realizar de forma
disponibilidad . respaldo de o
de los activos a"t‘?a" 3 3 9 archivos periodica
C zacione L los
. digitales digitales
Riesgo sde programas
del progra computacio
equipo mas nales
Fallas en el No hay EIZ?]“;? "
equipo de manten mantenimiento Remplazo
cgmputo 0 imiento 3 2 4 a los equipos de equipo
p de quip de computo.
proyector eqUino para evitar
quip fallas

Nota: Elaboracion propia
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El estudio realizado en la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ en el que se evalud el
cumplimiento de los requisitos de las normar NTS ISO 45001:2018 y NTS 1SO 14001:2015,

aporto importantes hallazgos, de los cuales se presentan las siguientes conclusiones:

o El diagndstico practicado en la Gerencia de Servicios Médicos en el que se evaluo
los requisitos de las normas NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015, a través
de instrumentos de recoleccion de datos, permitié identificar el cumplimiento
significativo de la seguridad y salud en el trabajo y en gestién ambiental.

e La Gerencia de Servicios Médicos posee un alto grado de cumplimiento en materia
legal concerniente a seguridad y salud ocupacional y gestion ambiental debido a que
tienen bien establecido los comités de SSO y GA lo cual contribuye a la prevencion
de riesgos laborales y ambientales en la institucion.

e La implementacién del Sistema Integrado de Gestion (SIG) en la Gerencia de
Servicios Médicos del HPZ permite cumplir con la identificacion de los riesgos
laborales, contribuyendo significativamente a la proteccion de la seguridad y salud
de los colaboradores. Asimismo, el SIG facilita la determinacion de los aspectos
ambientales derivados de la actividad hospitalaria, lo que permite establecer controles
eficaces para minimizar los impactos negativos sobre el entorno y sobre las partes
interesadas. En conjunto, estas acciones fortalecen la gestion institucional,
promueven una cultura de prevencion y sostenibilidad, y mejoran el desempefio
general del HPZ.

e Segun la informacién obtenida del HPZ, el Comité de Seguridad Ocupacional y el
Comité de Gestion Ambiental instalado en el hospital poseen amplia informacién que
puede ser la base para el desarrollo e implementacion de un Sistema Integrado de
Gestion ya que el porcentaje de cumplimiento de la informacion documentada es de
68% para la NTS ISO 45001:2018 y 50% para la NTS 1SO 14001:2015.
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5.2 Recomendaciones

Partiendo del estudio realizado y los resultados encontrados en la evaluacion de las normas ISO
45001:2018 e ISO 14001:2015 en la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ se proponen las siguientes

recomendaciones:

e Implementar la propuesta en este trabajo de graduacion de un Sistema Integrado de Gestion,
segun los requisitos de las normas NTS ISO 45001:2018 y NTS ISO 14001:2015 para la
Gerencia de Servicios Médicos del HPZ el cual contribuird a la reduccion de accidentes e
incidentes de trabajo y a reducir los aspectos e impactos ambientales generado en la institucion.

e Mantener y fortalecer el Sistema Integrado de Gestion (SIG) en el HPZ, enfocandose en la
mejora continua de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y la Gestion Ambiental (SGA),
asi como en asegurar el cumplimiento de los requisitos legales y compromisos institucionales
y fomentar la participacion activa de todos los colaboradores para consolidar una cultura
organizacional orientada a la prevencion de riesgos, la seguridad laboral y la responsabilidad
ambiental.

e Fortalecer el apoyo al Comité de Seguridad y Salud Ocupacional y al Comité de Gestion
Ambiental, dado que ambos vienen realizando una labor destacada en el cumplimiento del
marco legal vigente. Su trabajo ha contribuido significativamente a la reduccion de riesgos,
accidentes e incidentes laborales, asi como a la mitigacion de los impactos ambientales
generados en el desarrollo de las actividades diarias.

e La actualizacién y el mantenimiento de la estructura documental son fundamentales para el
buen funcionamiento del Sistema Integrado de Gestion (SIG). Por ello, es necesario revisar y
mejorar continuamente la informacion documentada del SIG, lo que implica actualizar
procedimientos, manuales y registros conforme a las necesidades detectadas, las sugerencias
del personal y los cambios en las normas aplicables. Este proceso garantiza la vigencia, eficacia
y alineacion del SIG con los principios de mejora continua.

e Serecomienda desarrollar programas de formacion y concientizacion para garantizar que todos
los empleados comprendan la importancia del SIG, los riesgos y aspectos ambientales
asociados y sus beneficios a largo plazo. Ademas, un programa de formacion para la

implementacion y el mantenimiento del SIG.
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Anexo 1: Carta emitida por MASIG a sujeto de estudio

Cludad Univessitaria mask e
“Dr. Fabio Castillo Figuesca® Teldfono: 25210176
Final Av. Mirtires del 30 julio,

San Salvadar, £ Salvador |

Ciudad Universitaria, 30 de enero de 2025

Estimadof{a)s)

Lic. / Ing. / Dr. Carlos Humberto Alvarenga Requeno
Directora General

Hospital Policlinico Zacamil

Presente

Reciba un cordial saludo de la Direccidn de la Maestria en Sistemas Integrados de Gestién de la
Calidad de la Facultad de Ciencias Econémicas de la Universidad de El Salvador.

Por este medio respetucsamente solicito la atencién dellla)(s) Lic.(a)/Ing.{a)/Dr.(a) VELASQUEZ
MEJIA, WILFREDO EVENOR (VM95016) y VASQUEZ MARTINEZ, FERNANDO (VM97009),
estudiante(s) egresados(s) de la MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE
CALIDAD (MASIG) de la Facultad de Ciencias Econémicas de la Universidad de El Salvador,
quién(es) se encuentraln) 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 utilidad social, es decir de preferencia beneficiar a un sector del pais y no a una
Organizacion en particular.
¢} Enfocado en investigacion aplicada, con apego prictico.
d) Calidad y veracidad de la informacién reflejada en el documento final.
e) Con una redaccién estructurada, légica, sencilla y de facil comprension, segin normas
APA.
f) Aplicacion de una metodologia adecuada y coherente con un trabajo de investigaciéon
de nivel de maestria.
g) Libre de errores de ortografia y gramatica.
h) Apegado a criterios éticos y de profesionalismo de un trabajo de esta naturaleza,

Dicho trabajo de graduacién debe enfocarse en términos generales en los sistemas integrados
de gestion (por ejemplo: calidad, ambiente, seguridad y salud en el trabajo, etc.) en base a normas
internacionales y/o la reglamentacién aplicable, como minimo en dos dmbitos de gestién y se
desarrollard 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 analisis e interpretacién los resultados de la etapa de campo, los maestrantes
procederdn a la realizacién de una propuesta de sistema integrado de gestién aplicado a la
organizacion sujeto del estudio con enfoque de consultoria empresarial.

Como tema de su trabajo de graduacién el/la/los(as) maestrante(s) hain) identificado el siguiente
como propuesta preliminar “DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018 Y GESTION AMBIENTAL NTS
14001:2015 APLICABLE AL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL DEL INSTITUTO
SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL ISSS.", para lo cual, en los casos de aplicacion a una
organizacién determinada, se requiere carta formal de “consentimiento informado®
declarando de forma explicita el conocimiento y aceptacién de los siguientes términos, de
preferencia por un nivel de direccién o gerencial de la organizacién sujeto del estudio:



Crudad Unjverstaria SR oncta@Eues edu sy
*Dr. Fablo Castifio Figuerca® Telédono 25210176

Flnal Av. Mirtires dei 30 julio,

San Salvador, B Salvador

T |

e la empresa u organizacion debe asegurar el trabajo de campo de los maestrantes para
la recopilacién de la informacién cualitativa y cuantitativa de la investigacién /
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
participacién activa de personal clave de la organizacién, mediante un plan de visitas
debidamente organizado y consensuado para asegurar la viabilidad de la investigacién
en la etapa metodolégica y de obtencién de la informacién requerida del sujeto de
estudio, acorde al anteproyecto formulado y aprobado al inicio del trabajo de
graduacion.

» El documento final del trabajo de graduacion con sus diferentes apartados de marco
referencial, marco teérico, marco metodoldgico 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, serd de dominio piblico, a través de
su publicacién y las consultas en las bibliotecas de la Facultad de Ciencias Econdmicas
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 graduacién a la empresa u organizacién sujeto del estudio, una vez sean aprobados
por la Coordinacién MASIG acorde al Proceso de Seminario de Trabajo de Graduacién
correspondiente.

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

Atentamente,

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)



Anexo 2: Viabilidad del consentimiento informado sujeto de estudio

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS

Calle Zacamil, distrito Mcjicanos, San Salvador Centro.
Tekéfonos: 25914200

San Salvador, 28 de febrero del 2025

Maestro Luis Alonso Ramirez Aguilar
Coordinador MASIG-FCE-UES.
Presente.-

Reciba un cordial saludo del Doc. Carlos Humberto Alvarenga Requeno, en calidad de
Director del Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadoreiio del Seguro Social
(HPZ ISSS).

En atencién al requerimiento de carta formal extendida por su persona con fecha 30 de
enero 2025 la cual adjunto, donde se manifiesta el conocimiento y aceptacion del tema de
trabajo de posgrado que realizarin los macstrantes, que el documento final serd de
dominio pablico, a través de sus consultas en las bibliotecas de la Universidad de El
Salvador (UES) y en la red de internet, ¢l cual scra aplicado en nuestro nosocomio, le
manifiesto lo siguiente:

Aceplo apoyar a los maestrantes en su investigacion de campo para la obtencion de los
datos del diagnostico, entrevistas o cualquier tipo de herramienta que utilicen, ademés
que ¢l documento final del trabajo de graduacion realizado por los maestrantes ser del
dominio piblico, a través de sus consultas fisicas o virtuales en las bibliotecas de la
Universidad de El Salvador (UES) y en la intemet, el cual serit aplicado en nuestra
hospital con el tema preliminar siguiente: “DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO
45001:2018 Y GESTION AMBIENTAL NTS ISO 14001:2015, APLICABLE AL
HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL
SEGURO SOCIAL ISSS™ propuesto por los maestrantes Velisquez Mejia, Wilfredo
Evenor (VM95016) y Visquez Martinez, Fernando (VM97009); en constancia de lo antes
asegurado firmo y sello la presente, sin otro particular,

 hal/

Doc. Carlos Humberto Alvarenga Requeno
Director Hospital Policlinico Zacamil 1SSS.

Atentamente. -




Anexo 3: Viabilidad técnica

San Salvador 19 de marzo de 2025

Maestro Luis Alonso Ramirez Aguilar
Coordinador MASIG-FCE-UES

Presente

Por medio del presente documento los maestrantes egresados de la MASIG segunda
generacion Fernando Vasquez Martinez con carné: VM97009 y Wilfredo Evenor Veldsquez
Mejia con camé: VM95016, nos comprometemos a realizar el trabajo de graduacion con
tema preliminar: DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018 Y GESTION
AMBIENTAL NTS ISO 14001:2015, APLICABLE AL HOSPITAL POLICLINICO
ZACAMIL DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL, terminarlo
dentro de los tiempaos que la MASIG ha programado, manifestando ademds contar con el
apoyo de especialistas en el area de sistemas de gestion, la colaboracion de la direccién y
administracion del hospital, los comités de seguridad y salud ocupacional, comité de gestion
ambiental, jefes de los servicios que comprende la gerencia de servicios médicos,
mantenimiento local y servicios generales como partes interesadas del Hospital Policlinico
Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, los recursos tecnologicos, financieros,
los conocimientos técnicos y tedricos necesarios que involucra la realizacion de un trabajo

de graduacion de esta envergadura.

—
R

Femando Vasquez Martinez Wilfredo Evenor Velasquez Mejia
Carne: VM 87009 Carne: VM95016



Apéndice 1:

Matriz Diagnostica para Plantear EI Problema de Investigacion

DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018 Y GESTION AMBIENTAL
NTS ISO 14001:2015, APLICABLE AL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL.

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
prondsticos

Redactar el problema como
una pregunta o de forma
enunciativa (como, cual,

doénde, 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 utiles
al redactar conclusiones

El Hospital Policlinico Zacamil del ISSS
(HPZ)

problemética,

presenta la siguiente situacién

carecen de procesos Y

procedimientos estandarizados para el
desarrollo de las funciones operativas, no
SIG basado en

internacionales que les permita la gestion del

poseen un normas
control de riesgos laborales, aspectos e
impactos ambientales, generados en su
funcionamiento, para ser eficientes en la toma

de decisiones, que optimicen la SST y GA.

Ausencia de un sistema

integrado de gestion.

Riesgo laboral, accidentes de
trabajo, aspectos e
impactos ambientales

generados.

Incumplimiento de requisitos
normativos
NTS I1SO 45001:2018/ NTS I1SO
14001:2015

Incremento de
incapacidades de los
empleados por

incumplimiento de la
normativa aplicable a
SSTy GA,

Quejas de partes
interesadas internas y
externas por el poco
control de los aspectos
ambientales.

Deterioro de la
reputacion de la
institucion.

El disefio del sistema
integrado en SST y GA
que se propone, aporta
un eficiente uso de los
recursos destinados a la
SST y GA, e impactara

positivamente en los

trabajadores y
derechohabientes,
cumpliendo la

normativa pertinente.

¢De qué manera el disefio de
un sistema integrado de

seguridad y salud en el

trabajo NTS I1SO
45001:2018 'y  gestion
ambiental NTS I1SO

14001:2015 contribuira a
mejorar la gerencia de
servicios ~ médicos  del
Hospital Policlinico Zacamil
del Instituto Salvadorefio del

Seguro Social?

9.¢Cudl es el nivel de cumplimiento de los
requisitos de las normativas NTS ISO
45001:2018 y NTS ISO 14001:2015 para
identificar la situacion actual de los servicios de
la organizacion?

10. ¢Como la identificacion de los riesgos
laborales, ayudara en la seguridad y salud de los
empleados?

11. ¢(Como  controlar  los  aspectos
ambientales para reducir los impactos
ambientales que afectan a las partes interesadas?

12. ¢Cudl es el nivel de cumplimiento de los
requisitos legales y aplicables para permitir el
cumplimiento a la legislacion actual?

13. ¢;Cual es la estructura documental de la
gerencia de servicios médicos que ayudara a
fortalecer sus procesos?

Nota: Adaptado de Méndez Alvarez, C. (2006). Metodologia: Disefio y desarrollo del proceso de investigacion con énfasis en Ciencias Empresariales.
48 Ed. Editorial LIMUSA, S.A: de C.V. Grupo Noriega Editores. México. pag. 170.

2 L os sintomas son las manifestaciones que el propio enfermo siente, y que nadie, a excepcion de quien los padece, puede constatar. Son, por tanto, manifestaciones subjetivas, que tan solo percibe el sujeto que las padece. Los signos, por el contrario, son manifestaciones

de la enfermedad que pueden ser percibidas por un observador externo: son manifestaciones objetivas.




Apéndice 2:

Matriz de Conceptualizacion de Variables

Matriz de Conceptualizacion de Variables
: L Medicién
Variables Conceptualizacion (Cualitativa o cuantitativa)
- Riesgo para la seguridad y salud en el trabajo: Combinacion de la probabilidad de que ocurran eventos o
Riesgo laboral exposiciones peligrosos relacionados con el trabajo y la severidad de la lesion y deterioro de la salud que Cuantitativa
pueden causar los eventos o exposiciones. (NTS ISO 45001:2018, p. 17)

Elemento de las actividades, productos o servicios de una organizacién (3.1.4) que interactla o puede

Aspecto ambiental interactuar con el medio ambiente.(NTS 1SO 14001:2015, p.2) Cuantitativa
Impacto ambiental - Cam_bio en el medio amb[ente_, ya sea adverso o beneficioso, como resultado total o parcial de los aspectos o
ambientales de una organizacién. .(NTS ISO 14001:2015, p.3) Cuantitativa
Requisito - Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria. (NTS ISO 9000:2015, p. 23) Cuantitativa
Informacion - Informacién que una organizacion tiene que controlar y mantener, y el medio que la contiene (NTS ISO Cuantitativa
documentada 9000:2015, pag. 30).
Requisito legal - Requisito obligatorio especificado por un organismo legislativo (NTS 1SO 9000:2015, p. 26). Cuantitativa

- Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas para proporcionar un resultado

Proceso orevisto (NTS 1SO 9000:2015, pag. 19). Cuantitativa



Apendice 3:

Matriz de consistencia marco referencial

DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018 Y GESTION AMBIENTAL NTS ISO 14001:2015, APLICABLE AL HOSPITAL
POLICLINICO ZACAMIL DEL INSTITUTO SALVADORERNO DEL SEGURO SOCIAL.

DIAGNOSTICO
(PRELIMINAR)

FORMULACION
(PROBLEMA)

SISTEMATIZACION
(Preguntas de investigacion)

OBJETIVOS

HIPOTESIS

OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES

Variables

Medicidn (indicadores)

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

Redactar el problema como
una pregunta o de forma
enunciativa (cémo, cual,

doénde, 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 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, se utilizan para
designar cualquier
caracteristica o cualidad de la
unidad de observacion.

Su operacionalizacién es un
proceso de traslado de un
nivel abstracto a un nivel

empirico, observable, medible
(cuantitativa o
cualitativamente)

El Hospital Policlinico Zacamil
del 1SSS (HPZ) presenta la
siguiente situacion problematica,
carecen  de  procesos Yy
procedimientos  estandarizados
para el desarrollo de las funciones
operativas, no poseen un SIG
basado en normas internacionales
que les permita la gestion del
control de riesgos laborales,
aspectos e impactos ambientales,
generados en su funcionamiento,
para ser eficientes en la toma de
decisiones, que optimicen la SST

y GA.

¢De qué manera el disefio de un
sistema integrado de seguridad y
salud en el trabajo NTS ISO
45001:2018 y gestion ambiental
NTS I1SO 14001:2015 contribuira
amejorar la gerencia de servicios
médicos del Hospital Policlinico
Zacamil del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social?

1. (Cudl es el nivel de cumplimiento
de los requisitos de las normativas
NTS 1SO 45001:2018 y NTS 1ISO
14001:2015 para identificar la
situacion actual de los servicios de la
organizacion?

2. ¢;Coémo la identificacion de los
riesgos laborales ayudara en la
seguridad y salud de los empleados?
3. ¢Como controlar los aspectos
ambientales para reducir los impactos
ambientales que afectan a las partes
interesadas?

4. ;Cual es el nivel de cumplimiento
de los requisitos legales y aplicables
para permitir el cumplimiento a la
legislacion actual?

5. ¢Cuadl es la estructura documental
de la gerencia de servicios médicos
que ayudara a fortalecer sus
procesos?

Objetivo general
Disefiar un sistema integrado de la gestion de
seguridad y salud en el trabajo NTS ISO
45001:2018 y gestion ambiental NTS ISO
14001:2015, que mejoré la gerencia de servicios
médicos del Hospital Policlinico Zacamil del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Identificar el nivel de cumplimiento de los requisitos

de las normativas NTS ISO 45001:2018 y NTS I1SO

14001:2015 para conocer la situacion actual de los

servicios de la organizacion.

Identificar los riesgos laborales, para ayudar en la

seguridad y salud de los empleados.

Determinar los aspectos ambientales para reducir los

impactos ambientales que afectan a las partes

interesadas.

Determinar el nivel de cumplimiento de los

requisitos legales y aplicables para permitir el

cumplimiento a la legislacion actual.

Disefiar la estructura documental de la gerencia de

servicios médicos para ayudar a fortalecer sus

procesos.

Hipdtesis general

El disefio de un sistema integrado de gestion de
seguridad y salud en el trabajo NTS 1SO 45001:2018 y
gestion ambiental NTS 1SO 14001:2015 contribuira a
mejorar la gerencia de servicios médicos del Hospital
Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

1.La identificacion del nivel de cumplimiento de los
requisitos de las normativas NTS 1SO 45001:2018 y
NTS ISO 14001:2015 establecera la situacion actual de
los servicios de la organizacion.

2. La identificacion de los riesgos laborales, ayudara en la
seguridad y salud de los empleados.

3. La determinacion de los aspectos ambientales reducira
los impactos ambientales que afectan a las partes
interesadas.

4.La determinacion del nivel de cumplimiento de los
requisitos  legales y aplicables permitira el
cumplimiento a la legislacion actual.

5. El disefio de la estructura documental de la gerencia de

servicios médicos ayudara a fortalecer sus procesos.

Micro variables

Indicadores

Riesgo laboral

Variable cuantitativa.

Variable cuantitativa.

Aspectos e impactos
Ambientales identificados.

Variable cuantitativa.

Requisitos normativos
NTS ISO 45001:2018/ NTS
1SO 14001:2015

Variable cuantitativa

Requisitos legales en
SST/ambientales

Variable cuantitativa.

Informacién documentada

Variable cuantitativa.

Procesos documentados

Variable cualitativa.

Nota: Elaboracion propia




Apeéndice 4:

Guia de observacion a la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ

Lista de observacion en Hospital Policlinico Zacamil ISSS.
Fecha de realizacion de la visita: martes 10 de junio de 2025.

Hora: 9:00 am a 12:00 m.

1. Existe sefializacion vial en calle zacami frente a la entrada del hospital.

2. Capacitaciones en gestion ambiental, seguridad y salud ocupacional, miembros del comité de
gestion ambiental y comité de gestion de seguridad y salud ocupacional. listado de sistencia.
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3. Capacitacion en eficiencia energética a miembros del comité de gestion ambiental.

4. Ceiba protegida y entrega de plantas a empleados, visitas de pecientes y vecinos que pasan por
las aceras del hospital.

5. Almacenamiento de garafas de agua potable y oasis distribuido en las areas del hospital para el
consumo de agua potable de empleados, visitantes y derechohabientes.




6. Estaciones de reciclaje de desechos solidos, distribuidos en areas del hospital.
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8. Acceso a la acera para entregar a los desechos comunes y desechos bioinfecciosos, luego de la
entrega se lava y desinfecta la acera.




11. Acopio temporal de desechos bioinfecciosos.

13. Carteleras en los pasillos del hospital promoviendo el dia mundial del medio ambiente.
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14. Aviso en los correos institucionales de todos los trabajadores del ISSS promoviendo el dia
mundial del medio ambiente.

Lema del afio: Arboles para El Salvador, un pulmén para el futuro*_
\
<. @: [SSS

5 de Junio dia d.el Medio Ambiente

En conmemoracién al dia como Clinica Comunal
Lourdes se les invita a formar parte de la celebracién,
asistiendo a unas charlas y actividades que se llevardn
a cabo adentro de C.C lourdes

Lugar:
Preparacién
de pacientes

Dia Hora:
6 De junio 11:00 am

Vestir ese dia colores verde o ¢

15. Sefializacién en los pasillos del hospital.

<ot

Paso 3
REGISTRO

ES OBLIGATORIO
DE MASCARILLA

16. Sistema contra incendios, extintores y mangueras colocados en diferentes puntos del hospital.




17. Sanitarios con apoya manos para personas discapacitadas.

18. Planta de tratamiento de aguas residuales, toma de pardmetros y muestreo compuesto por
laboratorio acreditado.




20. Areas de maquinarias sefializadas y con puertas cerradas bajo llaves para impedir el acceso a
personal no autorizado.
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Apendice 5:

Guia de entrevista HPZ

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS

DE GESTION DE CALIDAD

GUIA DE ENTREVISTA HPZ

Introduccion:

v" Saludo cordial y presentacién del prop6sito de la entrevista.

v Explicacion sobre como se busca mejorar las operaciones del HPZ mediante la GA 'y

SST integrada.

Informacion General:

v" Solicitar al entrevistado que describa su rol en la empresa:

Director del HPZ
Administradora del HPZ

Presidenta del CSO vy jefa del departamento de educacion en salud.

Coordinador del CGA.

v" Verificar si la organizacion posee los siguientes elementos de planificacion estratégica

en materia de gestion ambiental y de la SST:

Observaciones

Mision
Vision
Politica ambiental
Politica de la SST
Matriz de riesgos

Indicadores

Plan operacional anual

Plan estratégico

ANERNERNERNERN

<

El HPZ por ser parte del ISSS cuenta
con toda la filosofia del instituto, las
cuales fomentan, promueve y realiza
dentro y fuera de sus instalaciones.

Se cuenta con wuna matriz de
identificacion y evaluacion de riesgo,
un plan de emergencias y evacuacion.
Existen indicadores como: nimero de
pacientes incapacitados, numero de
empleados enfermos, numero de
accidentes, ausentismo en el tema de
SSO, porcentajes de realizacion de
actividades ambientales, eco balances
en temas de GA.

Se cuenta con un plan de actividades
que se realizaran en el afio.



1. ¢Cuéles son las principales actividades de su organizacion?

Somos un hospital policlinico de tercer nivel que atiende a afiliados y a su grupo familiar
(Esposa o compafiera de vida e hijos) proporcionando servicios médicos preventivos,
diagnosticos y terapéuticos en un entorno mas accesible y cercano a la comunidad,
Ademas los riesgos cubiertos por el Régimen de Salud (Seguro de enfermedad,
maternidad y riesgos profesionales) y por el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
(Seguro de IVM).

2. Pedir al entrevistado que explique si se tienen estrategias establecidas para el logro
de indicadores en las &reas de GA'y SST.

Se han creado proceso y procedimientos apegados a las normativas salvadorefia en los
temas relacionados en SSO y GA para cumplir con cada una de ellas. Por ejemplo, se
tienen contratos para el transporte externo y disposicién final de los desechos

bioinfecciosos.

3. Indagar sobre si se han determinado las cuestiones externas e internas relevantes
en el proposito del HPZ, la consecucién GA y de SST, asi como a su direccién
estratégica. Adicionalmente consultar sobre si se han determinado las necesidades

y expectativas de las partes interesadas relevantes.

Se ha determinado el contexto del HPZ en los temas relacionados en SST y GA, con el
objetivo de prevenir situaciones de emergencias, de esta manera mantener la
satisfaccion de los pacientes es primordial. Las necesidades de los usuarios son una
buena atencion en salud en un lugar en donde existan las condiciones necesarias de SSO
y GA para no estar expuestos a riesgos fisicos, bioldgicos y quimicos. Tener la certeza
que las actividades del HPZ no impactaran negativamente al medio ambiente en

especiales a la zona que la rodea.

4. Solicitar detalle si se han establecido los criterios para la gestion de procesos
(mapa de procesos) junto con las responsabilidades, métodos, medidas e
indicadores de desempefio relacionados necesarios para un adecuado desempefio
de GAy SST.



Mapas de procesos no tenemos disefiado, pero si una distribucion de las actividades
asignadas al personal los cuales son los responsables que se efectien, con la ayuda de
documentacion realizada por ambos comités u otros departamentos o la misma
direccién, por ejemplo, existe el manual de manejo de desechos bioinfecciosos
elaborado por el departamento de enfermeria, el médico epidemidlogo y la
administracion, se envia al MINSAL este hace la inspeccion en el hospital y aprueba,

en este existe un indicador del peso de DB generado por las actividades del hospital.

Otros documentos es la matriz de identificacion y evaluacion de riesgo, un plan de
emergencias y evacuacion, plan de prevencion de riesgos laborales que exige el
ministerio de trabajo (Indicadores, nimero de empleados enfermos, nimero de
accidentados, ausentismo), el plan de manejo ambiental exigido por el MARN plasmado
en el estudio de impacto ambiental (indicadores de porcentaje de realizacién de las
actividades ambientales).

El MARN esté exigiendo eco balances que se deben de colocar cada mes en su portal,
ademas el reporte del informe operacional anual “RIOA” de las actividades ambientales
realizadas.

Se cuenta con un plan de eficiencia energética con el objetivo de disminuir el consumo

de energia eléctrica al realizar las actividades, sin dejar de recibir el mismo confort.

Pedir al entrevistado que describa que acciones se han planificado para el logro
de objetivos y si se han establecido los riesgos y oportunidades de mejora que son

relevantes para el desempefio ambiental y de la SST.

Se imparten capacitaciones en temas de SSO y GA a todos los empleados para aumentar
la sensibilizacion y pongan en practica en el hospital y sus hogares. Unido a esto la
divulgacion de los documentos mencionados anteriormente, de esta manera se logran
los objetivos propuestos en ambas areas.

¢, Cuédl es la documentacion que poseen?

Ambos comités tienen documentados en ampos los documentos mencionados
anteriormente, mas las evidencias de actividades realizadas y las auditorias efectuadas

ya sean internas y externas.



7. Consultar sobre si la alta direccion ha asegurado un climay cultura preventiva en

materia ambiental y de la SST.

La direccion y la administracion del hospital apoyan las actividades de ambos comites,
facilitando horas laborales para realizarlas y participando en las reuniones para estar
sabedores de los acontecimientos y agendas a ejecutar.

8. Indagar sobre como el HPZ asegura que las personas que puedan afectar al
rendimiento del desempefio ambiental y en SST son competentes en cuestion de
una adecuada educacion, formacion y experiencia o ha adoptado las medidas

necesarias para asegurar que puedan adquirir la competencia necesaria.

Al elegir a los integrantes de ambos comités se procura que sean jefes de departamentos
ya qué tienen experiencia en los temas y poder de decision, cabe mencionar que la
presidenta del comité de SSO en la jefa del departamento de educacién en salud y el
coordinador del comité de GA es el jefe de servicios generales, ademas se les sigue
capacitando en los temas que ellos proponen y los que sabemos que son importantes

para alcanzar los objetivos propuestos.

9. ¢Establece procesos de consulta y participacién de los trabajadores en los niveles
y funciones aplicables?
Los empleados tienen la libertad de poder participar aportando observaciones e ideas

para la mejora continua de los procesos y procedimientos.

10. ¢ Cuéles son los aspectos que le permiten seleccionar y reclutar al personal que
trabaja en el hospital?
Existe un protocolo a seguir para ser reclutada, son examinadas con pruebas objetivas
segun sea la plaza a la que esta aplicando, si su evaluacion y entrevista son favorables
se contratan.

11. Sondear sobre los mecanismos de comunicacion con los trabajadores y partes

interesadas.

Se colocan periddicos murales los cuales estan distribuidos por todo el hospital con
informacién relevante de ambos temas, se perifonean cufias con mensajes cortos pero
efectivos, se mandan correos por el departamento de comunicaciones a todos los

empleados del ISSS.



12. Solicitar al entrevistado que mencione como se abordan los requisitos legales y
otros requisitos aplicables en materia ambiental y de la SST.

Se capacitan al personal en la legislacion, se levantan documentos como planes de
trabajo en los cuales se plasman las actividades a realizar para cumplir con la legislacion,
en algunos casos se subcontrata a empresas, por ejemplo, en el tema de los desechos
bioinfecciosos existe un contrato con empresas autorizadas por el MARN para su
transporte externo y disposicion final en un relleno sanitario autorizado por el MARN.
Otro ejemplo es el contrato de abastecimiento de agua potable envasada y distribuida en
los oasis que la empresa proporciona y da el aseo, para un servicio integro a los

derechohabientes, pacientes, visitas y empleados.

13. Indagar sobre si existe dentro de la empresa mecanismos de auditoria y revisién

por la direccion.

Internamente se hacen auditorias de gestion ambiental por el Departamento de Gestion
Ambiental del ISSS, auditorias en materia de SSO por el departamento de Seguridad y
Salud Ocupacional del ISSS, ademas auditorias externas por el MARN y MTPS en sus
respectivos temas.

14. Etapas principales del proceso, los equipos utilizados y las tecnologias empleadas.

Se han adoptado tecnologias las cuales ayudan a reducir la contaminacion ambiental y
disminuye el riego para los trabajadores, ejemplo los trabajadores del laboratorio clinico
usan maquinaria que utilizan muestras de medio mililitro, que automéaticamente se lava
y descarta, antes se usaban volimenes considerables de muestras y reactivos. Otro
ejemplo es la adopcion de impresion laser para las placas de rayos “X”, se dejé de usar
liquidos debeladores a base de plata. Termémetros y tensiémetros digitales sustituyendo
los de mercurio que es un metal liquido cancerigeno.

15. ¢Considera que el ambiente de trabajo, que incluye, factores fisicos, sociales,
psicoldgicos, medioambientales, son aptos para desempefar el trabajo requerido?
El clima laboral es agradable, se fomenta el respeto por todas las personas, las
instalaciones son adecuadas para el servicio de salud, se tienen controlado los riesgos
bioldgicos, fisicos y quimicos, ademés identificados y controlados los aspectos e

impactos ambientales.



16. ¢ El HPZ realiza el seguimiento de las percepciones de los usuarios del grado en
gue se cumplen sus necesidades y expectativas?
No existe un procedimiento para determinar la satisfaccion de los derechohabientes,
pero si existen buzones de quejas y sugerencias, ademas pueden pedir dialogar con el
jefe del departamento médico en el que se esta atendiendo, o con la trabajadora social

para expresar sus inquietudes.

17. ¢ Cada cuanto se realizan las revisiones del proceso por la direccion?
La direccion no revisa los procesos, pero si verifica que se hagan, pide los avances a los

comités y otorga los recursos que se necesiten a para alcanzar los objetivos.

18. ¢Se han determinado y seleccionado oportunidades de mejora en su proceso?
Los comités proponen mejoras en los procesos y procedimientos, siempre son apoyados
por la alta direccion.

19. Solicitar ejemplos de problemas relacionados con el uso de recursos o la
generacion de residuos, y explorar posibles soluciones.

Los desechos bioinfecciosos si no se tomasen las medidas pertinentes se estaria en riesgo

de una contaminacién bioldgica y una posible pandemia.

Conclusion:
v Agradecer al entrevistado por su participacion y compromiso con la mejora continua.



Apeéndice 6:
Lista de verificacion NTS ISO 45001:2018

LISTA DE VERIFICACION -NTS I1SO 45001:2018

Objetivo: Verificar el nivel de cumplimiento con la norma ISO 45001:2018, en el HPZ
SISTEMA DE GESTION PARA LA SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Criterios de evaluacion de la lista de verificacion

Evidencia limitada de
Ninguna evidencia de cumplimiento (0 cumplimiento (1 Cumple totalmente 2

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

Cumplimiento | Observaciones/Eviden
0% cia

N°¢ | Clausula Requisito

Comprensién de la organizacion y de su contexto

No se ha determinado el
contexto del HPZ en los temas
relacionados en SST, con el

¢La organizgcién ha determinado. las cuestiones objetivo de prevenir
41 externas e internas que son pertinentes para su situaciones de emergencias.
1 propdsito y que afectan a su capacidad para lograr los 0
resultados previstos de su sistema de gestion de la SST, Ni a determinar si el cambio
incluyendo el impacto del cambio climatico? climatico es un tema
relevante, analizando su
impacto en los riesgos
laborales.
PUNTUACION MAXIMA 2 0
. . Cumplimiento | Observaciones/Eviden
Clausula Requisito cia
50%
Comprensidn de las necesidades y expectativas de los trabajadores y de otras partes
interesadas
2 (La organizacion ha determinado...?
a) las otras partes interesadas, ademas de sus 1 Solamente los alrededores

trabajadores, que son pertinentes al sistema de
gestion de la SST;

Las partes interesadas
necesitan que el HPZ
garantice que al ser
visitado o trabajar en sus
instalaciones tenga la
4.2 seguridad que no tendra
accidentes y que el medio
ambiente no sea afectado

las necesidades y expectativas (es decir, los L
por sus actividades.

b) | requisitos) pertinentes de los trabajadores y de 1

estas otras partes interesadas; El HPZ debe identificar

peligros laborales causados
por el cambio climético,
como los relacionados con
el calor, 'y buscar
oportunidades para
implementar practicas mas
seguras y  eficientes,




considerar las expectativas
de los empleados y otras
partes interesadas sobre
como el hospital abordara
los riesgos del cambio
climatico.

cudles de estas necesidades y expectativas se

Las normativas nacionales

C) convierten en requisitos legales aplicables y 1
. en SST
otros requisitos.
PUNTUACION MAXIMA 6 3
. Cumplimiento | Observaciones/Eviden
Clausula Requisito cia
58%
Determinacién del alcance del sistema de gestion de la SST
¢La organizacion ha determinado los limites y la El limite es el area total del
aplicabilidad del sistema de gestion de la SST para 1 hospital y los lugares
establecer su alcance? externos al HPZ .
(Al determinar este alcance, la organizacion ha...?
No existe un sistema
basado en 1S045001:2028
a) considerado las cuestiones externas e internas 1 pero si uno basado en
indicadas en el apartado 4.1; normativa salvadorefia que
incluye las partes
interesadas
4.3 b) tomado en cuenta los requisitos indicados en 1
el apartado 4.2;
0) tomado en cuenta las actividades relacionadas 2
con el trabajo desempefiadas
Una vez que se definido el alcance, ¢El sistema de
gestion de la SST ha incluido las actividades, productos
y servicios dentro del control o la influencia de la 2
organizacion que pueden tener un impacto en el
desempefio de la SST de la organizacion?
¢El alcance esta disponible como informacion 0
documentada?
PUNTUACION MAXIMA 12 7
Clausula Requisito Cumplimiento Observac?iges/Ewden
50%
4.4 Sistema de gestion de la SST




¢La organizacién ha establecido,
mantenido y mejorado continuamente un sistema de

implementado,

El Comité de Seguridad
Ocupacional tiene un plan

5 gestion de la SST, incluidos los procesos necesarios y 1 de seguridad en el trabajo
sus interacciones, de acuerdo con los requisitos de esta pero no basado en la norma
Norma Internacional? 1S0O45001:2018.
PUNTUACION MAXIMA 2 1

5. LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS TRABAJADORES

. . Cumplimiento Observaciones
Clausula Requisito . .
68% /Evidencia
Liderazgo y compromiso
6 ¢La alta direccién ha demostrado liderazgo y compromiso con respecto al sistema de gestion de la
SST...?
tomando la responsabilidad y la rendicién de La politica es
a) cuentas globales para la proteccion de la salud 5 institucional 'y esta
y seg_urldad relacionadas con el trabajo de los acorde a las directrices
trabajadores; estratégicas.
asegurandose de que se establezcan la politica La alta direccion apoya
) | <ean compatioles con t dreccion sovatégica| 2|\, actividades _ en
Patibles C g materia  de  SSO,
de la organizacion; ,
asegurandose de la
asegurandose de la integracion de los integracion ~ de  los
procesos y los requisitos del sistema de 1 procesos, los recursos a
©) gestion de la SST en los procesos de negocio utilizar, la participacion
de la organizacion; de los trabajadores, la
comunicacion entre las
asegurandose de que los recursos necesarios partes interesadas, para
51 d) para establt_ecer, |mplem(_entar, mantener y 1 que se logren los
mejorar el sistema de gestion de la SST estén objetivos del  SGA.
disponibles;

. L _ Promueve la mejora
asegqrandose de la paruupamqn activa de los continua, mejorando el
trabajadores, y cuando existan, de los desempef

. - pefo
e) representantes de los trabajadores, utilizando 2 identificand
la consulta y la identificacion y eliminacion entincando — -y y
de los obstaculos o barreras a la participacion; tomando acciones para
superar las no
conformidades.
comunicando la importancia de una gestion
f) | delaSST eficaz y conforme con los requisitos 1
del sistema de gestion de la SST;
Entrega cuentas a la
asegurandose de que el sistema de gestion de 5 direccion  general  del
9 |lassT logre los resultados previstos; ISSS 'y a los
departamentos de SSO.
dirigiendo y apoyando a las personas, para
h) | contribuir a la eficacia del sistema de gestion 1
de la SST;




asegurando 'y promoviendo la mejora
continua del sistema de gestion de la SST para
mejorar el desempefio de la SST identificando
y tomando acciones de manera sistemética
para tratar las no conformidades, las
oportunidades, y los peligros y riesgos
relacionados con el trabajo, incluyendo las
deficiencias del sistema;

)

apoyando otros roles pertinentes de la
direccion, para demostrar su liderazgo
aplicado a sus areas de responsabilidad;

K)

desarrollando, liderando y promoviendo una
cultura en la organizacion que apoye al
sistema de gestion de la SST

PUNTUACION MAXIMA 22

15

Clausula

Requisito

Cumplimiento

85%

Observaciones
/Evidencia

52

Politica de la SST

¢La alta direccion ha establecido, implementado y mantenido una politica de la SST en consulta con
los trabajadores a todos los niveles de la organizacion (véanse 5.3 y 5.4) que...?

incluya un compromiso de proporcionar
condiciones de trabajo seguras y saludables
para la prevencion de dafios y deterioro de la
salud relacionados con el trabajo que sea
apropiado al proposito, el tamafio y el
contexto de la organizacién y a la naturaleza
especifica de sus riesgos para la SST y sus
oportunidades para la SST;

b)

proporcione un marco de referencia para el
establecimiento de los objetivos de la SST;

incluya un compromiso de cumplir los
requisitos  legales aplicables y otros
requisitos;

incluya un compromiso para el control de los
riesgos para la SST utilizando las prioridades
de los controles (véase 8.1.2);

incluya un compromiso de mejora continua
del sistema de gestion de la SST (véase 10.2)
para mejorar el desempefio de la SST de la
organizacion;

La politica fue disefiada
por la direccion general

del ISSS, con
compromisos que tiene
como marco de

referencia la legislacion
salvadorefia en temas de
SSO con el objetivo de
controlar los riesgos en
todos sus hospitales,
incluyendo el HPZ.




incluya un compromiso para la participacion,
es decir, la implicacion de los trabajadores, y

f)  |cuando existan, de los representantes de los 2
trabajadores, en los procesos de toma de
decisiones en el sistema de gestion de la SST.
¢La politica de la SST...?
a) estd  disponible  como informacién 2
documentada;
by |fue comunicada a los trabajadores dentro de la 5 El departamento  de
organizacion gestion ocupacional del
c) estd disponible para las partes interesadas, 1 ISS,S d'.VUng la politica,
segtin corresponda; estd disponible en el
: AMPO del comite.
d) se revisa periddicamente para asegurarse de 1
gue se mantiene pertinente y apropiada.
PUNTUACION MAXIMA 20 17
Clausula Requisito Cumplimiento|  Observaciones
33% /Evidencia
Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion
¢La alta _c_iireccién se _r)a asegurado de que las El comité de SSO a sido
responsabllldades,_ rendicion de cuen_tas y autorlda(_jfes delegado como
para los roles pertinentes dentro del sistema de gestion responsable de su
de la SST se asignen y comuniquen a todos los niveles - -/ .
dentro de la organizacion, y se mantengan como 2 eJZCUC'Ion’ comL:nI((:jarIa a
informacién documentada? ¢Los trabajadores en cada todos los empleados 'y
nivel de la organizacién han asumido la responsabilidad mantenerla
53 por aquellos aspectos del sistema de gestion de la SST? documentada.
¢La alta direccion ha asignado la responsabilidad y autoridad para...?
asegurarse de que el sistema de gestion de la
a) |SST es conforme con los requisitos de esta 0 ElI CSSO asegura el
Norma Internacional; cumplimiento de
) L requisitos normativo
b) mformar~ a Ia_ alta dlrecc!gn sobre el 1 legales.
desempefio del sistema de gestion de la SST.
PUNTUACION MAXIMA 6 2
Clausula Requisito Cumplimiento Observaciqnes/evidenc

73%

1a




10

11

54

Consulta y participacion de los trabajadores

¢La organizacion ha establecido, implementado y
mantenido uno o varios procesos para la participacion
(incluyendo la consulta) en el desarrollo, la
planificacion, la implementacion, la evaluacion y las
acciones para la mejora del sistema de gestion de la
SST, de los trabajadores en todos los niveles y
funciones aplicables, y cuando existan, de los
representantes de los trabajadores?

Los trabajadores aportan
ideas de mejora
continua.

(La organizacion ha...?

proporcionado los mecanismos, el tiempo, la
a) |formacion y los recursos necesarios para la
participacion;

proporcionado el acceso oportuno a
b) informacion clara, comprensible y pertinente
sobre el sistema de gestion de la SST;

identificado y eliminado los obstaculos o
c) |barreras a la participacion y minimizar
aquellas que no puedan eliminarse;

proporcionado un énfasis adicional a la
d) participacién de los trabajadores no directivos
en lo siguiente:

determinado los mecanismos para su

1) participacién y consulta;

identificado los peligros y evaluacion de

2) riesgos (véanse 6.1, 6.1.1y 6.1.2);

tomado acciones para controlar los peligros y

3) riesgos (véase 6.1.4);

identificado las necesidades de competencias,
4) | formacion y evaluacion de la formacion
(véase 7.2);

determinado la informacion que se necesita
5) | comunicar y como deberia comunicarse
(véase 7.4);

determinado las medidas de control y su uso

6) eficaz (véanse 8.1, 8.2 y 8.6);

investigado los incidentes y no conformidades
7) |y determinacion de las acciones correctivas
(véase 10.1);

proporcionado un énfasis adicional a la
e) |inclusion de trabajadores no directivos en la
consulta relacionada con lo siguiente:

Se cuenta con reuniones
en las que los
trabajadores pueden
participar para
identificar, evaluar los
riesgos y la toma de
decisiones para ayudar
en la mejora continua.




determinado las necesidades y expectativas de

1) las partes interesadas (véase 4.2);

2) | establecido la politica (véase 5.2);

asignado los roles, responsabilidades,
3) | rendicion de cuentas y autoridades de la 2
organizacion segun sea aplicable (véase 5.3);

determinado como aplicar los requisitos

4) legales y otros requisitos (véase 6.1.3);

establecido los objetivos de la SST (véase

5) 6.2.1);

determinado los controles aplicables para la
6) | contratacion externa, las adquisiciones y los 1
contratistas (véase 8.3, 8.4 y 8.5);

determinado a qué se necesita realizar un
7) | seguimiento, medicion y evaluacion (véase 1
9.1.1);

planificado, establecido, implementado y
8) | mantenido uno o varios programas de 1
auditoria (véase 9.2.2);

establecido un proceso de mejora continua

9) (véase 10.2.2).

PUNTUACION MAXIMA 40 29.73

6. PLANIFICACION

Cumplimiento | Observaciones/Eviden
67% cia

Clausula Requisito

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades
Generalidades

¢Al planificar el sistema de gestion de la SST, la
organizacion ha considerado las cuestiones referidas en
el apartado 4.1 (contexto), los requisitos referidos en el
12 apartado 4.2 (partes interesadas) y 4.3 (el alcance de su
6.1.1 sistema de gestion de la SST) y determinado los riesgos
y oportunidades que es necesario abordar con el fin
de...?

asegurar que el sistema de gestion de la SST

a) pueda lograr sus resultados previstos;




b) | prever o reducir efectos no deseados; 1

C) lograr la mejora continua. 1

¢La organizacion ha considerado la participacién eficaz
de los trabajadores (véase 5.4) en el proceso de

El HPZ ha considerado
la participacion eficaz de
los trabajadores.

13 planificacion y, cuando sea apropiado, la implicacion 2
de otras partes interesadas?
(Al determinar los riesgos y oportunidades que es
necesario abordar, la organizacion ha tomado en
cuenta...?
los peligros para la SST vy sus riesgos para la
a) |SST asociados (véase 6.1.3) y las
oportunidades para la SST (véase 6.1.2.4);
los requisitos legales aplicables y otros Si se ha tomado en
b) requisitos (véase 6.1.3); c_uenta para deter_mlnar
riesgos y oportunidades
los requisitos legales
los riesgos (véase 6.1.2.3) y oportunidades relacionados con la
0 (véase 6.1.2.4) relacionados con la operacion operacion
del sistema de gestién de la SST que puedan
afectar al logro de los resultados previstos.

Se tienen la matriz de
¢La organizacion ha evaluado los riesgos e identificado riesgos en la cual se
las oportunidades que son pertinentes para el resultado identifico y evaluaron
previsto del sistema de gestion de la SST asociados con los resgos y

14 los cambios en la organizacién, sus procesos, o el ’ oportunidades, ya que se
sistema de gestion de la SST?. ¢En el caso de cambios cuenta con un plan de
planificados, permanentes o temporales, esta prevencion de riesgos
evaluacion se ha iniciado antes de que el cambio se laborales y plan de
implemente (véase 8.2).? emergencias y

evacuaciones

15 ¢La organizacién ha mantenido informacién documentada de sus?

a) riesgos para la SST y oportunidades para la 1
SST que es necesario abordar;
. . Se mantienen
Procesos necesarios para abordar los riesgos y informados de  los
oportunidades (véase desde 6.1.1 hasta 6.1.4) riesqos a los empleados
b) |en la medida en que sea necesario para tener 1 9 P
la confianza de que se llevan a cabo segun lo
planificado.
6.1.2 Identificacion de peligros y evaluacion de los riesgos para la SST
Identificacion de los peligros
¢La organizacion ha establecido, implementado y
16 6.1.2.1 mantenido un proceso para la identificacion proactiva

continua de los peligros que surgen? ¢El proceso ha
tenido en cuenta, pero no se ha limitado a...?




las actividades rutinarias y no rutinarias y las
situaciones, incluyendo la consideracion de:

1)

la infraestructura, los equipos, los materiales,
las sustancias y las condiciones fisicas del
lugar de trabajo;

2)

los peligros que surgen como resultado del
disefio del producto incluyendo durante la
investigacion, desarrollo, ensayos,
produccion, montaje, construccion,
prestacion del servicio, mantenimiento o
disposicion final;

3)

los factores humanos;

4)

coémo se realiza el trabajo realmente;

Se ha implementado una
metodologia de
identificacion de  los
peligros que surgen en la
infraestructura,  equipos,
materiales, procesos
médicos y condiciones
fisicas.

b)

las situaciones de emergencia;

las personas, incluyendo la consideracion de:

1)

aquellas con acceso al lugar de trabajo y sus
actividades, incluyendo trabajadores,
contratistas, visitantes y otras personas;

2)

aquellas en las inmediaciones del lugar de
trabajo que pueden verse afectadas por las
actividades de la organizacion;

3)

trabajadores en una ubicacion que no esta bajo
el control directo de la organizacion;

Se han implementado
acciones en los lugares
de trabajo y sus
actividades, con los
contratistas que son
personal que no estan
bajo el control de la alta
direccién con el objetivo
de eliminar o evitar el
riesgo.

d)

otras cuestiones, incluyendo la consideracion
de:

1)

el disefio de las areas de trabajo, los procesos,
las instalaciones, la maquinaria/equipos, los
procedimientos operativos y la organizacion
del trabajo, incluyendo su adaptacion a las
capacidades humanas;

2)

las situaciones que ocurren en las
inmediaciones del lugar de trabajo causadas
por actividades relacionadas con el trabajo
bajo el control de la organizacion;

3)

las situaciones no controladas por la
organizacion 'y que ocurren en las
inmediaciones del lugar de trabajo que
pueden causar dafios y deterioro de la salud
relacionados con el trabajo a personas en el
lugar de trabajo;

Las areas de trabajo y
procedimientos  estan
disefiados a reducir los
riegos al personal.

e)

los cambios reales o propuestos en la
organizacion, sus operaciones, Procesos,
actividades y su sistema de gestién de la SST
(véase 8.8.2);




f) los cambios en el conocimiento de los
peligros, y en la informacién acerca de ellos;

los incidentes pasados, internos o externos a
0) la organizacion, incluyendo emergencias, y
Sus causas;

como se organiza el trabajo y factores
sociales, incluyendo la carga de trabajo, horas

h) de trabajo, liderazgo y la cultura de la

organizacion.

Evaluacion de los riesgos para la SST y otros rie

sgos para el sistema de gestion de la SST

17 ¢La organizacion ha establecido, implementado y
mantenido un proceso para...?
evaluar los riesgos para la SST a partir de los
a) peligros identificados teniendo en cuenta los
requisitos legales aplicables y otros requisitos
y la eficacia de los controles existentes;
identificar y evaluar los riesgos relacionados S_e ha evalu_ado los
con el establecimiento, implementacion, rlesfgos a parFlr de los
6.1.2.2 operacién y mantenimiento del sistema de peligros relacionados a
b) | gestion de la SST que pueden ocurrir a partir establecer, implementar,
de las cuestiones identificadas en el apartado operar 'y mantener el
4.1 y de las necesidades y expectativas sistema de SSO
identificadas en el apartado 4.2. basandonos en los
requisitos legales
nacionales, decretos
¢Las metodologias y criterios de la organizacion para la 254,89,87,86y 89.
evaluacion de los riesgos para la SST se han definido
con respecto al alcance, naturaleza y momento en el
18 tiempo, para asegurarse de que es mas proactiva que
reactiva y utilizan un modo sistematico? ¢Estas
metodologias y criterios se han mantenido y
conservado como informacién documentada?
Identificacion de las oportunidades para la SST
y otras oportunidades
19 ¢La organizacion ha establecido, implementado y
mantenido un proceso para identificar...?
6.1.2.3 a) las oportun_idades de mejorar el desempefio de
la SST teniendo en cuenta:
. - L La manera de identificar
1) los cambios planlflca(_jo_s en la organizacion, las oportunidades de
SUS procesos o sus actividades; _op
mejora es por la
2) las oportunidades de eliminar o reducir los experiencia de  los
riesgos para la SST; trabajadores y miembros




las oportunidades para adaptar el trabajo, la
3) | organizacion del trabajo y el ambiente de
trabajo a los trabajadores;

b) las oportunidades de mejora del sistema de
gestion de la SST.

del CSSO, de esta
manera se reduce los
riesgos latentes.

Determinacion de los requisitos legales aplicables y otros requisitos

20 ¢La organizacién ha establecido, implementado y
mantenido un proceso para...?
determinar y tener acceso a los requisitos
a) legales actualizados y otros requisitos que la
organizacion suscriba que sean aplicables a
sus peligros y sus riesgos para la SST;
determinar como aplican esos requisitos La legislacion
b legales y otros requisitos a la organizacion = ;
6.1.3 ) qugé es n)écesario c%municar (véage 7.4); Y Salvadorefia & el eje
’ central del sistema de
gestion, se orientan los
tener en cuenta estos requisitos legales y otros recursos y esfuerzos a
0) requisitos al  establecer, implementar, cumplir por la alta
mantener y mejorar de manera continua su direccion y el CSSO.
sistema de gestion de la SST.
¢La organizacion ha mantenido y conservado
informacién documentada sobre sus requisitos legales
aplicables y otros requisitos y se ha asegurado de que
se actualice para reflejar cualquier cambio?
Planificacion de acciones
21 (La organizacion ha planificado...?
a) | Las acciones para:
1) abordar estos riesgos y oportunidades (véanse . .
6.1.2.3Y6.1.2.4): A partir de_la evaluacion
bordar | <itos legal licabl de los riesgos y la
abordar los requisitos legales aplicables i olamia ;
2) otros requisitosq(véase 6.1%)' P Y Iegls_la_lmon vigente  se
— h . planifico para responder
3) prepararse para las situaciones de emergencia, a las emergencias.
y responder a ellas (véase 8.6);
6.1.4 b) | Lamanerade:
integrar e implementar las acciones en sus
1) procesos del sistema de gestion de laSST o en
otros procesos de negocio;
2) |evaluar la eficacia de estas acciones.
¢La organizacion ha tomado en cuenta las prioridades
22 de los controles (véase 8.1.2) y los resultados del

sistema de gestion de la SST (véase 10.2.2) cuando
planifique la toma de acciones?




(Al planificar sus acciones la organizacién ha
23 considerado las mejores practicas, las opciones 1
tecnoldgicas, financieras, operacionales y los requisitos
y limitaciones del negocio?
PUNTUACION MAXIMA 90 60
Clausula Requisito Cumplimiento Observaciqnes/Eviden
69% Cla
6.2 Objetivos de la SST y planificacion para lograrlos
Obijetivos de la SST
¢La organizacion ha establecido objetivos de la SST
para las funciones y niveles pertinentes para mantener Si existen objetivos de
24 y mejorar el sistema de gestion de la SST y para 2 SSO
alcanzar la mejora continua del desempefio de la SST
(véase el capitulo 10)?
25 (Los objetivos de la SST ...?
a) | son coherentes con la politica de la SST; 2
toman en cuenta los requisitos legales
b) . o 2
aplicables y otros requisitos;
toman en cuenta los resultados de la
6.2.1 evaluacion de los riesgos para la SST y las
C) . : 2
oportun!gages.para la SST y otros riesgos y Los objetivos son
oportunidades; basados en la politica de
toman en cuenta los resultados de la consulta SSO del ISSS, ademas
d) | conlos trabajadores, y cuando existan, con los 1 se toma en cuenta la
representantes de los trabajadores; evaluacion de estos.
¢) son medibles (si es posible) o son susceptibles 1
de evaluacion;
f) | se comunican claramente (véase 7.4);
g) |se actualizan, segun corresponda.
Planificacidn para lograr los objetivos de la SST
26 (Al planificar cdmo lograr sus objetivos de la SST, la organizacién ha determinado...?
a) | quésevaa hacer; 2 Se ha planificado por
b) | qué recursos se requeriran; 2 medio del documento de
C) | quién seré responsable; 1 plarj de trabaj_o que se
hara, los objetivos a
alcanzar y quien ser el
6.22 responsable de la
e o gjecucion aunque
d) cuando se finalizarg; 1 a|gunas Veces este se va
por algin motivo, la
actividad queda un poco
abandonada.
cémo se medira mediante los indicadores (si Se hacen mediciones en
e) es posible) y cdmo se hard el seguimiento, 1

incluyendo la frecuencia;

porcentaje  de metas




27

alcanzadas una vez al

y los planes para lograrlos?

7. APOYO

f) | como se evaluaran los resultados; 1 a0
cdmo se integrardn las acciones para lograr
g) |los objetivos de la SST en los procesos de 0
negocio de la organizacion.
;La organizacion ha mantenido y conservado Si guarda informacion
¢ e I documentada sobre los
informacion documentada sobre los objetivos de la SST 1

Cumplimiento

objetivos alcanzados y
planes de trabajo.

Observaciones/Eviden

Clausula Requisito
100% cia
Recursos
pq|(AgmEnactn e deteminadoy propcrionce Se proporciona los
28 implementacion, mantenimiento y mejora continua del 2 Irecurst9§ nscfssasrlgs para
sistema de gestion de la SST? agestion de
- imi Observaciones/Eviden
Clausula Requisito Cumplimiento cia
100%
Competencia
29 ¢(La organizacion ha...?
determinado la competencia necesaria de los
a) |trabajadores que afectan o pueden afectar a su 2
desempefio de la SST;
asegurado que los trabajadores sean
b) competentes, basandose en la educacion, 5 Los integrantes  del
induccién, ~ formacion o  experiencia comité  tienen  las
72 apropiadas; ; ;
’ competencias necesarias
. . y se capacitan
cuangiq sea apllcable,_ tomado acciones para continuamente en los
c) adquirir la competencia necesaria y evaluar la 2
A ) - temas de SSO.
eficacia de las acciones tomadas;
d) conservado la informacion documentada 2
apropiada, como evidencia de la competencia.




Cumplimiento

Observaciones/Eviden

Requisito
80% Cla
Toma de conciencia
30 (Los trabajadores han tomado conciencia de ...?

a) |lapolitica de la SST; 2
su contribucién a la eficacia del sistema de

b) | gestion de la SST, incluidos los beneficios de 1
una mejora del desempefio de la SST;

73 Capacitaciones de

las implicaciones de no cumplir los requisitos sensibilizacién,  saben

C) del sistema de gestion de la SST, incluyendo 2 que la corte de cuentas y

las consecuencias, reales o potenciales, de sus el MTPS sancionaran.
actividades de trabajo;

d) |la informacion 'y el resultado de la 1

investigacion de los incidentes pertinentes;
e) los peligros y riesgos para la SST que sean 2
pertinentes para ellos.
PUNTUACION MAXIMA 10 8
.. imi Observaciones/Eviden
Requisito Cumplimiento on
60%
Comunicacion
¢La organizacion ha determinado la informacion y las
31 comunicaciones internas y externas pertinentes al
sistema de gestion de la SST, que incluyan: ... ?

a) |qué informar y qué comunicar; 2 Se sabe cdmo, cuando y
que comunicar a las
respectivas partes

_ _ interesadas.
b) | cuando informar y comunicar; 2
74 Empleados,_ -
derechohabiente y visita.

C) a quién informar y a quién comunicar:

1) internamente entre los diversos niveles y 5 Empleados,

funciones de la organizacion; derechohabiente, visita

o) |con contratistas y visitantes al lugar de 1 y contratistas ,
) trabajo; comunicacion la interna
Periddicos murales, la

3) con otras partes externas u otras partes 1 comunicacion externa es

interesadas; por via telefénica, correo

d) |cémo informar y comunicar; 2 electronico.




como recibir y mantener la informacion
e) |documentada sobre las comunicaciones
pertinentes, y c6mo responder a ellas;

¢La organizacién ha definido los objetivos a lograr

Los objetivos estan

32 mediante la informacién y la comunicacion, y debe 1 definidos a base de la
evaluar si esos objetivos se han alcanzado? informacién obtenida.
Se toma en cuenta el
¢La organizacion ha tomado en cuenta aspectos de nivel de educacion para
diversidad  (por  ejemplo, idioma, cultura, poder hacer un
33 alfabetizacion, discapacidad), cuando existan, al 1 procedimiento de
considerar sus necesidades de informacién 'y comunicacion con cada
comunicacion? una de las partes
interesadas.
. L H do d d El CSSO siempre es
Cpropiado, s concideren Ias opiniones de. partes escuchado, ademds, los
34 interesadas  externas  pertinentes sobre  temas 0 emplegl dosl quehol?lnen
pertinentes al sistema de gestion de la SST? en so r_e algun . allazgo
y la mejora continua.
PUNTUACION MAXIMA 20 12
. Cumplimiento | Observaciones/Eviden
Requisito o
44%
7.5 Informacion documentada
Generalidades
35 ¢El sistema de gestion de la SST de la organizacion ha
incluido: ...?
751 a) la informacion documentada requerida por 0
" esta Norma Internacional; Se documenta en
. L AMPOS pero no
la informacion documentada que la
o : : acuerdo a la
b) | organizacién determina como necesaria para 1 1SO45001:2028
la eficacia del sistema de gestion de la SST. )
Creacion y actualizacion
¢Al crear y actualizar la informacion documentada, la
36 organizacion se ha asegurado de que lo siguiente sea
apropiado?
7.5.2 a) la identificacion y descripcion (por ejemplo, 1
titulo, fecha, autor o nimero de referencia);
Solo titulo y fecha se les
. - . coloca a los documentos.
el formato (por ejemplo, idioma, versién del
b) |software, graficos) y los medios de soporte 0
(por ejemplo, papel, electrénico);




0 la revisién y aprobacion con respecto a la
idoneidad y adecuacion.

37

38

39

7.5.3

Control de la Informaciéon documentada

¢La informacién documentada requerida por el sistema
de gestion de la SST y por esta Norma Internacional se
ha controlado para asegurarse de que: ...?

este disponible y sea idénea para su uso,

a) donde y cuando se necesite;

este protegido adecuadamente (por ejemplo,
b) | contra pérdida de la confidencialidad, uso
inadecuado, o pérdida de integridad).

¢Para el control de la informacién documentada, la
organizacion ha abordado las siguientes actividades,
seglin corresponda .2
— distribucion, acceso, recuperacibn 'y uso;
— almacenamiento y preservacion, incluida la
preservacion de la legibilidad;
— control de cambios (por ejemplo, control de
version);

— conservacion y disposicion final;

- acceso por parte de los trabajadores, y cuando existan,
de los representantes de los trabajadores, a la
informacion documentada pertinente.

¢La informacion documentada de origen externo que la
organizacion determina como necesaria para la
planificacion y operacion del sistema de gestion de la
SST se ha identificado, segin sea apropiado y
controlado?

La informacion siempre
esta disponible para ser
revisada por los
miembros del comité,
esta resguardada en
AMPOS en un lugar en
donde sea alterada su
informacién o no se
extravie.

PUNTUACION MAXIMA 16

Cumplimiento

8. OPERACION

Observaciones/Eviden

40

Clausula Requisito
7% Cla
8.1 Planificacion y control operacional
Generalidades
¢La organizacion ha planificado , implementado y
811 controlado los procesos necesarios para cumplir los

requisitos del sistema de gestion de la SST y para
implementar las acciones determinadas en el capitulo 6
mediante: ...?




el establecimiento de criterios para los

a) procesos; 1
b) la implementacidn del control de los procesos 5
de acuerdo con los criterios;
el almacenaje de informacién documentada Se han realizado planes
0 en la medida necesaria para confiar en que los 2 anuales de los cuales se
procesos se han llevado a cabo segln lo implementa y controlan
planificado; los procesos necesarios
para cumplir los
la determinacion de las situaciones en las que requisitos del sistema de
la ausencia de informacion documentada gestion en SSO
d) . o o 1 .
podria llevar a desviaciones de la politica de
la SST y de los objetivos de la SST;
e) la adaptacion del trabajo a los trabajadores. 1
En de trabai Aol lead | A coordinado con en
Crganisacion ha. implementado. un  proseso. para MTPS = para - las
4z coordinar las partes pertinentes del sistema de gestién 0 gudltborlas, con  los
de la SST con otras organizaciones? OmDEros para
capacitaciones.
Eliminar peligros y reducir riesgos para la SST
¢La organizacion ha establecido un proceso y
eterminado controles para lograr la reduccion de los
43 det d trol | la red de |
riesgos para la SST utilizando la siguiente jerarquia:
.22
a) |eliminar el peligro; 2
812 b) sustituir con materiales, procesos, )
operaciones 0 equipos menos peligrosos;
c) |utilizar controles de ingenieria; 2 El CSSO ha trabajado
d) | utilizar controles administrativos; 2 basado en la jerarquia
proporcionar  equipos de  proteccion
e) individual adecuados y asegurarse de que se 2
utilizan.
PUNTUACION MAXIMA 22 17
. imi Observaciones/Eviden
Clausula Requisito CUmg e .
71%
Gestion de cambio
¢La organizacion ha establecido un proceso para la
44 implementacion y el control de los cambios
planificados que tienen un impacto en el desempefio de
8.1.3 la SST, tales como:...?
a) nuevos productos, procesos o Servicios; 1 Nuevos procesos gue se

adicionan por ejemplo
odontologia




cambios en los procesos de trabajo, los

Al actualizar la

b) | procedimientos, los equipos o en la estructura 1 . o) .
de la organizacion: legislacion se estudia
o | —T— - como se debe de cumplir
0 g?rrgslrcésspsn%ss.requwltos egales aplicables y 5 SUS NUEVOS requisitos,
. g ! — esto implica en la
g:amblos _en los conocimientos 0 la modificacion de algun
d) |informacion sobre peligros y riesgos para la 2
SST relacionados; proceso 0
—— - procedimiento.
e) desarrollos en conocimiento y tecnologia. 2
¢La organizacion ha controlado los cambios temporales
45 y permanentes para promocionar las oportunidades 1
para la SST y asegurarse de que no tienen un impacto
adverso sobre el desempefio de la SST?
¢La organizacion ha revisado las consecuencias de los
cambios no previstos, tomando acciones para mitigar
46 cualquier efecto adverso, cuando sea necesario, 1
incluyendo abordar oportunidades potenciales (véase el
capitulo 6)?
PUNTUACION MAXIMA 14 10
Clausula Requisito Cumplimiento Observacio_nes/Eviden
Cla
40%
Compras
¢La organizacion ha establemd_o controleg: para Existe un panel de
asegurarse de que la compra de bienes (por ejemplo, profesionales que evaltia
48 productos, materiales o sustancias peligrosos, materias 1 los servicios o con
primas, equipos) y servicios es conforme con los q dauiri
requisitos de su sistema de gestion de la SST? productos a adquirir.
¢La organizacion ha establecido procesos para
identificar y comunicar los peligros y para evaluar y
8.14 controlar los riesgos para la SST, que surjan de: ...?
las actividades y operaciones de los Las actividades de los
a) |contratistas para los trabajadores de la 1 contratistas deben de ser
organizacion; seguras para evitar
las actividades y operaciones de la accidentes dentro y en
b) |organizacion para los trabajadores de los 1 los alrededores del HPZ,
contratistas; ademas se les exige el
las actividades y operaciones de los EPP pertinente a la
47 ) | contratistas para otras partes interesadas en el 1 actividad a realizar.
lugar de trabajo; Ademas, se les
recomienda no entrar a
las actividades y operaciones de los lugares restringidos para
d) |contratistas para los trabajadores de los 1 evitar  riesgos,  por

contratistas.

ejemplo la morgue o los
quiréfanos.




PUNTUACION MAXIMA 10

Cumplimiento

Observaciones/Eviden

Clausula Requisito cia
100%
Preparacion y respuesta ante emergencias
¢La organizacion ha identificado situaciones de
emergencia potenciales; ha evaluado los riesgos de la
51 SST asociados con estas situaciones de emergencia
(véase 6.1.2) y mantiene un proceso para evitar o
minimizar los riesgos para la SST provenientes de
emergencias potenciales, incluyendo: ...?
el establecimiento de una respuesta
a) planificada a las situaciones de emergencia y 2
la inclusion de los primeros auxilios;
b) las pruebas periddicas y el ejercicio de la 9
capacidad de respuesta ante emergencias;
la evaluacién y, cuando sea necesario, la
revision de los procesos y procedimientos de
C) preparacion ante emergencias, incluso 2
gespues de las pr_L:eba§yen§art|cular de_spues Existe un plan de
- e que ocurran situaciones de emergencia; emergencias, en el cual
' se detalla que hacer
la comunicacion y provision de la antes, durante y después
informacion  pertinente a todos los de una catastrofe.
d) |[trabajadores y a todos los niveles de la 2 Existen  planes de
organizacion  sobre  sus  deberes vy capacitacion contra
responsabilidades; conatos de incendio,
la provision de formacion para la prevencion inundaciones,  sismos.
e) |de emergencias, primeros  auxilios, 2 Existe  cuadrilla  de
preparacion y respuesta; primeros auxilio, contra
la comunicacion de la informacién pertinente incendios, de
a los contratistas, visitantes, servicios de evacuacion.
f) respuesta ante emergencias, autoridades 2
gubernamentales, y, cuando sea apropiado, a
la comunidad local.
¢En todas las etapas del proceso la organizacion ha
57 mantenido y tomado en cuenta las necesidades y 2
capacidades de todas las partes interesadas pertinentes
y asegurarse de su implicacién?
¢La organizacion ha mantenido y conservado
53 informacién documentada sobre el proceso y sobre los 9

planes para responder a situaciones de emergencia
potenciales?




PUNTUACION MAXIMA 16

16

9. EVALUACION DE DESEMPERNO

Cumplimiento

Observaciones/Eviden

SST?

Clausula Requisito
13% Cla
9.1 Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion
Generalidades
¢La organizacion ha establecido, implementado y Se evalua el porcentaje
54 mantenido un proceso para el seguimiento, la medicién 1 de cumplimento de
y la evaluacion? objetivos.
95 (La organizacion ha determinado: ...?
a) a queé es necesario hacer seguimiento y qué es
necesario medir, incluyendo:
1) los requisitos legales aplicables y otros )
requisitos;
sus actividades y operaciones relacionadas
con los peligros identificados y con los
2)| . ;
riesgos para la SST; los riesgos y las
oportunidades para la SST;
3) | los controles operacionales;
4) | los objetivos de la SST de la organizacion,; Se le d‘:i .segmmlento a
los requisitos legales, los
los criterios frente a los que la organizacion procesos y
9.1.1 b) Iteri a1os que 1a organizact procedimientos  para
evalua su desempefio de la SST; c .
eliminar o reducir el
riego, evitando el
los métodos de seguimiento, medicidn, peligro.
C) andlisis y evaluacion, segin sea aplicable,
para asegurar resultados validos; Se realiza el seguimiento
de los objetivos
d) |cuando realizar el seguimiento y la medicion; establecidos en el pllan
de trabajo,
- ] ] capacitaciones a impartir
¢) cuanldod anglllzar, 9va}luar yI coméml-gar los en los temas de SSO y
resultados del seguimiento y la medicion. los indicadores.
¢La organizacién se ha asegurado, segln sea aplicable,
de que el equipo de seguimiento y medicién se ha
56 . L - .
calibrado o verificado y se ha utilizado y mantenido
cuando sea apropiado?
¢La organizacién ha evaluado el desempefio de la SST,
57 y determinado la eficacia del sistema de gestion de la




¢La organizacion ha conservado la informacion
documentada adecuada como evidencia de los

58 resultados del seguimiento, la medicion, el analisis y la
evaluacion?
PUNTUACION MAXIMA 24 3
Clausula Requisito Cumplimiento Observacl:c:ges/Ewden
81%
9.2 Auditoria interna
Generalidades
¢La organizacién ha llevado a cabo auditorias internas
59 a intervalos planificados, para proporcionar
informacion acerca de si el sistema de gestion de la
SST...?
a) |es conforme con:
9.21
los requisitos propios de la organizacion para
1) | su sistema de gestion de la SST, incluyendo la 2
politica de la SST y los objetivos de la SST; Se realizan auditorias
internas por el CSSO
2) | los requisitos de esta Norma Internacional, 1
b) |se implementay mantiene eficazmente. 1
Programa de auditoria interna
60 (La organizacion...?
ha planificado, establecido, implementado y
mantenido uno o varios programas de
auditoria que incluyan la frecuencia, los Se realizan auditorfas
métodos, las responsabilidades, la consulta, internas  cada cierto
a) los requisitos de planificacion, y la 1 tiempo existe un
consideracion Ia importanai de 1 proceso proceso_no  muy
. P proces establecido para auditar.
involucrados y los resultados de las auditorias
previas, asi como; .
Se audita los procesos y
9.2.2 el porcentaje alcanzado
1) |los cambios significativos que tienen un 1 de los objetivos con los
) impacto en la organizacion; indicadores
establecidos, que son los
la evaluacién del desempefio y los resultados alcances de la auditoria.
2) - . . . 2
de la mejora (véanse los capitulos 9 y 10); .
Si surge una
_ o inconformidad se
evalua los riesgos para la SST significativos, analiza para superarla lo
3) . : : 2 para sup
los riesgos y las oportunidades para la SST; més pronto posible.
b) ha definido los criterios de la auditoria y el 2

alcance para cada auditoria;




ha seleccionado auditores competentes y
llevar a cabo auditorias para asegurarse de la
objetividad y la imparcialidad del proceso de
auditoria;

d)

se ha asegurado de que los resultados de las
auditorias se informan a la direccion
pertinente;

se ha asegurado de informar de los hallazgos
de la auditoria pertinentes a los trabajadores
pertinentes, y cuando existan, a los
representantes de los trabajadores, y a las
partes interesadas pertinentes;

f)

ha tomado las acciones apropiadas para tratar
las no conformidades (véase 10.1) y mejorar
de manera continua su desempefio de la SST
(véase 10.2);

9)

ha conservado la informacién documentada
como evidencia de la implementacion del
programa de auditoria y de los resultados de
las auditorias.

PUNTUACION MAXIMA 26

21

Cumplimiento

Observaciones/Eviden

Clausula Requisito cia
71%
Revisién por la direccién
¢La alta direccion ha revisado el sistema de gestion de
61 la SST de la organizacion a intervalos planificados, 1 La direccién revisa los
para asegurarse de su idoneidad, adecuacion y eficacia planes de trabajo anual.
continua?
62 (La revision por la direccion ha considerado: ...?
Cuando se cambia de
direccion las salientes
. . jaméas entrega de forma
9.3 el estado de las acciones de las revisiones por Jame g
a) Sy o 0 oficial la
la direccion previas; .,
documentacion, por esa
razon se debe de revisar
todo e iniciar funciones.
los cambios en las cuestiones externas e
b) |internas que sean pertinentes al sistema de
gestion de la SST, incluyendo:
1) requisitos  legales aplicables y otros 5 Se han revisado los
requisitos; requisitos legales ya que




la politica pide su

2) los riesgos para la SST, los riesgo_s y_Ias 2 cumplimiento.
oportunidades para la SST de la organizacion;
0) el grado de cumplimento de la politica de la 9
SST vy los objetivos de la SST;
d) la informacion sobre el desempefio de la SST,
incluidas las tendencias relativas a:
1) incidentes, no conformidades, acciones 1
correctivas y mejora continua;
2) participacion de los trabajadores y los 9 Se revisan los
resultados de la consulta; L
indicadores de
3) seguimiento y resultados de las mediciones; 2 '_[rabajad_ores
incapacitados,
] ausencias, numero de
4) |resultados de la auditoria; 2 accidentes.
5) | resultados de la evaluacién del cumplimiento; 1 El' resultado de la
auditoria y en mayor
6 riesgos para la SST, riesgos y oportunidades 1 enfasis _ las no
) para la SST; conformidades, tomar
— - acciones pertinentes en
las comunicaciones pertinentes con las partes .
e) |. . 1 superarlas incluyendo el
interesadas; .
requerimiento de los
f) las oportunidades de mejora continua; 1 FECursos monet_arlos y
humano a invertir.
) la adecuacidn de los recursos para mantener 1
9 un sistema de gestion de la SST eficaz.
¢Las salidas de la revisién por la direccion han incluido
las decisiones relacionadas con: .2
— las conclusiones sobre la idoneidad, adecuacion y
eficacia continuas del sistema de gestion de la SST; La di L, .
63 — las oportunidades de mejora continua; 2 a direccion comunica
— cualquier necesidad de cambio en el sistema de las  decisiones  al
gestion de la SST, incluyendo los recursos necesarios; personal que mjtegra el
— las acciones necesarias, cuando los objetivos no se CSSO, las acciones a
han cumplido. realizar, la informacién
¢La organizacion ha comunicado las salidas pertinentes de los hallazgos de la
64 de !a revision por la Qireccién a sus trabajadores 1 auditoria y las acciones
pertinentes, y cuando emste;n, a los representantes de para superar las
los trabajadores (véase 7.4)7 inconformidades son
o . - documentadas.
¢La organizacion ha conservado informacion
65 documentada como evidencia de los resultados de las 2
revisiones por la direccion?
PUNTUACION MAXIMA 34 24




L10.MEJORA

Cumplimiento

Observaciones/Eviden

Clausula Requisito
67% cia
Geralidades
Incidentes, no conformidades y acciones correctivas
Existe un plan de
L . ) emergencias y ademas
¢La organizacién ha planificado, establecido, de un proceso para
implementado y mantenido un proceso para gestionar investigar el incidente
66 los incidentes y las no conformidades, incluyendo la 1 . '
elaboracion de informes, la investigacién y la toma de acclones a tomar para
acciones? que evitarlo nuevamente
y ser notificado al
MTPS
67 ¢Cuando ocurra un incidente o una no conformidad, la organizacion ha...?
reaccionado de manera oportuna ante el
a) incidente o la no conformidad, y segun sea 1
aplicable:
tomado acciones directas para controlarla y
1) corregirla; 2
’ Las  cuadrillas  de
primeros auxilios, de
evacuacion o conatos de
2) | hecho frente a las consecuencias; 1 Irr;gg(r:\idolgznson ;ﬁeque jﬁ
10.1; 10.2 L
incidente.

L Se elabora un informe de
evaluado, con la participacion de los la investigacion  del
trabajadores (véase 5.4) y la implicacion de incidente determinando
otras partes interesadas pertinentes, la la causa raiz el cual es

b) |necesidad de acciones correctivas para 1 divulaad I
eliminar las causas raiz del incidente o la no Ivulgado con €
conformidad, con el fin de que no vuelva a objetivo de eliminar la
ocurrir ni ocurra en otra parte, mediante: causa raiz con la ayuda

de los afectados.

1) realizadq la revision del incidente o la no 1
conformidad; Si es necesario hacer

2) determinado las causas del incidente o la no 2 algin cambio en el
conformidad; procedimiento se hace
determinado si existen incidentes, no pmairnaimn?g(r)]r;é eellr?;:geoma

3) | conformidades, similares, 0  que 2 '
potencialmente podrian ocurrir;
revisado la evaluacion de los riesgos para la

C) SST vy los riesgos, cuando sea apropiado 1

(véase 6.1);




68

69

70

determinado e implementado cualquier
accion  necesaria, incluyendo acciones
d) | correctivas, de acuerdo con la jerarquia de los
controles (véase 8.1.2) y la gestion del cambio
(véase 8.2);

¢) revisado la eficacia de cualquier accion
correctiva tomada;

f) si es necesario, hecho cambios al sistema de
gestion de la SST.

¢Las acciones correctivas han sido adecuadas a los
efectos o los efectos potenciales de los incidentes o las
no conformidades encontradas?

¢La organizacion ha conservado informacion
documentada, como evidencia de: 22
— la naturaleza de los incidentes o las no
conformidades y  cualquier accion  tomada
posteriormente;

— los resultados de cualquier accién correctiva,
incluyendo la eficacia de las acciones tomadas.

¢La organizacién ha comunicado esta informacién
documentada a los trabajadores pertinentes, y cuando
existan, a los representantes de los trabajadores, y las
partes interesadas pertinentes?

PUNTUACION MAXIMA 30

20

Clausula

Requisito

Cumplimiento

64%

Observaciones/Eviden
cia

10.3

Mejora continua

71

72

10.3.1

Obijetivos de la mejora continua

¢La organizacion ha mejorado continuamente la
idoneidad, adecuacion y eficacia del sistema de gestion
de la SST para: ...?

evitar la ocurrencia de incidentes y no

a) conformidades;

promocionar una cultura positiva de la

b) seguridad y salud en el trabajo;

C) Mejorar el desempefio de la SST.

¢Laorganizacion se ha asegurado de la participacion de
los trabajadores, segin sea apropiado, en la
implementacion de sus objetivos para la mejora
continua?

Se promueve la cultura
se prevencion de riesgos,
al ocurrir un accidente se
comunica a los
empleados.

10.3.2

Proceso de mejora continua




73

74

75

¢La organizacion ha planificado, establecido,
implementado y mantenido uno o varios procesos de
mejora continua, que tengan en cuenta las salidas de las
actividades descritas en esta Norma Internacional?

¢La organizacion ha comunicado los resultados de la
mejora continua a sus trabajadores pertinentes, y
cuando existan, a los representantes de los
trabajadores?

¢La organizacion ha conservado informacion
documentada como evidencia de los resultados de la
mejora continua?

1
Es escuchan a los
miembros del comité y
empleados a la mejora

1 continua.

2

Resumen de cumplimiento por clausula

CUMPLIMIENTO

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
5. LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS
TRABAJADORES

6. PLANIFICACION

7. APOYO

8. OPERACION
9. EVALUACION DE DESEMPENO
10. MEJORA

TOTALES CUMPLE




Apendice 7:

Lista de verificacion NTS 1SO 14001:2015

LISTA DE VERIFICACION - NTS ISO 14001:2015

Objetivo: Verificar el nivel de cumplimiento con la norma ISO 14001:2015, en el HPZ

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL

Criterios de evaluacion de la lista de verificacion

Ninguna evidencia de cumplimiento (0)

Evidencia limitada de
cumplimiento (1)

Cumple totalmente 2)

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

NO

Clausula

Requisito

4.1

Comprensién de la organizacion
y de su contexto

Cumplimiento

Observaciones/Eviden
cia

¢Dispone la organizacion de una
metodologia para el anélisis,
seguimiento y revision del contexto
interno y externo, incluyendo el
cambio climético?

El HPZ, no ha determinado
correctamente las cuestiones
externas e internas con una
metodologia que son
pertinente para su propdsito y
que afectan a su capacidad
para lograr sus objetivos del
sistema de GA, pero se conoce
un poco del contesto por el
estudio de impacto ambiental
(E’sIA) que se elaboro para su
construccion.

Ademas, no ha identificado y
evaluado sus interacciones
con el medio ambiente,
incluyendo el cambio
climatico, como parte de su
analisis de contexto.

¢Ha detectado la organizacion todas las
condiciones ambientales capaces de
afectar o verse afectadas?

Se ha determinado las
actividades que afectan al
medio ambiente. A demés se
ha determinado las
actividades que afectan al
medio ambiente. Establecer
como mitigar y adaptar
medidas para reducir los
impactos negativos, como
disminuir emisiones y para
adaptarse a los cambios
inevitables, como gestionar la
escasez de agua, el HPZ en la
actualidad realiza reciclaje de
materiales, se utilizan rutas
légicas de los vehiculos
institucionales para ahorrar
combustible, se utilizan
luminarias led para ahorra
energia eléctrica, se esta
formulando un  proyecto
fotovoltaico para generar
energia eléctrica y
aprovecharla, con el fin de
contrarrestar con los efectos
del cambio climatico.




No existe un sistema de

¢Se han tenido en cuenta las ol X
condiciones ambientales en la gestion en 'ﬁo 14001('12015'
definicion y planificacion del sistema 1 pero si se han tomado en

oo cuenta las  condiciones
de gestion’ ambientales.

PUNTUACION 5 5
MAXIMA
.. Cumplimiento Observaciones
Requisito

/Evidencia

Comprensidn de las necesidades y expectativas de los trabajadores y de otras
partes interesadas

(La organizacion ha determinado...?

¢Dispone la organizacién de una Las partes interesadas
metodologia para la deteccién y el necesitan que el HPZ
analisis de expectativas y necesidades garantice que al ser
de las partes interesadas? 0 visitado o trabajar en sus
(Se  han detectado todas las instalaciones tenga la
necesidades y expectativas (requisitos) . .
de las partes interesadas que puedan seggdrld?d que no tendra;
afectar al desempefio del sistema de 1 acclaentes 'y que e
4.2 gestion? medio ambiente no sea
afectado por sus
actividades
Los indicadores del
namero de
. o incapacitados,
¢Se realiza el seguimiento y la revision ausentismo
de la informacién relacionada con las . o,
partes interesadas y sus requisitos 1 gzggﬁgsdoag:rﬁgggf
pertinentes? '
estos son algunos de los
seguimientos que se
hacen.
¢Se han identificado requisitos legales Normativas ambientales
y otros requisitos en relacion con las -
necesidades y expectativas de las ﬂue qteklje de cumplir el
partes interesadas? osprtal.
PUNTUACION 8 3
MAXIMA
Requisito Cumplimiento Observaciones
q /Evidencia
Determinacion del alcance del sistema de gestion ambiental
. N En los planes de trabajo
¢ Tiene documentado la organizacion el plane J
. o 1 anual existen los
4.3 alcance del sistema de gestion? objetivos a alcanzar
El limite es el area total
del hospital y los lugares
¢ Se han delimitado los limites fisicos y 2 externos al HPZ que se

las actividades del sistema de gestion?

ha realizado la
compensacion
ambiental.




¢El alcance del sistema se encuentra

La politica ambiental y

10 disponible para las partes interesadas? 1 p!anes_de trabajo estan
disponible.
PUNTUACION 6 4
MAXIMA
Requisito Cumplimiento Obsel_’vamqnes
/Evidencia
Sistema de gestion ambiental
44 ¢La organizacion ha establecido,

implementado, mantenido y mejorado EI CGA tiene un plan de

continuamente un sistema de gestion gestion ambiental pero

11 ambiental, incluidos los procesos 1 no basado en la norma
necesarios y sus interacciones, de )
acuerdo con los requisitos de esta 1SO14001:2015.

Norma Internacional?
PUNTUACION ’ 1
MAXIMA
DERAZGO Y PAR PACION D OS TRABAJADOR
Clausula Requisito Cumplimiento Obse(vauqnes
83% /Evidencia
Liderazgo y compromiso
¢La alta direccidon ha demostrado liderazgo y compromiso con respecto al sistema de
gestion de la GA...?

12 ¢Demuestra la alta direccion el La alta direccién apoya
liderazgo y compromiso respecto al 2 las actividades
sistema de gestion ambiental? ambientales.
¢Asume la alta direccion la Entrega cuentas a la
responsabilidad y obligacion de rendir direccion general del

13 51 ) e 2

: cuentas en relacion a las eficacias del ISSS y a los
sistema de gestion ambiental? departamentos de DGA.
¢Se asegura la alta direccion del o
establecimiento de la politica y los !—a_ _pOI't'Ca es
objetivos ambientales, de una forma 1 institucional  y  esta
compatible con la direccion estratégica acorde a las directrices
y el contexto de la organizacion? estratégicas.
PUNTUACION
14 MAXIMA 6 .
Requisito Cumplimiento Observaciones
< 100% /Evidencia

Politica de Gestion Ambiental

5.2 ¢Mantiene la organizaci6n una politica Se siguen, |_35 direcj[rices
apropiada al propdsito y contexto de la de la politica ambiental

15 organizacion, teniendo en cuenta los 2 institucional 1SSS que

impactos  ambientales de  sus
actividades productos y servicios?

ayuda a la proteccion del
medio ambiente con el




¢Incluye la politica los compromisos

cumplimiento de los

Clausula

Requisito

de proteccién del medio ambiente, requisitos legales
16 incluida la  prevencion de la 2 nacionales.
contaminacién, de cumplimiento de
requisitos legales y otros requisitos y
de la mejora continua?
_ g » La politica ambiental
17 ¢Existe una relacion entre la politica y 2 con sus directrices nos
los objetivos ambientales?
ayuda a alcanzar los
objetivos propuestos.
18 ¢La politica se encuentra disponible 9 Se ha realizado la
para las partes interesadas? . L, "
divulgacion, el comité la
tiene a disposicion y esta
¢La politica es comunicada y entendida 2 en la web publicada.
dentro de la organizacion?
PUNTUACION
19 MAXIMA 10 10
Requisito Cumplimiento Observaciones
20 0% /Evidencia
21 -
53 Roles y responsabilidades
) ¢Ha asignado la alta direccion la El CGA asegura el
responsabilidad para el aseguramiento cumplimiento de
22 del cumplimiento de los requisitos de 1 P it fi
la norma, el correcto funcionamiento IreqUI'S' 0s normativo
de los procesos, etc.? egales.
PUNTUACION 5 1
MAXIMA

6. PLANIFICACION

Cumplimiento

50%

Observaciones/Eviden
cia

6.1

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

23

24

25

6.1.1

Generalidades

¢Se han identificado los riesgos y
oportunidades relacionados con el
analisis de contexto, las necesidades y
expectativas de las partes interesadas y
los procesos?

¢Se han evaluado estos riesgos y
oportunidades para determinar
acciones proporcionales al impacto
ambiental?

¢Se han planificado acciones para
abordar los riesgos y oportunidades?

Se cuenta con una matriz
de riesgos ambientales,
se realizan acciones para
minimizar el impacto
ambiental




Aspectos ambientales

¢Se han identificado todos los aspectos
ambientales de las actividades,
productos y servicios que puede

Se han identificados los
aspectos ambientales y
sus impactos
ambientales pero no
desde la perspectiva de
ciclo de vida. Se tiene
identificados  aspectos

26 controlar y de aquellos en los que ambientales como
puede influir, y sus impactos q |
ambientales asociados, desde una consumo de agua, las
perspectiva de ciclo de vida? emisiones, gestion de

residuos, consumo de
energia, manejo de
sustancias quimicas y
6.1.2 medicamentos.
¢Se han considerado las condiciones Existen planes  de

27 anormales y las situaciones de emergencias
emergencia? ambientales.
¢Se ha realizado una evaluacion de la

28 significancia de  los  aspectos

. S 5 _
ambientales identificados? Se han realizado por un
método de evolucién por
. . ejemplo MEL ENEL o
cS_e _encuentran estgplemdos los Criterios relevantes
criterios para la evaluacién de aspectos
ambientales?
Determinacion de los requisitos legales aplicables y otros requisitos
Requisitos legales y otros requisitos
. ) Se hace por razones
:Se ha determlnac_io_ la metodologia de obvias cuales son los

30 acceso a los requisitos legales y otros requisitos leqales nada

requisitos aplicables? q 9
mas
6.13 EI CGA asegura el

31 - ¢Se ha edificado la aplicacion de los cumplimiento de

requisitos legales en la organizacion? requisitos normativo
legales.

¢Se han tenido en cuenta los requisitos Si se tienen en cuenta los

legales y otros requisitos en la requisitos legales, pero

32 implementaci()n,_ mantenimiento no tenemos un sistema
mejora del sistema de gestion basado en
ambiental? 1S014001:2015.
Planificacion para tomar acciones
(La organizacion ha planificado...?

6.1.4 ¢Se han planificado las acciones

33 - emprendidas relativas a los aspectos

ambientales significativos, los legales
y los riesgos y oportunidades
identificados?

Planes de trabajo anual
basado en normativas
salvadorefias.




PUNTUACION

MAXIMA 22 i
.. Cumplimiento Observaciones
REGUIEID /Evidencia
75%
6.2 Objetivos ambientales y planificacion para lograrlos
Obijetivos de la GA
34 ¢Se han establecido  objetivos 2 Todos los objetivos del
coherentes con la politica ambiental? GA estan apegados a la
politica ambiental del
¢Los objetivos estan relacionados con ISSS, ademas de los
35 los aspectos ambientales 1 aspectos  ambientales,
691 6.2.2 significativos, los requisitos legales y los requisitos legales,
£.4, 0.2, los riesgos y oportunidades? riesgos y oportunidades.
¢la planificacion de los objetivos
36 contempla las actividades, los 1 Los recursos son los que
recursos, los plazos y las se deben de gestionar
responsabilidades para su realizacion? para los objetivos.
¢Se han comunicado los objetivos en la
37 organizacion en  los  niveles 2 Se han comunicado a
pertinentes? todos los empleados.
PUNTUACION 8 6
MAXIMA
7. APOYO

Cumplimiento

Observaciones/Eviden

Clausula Requisito
75% cia
Recursos
¢La organizacion dispones de los
38 recursos necesarios para el correcto 1 Los recursos son Io§ que
desempefio del sistema de gestion se deben de gestionar
ambiental? para los objetivos.
Las personas necesarias
71 para implementar
L i eficazmente el sistema
¢La orgamzdamlon ha determlnado_ y de gestion ambiental
roporcionado las personas necesarias .
39 Bars la implemer?tacién eficaz del 2 aSIgn_ado son los
sistema de gestion ambiental? trabajadores q_ug
comprenden el comité
de gestion ambiental el
CGA.
PUNTUACION 4 3
MAXIMA
Requisito

Cumplimiento




Observaciones/Eviden

100% cia
Competencia
¢Se han determinado las competencias
40 necesarias de las personas para realizar 2 .
las tareas del sistema de gestion Los integrantes  del
ambiental? comite  tienen las
¢Se han emprendido acciones para competencias necesarias
41 7.2 asegurar o mejorar la competencia del 2 y Se capacitan
personal de la organizacion? continuamente en los
¢Existen evidencias documentales de 2 temas ambientales.
la competencia necesaria?
PUNTUACION
42 MAXIMA 6 6
.. Cumplimiento | Observaciones/Eviden
Requisito .
67%
Toma de conciencia
¢ Los trabajadores han tomado
conciencia de ...?
¢Se han realizado acciones para L
43 asegurar que las personas tomen 2 Capacitaciones de
conciencia de la politica y objetivos sensibilizacion,
ambientales? campanas de reciclaje.
Estan conscientes que al
7.3 ¢ Se ha comunicado su contribucién a la seguir los procesos esto
44 eficacia_ del sistema y IosNbeneficios de 1 ayuda a alcanzar la
una mejora del desempefio? eficacia del sistema de
GA.
¢Se han realizado acciones para que las
personas tomen conciencia de las
45 consecuencias de incumplir los 1 Saben que la corte de
requisitos del sistema de gestion cuentas y el MARN
ambiental? sancionaran.
PUNTUACION 6 4
MAXIMA
Requisito Cumplimiento | Observaciones/Eviden
cia
50%
Informacion y comunicacion
iSe han determinado las
46 comunicaciones internas y externas 2 )
pertinentes al sistema de gestion Murales, perifoneo,
ambiental? correos institucionales.
74 Se sabe como, cudndo y
' gue comunicar a las
47 ¢Se encuentra definido qué, cuando, a 1 .rﬁfgri‘;g‘égz partes
quién, realiza cada comunicacion? ! :
Empleados,

derechohabiente y visita.




¢Existe una metodologia para la

48 comunicacion tanto interna como 1
externa? Periodicos murales
49 ¢Responde la organizacion a las 0
comunicaciones externas pertinentes? Solamente tenemos
comunicacion interna
PUNTUACION 8 4
MAXIMA
Requisito Cumplimiento | Observaciones/Eviden
33% cia
7.5 Informacién documentada
¢Se ha identificado la documentacion
50 rt_aqtuerldg port_lfa Dorma y el propio 1 Solo se archivan en un
Sistéma de gestion: AMPO pero no estan
o o identificadas con un
51 ¢La identificacion y Qescrlpmon de los 1 codigo
documentos es apropiada?
52 ¢Se encuentra definido el formato y 0
soporte de cada documento?
¢Existe una metodologia de revision y S
53 aprobacién adecuada? 1 Auditoria interna
53 ¢La documentacion esta disponible en 0
los puntos de uso para su consulta?
(La documentacién esta
55 adecuadamente  protegida  contra 2 El comité los resguarda
perdida o uso inadecuado?
¢Se han definido metodologias par la
56 distribucion, acceso, recuperacion y 0
uso de los documentos?
¢Se contemplan actividades para el
57 almacenamiento y preservacién de los 0
documentos (copias seguridad)
¢Se ha identificado la documentacién Solamente los
58 de origen externo necesaria para el 1 comprobantes de
desempefio de los procesos? entrega de DB, DQ.
Total 18 6

8. OPERACION

Clausula

Requisito

Cumplimiento

70%

Observaciones/Eviden
cia

8.1

Planificacion y control
operacional




¢Se han identificado los procesos

59 necegarios para cu_rr,lplir Io_s requisitos Se han realizado planes
del sistema de gestion ambiental? anuales de los cuales se
implementa y controlan
60 ¢Se han establecido criterios para la los procesos necesarios
operacion de los procesos? para cumplir los
requisitos del sistema de
61 ¢Se controlan los procesos controlados GA.
externamente?
Si hay un proceso de
, . . compra de servicios
cSe_ han definido los requisitos ambientales como por
62 ambientales para la compra de ciemplo el contrato de
productos y servicios? Jemplo €
mantenimiento de la
PTAR.
¢Se han comunicado los requisitos Si las empresas no
63 ambientales  pertinentes a  los cuentan con el permiso
proveedores externos? ambiental
PUNTUACION 10
MAXIMA
Requisito Cumplimiento Observacg)iges/Ewden
Preparacion y respuesta ante emer
¢Se han establecido los procesos
64 necesarios para prepararse y responder
a  situaciones  potenciales  de
emergencia?
¢Se dispone de medidas planificadas
para la preservacion y mitigacion de
65 los impactos ambientales adversos
provocados por situaciones de
emergencia? Planes de emergencias
. . . en los cuales se expresa
8.2 ;Se tienen
¢ previstas las medidas para la .
66 respuesta  ante  situaciones  de que hacer z/antes, mientas
emergencia? y deques de una
emergencia
¢Existe una planificacion de pruebas
67 para las acciones de respuesta
previstas?
¢Se tiene en cuenta la comunicacién
68 con partes interesadas, cuando sea

oportuno?

PUNTUACION
MAXIMA

10




9. EVALUACION DE DESEMPERNO
. Cumplimiento | Observaciones/Eviden
Clausula Requisito .
0.4 cia
9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
Generalidades y evaluacion del cumplimiento
¢La organizacién ha determinado: ...?
Solo se calcula el
¢La organizacién evalla el desempefio porcentaje de
69 y la eficacia del sistema de gestion 1 cumplimiento y algunos
ambiental? indicadores, pero no es
al 100% la medicion
¢Se han identificado procesos y
70 aspectos con  necesidades  de 0
seguimiento y medicién?
. L Solamente se cuenta con
9.11,9.1.2 ¢Los equipos de medicion se equipo para  medir
71 encuentran calibrados o verificados de 2 rametr d
manera adecuada? pa_a clros —de aguas
residuales.
¢Se comunica externa e internamente
72 la informacién pertinente a su 1
desempefio ambiental? )
Internamente nada mas
¢Existe una metodologia y
73 planificacion  para  realizar la 0
evaluacion de cumplimiento de los
requisitos legales y otros requisitos?
PUNTUACION 10 4
MAXIMA
. Cumplimiento | Observaciones/Eviden
Clausula Requisito cia
60%
9.2 Auditoria interna
Objetivos de la auditoria interna
74 ¢Las auditorias internas se realizan de 0 Solamente cuando s
forma planificada? necesario
¢Se garantiza la competencia e
75 independencia de los auditores 2 Son hechas por personal
internos?
9.2.1,9.2.2 del DGA
El al de Ia auditori | El alcance son las
9=] dlemie G 1B Eunllong 37 16 actividades ambientales
76 métodos son apropiados para evaluar la 1 del blan de maneio
eficacia del sistema de gestion bi P | JI
ambiental? ambienta y a
legislacion
¢La direccion pertinente es informada . L
77 de los resultados de auditoria? 1 La ,Informacmn Slempre
esta dispuesta.




¢ Se emprenden acciones para solventar

78 los _inCL_JmpIimientos detectados en las 2 Son observaciones
auditorias internas? hechas por el MARN.
PUNTUACION 10 6
MAXIMA
Requisito Cumplimiento Observaciqnes/Eviden
cia
13%
Revision por la direccion
¢Se han incluido todas las entradas de C_uand_q se cambl_a de
79 la revision presentes en la norma de 0 direccion las  salientes
referencia? jamés entrega de forma
- oficial la
:Se hqn tratado_ todas las salidas documentacién, por esa
80 necesarias requeridas por la norma de 0 razén se debe de revisar
referencia? L .
- - — todo e iniciar funciones.
¢Existe una metodologia definida y
81 una plqn_ificada para !a reglizacién de 1 Se revisan los
las revisiones por la direccion? oF
indicadores de
trabajadores
9.3 incapacitados,
ausencias, numero de
accidentes.
¢Se estd empleando la revision por la El resultado de la
82 d|r<_ec<:|én como una herramienta _qe 0 auditoria y en mayor
mejora del sistema de gestion énfasis las no
etz ? conformidades, tomar
acciones pertinentes en
superarlas incluyendo el
requerimiento de los
recursos monetarios y
humano a invertir.
PUNTUACION 8 1
MAXIMA

10. MEJORA

Cumplimiento

Observaciones/Eviden

Clausula Requisito T cia
Generalidades
lon |ik e sl oo
83 ' P J P 1 actividades exigidas por

ambiental y del desempefio del sistema
de gestion ambiental?

legislacion para no




¢Se contemplan para la mejora las gfectar a las partes
84 necesidades y expectativas de las 1 interesadas
partes interesadas?
¢Se contemplan los riesgos y
85 oportunidades para  emprender 1
acciones para la mejora?
PUNTUACION 6 3
MAXIMA
Clausula Requisito Cumplimiento Observaciqnes/Eviden
Cla
63%
10.2 No conformidad y accidn correctiva
Objetivos de la mejora continua
86 ¢Existe una metodologia para el 2
tratamiento de las no conformidades?
¢Se estd realizando analisis de las
87 causas de las no conformidades para 1
emprender acciones correctivas? Solamente se corrigen,
10.2.1,10.2.2 ¢Existe andlisis de la repetitividad de existe documentac!gn
88 las no conformidades para emprender 1 referente a la superacion
acciones correctivas? de las no conformidades
¢La documentacion de las no
conformidades y acciones correctivas
89 es adecuada para conocer las causas, 1
responsabilidades, resultados y analisis
de la eficacia?
PUNTUACION 8 5
MAXIMA
Clausula Requisito Cumplimiento | Observaciones/Eviden
cia
67%
10.3 Mejora continua
¢La organizacion dispone de las ) o
90 herramientas adecuadas para favorecer 1 La direccion junto al
la  mejora continua  (objetivos, CGA busca la mejora
acciones, salidas € la revision, etc.) continua.
,Existen evidencias de estas mejoras Capacitaciones en  los
¢
91 planificadas por la organizacion? 2 te_zmas de GA por
ejemplo.
Las mejoras continuas
¢Las mejoras a emprender tienen en siempre  se  hacen
92 cuenta las necesidades y expectativas 1 apegado a las directrices
de las partes interesadas, el analisis de de la politica ambiental
contexto y los riesgos y oportunidades? que incluye a las partes
interesadas
PUNTUACION 6 4

MAXIMA




Resumen de cumplimiento por clausula Cumplimiento %

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
5. LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS
TRABAJADORES

6. PLANIFICACION

7. APOYO

8. OPERACION

9. EVALUACION DE DESEMPENO
10. MEJORA

Cumplimiento de la norma 700% 61%




Apendice 8:

Cuestionario de evaluacion sobre las condiciones de seguridad y salud ocupacional en

instituciones publicas.

Nombre del Lugar de
Trabajo:

Fecha:

Nombre de la
Representacion Legal:

Direccion:

Total de Personas
Trabajadoras:

Hospital Policlinico Zacamil 1SSS

viernes 27 de junio de 2025

Moénica Guerrero

Calle y Colonia Zacamil, municipio de San Salvador Centro,
distrito de Mejicanos departamento de
San Salvador, El Salvador.

Criterio: marque con una " X" en la columna de "'SI"", ""NO" 6 ""N/A"" segun su opinion.

N° Preguntas

Disposicion Legal SI NO N/A Observaciones
a Consultar

I. Organizacién y planificacién de actividades y reuniones del comité de seguridad y salud

1 | ¢Cuentael lugar de trabajo con
un Comité de Salud vy
Seguridad Ocupacional
(CSS0) conformado y
acreditado?

2 | ¢Se cumple con la obligacion
de comunicar a la oficina
respectiva del Ministerio de
Trabajo y Prevision Social, la
existencia de un Comité de
Seguridad y Salud
Ocupacional, dentro de los
ocho dias habiles a su
creacion?

3 | ¢Se cuenta con el Programa de
Gestion de Prevencion de
Riesgos Ocupacionales de la
empresa?

4 | ;Se cuenta con medidas
sustitutivas a la elaboracion
del Programa de Gestion de
Riesgos Ocupacionales?

ocupacional 15%

Art. 15 Reglamento de X Si se cuenta con el CSSO el
Gestion ~ de  Ila cual trabaja los temas de
Prevencion de Riesgos seguridad y salud en el trabajo.
Art. 78 numeral 6 de la | X Cuando se constituy6 el CSSO se
LGPRLT, relacionado notificd al MTPS antes de cumplir
al Art.21 del los ocho dias que exige la ley.
Reglamento de Gestion

PRLT.

Art. 8de laLGPRLT. X El CSSO a realizado el programa

de gestidn de prevencion de riesgos
ocupacionales.

Art. 12 de la LGPRLT. X



NO

(El Comité de Salud vy
Seguridad Ocupacional ha
recibido la capacitacion de las
48 horas?

Se realizan reuniones una vez
al mes de forma ordinaria y
extraordinaria o las veces que
sea necesario dejando
constancia (actas).

¢;Posee Reglamento de
Funcionamiento del Comité de
Salud y Seguridad
Ocupacional (CSS0O)?

;Posee registro de medidas y
recomendaciones en materia
de investigacion de accidentes
como resultado de las sesiones
realizadas por el CSSO vy
emitidas a la parte
empleadora?
TOTAL

Preguntas

;Permite el o la empleadora
que los miembros del Comité
de Seguridad y Salud
Ocupacional se retinan dentro
de la jornada de trabajo,

siempre que exista un
programa establecido o cuando
las circunstancias lo
requieran?
TOTAL
TOTAL A+B

Art. 10 Reglamento de
Gestion de la
Prevencion de Riesgos

Art. 25 Reglamento de
Gestion de la
Prevencidn de Riesgos

Art. 26 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Art. 32 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Disposicion Legal
a Consultar

Art. 78 numeral 7
LGPRLT.

X

Si

X

X
2 0
NO N/A
0 0
2 0

Se a recibidos la capacitacion de
las 48 horas por una persona
especialista en el ramo.

Existe un plan de trabajo el cual fué
disefiado por el el CSSO para
reunirse periodicamente y ver los
avances de los objetivos, al ser
necesario se convoca a reunion
extraordinaria.

Se tiene un listado de las medidas a
realizarse cuando sucede un
accidente laboral.

Observaciones

La direccion del HPZ otorga las
horas necesarias a los miembros
del CSSO para reunirse en horas
laborales.

11. Identificacién, evaluacion, control y seguimiento permanente de los riesgos ocupacionales

10

11

¢ Se ha realizado la
identificacion de los riesgos
conforme a cada etapa del
proceso productivo,
especificando  puestos  de
trabajo y nimero de personas
trabajadoras?

¢Se han realizado acciones
para el manejo efectivo de los
riesgos identificados?

30%

Art. 40 Reglamento de
Gestion de la
Prevencidn de Riesgos,
129 RGPRLT.

Art. 42 Reglamento de
Gestion de la
Prevencidn de Riesgos

X

El CSSO a realizado la
identificacion de los riesgos
fisicos, ergondmicos y sociales

Existe un manejo para los riesgos,
por ejemplo los riesgos biolégicos
estan controlados con un plan de
manejo de DB



12

13

14

15

16

17

18

NO

19

¢Cuenta con mapa de riesgos?

;Se han adoptado medidas
preventivas especiales para
preservar la salud y seguridad
de personas con discapacidad
y mujeres embarazadas?

¢Se verifica la limpieza en su
lugar de trabajo para que no
implique un riesgo grave para
la integridad y salud de los
trabajadores y trabajadoras?

¢ Se les proporciona el equipo
de proteccion al personal,
herramientas, medios  de
proteccidn colectiva o ropa de
trabajo  necesaria a los
trabajadores y trabajadoras
conforme a la actividad que
realicen?

¢Se brinda el mantenimiento
debido al equipo de proteccion
personal que se proporciona a
los trabajadores y
trabajadoras?

;Se cuenta en el lugar de
trabajo con un inventario de las
sustancias quimicas existentes
debidamente clasificadas?

¢Se mantiene en su lugar de
trabajo informacion accesible
referente a los cuidados a
observar en cuanto al uso,
manipulacion
almacenamiento de sustancias
quimicas?
TOTAL

Preguntas

¢ Se brinda capacitacion a las y
los trabajadores acerca de los
riesgos del puesto de trabajo
susceptibles de causar dafios a
su integridad y salud?

Art. 43 Reglamento de
Gestion de la
Prevencion de Riesgos

Art. 44 Reglamento de
Gestion de la
Prevencidn de Riesgos

Art. 60 de la LGPRLT.

Art. 38 de la LGPRLT,
relacionado a los
Atrticulos: 72, 79, 91,
93, 95, 96, 144, 229,
244,314,315, 336, 344
del RGPRLT.

Art. 79 numeral 11
LGPRLT, relacionado
al  Art. 92 del
Reglamento  General
PRLT.

Art. 79 numeral 16
LGPRLT, relacionado
con el Art. 193 y Art.
214  literal d) del
Reglamento  General
de PRLT.

Art. 79 numeral 17
LGPRLT relacionado
con el Art. 235 del
Reglamento  General
de PRLT

9

Disposicion Legal
a Consultar

Art. 79 numeral 20
LGPRLT, relacionado
al  Art. 50 del
Reglamento de Gestion
de la PRLT, Art. 85,
Art. 212, 218, del
Reglamento  General
de PRLT.

8
Sl

1 0
NO N/A

Las embarazadas y discapacitados
tienen trato especial son prioridad,
utilizan el ascensor, los sanitarios
tienen puertas anchas para entrar
con sillas de rueda y pasamanos de
aluminio alrededor de la tasa para
sujetarse.

El personal de servicios generales
a diario hace la limpieza de
ventanas, pisos y sanitarios. De
igual manera se hace desinfeccion
en quiréfanos al final de cada
cirugia.

Cada personal de trabajo recibe su
EPP segln su puesto de trabajo.
Ejemplo guantes de latex,
gabachas, zapatos.

Cuando el EPP esta deteriorado se
sustituye, algunos como los
guantes de latex, redecillas para el
cabello de utilizan una sola vez y
son desechados.

Si existe un inventario de las
sustancias quimicas, en su mayoria
son para realizar limpieza, las
sustancias calidad medicamento
son manejados e inventariados por
bodega de insumos médicos,
laboratorio clinico. Se utilizan
algunas sustancias quimicas parael
tratamiento de las  aguas
industriales de caldera.

Esta puede ser consulta en las areas
de almacenamiento 0
manipulacion, ejemplo las hojas
técnicas y de seguridad.

Observaciones

Se brindan capacitaciones segin
puesto de trabajo.



20

21

¢;Se  mantiene medidas de
proteccion en los procesos de
soldaduras?

¢Permite la realizacién de las
diligencias de inspeccion de
seguridad y salud ocupacional,
no obstaculizandola,
ejecutando actos que tiendan a
impedirla o desnaturalizarla?

TOTAL

TOTAL A+B

Art. 79 numeral 21
LGPRLT, relacionado
Art. 310 del
Reglamento  General
de PRLT.

Art. 80 numeral 16
LGPRLT, relacionado
al Art. 2 del
Reglamento  General
PRLT.

3

12

No se hacen soldaduras.

La direccion apoya las actividades
de inspeccién en los temas de SST.

I11. Registro actualizado de accidentes, enfermedades profesionales y sucesos peligrosos 10%

22

23

24

25

26

27

(Posee nlmero de registro
para la notificaciébn de
accidentes de trabajo en el
Sistema Nacional de
Accidentes de Trabajo?
;Cuenta con registro de
notificaciones de accidentes
realizadas el Ministerio de
Trabajo?

¢Desarrolla metodologia para
la investigacion de accidentes
de trabajo?

¢Se implementa es su lugar de
trabajo el registro de
enfermedades profesionales y
sucesos peligrosos ocurridos?

TOTAL

Art. 66 LGPRLT,
relacionado con Art. 46
del Reglamento de
Gestiéon PRLT.

Art. 66 LGPRLT, Art.
79 numeral 8.
Relacionado con Art.
46 y 47 del
Reglamento de Gestion
PRLT.

Art. 48 Reglamento de
Gestion de la
Prevencion de Riesgos

Art. 78 numeral 9
LGPRLT relacionado
con Art. 46 literalesb y
c.

Se notifica al MTPS.

Si se cuenta con el registro del
ndmero de accidente.

Al existir un accidente se investiga
su causa.

Se lleva un registro de las
enfermedades profesionales
padecidas por los trabajadores y las
enfermedades nosocomiales.

IV. Disefio e implementacion del plan de emergencia y evacuacion 10%

¢Cuenta con responsables de
implementacion y roles del
personal durante una
emergencia? (Brigadas de
evacuacion, contra incendios y
primeros auxilios)

¢Posee mecanismos de
comunicacion, equipos y alerta
ante emergencias?

Art. 34 de la LGPRLT,
Art. 49 Reglamento de
Gestion de la
Prevencion de Riesgos

Art. 49 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Existen las brigadas de
evacuacion, contra incendios, por
ser hospital los accidentes se
atienden en emergencias.

El programa de SST tiene detallado
los mecanismos a seguir antes,
mientras y después de una
emergencia.



28

NO

29

30

31

32

33

¢Cuenta con mapas del lugar
de trabajo, rutas de evacuacion
y puntos de encuentro?

TOTAL

Preguntas

¢Desarrolla procedimientos de
respuesta, de acuerdo a cada
tipo de emergencia?

¢Desarrolla plan de
capacitaciones a responsables
de atencion de emergencias?
(Brigadas de evacuacion,
contra incendios y primeros
auxilios)

¢Posee una calendarizacion y
registro de simulacros con la
participacion de personas
trabajadoras?

;Se cuenta en su lugar de
trabajo con la sefializacion de
seguridad  visible 'y de
comprension general?

;Se cuenta en su lugar de
trabajo con el equipo y los
medios adecuados para la
prevencion y combate en casos
de emergencia (extintores,
detectores de humo, botiquines
u otros)?
TOTAL

TOTAL A+B

Art. 49 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Disposicion Legal
a Consultar

Art. 49 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Art. 50 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Art. 49 Reglamento de
Gestion de la
Prevencion de Riesgos

Art. 36 de la LGPRLT
Art. 79 numeral 1
LGPRLT

Art. 80 numeral 1
LGPRLT, relacionado
al  Art. 119 del
Reglamento  General
PRLT

Ejemplo los delegados de
prevencion de riesgos laborales
dan la alarma en caso de sismo con
ayuda de un pito y usan un rotulo
para ayudar a la evacuacion, de
igual manera se haria en un conato
de incendio.

Observaciones

Las brigadas se activan a dar
respuesta.

Hay capacitaciones de manejo de
extintores, evacuacion por sismos
y conatos de incendios.

El personal del HPZ participa en
los simulacros del gobierno
centran ejecuta.

Todas las areas de trabajo y
comunes estan sefializadas con
claridad para trabajadores, visitas y
pacientes.

Existen detectores de humo,
cabinas con  mangueras y
extintores.

V. Entrenamiento de manera tedrica y practica permanente a personas trabajadoras 10%

34

¢Posee un plan anual definido
de entrenamiento para las
personas trabajadoras?

TOTAL

Art. 50 Reglamento de
Gestion de la
Prevencidn de Riesgos

1



VI. Establecimiento de programa de examenes médicos y atencion de primeros auxilios 5%

35

36

37

NO

38

39

40

41

;Realiza la parte empleadora
examenes médicos a las
personas  trabajadoras  de
conformidad con la
identificacion y evaluacion de
riesgos?

¢(Cuenta con métodos vy
técnicas para la atencion de
primeros auxilios?

;Posee botiquin de primeros
auxilios?

TOTAL

Preguntas

(Acata el o la empleadora la
recomendacion de un médico
del trabajo de destinar a un (a)
trabajador (a) a un puesto de
trabajo mas adecuado a su
estado de salud y capacidad
fisica?
TOTAL

TOTAL A+B

Art. 79 numeral 18
LGPRLT, Art. 52
Reglamento  General
de Prevenciéon de
Riesgos, Art. 163
numeral 4 y 5 del
Reglamento  General
de PRLT

Art. 52 Reglamento de
Gestion de la
Prevencion de Riesgos,
Art. 237 Reglamento
General

Art. 68 LOFSTPS

3

Disposicion Legal
a Consultar

Art. 79 numeral 19
LGPRLT

X

3

Si

X

0 0
NO N/A
0 0
0 0

Se realizan consultas médicas y el
doctor pide que se apliquen los
analisis médicos necesarios a los
trabajadores.

Por ser un hospital los primeros
auxilios son realizados en
emergencias por personal médico.

Se posee botiquin y cualquier
medicamento  necesario  para
emergencias.

Observaciones

El ISSS cuenta con médicos del
trabajo que estudian los casos y si
es necesario dan la recomendacion
para el cambio de funcion, esta es
acatada por la direccion por el
bienestar del trabajador.

VII. Programa de difusién y promocion de actividades preventivas 5%

¢Coloca en éareas visibles la
Politica de SSO y divulgacion
a personas trabajadoras?

¢Coloca de carteles alusivos y
otros medios de informacion,
para la difusiéon de medidas de
Salud y Seguridad
Ocupacional?

;Se divulga informacion a
través de manuales e
instructivos acerca de los
riesgos a los que estan
expuestas las personas
trabajadoras?

TOTAL

Art. 54 literal a)
Reglamento  General
de Prevencion de
Riesgos

Art. 54 literal b)
Reglamento  General
de Prevenciéon de
Riesgos

Art. 54 literal c)
Reglamento ~ General
de Prevencion de
Riesgos

La politica de SSO del ISSS se ha
divulgado en periédicos murales,
en los correos electronicos
institucionales y pantallas de
television.

Se cuenta con periddicos murales
para colocar carteles alusivos a los
temas de SSO.

En las capacitaciones se utilizan
manuales segln puesto de trabajo
por los riesgos asociados.



42

43

44

45

46

47

48

49

50

VIII. Formulacion de programas preventivos y de sensibilizacion sobre violencia hacia la
mujer, acoso sexual y demas riesgos psicosociales 10%

;Posee programas preventivos
y de sensibilizacion sobre

riesgos psicosociales?
(capacitaciones y
sensibilizaciones)

¢ Posee mecanismos de

identificacion, prevencion,
abordajes y erradicacion de
riesgos psicosociales?

;Realiza acciones afirmativas
para el abordaje de riesgos
psicosociales?

;Posee registro de riesgos
psicosociales?

TOTAL

Art. 280 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Art. 278 y 279
Reglamento  General
de Prevencion de
Riesgos

Art. 279 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

Art. 281 Reglamento
General de Prevencion
de Riesgos

X

Los trabajadores sociales ayudan
en la sensibilizacion de los riesgos
psicosociales , ejemplo dar charlas
a personas que cuidan a familiares
enfermos en casa.

Las enfermeras y trabajadoras
sociales abordan a personas
afectadas y estas acceden a ser
ayudadas.

Las personas afectadas son ayuda
dada.

Se lleva registro de las personas
ayudadas.

IX. Condiciones estructurales del lugar de trabajo 5%

¢Se brinda mantenimiento a
las instalaciones eléctricas?

TOTAL

(Relne  las  condiciones
estructurales que ofrezcan
garantias de seguridad y salud
ocupacional a las personas

trabajadoras? (pasillos,
asientos, dormitorios,
servicios sanitarios,

comedores, techos y paredes)
(Proporciona el y la
empleadora a sus trabajadores
(as), asientos de conformidad a
la clase de labor que
desempefian?

¢Relnen los requisitos
exigidos por la presente Ley y
sus reglamentos, las
instalaciones del lugar de
trabajo en general, Artefactos
y dispositivos de los servicios
de agua potable, gas industrial,
calefaccion y ventilacion?

;Se resguarda de forma
adecuada el equipo de
proteccion personal, ropa de
trabajo, herramientas

Art. 20 LGPRLT, Art.
74 del Reglamento
General de PRLT

Art. 20 LGPRLT, Art.
78 numeral 2
LGPRLT, Art. 5, 6, 7,
8, 9, 10, 11 del
Reglamento  General
PRLT

Art. 78 numeral 3
LGPRLT, relacionado
al Art. 179 literal b)
Reglamento  General
PRLT

Art. 79 numeral 4
LGPRLT, relacionado
con Art. 16, 17, 18, 19,
20, 21, 130, 148 del
Reglamento  General
PRLT

Art. 79 numeral 6
LGPRLT, relacionado
al  Art. 92 del

X

Se cuenta con un departamento de
mantenimiento local para hacer los
mantenimientos  preventivos y
correctivos.

El hospital cuenta con
instalaciones  adecuadas  para
realizar sus funciones, estd en
mantenimiento  preventivo y
correctivo.

Las sillas son ergonémicas para el
personal  administrativo, para
visitas son sillas ergonémicas pero
de materiales rigidos para
aumentar su durabilidad.

Existen oasis en todas las areas del
hospital para que el agua
embotellada sea consumida por
empleados, visita y pacientes.
Existe aire acondicionado en
oficinas y ventilacion natural en los
pasillos.

Los tanques que almacenan Diésel
estan aprobados por el MTPS.

Los empleados tienen casilleros
para guardar su EPP, los uniformes
del personal médico son lavados



especiales, y medios técnicos
de proteccion colectiva de lasy
los trabajadores?

;Se colocan elementos de
protecciéon en todo canal,
puente, estanque y gradas en su
lugar de trabajo para evitar
riesgos a las y los trabajadores
y demaés personas?

¢Poseen en su lugar de trabajo
escaleras portatiles que retinan
las condiciones de seguridad
requeridas?

¢(Cuenta con dispositivos
sonoros y  visuales de
maquinas de su lugar de
trabajo para alertar sobre la
puesta en marcha de una
maquina, dependiendo de la
actividad que se realice?
¢Cuenta el lugar de trabajo con
la iluminacién suficiente para
el buen desempefio de las
labores de las y los
trabajadores?

¢Existe ventilacion adecuada
conforme a lo establecido en la
LGPRLT y su reglamento
respectivo?

¢Las instalaciones eléctricas,
los motores y cables
conductores de su lugar de
trabajo cuentan con un sistema
de polarizacién a tierra?

Si se Realiza trabajos con
combustibles liquido,
sustancias quimicas o toxicas
¢Cuenta con depositos
apropiados para el almacenaje
y transporte de los mismos?

TOTAL

Preguntas

¢Mantiene en funcionamiento
en el lugar de trabajo,
ascensores, montacargas Yy
demas equipos de izar que
impliquen un riesgo para los y
las trabajadoras?

Reglamento  General
de PRLT

Art. 79 numeral 7
LGPRLT, relacionado
al  Art. 11  del
Reglamento  General
de PRLT

Art. 79 numeral 8
LGPRLT, relacionado
al Art. 14 del RGPRLT

Art. 79 numeral 9
LGPRLT, relacionado
al  Art. 78 del
Reglamento  General
de PRLT

Art. 79 numeral 12
LGPRLT, Art. 130 del
Reglamento  General
de Prevencion de
Riesgos en los lugares
de trabajo (RGPRLT)
Art. 79 numeral 13
LGPRLT, Art. 148 del
Reglamento  General
de  Prevencion de
Riesgo en los lugares
de trabajo (RGPRLT)
Art. 79 numeral 22
LGPRLT, relacionado
al  Art. 42  del
Reglamento  General
de PRLT

Art. 80 numeral 3
LGPRLT, relacionado
al Art. 207, 208, 209
del Reglamento
General de PRLT

11

Disposicion Legal
a Consultar

Art. 80 numeral 4
LGPRLT, relacionado
al  Art. 87 del
Reglamento  General
de PRLT

diariamente en lavanderia del
hospital.

El departamento de mantenimiento
cuentas con escaleras en buenas
condiciones de trabajo.

La calderas tienen luces en tablero
que indican que estd en
funcionamiento y en la parte
superior una luz verde.

La intensidad luminosa es
adecuada para cada puesto de
trabajo, si una lampara se quema se
reporta para ser sustituida.

Existe aire acondicionado en areas
administrativas, consultorios
médicos 'y en pasillos es
ventilacion natural.

Mantenimiento es el encargado de
mantener los equipos polarizados y
en buen funcionamiento.

Se cuentan con tanques Diésel para
alimentar a las calderas.

Observaciones

Solo existen ascensores para evitar
el uso de gradas, ayuda al bienestar
de todos.



59 | ¢Posee
emergencia?

lamparas de

60 | ¢Informa o ha informado a la

Direccion General de
Prevision  Social cualquier
cambio 0 modificacion

sustancial que se efectué en los
equipos o instalaciones en
general, que representen
riesgos para la seguridad y
salud de los trabajadores y
trabajadoras?

61 | ¢Posee generadores de vapor o
recipientes sujetos a presion?

62 | ¢Brinda el mantenimiento
apropiado a los generadores de
vapor o recipientes sujetos a
presion, utilizados en el lugar
de trabajo?

63 | ¢Cuenta con el Registro
otorgado por la Direccion
General de Prevision Social
para los generadores de vapor?

64 | ¢Posee peritaje y aprobado por
la Direccion General de
Prevision  Social de los
generadores de vapor?

65 | ¢Se cuentan en su lugar de
trabajo con sistemas
presurizados con los
dispositivos  de  seguridad
requerida?

TOTAL

TOTAL A+B+C

Art. 13 numeral 7 del X
Reglamento  General

de Prevencién de

Riesgos

Art. 33 LGPRLT. X

Art. 72 LGPRLT, Art. | X
80 numeral 10
LGPRLT, Art. 5 del
Reglamento para la

verificacion del
funcionamiento y
mantenimiento de

generadores de vapor
Art. 72 LGPRLT, Art. X
43 del RVFMGV

Art. 5 del Reglamento | X
para la verificacion del
funcionamiento y
mantenimiento de
generadores de vapor

Art. 43 parrafo final y = X
Art. 44 del Reglamento
para la verificacion del
funcionamiento y
mantenimiento de
generadores de vapor

Art. 80 numeral 2 X
LGPRLT, Art. 6
Reglamento para la

verificacion del
funcionamiento y
mantenimiento de
generadores de vapor
8 4 4
20 15 4

X. Comentarios

Existen 2 Calderas que generan
vapor para lavanderia.

Se hace por medio de un contrato
con una empresa privada.

Se cuanta con la supervisién de un
perito en generadores de vapor
quien es la persona que realiza
mediciones de las emisiones, luego
se obtiene el permiso.

Existe peritaje por un perito
autorizado por la direccion de
prevencion  social de  los
generadores de vapor.

NOTA: No se incluye aquellos casos en los que se necesita documentacion.

En el acapite del Programa de Gestion de Riesgos Ocupacionales, en aquellos

casos en los que se tengan medidas sustitutivas a éste, debera utilizarse la opcion

N/A para los casos especificos.

Fuente: https://www.salud.gob.sv/download/cuestionario-de-evaluacion-sobre-las-condiciones-de-seguridad-y-

salud-ocupacional-en-instituciones-publicas-ministerio-de-trabajo-y-prevision-social/



Apendice 9:

Condiciones ambientales

NO

Pregunta

Disposicion Legal

a Consultar

Cumplimiento

Observaciones

Medio Ambiente

Nombre del Lugar de

Hospital Policlinico Zacamil I1SSS

San Salvador, El Salvador.

Trabajo:
Fecha: viernes 27 de junio de 2025
Nombre de la Representacion | Ménica Guerrero
Legal:
Calle y Colonia Zacamil, municipio de San Salvador Centro,
Direccion: distrito de Mejicanos departamento de

Total de Personas

Trabajadoras:

Indicaciones: marque con el numero "1" en la casilla de cumplimiento "SI"6 "NO"

CONDICIONES AMBIENTALES

NO

Pregunta

Disposicion Legal

a Consultar

Cumplimiento

Observaciones

S
1| no | VA

I. Organizacion y planificacion

de actividades y reuniones del comité

de gestion ambiental 15%

¢Cuenta el lugar de trabajo con un

Art. 6 y 7 Ley del
Medio  Ambiente
Art. 7 Reglamento

Si se cuenta con el comité local

ambiental.

1 | Comité de gestion ambiental del HPZ el cual trabaja los temas
- General de la Ley .
(CGA) conformado y acreditado? . ambientales.
del Medio
Ambiente (2009).
Fortalecgr capacidades El CGA es capacitado por el
¢Los integrantes del CGA . .
. N Numeral 1.1. Guia departamento de gestion
participan, con la autorizacion de -
- pata la ambiental del ISS, en temas
sus superiores, L )
2 . conformacion  del relacionados a la GA,
en las capacitaciones que oy = L .
. . - comité de gestion cumplimiento ambiental,
organice la Unidad Ambiental de - " .
Lo ambiental. reforestacion, cuidado del recurso
la institucion a la que S e
agua y eficiencia energética.
pertenecen?
Numeral 1.2. Guia El HPZ por ser hospital del ISSS
Formulacién y ejecucion de la | pata la sigue los lineamientos de la
3 | Politica Institucional de Gestion | conformacion del Politica Ambiental institucional,
Ambiental comité de gestion cumpliendo con todas sus
ambiental. directrices.
r£§ta‘icacién de I2a El CGA esta capacitado en las
) P leyes, normas y reglamentos
GEl CGA conoce y | base legal y técnica. -
. . P ambientales que le compete, para
4 | aplicar las herramientas legales y | Guia  pata la :
P - - S aplicarlas correctamente, por
técnicas disponibles? conformacion  del : -
o o ejemplo la Ley de medio
comité de gestion .
ambiente.




Disposicion Legal

N° Pregunta Cumplimiento Observaciones
a Consultar
PASO 3.
) . Integranteg para la Los miembros del comité son
(El CGA 'y los equipos de apoyo | conformacion  del - .
. e "y S profesionales o trabajadores de
estan conformados por técnicos | Comité de Gestion diferentes  4reas ciemplo-
5 |de las diferentes unidades | Ambiental. Guia| 1 | : s, Jemplo:
e ngenieros quimicos, eco
organizativas pata la .
L ., tecnélogos, educadores en salud,
de la institucion? conformacion  del
o S enfermeras.
comité de gestion
ambiental.
El CGA relne ordinariamente
una vez por mesy, si es necesario | PASO 5. Definir . .
. A . Existe un plan de trabajo el cual
realizar reuniones | mecanismos de -
A : - . fue disefiado por el CGA para
extraordinarias, que se haran | funcionamiento. h A
6 |luego de la oportuna | Guia  pata laf 1 reunirse penodwameqteyver los
convocatoria conformacion  del avances de los objetivos, al ser
R . . - S necesario se convoca a reunion
Las reuniones estan establecidas | comité de gestion R
: - extraordinaria.
dentro de un plan de trabajo | ambiental.
anual.
Durante las  reuniones se
abordaran los avances en la
implementacion de
la Politica Institucional de |PASO 5. Definir
Gestion ~ Ambiental  (PIGA), | mecanismos de Se dialoga sobre los avances de
Programa de Gestion | funcionamiento. los objetivos de la politica
7 | Ambiental Institucional (PGAI), |Guia  pata la| 1 ambiental, el PGA del hospital,
Plan Operativo Anual (POA), el | conformacién del las capacitaciones ambientales y
Programa de | comité de gestion en temas de eficiencia energética.
Capacitacion de la Gestion | ambiental.
Ambiental (PCGA) y el Plan de
Accibn de Medidas
de Eficiencia Energética (PAEE).
TO
TA 7 7 0 0
L
100
Cumplimiento | % | 0% 0% 20%
Disposicion
N° Legal a Observaciones
Pregunta Consultar Cumplimiento
st | Nno | NA
I1. Ley de Gestion Integral de Residuos y Fomento al Reciclaje. 30%
CE).('Ste una clasificacion _de los El CGA caracteriza una vez al
residuos solidos con el objeto de | h i
facilitar su separacion, manejo y mes los desechos solidos gue se
. ' Art. 26.- Ley de generan dentro del hospital,
aprovechamiento? L ; -
. L . Gestion Integral de ademas se lleva una bitacora de la
Residuos municipales, Residuos . :
8 . - . Residuos yl 1 cantidad de desechos
de Manejo Especial, Residuos g .
. L Fomento al bioinfecciosos  generados y
Peligrosos. Organicos e i
- o Reciclaje. entregados a una empresa
inorganicos, y como :
autorizada por el MARN para su
aprovechables y no

aprovechables.

manejo y disposicion final.




Disposicion Legal

N° Pregunta 2 Consultar Cumplimiento Observaciones
Se tienen estaciones de reciclaje
At 31- Ley de con contenedores de diferentes
¢Existe una separacion en la | Gestién Integral de g?grtﬁtessegﬁir:/er;gsrmgglv ahgg ilt(; SI'
9 | fuente y recoleccion | Residuos yl 1 - 105P d
diferenciada? Fomento al para su separacion por tipos de
' Reciclaie desechos sélidos. Ejemplo: Azul
J€. para plastico, amarillo aluminio y
metales.
At 32- Ley de Existe un acopio temporal para
¢Existen unidades de contencion | Gestion Integral de Is?gods;egrha?jsosczgmfzsses?:;orglaez
10 | para depositarlos de acuerdo a la | Residuos yl 1 q . Fl) o | q
clasificacion? Fomento al & reciclaje, luego son entregados
' Reciclaie a una empresa recicladora
J€. autorizada por MARN.
At 33- Ley de Los camiones de las empresas
¢Los medios de transporte de | Gestién Integral de L%ﬂg:i?g;g: t;argen ocliii
11 |residuos cuentan con las | Residuos yl 1 0s d P h ’FI)'d
condiciones adecuadas? Fomento al transportar,os esechos sofdos,
' Reciclaie ya que estan autorizados por el
J€. MARN.
¢la  disposicion - final —y Los desechos sdlidos organicos
eliminacion de los residuos se | Art. 34.- Ley de son denositados en el grelleno
realiza en relleno sanitario, | Gestion Integral de sanitarig de  Neiana los
12 |centros o instalaciones de | Residuos yl 1 materiales reciclalj)lgs‘ son
valoracion energética u otras | Fomento al entreaados a empresas las cuales
instalaciones autorizadas por el | Reciclaje. g aemp .
MARN? los comercializan para su reciclo.
) . ... | Art. 38.- Ley de Los materiales reciclables como
¢ Se realiza una comercializacion s . . -
. s Gestion Integral de el cartdn, palet, aluminio, plastico
con los residuos clasificados con .
13 agentes intermediarios Residuos yl 1 son entregados a empresas las
domiciliarios? Fomento al cuales los comercializan para su
' Reciclaje. reciclo.
;Los  brokeres o  agentes
intermediarios domiciliados en el | Art. 38.- Ley de Se les pide a los agentes
pais que realicen operaciones | Gestion Integral de intermediarios que presenten su
14 | comerciales de compra y venta de | Residuos yl 1 autorizacion del MARN como
residuos post consumo o post | Fomento al requisito indispensable y trabajar
industrial, estan registrados ante | Reciclaje. con ellos.
el MARN?
TOTAL 7 7 0 0
. 100
Cumplimiento % 0% | 0% 20%
Disposicion
N° Legal a Observaciones
Pregunta Consultar Cumplimiento
st | No | NA
I1. Reglamento Técnico Salvadorefio para el Manejo de los Desechos Bioinfecciosos. RTS
13.03.01:14 30%
¢Han elaborar e implementado un Numeral 53.1.
. Reglamento ;
plan de manejo de los Desechos Téenico Si se ha elaborado el plan de
15 Bioinfecciosos "DB" que | 5o jvadorefio para el 1 manejo de DB personal del HPZ,
describa  las  acciones a Maneio dep los director, epidemiologo y
realizar para el manejo sanitario Dese thos enfermeras.

de los mismos?

Bioinfecciosos.




NO

Pregunta

Disposicion Legal
a Consultar

Cumplimiento

Observaciones

16

(El plan de manejo de los DB, fue
presentado a la Direccion de la
UCSF para su correspondiente
visto bueno cada tres afios?

Numeral 5.3.2.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos
Bioinfecciosos.

El plan de manejo de DB se
presenta cada 3 afios para su visto
bueno y aprobacion de la
direccion UCSF

17

(Al momento de entregar los DB
al prestador de servicio de
recoleccidn y transporte, reciben
el comprobante de entrega del
formulario "B"?

Numeral 5.4.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos
Bioinfecciosos.

Al tratarse los DB en las jabas
rojas, se pesan para luego
entregar el comprobante al
personal de servicios generales de
HPZ, este es almacenado.

18

;Para efectos del manejo, los DB
se clasifican en: infecciosos,
punzocortantes bioinfecciosos y
patolégicos, segiin anexo 4?

Numeral 5.5.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos
Bioinfecciosos.

Se colocan los DB previamente
clasificados y rotulados en las
bolsas rojas y luego en los javas
rigidos rojos.

19

¢Los DB se envasan en bolsas
plasticas impermeables rojas de
polietileno de baja densidad?

Numeral 5.6.1.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos
Bioinfecciosos.

Los DB son colocados en la bolsa
plasticas rojas de polietileno, al
estar llenas a un 75% son
cambadas.

20

¢Los DPB: Desecho
Punzocortante  Bioinfecciosos,
PC: Desecho Punzocortante

Comun se envasan en un depo6sito
de material rigido, resistente a la
perforacion, golpes o caidas?

Numeral  5.6.3.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos
Bioinfecciosos.

Los DPB y PC son depositados en
javas rigidas para su
almacenamiento, transporte y
disposicion final.

21

¢Para la acumulacion,
recoleccién y transporte interno,
acopio temporal y transporte
externo de los DB, se debe
utilizar javas color rojo, material
resistente,  reutilizables  con
tapadera y rotulada con el
simbolo universal de DB?

Numeral  5.6.6.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos

Bioinfecciosos.

Todos los DB son almacenados
en javas rigidos de color rojo,
para su correcto almacenaje,
transporte y disposicion final
evitando contacto con los
trabajadores y pacientes.

22

(Por cada é&rea de generacion
segun la actividad y cuando se
requiera, se debe dispone de los
envases de acuerdo a la
clasificacion de los DB y DSC?

NOmeral  5.6.8.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos

Bioinfecciosos.

En cada area estd colocado una
estacion con envases para DB con
bolsas color roja y DSC con
bolsas  color  negras, los
trabajadores de servicios
generales son los encargados de
cambiarlas.

23

¢Los envases estan ubicados en
sitios visibles y debidamente
rotulados; los cuales son retirados
en un tiempo maximo de ocho
horas

0 al momento que éstos lleguen al
75% de su capacidad?

Numeral  5.6.9.1.
Reglamento
Técnico
Salvadorefio para el
Manejo de los
Desechos

Bioinfecciosos.

Las bolsas y javas debidamente
rotuladas en las areas que se
generan DB son cambiadas cada
vez que se llenar a un 75% o cada
8 horas por el personal de
servicios generales, luego son
trasladadas en carretillas al
acopio temporal, lejos de los
empleados, pacientes y visitas.




Disposicion Legal

N° Pregunta Cumplimiento Observaciones
a Consultar
Numeral  5.6.13. En el plan de manejo de DB esta
) o Reglamento escrito los horarios, frecuencia y
¢Paralarecoleccion internadelos | -, - e L 4
S Técnico ruta critica, esta Ultima estd
DB se cumple con los siguientes ~ g
24 o - . Salvadorefio parael | 1 sefializada en las paredes del
criterios: Horario, frecuencia y - . - O
o, Manejo de los hospital, estas disposiciones son
ruta critica? ;
Desechos acatadas por los trabajadores de
Bioinfecciosos. servicios generales.
¢Existe un acopio temp_oral en el Numeral  5.6.18. Existe un acopio temporal de DB
cual se almacenan las javas para - . .
- Reglamento alejado de pacientes, visitas y
la recoleccion y transporte | . 7. . A
= Técnico pacientes en el cual a diario se
externo, sefialado con el rotulo de ~
25 |. L .~ | Salvadorefio parael | 1 almacenan 'y luego  son
Desechos Bioinfecciosos", . .
ubicado en un lugar que no ponga Manejo de los entregados a la empresa que hara
en peliaro a los trabaiadores Desechos el  transporte  externo vy
Peng ! Y| Bioinfecciosos. disposicién final.
usuarios?
TOTAL 11 11 0 0
100
Cumplimiento | % | 0% | 0% 20%
Disposicion
N° Legal a Observaciones
Pregunta Consultar Cumplimiento

st | Nno | NA

IV. Aguas, Aguas residuales. Parametros de
manejo de lodos residuales. RTS 13.05.01:24. 30%

calidad de aguas resi

duales para descargay

Existe una planta de tratamiento
de aguas residuales "PTAR" de
los lodos activados con aeracion
;Posee sistema de tratamiento de extendida para tratar las aguas
26 |aguas residuales o sistema de 5 1 residuales de tipo especial
alcantarillado? generadas por las actividades del
HPZ, luego son descargadas al
alcantarillado sanitario de
ANDA.
(El sistema de tratamiento de Existe un acceso directo para el
)7 |2gua residual estd ubicado en un 511 1 operador, incluye hasta caseta
area accesible para ser operado y - para que este guarde equipo de
monitoreado adecuadamente? medicion de parametros.
¢Las aguas residuales tratadas Las aguas luego de ser tratadas en
son descargadas a un medio la PTAR son descargadas al
30 . o 5.2 1 - 2
receptor o alcantarillado sanitario alcantarillado  sanitario  de
de ANDA? ANDA.
¢El agua tratada es reutilizada en El agua ya tfatada € de_sca_r gadas
actividades como el uso en al alcantarillado sanitario de
31 . A 5.7 1 ANDA, no se cuenta con el
servicios  sanitarios, regar ; ;
o . permiso ambiental para ser
jardines o lavada de vehiculos? -
reutilizada.
(Existe una caracterizacion Esta caracterizacion de lodos se
32 | bioldgica y fisico quimica vy 5.8 1 hace una vez al afio como lo exige
manejo de lodos residuales? el RTS 13.05.01:24.
Se realiza el muestreo compuesto
¢Existe una frecuencia de toma de de las aguas residuales a la
33 | muestra de las aguas residuales y 6.1-6.4 1 entrada y salida de la PTAR cada
lodos residuales? 4 meses y una muestra de lodos
una vez al afo.




Disposicion Legal . .
N° Pregunta b 9 Cumplimiento Observaciones
a Consultar
¢Se contrata un laboratorio Si, el laboratorio debe de estar
acreditado por el Organismo acreditado para poder ser
Salvadorefio de Acreditacion contratado a realizar las tomas de
34 |, " . P 6.5 1 . i s
OSA" para realizar los analisis muestras y realizar los analisis
de aguas residuales y lodos fisico quimicos al agua y lodo
residuales? residual.
TOTAL 7 7 0 0
— 100
Cumplimiento | °, 0% 0% 20%
0
V. CONDICIONES AMBIENTALES
¢Cuenta con un estudio de
impacto ambiental
elaborado por un equipo At 23- Lev del El estudio de impacto ambiental
35 |técnico multidisciplinario medio a}nbien{e 1 E'slA del HPZ fue realizado por
presentado al Ministerio del ' la empresa que lo construyo.
Medio Ambiente y
Recursos Naturales?
¢Cuenta con resolucion del . .,
Ministerio  del ~ Medio | Art. 24.-Ley del Si se cuenta con la resolucion del
36 ; ; : 1 permiso de funcionamiento del
Ambiente 'y  Recursos | medio ambiente.
HPZ.
Naturales?
El CGA con el apoyo de la
¢Da cumplimiento a su|Art. 108. y 109.- direccion a realizado el PMA y
programa de  Manejo|Ley del medio| 1 sigue haciendo las actividades
Ambiental? ambiente ambientales mientras exista el
37 hospital.
¢ Posee sistema de Existe una planta de tratamiento
38 tratamiento de  aguas|Ley del medio 1 de aguas residuales "PTAR" de
residuales o sistema de | ambiente los lodos activados con aeracion
alcantarillado? extendida
Cuando se realiza la campafia de
(Se posee bitacora de Le del  medio RAEE se contabiliza, los equipos
operacion diaria de RAEE Yy 1 médicos son en comodato por lo
. ambiente ;
entrada y salida? tanto son retirados por la empresa
39 que vende el servicio.
;Se posee registro de las . . .
40 cantidades y destinos de Ley_ del medio 1 Sl,_ el CGA local los tiene
ambiente registrados.
estos?
¢Existe un monitoreo La calidad del agua en cisternas
de la calidad del agua 1 en monitoreada y los oasis de
y del aire en las Ley del medio agua potable para personal,
41 |instalaciones? ambiente paciente y visita.
¢Existe un manejo de
los desechos Existen baterias de depdsitos por
Xl | I
42 generagjos en las ] 1 colores para su separacion.
operaciones del Ley del medio
hospital? ambiente
LEX!S.'[e ur@ . Como se menciond anteriormente
clasificacion previa de solo se colocan en un depdsito
los RAEE en panta o 1 para la campafia de RAEE y luego
es realizada por los Ley del medio son -em:,egadof\,,i RU’L‘a empresa
43 | recolectores? ambiente autorizada por '




N° Pregunta Dlsppesieian [LEgEl Cumplimiento Observaciones
a Consultar
¢El tratamiento hacia
la disposicion en
44 |planta es propio o 1 {\r‘;’t:f Iggengcgn una planta para
arrendado? ;Cumple | Ley del medio
los requisitos? ambiente
;Los RAEE estan
cor_ltenidos €N envases Son almacenados en envase
rigidos, en p?rfeCto ) 1 cerrado y sefializado.
estado y debidamente |Ley del medio
45 | cerrados? ambiente
é’LO-S recipientes estan . Son almacenados en envase
46 de_bldamente Ley _del medio 1 cerrada y sefializarlo.
etiquetados? ambiente
¢Ladescarga de los
RAEE se realiza tSet;egllzjlzam por(rjnedi? manual, los
mediante sistemas . 1 ar:toarjiiagzraeslos ecoloal:a eemnpr;sji
47 manga_les (?7 Le}()_deltmedm camiones para ser transportados.
mecanicos” ambiente
¢Los residuos que no
son aprovechables son Cierenes.emprosas auorizads
48 ges_tlonados de la ] 1 por MARN qupe los comercializa
mejor manera? Ley del medio a otras que reciclan.
Explique ambiente
El personal técnico
utiliza el equipo de 1 RAEE o s hogares salo Io
49 prote_:ccilén Ial RAEE? Le}é_deltmedio colocan en los envases rotulados.
manipular los ? [ambiente
TOTAL 15 12 3 0
Cumplimiento | 80% | 20% | 0% 16%




Apéndice 10:
Grafico de resultados — NTS ISO 45001:2018
Grafico 1 — Porcentajes de cada requisito del Capitulo 4- NTS I1SO 45001:2018

Cap. 4 Contexo de la organizacion
Promedio global 50%

70% 58%
X 60% 50% 50%
o 50%
= 40%
) 30%
g 20%
o 10% 0%
o 0%
€ 4.1 Comprension de la 4.2 Comprension de 4.3 Determinacién del 4.4 Sistema de Gestion
’3 organizacion y de su las necesidadesy  alcance del Sistema de de la SST
contexto expectativas de los Gestion de la SST

trabajadores y otras
partes interesadas

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Gréfico 2 — Porcentaje de cumplimiento del capitulo 5 - NTS ISO 45001:2018

Cap. 5 Liderazgo y participacion de los trabajadores
Promedio global 75%

90% 85%
X 80% 68% 73%
o 70%
T 60% 6%
2 509
g 40%
Q. 30%
g 20%
O 10%
0%
5.1 Liderazgo y 5.2 Politicca de la SST 5.3 Roles, 5.4 Consultay
compromiso responsabilidades y participacion de los
autoridades en la trabajadores
organizacion
Requisitos

Nota: Elaboracion propia



Graéfico 3 — Porcentaje de cumplimiento del capitulo 6 - NTS ISO 45001:2018

Cap. 6 Planificacion
Promedio global 66%

70%
69%
69%
68%
8%

69%

67%

67%
66%

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades 6.2 Objetivos de la SST y planificacién para
lograrlos

Cumplimiento %

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Graéfico 4 — Porcentaje de cumplimiento del capitulo 7- NTS 1SO 45001:2018

Cap. 7 Apoyo
Promedio global 88%

120%
100% 100%
\© 100%
o
o 80%
-E 80%
Q 60%
= 60%
= 44%
Q.
40%
S
=
O 20%
0%
7.1 Recursos 7.2 Competencia 7.3 Toma de 7.4 Comunicaciéon 7.5 Informacion
conciencia documentada
Requisitos

Nota: Elaboracién propia



Graéfico 5 — Porcentaje de cumplimiento del capitulo 8 - NTS ISO 45001:2018

Cap. 8 Operacion
Promedio global 76%
120%
100%
 100%
o .
"qg:'; 80% 77% 71%
g 60% 50% 50%
= 40%
- I I
>
O 2%
0%

8.1 Planificacion 8.2 Gestion del 8.3 Contratacion 8.4 Compras 8.5 Contratistas 8.6 Preparacion
y control cambio externa y respuest ante
operacional emergencias

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Gréfico 6 — Porcentaje de cumplimiento del capitulo 9 - NTS ISO 45001:2018

Cap. 9 Evaluacion del desempeio
Promedio global 57%

90% 81%
X 80% 71%
O 70%
B 60%
Q 50%
é 40%
o= 30%
E 20% 13%

10%
£ 0% I
L 9.1 Seguimiento, medicidn, 9.2 Auditoria interna 9.3 Revision por la direccién

analisis y evaluacion del
desempefio

Requisitos

Nota: Elaboracion propia



Graéfico 7 — Porcentaje de cumplimiento del capitulo 10 - NTS 1SO 45001:2018

Cap. 10 Mejora continua

1 o
Promedio global 66%

68% 67%

67%
X 67%
8 66%
C 66%
2 65%
S
= 65% 64%
Q. 64%
g 64%
O 63%

63%

10.1 Incidentes, no conformidades y acciones 10.2 Mejora continua

correctivas

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Gréfico 7 — Porcentaje de cumplimiento comparativo entre capitulos - NTS ISO 45001:2018

Cumplimiento de NTS ISO 45001:2018
Promedio global 65%

80% 75% 74%

70% 66% 66% 66%
60% 57%
o

c0%% 50%
40%
30%
20%
10%

0%

6.

4. Contexto de 5. Liderazgo y

Cumplimiento %

7.Apoyo 8. Operacidon 9. Evaluacion 10. Mejora

la participacion Planificacion del
organizacion de los desempefio
trabajadores
Requisitos

Nota: Elaboracion propia



Apéndice 11:
Gréfico de resultados - NTS ISO 14001-2015
Graéfico 1 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 4 — NTS ISO 14001-2015

Cap. 4: CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
Promedio Global 59%

80%

X 70%
B 60%
c 50%
@ 40%
E 30%
= 20%
Q 10%
€ o
3 4.1 Comprension de la 4.2 Comprension de las 4.3 Determinacion del 4.4 Sistema de gestion
organizacioén y de su necesidades y alcance del sistema de ambiental
contexto expectativas de los gestidon ambiental

trabajadores y de otras
partes interesadas

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Gréfico 2 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 5 — NTS I1SO 14001-2015

Cap. 5: LIDERAZGO Y PARTICIPACION DE LOS

TRABAJADORES
Promedio Global 83%
120%
o 100%
O\ 100%
o 83%
t 80%
2
g 60% 50%
Q4%
£
S 20%
(@]
0%
5.1 Liderazgo y compromiso 5.2 Politica de Gestidn 5.3 Roels y responsabilidades
Ambiental
REQUISITOS

Nota: Elaboracién propia



Graéfico 3 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 6 — NTS ISO 14001-2015

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

Cumplimiento %

10%
0%

6.1 Acciones para abordar riesgos y

Nota: Elaboracion propia

Cap. 6: PLANIFICACION
Promedio Globan 57%

75%

50%

6.2 Objetivos ambientales y planificacién para

oportunidades lograrlos

REQUISITOS

Gréfico 4 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 7 — NTS 1SO 14001-2015

120%
100%
80% 75%
60%

40%

Cumplimiento %

20%

0%
7.1 Recursos

Nota: Elaboracion propia

Cap. 7: APOYO
Promedio Globan 55%

100%

67%

50%

7.2 Competencia 7.3 Toma de 7.4 Informaciony
conciencia comunicacion
Requisitos

33%

7.5 Informacion
documentada



Gréfico 5 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 8 — NTS 1SO 14001-2015

Cap. 8: OPERACION
Promedio Global 70%

70% 70%

Cumplimiento %
S
X

8.1 Planificacion y control operacional 8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Graéfico 6 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 9 — NTS ISO 14001-2015

Cap. 9: EVALUACION DE DESEMPENO
Promedio Global 39%

70%
60%

60%

e

= 50%
40%
30%

40%

porcenta

20%
10%
0%

13%

9.1 Seguimiento, medicién, 9.2 Auditoria interna 9.3 Revision por la direccion
analisis y evaluacion

Requisitos

Nota: Elaboracién propia



Gréfico 7 — Porcentaje de cada requisito del capitulo 10 — NTS ISO 14001-2015

Cap. 10: MEJORA
Promedio Global 60%

67%

70% 63%

50%

Cumplimiento %
]
x

10.1 Generalidades 10.2 No conformidad y accion 10.3 Mejora continua
correctiva

Requisitos

Nota: Elaboracion propia

Grafico8 — Porcentaje de cumplimiento comparativo entre capitulos — NTS ISO 14001-2015

Resultado norma NTS 1SO14001-2015
Promedio Global de Cumplimiento 61%

100%
89%

90%
(=] 0,
X 80% 70%
2 7% 60%
c o 57% 0 °
o 60% 55% 55%
E % 39%
- — 0
- 40%
o
E 30%
3 20%

10%

0%

4. CONTEXTO DE 5. LIDERAZGOY 6. PLANIFICACION 7. APOYO 8. OPERACION 9. EVALUACION DE  10. MEJORA
LA ORGANIZACION PARTICIPACION DE DESEMPENO
LOS
TRABAJADORES
Requisitos

Nota: Elaboracion propia



Apéndice 12:

Informacion documentada a mantener y conservar por las normas NTS 1SO 45001:2018 y NTS I1SO 14001:2015

LISTA DE VERIFICACION SOBRE LA INFORMACION DOCUMENTADA A

AMANTENER Y CONSERVAR REQUERIDAS POR LAS NORMAS ISO 45001:2018 E 1SO 14001:2015

PARA LA GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS DEL HPZ

Criterios de evaluacion de la lista de verificacion

Sl

0

NO

100%

ISO 45001: 2018 SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - REQUISITOS CON ORIENTACION PARA SU USO
Requisitos del Informacion a mantener | Cumplimiento Informacion a conservar Cumplimiento Evidencia
SGSST
4. Contexto de la Alcance (4.3 NO Gerencia de servicios médicos del HPZ
organizacion
5. Liderazgo y Politica de SST(5.2) Sl Requiere que se integre con la politica ambiental
A Roles, responsabilidades que | SI Se tiene definido las funciones de cada duefio de
participacion de los ; . - -
trabajadores es necesario abordar (5.3) procesos o_Ie la unidades que |ntegrgn_ las unidades
claves, unidades de apoyo y estratégicas
Riesgos y oportunidades que | NO Se consideran los aportes de los empleados para
es necesario abordar (6.1.1) abordar los riesgos y se informan a los empleados
sobre dichos riesgos.
Identificacion de peligros y | NO Se ha implementado una metodologia de
evaluacion de los riesgos y identificacion de los peligros que surgen en la
oportunidades (6.1.2) infraestructura, equipos, materiales, procesos
6. Planificacion médicos y condiciones fisicas.
' Requisitos legales y otros | SI Requisitos legales y otros requisitos (6.1.3). | SI La legislacion Salvadorefia es el eje central del
requisitos (6.1.3) Ejercicio de evaluacion de cumplimiento sistema de gestion, se orientan los recursos y
esfuerzos a cumplir por la alta direccion y el
CSsO
Objetivos de la SST (6.2.1) Sl Planificacion para lograr los objetivos de la | Sl Se planifica por medio de un plan de trabajo, que
SST (6.2.2) indica los objetivos y los responsables para
lograrlos.
7. Apoyo Evidencia de la competencia (7.2) Sl Se capacita al personal a cargo de la SSO.
Evidencia de las comunicaciones (7.4.1) Sl Se sabe que comunicar, a los empleados,
derechohabientes, visitas y contratistas, usando




periddicos murales, telefonia, y correo
electrdnico.

Planificacion 'y  control | Sl Evidencia de Preparacion y respuesta ante | Si Se tiene un plan de emergencia que detalla que
operacional (8.1) emergencias 8.2 hacer antes, durante y después de una catastrofe,
8. Operacién asi tam_bién se tien(_en planes de capacitacion
' contra incendios, sismos, etc.
Preparacion y respuesta ante | SI Se tiene un plan de emergencia
emergencia (8.2)
Programa de auditoria interna | Sl Evidencias de seguimiento, medicion, | NO Sin comentarios
(9.2.2) analisis y evaluacion de desempefio
Mantenimiento, calibracion o verificacion de
los equipos de medicién. 9.1.1
Evidencias de cumplimiento legal 9.1.2 Sl Se le da seguimiento a los requisitos legales, los
9. Evaluacion del procesos y procedimientos para eliminar o reducir
desempefio el riego, evitando el peligro.
Evidencias de implementacion del programa | SI Se realizan auditorias internas por el CSSO
de auditoria y los resultados de éste. 9.2.2
Evidencias de revision por la direccion. 9.3 | NO Sin comentarios
10. Mejora Mejora continua (10.3) NO Evidencias de tratamiento de incidentes, no | NO Sin comentarios

conformidades y acciones correctivas. 10.2.2

Evidencias de la toma de acciones de NO
mejora continua 10.3

Sin comentarios

Resultados Valor
Cantidad de documentos a cumplir 22
Cantidad total de documentos cumplidos 15

% de cumplimiento de la informacion documentada | 68%




ISO 14001: 2015 SISTEMAS DE GESTION AMBIENTAL - REQUISITOS CON ORIENTACION PARA SU USO

Requisitos del Informacion a mantener Cumplimiento Informacion a conservar Cumplimiento Evidencia
SGSST
4. Contexto de | Alcance (4.3 NO
la organizacion
5. Liderazgo Politica de Ambiental(5.2) Sl
Riesgos y oportunidades que es | SI Se cuenta con una matriz de riesgos
necesario abordar. Metodologia de ambientales, se realizan acciones para
evaluacion (6.1.1) minimizar el impacto ambiental
Aspectos e impactos ambientales | NO Se han identificados los aspectos
asociados  Aspectos e impactos ambientales y sus impactos ambientales
ambientales significativos pero no desde la perspectiva de ciclo de
Metodologia y criterios para la vida
identificacion y evaluacion de AA
6. Planificacion | (6.1.2).
Requisitos legales y otros requisitos | NO Requisitos legales y otros requisitos | NO Sin comentarios
(6.1.3) (6.1.3). Ejercicio de evaluacion de
cumplimiento
Objetivos ambientales y | SI Todos los objetivos del GA estan
planificacion para  conseguirlos apegados a la politica ambiental del
(6.2.1) ISSS, ademés de los aspectos
ambientales, los requisitos legales,
riesgos y oportunidades.
Evidencia de la competencia (7.2) Sl Los integrantes del comité tienen las
competencias necesarias y se capacitan
7. Apoyo cont?nuamente en los temas
' ambientales
Evidencia de las comunicaciones | Sl Se tienen murales, perifoneo, correos
(7.4.1) institucional, correo electronico.
Planificacion y control operacional | SI Se han realizado planes anuales de los
(8.1) Evidencia de como se cuales se implementa y controlan los
implementan los controles procesos necesarios para cumplir los
operacionales requisitos del sistema de GA.
Planificacion y control operacional | SI Si hay un proceso de compra de
8. Operacion (8.1) Evidencia de proceso de servicios ambientales como por
compras Y sus requisitos ambientales ejemplo el contrato de mantenimiento
relacionados de laPTAR.
Preparacion 'y  respuesta ante | Sl Planes de emergencias en los cuales se
emergencias (8.2) Programa de expresa que hacer antes, mientas y
simulacros de emergencia después de una emergencia
9. Evaluacion Evidencias de seguimiento, | NO Sin comentarios

del desempefio

medicion, andlisis y evaluacion de




desempefio Mantenimiento,
calibracion o verificacion de los
equipos de medicion. 9.1.1
Evidencias de cumplimiento legal | NO Sin comentarios
9.1.2
Evidencias de implementacién del | Sl Son hechas por personal del DGA
programa de auditoria y los
resultados de éste. 9.2.2
Evidencias de revision por la | NO Sin comentarios
direccion. 9.3
10. Mejora Evidencias de tratamiento de | NO Solamente se corrigen, existe
incidentes, no conformidades y documentacion referente a la
acciones correctivas. 10.2.2 .,
superacion de las no
conformidades

Evidencias de la toma de acciones NO Sin comentarios
de mejora continua 10.3

Resultados Valor

Cantidad de documentos a cumplir 18

Cantidad total de documentos cumplidos 9

% de cumplimiento de la informacion documentada | 50%




Apéndice 13:

Matriz integral de variables, técnicas e instrumentos de investiga

Unidad de analisis
Segmentos de poblacion

Comités de CSSO y GA.

Direcciony
Administracion, jefe de gerencia de servicios
médicos, jefe de mantenimiento, jefe de servicios
generales
Comités de CSSOy GA.

Nota: Elaboracion propia

Muestra

presidente,

secretario,
delegado,
coordinador
, secretaria
y gestor
energético.

Director,
administrad
ora,
presidente,
secretario,
delegado,
coordinador
, secretaria
y gestor

energético.

Variables
(Qué se investiga)

Riesgo laboral

Compromiso
Accidentes de trabajo

Cumplimiento de requisitos
normativos

Aspecto ambiental

Impacto ambiental

Meétodo
(Como)

Método
Inductivo

Observacién

Método
Inductivo

Observacion

Método
Inductivo

Observacién

Método
Inductivo

Observacion

Técnica
(A través de qué)

— Entrevista estructurada
y participativa a los
actores clave

— Encuesta

— Entrevista estructurada
y participativa a los
actores clave

— Encuesta

— Observacion ordinaria

— Entrevista estructurada
y participativa a los
actores clave

- Encuesta

Instrumentos
(Con qué)

Guia de entrevista
Cuestionario

Guia de entrevista
Cuestionario

Guia de observacion
Guia de entrevista

Cuestionario




Apéndice 14: Matriz metodoldgica de consistencia de la investigacion

DISENO DE UN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO NTS ISO 45001:2018 Y GESTION AMBIENTAL NTS I1SO
14001:2015, APLICABLE AL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL.

FORMULACION
(PROBLEMA)

SISTEMATIZACION
(Preguntas de
investigacion)

OBJETIVOS

HIPOTESIS

OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES

Variables Medicion
(indicadores)

DISENO METODOLOGICO

Redactar el problema como
una pregunta o de forma
enunciativa (como, cudl, 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 dtiles 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.

Su
operacionalizaci
6n es un proceso
de traslado de un
nivel abstracto a

Atributos que se miden o
se argumentan, se utilizan
para designar cualquier

e . un nivel
caracteristica o cualidad empirico
de la unidad de obseprvablc’e
observacion. . !
medible

(cuantitativa o
cualitativamente)

El disefio de investigacion es el mapa
operativo. Representa el punto donde se
conectan las fases conceptuales del proceso
con la recoleccion y el analisis de los datos.

¢De qué manera el disefio de un
sistema integrado de gestion de
seguridad y salud en el trabajo
NTS 1SO 45001:2018 y gestion
ambiental NTS ISO 14001:2015
contribuirda a fortalecer los
procesos en la gerencia de
servicios médicos del Hospital
Policlinico Zacamil del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social?

1.;Coémo la identificacion de
los riesgos laborales, ayudara
en la seguridad y salud de los
empleados?

2.¢Cbmo controlar los aspectos
ambientales para reducir los
impactos ambientales que

afectan a las  partes
interesadas?
3.¢Cual es el nivel de

cumplimiento de los
requisitos de las normativas
NTS ISO 45001:2018 y NTS
ISO 14001:2015 para
identificar la situacién actual
de los servicios de la
organizacion?

4.iCual es el nivel de
cumplimiento de los
requisitos legales y aplicables

Objetivo general

Disefiar un sistema integrado
de la gestion de seguridad y
salud en el trabajo NTS 1SO
45001:2018 y gestion
ambiental NTS ISO
14001:2015, que contribuya a
fortalecer los procesos en la
gerencia de servicios médicos
del Hospital Policlinico
Zacamil del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social

Objetivos especificos
1. Identificar los riesgos

laborales, para ayudar en la

Hipotesis general

El disefio de un sistema
integrado de gestion de
seguridad y salud en el
trabajo NTS ISO
45001:2018 y gestion
ambiental NTS I1SO
14001:2015 contribuird a
fortalecer los procesos en la
gerencia de servicios
médicos del Hospital
Policlinico Zacamil del
Instituto Salvadorefio del

Seguro Social

Hipdtesis especificos

Riesgo laboral Cuantitativa
Aspectos e
impactos
Ambientales
identificados

Cuantitativa

Requisitos
normativos
NTS ISO

45001:2018/ NTS
1SO 14001:2015

Cuantitativa

Cuantitativa

Requisitos legales
en

SST/ambientales Cuantitativa

- Tipo de investigacion aplicada

- Enfoque o ruta de la investigacion
cuantitativa

- Alcance o tipo de estudio exploratoria y
descriptiva

- El método de investigacion la observacion,
método inductivo, analisis y sintesis.

- Disefio metodolégico tipo no experimental
- Determinacion de poblacién y muestra

- Unidad de analisis y poblacién

- Direccion y administracion del HPZ,

- Gerencia de servicios médicos,

- Jefes de los servicios relacionados al
proceso de investigacion,

- Jefes de departamento: Mantenimiento y

servicios generales,




para permitir el cumplimiento
a la legislacion actual?

5.¢;Cuadl es la estructura
documental de la gerencia de
servicios ~ médicos  que
ayudard a fortalecer sus
procesos?

seguridad y salud de los

empleados

2. Determinar los aspectos
ambientales para reducir los
impactos ambientales que

afectan a las partes interesadas

3. Identificar el nivel de
cumplimiento de los requisitos
de las normativas NTS ISO
45001:2018 y NTS ISO
14001:2015 para identificar la
situacion actual de los
servicios de la organizacion

4 Identificar el nivel de
cumplimiento de los requisitos
de las normativas NTS ISO
45001:2018 y NTS ISO
14001:2015 para identificar la
situacion actual de los
servicios de la organizacién

5. Disefiar la estructura
documental de la gerencia de
servicios médicos para ayudar

a fortalecer sus procesos.

1. La identificacion de los
riesgos laborales, ayudara
en la seguridad y salud de

los empleados

2. La determinacion de los
aspectos ambientales
reducira  los  impactos
ambientales que afectan a
las partes interesadas

3. El nivel de cumplimiento
de los requisitos de las
normativas NTS ISO
45001:2018 y NTS 1ISO
14001:2015 identificard la
situacion actual de los
servicios de la organizacion

4. El nivel de cumplimiento
de los requisitos legales y
aplicables  permitira el
cumplimiento a la
legislacion actual.

5.El disefio de la estructura
documental de la gerencia de
servicios médicos ayudara a
fortalecer sus procesos

Informacion
documentada

Procesos
documentados

Cuantitativa

- Personal clave de los comités de seguridad
y salud ocupacional y gestion ambiental

- Disefio de la muestra (unidad maestral),
muestreo no probabilistico.

- Fuentes, técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos.

- Niveles de informacién marco teérico,
primer nivel, normas 1SO, segundo nivel,
libros. tesis y tercer nivel, la obtenida de
entrevistas y encuestas.

- Fuentes de Informacion, primaria la
investigacion de campo de entrevista y
segundaria la bibliogréfica.

- Técnicas e instrumentos recoleccion datos:
observacion directa y guia de observacion;
entrevista estructurada y guia de entrevista;
encuesta y cuestionario-check list.

- Prueba piloto de los instrumentos de
recoleccion de datos, a una pequefia muestra
para comprobar el funcionamiento de los
instrumentos.

- Tabulacién de datos y analisis, utilizando
programas informaticos se procesa la
informacion recabada y se analiza

- Respuestas o refutaciones a las hipétesis,
del andlisis de datos se procede a generar
respuesta a las hipotesis planteadas

- Redaccion y presentacion de resultados, se
presentan los hallazgos de la investigacion,

y se generan conclusiones.

Nota: Elaboracion propia
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El objetivo de este Manual del SIG es describir los procesos que interactian en el Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y el Sistema de Gestion Ambiental (SGA) para
lograr una gestién eficaz de los procesos y recursos necesarios a fin de satisfacer las necesidades y
expectativas de las partes interesadas (empleados, cotizantes, derechohabientes, sociedad, etc.)
dando cumplimiento a la politica y objetivo de SST y ambiental establecidos para la Gerencia de
Servicios Médicos del HPZ, siendo acorde con los requisitos establecidos en la Norma ISO
45001:2018 e I1SO 14001:2015 y promoviendo la mejora continua y un entorno laboral seguro y

saludable.

2. Alcance del Manual

Este manual pretende exponer los requisitos establecidos en las normas 1SO 45001:2018 Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo e 1ISO 14001:2015, Gestidbn Ambiental, aplicables a la Gerencia
de Servicios Médicos del HPZ, abarcando las unidades de servicios de emergencias, servicios de
consulta externa, servicios de consulta interna, servicios de pediatria y servicios de ginecologia.
Dando cumplimiento a las leyes, normas y reglamentos nacionales, asi como otros requisitos los

cuales se describen con mayor detalle en el apartado 6.1.3
3. ldentificacion de la Organizacion

En el afio 2008, el ISSS impulsé siete proyectos bajo la modalidad Ilave en mano, con el fin de
fortalecer la atencion médica en distintas regiones del territorio nacional. Entre estos proyectos se
incluyo la construccion del Hospital Policlinico Zacamil,

Fue hasta el 2017 cuando se desarrollo el programa de Fortalecimiento de la Atencion Integral
Pediatrica en el ISSS que abarco diversas acciones en los centros de atencion dentro del cual estaba

la construccidn y equipamiento del Hospital Policlinico Zacamil.

En este centro de atencion se crearon el comité de prevencion de riesgos laborales y también el

comité de gestion ambiental cuyas funciones son la de promover la seguridad y salud de los
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trabajadores y sensibilizar y fortalecer el conocimiento en materia ambiental en las diferentes
unidades organizativas del hospital.

Entre sus principales funciones estan:

- Atencion médica y quirdrgica
- Emergencias
- Cirugias programadas

- Atencion a la nifiez

En resumen, el Hospital Policlinico Zacamil es un centro de salud que ofrece una amplia gama de
servicios médicos, desde atencion ambulatoria hasta hospitalizacion y cirugias.

3.1 Filosofia institucional
3.1.1 Mision
El HPZ tiene por mision la siguiente:

“Somos una institucion miembro del Sistema Nacional de Salud, con vocaciéon de servicio
basada en los principios de la seguridad social, la cual brinda una gestion integral del
riesgo en salud y prestaciones econdmicas a sus derechohabientes a través de un modelo de
atencion integral en salud, que provee servicios con humanidad, calidad y calidez”.

3.1.2 Vision

La vision del HPZ es la siguiente:

“Llegar a ser una institucion orgullo de sus derechohabientes y de su personal; transparente
en el uso de sus recursos financieros, que brinde atencién integral en salud, comprometida
en la mejora continua de la calidad de sus servicios. Que afronte desafios y retos para
mejorar en la implementacion de nuevas estrategias sanitarias”.

3.1.3 Valores

- Vocacion de servicio
- Humanidad
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- Equidad

- Calidez

- Calidad

- Transparencia
- Solidaridad

3.1.4 Objetivos institucionales

“Los objetivos institucionales giran en torno a proveer servicios de salud integrales, de calidad, y
equitativos a la poblacion de su a res de influencia y a nivel nacional, actuando como hospital de
referencia, mientras busca fortalecer la capacidad de respuesta del Sistema Nacional de Salud a

través de la modernizacion, la innovacion y una gestion eficiente de sus recursos”.

3.1.5 Responsabilidades

Los responsables generales de la estructura organizativa de la Gerencia de Servicios Médicos del

Hospital Policlinico Zacamil se muestran a continuacion:

a) Gerencia de Servicios Médicos

La gerencia de servicios médicos en el Hospital Policlinico Zacamil tiene como funciones

principales asegurar la calidad y eficiencia de la atencion medica brindada a los pacientes, tanto

ambulatorios como ingresados. Esto incluye la supervision del personal médico y paramédico, la

gestidn de recursos (materiales, equipos, medicamentos), la coordinacion de servicios,

epidemioldgica, y la promocion de la salud.

Funciones especificas:

la vigilancia

1. Atencion Médica de Calidad: Proporcionar atencion médica y de enfermeria

oportuna y de calidad a pacientes ingresados y ambulatorios, incluyendo asistencia

médica general y especializada.

2. Gestion de Recursos: Asegurar el uso adecuado de materiales, equipos y

medicamentos, asi como la gestién del suministro oportuno de insumos médico-

quirurgicos.
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Coordinacion de servicios: Coordinar con otros servicios del hospital, como el
servicio médico y otras especialidades, para garantizar una atencién integral.
Vigilancia epidemioldgica: Realizar la vigilancia y control epidemiol6gico del medio
intrahospitalario y su entorno, y participar en el manejo de situaciones
epidemioldgicas detectadas.

Capacitacion del personal: Coordinar la capacitacion y actualizaciéon técnica
permanente del personal médico y paramédico.

Mejora continua: Participar en la implementacion de estrategias de mejora continua
de la calidad de la atencién y la gestion de la satisfaccion del usuario.

Gestion de la informacidn: Registrar la evolucion de los pacientes, sus tratamientos,
y mantener registros actualizados de inventarios y otros aspectos relevantes.
Seguridad del paciente: Implementar medidas para prevenir riesgos como ulceras por
presidn y otras infecciones asociadas a la atencién en salud.

Coordinacion con otras instancias: Participar en la coordinacion con otras

instituciones del Sistema Nacional de Salud para asegurar la continuidad de la

atencion y la implementacion de lineamientos técnicos.

10. Rendicidn de cuentas: Informar a la poblacion sobre la gestidn del servicio de salud

y las actividades realizadas para mejorar la transparencia y eficiencia.

b. Gestor del SIG

El gestor del Sistema Integrado de Gestion (SIG) tiene la responsabilidad de planificar,

implementar, mantener y mejorar el sistema en la organizacién, asegurando que cumpla con los
requisitos de las normas aplicables (como ISO 14001:2015 e ISO 45001:2018). Su labor incluye la

gestion de la documentacion, la capacitacion del personal, la realizacion de auditorias internas y la

gestion de riesgos. También se encarga de la coordinacion entre diferentes areas de la empresa y

con partes interesadas externas (clientes, proveedores, etc.) en relacién al SIG.
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Funciones especificas de un gestor SIG:

1.

Planificacion e implementacion: Disefiar y establecer el SIG, definiendo politicas,
objetivos y procedimientos.

Coordinacion: Actuar como enlace entre las diferentes areas de la organizacién para
asegurar la integracion del SIG.

Gestion documental: Controlar versiones y cambios de la documentacion del SIG,

asegurando su actualizacion y acceso.

Capacitacion: Realizar actividades de formacion y concientizacion sobre el SIG para el

personal.

Auditorias: Planificar y ejecutar auditorias internas para evaluar la eficacia del SIG, asi

como apoyar en auditorias externas.

Gestion de riesgos: Identificar, evaluar y mitigar los riesgos asociados a la gestion de la

calidad, el medio ambiente y la seguridad y salud ocupacional.

Mejora continua: Analizar el desempefio del SIG, proponer mejoras y dar seguimiento a

las acciones correctivas.

Informes y reportes: Generar informes y reportes sobre el desempefio del SIG, incluyendo

indicadores clave de rendimiento (KPIs).

Gestion de no conformidades: Gestionar las no conformidades identificadas en el SIG,

asegurando la implementacion de acciones correctivas.

10. Comunicacién: Mantener informados a los interesados sobre el SIG y sus resultados.
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c) Servicio de Emergencia

Descripcion: Realizar atenciones de calidad a pacientes criticos en casos de emergencia y urgencia

médica de acuerdo a los instrumentos técnicos.
Funciones:

1.Brindar atencion oportuna y de calidad a los derechohabientes que presenten cuadros
clinicos de emergencia.

2.Registrar a los pacientes que soliciten atencion de emergencia verificando los DUI para
efectos de control.

3. Coordinar con el proceso de hospitalizacion cuando el paciente amerite ser ingresado en
el hospital.

4. Brindar a los pacientes tratamiento ambulatorio cuando por su cuadro clinico no ameriten
ser hospitalizados.

5. Hacer uso eficiente de los materiales, medicamentos y equipos de trabajo.

6. Contar con el resumen clinico del paciente al momento de su egreso, que contenga los datos
basicos minimos.

7. Brindar atencién médica de acuerdo al grado de gravedad de los pacientes.

8. Hacer respetar y aplicar la normativa vigente en cuanto al establecimiento de derecho de los
pacientes.

9. Desarrollar programas de capacitacion permanente a todo el personal asistencial y

administrativo del hospital.

d) Servicio de Consulta Externa

Descripcion: Proveer un servicio de calidad para contribuir al cuidado del paciente.
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Funciones:
1. Atender, evaluar, diagnosticar y brindar el tratamiento médico y odontoldgico a
pacientes de primera vez y subsecuentes proporcionando los tratamientos respectivos de
acuerdo a las guias de manejo.
2. Indicar y analizar los estudios auxiliares de diagndstico y tratamiento necesarios para llegar
a un diagndstico definitivo.
3. Proporcionar los medicamentos, materiales e insumos contemplados en el cuadro bésico
del expediente del paciente.
4. Emitir de forma pertinente las incapacidades, recetas, referencias y érdenes de examenes

a cada paciente.

5. Atender, evaluar, diagnosticar y brindar el tratamiento médico y odontolégico a pacientes
de primera vez y subsecuentes proporcionando los tratamientos respectivos de acuerdo a las
guias de manejo.
6. Indicar y analizar los estudios auxiliares de diagnostico y tratamiento necesarios para llegar

a un diagndstico definitivo.

f) Servicio de Medicina Interna

Descripcion: Proporcionar la atencion necesaria a fin de recuperar la salud de los pacientes

hospitalizados mediante atencion médica especializada con calidad y calidez.
Funciones:

1. Proporcionar a los pacientes ingresados y ambulatorios atencion médica y de enfermeria de
calidad y con oportunidad.
2. Brindar asistencia médica integral, general y especializada a los pacientes en la etapa de

internacion.
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3. Controlar el registro de los pacientes.

4. Utilizar adecuadamente los materiales y equipos de trabajo.

5. Registrar la evolucion de los padecimientos de los pacientes, asi como sus tratamientos
médicos.

6. Brindar a los pacientes los cuidados higiénicos que contribuyan a mejorar su estado de salud.

7. Administrar a los pacientes los medicamentos y tratamientos indicados.

8. Brindar informacion de su enfermedad y recomendaciones médicas.

9. Utilizar racionalmente los recursos de Laboratorio Clinico y Radioldgico de acuerdo a las
patologias de los pacientes.

10. Programar, evaluar y controlar el desarrollo de las actividades del &rea.

11. Supervisar el buen uso de los medicamentos contemplados en cuadro basico: asi como

emitir en forma racional las recetas, referencias y érdenes de examenes.

g) Servicio de pediatria

Descripcion: Proporcionar una atencion integrada, eficaz y personalizada aumentando la capacidad
de adaptacion a las necesidades asistenciales, asi como facilitar la coordinacion con Atencion
Primaria y con otros centros del ISSS y optimizar los procesos, buscando una atencion agil y

dindmica y un uso eficiente de los recursos.
Funciones:

1. Formular Planes y Programas de Trabajo para coordinar la distribucion del personal de
enfermeria y demas personal bajo su cargo.

2. Monitorear el cumplimiento de los planes de trabajo y turnos establecidos.

3. Mantener el equipo e implementos necesarios para brindar un buen servicio al paciente.

4. Cooperar con las actividades de otros servicios del Hospital, principalmente con el Servicio
Médico.
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5. Informar por escrito a la Jefatura inmediata sobre las necesidades que existen en relacion

con el personal, el material de trabajo o cualquier otro aspecto.

6. Supervisar que se mantenga dentro del Hospital: disciplina, orden, armonia, honestidad y

una relacion de respeto entre el personal.

7. Gestionar el suministro oportuno de insumos medico quirdrgico para proporcionar un buen

servicio al paciente.

8. Velar porque los equipos e implementos necesarios para brindar un buen servicio al

paciente, se mantengan en buenas condiciones.

9. Exponer a la Jefatura inmediata las necesidades que existen en relacion con el personal o

el material de trabajo.

10. Contar con el inventario actualizado de equipos e insumos a fin de controlar la ubicacién

y las existencias de los mismos.

h) Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Descripcion: Brindar asistencia a las derechohabientes en ginecologia programada y de

emergencia, asi como las medidas de formacion y prevencion de la salud.

Funciones:

1. Proporcionar a los pacientes ingresados atencion médica y de enfermeria de calidad y con

oportunidad.

2. Brindar asistencia médica integral, general y especializada a los pacientes en la etapa de

internacion.
3. Controlar el registro de los pacientes.
4. Utilizar adecuadamente los materiales y equipos de trabajo.

5. Registrar la evolucion de los padecimientos de los pacientes, asi como sus tratamientos

médicos.
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6. Brindar a los pacientes los cuidados higiénicos que contribuyan a mejorar su estado de
salud.

~

Administrar a los pacientes los medicamentos y tratamientos indicados.

oo

Brindar a los Pacientes informacidn sobre su enfermedad y recomendaciones médicas.

©w

Utilizar racionalmente los recursos de Laboratorio Clinico y Radioldgico de acuerdo a las
patologias de los Pacientes.

10. Programar, evaluar y controlar el desarrollo de las actividades del Area.

11. Supervisar el buen uso de los medicamentos contemplados en cuadro basico: asi como
emitir en forma racional las recetas, referencias y érdenes de examenes.

12. Brindar los servicios de emergencia correspondientes al area en forma oportuna.

i) Servicio de cirugia

Descripcion: Proporcionar servicio de cirugia ambulatoria centrado en la persona, con una atencién
de calidad a los derechohabientes que requieren intervenciones sin necesidad de dias cama en las

instalaciones del hospital.
Funciones:

7. Velar por el estudio y tratamiento de pacientes complejos sin recurrir a hospitalizaciones
prolongadas. Asi como de pacientes con patologias quirdrgicas poco complejas.

8. Velar por el correcto llenado de los documentos clinicos de hospitalizacion y por el
acatamiento de las normas, guias de manejo, procedimientos e instructivos oficiales
elaborados.

9. Realizar las evaluaciones preoperatorias requeridas.

10. Preparar a los pacientes para su traslado a Sala de Operaciones.

11. Atender las consultas postoperatorias correspondientes.

12. Velar porque se realice la evaluacion de cada egreso del servicio.
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La Figura A, muestra como esté integrada la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ.

Figura A.- Organigrama par la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ.
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Nota: Elaboracion propia

4. Contexto de la organizacion

4.1. Comprension de la Organizacion y su Contexto

La institucidn debe determinar las cuestiones internas y externas que son pertinentes, asi como las

cuestiones que pueden afectar positiva o negativamente a la seguridad y salud de los empleados es

importante para lograr el cumplimiento de los objetivos de seguridad y salud en el trabajo y

ambientales establecidos en el SIG.

La metodologia utilizada para evaluar el contexto externo e interno de la Gerencia de Servicios

médicos del HPZ es la Herramienta SIG-HPZ-PR01-FORO01 Anélisis FODA

El procedimiento para realizar la evaluacion del contexto de la organizacion en Gerencia de

Servicios Medicos en el HPZ se describe en el siguiente documento: SIG-HPZ-PRO01: Analisis

del contexto y partes interesadas pertinentes.

Este procedimiento, junto con cualquier otra informacién documentada que se utilice para evaluar

el contexto de la organizacion debe ser revisado y se integrara en la revision por la direccion.
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Los resultados del anélisis realizado en el contexto de la organizacion para el Sistema de Gestion
Integrado en el HPZ se documentan en: SIG-HPZ-PR01-FORO01: Analisis FODA

4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

La Gerencia de Servicios Médicos ha determinado las partes interesadas o grupos de interés
pertinentes a la institucion y se asegura de que las necesidades y expectativas de las diferentes
partes interesadas o grupos de interés, junto a los requisitos legales y reglamentarios, se identifiquen

y se cumplan.

La metodologia utilizada para la identificacion de las partes interesadas es a través del analisis de
la Alta Direccion y el Gestor del SIG en el cual se identifican las partes interesadas pertinentes, asi
como también sus necesidades, expectativas y requisitos legales, dicha informacion se documenta
en la SIG-HPZ-PR01-FORO03 Matriz de analisis de partes interesadas. Requisitos y

Necesidades.

El analisis de esta u otra informacion documentada que se emplee para analizar las necesidades y
expectativas de las partes interesadas de la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ, seran revisados

e incluidos en la revision por la direccion.

4.3. Determinacion del alcance del sistema de gestion ambiental.

El alcance del SIG establecido en la Gerencia de Servicios Médicos del Hospital Policlinico

Zacamil es el siguiente:
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ALCANCE Y LIMITES DEL SIG

Instalacion / emplazamientos

instalaciones del Hospital Policlinico Zacamil.

La ubicacion fisica del hospital es Calle y Colonia Zacamil,
municipio de San Salvador Centro, distrito de Mejicanos

departamento de San Salvador, El Salvador, se consideraran las

Procesos de servicios Se considera la Gerencia de Servicios Médicos

Limites del SGA

servicios de cirugia.

Se consideraran las subgerencias de servicios de emergencia,
servicios de consulta externa, servicios de medicina interna,

servicios de pediatria, servicios de ginecologia y obstetricia y

4.4. Sistema Integrado de gestion y sus procesos

El HPZ con base en la legislacion de SST y Gestion Ambiental establecida y con la finalidad de

apoyar la proteccion del trabajador y del ambiente, prevenir accidentes, enfermedades, la

contaminacion, disminuir los impactos ambientales que derivan de sus actividades diarias, ha

establecido, documentado e implementado un Sistema Integrado de Gestion, el cual mantiene su

mejora continua de acuerdo con los requerimientos de la Norma ISO 45001:2018 y ISO

14001:2015, para dicho fin se cuenta con un proceso estratégico denominado Gestion integrada

que involucra la Seguridad y Salud en el Trabajo y la Gestion Ambiental, en el cual se ha designado

un Gestor de SIG quien es el encargado de coordinar los principales procesos del Sistema del

Integrado de Gestion.
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El SIG incluye la identificacion riesgos y peligros en los lugares de trabajo, los aspectos e impactos
ambientales, la comunicacion interna y externa, el control operaciones, la aplicacion de un

programa de auditoria interna y la revision periodica por la alta direccion.

El SIG realiza sus actividades con el enfoque de procesos, los cuales se representan de forma
esquematica en la Figura B, SIG-HPZ- MNO02 Mapa de procesos, asi también la Gerencia de
Servicios Médicos ha determinado la secuencia e interaccion de sus procesos de la siguiente

manera.

1. Procesos estratégicos: como su nombre lo dice, con ellos se toman decisiones estratégicas
sobre el rumbo de la institucion, e involucra procesos que guian par el establecimiento de
politicas y definicion de objetivos.

- Gestion estratégica
- Gestion SIG

2. Procesos Claves: Son los que tienen un impacto directo en satisfacer las necesidades y
expectativas de las partes interesadas, es decir, estos procesos dan como resultado el
cumplimiento de las funciones de la institucion:

- Servicios de emergencia

- Servicios de consulta externa

- Servicios de medicina interna

- Servicios de pediatria

- Servicios de ginecologia y obstetricia
- Servicios de cirugia

3. Procesos de apoyo: Son aquellos procesos fundamentales de la institucion, su funcion es
suministrar recursos necesarios en los procesos claves y estratégicos.
- Administracion
- Departamento de mantenimiento

- Farmacia
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- Servicios generales
- Enfermeria

- Laboratorio Clinico
- Radiologia e imagen
- Terapia respiratoria
- Registros médicos

- Almacén

Se presenta a continuacion el mapa de procesos de primer nivel de la Gerencia de Servicios

Médicos del HPZ.

Figura B

Mapa de procesos de primer nivel de la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ.

Requerimientos y expectativas de las partes interesadas pertinentes

Satisfaccion de los requerimientos y expectativas de |as partes interesadas
pertinentes

Nota: Elaboracién propia
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5. Liderazgo

5.1. Liderazgo y compromiso

La alta direccion del HPZ muestra su liderazgo y compromiso con el SIG (Sistema Integrado de

Gestion), proporcionando los recursos necesarios para el desarrollo de los planes de accion

requeridos para garantizar la eficacia del sistema integrado, una vez al mes como minimo el

Gerente de Servicios Médicos realiza reuniones de trabajo en coordinacion con el Gestor del SIG

para tratar aspectos importantes del sistema integrado, dichos acuerdos y decisiones son

documentadas en las respectivas Actas de reuniones.

La alta direccion del HPZ ejerce un fuerte compromiso con el desarrollo, implementacion,

mantenimiento y mejora continua del SIG desarrollando las siguientes funciones

a)

b)

f)
9)

h)

Asume la responsabilidad y obligacion de rendir cuentas con relacion a la eficacia del SGI,
en la Revision por la Direccidn, realizada anualmente.

Establece la Politica Integrada y objetivos del SGI, alineados a la estrategia institucional,
debiendo ser comunicados y entendidos por todo el personal.

Asume la responsabilidad sobre la eficacia del SGI y la integracion de los requisitos de los
procesos.

Promueve un enfoque a procesos y el pensamiento basado en riesgos.

Comunica la importancia de una gestién integrada eficaz, conforme con los requisitos del
SGI.

Proporciona los recursos necesarios para la operacion de los procesos.

Compromete, dirige y apoya al personal en los diferentes niveles segin sea pertinente para
contribuir en la eficacia del SGI.

Supervisa la implementacion y eficacia del SGI, promoviendo su mejora continua.

Apoya otros roles para demostrar su liderazgo aplicado a sus areas de responsabilidad y en
la prevencion de riesgos a la SST y dafios al medio ambiente, segun corresponda.
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J) Protegiendo a los trabajadores de represalias al informar de incidentes, peligros, riesgos y

oportunidades.

k) Asegurando que en la Gerencia de Servicios Médicos se establezcan e implementen

procesos para la consulta y la participacion de los trabajadores.

I) Apoyando el establecimiento de comités de seguridad y salud.

5.2. Politica del Sistema integrado de Gestion

La politica integrada del HPZ ha sido elaborada acorde al requisito 5.2 establecido en la norma 1ISO

45001:2018 e ISO 14001:2015 y la alta direccién asume el compromiso de asegurar que sea

conocida, implementada y mantenida por todo el personal que involucra la Gerencia de Servicios

Médicos.

Todo esto con el objetivo de mejorar el entorno tanto interno como externo de la institucién y servir

de referencia para el establecimiento de los objetivos de seguridad y salud en el trabajo y

ambientales de la organizacion.

La politica integrada del HPZ se mantiene documentada en el Manual del SIG en el apartado SIG-

HPZ- MNOL1 Politica del Sistema Integrado de Gestion, es revisada y actualizada por la alta

direccién una vez al afilo como minimo, asumiendo un coprometiendose por:

- Compromiso de cumplimiento de los requisitos aplicables, legales y otros requisitos que la

organizacion suscriba.

- Compromiso de proteccion del medio ambiente.

- Compromiso de proporcionar condiciones de trabajo seguras y saludables para la prevencion

de lesiones y deterioro de la salud de los trabajadores.

- Compromiso para eliminar los peligros y reducir los riesgos para la seguridad y salud en el

trabajo.
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- Compromiso para la consulta y participacion de los trabajadores y sus representantes.

- Compromiso de mejora continua del sistema de gestion.

- Fomentar la efectiva participacion y consulta de nuestros trabajadores en materia ambiental
y de seguridad y salud en el trabajo.

- Mejorar continuamente el desempefio del sistema integrado de gestion de la empresa.

La politica integrada de la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ se muestra a continuacion:

“El Hospital Policlinico Zacamil se compromete a prestar servicios de emergencia, consulta
externa, medicina interna, pediatria, cirugia, ginecologia y obstetricia de alta calidad y de manera
segura y responsable, minimizando los impactos ambientales y protegiendo la salud y seguridad de
sus trabajadores, pacientes, visitantes y comunidad. Nos esforzamos por mejorar continuamente
nuestro sistema de gestion integrado de seguridad y salud en el trabajo (1ISO 45001:2018) y gestion
ambiental (ISO 14001:2015), cumpliendo con los requisitos legales aplicables y promoviendo la

prevencion de riesgos, siendo el objetivo principal tener cero accidentes de seguridad y ambiente.

Fomentamos la consulta y la participacion activa de todos los miembros de nuestra comunidad
hospitalaria en la implementacion de esta politica, buscando un entorno de trabajo seguro y

sostenible, con el compromiso de mejora continua del SIG"
El hospital se compromete a conducir sus actividades de acuerdo a lo siguiente:

- Enfoque claro para conseguir superar las expectativas de nuestros pacientes vy

entidades con las que colaboramos.
- Innovacién y mejora continua de nuestros procesos y nuestros servicios.

- Medicion, seguimiento y monitorizacion de indicadores clave para asegurar que el
sistema se mantiene ymejora de forma continuada. Establecer y revisar

periddicamente objetivos y metas de mejora.
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- Fomento de la cultura de seguridad y la gestion de riesgos, tanto asistenciales como
no asistenciales, adoptando procesos y criterios para

su identificacion, analisis, tratamiento y evaluacion.

- Cumplir los requisitos legales en materia de SST y GA aplicables al SIG y otros que
la organizacién suscriba de manera voluntaria y, en la medida de lo posible,

adelantarse a las disposiciones legales de futura aparicion.

- Prevenir la contaminacion y minimizar los impactos ambientales producidos por la
actividad del centro, en especial los debidos a la generacion y gestion de residuos

sanitarios.

- Implementar un sistema integrado para la gestion de residuos peligrosos y no
peligrosos, minimizando la generacion de residuos y asegurando su correcta
disposicion.

- Controlar el uso y almacenamiento de productos quimicos y sustancias peligrosas
minimizando los riesgos para la salud de los trabajadores y el medio ambiente.

- Llevar a cabo sus actividades con el criterio de la minimizaciéon del consumo
de recursos naturales (agua, combustible y energia), instalando equipos eficientes y la

promocion de practicas de ahorro.

- Impulsar la adquisicién de productos y servicios energéticamente eficientes, asi como

el disefio para mejorar el desempefio energetico.

- Compromiso de consulta y participacion del personal del hospital y de los

representantes de los trabajadores.

La politica del SIG se comunica, aplica y es difundida en el HPZ a través de:
- Cartelera informativa dentro de la institucion

- Protectores de pantalla de las computadoras del personal
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- Capacitaciones de personal

- Sitio web www.isss.gob.sv

5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.

La estructura organizativa de la Gerencia de Servicios médicos se encuentra representada en la
Figura 1y los roles responsabilidades y autoridad en la institucién estan definidos en el SIG-HPZ-
MNO02 Manual de Procesos.

La alta direccion y demas responsables de los procesos del SIG se comprometen a:

a. Velar por el cumplimiento de los requisitos de las ISO 14001:2015 e ISO 45001:2018 en el
SGI.

Procurar que los procesos entreguen los resultados previstos.

=3

Solicitar que los requisitos del SGI se apliquen y se cumplan en su area.

a o

Informar a la Alta Direccion sobre el desempefio del SGI y las oportunidades de mejora.

@

Promover el cuidado del medio ambiente y una cultura de la SST en toda la planta
f. Mantener la integridad del SIG ante la planificacion e implementacion de cambios.

5.4 Consulta y participacion de los trabajadores

El HPZ establece, implementa y mantiene procesos para la consulta y la participacion de los
trabajadores a todos niveles y funciones aplicables y cuando existan, de los trabajadores en el
desarrollo, la planificacion, la implementacion, la evaluacion del desempefio y las acciones para la

mejora del SIG.

El hospital se encarga de:
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b)

c)

d)

Proporciona los mecanismos, el tiempo, la formacion y los recursos necesarios para la

consulta y la participacion.

Proporciona el acceso oportuno a informacion clara, comprensible y pertinente sobre la
SST.

Determina y elimina los obstaculos o barreras a la participacion y minimiza aquellas que

no puedan eliminarse.

Enfatiza la consulta de los trabajadores, sobre:

1.
2.

La determinacion de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

El establecimiento de la Politica y Objetivos de SST y la planificacion para lograr los
Objetivos.

La asignacion de roles, responsabilidades y autoridades de la organizacion, segln sea
aplicable.

La determinacion de como cumplir los requisitos legales y otros requisitos.

La determinacion de los controles aplicables para la contratacion externa, las compras
y los subcontratistas

La determinacién de que necesita seguimiento, medicion y evaluacion

La planificacidn, el establecimiento, la implementacion y el mantenimiento de
programas de auditorias.

El aseguramiento de la mejora continua

Enfatizar la participacion de los trabajadores no directivos sobre lo siguiente:

1
2
3.
4

La determinacion de los mecanismos para su consulta y participacion.

La determinacion de los peligros y la evaluacion de los riesgos y oportunidades.

La determinacion de acciones para eliminar los peligros y reducir los riesgos

La determinacion de los requisitos de competencias, las necesidades de formacién, la

formacion y la evaluacién de la formacion.
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5. Ladeterminacion de qué informacion se necesita comunicar y como hacerlo
6. La determinacion de las medidas de control y su implementacién y uso eficaces.
7. Lainvestigacion de los incidentes y no conformidades y la determinacion de las
acciones correctivas.
Para dar cumplimiento a este requisito el HPZ tiene establecido una metodologia para la consulta
y participacion de los trabajadores y sus expectativas. La informacion al respecto puede encontrarse
en el procedimiento SIG-HPZ-PR02, Reconocimiento, participacion y consulta.

6. Planificacion.

6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades.
6.1.1. Generalidades.

El HPZ, tiene establecido, implementa y mantiene los procesos necesarios para comprender su
contexto, las necesidades y expectativas de las partes interesadas y el alcance del sistema de
gestion. Determinando los riesgos de accidentes laborales y oportunidades relacionados con
aspectos ambientales, requisitos legales y otros requisitos con el fin de asegurar que el SIG pueda
lograr los resultados previstos, previniendo los efectos no deseados y lograr la mejora continua.
Por otra parte, el hospital tiene informacion documentada de los riesgos y peligros ambientales y
de SST, oportunidades y procesos necesarios para garantizar que se llevan a cabo segun lo
planificado

La metodologia para la identificacidn, analisis, valoracién de riesgos ambientales, los planes de
accion se encuentran establecidos en la SIG-HPZ-MNO01-FOR02 Matriz de riesgos y
oportunidades del SIG.

6.1.2. Identificacion de peligros y aspectos ambientales.

6.1.2.1 Identificacion de peligros, evaluacion de riesgos, oportunidades y aspectos

ambientales




Manual del Sistema Integrado de Gestion
Gerencia de Servicios Médicos

Cadigo: Fecha de
& SIG-HPZ-MNO1 | Revision: 0 emision: Pagina 24 de 55
Hospital Policlinico Zacamil 15/08/2025

El HPZ establece su alcance en cumplimiento de los requisitos de las partes interesadas; uno de
estos requisitos es la determinacion de procesos de identificacion continua y proactiva de los
peligros y sus aspectos ambientales que surjan de sus actividades que controlan y de aquellos que
pueden influir asi como los aspectos ambientales asociados, la metodologia utilizada para
identificar y evaluar los peligros y aspectos significativos se encuentra especificada en el SIG-
HPZ-PR04 Procedimiento para la identificacion de peligros, evaluaciéon de riesgos y SIG-
HPZ-PRO05 Identificacion de Aspectos Ambientales Significativos.

Esos peligros y aspectos ambientales son identificados y registrados en la SIG-HPZ-PRO04-
FORO03 Matriz de Identificacion de Peligros, Valoracion del Riesgos y Determinacion de
Controles y SIG-HPZ-PR05-FORO01, Matriz de Identificacion de Aspectos y Valoracion de
Impactos Ambientales, donde son agrupados y valorados cuantitativamente y donde se
determinan los criterios donde aquellos peligros y aspectos que tienen o pueden tener un impacto
significativo en el empleado y sobre el medio ambiente son categorizados como aspectos

ambientales significativos.

6.1.3. Requisitos legales y otros requisitos.

Para cumplir con los requisitos legales vigentes en materia ambiental, El HPZ, después de haber
identificado los peligros y sus aspectos ambientales significativos, identifico los instrumentos
normativos a cumplir. Dichos requisitos se encuentran documentados en la SIG-HPZ-PRO06-
FORO01, Matriz de requisitos legales y otros requisitos en la Gestion Ambiental y de la SST.
En latabla se identifica la normativa ambiental vigente que aplica al HPZ, de acuerdo a los peligros

y aspectos ambientales identificados.

Seré el Gestor de SIG, quién identifique y recopile los documentos que avalen el cumplimiento de
los requisitos legales especificos a las actividades y procesos, para lo cual se ha elaborado un SG-
HPZ-PR06, Procedimiento de identificacién de requisitos legales y otros requisitos en la
Gestion Ambiental y de la SST.
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6.1.4. Planificacidn de acciones.
Para la planificacion de acciones al abordar los aspectos ambientales significativos y de los aspectos
de seguridad y salud en el trabajo, requisitos legales y otros requisitos, riesgos y oportunidades
identificados, primeramente, el HPZ ha identificado lo siguiente:

a. Actividades que causan impactos negativos al ambiente.

b. Abordar los riesgos y oportunidades

c. Aspectos e impactos ambientales y su valoracion con significancia negativa alta.

d. Los riesgos significativos y prepararse para responder ante situaciones de emergencia

e. Abordar los requisitos legales y otros requisitos aplicables.

Con base en los resultados, el responsable del SIG asi como el responsable o jefes de cada proceso,
deberan plantear un proceso de mejora continua de manera que se garantice la correcta aplicacion
del SIG.

El plan de acciones se muestra en el Anexo D SIG-HPZ-MNO01-FORO01 Plan de acciones.

6.2. Objetivos del SIG y planificacion para lograrlos.
6.2.1. Objetivos ambientales y de la SST.

Alineados con la politica integrada, el andlisis del contexto y los aspectos ambientales, EI HPZ, ha
establecido diez objetivos ambientales que se enuncian a continuacion y que seran revisados, como
minimo una vez al afio por la alta direccion en coordinacion del Gestor ambiental:
El plan de accion para lograr los objetivos del SIG (Ver Anexo A numeral 10.3) detalla la manera
de alcanzar cada objetivo listado a continuacion.
e Objetivo 1: Cumplir los requisitos normativos y reglamentarios y cualquier otro suscrito
por la institucién aplicables en materia, seguridad y salud en el trabajo y gestion ambiental
e Objetivo 2: Disefiar y ejecutar el programa de actividades de seguridad y salud en el

trabajo.
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e Objetivo 3: Optimizar el desempefio del personal dentro de la institucion, mejorando los
procesos.

e Obijetivo 4: Dar a conocer la politica integrada a los empleados y demas partes interesadas

6.2.2. Planificacion de acciones para lograr los objetivos del SIG.

Una vez que se han establecido los objetivos del SIG, el hospital ha establecido metas de SST y
ambientales para dar operatividad a cada uno de los objetivos, asi como también los planes de
accion para garantizar el cumplimiento de los mismos, en el cual se establecen las actividades a
realizar, los responsables, recursos necesarios y el plazo de ejecucion, dicha planificacion se
encuentra en el Anexos A numeral 10.3. Se promueve la participacion de los trabajadores en
realizar un oportuno seguimiento para alcanzar los objetivos de SIG. La revision de su
cumplimiento serd minima cada afio por parte de la Alta Direccion y el Gestor del SIG.

7. Apoyo

7.1. Recursos

A través de las reuniones de acuerdos y seguimiento del SIG se identifican las necesidades de los
recursos para implementarlo, mantenerlo y mejorarlo, asi como para aumentar la satisfaccion de
las partes interesadas. El plan operativo anual (POA) contempla la asignacién de dichos recursos

para la realizacion de las actividades operativas.
En el HPZ se han clasificado los recursos en tres categorias:
a. Recursos humanos. La alta direccion del hospital designa entre su personal a quien deba

hacerse responsable de actividades especificos dentro del SIG, estableciendo acciones de

capacitacion en los aspectos que sean requeridos.
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b. Infraestructura. Incluye los bienes inmuebles, mobiliario, equipo de oficina y servicios de
apoyo (transporte, comunicacion o sistemas de informacion) que sirve como herramienta
para la operacion del SIG.

c. Recursos financieros. La Alta direccion de del hospital destina recursos economicos para
sostener el SIG, lo cual es analizado y establecido anualmente por el Comité de Seguridad

y Salud en Ocupacional y por el comité de Gestion Ambiental.

7.2 Competencia

El HPZ ha determinado la competencia necesaria de las personas que realizan actividades que
puedan afectar al medio ambiente o el desempefio de la SST que puedan tener implicaciones desde
el punto de vista de la seguridad y salud y su capacidad para cumplir los requisitos legales y otros

requisitos a través del procedimiento SIG-HPZ-PR09 Gestion del talento humano.

Se asegura de que estas personas son competentes, basandose en la educacion, formacion o
experiencia descritas en dichos descriptivos de puesto y se evidencian a través de la documentacion

que se presenta en los Expedientes del personal.

Se cuenta con un SIG-HPZ-PR09-FORO01 Plan para la capacitacion del personal que se realiza
en base a las necesidades de formacion detectadas en el SIG. El registro de la asistencia del personal
capacitado se realiza a través de SIG-HPZ-PR09-FORO02 Registro de Asistencia a actividades

Talento Humano.

7.3. Toma de conciencia
El HPZ se asegura de que las personas que trabajan dentro de la gerencia de servicios medicos

tomen conciencia de:

a) la politica integrada, a través de su promocion en carteles y publicaciones.
b) los peligros y riesgos para la SST y aspectos ambientales significativos e impactos

ambientales reales o potenciales asociados a los trabajos que realizan dia a dia.
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c) su contribucién a la eficacia del sistema de gestion ambiental, incluidos los beneficios de
una mejora del desempefio ambiental

d) las implicaciones del incumplimiento de los requisitos del SIG, asi como los requisitos
legales y otros requisitos a través de charlas, correo electronico, cartelera informativa,
induccidn inicial o boletines informativos difundidos por diversos medios disponibles en la

institucion.
7.4. Comunicacion

7.4.1 Generalidades

El HPZ determina las comunicaciones internas y externas pertinentes al sistema de SIG a través

del SIG-HPZ-PR10 Procedimiento de comunicaciones internas y externas.

7.4.2. Comunicacién interna

La difusion y comunicacion a las partes internas del SIG y los documentos que lo conforman, se
realizara a través de la plataforma interna o intranet de la institucion, por medio de la pagina web
del ISSS, periddico mural, perifoneo, cuando la Alta Direccion o el Gestor Ambiental lo consideren
conveniente.

7.4.3. Comunicacién Externa

La informacion relevante del SIG podra consultarse de manera pablica a través del sitio web de la

institucion https://www.isss.gob.sv/, correo electrénico y llamadas telefénicas en el apartado

identificado con el nombre de SIG.

Las actividades de comunicacion interna y externa se llevaran por medio de SIG-HPZ-PR10-

FORO01 Matriz de actividades de comunicacion interna.
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7.5. Informacién documentada.

El SIG esta conformado por una serie de documentos requerido por las ISO 45001:2018 e ISO
14001:2015. Cabe indicar que la informacién documentada incluye los términos documentacion,
documentos y registros que deben mantenerse y conservarse. Dentro de esta informacion
documentada se encuentran el manual de gestion, procedimientos documentados para desarrollar

las actividades del SIG, procesos e instructivos.

En el procedimiento SIG-HPZ-PR11 Procedimiento para el control de la documentacion y los
registros se describen las acciones para administrar, estandarizar y publicar los documentos que

soportan el SIG.

Los documentos que forman parte del SIG se controlan para asegurar que estén disponibles cuando
se requieran y para protegerlos contra péerdida de confidencialidad, uso inadecuado, o pérdida de
integridad. La informacion estara disponible en la pagina web para su uso y acceso de las partes
interesadas.

8. Operacion

8.1. Planificacion y control operacional

ElI HPZ ha establecido la aplicacion de controles operacionales para sus actividades con la finalidad
de cumplir con la politica ambiental, objetivos y metas, ademas de la adecuada gestion de sus
aspectos ambientales identificados, la identificaciéon de peligros, valoracion del riesgo vy
determinacion de controles, la determinacion los requisitos legales y otros requisitos y las acciones

necesarias para abordar riesgos y oportunidades.

Estos controles operacionales deberan siempre ser sistematizados para que sean efectivos en su
aplicacion. Para ello se han elaborado procedimientos y registros, donde se definen los criterios de
operacion para asegurar la correcta ejecucion del SIG. El responsable del SIG determina la forma

de ejecucion de las actividades, redacta los procedimientos, difunde interna y externamente; se
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encarga de la revision periddica, la actualizacion de actividades y procedimientos. Todo ello con
la finalidad de mejorar el SIG.
Algunos de los procedimientos e instructivos de control operacional establecidos en el HPZ son los
siguientes:
- SIG-HPZ-IRO05 Uso eficiente de energia
- SIG-HPZ-PR04 Matriz de identificacion de peligros y evaluacion de riesgos
- SIG-HPZ-1R06 Reporte de investigacion de enfermedad laboral e incidentes de trabajo
- SIG-HPZ-PRO5 ldentificacion y evaluacion de aspectos ambientales
SIG-HPZ-PR19 Procedimiento para la atencion del paciente de primera vez en la consulta
externa de pediatria.
- SIG-HPZ-PR20 Procedimiento para la atencion subsecuente del paciente de primera vez
en la consulta externa de pediatria.
- SIG-HPZ-PR21 Procedimiento de emergencia
- SIG-HPZ-PR22 Procedimiento de medicina interna
- SIG-HPZ-PR23 Procedimiento de pediatria
- SIG-HPZ-PR24 Procedimiento de Ginecologia y obstetricia
- SIG-HPZ-PR25 Procedimiento de cirugia

8.1.2 Eliminar peligros y reducir riesgos para la SST

En el HPZ se han identificado las actividades vinculadas con los peligros y riesgos, que requieren
medidas de control operacional, la descripcion la metodologia utilizada para esta actividad esta
contenida en el procedimiento SIG-HPZ-PRO04 Identificacion, analisis y valoracion de riesgos
ambientales y de SST de donde se obtiene la SIG-HPZ-PR04-FORO03 Matriz de identificacion
de peligros, valoracion del riesgo y Determinacién de Controles.

La institucién ha establecido, implementado y mantenido procesos para la eliminacion de los
peligros y la reduccion de los riesgos para la SST haciendo uso de la siguiente jerarquia de los

controles:
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3)
b)
c)
d)
€)

Eliminar el peligro;

Sustituir con procesos, operaciones, materiales o equipos menos peligrosos;
Utilizar controles de ingenieria y reorganizacion del trabajo;

Utilizar controles administrativos, incluyendo la formacién;

Utilizar equipos de proteccion personal adecuados.

8.1.3 Gestién del cambio

El HPZ, ha elaborado un proceso para la implementacion y control de los cambios planificados

temporales y permanentes que impactan en el desempefio de la SST, lo cual incluye:

a)

b)

c)
d)

Los nuevos productos, servicios y procesos o los servicios de productos, servicios y
procesos existentes, incluyendo:

Las ubicaciones de los lugares de trabajo

La organizacion de trabajo

Las condiciones de trabajo

Los equipos

La fuerza de trabajo

Cambios en los requisitos legales y otros requisitos

Cambios en el conocimiento o la informacidn sobre los peligros y riesgos para la SST;
Desarrollos en conocimientos y tecnologia.

La institucion revisa las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para mitigar

cualquier efecto adverso, seguin sea necesario y se detalla en el instructivo SIG-HPZ-1R07 Gestion

del cambio.
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8.1.4 Compras

8.1.4.1 Generalidades

El HPZ, establece, implementa, y mantiene procesos para controlar la compra de productos y
servicios de forma que se asegure su conformidad con su sistema de gestion de la SST. Tomando
en cuenta el procedimiento SIG-HPZ-PR12 Gestion de proveedores, contratistas y

contratacion externa.

8.1.4.2 Contratistas y contratacion externa

En el procedimiento SIG-HPZ-PR12 Gestion de proveedores, contratistas y contratacion
externa se definen los requisitos de contratacion aplicables a los procesos de contratacion que el
HPZ, realice con terceros, los cuales pueden ser personas naturales o juridicas.

El establecimiento de requisitos legales y otros requisitos es necesario para evitar sanciones y
reducir los riesgos que puedan generar accidentes de trabajo y enfermedades laborales de

contratistas y sus trabajadores.

8.2. Preparacion y respuesta ante emergencia.

Cuando se determinan los riesgos y aspectos ambientales, se toman en cuenta todos aquellos que
afecte a la empresa, o los que han sido planificados, asi también se toman en cuenta las situaciones
de emergencia razonablemente previstas, el protocolo de actuacion ante dichas situaciones se
encuentra establecido en el SIG-HPZ-PR13 Procedimiento de preparacion y respuesta a
emergencias.

Este procedimiento guia la validacion y puesta a prueba de las medidas a implementar cuando una
emergencia ocurre y asi evitar impactos negativos.

Este procedimiento esta enfocado en proteger la integridad de las personas y los activos materiales
de la empresa, asi como a disminuir y controlar los impactos ambientales potenciales derivados de

las situaciones de la empresa.
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Adicionalmente, el procedimiento incluye actividades de seguimiento de las emergencias y las
acciones de mejora. A través de esta herramienta, se identifican riesgos, se implementan acciones
correctivas derivadas de los simulacros, y se garantiza una respuesta eficiente y coordinada ante
cualquier emergencia

9. Evaluacion del desempefio.

9.1. Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.
9.1.1. Generalidades.

EL HPZ establece que el seguimiento, medicion, analisis y evaluacion de la seguridad y salud en

el trabajo y su desempefio ambiental, se realizara a través de:

a) dar seguimiento y medicion a: objetivos ambientales y de SST, aspectos ambientales
significativos, requisitos legales y otros requisitos, riesgos y oportunidades.

b) El sequimiento y la medicion a través de las actas de reunion de revisién por la direccion,
se analizan y evalGan los resultados del seguimiento y la medicion, asi como la eficacia de
las acciones y controles que se han establecido.

c) Los criterios contra los que se evaluara el desempefio ambiental, y la seguridad y salud en
el trabajo, asi como sus indicadores, seran los que establece la Norma Internacional 1SO
14001:2015 y la ISO 45001:2018.

Con el objetivo de establecer los lineamientos para realizar un efectivo seguimiento,
medicion y andlisis del SIG se ha establecido el SIG-HPZ-PR14 Procedimiento de

evaluacion al cumplimiento

9.1.2. Evaluacién del Cumplimiento.

El HPZ ha determinado en el SIG-HPZ-PR14 Procedimiento de evaluacion al cumplimiento,

el seguimiento, medicion, analisis y evaluacion del cumplimiento de sus requisitos legales y otros,
donde se determina:




Manual del Sistema Integrado de Gestion
Gerencia de Servicios Médicos

Cadigo: Fecha de
’ SIG-HPZ-MNO1 | Revision: 0 emision: Pagina 34 de 55
Hospital Policlinico Zacamil 15/08/2025

a) La frecuencia con la que se evaluara el cumplimiento;
b) Mecanismos de evaluacion del cumplimiento y descripcidn de las acciones cuando fueran
necesarias;

c) Mecanismo para mantener el conocimiento y comprension de su estado de cumplimiento.

9.2. Auditorias Internas
9.2.1. Generalidades

El HPZ lleva a cabo auditorias internas segun lo establecido en el Procedimiento SIG-HPZ-PR15
Gestion de auditorias internas, para proporcionar informacion acerca del cumplimiento de los

requisitos del SIG.
Es conforme con:

1) Los requisitos propios del HPZ y su SIG;
2) Los requisitos de esta las Norma Internacionales 1ISO 14001:2015 e 1SO 45001:2018

a) Se implementa y mantiene eficazmente.

9.2.2. Programa de auditoria interna.

El HPZ planifica, establece, implementa y mantiene un SIG-HPZ-PR15-FORO01 programa
anual de auditorias, en el cual incluye la frecuencia, los métodos, las responsabilidades y los
requisitos de planificacidn; durante su ejecucién se utiliza una SIG-HPZ-PR15-FORO03 Lista de
verificacion, que tiene en consideracion la importancia de los procesos involucrados, los cambios

que afecten a la institucion y los resultados de las auditorias previas.

Se establece previo a la realizacion de una auditoria el SIG-HPZ-PR15-FOR02 Plan de
Auditoria Interna el cual incluye:

a) Los criterios de la auditoria y el alcance para cada auditoria;
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b) Seleccion de los auditores para llevar a cabo auditorias que aseguren la objetividad y la
imparcialidad del proceso de auditoria;
a) Los resultados de las auditorias a través del SIG-HPZ-PR15-FOR04 informe de auditoria.

9.3. Revision por la direccion.

La alta direccion del HPZ, revisa el SIG con una periodicidad anual, dicha revisién se documenta
a traves del SIG-HPZ-PR26-FORO01 Acta de reunion de revision por la direccion, donde se
asegura la conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacion continua con la direccidn estratégica de
la alta direccion.

En dicha acta de revision por la direccion se documenta la siguiente informacion:

a) El estado de las acciones de las revisiones por la direccion previas;
b) Los cambios
1. en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes SIG.
2. Necesidades y expectativas de las partes interesadas, incluidos los requisitos legales
y otros requisitos;
3. Aspectos ambientales significativos:
4. Riesgos y Oportunidades;
c) Elgrado en el que se han logrado la politica de la SST, los objetivos ambientales y de SST.
d) Lainformacion sobre el desempefio de la SST y la eficacia del SIG incluidas las tendencias
relativas a:
¢ Incidentes, no conformidades y acciones correctivas y mejora continua
e Los resultados de seguimiento y medicion;
e Cumplimiento de requisitos legales y otros requisitos;
e Los resultados de las auditorias;
e) Laadecuacién de los recursos;

f) Las comunicaciones pertinentes de las interesadas, incluidas las quejas;
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g) Las oportunidades de mejora.

Las salidas de la revision por la direccion incluyen las decisiones y acciones relacionadas con:

a) Conclusiones sobre la conveniencia, adecuacion y eficacia continua del SIG
b) Decisiones relacionadas con las oportunidades de mejora continua;
c) Decisiones relacionadas con cualquier necesidad de cambio en el SIG, incluidos los
recursos:
d) Acciones necesarias cuando no se hayan logrado los objetivos ambientales y SST
e) Oportunidades de mejorar la integracién del SIG a otros procesos de negocio, si fuera
necesario.

f) Cualquier implicacion para la direccion estratégica de la organizacion.

10. Mejora.
10.1. Generalidades.

El éxito del SIG del HPZ depende del compromiso de la alta direccion y todos los integrantes de
la empresa, la mejora se alcanzard mediante la continua evaluacion del desempefio de la seguridad
y salud en el trabajo y la gestion ambiental, la evaluacién del cumplimiento, las auditorias internas
y la revision por la direccion en cuanto se toman acciones de mejora, comparadndolos con los
objetivos y metas establecidos; con el propdsito de identificar oportunidades de ajustes y

determinar la causa de las deficiencias.
10.2. Incidentes, no conformidad y accién correctiva

Cuando ocurra una no conformidad, originada por cualquier mecanismo incluida las quejas se
realizardn las acciones establecidas en el SIG-HPZ-PR17 Procedimiento de Acciones

Correctivas el cual incluye:

a) Cdmo reaccionar entre la no conformidad y, cuando se aplicable:

e Tomar acciones para controlar y corregir el incidente o la no conformidad.
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b)

f)
9)

e Hacer frente a las consecuencias, incluidas la mitigacion de los impactos ambientales
adversos;

Evaluar junto con los trabajadores la necesidad de acciones para eliminar las causas de la

no conformidad, con el fin de que no vuelva a ocurrir ni ocurra en otra parte, mediante:

e Larevision del incidente y el andlisis de la no conformidad,;

e Ladeterminacion de las causas del incidente o la no conformidad;

e La determinacion de si existen incidentes similares, si existen no conformidades
similares, o que potencialmente puedan ocurrir;

Revisar las evaluaciones existentes de los riesgos de la SST y otros riesgos segln sea

apropiado.

Implementar cualquier accion necesaria;

Evaluar los riesgos de la SST que se relacionan con los peligros nuevos o modificados antes

de tomar acciones

Revisar la eficacia de cualquier accién correctiva tomada;

Si fuera necesario, hacer cambios al sistema de gestién ambiental.

Las no conformidades y acciones tomadas seran registradas en el SIG-HPZ-PR17-FORO01 No

conformidades acciones correctivas.

10.3. Mejora continua

Para que el SIG sea eficaz y al mismo tiempo, se garantice la mejora continua del mismo, es

importante tener en cuenta la retroalimentacion de las partes interesadas. Para contribuir a la mejora

continua se procedera de acuerdo a lo establecido en el SIG-HPZ-PR18 Mejora de los procesos.
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11. ANEXOS
ANEXO A - DECLARACION DOCUMENTADA DE LA POLITICA Y OBJETIVOS SU

METODOLOGIA PARA CONCIENTIZAR. SIG-HPZ-MNO01-FORO01

El proceso de elaboracién o actualizacion de la politica integrada se realizara al menos una vez al

afio y los responsables de hacerlos seré la alta direccion y el gestor del SIG, quienes seguiran los

lineamientos dados a continuacion:

a)

El Gestor de SIG, coordinar la logistica para el desarrollo de un taller para el
establecimiento o actualizacion de la Politica Integrada del SIG.

La direccion conducird el taller para el establecimiento o actualizacion de la Politica
Gestor de SIG, considera los requisitos establecidos en las normas NTS 1SO 14001:2015 y
NTS ISO 45001:2018, para la formulacién de dicha declaracion.

Gestor del SIG, sigue los requisitos para la formulacion de la politica:

Sea apropiada al propdsito y contexto de la organizacion y apoye su direccidn estratégica;
Proporcione un marco de referencia para el establecimiento de los objetivos del SIG;

Que incluya el compromiso por el cumplimiento de los requisitos aplicables, los legales y
otros requisitos que la institucién suscriba.

Compromiso de proteccién al medio ambiente

Compromiso para proporcionar condiciones de trabajo seguras y saludables para la
prevencion de lesiones y deterioro de la salud de los trabajadores.

Compromiso para eliminar los peligros y reducir los riesgos para la seguridad y salud en el
trabajo

Compromiso para la consulta y participacion de los trabajadores y sus representantes.
Compromiso de mejora continua del sistema.

La direccion redactara la declaracion integrada de la politica y debe asegurarse que la
propuesta cumpla con todos los requisitos de las diferentes normas de referencia previa

aprobacion.
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a. Politica del Sistema Integrado de Gestion
A continuacion, la politica integrada para el HPZ:

“El Hospital Policlinico Zacamil se compromete a prestar servicios de emergencia, consulta
externa, medicina interna, pediatria, cirugia, ginecologia y obstetricia de alta calidad y de
manera segura y responsable, minimizando los impactos ambientales y protegiendo la salud y
seguridad de sus trabajadores, pacientes, visitantes y comunidad. Nos esforzamos por mejorar
continuamente nuestro sistema de gestion integrado de seguridad y salud en el trabajo (ISO
45001:2018) y gestion ambiental (ISO 14001:2015), cumpliendo con los requisitos legales
aplicables y promoviendo la prevencion de riesgos, siendo el objetivo principal tener cero
accidentes de seguridad y ambiente.

Fomentamos la consulta y la participacion activa de todos los miembros de nuestra comunidad
hospitalaria en la implementacién de esta politica, buscando un entorno de trabajo seguro y

sostenible, con el compromiso de mejora continua del SIG™

El hospital se compromete a conducir sus actividades de acuerdo a lo siguiente:

Enfoque claro para conseguir superar las expectativas de nuestros pacientes y

entidades con las que colaboramos.
- Innovacion y mejora continua de nuestros procesos y nuestros servicios.

- Medicion, seguimiento y monitorizacion de indicadores clave para asegurar que el
sistema se mantiene ymejora de forma continuada. Establecer y revisar

periédicamente objetivos y metas de mejora.

- Fomento de la cultura de seguridad y la gestion de riesgos, tanto asistenciales como
no asistenciales, adoptando procesos y criterios para

su identificacion, analisis, tratamiento y evaluacion.
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Cumplir los requisitos legales en materia de SST y GA aplicables al SIG y otros que
la organizacién suscriba de manera voluntaria y, en la medida de lo posible,

adelantarse a las disposiciones legales de futura aparicion.

Prevenir la contaminacion y minimizar los impactos ambientales producidos por la
actividad del centro, en especial los debidos a la generacion y gestion de residuos

sanitarios.

Implementar un sistema integrado para la gestion de residuos peligrosos y no
peligrosos, minimizando la generacion de residuos y asegurando su correcta
disposicion.

Controlar el uso y almacenamiento de productos quimicos y sustancias peligrosas
minimizando los riesgos para la salud de los trabajadores y el medio ambiente.

Llevar a cabo sus actividades con el criterio de la minimizacién del consumo
de recursos naturales (agua, combustible y energia), instalando equipos eficientes y la
promocion de practicas de ahorro.

Impulsar la adquisicién de productos y servicios energéticamente eficientes, asi como

el disefio para mejorar el desempefio energético.

Compromiso de consulta y participacion del personal del hospital y de los

representantes de los trabajadores.

La politica del SIG se comunica, aplica y es difundida en el HPZ a través de:

Cartelera informativa dentro de la institucion

Protectores de pantalla de las computadoras del personal

Capacitaciones de personal

Sitio web www.isss.gob.sv
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Para el establecimiento de la politica se relacion6 la clausula 5,2 de las normas NTS I1SO
45001:2018 y NTS ISO 14001:2015.

Tabla A —Relacion de clausulas referentes a Politica de Gestion de Seguridad y Salud en el

NTS I1SO 45001:2018

5.2 Politica de la SST

La alta direccion debe
establecer, implementar y
mantener una politica de la
SST que:

a)incluya un compromiso
para proporcionar condiciones
de trabajo seguras y saludables
para la prevencion de lesiones
y deterioro de la salud
relacionados con el trabajo y
gque sea apropiada al
propdsito, tamafio y contexto
de la organizacion y a la
naturaleza especifica de sus
riesgos para la SST y sus
oportunidades para la SST

b) proporcione un marco de
referencia para el
establecimiento de los
objetivos de la SST.

Trabajo y Gestion Ambiental.

NTS ISO 14001:2015 Politica del SIG

5.2 Politica ambiental

La alta direccion debe -
establecer, implementar y

mantener una politica ambiental

que, dentro del alcance definido

de su sistema de gestion

ambiental:

a) sea apropiada al propésito y  La Gerencia de Servicios Médicos del
contexto de la organizacion, HPZ que comprende los servicios de
incluida la naturaleza, magnitud =~ emergencia, consulta externa, medicina
e impactos ambientales de sus interna, pediatria, ginecologia Yy
actividades, productos y  obstetricia y cirugia, tiene como propdsito
servicios garantizar la prestacion de atencion
médica de calidad y oportuna a los
pacientes, tanto ingresados como
ambulatorios, mediante la  gestion
eficiente de los recursos humanos,
materiales y técnicos utilizando procesos
seguros que cuiden la integridad de los
trabajadores y del medio ambiente.

b) proporcione un marco de
referencia para el
establecimiento de los objetivos
ambientales.
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c)incluya un compromiso para
cumplir los requisitos legales y
otros requisitos;

d) incluya un compromiso
para eliminar los peligros y
reducir los riesgos para la
SST.

¢) incluya un compromiso de
cumplir con los requisitos
legales y otros requisitos.

d) incluya un compromiso para
la proteccion del medio
ambiente, incluida la prevencion
de la contaminacion, y otros
compromisos especificos
pertinentes al contexto de la
organizacion.

Cumplir los requisitos legales en materia de
SST y GA aplicables al SIG y otros que la
organizacion suscriba de manera voluntaria
y, en la medida de lo posible, adelantarse a
las disposiciones legales de futura aparicion.

Proteccién de la salud e integridad de
nuestras personas, previniendo riesgos
laborales, que permitan su desarrollo
profesional, Fomento de la cultura de
seguridad y la gestiébn de riesgos, tanto
asistenciales como no  asistenciales,
adoptando procesos Yy criterios para su
identificacion, andlisis, tratamiento vy
evaluacion, Proteccion del medioambiente y
prevencion, control y minimizacion del
impacto  ambiental. Prevenir la
contaminacion y minimizar los impactos
ambientales producidos por la actividad del
hospital, en especial los debidos a la
generacion y gestion de residuos sanitarios.
- Implementar un sistema integrado
para la gestion de residuos peligrosos y no
peligrosos, minimizando la generacion de
residuos y asegurando su correcta
disposicion.  Controlar el uso vy
almacenamiento de productos quimicos,
minimizando los riesgos para la salud de los
trabajadores y el medio ambiente, Controlar
periédicamente los aspectos ambientales de
las instalaciones, adoptando acciones
correctivas cuando fuese necesario, tanto en
su situacién normal de funcionamiento como
en las situaciones de emergencia. -

Implementar medidas para
garantizar la seguridad vial del personal y
visitantes, como la sefializacion adecuada y
el control del tré&fico
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e) incluya un compromiso
para la mejora continua del
sistema de gestion de la SST.

f) incluya un compromiso
para la consultay la
participacién de los
trabajadores, y cuando
existan, de los representantes
de los trabajadores.

La politica de la SST debe:
- estar disponible como
informacién documentada;

-comunicarse dentro de la
organizacion;

- estar disponible para las
partes interesadas, segun sea
apropiado; - ser pertinente y
apropiada.

Nota: Elaboracién propia

e) incluya un compromiso de
mejora continua del sistema de

gestion ambiental para la mejora

del desempefio ambiental.

La politica ambiental debe:

- mantenerse como informacion
documentada;

- comunicarse dentro de la
organizacion;

- estar disponible para las
partes interesadas

Innovacién y mejora continua de nuestros
procesos Yy nuestros servicios, medicion,
seguimiento y monitorizacién de indicadores
clave para asegurar que el sistema se
mantiene y mejora de forma continuada,
establecer y revisar periédicamente objetivos
y metas de mejora, promover la notificacion
de incidentes y sugerencias de mejora,
Impulsar la adquisicion de productos y
servicios energéticamente  eficientes, asi
como el disefio para mejorar el desempefio
energético.

Compromiso de consulta y participacion del
personal del hospital y de los representantes
de los trabajadores, integrar la capacitacion
en seguridad y salud en el trabajo con la
capacitacion en gestion ambiental, para que
el personal comprenda la interrelacion entre
ambos aspectos.

Comunicar a los empleados la politica
integrada, asi como a las partes interesadas,
mantenerla como informacion documentada
y disponible para ser consultada.

b. Objetivos del Sistema Integrado de Gestion y Planificacién para lograrla

La Gerencia de Servicios Médicos ha establecido objetivos del SIG para las funciones y niveles

pertinentes y los procesos necesarios.

Estos se comunican al departamento, se les dara seguimiento a través de la Matriz de planificacion
de los procesos de la cadena de valor y serén actualizados anualmente.




Manual del Sistema Integrado de Gestion

Gerencia de Servicios Médicos

Cadigo:
SIG-HPZ-MNO1

Hospital Policlinico Zacamil

Fecha de
emision:
15/08/2025

Revision: 0 Pagina 44 de 55

La Politica del SIG anteriormente citada proporciona un marco de referencia para el

establecimiento de los objetivos del SIG:

Tabla B - Relacion de la Politica y objetivos del SIG

Directriz Politica del SIG

Indicador

Cumplir los requisitos legales en materia de SST y GA
aplicables al SIG y otros que la organizacion suscriba
de manera voluntaria y, en la medida de lo posible,
adelantarse a las disposiciones legales de futura
aparicion.

Protecciéon de la salud e integridad de nuestros,
empleados previniendo riesgos laborales, que permitan
su desarrollo profesional, fomento de la cultura de
seguridad y la gestion de riesgos, tanto asistenciales
como no asistenciales, adoptando procesos y criterios

para su identificacion, analisis, tratamiento vy
evaluacion, proteccion del medioambiente y
prevencién, control y minimizacion del impacto

ambiental, prevenir la contaminaciéon y minimizar los
impactos ambientales producidos por la actividad del
hospital, en especial los debidos a la generacion y
gestién de residuos sanitarios, implementar un sistema
integrado para la gestion de residuos peligrosos y no
peligrosos, minimizando la generacion de residuos y
asegurando su correcta disposicion, controlar el uso y
almacenamiento de productos quimicos, minimizando
los riesgos para la salud de los trabajadores y el medio
ambiente, controlar periddicamente los aspectos
ambientales de las instalaciones, adoptando acciones
correctivas cuando fuese necesario, tanto en su
situacion normal de funcionamiento como en las
situaciones de emergencia, implementar medidas para
garantizar la seguridad vial del personal y visitantes,
como la sefializacion adecuaday el control del trafico.

Objetivo del SIG

Cumplir  los  requisitos
normativos y reglamentarios
y cualquier otro suscrito por
la institucion aplicables en

Cumplimiento de
requisitos legales

materia de ambiente y

seguridad y salud en el

trabajo.

Disefiar y ejecutar el = Accidentes de
programa de actividades | trabajo, impactos
ambientales y de seguridad y | ambientales

salud en el trabajo.
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Innovacién y mejora continua de nuestros procesos y
nuestros  servicios, medicién, seguimiento y
monitorizacion de indicadores clave para asegurar que
el sistema se mantiene y mejora de forma continuada,
establecer y revisar periédicamente objetivos y metas
de mejora, promover la notificacion de incidentes y
sugerencias de mejora, Impulsar la adquisicién de
productos y servicios energéticamente eficientes, asi
como el disefio para mejorar el desempefio energético.

Compromiso de consulta y participacién del personal
del hospital y de los representantes de los trabajadores,
integrar la capacitacién en seguridad y salud en el
trabajo con la capacitacién en gestion ambiental, para
que el personal comprenda la interrelacion entre ambos
aspectos.

-Comunicar a los empleados la politica integrada, asi

como a las partes interesadas, mantenerla como
informacién documentada y disponible para ser
consultada.

Nota: Elaboracién propia

Optimizar el desempefio del
personal dentro de la
institucién, mejorando los
procesos, en materia de SST y
GA.

Fomentar un mayor
compromiso, un sentido de
pertenencia y responsabilidad
hacia la politica integrada y
en general a una mejor
implementacion del SIG en el
hospital.

Dar a conocer la politica
integrada a los empleados y
demaés partes interesadas.

Reduccidn de tiempo

en los procesos,
reduccion de
accidentes laborales,
reduccion de
impactos
ambientales
Porcentaje de
empleados
participantes,
nlmero de
empleados que

participan en las
capacitaciones,

numero de
sugerencias y
propuestas

Numero de canales
de comunicacion
utilizados para
divulgar la politica
integrada.

Frecuencia en que se
divulga la politica
integrada.
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10.3 Plan de accion para alcanzar los objetivos del SIG

Para lograr los objetivos del SIG, la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ, ha determinado la
matriz de planificacion para cada objetivo del SIG, tal como se muestra a continuacion:

Cumplir  los  requisitos  normativos y | Indicador:
reglamentarios y cualquier otro suscrito por la | Cumplimiento de
institucion aplicables en materia, seguridad y | requisitos legales
salud en el trabajo y gestion ambiental. Formula: 90% Semestral Gestor del SIG
(Requisitos
cumplidos/ requisitos
totales) * 100
Establecimien los requisi .
mormaiios y roglAmtaniosy  Marizde
cualquier otro suscrito por la Enero | Diciembre Gestor del Humanos: a 10
R - - y normativos en N/A
institucion aplicables en materia de 2026 2026 SIG 2 materia de SST
calidad, seguridad y salud en el y
- GA
trabajo
Mantener actualizada la matriz de Matriz de
requisitos normativos y Marzo Agosto Gestor del Humanos: | reduisitos legales
reglamentarios y cualquier otro y normativos en N/A
: YA . 2026 2026 SIG 3 :
aplicable a la institucion a través de materia de SST y
revisiones programadas GA
Generar e implementar planes de Sequimiento de
accion para el cumplimiento de los | Febrero | Diciembre Gestor del Humanos: g -
. - planes de accion N/A
requisitos normativos y 2026 2026 SIG 1 .
; implementados
reglamentarios

Nota: Elaboracion propia
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Disefiar y ejecutar el programa
de actividades de seguridad y
salud en el trabajo.

Indicador:
Ejecucion

actividades
Formula:

NUmero de actividades ejecutadas
/ Numero total de actividades
programadas) *100

del programa
en SST.

de

90%

Anual

Gestor del SIG

Enero 2026 | Febrero Gestor del Matriz de
Evaluacion de riesgos 2026 SIG Humano: 1 evaluacion de N/A
riesgos
Matriz de
Disefio de controles para Febrero Febrero Gestor del Humano:1 controles N/A
abordar los riesgos 2026 2026 SIG ’ para abordar
riesgos
Evaluacion y ejecucion de Informe de
plan de capacitacién en Junio Gestor del . seguimiento
seguridad y salud en el Enero 2026 2026 SIG Humano:1 del plan de NiA
trabajo capacitacion
Concientizacion de los Registro de
empleados para que Junio Gestor del . p
participen y colaboren con Enero 2026 2026 SIG Humano:2 reuniones N/A
ol SST. presenciales
Elaboracion y difusion del Noviembre | Diciembre Gestor del HUMano:2 Rrgg:]sit(:?]edse N/A
plan ante emergencias. 2026 2026 SIG ’ .
presenciales
Evaluacion resultados en Diciembre Director y Informe de
- Enero 2026 Gestor del Humano:2 evaluacion de N/A
materia de SST. 2026 SIG SST

Nota: Elaboracion propia
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Optimizar el desempefio del
personal dentro de la institucion,
mejorando los procesos en materia
de SSTy GA.

Indicador:

Reduccion de tiempo en los
procesos, reduccion de

accidentes laborales.
Formula:

Tiempo de ciclo = Tiempo
total del servicio / nimero

de servicios prestados

Accidentes = (NUmero de

accidentes/nimero de
trabajadores ) * 100

90%

Mensual

Gestor del SIG

Revisar los procesos de la gerencia | Enero Febrero | Gestor del | Humanos: 2 | Documentos

de  servicios médicos para | 2026 2026 SIG y utilizados
actualizar/mejorar la documentacion duefios  de (procedimien
pertinente. los procesos tos)

Determinar mejoras en los procesos | Marzo Marzo Gestor del | Humanos: 1 | Procesos y | N/A
y metodologia utilizada para la | 2026 2026 SIG metodologia
atencion de los usuarios. utilizada

Se aplican las mejoras a los procesos | Abril 2026 | Diciemb | Duefios de | Humanos: 1 | Procesos N/A
utilizados en la atencion de los re 2026 | los procesos mejorados

usuarios,

Se evallan las mejoras aplicadas a | Enero Enero Gestor del | Humanos: 1 | Procesos N/A
los procesos. 2027 2027 SIG mejorados

Nota: Elaboracion propia
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Dar a conocer la politica
integrada a los empleados
y demas partes interesadas

Indicador:

NUmero de canales de comunicacion utilizados para
divulgar la politica integrada. Frecuencia en que se
divulga la politica integrada

Formula:

N° de canales = N° de partes interesadas (partes
interesadas—1) /2
Numero de veces en que se divulga la politica

integrada.

90%

Anual

Gestor del
SIG

Convocatoria de todo el personal y Gestor del SIG y | Humanos: 3 | Lista de
partes interesadas para dar a conocer la | 2026 2026 presidentes de asistencia
politica integrada de la Gerencia de comités de Gestion
Servicios Médicos. ambiental y SST
Se toma lista de asistencia del personal y | Enero | Enero Gestor del SIG y | Humanos: 3 | Lista de | N/A
area que representa. 2026 2026 presidentes de asistencia
comités de Gestion
ambiental y SST
Se expone la politica integrada y su | Enero | Enero Gestor del SIG y | Humanos: 3 | Lista de | N/A
importancia en el SIG de la Gerencia de | 2026 2026 presidentes de asistencia
Servicios Médicos. comités de Gestion
ambiental y SST
Se divulga en los medios de | Enero | Enero Gestor del SIG y | Humanos: 3 | Lista de | N/A
comunicacion  disponibles en la | 2026 2026 presidentes de asistencia
institucion para que esté disponible para comités de Gestion
todas las partes interesadas. ambiental y SST
Se da  seguimiento de la | Enero | Diciembre | Gestor del SIG y | Humanos: 3 | Aportes de | N/A
retroalimentacion de las  partes | 2026 2026 presidentes de partes
interesadas. comités de Gestion interesadas
ambiental y SST

Nota: Elaboracion propia
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a. Metodologia documentada para concientizar al personal de la politica y objetivos

del Sistema Integrado de Gestion

La Gerencia de Servicios Médicos del HPZ en conjunto con el Gestor del SIG, jefes de cada unidad
y presidentes del comité de SST y GA, son los responsables de concientizar y promover la politica,
objetivos y procesos que se aplican en el SIG, en todo el personal. A continuacién, se describe la

metodologia propuesta para la concientizacion del personal

a) Formacién/induccion inicial del personal

El Gestor del SIG y el director de la Gerencia de Servicios Médicos en conjunto con los presidentes
de los comités de SST y GA, dan induccién al personal de nuevo ingreso sobre la estructura
organizativa de la Gerencia de Servicios Médicos, la Misidn, Vision, Politica, Objetivos, Manuales,
Procedimientos, Registros entre otras, y la funcién a desempefiar en el puesto de trabajo a

desempefiar dentro de la institucion.

b) Programa de formacién

El Gestor del SIG y el Director de la Gerencia de Servicios Médicos, son los responsables de formar
un programa de capacitaciones orientadas a concientizar a todo el personal involucrado en los

procesos del Sistema Integrado de Gestion.

¢) Mural informativo

El Gestor del SIG seré el responsable de informar sobre los temas de Seguridad y Salud en el
Trabajo y sobre Gestion Ambiental ocurridos dentro de la Gerencia de Servicios Médicos, tales
como, desempefio de los procesos, propuestas de mejora, los resultados de la medicion de
indicadores, entre otros relacionados al SIG. A si también los nuevos aportes de mejora al SIG, no
conformidades encontradas en auditorias y soluciones a no conformidades reflejadas en auditorias

0 bien propuestas de mejoras, seran publicadas en el mural informativo.
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d) Actividades internas con los lideres de procesos

Los lideres de procesos son los encargados de concientizar a los empleados bajo su responsabilidad,

dejando a libre criterio la eleccion de los métodos mas apropiados que estime conveniente para

ello.

Las opciones podrian ser:

- Reuniones entre compafieros de unidades médicas seleccionadas: El jefe de la unidad

expone la politica integrada, sus componentes, objetivos y directrices que la componen, y

como afecta el incumplimiento de los requisitos en el funcionamiento del Sistema Integrado

de Gestion de la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ.

- Reuniones con personal especifico de las unidades: El jefe de la unidad a la que pertenece

el empleado en particular puede reunirse para tratar deficiencias o aspectos que conlleven

a la mejorar de Sistema Integrado de Gestion.

- Pasar cuestionarios a los empleados: El jefe de cada unidad puede realizar un cuestionario

para indagar el grado de concientizacion que tienen respecto al Sistema Integrado de

Gestion y su contribucion al mejor desempefio de la Gerencia de Servicios Médicos. Para

ello se pueden realizar preguntas como las siguientes:

¢Conoce cudl es la politica integrada de la Gerencia de Servicios Médicos?

¢ Qué acciones se realizan para cumplir las directrices de la politica integrada?

¢ Cuales son los objetivos del Sistema Integrado de Gestion?

¢Considera que estos objetivos se cumplen?

¢Quiénes son los responsables de la seguridad y salud en el trabajo y de la gestion
ambiental?

¢ Qué procedimientos, registros e instrucciones se siguen?

¢Considera que se cumple con las leyes en materia de SST y GA?

¢ Qué acciones es necesario tomar para reducir los riesgos en los lugares de trabajo?

¢Ha notado mejoras en la Gerencia de Servicios Médicos en el ultimo afio?
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e (Qué sugerencia puede aportar para mejorar la SST y GA?

Entre los responsables que deben promover y dar seguimiento a la metodologia de concientizacion

se tienen:

- Gestor del SIG: Se encarga de planificar y organizar las capacitaciones que consideré méas

apropiadas para concientizar al personal respecto al SIG, a partir de las respuestas obtenidas

en cuestionario pasado a los empleados.

- Director: Velara por que se tengan los recursos necesarios para llevar a cabo las actividades

de concientizacién del personal, tales como, asignacion de un salon para las capacitaciones,

asignacién de materiales, busqueda de consultor para capacitacion, entre otros.

- Jefes de unidades: Aprobaran los permisos para que el personal asista a las capacitaciones

convocadas por el gestor del SIG, realiza evaluaciones respecto al SIG y transmite los

resultados obtenidos al gestor del SIG.
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ANEXO B - EJEMPLO DE MATRIZ DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES DEL SIG,

SIG-HPZ-MNO01-FORO02.

Procesos Administrativos Clasificacion: Apoyo Responsable: Director Fecha: 05/01/2026
Tipo Valoracion del riesgo
. Valor
. | Impac | Probabilidad/ ;
o L - Oportuni o de Nivel de ;
N Actividad Riesgo dad (tlc; factl(bc;l;dad riesgo riego Acciones
1x0)
Riesgo operativo derivado del Enviar a la
desabastecimiento de los direccion los
insumos para la prestacion requerimientos
1 L X 3 3 9 .
adecuada de los servicios de medicamentos
con suficiente
antelacion
Garantizar el abastecimiento Revisar los
de insumos necesarios para la procedimientos
2 | adecuada prestacion de los X 3 2 6 Medio para agilizar el
servicios abastecimiento de
medicamentos.

Fecha: Paginas
. o MATRIZ DE REQUISITOS LEGALES DEL SIG
Hospital Policlinico

Valido desde: Zacamil Version

» Evaluacion de cumplimiento
Requisito BB £
N° | Titulo Indicador Avrticulo d cumplimiento
legal No .
legal Cumple | Observaciones
umple
Actualizado por: Aprobado por:
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ANEXO D- PLAN DE ACCIONES SIG-HPZ-MNO01-FORO04.
PLAN DE ACCION
. Medidas de control existente Medida de .,
Riesgo u - Accion Responsable Fecha
oportunidades = Medio Tl requerida de inicio

complementaria

Responsable de la evaluacion:

Plan de accion realizado por:

Fecha préxima revision:

ANEXO E - MATRIZ DE PLANIFICACION DE CAMBIOS, SIG-HPZ-MNO01-FORO5.

Proceso/actividad relacionado

Fecha Responsable | Propoésito Consecuencias Disponibilidad Asignacion o

del cambio potenciales del de recursos reasignacion de
Situacion de | Accién cambio responsabilidades y
cambio autoridades

Responsable del
cambio:

Firmay fecha:

Plan de cambio
aprobado por:

Firmay fecha:
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1. OBJETIVO

Describir los procesos del Sistema Integrado de Gestidn de la organizacién acorde al alcance
descrito en el manual del SIG, mediante fichas de procesos, fichas de indicadores y mapas de

procesos de nivel 1y 2.
2. ALCANCE

El manual de procesos de la Gerencia de Servicios Médicos del HPZ abarca la caracterizacion
de los procesos misionales declarados en el alcance del Sistema Integrados de Gestion: La
Gerencia de Servicios Médicos que comprende los servicios de Emergencia, consulta externa,
medicina interna, pediatria, ginecologia y obstetricia y cirugia.

3. IDENTIFICACION DE LA ORGANIZACION

El Hospital Policlinico Zacamil, nace en el afio 2008, siendo la institucion responsable el
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, con el objetivo de beneficiar a la poblacion cotizante

y derechohabientes de la zona norte del pais.

Para el afio 2017 se desarrollo el fortalecimiento del al atencidn integral pediatrica en el ISSS,
incluyendo siendo una institucion beneficiada con construccion y equipamiento el Hospital
Policlinico Zacamil. A si también se cred el comité de prevencion de riesgos laborales que se
encarga de promover la seguridad y salud de los trabajadores. Para ello, identifica, evalla y
controla los riesgos laborales, promoviendo la salud y seguridad en el trabajo, investigar las

causas de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Ademas se constituyo el Comité de Gestion Ambiental el (CGA) cuya funcion es sensibilizar y
fortalecer el conocimiento en materia ambiental a las diferentes unidades organizativas del
hospital y es el encargado de promover participacion activa y adoptar buenas practicas
ambientales entre los empleados y demés partes interesadas, requiriendo que dicha
participacion sea enérgica, articulada, incluyente, responsable y transparente.

En la actualidad esta institucion brinda atencion médica a cotizantes y derechohabientes en en
areas como Servicios de emergencia, servicios de consulta externa, servicios de medicina

interna, servicios de pediatria, servicios de ginecologia y obstetricia y servicios de cirugia.
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4. FILOSOFIA INSTITUCIONAL

4.1 VISION

4.2 MISION
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4.3 VALORES

\\

\‘
\‘
/ ,

5. METODOLOGIA

La metodologia que utilizara para la identificacion de los diferentes procesos de la institucion
sera con una lluvia de idead, para lo cual se convocara al personal de la Gerencia de Servicios
Médicos, para que con sus palabras digan que procesos consideran que deben ser desarrollados
por la institucién en los tres diferentes niveles (estratégicos, claves y apoyo).
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6. SIMBOLOGIA A UTILIZAR

Para la representacion grafica del mapa de procesos se utilizara la siguiente simbologia:

Procesos estratégicos

Procesos claves

Procesos de apoyo

Entrada de proceso

Salida de proceso
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7. MAPADE PROCESO

| Procesos Estratégicos =]

Procesos de Claves ‘

pertinentes

Requerimientos y expectativas de las partes interesadas pertinentes
Satisfaccion de los requerimientos y expectativas de las partes interesadas

8. LIDERES DE PROCESO Y LAS RESPONSABILIDADES EN EL SIG

El liderazgo y compromiso de los lideres y gestores de procesos es un elemento importante, la
identificacion de los procesos es un predmbulo para la caracterizacion d los mismos y el
establecer responsabilidades permite el desarrollo del liderazgo y la rendicion de cuentas,
ademas de entender los procesos de manera transversal y que la contribucion del trabajo
realizado servira de insumo para continuar con el proceso de demostrar su desempefio.

Se identifican 18 procesos sus lideres y gestores:
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Procesos estratégicos Lider
1. Gestion estratégica Director
2. Gestion del SIG Gestor del SIG

Procesos misionales Lider

3. Emergencia

4, Consulta externa

5. Medicina interna

6. Pediatria

7. Ginecologia y obstetricia
8. Cirugia

Gerencia de servicios médicos

Procesos de apoyo Lider
9. Mantenimiento
10. Servicios generales

Jefe de mantenimiento y servicios generales

11. Laboratorio Jefe de laboratorio

12. Administracion Administrador

13. Registros médicos Jefe de registros médicos

1‘51' Z?rl;n;?grl]a Jefe de farmacia y almacén

16. Enfermeria

17. Terapia respiratoria Jefe de enfermeria, terapias y radiologia

18. Radiologia e imagen

8.1 Director

DIRECTOR
1. IDENTIFICACION
Nombre/Titulo del puesto Director General
Puesto Superior Inmediato Director General del ISSS
Departamento / Unidad Organizativa Director General

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v’ Diseflar los planes estratégicos del hospital encaminados a brindar servicios de salud
especializados a los derechohabientes y sus beneficiarios, que, de acuerdo a una evaluacion
realizada por personal médico, requieran manejo clinico intrahospitalario, tratamiento quirdrgico
o diagnostico; a fin de recuperar su estado de salud, mejorar su calidad de vida y retornarlos al
ambito familiar, social y productivo.

3. FUNCIONES

v' Establecer los planes estratégicos y operativos del hospital con base a las necesidades de los
derechohabientes y en coordinacion con la Vision y Mision institucional
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DIRECTOR

v Promover el desarrollo y capacitacion del personal médico, técnico y administrativo a través de la
coordinacion con el Departamento de Investigacion de Docencia en Salud.

v Gestionar cambios en el funcionamiento del hospital en coordinacién con las areas técnicas del
ISSS, a fin de lograr una mayor satisfaccion del derechohabiente.

v’ Evaluar la calidad de atencion a los pacientes a través del monitoreo constante de indicadores de
gestion.

v" Supervisar el cumplimiento de las normativas técnicas y administrativas implementadas en el
hospital.

v’ Retroalimentar a los niveles superiores sobre los resultados obtenidos en la administracion del
hospital.

v' Evaluar los resultados de la gestion de los diferentes elementos organizativos del hospital con base
a los planes e indicadores establecidos.

v’ Establecer medidas para hacer efectiva la continuidad del funcionamiento del hospital en etapas
de crisis, emergencias u otras circunstancias similares.

v' Disefiar, ejecutar y evaluar planes estratégicos y operativos anuales alineados con los objetivos del
sistema de gestién.

v/ Fomentar y dirigir procesos de mejora continua en los servicios, protocolos y la calidad de
atencion.

\

Administrar y desarrollar el personal promoviendo la capacitacion continua y el trabajo en equipo

v' Asegurar la calidad y seguridad de la atencion al paciente, supervisando protocolos y estableciendo
estandares basados en procedimientos homogéneos y sistematizados.

v Monitorear el cumplimiento de planes y programas implementados en el hospital y tomar las
acciones correctivas necesarias.

4. FORMACION

Titulo Universitario: Especialidad en Medicina, Administracion de empresas u hospitales,
gestion de la salud o campos relacionados

5. EXPERIENCIA

Tres afios en cargos relacionados a la administracion de hospitales, desempefiando puestos
de liderazgo.

SIG-HPZ-MP02-F01

8.2 Gestor del SIG

GESTOR DEL SIG

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Gestor del SIG

Puesto Superior Inmediato Director

Departamento / Unidad Organizativa N/A
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GESTOR DEL SIG

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v Administrar, coordinar y gestionar el Sistema Integrado de Gestion de la Gerencia de Servicios
Médicos del HPZ, velando por el adecuado cumplimiento de los estandares internacionales
establecidos para este efecto.

3. FUNCIONES

v’ Asegurarse de que el SIG es conforme con los requisitos de la NTS ISO 45001:2018 y NTS 1SO
14001:2015

v' Apoyar en el mantenimiento de los registros que se generan en la Direccion General, relacionados
con el SIG

v" Informar a la Direccion General sobre el desempefio del SIG y sobre las oportunidades de mejora.

v" Actuar como proveedor interno y consultor interno para el SIG, a todos los niveles de la institucion.

v" Actuar como formador interno para cuestiones relacionadas con el SIG

v Analizar continuamente los intereses de los usuarios y representar a los usuarios en la institucion.

v" Promover el SIG en la institucion.

v’ Crear, implementar, evaluar y mejorar los programas de auditoria.

v' Asegurar la integridad del SIG cuando se planifican e implementan cambios en la institucion.

v' Asegurar la integridad del SIG cuando se planifican e implementan cambios en la institucion.

v' Otras actividades que sean designadas oportunamente por la Direccion General.

4. FORMACION

Grado Universitario. Especialidad: Graduado en &reas de ingenieria, administracion o afines.

5. EXPERIENCIA

v' Experiencia como asistente de gerencia, manejo de personal o coordinacion técnica.

v Implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad (NTS 1SO 45001:2018)

v Implementacion del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (NTS I1SO
140001:2015)

v Implementacién de herramientas de mejora en los procesos

v' Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestiéon Ambiental

v/ Participacion en auditorias internas de gestion.

SIG-HPZ-MP02-F02

8.3 Gerente de Servicio Médicos

GERENTE DE SERVICIOS MEDICOS

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Gerente de servicios médicos

Puesto Superior Inmediato Director General del HPZ
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GERENTE DE SERVICIOS MEDICOS

Departamento / Unidad Organizativa | Director General

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v" Proveer un servicio de calidad para contribuir al cuidado del paciente

3. FUNCIONES

v’ Atender, evaluar, diagnosticar y brindar el tratamiento médico y odontolégico a pacientes de
primera vez y subsecuentes proporcionando los tratamientos respectivos de acuerdo a las guias de

manejo.

v" Indicar y analizar los estudios auxiliares de diagnostico y tratamiento necesarios para llegar a un

diagnostico definitivo.

v" Proporcionar los medicamentos, materiales e insumos contemplados en el cuadro basico.

v Emitir de forma pertinente las incapacidades, recetas, referencias y érdenes de examenes.

v" Referir a los pacientes con las respectivas subespecialidades con oportunidad.

v' Realizar la depuracién de agendas de Médicos Especialistas.

v' Establecer prioridades y metas claras para la mejora continua de la atencién y la eficiencia

hospitalaria.

v’ Atrae y retener personal médico y administrativo y gestionar la capacitacion continua.

v" Supervisar la prestacion de los servicios médicos para asegurar que se cumplan los estandares de

calidad, oportunidad y sentido humano.

v" Realizar un seguimiento de los procedimientos para verificar el cumplimiento de la normativa y

los objetivos del SIG.

v Apoyar la promocién de la docencia, el desarrollo de investigaciones y los trabajos de indole

cientifica.

v" Proporcionar a los pacientes ingresados y ambulatorios atencion médica y de enfermeria de calidad

y con oportunidad.

v' Brindar asistencia médica integral, general y especializada a los pacientes en la etapa de

internacion.

v" Registrar la evolucion de los padecimientos de los pacientes asi como sus tratamientos médicos.

v" Gestionar el suministro oportuno de insumos médico quirdrgico para proporcionar un buen

servicio al paciente.

v" Velar porque los equipos e implementos necesarios para brindar un buen servicio al paciente, se

mantengan en buenas condiciones.

v' Brindar los servicios de emergencia correspondientes al area en forma oportuna.

v Velar por el estudio y tratamiento de pacientes complejos sin recurrir a hospitalizaciones

prolongadas. Asi como de pacientes con patologias quirdrgicas poco complejas.
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GERENTE DE SERVICIOS MEDICOS

v" Velar por el correcto llenado de los documentos clinicos de hospitalizacion y por el acatamiento
de las normas, guias de manejo, procedimientos e instructivos oficiales elaborados.

v Velar porque se realice la evaluacion de cada egreso del servicio.

v" Contar con el inventario actualizado de equipos e insumos a fin de controlar la ubicacion y las
existencias de los mismos.

4. FORMACION

Titulo Universitario: Especialidad en Medicina, Administracion de empresas u hospitales,
gestion de la salud o campos relacionados.

5. EXPERIENCIA

Tres afios en cargos relacionados a la administracion de hospitales, desempefiando puestos
de liderazgo y trabajo en equipo

SIG-HPZ-MP02-F03

8.4 Jefe de mantenimiento y servicios generales

JEFE DE MANTENIMIENTO Y SERVICIOS GENERALES

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Jefe de servicios generales
Puesto Superior Inmediato Direccion
Departamento / Unidad Organizativa Direccion

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v Apoyar en la deteccion, planeacion y atencion de los servicios de apoyo que requieran las areas
del hospital para su mejor desempefio.

3. FUNCIONES

v’ Preparar y desarrollar programas de trabajo que tengan como principal objetivo establecer
normas higiénicas de manera que éstas se practiquen en forma eficiente.

v" Supervisar el aprovisionamiento adecuado de articulos de uso sanitario.

v' Coordinar en forma equitativa las labores entre el personal, procurando la provision de los
diferentes Utiles de trabajo y el adiestramiento necesario para cumplir con su deber.

v" Exigir la correcta y oportuna formulacion de los promedios de consumo del material de
limpieza en los diferentes servicios del hospital, procurando los pedidos periodicos de
estos articulos.

v' Supervisar el cumplimiento de los procedimientos de limpieza en los diferentes servicios
del hospital, segun procedimientos establecidos.

v Dar seguimiento a las solicitudes de carga de cilindros de oxigeno para suplir las
necesidades del hospital.

v' Elaborar y ejecutar planes de trabajo para el mantenimiento preventivo y correctivo de
equipos médicos, mobiliario, instalaciones y sistemas del hospital.

v/ Asegurar la seguridad radiologica y el manejo adecuado de residuos téxicos y
bioldgicos, segun las normativas vigentes.
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JEFE DE MANTENIMIENTO Y SERVICIOS GENERALES

v" Dirigir y coordinar el personal a su cargo, fomentando un ambiente de trabajo idoneo para
alcanzar los objetivos del SIG.

v" Realizar informes del funcionamiento del sistema de gestidn, para la mejora continua de
los procedimientos del SIG utilizados en la unidad.

v Monitorear frecuentemente todas las dependencias del hospital, con el objeto de darse
cuenta del orden y limpieza, para tomar las medidas y disposiciones necesarias para
corregir las deficiencias observadas.

v' Controlar que los Auxiliares, Conserjes, Intendentes de las diferentes areas del hospital
cumplan sus funciones, vigilando y exigiendo la realizacién de las tareas encomendadas
al personal que directamente realiza el aseo en el hospital.

v’ Supervisar que se cumplan las normas establecidas sobre la prohibicion de introducir
bebidas alcoholicas al hospital, asi como la entrada o salida de objetos, materiales, equipo
o0 alimentos sin la correspondiente autorizacion escrita de las autoridades superiores.

v" Controlar que el traslado y movilizacién de pacientes se realice en forma ordenada a través
del servicio de ambulancia.

v" Coordinar la atencion de las solicitudes de reproduccion de documentos realizadas por los
diferentes servicios del hospital.

v' Supervisar porque se ejerza el control periédico de la ubicacion del mobiliario y equipo
distribuido en los diferentes servicios del hospital.

v' Coordinar, dirigir y controlar las actividades de: Conserjeria, Intendencia, Morgue y
Auxiliares de Servicio.

v Administrar el desarrollo de la ejecucién de los Servicios Contratados.

4. FORMACION

Grado Universitario. Especialidad: Graduado en administracion o ingenieria civil, con
experiencia desarrollando funciones de servicios generales en instituciones hospitalarias.

5. EXPERIENCIA

v’ Experiencia en coordinacién y supervision de personal

v’ Experiencia en procesos de reparacion y mantenimiento de instalaciones hospitalar
v" Experiencia en supervision del uso adecuado de recursos

v’ Asegurarse de que la atencién sea de calidad, eficiente y centrada en el paciente.

SIG-HPZ-MP02-F04
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8.5 Jefe de Servicios de laboratorio clinico.

JEFE DE SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO.

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Jefe de Servicios de laboratorio clinico
Puesto Superior Inmediato Direccion
Departamento / Unidad Organizativa Direccion

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v" Proporcionar la atencién necesaria a fin de recuperar la salud de los pacientes
hospitalizados mediante atencion médica especializada con calidad, calidez y oportunidad.

3. FUNCIONES

v' Realizar latoma de muestras y analisis de examenes, bajo las normas vigentes y de acuerdo
con los procedimientos técnicos establecidos.

v" Actuar como centro de verificacion de pruebas especiales a nivel nacional.

v Otorgar las citas para la toma de examenes de laboratorio a fin de lograr un mejor
ordenamiento.

v Promover la capacitacion y el desarrollo del recurso humano para la mejora continua.

v' Detecta, previene y corrige desviaciones en los procedimientos del SIG.

v’ Gestiona el control de los documentos y registros del laboratorio, garantizando su
integridad y trazabilidad conforme lo indica el manual del SIG.

v’ Brindar apoyo a las unidades médicas que no tienen laboratorio.

v' Actualizar técnicas y procedimientos y capacitar al personal mediante la promocion de la
docencia, el desarrollo de investigaciones y los trabajos de indole cientifica del programa
de docencia y educacién continua.

v" Generar los informes y estadisticas de los examenes realizados y reactivos consumidos.

v" Proporcionar los resultados de examenes a Archivo Clinico en un periodo no mayor a dos
dias habiles, excepto aquellas pruebas que por su naturaleza exijan un tiempo mayor de
verificacion.

v" Verificar que se brinde atencién con eficiencia y eficacia a los pacientes que son referidos
al servicio..

v' Gestionar la obtencion de los recursos necesarios (humanos y materiales) para el buen
funcionamiento del servicio.

4. FORMACION

Grado Universitario, Graduado en Licenciatura en laboratorio clinico con conocimiento en
administracion.

5. EXPERIENCIA

v’ Gestién de personal

v' Supervision clinica

v Coordinacién de la atencion al paciente y la mejora de procesos
v Formacién del personal médico mas joven.

SIG-HPZ-MP02-F05
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8.6 Administrador

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Administrador

Puesto Superior Inmediato Direccion

Departamento / Unidad Organizativa Direccion

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v" Lograr el buen funcionamiento administrativo de los servicios y areas del hospital a su

cargo mediante el aprovechamiento de los recursos disponibles.
3. FUNCIONES

v’ Elaborar, ejecutar y supervisar el Plan Operativo Anual del policlinico para alinear las
actividades asistenciales y administrativas con los objetivos del SIG.

v’ Liderar la transicion hacia el SIG, asegurando que todo el personal entienda y se adapte a
los nuevos procesos y tecnologias.

v Implementar y evaluar politicas para asegurar que los procedimientos hospitalarios
cumplan con los requisitos exigidos por el manual del SIG.

v’ Coordinar y supervisar la implementacion, el mantenimiento y la mejora del SIG en las
distintas areas del hospital.

v’ Establecer, junto a la alta direccion, los objetivos estratégicos y la politica del SIG,
abarcando calidad, seguridad, salud ocupacional y medio ambiente.

v' Coordinar oportuna y eficazmente los servicios de apoyo administrativo con las diversas
areas que conforman el hospital.

v' Coordinar los recursos disponibles de manera que se establezcan lineamientos uniformes
en la administracion de los servicios de apoyo, supervisar la adquisicion de materiales
diversos.

v Promover y supervisar el cumplimiento de la normativa ambiental, como la gestion de
residuos hospitalarios, con la ayuda de especialistas.

v" Supervisar que el funcionamiento de las areas que dirige garantice el aprovechamiento
eficiente de los recursos asignados al hospital.

v’ Realizar un seguimiento constante del desempefio del SIG a través de indicadores,
evaluando el cumplimiento de las politicas y objetivos establecidos.

v’ Coordinar y supervisar que las diversas areas bajo su control cumplan con los
procedimientos y normativa establecida institucionalmente.

v" Investigar y analizar los mecanismos que alteren o retrasen los resultados en cada area de
servicio, procurando dar atencién agil y eficiente en beneficio de la prestacion de los
servicios a los derechohabientes.

v" Supervisar el orden y la conservacion de condiciones de aseo y limpieza del inmueble, en
relacion estrecha con el &rea médica.

v’ Abastecer oportunamente de ropa hospitalaria limpia a los diferentes servicios del
hospital, llevando un control adecuado de las entradas y salidas.

v" Proponer estrategias para el mantenimiento de la salud ocupacional y la seguridad
industrial del personal, y coordinar las actividades relacionadas con estas areas.

v" Administrar el desarrollo de la ejecucion de los Servicios Contratados (Gases Médicos,

Limpieza, Recoleccion y Transporte de Desechos Hospitalarios).
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4. FORMACION

Grado Universitario. Especialidad: Graduado en administracion de empresas,

5. EXPERIENCIA

v" Solida experiencia en administracion de instituciones relacionadas al campo de la salud.
v’ Liderazgo para guiar a su equipo de trabajo

v Conocimientos de gestidn sanitaria y capacidad para tomar decisiones estratégicas.

v Formacién del personal médico mas joven.

SIG-HPZ-MP02-F06

8.7 Jefe de registros médicos

JEFE DE REGISTROS MEDICOS

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Admision y registros médicos
Puesto Superior Inmediato Administracion
Departamento / Unidad Organizativa Administracion

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v' Proveer al médico la informacién necesaria relativa al paciente

3. FUNCIONES

v" Ofrecer servicio oportuno y eficaz de apoyo administrativo en los ingresos, traslados y
egreso de los pacientes.

v' Coordinar con las areas responsables los sistemas y formas de registro y captacion de
informacion.

v’ Atender oportunamente las érdenes de hospitalizacién de pacientes.

v’ Guia la adaptacién del departamento a las nuevas tecnologias, especialmente en el uso del
SIG, promoviendo la modernizacion de los procesos.

v/ Audita y revisa la documentacion clinica para asegurar su precision, integridad y el
correcto uso de los expedientes.

v’ Elabora, ejecuta y evalla el plan operativo anual de su departamento para cumplir con los
objetivos del SIG.

v’ Abrir la tarjeta indice del paciente para el control de cama, manteniendo un sistema de
registro que controle todo el movimiento de los pacientes en el hospital.

v' Llenar las formas de ingreso hospitalario.

v' Coordinar con el personal de Enfermeria y Alimentacion y Dietas, el cambio o traslado de
pacientes hospitalizados para la dotacién de alimentos.

v' Llevar registros de los egresos hospitalarios efectuados en cada area.

v Adjuntar los resultados de examenes en sus respectivos expedientes clinicos.
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JEFE DE REGISTROS MEDICOS

v' Elaborar los informes mensuales requeridos y remitirlos a la Subdireccion Administrativa.

v' Velar por la claridad y exactitud de las historias clinicas y por la precisién de los datos en
todos los formularios que las componen, especificamente en lo que atafie a informacion
imprescindible.

v" Recibir, conservar y entregar las pertenencias de pacientes.

v" Registrar y controlar a los pacientes atendidos mediante convenios, respetando la
documentacion estipulada por los mismos.

4. FORMACION

Grado Universitario. Especialidad: Graduado en administracion de empresas,

5. EXPERIENCIA

v' Solida experiencia en administracion y gestion documental.
v' Liderazgo para guiar a su equipo de trabajo

v Conocimientos para tomar decisiones estratégicas.

v" Formacion del personal médico mas joven.

SIG-HPZ-MP02-FO7

8.8 Jefe de farmacia y almacén

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Jefe de farmacia y almacén
Puesto Superior Inmediato Administracion
Departamento / Unidad Organizativa Administracion

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v’ Resguardar, custodiar y dar ingreso a todos los articulos generales e insumos médico
quirurgicos que son requeridos para el funcionamiento del hospital y Controlar y dispensar
los medicamentos indicados a los Pacientes a fin de recuperar su Salud.

3. FUNCIONES

v’ Asegura que todos los movimientos de medicamentos (entradas, salidas y devoluciones)
se registren de forma precisa y en tiempo real en el sistema.

v’ Capacita al personal de farmacia en el uso del SIG y en los procedimientos operativos
estandarizados.

v' Participa en actividades de mejora continua para optimizar los procesos farmacéuticos y
de dispensacion.

v’ Establecer los mecanismos internos para el control de los inventarios.
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v' Controlar las existencias y consumos de los articulos en los diversos servicios del hospital
e informar a las jefaturas inmediatas en cuanto se observen consumos anormales asi como
de los maximos y minimos.

v" Efectuar en forma oportuna las requisiciones y envio de suministros a la UACI de articulos
generales e insumos médicos necesarios cuando la reserva alcance los niveles minimos
establecidos.

v’ Enviar oportunamente los pedidos que requieran los diferentes servicios de acuerdo a
programacion establecida.

v Rechazar los articulos y productos que no satisfagan los requisitos del pedido de
reabastecimiento en lo que se refiere a calidad, cantidad y otras especificaciones del
material o instrumental médico quirurgico y articulos generales. Ademas controlar la fecha
de expiracion del material.

v" Verificar la conservacion y adecuacion de los articulos en el Almacén, de manera que se
garantice la facil localizacion y preservarlos de cualquier deterioro.

v" Controlar las entradas y salidas de todo el material en sistema informatico autorizado y en
tarjetas de marbete, evitando en la medida de lo posible su extravio.

v" Planificar las necesidades anuales de material e instrumental médico quirdrgico y articulos
generales en coordinacidn con las dependencias del hospital.

v" Supervisar el aprovisionamiento adecuado de articulos generales segun las necesidades de
cada servicio.

v" Velar por la claridad y exactitud de las historias clinicas y por la precision de los datos en
todos los formularios que las componen, especificamente en lo que atafie a informacion
imprescindible.

v' Recibir, conservar y entregar las pertenencias de pacientes.

v’ Registrar y controlar a los pacientes atendidos mediante convenios, respetando la
documentacion estipulada por los mismos.

v’ Controlar periédicamente y llevar registros de la fecha de vencimiento de los
medicamentos verificacion de cddigos a cero, existencias, promocionar medicamentos
sobre abastecidos y consumos totales a nivel local.

v’ Gestionar oportunamente el abastecimiento de medicamentos, envases, papeleria y todo
lo necesario para el servicio.

v" Informar por escrito a los médicos sobre la existencia de medicamentos.

v' Verificar la cantidad y el tipo de especificaciones de los medicamentos que se reciben, asi
como su colocacion en anagueles o estantes.

v' Dispensar a los pacientes los medicamentos prescritos, de acuerdo al orden de llegada de
las recetas y anotar en la vifieta del envase las indicaciones correspondientes sobre la
administracién de los mismos, asi como el nombre genérico del medicamento y registro
de los ingresos de recetas al sistema de Farmacia.

v Realizar en el area de hospitalizacion la distribucion de los medicamentos bajo la
modalidad de unidosis, respetando los horarios establecidos para tal proposito; a fin de
garantizar la terapéutica farmacoldgica de aquellos medicamentos que segun LOM
requiere prescripcion de una especialidad especifica y llevar el control diario de las recetas
en farmacia.
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v/ Supervisar que exista una buena coordinacion entre las farmacias de emergencia y
hospitalizacion a fin de contribuir a la adecuada rotacion de los medicamentos y evitar el
vencimiento de los mismos.

v" Colaborar con el &rea Médica Asistencial en cualquier actividad que ésta considere
conveniente.

v" Respetar las normas establecidas en el Cuadro Bésico de Medicamento.

v’ Realizar inventarios periddicos de las existencias de los diferentes codigos farmacolégicos
que constituyen el listado oficial de medicamento.

4. FORMACION

Grado Universitario. Especialidad: Graduado en administracion de empresas,

5. EXPERIENCIA

v’ Sélida experiencia en administracion y gestién documental.
v’ Liderazgo para guiar a su equipo de trabajo

v" Conocimientos para tomar decisiones estratégicas.

v Formacién del personal médico mas joven.

SIG-HPZ-MP02-F08

8.9 Jefe de enfermeria, terapias y radiologia

JEFE DE ENFERMERIA, TERAPIAS Y RADIOLOGIA

1. IDENTIFICACION

Nombre/Titulo del puesto Jefe de enfermeria. terapia y radiologia
Puesto Superior Inmediato Direccion
Departamento / Unidad Organizativa Direccion

2. MISION DEL PUESTO DE TRABAJO

v' Proporcionar al Paciente atencién de enfermeria con calidad, oportunidad y libre de
riesgos tomando en cuenta las cuatro areas (Administracién, Atencion Directa, educacion
e Investigacion) del quehacer de enfermeria), Contribuir al diagnostico médico mediante
la realizacion de examenes radioldgicos y ultrasonograficos a pacientes de emergencia y
hospitalizados y atender integralmente a los usuarios con miras a mejorar la calidad de
vida y funcionalidad cardiopulmonar

3. FUNCIONES

v Asegura que el area de enfermeria funcione de manera eficiente dentro del sistema
integrado del hospital, eliminando redundancias y optimizando los procesos.

v Asesorar en la elaboracion y el seguimiento de documentos requeridos por el SIG, como
manuales de procedimientos y registros de procesos.

v" Verificar que la prestacion de los servicios se realice de acuerdo con las guias, normas y
directivas de atencion establecidas por el hospital y el SIG.

v’ Garantizar que el servicio cumpla con los lineamientos del SIG, incluyendo los requisitos
legales, ambientales (1SO 14001) y de seguridad y salud en el trabajo (ISO 45001).
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JEFE DE ENFERMERIA, TERAPIAS Y RADIOLOGIA

v’ Garantizar que su equipo conozca y aplique la politica y los procedimientos del SIG.
También debe comunicar las responsabilidades y actividades a su personal.

v’ Participar en el programa de auditorias internas y externas del hospital para evaluar el
cumplimiento del SIG

v’ Busca la mejora continua de los servicios mediante la monitorizacion de indicadores de
calidad y la implementacion de protocolos optimizados.

v' Coordinar la distribucion del personal de enfermeria, formulando con previa oportunidad
los cambios que sean necesarios.

v Monitorear el cumplimiento de los turnos establecidos

v' Gestionar el suministro oportuno de medicina, ropa hospitalaria, carros de curaciones,
entre otros.

v' Supervisar que el tratamiento y administracion de medicamentos se haga con eficiencia,
con cuidado y en el tiempo oportuno

v/ Brindar los cuidados necesarios a los pacientes hospitalizados monitoreando
constantemente cualquier reaccion especial y manifestacion producida por determinados
medicamentos

v' Observar las reacciones que se producen en los pacientes después de haber llevado a cabo
determinados tratamientos

v" Informar al médico sobre pacientes que se resisten a comer, con insomnio y/o manifiestan
cualquier otra anormalidad

v Exponer a la Direccion del Hospital las necesidades que existen en relacién con el
personal, el material de trabajo o cualquier otro aspecto

v Mantener un sistema de inventarios que faciliten un real control de los equipos e insumos

v" Coordinar la efectividad en la atencion y resultados de los servicios especializados con
que cuenta el area.

v' Controlar la calidad del servicio brindado mediante un constante monitoreo de los
estandares establecidos.

v Interpretar los resultados de los examenes radiol6gicos e imagenes y gestionar su
incorporacion al expediente clinico del paciente.

v' Verificar que se brinde la atencion debida a los pacientes que son referidos al servicio.

v Apoyar la elaboracion de normas y procedimientos del servicio, asi como controlar el
cumplimiento de éstas.

v’ Proporcionar cita para los diferentes estudios radiolégicos, de ultrasonografia con sus
respectivas indicaciones.

v' Prevenir discapacidades y/o disminuir el grado de las mismas y recuperar pacientes con
problemas respiratorios, logrando mejorar la capacidad de éstos.

v’ Coordinar las actividades con los servicios de neumologia y cirugia de térax, con el
propdsito de lograr la rehabilitacion y tratamiento integral de los pacientes con patologias
neumoldgicas.

v Realizar procedimientos terapéuticos y de diagnostico a pacientes con problemas
respiratorios agudos, crénicos de urgencia, criticos, y otras patologias, utilizando las
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JEFE DE ENFERMERIA, TERAPIAS Y RADIOLOGIA
técnicas especificas para cada diagnostico, ademas de apoyar y efectuar actividades
preventivas, educativas y de Rehabilitacién pulmonar, al paciente y su familia.

v Velar por el cumplimiento de protocolos establecidos en lo que compete a los
tratamientos de Terapia Respiratoria, para dar cumplimiento adecuado con las guias
de manejo vigentes.

v/ Administrar a pacientes tratamiento de higiene bronquial que involucran: drenaje,
vibracién, palmo percusion y otras técnicas, dando cumplimiento a la prescripcion
establecida por el médico.

v' Armar y calibrar ventilador mecanico de acuerdo a especificaciones de fabricante.

v’ Interpretar la informacién registrada por los equipos empleados en el area de Terapia
Respiratoria, para analizar los resultados y tomar acciones correctivas
correspondientes, asi como su reporte, debera complementar informacién con otros
examenes (Rx, Laboratorio, etc.)

v Verificar la ficha y/o expediente clinico del paciente y depurar aquellos que ya
terminaron su tratamiento; el cambio de modalidad del mismo, segln indicacion
médica.

v’ Realizar inter-consulta necesaria con las diferentes especialidades a fin de establecer
el mejor tratamiento respiratorio para el usuario.

v Llevar un adecuado control de la evolucién del paciente a quienes se le brindan
cuidados de Terapia Respiratoria, con el objetivo de comunicar los resultados del
tratamiento al médico tratante.

v’ Participar en la educacién de los pacientes y sus respectivas familias, ensefiandoles el
uso adecuado de los inhaladores, entrenadores musculares, aparatos de activacion de
movimiento ciliar y otros, para de garantizar el adecuado uso de los mismos.

4. FORMACION

Grado Universitario. Especialidad: Graduado en licenciatura en enfermeria, con formacion
en terapias respiratoria y radiologia.

5. EXPERIENCIA

v" Solida experiencia administrando farmacias de preferencia en hospitales.
v Formacién en terapia respiratoria y radiologia

v’ Liderazgo para guiar a su equipo de trabajo

v Conocimientos para tomar decisiones estratégicas.

v" Formacion del personal médico mas joven.
SIG-HPZ-MP02-F09

9. CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS

En el contenido de este apartado se realiza una descripcion de los procesos claves de la Gerencia

de servicios médicos, que forman parte del mapa de procesos de segundo nivel detallando sus
principales componentes (objetivo, entrada, salida, actividades, responsabilidades, alcance,

recursos, entre otros).
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Se muestran los procesos claves o misionales del mapa de procesos de segundo nivel:

- Servicios de emergencia,

- Servicios de consulta externa

- Servicios de medicina interna

- Servicios de pediatria

- Servicios de Ginecologia y obstetricia

- Servicios de cirugia

9.1 Proceso de servicios de emergencia

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE SERVICIOS DE EMERGENCIA

1. OBJETIVO:

2. ALCANCE:

Realizar atenciones de calidad a pacientes criticos en casos de emergencia y urgencia
médica de acuerdo a los instrumentos técnicos.

Desde la recepcion de documentos hasta
la salida de consultorio médico.

3. RESPONSABILIDADES:

El lider del proceso (Gerente de servicios médicos) dard cumplimiento a los procedimientos establecidos en su area de trabajo.
Jefe de servicio de emergencia: Persona que tendra a su cargo el area de servicios de emergencia.

4. ELEMENTOS DEL PROCESO:

ENTRADAS (INSUMOS)

ACTIVIDADES PRINCIPALES

SALIDAS (PRODUCTOS)

Pacientes enfermo, accidentado o
lesionados

Suministros médicos

Documentos de identificacion del
paciente. (DUI, carné).

Formulario de registro.

PROVEEDORES INTERNOS

Personal médico y paramédico
Personal de comunicacién y despacho
Personal administrativo

Vehiculos y equipo propio

PROVEEDORES EXTERNOS

Servicios de transporte (ambulancias)

Empresas capacitacion (simulacros,
mejora de respuesta ante incidentes)

1. Llegada al hospital (al llegar a la sala
de emergencia del hospital, un paciente o
acompafiante debe dirigirse al &area de
admision.

2. Evaluacion (Un profesional médico
evaluard la condicion del paciente en un
amplio area de triaje para determinar la
gravedad y la prioridad de su atencidn,
examenes de laboratorio clinico para ser
evaluado).

3. Atencién Medica:

Consultorios Médicos: Si la condicién no
requiere atencion inmediata, el paciente
puede ser atendido en un consultorio

Area de Tratamiento: Para casos més
urgentes, el paciente sera llevado a un area
de tratamiento equipada para
procedimientos y manejo de condiciones.
Area de Observacion: El paciente podria
pasar a un &rea de observacién para una
vigilancia continua.

Maxima Urgencia: Para situaciones de
riesgo de vida, el paciente recibira atencion
en el area de maxima urgencia.

Asistencia médica
Receta médica
Incapacidad

Ordenes de examenes

Documento para archivo con historial
clinico del paciente.

Paciente  despachado, ingresado,
referido o traslado a otro hospital.

CLIENTES INTERNOS

Personal médico y de enfermeria

Departamentos de soporte (farmacia,
administracion, radiologia, servicios
generales, laboratorio, terapia
respiratoria, almacén, mantenimiento
y registros médicos.).

CLIENTES EXTERNOS

Afiliados y derechohabientes que
necesitan atencion médica.

Otros hospitales o clinicas que
necesitan de equipo o servicio que
este tenga y otro no.
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GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE SERVICIOS DE EMERGENCIA

5.

INDICADORES DE DESEMPENO

5.1 Tiempo de espera para el ingreso

5.2 Incidentes de peligro

5.3 Manejo adecuado de D.B.

Meta: 100% de cumplimiento

Formula: % Total de pacientes atendidos
a tiempo/Total de pacientes
atendidos)*100

Frecuencia: Diario

- Meta: 100% de cumplimiento

- Formula: N° de trabajadores que
reportan incidentes e incidentes
peligrosos / N° de trabajadores en
el departamento)*100

- Frecuencia: Mensual

- Meta: Manejo adecuado de los D.B

- Formula: Total de D.B diarios
generados

- Frecuencia: diario

. DOCUMENTOS DE APOYO

7. INFRAESTRUCTURA DEL
PROCESO

8. MATRIZ DE RIESGO DEL SIG

Ley del seguro social

Ley de deberes y derechos de los pacientes
y prestadores de los servicios de salud

Ley de proteccion integral de la nifiez y
adolescencia (LEPINA).

DOCUMENTOS INSTITUCIONALES
VIGENTES:

(Nota: Para detalle de los documentos
utilizados en procesos misionales se
utilizaran los detallados a continuacion)

Norma de Atencion de Emergencias en el
ISSS.

Norma de Referencia y Retorno del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Lineamientos normativos para la atencion
de emergencias y hospitalizacion
pediatrica de segundo nivel de atencién
del ISSS.

Norma para el expediente clinico en el
ISSS.

Manual de Normas y Procedimientos para
la operativizacion de la prestacion médica
a beneficiarios (padres e hijos) de
empleados del ISSS.

Manual de Normas y Procedimientos de
Atencion del parto y Recién nacido.

Convenio especifico entre el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social y el
Instituto Salvadorefio del Seguro Social
para la provision de servicios de salud.

Instructivo para la Operativizacion de
Convenio para la Prestacion de Servicios
de Salud entre el MSPAS vy el ISSS.
(Elaborado por MSPAS Y EL ISSS).

Norma para la operativizacion del
convenio: “Marco de cooperacion entre el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social y el Instituto Salvadorefio del
Seguro Social”. (Elaborado por Unidad
Técnica Normativa Mayo-2006).

Procedimiento “Atenciéon de Pacientes
Referidos por Instituciones Publicas o

- Consultorio, camilla, equipo de
cémputo, internet, software,
iluminacion, equipo médico,
mobiliario, cestos recolectores de
desechos sélidos y bioinfecciosos
papeleria y utiles.

- Ver matriz de riesgo para proceso
misional
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GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE SERVICIOS DE EMERGENCIA

Privadas segun convenios y tram

Unidad Técnico
2006).

Nosocomiales.

- Norma para el

ISSS.

Otorgamiento
Incapacidades Temporales y Licencias
por Maternidad a los Asegurados del

tes de
cobro por servicios de salud” (Elaborado
Normativa octubre

- Norma para la Prevencion de Infecciones

- Guias y protocolos de atencién médica.

de

9. COMPETENCIA DEL CAPITAL HUMANO

desempefiada en el proceso)

- Educacion: Titulo de doctorado en medicina, titulo de licenciada en enfermeria, titulo de enfermeria (segin funcién

9.2 Servicios de consulta externa

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE CONSULTA EXTERNA

1. OBJETIVO:

2. ALCANCE:

Proveer un servicio de calidad para contribuir al cuidado del paciente

Desde la recepcion de documentos hasta la salida de
consultorio médico.

3. RESPONSABILIDADES:

El lider del proceso (Gerente de servicios médicos) dara cumplimiento a los procedimientos establecidos en su area de trabajo.
El lider del proceso (Jefe de servicio de consulta externa): Persona que tendré a su cargo el area de servicios de consulta externa.

4. ELEMENTOS DEL PROCESO:

ENTRADAS (INSUMOS)

ACTIVIDADES PRINCIPALES

SALIDAS (PRODUCTOS)

- Pacientes enfermos, accidentado o
lesionados.

- Suministros médicos

- Documentos de identificacion del
paciente. (DUI, carné).

- Formulario de registro.

PROVEEDORES INTERNOS

- Personal médico y paramédico

- Personal de comunicacion y despacho
- Personal administrativo

Vehiculos y equipo propio

Solicitar una cita previa:

Presencialmente: Acude al departamento de
citas del hospital.

Virtualmente: Utiliza el modulo virtual de
referencia, retorno e interconsulta (RRI) del
SIS.

Por escrito: Pide que la institucion que te
refiere envie una referencia escrita a la clinica.

Reune los requisitos:

Referencia interna: Si vienes de otros
servicios de mismo Hospital Zacamil,
necesitaras una referencia escrita o virtual en
SIS.

Referencia externa: Si  acudes de
establecimientos de salud del MINSAL,
consultorios privados u otros centros, requiere

Asistencia médica
Receta médica
Incapacidad

Ordenes de examenes

Documento para archivo con historial
clinico del paciente.

Paciente  despachado, ingresado,
referido o traslado a otro hospital.

CLIENTES INTERNOS

Personal médico y de enfermeria

Departamentos de soporte (farmacia,
administracion, radiologia, servicios
generales, laboratorio, terapia
respiratoria, almacén, mantenimiento y
registros médicos.).
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PROVEEDORES EXTERNOS

- Servicios de transporte (ambulancias)

- Empresas capacitacién (simulacros,
mejora de respuesta ante incidentes)

- Acude a cita:

una referencia escrita o en SIS, previa

CLIENTES EXTERNOS

evaluacion y aceptacion por un especialista.

Llega al hospital y sigue los pasos para ser
atendido en la consulta externa.

Afiliados y derechohabientes
necesitan atencion médica.

Otros hospitales o clinicas que
necesitan de equipo o servicio que este
tenga y otro no.

que

5. INDICADORES DE DESEMPERNO

5.1 Tiempo de espera para el ingreso

5.2 Incidentes de peligro

5.3 Manejo adecuado de D,B

Meta: 90% de cumplimiento

Formula: % Total de pacientes atendidos a
tiempo/Total de pacientes atendidos)*100

Frecuencia: Diario:

Meta: 90% de cumplimiento
Formula: N° de trabajadores que
reportan incidentes e incidentes
peligrosos / N° de trabajadores en el

Meta: Desecho adecuado del 100% de
D.B

Formula: Total de D.B diario
generados.

departamento)*100 - Frecuencia: diario
- Frecuencia: Mensual
7. INFRAESTRU.3 CTURA DEL
6. DOCUMENTOS DE APOYO PROCESO 8. MATRIZ DE RIESGO DEL SIG

Ley del seguro social

prestadores de los servicios de salud

Ley de proteccion integral de la nifiez
adolescencia (LEPINA).

Documentos Institucionales Vigentes:

Ley de deberes y derechos de los pacientes y

Consultorio, camilla, equipo de
coémputo, internet, software,
iluminacion, equipo médico,
mobiliario, cestos recolectores de
desechos sélidos y bioinfecciosos
papeleria y Utiles.

y

Ver matriz de riesgo para proceso
misional

. COMPETENCIA DEL CAPITAL HUMANO

desempefiada en el proceso)

Educacion: Educacion: Titulo de doctorado en medicina, titulo de licenciada en enfermeria, titulo de enfermeria (segun funcién

9.3 Servicios de Medicina Interna

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA

1. OBJETIVO:

2. ALCANCE:

Proporcionar la atencion necesaria a fin de recuperar la salud de los pacientes
hospitalizados mediante atencion médica especializada con calidad, calidez y

oportunidad

consultorio m

Desde la recepcion de documentos hasta la salida de

édico.

3. RESPONSABILIDADES:

El lider del proceso (Gerente de servicios médicos) dara cumplimiento a los procedimientos establecidos en su area de trabajo.
El lider del proceso (Jefe de servicio de medicina interna): Persona que tendra a su cargo el area de servicios de medicina interna.

4. ELEMENTOS DEL PROCESO:

ENTRADAS (INSUMOS)

ACTIVIDADES PRINCIPALES

SALIDAS (PRODUCTOS)

- Pacientes enfermo, accidentado o
lesionados

- Suministros médicos

- Documentos de identificacion del

paciente. (DUI, carné).
Formulario de registro.

Atencion integral: Brindar atencién médica
tanto a pacientes ambulatorios como a los que
estan ingresados en el hospital, enfocandose
en la prevencion, diagnostico, tratamiento y
seguimiento de padecimientos.

Manejo de  enfermedades: Tratar

- Asistencia médica
Receta médica

- Incapacidad
- Ordenes de examenes
- Documento para archivo con

historial clinico del paciente.




Manual de Procesos
Gerencia de Servicios Médicos

Hospital Policlinico Zacamil

Cddigo:

SIG-HPZ-MNO02

Revisién: 0

Fecha de emision:
15/08/2025

Pagina 25/29

PROVEEDORES INTERNOS

- Personal médico y paramédico

- Personal de comunicacion y despacho
- Personal administrativo

- Vehiculos y equipo propio

PROVEEDORES EXTERNOS

- Servicios de transporte (ambulancias)

- Empresas capacitacion (simulacros,
mejora de respuesta ante incidentes)

enfermedades agudas y cronicas, incluyendo
casos complejos y aquellos que presentan
multiples enfermedades simultdneamente,
que es una caracteristica de la medicina
interna.

Coordinacion interdepartamental:
Colaborar con otros servicios y especialistas
del hospital para asegurar una asistencia
médica completa al paciente.

Seguimiento 'y registro: Registrar la
evolucion de los pacientes y los tratamientos
médicos aplicados, asi como el control y la
actualizacion de los registros clinicos.

Gestion de la calidad y seguridad:
Implementar procesos para mejorar la
atencion, controlar la calidad de los insumos
y equipos, y monitorear indicadores de salud
para asegurar el buen funcionamiento del
servicio.

- Paciente despachado, ingresado,
referido o traslado a otro hospital.

CLIENTES INTERNOS

- Personal médico y de enfermeria

- Departamentos de soporte (farmacia,
administracion, radiologia, servicios
generales, laboratorio,  terapia
respiratoria, almacén,
mantenimiento y registros médicos.).

CLIENTES EXTERNOS

- Afiliados y derechohabientes que
necesitan atencion médica.

- Otros hospitales o clinicas que

necesitan de equipo o servicio que
este tenga y otro no.

5. INDICADORES DE DESEMPERNO

5.1 Tiempo de espera para el ingreso

5.2 Incidentes de peligro

5.3 Manejo adecuado de D,B

Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: % Total de pacientes atendidos a
tiempo/Total de pacientes atendidos)*100

- Frecuencia: Diario:

- Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: N° de trabajadores que
reportan incidentes e incidentes
peligrosos / N° de trabajadores en el
departamento)*100

- Frecuencia: Mensual

- Meta: Desecho adecuado del 100%
de D.B

- Formula: Total de D.B diario
generados.

- Frecuencia: diario

6. DOCUMENTOS DE APOYO

7. INFRAESTRU.3 CTURA DEL
PROCESO

8. MATRIZ DE RIESGO DEL SIG

- Ley del seguro social

- Ley de deberes y derechos de los pacientes y
prestadores de los servicios de salud

- Ley de proteccion integral de la nifiez y
adolescencia (LEPINA).

- Documentos Institucionales Vigentes:

- Consultorio, camilla, equipo de
computo, internet, software,
iluminacion, equipo médico, mobiliario,
cestos recolectores de desechos solidos y
bioinfecciosos papeleria y Utiles.

- Ver matriz de riesgo para proceso
misional

9. COMPETENCIA DEL CAPITAL HUMANO

- Educacion: Titulo de doctorado en medicina, titulo de licenciada en enfermeria, titulo de enfermeria (seguin funcién desempefiada

en el proceso).

9.4 Servicios de Pediatria

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE PEDIATRIA

1. OBJETIVO:

2. ALCANCE:

Proporcionar una atencién integrada, eficaz y personalizada aumentando la
capacidad de adaptacion a las necesidades asistenciales, asi como facilitar la

Desde la recepcion de documentos hasta la salida de
consultorio médico.




Manual de Procesos
Gerencia de Servicios Médicos

Hospital Policlinico Zacamil

SIG-HPZ-MNO02

Cddigo:
Revisién: 0

Fecha de emision:
15/08/2025

Pagina 26/29

coordinacion con Atencién Primaria y con otros centros del ISSS y optimizar
los procesos, buscando una atencion agil y dinamica y un uso eficiente de los

recursos.

3. RESPONSABILIDADES:

El lider del proceso (Gerente de servicios médicos) dara cumplimiento a los procedimientos establecidos en su area de trabajo.
El lider del proceso (Jefe de servicio de pediatria): Persona que tendra a su cargo el area de servicios de pediatria.

4. ELEMENTOS DEL PROCESO:

ENTRADAS (INSUMOS)

ACTIVIDADES PRINCIPALES

SALIDAS (PRODUCTOS)

- Pacientes enfermo, accidentado o |-
lesionados

- Suministros médicos

- Documentos de identificacion del
paciente. (DUI, carné).

- Formulario de registro.

PROVEEDORES INTERNOS

- Personal médico y paramédico -
Personal de comunicacion y despacho
- Personal administrativo

- Vehiculos y equipo propio

PROVEEDORES EXTERNOS

- Servicios de transporte (ambulancias)

- Empresas capacitacién (simulacros,
mejora de respuesta ante incidentes)

Servicios preventivos:

Control de nifio sano: Seguimiento del
desarrollo y crecimiento de los nifios para
asegurar un desarrollo adecuado.

Vacunacion: Administracion de vacunas para
prevenir enfermedades infecciosas

Tamizaje neonatal: Realizacion de pruebas
cardiacas en recién nacidos para detectar
tempranamente cardiopatias congénitas y
otros trastornos.

Servicios curativos:

Atencidon en consulta externa: Consultas
médicas y seguimiento de enfermedades en
nifios que no requieren hospitalizacion.
Manejo de emergencias: Atencion de
urgencias pediatricas las 24 horas del dia.

Diagnéstico y tratamiento: Evaluacion,
diagnéstico 'y tratamiento de diversas
enfermedades que afectan a nifios vy

adolescentes.

Asistencia médica
Receta médica
Incapacidad

Ordenes de examenes

Documento para archivo con historial
clinico del paciente.

Paciente  despachado,  ingresado,
referido o traslado a otro hospital.

CLIENTES INTERNOS

Personal médico y de enfermeria

Departamentos de soporte (farmacia,
administracion, radiologia, servicios
generales, laboratorio, terapia
respiratoria, almacén, mantenimiento y
registros médicos.).

CLIENTES EXTERNOS

Afiliados y derechohabientes
necesitan atencion médica.
Otros hospitales o clinicas que
necesitan de equipo o servicio que este
tenga y otro no.

que

5. INDICADORES DE DESEMPERNO

5.1 Tiempo de espera para el ingreso

5.2 Incidentes de peligro

5.3 Manejo adecuado de D,B

- Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: % Total de pacientes atendidos a
tiempo/Total de pacientes atendidos)*100

- Frecuencia: Diario:

- Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: N° de trabajadores que
reportan incidentes e incidentes
peligrosos / N° de trabajadores en el
departamento)*100

- Frecuencia: Mensual

Meta: Desecho adecuado del 100% de
D.B

Formula: Total de D.B diario
generados.

Frecuencia: diario

6. DOCUMENTOS DE APOYO

7. INFRAESTRU.3 CTURA DEL
PROCESO

. MATRIZ DE RIESGO DEL SIG

- Ley del seguro social

- Ley de deberes y derechos de los pacientes y

prestadores de los servicios de salud

- Ley de proteccién integral de la nifiez
adolescencia (LEPINA).

- Documentos Institucionales Vigentes.

- Consultorio, camilla, equipo de
coémputo, internet, software,
iluminacion, equipo médico,
mobiliario, cestos recolectores de
desechos sdlidos y bioinfecciosos
papeleria y Utiles.

y

Ver matriz de riesgo para proceso
misional

9. COMPETENCIA DEL CAPITAL HUMANO

- Educacion: Educacion: Titulo de doctorado en medicina, especialista en pediatria, titulo de licenciada en enfermeria, titulo de
enfermeria (seguin funcién desempefiada en el proceso)
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9.5 Servicios de Ginecologia y Obstetricia.

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE GINECOLOGIAY OBSTETRICIA

1. OBJETIVO:

2. ALCANCE:

Brindar asistencia a las derechohabientes en ginecologia programada y de
emergencia, asi como las medidas de formacion y prevencion de la salud.

Desde la recepcion de documentos hasta la salida de
consultorio médico.

3. RESPONSABILIDADES:

El lider del proceso (Gerente de servicios médicos) dara cumplimiento a los procedimientos establecidos en su area de trabajo.
El lider del proceso (Jefe de servicio de ginecologia y obstetricia): Persona que tendra a su cargo el area de servicios de ginecologia y

obstetricia.

4. ELEMENTOS DEL PROCESO:

ENTRADAS (INSUMOS)

ACTIVIDADES PRINCIPALES

SALIDAS (PRODUCTOS)

- Pacientes embarazadas,
accidentado o lesionados

- Suministros médicos

- Documentos de identificacion del
paciente. (DUI, carné).

- Formulario de registro.

enfermo,

PROVEEDORES INTERNOS

- Personal médico y paramédico

- Personal de comunicacion y despacho
- Personal administrativo

- Vehiculos y equipo propio

PROVEEDORES EXTERNOS

- Servicios de transporte (ambulancias)

- Empresas capacitacion (simulacros,
mejora de respuesta ante incidentes)

Consulta ginecoldgica: Para la atencién y
seguimiento de la salud reproductiva de la
mujer.

Atencion prenatal: Seguimiento a mujeres
embarazadas para asegurar el bienestar
materno y fetal.

Cirugia ginecoldgica: Realizacion de
intervenciones quirdrgicas programadas para
tratar diversas patologias

Colposcopia y crioterapia: Procedimientos
de diagnostico y tratamiento para afecciones
del cuello uterino.

Atencidn obstétrica de emergencia: Manejo
de complicaciones durante el embarazo y el
parto, como la hemorragia obstétrica.
Prevencién y formacion: Proporcionar
informacion sobre la salud reproductiva y la
prevencion de enfermedades.

Asistencia médica

Receta médica

Incapacidad

Ordenes de examenes

Documento para archivo con historial
clinico del paciente.

Paciente  despachado, ingresado,
referido o traslado a otro hospital.

CLIENTES INTERNOS

Personal médico y de enfermeria

Departamentos de soporte (farmacia,
administracion, radiologia, servicios
generales, laboratorio, terapia
respiratoria, almacén, mantenimiento y
registros médicos.).

CLIENTES EXTERNOS

Afiliados y derechohabientes
necesitan atenciéon médica.

Otros hospitales o clinicas que
necesitan de equipo o servicio que este
tenga y otro no.

que

5. INDICADORES DE DESEMPENO

5.1 Tiempo de espera para el ingreso

5.2 Incidentes de peligro

.5.3 Manejo adecuado de D.B

- Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: % Total de pacientes atendidosa | -
tiempo/Total de pacientes atendidos)*100

- Frecuencia: Diario:

- Meta: 90% de cumplimiento
Formula: N° de trabajadores que
reportan incidentes e incidentes
peligrosos / N° de trabajadores en el
departamento)*100

- Frecuencia: Mensual

Meta: Desecho adecuado del 100% de
D.B

Formula: Total de D.B diario
generados.

Frecuencia: diario
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6. DOCUMENTOS DE APOYO

7. INFRAESTRU.3 CTURA DEL
PROCESO

8. MATRIZ DE RIESGO DEL SIG

- Ley del seguro social

- Ley de deberes y derechos de los pacientes y

prestadores de los servicios de salud

- Ley de proteccion integral de la nifiez y

adolescencia (LEPINA).
- Documentos Institucionales Vigentes:

- Consultorio, camilla, equipo de
cdémputo, internet, software,
iluminacion, equipo médico,
mobiliario, cestos recolectores de
desechos sdlidos y bioinfecciosos
papeleria y Utiles.

Ver matriz de riesgo para proceso
misional

9. COMPETENCIA DEL CAPITAL HUMANO

- Educacion: Educacion: Titulo de doctorado en medicina, especialista en ginecologia y obstetricia, titulo de licenciada en enfermeria,
titulo de enfermeria (segln funcién desempefiada en el proceso)

9.6 Servicios de cirugia

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS, HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL

PROCESO DE CIRUGIA

1. OBJETIVO:

2. ALCANCE:

Proporcionar servicio de cirugia ambulatoria centrado en la persona, con una
atencion de calidad a los derechohabientes que requieren intervenciones sin
necesidad de dias cama en las instalaciones del hospital

Desde la recepcion de documentos hasta la salida de
consultorio médico.

3. RESPONSABILIDADES:

El lider del proceso (Gerente de servicios médicos) dard cumplimiento a los procedimientos establecidos en su area de trabajo.
El lider del proceso (Jefe de servicio de cirugia): Persona que tendra a su cargo el area de servicios de cirugia.

4. ELEMENTOS DEL PROCESO:

ENTRADAS (INSUMOS)

ACTIVIDADES PRINCIPALES

SALIDAS (PRODUCTOS)

- Pacientes embarazadas,
accidentado o lesionados

- Suministros médicos

- Documentos de identificacion del
paciente. (DUI, carné).

- Formulario de registro.

enfermo,

PROVEEDORES INTERNOS

- Personal médico y paramédico

- Personal de comunicacion y despacho
- Personal administrativo

- Vehiculos y equipo propio

PROVEEDORES EXTERNOS

Cirugia General: Procedimientos quirirgicos
en general.

Oftalmologia: Intervenciones oculares, como
cistoscopias.

Urologia: Cirugias relacionadas con el
sistema urinario.
Cirugia Plastica y Maxilofacial:

Procedimientos en el ambito de la cirugia
plastica y la cirugia de la cabeza y el cuello.

Coloproctologia: Cirugias relacionadas con el
colony el recto.

Ortopedia: Cirugia de huesos.
Otorrinolaringologia: Cirugias de oido, nariz y
garganta.

Consulta Externa:

Se brindan consultas especializadas para la
evaluacion y atencion pre quirrgicas de los

Asistencia médica

Receta médica

Incapacidad

Ordenes de examenes

Documento para archivo con historial
clinico del paciente.

Paciente  despachado, ingresado,
referido o traslado a otro hospital.

CLIENTES INTERNOS

Personal médico y de enfermeria

Departamentos de soporte (farmacia,
administracion, radiologia, servicios
generales, laboratorio, terapia
respiratoria, almacén, mantenimiento y
registros médicos.).

CLIENTES EXTERNOS
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- Servicios de transporte (ambulancias) pacientes. - Afiliados y derechohabientes que
- Empresas capacitacion (simulacros, |~ Atencion Integral: necesitan atencién médica.
mejora de respuesta ante incidentes) Se proporciona atencion medica y de|- Otros hospitales o clinicas que

enfermeria para pacientes
ambulatorios.

ingresados y

necesitan de equipo o servicio que este
tenga y otro no.

5. INDICADORES DE DESEMPERNO

5.1 Tiempo de espera para el ingreso

5.2 Incidentes de peligro

.5.3 Manejo adecuado de D.B

- Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: % Total de pacientes atendidos a
tiempo/Total de pacientes atendidos)*100

- Frecuencia: Diario:

- Meta: 90% de cumplimiento

- Formula: N° de trabajadores que
reportan incidentes e incidentes
peligrosos / N° de trabajadores en el
departamento)*100

- Frecuencia: Mensual

Meta: Desecho adecuado del 100% de
D.B

Formula: Total de D.B diario
generados.

Frecuencia: diario

. DOCUMENTOS DE APOYO

7. INFRAESTRU.3 CTURA DEL
PROCESO

. MATRIZ DE RIESGO DEL SIG

- Ley del seguro social

- Ley de deberes y derechos de los pacientes y

prestadores de los servicios de salud

- Ley de proteccién integral de la nifiez
adolescencia (LEPINA).

- Documentos Institucionales Vigentes:

- Consultorio, camilla, equipo de
coémputo, internet, software,
iluminacion, equipo médico,
mobiliario, cestos recolectores de
desechos sdlidos y bioinfecciosos
papeleria y Utiles.

y

Ver matriz de riesgo para proceso
misional

9.

COMPETENCIA DEL CAPITAL HUMANO

-Educacion: Educacioén: Titulo de doctorado en medicina, cirujano, titulo de licenciada en enfermeria, titulo de enfermeria (segun

funcién desempefiada en el proceso))
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SIG-HPZ-PRO1

Analisis del contexto y partes

Interesadas pertinentes.

1. Objetivo:

Establecer la metodologia para determinar el contexto de la organizacion de la Gerencia de
Servicios Médicos, en relacion con las cuestiones internas y externas de la empresa y de las

partes interesadas y sus expectativas pertinentes al Sistema Integrado de Gestion.
2. Alcance:

Aplica a las actividades, procesos y servicios de Gerencia de Servicios Médicos. que pueden
afectar el enfoque para el desarrollo y logro del Sistema integrado de Gestion.

3. Glosario

Parte interesada: Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada, o percibirse como

afectada por una decision o actividad.

Contexto de la organizacion: Combinacion de cuestiones internas y externas que pueden tener
un efecto en el enfoque de una organizacion para el desarrollo y logro de sus objetivos. En este

proceso se entendera las cuestiones pertinentes al Sistema Integrado de Gestion.
4. Responsabilidades:

Son responsables de aplicar y dar seguimiento a este procedimiento, los siguientes cargos:
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« Direccion y Administracion del HPZ: identificar y priorizar las partes interesadas claves y

tomar decisiones estratégicas basadas en el analisis del contexto y las partes interesadas.

« Especialista en SST: Identificar riesgos internos y externos relacionados con la seguridad y
salud laboral y recopilar las expectativas y necesidades de las partes interesadas internas

(empleados, sindicatos) y externas (autoridades de SST).

e Analista ambiental: Evaluar y gestionar los riesgos y oportunidades ambientales y las
necesidades de las partes interesadas relacionadas con el medio ambiente (comunidades,

autoridades ambientales).

 Jefaturas: Comunicacion de resultados. Coordinar con sus equipos la implementacion de

acciones derivadas del andlisis en sus areas.
5. Desarrollo del proceso:

Paso 1. Identificar partes interesadas Internas y Externas

Mediante el andlisis de lluvia de ideas, y apoyandose con (Anexo 6.3 de este procedimiento),
se identifican las partes interesadas internas y externas que tienen o pueden tener capacidad
para afectar a la organizacion desde el punto de vista de seguridad y salud ocupacional y

ambiental. Al menos se deben de considerar las siguientes entidades y publico de interés:

a. Direccion y administracion del HPZ
b. Entidades gubernamentales pertinentes relacionadas a aspectos ambientales y de SST en
especial MARN y MTPS

c. Empleados

d. Derechohabientes
e. Comunidad aledafia
f. Proveedores

g. Medios de comunicacion

Paso 2. Identificar cuestiones internas y externas de la Organizacion
Para cada parte interesada se identificaran las cuestiones internas y externas (Anexo 6.1y 6.2

de este procedimiento) que pueden afectar, ya sea positiva 0 negativamente, la forma en que
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la organizacién gestiona sus responsabilidades en materia ambiental y de seguridad y salud
ocupacional y que también afectan su capacidad para lograr los resultados previstos de su

sistema integrado de gestion. Las cuestiones internas y externas que se deben considerar son:

a) Las condiciones ambientales y de seguridad y salud ocupacional relacionadas con los
riesgos laborales, la prevencion de los riesgos laborales en los lugares de trabajo y las
condiciones generales de los lugares de trabajo.

b) El contexto cultural, social, politico, legal, reglamentario, financiero, tecnoldgico,
econdémico, natural y competitivo externo, ya sea internacional, nacional, regional o
local;

c) Las caracteristicas o condiciones internas de la organizacion, tales como sus actividades
y servicios, direccion estratégica, cultura y capacidades.

Paso 3. Analisis de Comprension de las Necesidades, Expectativas:

Una vez identificados las cuestiones externas e internas, se debe identificar las necesidades, y
expectativas para cada una de las partes interesadas; estas se utilizaran para determinar los
riesgos y oportunidades, de tal manera que se puede decidir acerca de aquellos aspectos que
conlleven a mejorar el desempefio del sistema integrado de gestion del HPZ.

El analisis de Contexto de la Organizacidn debe ser revisado y discutido al menos una vez al
afio. Debe ser actualizado cada vez que se identifique una nueva parte interesadas y debe ser
aprobado por la direccion del HPZ. En ausencia de cambios significativos, se realizara un nuevo
analisis completo del contexto cada 3 afios.

6. Anexos:

6.1 SIG-HPZ-PR01-FORO01- Matriz de analisis de cuestiones internas y externas.

Matriz FODA del HPZ

Fortalezas Debilidades
Oportunidades
Amenazas
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6.2 SIG-HPZ-PR01-FORO02- Analisis PESTEL

Analisis Pestel
P E S T E L

Gobierno Tendencia Demografia TIC Problemas Legislacion
Clima Politico Crisis Estilo de vida Patentes medio ambiente Derecho
Conflictos Ciclos Aptitudes Acceso Procesos internacional
Iniciativas Politicas de Aspectos éticos tecnolégico produccion Reglamentacion
Ayudas Innovacion Nivel de Infraestructuras Consumo nacional

Tipos de cambio educacion Investigacion Politicas medio Decretos locales

Tipos de interés Patrones ambiente Regulaciéon

culturales Tipo de Precios
consumo
Politico Social Ecolégico
Analisis PESTLA
Politicos

Econ6émicos

Sociales

Tecnoldgicos

Legales

Ambientales

6.3 SIG-HPZ-PR01-FORO03- Matriz de analisis de partes interesadas. Requisitos y
necesidades.

N°  Partes interesadas Impacto o influencia Seguimiento y

revision de

Requisito . o » p .
Estratégicos =~ Servicios = Regulacion Al necesidades y
organizacion

Grupo = Subgrupo

expectativas
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7. Matriz de registros

Archivo

Tiempo  pjsposicion
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retencion
Matriz ~ de
SIG- analisis de N
. . Repositorio Repositorio
HPZ- cuestiones - Director . Gestor del L . electrénico
. Electrénico digital del Cronolégico | 3 afios
PROO1- | internas. - Administracion SIG SIG historico
FOR 01 | Fortalezas y
debilidades.
SIG - Modelos = itori
_— epositorio
HPZ-  Andlisis : SR P
- Director . Gestor del - . electrénico
PROO1- PESTLA Electrénico digital del Cronoldgico = 3 afios
- Administracion SIG historico
FOR 02 SIG
Matriz  de
SIG - .
analisis de itori
HPZ- . Repositorio Repositorio
partes - Director . Gestor del . . . electrénico
PROO1- | . Electronico digital del Cronoldgico | 3 afios
interesadas. | - Administracion SIG historico
SIG
FORO03 | noouisi
equisitos y
necesidades

8. Aprobacién
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Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

Fecha

Firma

9. Control de cambios

# de revision

Fecha de revision

Préxima revision
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SIG-HPZ-PR0O4

Identificacion de peligros y
evaluacion de riesgos.

1. Objetivo

El objeto de este procedimiento es establecer la metodologia mediante la cual se consiga: La
identificacion continua de los peligros que las actividades de la Gerencia de servicios médicos
que puedan conllevar.

Efectuar la Evaluacion sistematica y periddica de los Riesgos derivados de dichos peligros.

Registrar todo este proceso.

2. Alcance

Este procedimiento es aplicable a todas las actividades, procesos, procedimientos y servicios
del Sistema Integrado de Gestién (Ambiental 1ISO 14001:2015/ Seguridad y Salud en el Trabajo
ISO 45001:2018) prestados por Gerencia de servicios médicos.

3. Glosario

Riesgo Laboral: posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dafio derivado del
trabajo, el cual se podra calificar, desde el punto de vista de su gravedad, valorando

conjuntamente la probabilidad de que se produzca el dafio y la severidad de este.

Peligro: hecho, fendmeno o situacion con capacidad de ser causante de producir dafio en

términos de lesiones, dafios a la propiedad, o una combinacion de ambos.

Analisis de Riesgos: utilizacién sistematica de la informacion disponible para identificar los
peligros y estimar los riesgos a los trabajadores.
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Condicion de trabajo: cualquier caracteristica de este que pueda tener una influencia
significativa en la generacion de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador
caracteristicas de locales, instalaciones, equipos, productos, naturaleza de los agentes presentes
en el ambiente, y todas aquellas otras caracteristicas del trabajo.

Condicidon de trabajo insegura: Es aquella condicion mecanica, fisica o de procedimiento
inherente a maquinas, instrumentos o procesos de trabajo que por defecto o imperfeccion pueda

contribuir al acaecimiento de un accidente.

Factor de Riesgo: elemento, persona o circunstancia generadora o causante de una situacion

de riesgo.

Identificacidn de los riesgos: Conjunto de procedimientos cualitativos destinados a poner de

manifiesto situaciones potencialmente capaces de originar sucesos no deseables.

Evaluacion de Riesgos: proceso dindmico dirigido a estimar la magnitud de los riesgos que no
hayan podido evitarse o eliminarse, sirviendo, asi como medio para la obtencion de la
informacion necesaria para tomar decisiones apropiadas sobre la necesidad de adoptar medidas
preventivas y, en tal caso, sobre las medidas que han de tomarse.

Gestion de riesgos: aplicacion sistematica de politicas, procedimientos y practicas de gestion

para analizar, valorar y evaluar los riesgos.

Control de riesgos: mediante la informacion obtenida en la evaluacidn de riesgos, es el proceso
de toma de decision para tratar y/o reducir los riesgos, para implantar las medidas correctoras,

exigir su cumplimiento y la evaluacion periodica de su eficacia.
4. Responsabilidades
* Director del HPZ: velar por la implementacion del presente procedimiento.

« Administracion: mantener al dia una descripcion actualizada de todos los puestos de trabajo

existentes en la Gerencia de servicios médicos y su relacion por area.

« Jefes de area: colaborar y participar en las actuaciones de identificacion de peligros y
describir las principales operaciones, bienes de equipos y sustancias quimicas que manejan,

tareas y actividades a desarrollar por puesto de trabajo.
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* Gestor del SIG: aplicar el presente procedimiento con el fin de garantizar que se efectien y
mantengan actualizadas las evaluaciones de riesgos laborales exigidas por la normativa vigente,
bien con medios propios o bien con el apoyo de una entidad externa, y en todo caso con la
participacion de los Jefes de Area.

» Trabajadores: colaborar en el momento de la Evaluacion de Riesgos a fin de aportar

informacion concreta sobre los puestos de trabajo a evaluar.
5. Desarrollo del proceso
5.1 Generalidades de la metodologia adoptada

La metodologia adoptada es de caracter cualitativa por medio de un analisis de listas de
verificacion. La principal fuente de consulta es el “Manual para la identificacion de peligros,

evaluacion de riesgos y determinacion de controles (IPERC) (SUNAFIL, 2016)”.
5.2 Relacion puestos de trabajos

El Director y la administracion deberdn mantener al dia una relacion de todos los puestos de
trabajo existentes, en SIG-HPZ-PR04-FORO01 Relacion de puestos de trabajo, procesos y
actividades se muestra un ejemplo de como puede mantener esta informacién. Esta relacion de
puestos de trabajo sera utilizada para efectuar la identificacion de peligros, identificacion de

secciones y puestos de trabajo y evaluacién de riesgos laborales.
5.2 Identificacién de peligros

El Gestor del SIG con cada Jefe de areas, para cada puesto de trabajo, deben obtener
informacidn para identificar los procesos productivos, las actividades y tareas que se realizan

en la Gerencia de servicios médicos.

Esta informacidn incluye las actividades y tareas no rutinarias del puesto de trabajo, asi como
las situaciones de emergencia a los que se encuentra expuesto el colaborador en cada puesto de
trabajo bajo analisis. Ademas, para llevar a cabo la identificacion de peligros, en conjunto deben

retomar las siguientes preguntas:

» ;Existe una fuente de dafno?

* /Quién (o qué) puede ser danado?
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* ,Como puede ocurrir el dafio?

El objetivo de esta etapa es identificar los peligros asociados a cada una de las tareas que forman
parte de las actividades por cada puesto de trabajo y las actividades rutinarias y no rutinarias de

los colaboradores de la Gerencia de servicios médicos.

Por lo tanto, el proceso de identificacion de peligros se llevo a cabo en dos etapas:

El mapeo de procesos: se consideraron los procesos, actividades, tareas y el puesto de trabajo
segun anexo 6.1 SIG-HPZ-PR04-FORO1 Relacion de puestos de trabajo, procesos y
actividades Identificacion: se procedio a identificar los peligros en cada uno de los puestos de
trabajo conforme al anexo 6.2 SIG-PR04-FORO02 Identificacion de riesgos por puestos de

trabajo

5.3 Evaluacion de riesgos y valoracion

El Gestor del SIG procede a evaluar y valorar los riesgos de cada peligro detectado en la etapa
anterior. Dicha evaluacion lo desarrollara bajos los siguientes lineamientos: Para la evaluacion
se debe hallar el nivel de probabilidad de ocurrencia del dafio, nivel de consecuencias
previsibles, nivel de exposicion y finalmente la valorizacion del riesgo: Para establecer el nivel
de probabilidad (NP) del dafio se debe tener en cuenta el nivel de deficiencia detectado y si las

medidas de control son adecuadas segun la Tabla A:

Tabla A. Nivel de probabilidad

Nivel de probabilidad ‘

Baja  El dafio ocurrira raras veces
Media = El dafio ocurrird en algunas ocasiones

Alta  El dafio ocurrira siempre o casi siempre

Para determinar el nivel de las consecuencias previsibles (NC) deben considerarse la naturaleza

del dafo y las partes del cuerpo afectadas segun la Tabla B.:
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Tabla B. Nivel de consecuencia

Nivel de consecuencia

Ligeramente dafiino = Lesion sin incapacidad: pequefios cortes o magulladuras, irritacion de los
o0jos por polvo. Molestias e incomodidad: dolor de cabeza, inconfort.
Dafino Lesion con incapacidad temporal: fracturas menores. Dafio a la salud
reversible: sordera, dermatitis, asma, trastornos musculo esqueléticos.
Extremadamente Lesién con incapacidad permanente: amputaciones, fracturas mayores.
dafino Muerte. Dafio a la salud irreversible: intoxicaciones, lesiones multiples,
lesiones fatales.

El nivel de exposicion (NE), es una medida de la frecuencia con la que se da la exposicion al
riesgo. Habitualmente viene dado por el tiempo de permanencia en areas de trabajo, tiempo de
operaciones o tareas, de contacto con maquinas, herramientas, etc. Este nivel de exposicion se

presenta en la Tabla C:

Tabla C. Nivel de exposicién
Esporadicamente = Alguna vez en su jornada laboral y con periodo corto de tiempo. Al
menos una vez al afio
Eventualmente | Varias veces en su jornada laboral, aunque sea con tiempos cortos.
Al menos una vez al mes.
Permanentemente Continuamente o varias veces en su jornada laboral con tiempo
prolongado. Al menos una vez al dia.

El nivel de riesgo se determina combinando la probabilidad con la consecuencia del dafio,
segun la matriz de la Tabla D:

Tabla D. Nivel de riesgos

Consecuencia

Ligeramente
dafino

Danino Extremadamente danino

Moderado (9-16)
Moderado (9-16)

Baja
Media

Probabilidad
Alta Moderado (9-16)
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Valoracion del riesgo, con el valor del riesgo obtenido y comparandolo con el valor tolerable,
se emite un juicio sobre la tolerabilidad del riesgo en cuestion, segun la Tabla E:

Tabla E. Matriz de valoracion del riesgo

Nivel de riesgo Interpretacion/significado Significativo
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 Si

prohibirse el trabajo.

No debe comenzarse el trabajo hasta que se haya reducido el riesgo. Puede
gue se precisen recursos considerables para controlar el riesgo. Cuando el
riesgo corresponda a un trabajo que se esta realizando, debe remediarse el
problema en un tiempo inferior al de los riesgos moderados.

Se deben hacer esfuerzos para reducir el riesgo, determinando las inversiones

precisas. Las medidas para reducir el riesgo deben implantarse en un periodo
Moderado 9 - 16 determinado. Cuand~o_ el riesgo moderado esta asociado con clonsecuenc.igs Si

extremadamente dafiinas (mortal o muy graves), se precisara una accion

posterior para establecer, con méas precision, la probabilidad de dafio como

base para determinar la necesidad de mejora de las medidas de control.

Si

No se necesita mejorar la accion preventiva. Sin embargo, se deben considerar
soluciones mas rentables 0 mejoras que no supongan una carga econémica

; . ! A Si
importante. Se requieren comprobaciones periédicas para asegurar que se
mantiene la eficacia de las medidas de control.

\ No se necesita adoptar ninguna accion. Si

Finalmente, para poder calcular el nivel de riesgo se retoman los criterios establecidos en la
Tabla F:

Tabla F. Criterio para calculo del Nivel de Riesgo (NR)

Criterio para calculo del Nivel de Riesgo (NR)

Probabilidad Severidad Estimacion del nivel
de riesgo
N° | Personas | Procedimientos = Capacitacion | Exposicion al Consecuencia | Grado de | Puntaje
expuestas | existentes riesgo riesgo
1 Dela3 | Existen, son Personal Al menos una Lesion sin Trivial (T) | 4
satisfactoriosy = entrenado. vez al afio incapacidad
suficientes Conoce el Esporddicamente | Confort/ Tolerable | De5a
peligro y lo Incomodidad | (TD) 8
previene
2 Dedal2 Existen, Personal Al menos una Dafio a la Moderado De9a
parcialmente y = parcialmente = vez al mes salud (M) 16
no son entrenado, reversible
satisfactorios o | conoce el Eventualmente Lesion con Importante | De 17 a
suficientes peligro, pero incapacidad (IM) 24
no toma permanente
acciones de

control
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3 | Masde No existen Personal no = Al menos una Lesion con Intolerable | De 25 a

12 entrenado, vez al dia incapacidad (1)) 36

no conoce el permanente
peligro, no Permanentemente | Dafio a la
toma salud
acciones de irreversible
control

El valor cuantitativo se calculara:
Riesgo = ProbabilidadxSeveridad
Donde:

Probabilidad = Indice de personas expuestas+indice de procedimiento +indice de

capacitacion+indice de exposicion

La valoracion que realice el Gestor del SIG debe ser plasmada en el SIG-HPZ-PR04-FORO03
Matriz de Identificacion de Peligros, Valoracion del Riesgos y Determinacion de

Controles.
5.4 Planificacion para la accion

El resultado del proceso de identificacién de peligros y evaluacion de riesgos debe servir para
mantener, disefiar o mejorar la prevencion y el control de los riesgos. Es necesario contar con
un plan para la implementacion de las actividades o medidas de control que sean precisas
después de la evaluacion de riesgos. El Gestor del SIG en conjunto con los Jefes de Area debe
establecer los controles o cambios en los controles existentes se debe considerar la reduccion

de los riesgos de acuerdo con la siguiente jerarquia:

Eliminar el peligro

a
b. Sustituir con procesos, operaciones, materiales o equipos menos Peligrosos

o

Utilizar controles de ingenieria y reorganizacién del trabajo

o

Utilizar controles administrativos, incluyendo la formacién

e. Utilizar equipos de proteccion personal adecuados

Por otro lado, las medidas de control son:
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» Control de Ingenieria: pueden ser desde el ajuste o mantenimiento de la maquinaria,
sustitucion de la tecnologia, aislamiento parcial de la fuente por paredes, encapsulamiento de la
fuente, aislamiento del trabajador en cabinas insonorizadas, recubrimiento de techos y paredes

por material absorbente de ondas sonoras; entre otras medidas de ingenieria.

» Control Organizativo: muchas de estas medidas son de indole administrativas y estan
destinadas a limitar el tiempo de exposicion, nimero de trabajadores expuestos, descansos en

ambientes adecuados y rotacion de puestos, en gran medida se considera los aspectos laborales.

* Control en el Trabajador: se fundamentan en el control del riesgo sobre el hombre, se deben
priorizar las medidas anteriores, pero en ocasiones son las Unicas medidas posibles de cumplir.
Ejemplo: Uso de equipos de proteccion personal (EPP), chequeo médico especializado,
educacion ocupacional y examen psicologico.

6. Anexos

6.1 SIG-HPZ-PR04-FORO01 Relacion de puestos de trabajo, procesos y actividades

Relacion de puestos de
trabajo, procesos y

actividades
Caddigo: .
S Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil Pliloﬁ:ggébl Revision: 0 15/08/2025 Pagina 1 de 1
Puesto Procesos Actividades

6.2 SIG-HPZ-PR04-FORO02 Identificacion de riesgos por puestos de trabajo

Identificacidn de riesgos por puestos de trabajo

Cadigo: Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil P;ﬁ:?gébl Revision: 0 15/08/2025 Pagina 1 de 1
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Identificacion de riesgos por puestos de tr

Datos identificados Fecha de evaluacion de riesgos:
Proceso Fecha de revision:
Numero de puesto de trabajo: 1
Puestos de trabajo a evaluar: Enfermera
Procesos relacionados: Atender a pacientes
Peligro Riesgo

Jeringas con aguja hipodérmica Riesgo bioldgico

6.3 SIG-HPZ-PR04-FORO03 Matriz de Identificacion de Peligros, Valoracion del Riesgos
y Determinacién de Controles.

Matriz de Identificacion de Peligros, Valoracion del Riesgos y Determinacion de

Controles.
Razo6n social 0 Proceso
Denominacion social
Area Fecha de

elaboracion

. Riesgo significativo: No se Probabilidad Jerarquia de controles
debe

_ comenzar ni Indice de personas expuestas 1 Eliminar ELM
continuar el trabajo hasta A i
gue se reduzca el riesgo, B  Indice de procedimiento 2 Sustituir SUS
en caso no fuera posible se C  Indice de capacitacion 3 Control de CDI
paralizara la actividad. Ingenieria

D | Indice de exposicion

Riesgo no significativo: La S . 4 ;:;rrr]lti:](?lstrativo CAD
actividad puede realizarse IP  Indice de probabilidad
siempre y cuando el riesgo (A+B+C+D)

esté controlado. 5 Equipo de EPP

Proteccion
Personal
Probabilidad . Medidas de control
Puesto i i . = Nivel Medidas
N |actividad| de | Peligro | Ri indicede | ycode | indicede | €9 | figiceqe | Indice de | Probabilidad
gro | Riesgo | personas : - | exposicion de de
procedimiento | capacitacién probabilidad | severidad X ELM | SUS | CDI| CAD |EPP
trabajo expuestas al riesgo riesgo control
) (B) ©) D) (A+B+C+D) Severidad
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7. Matriz de registros

Archivo Tiempo Disposicion
Formulario Responsable Responsable Criterio ' de final
retencion
SIG- Relacion  de R itori
. epositorio
HPZ- puestos trabajo, Repositorio P _
- Gestor del o Gestor del o . . electronico
PRO04- | procesos Electrénico digital del Cronolégico | 3 afios
o SIG SIG SIG histérico
FOR 01 | actividades |
SIG - Identificacion - itori
. epositorio
; i Repositorio
ilre E2 DESEES e - Gestor del . Gestor del p . . electrénico
PROO04-  puestos de Electrénico digital del Cronoldgico = 3 afios
i SIG SIG e histérico
FOR 02 | trabajo
_ Matriz riesgos itori
SIG ; g . N eor o Repositorio Repositorio
- e - Gestor de estor de “ni
HPZ ) Y Electrénico digital del Cronolégico | 3 afios electronico
FOR 03 | Oportunidades SIG SIG SIG histérico
del SIG.
8. Aprobacion
Elaborado por Revisado por Aprobado por
Rol
Fecha
Firma

9. Control de cambios

# de revision Fecha de revisibn  Préxima revision  Modificador Razo6n del cambio
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SIG-HPZ-PRO5

Identificacion de Aspectos
Ambientales Significativos

1. Objetivo

Establecer la metodologia a aplicar para la identificacion de los aspectos ambientales y valorar
los impactos ambientales de las diferentes actividades de los procesos de la empresa, teniendo
en cuenta la perspectiva de ciclo de vida para los servicios cubiertos bajo el alcance del Sistema
Integrado de Gestién de HPZ, de manera que se determinen los aspectos ambientales

significativos, y se planifiquen acciones para abordarlos.
2. Alcance

Este procedimiento abarca desde que se identifican los aspectos ambientales hasta el

seguimiento a la eficacia de los controles operacionales de ZARTEX.
3. Glosario

Aspecto Ambiental: Elemento de las actividades, productos o servicios de una organizacion

gue interactla o puede interactuar con el medio ambiente.

Contaminacién: La presencia o introduccion al ambiente de elementos nocivos a la vida, la
flora o la fauna, o que degraden la calidad de la atmosfera, del agua, del suelo o de los bienes y

recursos naturales en general, conforme lo establece la ley.

Impacto ambiental: Cambio en el medio ambiente, ya sea adverso o beneficioso, como
resultado total o parcial de los aspectos ambientales de una organizacion.
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Medio ambiente: El sistema de elementos bidticos, abiodticos, socioecondmicos, culturales y
estéticos que interactdan entre si, con los individuos y con la comunidad en la que viven,

determinando su relacion y sobrevivencia, en el tiempo y el espacio.

Recursos naturales: Elementos naturales que el hombre puede aprovechar para satisfacer sus

necesidades econdmicas, sociales y culturales.
SIG: Sistema Integrado de Gestion
4. Responsabilidades:

e Gerente general: Responsable de aprobar y proveer los recursos necesarios para el
desarrollo de este procedimiento.

o Jefes de area: Apoyar en el desarrollo de este procedimiento en lo que a su proceso
refiere.

e Gestor del SIG: Responsable de elaborar, desarrollar y velar por el cumplimiento de

este procedimiento.

5. Desarrollo del proceso
5.1 Identificacién de aspectos ambientales desde la perspectiva de ciclo de vida

El gestor del SIG en conjunto con el comité de gestion ambiental, los jefes de areas de la
Gerencia de servicios médicos, identifican o actualizan los aspectos ambientales de cada
proceso que pertenecen al SGI, por lo menos una vez al afio 0 por cambios que afecten en las
operaciones de los procesos en las instalaciones de la organizacién. Para la determinacion de
los aspectos ambientales, se toman en cuenta todas las actividades ordinarias, las situaciones de

emergencia asociadas a los procesos, que pueden interactuar con el medio ambiente.

Se procede a completar la informacién de la Matriz de ldentificacion de Aspectos y
Valoracion de impactos ambientales de HPZ (SIG-HPZ-PR05-FORO01). Se detalla la “etapa

del ciclo de vida”, en que se encuentra la actividad del proceso:

e Disefio: planificacion de la estructura y funcionalidad de productos, procesos o
servicios. Adquisicion de Materias Primas: busqueda y obtencion de materias primas.

e Produccion: puesta en marcha de los servicios 0 procesos.
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e Distribucidn: suplir las necesidades de transporte.
e Uso: Actividades uso del producto o servicio.
e Gestion de Residuos: gestion de los residuos generados al final de la vida util del

producto o servicio.

Definen el Aspecto Ambiental asociado a las actividades que se desarrollan en el proceso, en la
columna de “Aspectos”. Completa la columna de “Capacidad de Control o Influencia” sobre

las actividades de acuerdo con la siguiente descripcién:

e Controlable: Aquellos sobre los que tiene capacidad directa de influir o modificar
mediante acciones especificas de gestion.
¢ No controlable: Aquellos que influyen en las actividades de la empresa, pero sobre los

cuales no se tiene capacidad directa de influencia o modificacion.

Se identifica en la columna de “Condiciones” la naturaleza de las condiciones en las que se da

el aspecto:

e No normal: Situaciones de contingencia o emergencias.

¢ Normal: Condiciones bajo las cuales la compafiia opera de manera eficiente y segura.

5.2 Identificacién de impactos ambientales

Una vez determinados los diferentes Aspectos Ambientales, el Gestor del SIG en conjunto con
el comité de gestion ambiental, los Jefes de areas de la Gerencia de servicios médicos identifican
el o los Impactos Ambientales asociados, llenando la Matriz de Identificacion de Aspectos y
Valoracion de impactos ambientales de HPZ (SIG-HPZ-PR05-FORO01) en la columna

“Impacto Ambiental” en la seccion “Descripcion”.

Cada Impacto Ambiental debe ser preciso, teniendo en consideracion la consecuencia probable
0 existente derivada de la interaccion del Aspecto Identificado con el Medio Ambiente. En la

columna “Carécter” se debe de colocar la naturaleza (positiva o negativa) de esta interaccion.

e Positivo: Aquellos que benefician al medio ambiente.

e Negativo: Aquellos que deterioran el medio ambiente.
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5.3 Evaluacion de impacto

El Gestor del SIG en conjunto con el comité de gestion ambiental, los Jefes de areas de la
Gerencia de servicios médicos evalUan el grado de importancia de los impactos reconocidos en
el paso anterior. Dicha actividad se realiza sobre la base de los escenarios de peligro y las

consecuencias para las personas y el medio ambiente.

La significancia de cada impacto se evaltia tomando los criterios presentados en anexo 1.
La cuantificacion de la significancia se realiza de la siguiente manera:

Férmula: SignificanciaS=A+B + C +D +E +F

Donde:

A: Severidad de impacto

B: Nivel del alcance geogréfico del impacto

C: Probabilidades de Ocurrencia del impacto

D: Nivel de Preocupacion -por la compafiia, clientes y comunidades

E: Tiempo para corregir el impacto

F: Frecuencia de Ocurrencia del impacto

Nivel de significancia Resultado

Baja Menor de 18

Media Igual o mayor a 18 y menor a 24
_ Igual o mayor a 24

El Gestor del SIG clasifica el grado de significancia de cada uno de los aspectos ambientales
de acuerdo con los resultados de la evaluacion hecha y considerando los siguientes niveles de

puntuacion

El valor de cada criterio, la cuantificacion y el nivel de significancia se registra en la Matriz de
Identificacién de Aspectos y Valoracién de impactos ambientales de HPZ (SIG-HPZ-
PR05-FORO01).
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5.4 Acciones para abordar aspectos ambientales negativos valorados como altos y medios

El Gestor del SIG en conjunto con el comité de gestion ambiental, los Jefes de areas de la
Gerencia de servicios médicos definen las acciones que ayuden a abordar los Aspectos
Ambientales valorados como altos “igual o mayores a 24” para cada proceso bajo el formato de
Accion de Mejora o Correctiva segun corresponda, si el impacto no puede ser eliminado debera

estar incluido en un control operacional.

Los aspectos ambientales clasificados con significancia media “igual o mayor a 18 y menor a
24” deberan contar con un control operacional identificado en la matriz de Comunicacion. Los
aspectos menores a 18 son considerados bajos y no se necesita control operacional. Debe
asegurarse que la cobertura de los controles operacionales establecidos en la Gestibn Ambiental

del SIG es la adecuada para este punto.
5.5 Comunicacidn de los aspectos e impactos por proceso y sus controles operacionales

El Gestor del SIG y el comité de gestion ambiental comunica los aspectos e impactos por
proceso a los Jefes de Area, para que a su vez los comuniquen a todos sus colaboradores, asi

como las medidas y controles operacionales a implementar.
5.6 Verificacion de la Eficacia del Seguimiento

El Gestor del SIG una vez ha realizado la comunicacion de los aspectos e impactos ambientales
y se ha realizado las acciones correspondientes, se procede a verificar el cumplimiento de los
controles operacionales. Finalmente es el encargado de verificar la continuidad de las acciones

establecidas, por ejemplo, que se mantengan las inspecciones o mantenimientos programados.
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6. Anexos

6.1 Anexo 1: Descripcion de criterios para la evaluacion de impactos ambientales

Inofensivo: Sin Aislado: El Positivo: Normales: Controlable: Alejado - muy Poca A corto Raramente: El
potencial de impacto esta Aquellos = Condiciones Aquellos poco probable: preocupacion: plazo: El impacto ocurre
dafio. contenido en el que bajo las impactos Existe consciencia, Sin preocupacion impacto 2 veces por afio
sitio de la benefician cuales la sobre capacitacion, los de la mayor parte puede (en promedio)
compafiia, sin al medio compafiia los que se procedimientos y interesada sobre ser corregido €OoNn menos
migracion. ambiente. opera de tiene controles el impacto. en frecuencia.
manera capacidad operacionales son 3 meses 0
eficiente y directa de efectivos. Menos.
2 Suave: Dafio Limitado: El segura. influir Poco probable: Preocupacion Correccion | Intermitente: El
potencial menor, impacto puede o modificar Existe secundaria del impacto ocurre
facilmente migrar a la mediante capacitacion, (algunos): Por impacto: De | trimestralmente
corregible. comunidad acciones existen parte de algunas 3a (en promedio).
donde la especificas procedimientos y de las partes 12 meses.
compafiia esta de controles interesadas sobre
localizada, pero gestion. operacionales el impacto.
esta contenido efectivos pero el
en una pequefia nivel de
area adyacente. conciencia es
bajo.
3 Moderado: De Local: El Negativo: No No Moderado - una Preocupacion El tiempo de Regular: El
alguna manera impacto Aquellos normales: controlables: probabilidad primaria: De Correccion impacto ocurre
perjudicial puede migrar que Situaciones Aquellos razona'ble:' !Existe algunas de las ) del mensualmepte
corregible. para las deterlor_an _de _ ~ Que capacitacion no ) partes impacto: Es (en promedio).
comunidades de el medio = contingencia = influyen en completa, muy MEDIA: Igual o interesadas sobre de
los alrededores. = ambiente. 0 las pocos son los i el impacto. 1 a3 afios
emergencias. = actividades procedimientos y Y y Dificil de
de la los controles que menor a 24 corregir,
empresa, no son efectivos pero
pero aunque el nivel de recuperable.
sobre los conciencia es
cuales bajo.
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Grave: Regional: El no se tiene Probable - muy

Perjudicial impacto puede capacidad probable: Existe
pero no migrar fuera de directa de capacitacion,
potencial fatal, los alrededores influencia o pero la gran

dificil de de la comunidad modificacién mayoria de los

corregir, pero
recuperable.

Severo: muy
perjudicial o
potencialmente
fatal, se
necesita
un
gran esfuerzo
para corregirlo
y recuperarlo.

local, en donde
la
compafiia esta
localizada.

Global: el
impacto puede
migrar fuera de

la
region, en donde
se
encuentra
localizada
la
compafiia.

procedimientos y
de los controles
son efectivos o

estos no estan
completos
ademas de que
no hay
consciencia del
personal.
Muy probable
altamente a
probabilidad: No
existe
capacitacion, no
se cuenta con
procedimientos y
controles y el
personal no tiene
consciencia.

Preocupacion

todos): Por parte
de todos o de la

interesada sobre

primaria: por todas

las partes o para la
mayoria de las
partes sobre el

El tiempo de
Correccién
del
impacto: Es
de
3 afios 0 mas

Es necesario
un
gran
esfuerzo
para corregir
y
recuperar.
Irreversible —
La
correccién
del
impacto
es
irreversible.

Repetido: El
impacto ocurre
tres veces por

semana (en

promedio).

Continuo: El
impacto
continuo ocurre
3 veces por
semana o con
mas frecuencia.
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6.2 SIG-HPZ-PR05-FORO01 Matriz de Identificacion de Aspectos y Valoracion de impactos ambientales de HPZ

SIERVL IO Servicios de la Gerencia de servicios médicos
BRINDADOS
IMPACTO Significan
PROCESO Y/O ACTIVIDAD ASPECTO AMBIENTAL AMBIENTAL EVALUACION cia del AA
N° Actividades en ° = - © c ,
operacion — S S _cs,8 8 c S T 'S S| w= | ®© 2
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7. Matriz de registros

Archivo Tiempo  Disposicion
Formulario Responsable Medio Responsable Criterio de final
retencion
Matriz ~ de
SIG— Identificacion
. de Aspectos y Repositorio Repositorio
N - Gestor del . . | Gestor del . . " electrénico
PROO5- = Valoracion de SIG Electrdnico sie digital del Cronolégico | 3 afios rico
FORO1 | impactos SIG
ambientales de
HPZ

8. Aprobacion

Elaborado por Revisado por Aprobado por
Rol

Fecha

Firma

9. Control de cambios

# de revision Fecha de revisibn  Préxima revision Modificador Razo6n del cambio
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SIG-HPZ-PR10
Comunicacion interna y externa

1. Objetivo

Establecer los mecanismos de comunicacion interna y externa de la organizacion para cumplir
las con los requisitos relacionados al Sistema de Integrado de Gestion de Ambiental y de SST

y el correcto uso de los canales de comunicacion.
2. Alcance

El procedimiento de comunicacién interna y externa es de alcance para todo el personal de la
organizacion, y partes interesadas externas.

3. Glosario

Cliente: Persona natural o juridica que requiere de nuestros servicios y puede ser interna o

externa.

Comunicacion: Accion y efecto de comunicar o comunicarse mediante un codigo comun que

comparten el emisor y el receptor.

Comunicacion interna: es la comunicacion dirigida al cliente interno. Comunicacion externa:

es la comunicacion dirigida al cliente externo.

Imagen institucional: Es el concepto que el consumidor tiene sobre la empresa y sera

adquirida a través de toda la informacion que perciba al respecto.

Canales de comunicacion: Son los instrumentos utilizados para informar y comunicar

mensajes de manera: textual, sonora, visual o audiovisual.
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4. Responsabilidades

e Gerente general: Responsable de aprobar y proveer los recursos necesarios para el
desarrollo de este procedimiento.

o Jefes de area: Apoyar en el desarrollo de este procedimiento en lo que a su proceso
refiere.

e Gestor del SIG: Responsable de elaborar, desarrollar y velar por el cumplimiento de

este procedimiento.

5. Desarrollo del proceso:
5.1. Procedimiento de Comunicaciéon Interna.

El director, la administracién y los jefes de la gerencia de servicios médicos son los responsables
de la comunicacion de la cultura organizacional entre los miembros del HPZ para el
fortalecimiento del ambiente y/o clima laboral. Los lineamientos aprobados respecto al Sistema
de Integrado de Gestion por el director y administracion general deben ser comunicados por los
jefes de areas via oral, periédicos murales, correo electronico institucional dentro de las 36

horas de la aprobacion.

El gestor SIG y los jefes de areas de la gerencia de servicios médicos son responsables de revisar
y comunicar la informacion correspondiente a los aspectos ambientales significativos,
elementos de seguridad y salud en el trabajo, asi como temas legales vigentes. Ademas, deben
comunicar actualizaciones o cambios legales en materia relevante que implique generar

actualizaciones o cambios al sistema de gestion.

Cada responsable de area debe confirmar recepcién y puesta en ejecucion de los lineamientos
aprobados por la alta direccion. Toda informacidn de indole legal deberéa estar disponible para
consulta en el apéndice legal del repositorio electronico de HPZ y debe ser publicada por los
jefes de area. Todo cambio en la documentacion relacionada al Sistema Integrado de Gestion
sera actualizado en los medios disponibles para este fin SIG-HPZ-PRO10-FORO01.
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5.2 Procedimiento de comunicacion externa

Todo cambio en el Sistema Integrado de Gestion debera ser comunicado a las entidades
reguladoras y otras partes interesadas en temas puntuales y relevantes de acuerdo con los

lineamientos de comunicaciones.

Toda comunicacién con impacto en la SST y el desempefio ambiental deberé ser comunicado a

la entidad reguladora y otros interesados oportunamente segun su nivel de premura.

Toda comunicacién sobre el sistema cambios o revisiones sobre el Sistema Integrado de
Gestion, deberd ser comunicada de manera oportuna a los clientes, proveedores, entidades
reguladoras y otros interesados de acuerdo con la matriz de comunicaciones establecida para
este procedimiento SIG-HPZ-PR10-FORO02 Matriz de actividades de comunicacion

externa.

Las quejas, sugerencias o reclamos deben ser recopilados de forma inmediata por el area
involucrada. Asimismo, esta area es responsable de buscar los mecanismos de solucién de
acuerdo con el tipo de solicitud presentada SIG-HPZ-PRO10-FORO01 Matriz de actividades

de comunicacién interna.

6. Anexos

6.1 SIG-HPZ-PR10-FORO01 Matriz de actividades de comunicacién interna.

Matriz de actividades de
comunicacion interna

Codigo: Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil P;'B:Egébl Revision: 0 15/08/2025 Pagina 1 de 1

Quien debe Medio de

Que comunicar A quien comunicar Cuando

comunicar comunicacion
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6.2 SIG-HPZ-PR10-FOR-02 Matriz de actividades de comunicaciéon externa

Descripcion de la

Actividad
Responsable Documento J

7. Matriz de registros

Archivo Tiempo  Dpisposicion
Cddigo | Formulario | Responsable Medio Responsable Criterio | de final
retencion

Matrizde
SIG- . L _—
Hpz actividades Repositorio Repositorio
PRI de Administracion | Electrénico | Administracion | digital del Cronoldgico | 3 afios electrénico

comunicacion SIG histérico
FORO1 |

interna.

Matriz de
SIG- .

actividades
HPZ-

de
PR10 L

comunicacion
FORO02

Externa.

8. Aprobacién

Elaborado por Revisado por Aprobado por
Rol

Fecha

Firma

9. Control de cambios

# de revision Fecha de revision  Proxima revision Modificador Razén del cambio
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SIG-HPZ-PR11

Procedimiento para el control de la
documentacion y los registros.

1. Objetivo

Describir los distintos niveles y tipos de documentacion que soporta el Sistema Integrado de
Gestion de la organizacion, asi como los mecanismos de elaboracién, comprobacion,
codificacion, aprobacion, modificacion y gestion de estos.

2. Alcance
Este procedimiento aplica a todos los documentos y registros generados por el Sistema de

Sistema Integrado de Gestion NTS 1SO 45001:2018 Seguridad y Salud en el Trabajo y NTS
ISO 14001:2015 de la Gerencia de Servicios Médicos.

3. Glosario

Documento: medio que se emplea para describir o controlar qué se debe hacer, quién debe
hacerlo, cuando, donde y como debe llevarse a cabo y que puede ser revisado para reflejar
cambios en las circunstancias. El término documento incluye los internos (procedimientos e

instrucciones) y los externos (reglamentos y normas).

Procedimiento: documentos que describen como realizar en la practica aquellas actividades

relacionadas con el SIG.

Registro: documento que presenta resultados obtenidos, o proporciona evidencia de las
actividades desempefiadas.
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4. Responsabilidades

Director: Responsable de aprobar y proveer los recursos necesarios para el desarrollo de este
procedimiento.

Jefes de area: Apoyar en el desarrollo de este procedimiento en lo que a su proceso refiere.

Gestor del SIG: Responsable de elaborar, desarrollar y velar por el cumplimiento de este
procedimiento.

Personal de TI: Apoyar en el desarrollo de este procedimiento en lo que a la gestion
documental electrénica se refiere.

5. Desarrollo del proceso:
5.1 Estructura documental

La estructura documental del SIG es de la siguiente manera:

1. Manuales

Procedimiento
Formulario
Instructivo

2
3
4
5 | Documento Externo

Su identificacion se realiza de la siguiente manera:

Manual SIG-HPZ-MN-Z
Procedimientos SIG-HPZ-PR-X
Formularios SIG-HPZ-PRX-FORY
Instructivos SIG-HPZ-IR-V

Documentacion externa
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5.2 Elaboracion de documentos

El personal de la Gerencia de servicios medicos del HPZ solicita al gestor del SIG la
elaboracion, revision, eliminacion o modificacidn de un documento. El formato por utilizar para
la elaboracion de los documentos se presenta en el Anexo 6.1 Descripcion de los elementos de
los documentos del SIG. Al final de cada documento se registrara el nombre y firma de la
persona que lo elaboro.

El gestor del SIG debe revisarlo para garantizar el cumplimiento de lo establecido en el punto
5y 6 de este documento. Otros aspectos a revisar podran ser respecto al contenido, aplicacion
e idoneidad.

Todas las observaciones gque sean identificadas seran trasladadas a la persona que elaboro el
documento. La revision sera registrada con el nombre y firma del gestor del SIG.

Los documentos seran aprobados por el Director del HPZ una vez la etapa de revision haya
finalizado. La aprobacion serd registrada con el nombre y firma del Director del HPZ; la fecha
de edicion del documento sera el momento en el cual se realice dicha aprobacion.

Se revisa y adecua, posteriormente se somete para aprobacion de quien elabord y gestor del
SIG. La firma de ambos cargos deberd colocarse en el documento junto con la fecha de
aprobacion, la cual corresponderéa a la fecha de edicion del formulario.

Posterior a la aprobacidn, el gestor del SIG actualiza la Lista maestra de documentos del SIG
SIG-HPZ-PR11-FORO0L1. Sustituye el nuevo documento y notifica sobre la creacion,
modificacion o eliminacién del documento.

Todos los documentos del SIG que son publicados por la Gerencia de Servicios Médicos de
forma digital contendran las iniciales en concepto de firma. Todos los documentos originales
son resguardados por el gestor del SIG.

5. 3 Vigencia y versién de los documentos.
Todo documento del SIG entra en vigencia el mismo dia de su aprobacion. EI cambio de
version se realiza cada vez que se realiza una revision del documento.

5.4 Documentos obsoletos.

La version anterior del documento es sustituida por la nueva. Si es necesario mantener una copia
de la version que se sustituye, esta es identificada como documento obsoleto en la primera
pagina.

5.5 Control de documentos.

Todos los documentos son controlados en la Lista maestra de documentos del SIG, SIG-
HPZ-PR11-FORO01 y se encuentran a disposicion del personal de la Gerencia de servicios
médicos en el sistema informético que se administra.
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5.6 Control de registros.
Los registros se conforman por los formularios que evidencian el cumplimiento de los
procedimientos del SIG. Otro tipo de registros son los utilizados para respaldar una medicion o

dato, tales como recibos, facturas, hojas de entrega de proveedores u otros.

El sistema de gestion cuenta con dos tipos de registros: impresos y electrénicos. Los registros
impresos son almacenados de tal forma que se garantice la seguridad y confidencialidad de los

mismos. Los registros impresos se almacenan por las personas que delegue el gestor del SIG.

Los registros electronicos se almacenan en el sistema informatico del HPZ. Toda la informacion
que sea colocada en los registros de manera escrita debe estar en lapicero. Si se comete un error
al momento de registrar el valor erréneo no debe ser borrado, se debe tachar con una linea

horizontal y colocar la firma y fecha de la persona que realizo la correccion.

5.7 Control de cambios.

Toda modificacion realizada a algtin documento debe de ser identificado en letra negrita.

Los documentos se revisan y actualizan segin sea necesario. Si un documento sufre varias
revisiones se puede emitir una nueva version en limpio y en esta indicar en el pie de pagina que
el documento fue modificado en su totalidad a partir de esta edicion y por lo tanto no se

identifican los cambios.

5.8 Mantenimiento y disposicion.

El tiempo de almacenamiento de los registros impresos asociados al Inventario de SGI se
mantienen por un periodo de al menos 3 afios. Posteriormente se realiza respaldo electronico de
estos y se disponen como material reciclado. Los registros electronicos se resguardan en el
servidor del HPZ por un periodo de al menos 3 afos. Las copias de seguridad de estos se generan

de manera mensual.
6. Anexos
6.1 Descripcion de los elementos de los documentos del SIG

6.1.1 Manual
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Describe el Sistema de Integrado Gestion Ambiental y de SST implementado en la
organizacion, cubriendo los requisitos de la norma NTS ISO 45001:2018 e NTS ISO
14001:2015. En este Manual se hace referencia a todos los procedimientos del SIG.

6.1.1.1 Identificacion y elaboracion

e El manual debe estar compuesto de la siguiente identificacion:

e Portada y firmas de elaboracion, revision, aprobacion y fecha.

e Indice de secciones y revisiones.

¢ Alcance del Sistema, incluyendo la justificacion de cualquier exclusion.

e Desarrollo de los capitulos que componen el Manual del SIG.

6.1.2. Procedimientos
6.1.2.1 Identificacion y elaboracion

Los procedimientos se identifican con las letras PR (procedimiento) seguida de dos digitos 01
-02 -03. En todos los procedimientos se indica en el encabezado el cédigo y el nombre del
procedimiento, la revision, asi como la pagina que corresponde del total.

Los Procedimientos son elaborados e identificados por los jefes de areas, revisados por el gestor
del SIG y finalmente aprobados por la gerencia general.

6.1.2.2 Descripcion del procedimiento

Todas las paginas de un procedimiento tienen un encabezado donde figura:
e Logotipo Hospital Policlinico Nacional.
e Nombre del procedimiento.
e Cadigo del procedimiento.
e Pagina del total de paginas.

e Revision (nimero de revision)

En el apartado 9 debe aparecer: el nimero de revision, la fecha de revisién, seguido de la

préxima revision, nombre del modificador y la razén del cambio, tal y como se puede ver:
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N° de revision Fecha de revision Proéxima revision Modificador Raz6n del cambio

Se dejara constancia de las ultimas cinco revisiones.

Los apartados que debe contener un procedimiento son:

<

Objetivo: Se indicara de forma breve el fin/es del procedimiento.

Alcance: Se indicaran aquellos factores, tanto materiales como humanos, afectados por
el procedimiento.

Glosario: Se aclaran las palabras o términos necesarios para una mejor comprension del
procedimiento.

Responsabilidades: Se especifican los departamentos y/o personas implicadas en la
actividad que detalla el procedimiento, que son los que pueden poseer copia del mismo.
Desarrollo del proceso: Se describe de forma detallada el desarrollo de la actividad. Esta
explicacién puede ir precedida cuando se considere oportuno por el diagrama de flujo
que resume la actividad descrita.

Anexos: Se incluira la informacion complementaria al documento (formularios y
registros). En caso de ausencia de esta seccion se escribe “No presenta”.

Matriz de registros: En esta tabla se resumiran la informacion clave formularios
incluidos en los anexos de forma mas estructurada. La tabla contiene los siguientes
campos:

Caodigo: Codigo con que se identifica el documento

Registro: Se identifica el registro con su titulo

Responsable de elaboracion: en este apartado se define la funcién de la persona
responsable del llenado del registro.

Medio: Fisico o electronico

Archivo: en este punto se hace referencia al lugar, al responsable y al criterio de
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almacenamiento del registro durante el tiempo establecido. En caso de que sean
registros electrénicos, se debe definir carpeta electronica que lo contiene y
responsable. El gestor del SIG debe asegurarse que cada 6 meses se realiza una copia
de seguridad de toda la documentacion electronica generada por el SIG.

v" Tiempo de retencidn: se establece el tiempo de retencion durante el cual el registro
permanece a disposicion o como archivo dentro de la organizacion.

v" Disposicion final: Este apartado hace referencia al destino final del registro cuando se
cumple el tiempo de retencion establecido para el mismo.

8. Aprobacion: Incluye la forma de la persona autorizada, es evidencia de que se ha
revisado, validado y da su conformidad considerando que cumple con los requisitos,
objetivos y estandares necesarios.

9. Control de cambios: Tabla donde se especifica cualquier modificacion fechas de

revision y razones del cambio.

6.2 SIG-HPZ-PR11-FORO0L1 Lista maestra de documentos del SIG

Lista maestra del SIG

Caodigo: Fecha de emisién:
Hospital Policlinico Zacamil PlillGl:FHgFZQE)l Revision: 0 15/08/2025 Pagina 1 de 1

DOCUMENTOS INTERNOS

Nombre Edicion Fecha de edicion Tipo de registro
SIG-HPZ-MNO01 Manual del Sistema 1 15/09/20245 Electrénico
Integrado de
Gestion
SIG-PR11-FORO01 | Lista Maestra del 1 15/09/20245 Electronico

SIG
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DOCUMENTOS EXTERNOS

Responsable de control

1 NTS I1SO 14001:2015 Sistemas de gestion ambiental = Gestor del SIG
— Requisitos con orientacion para su uso.

2 NTS ISO 45001:2018 Sistemas de gestién de la | Gestor del SIG
seguridad y salud en el trabajo — Requisitos con
orientacidn para su uso

7. Matriz de registros

Archivo Tiempo  pisposicion
Cadigo Formulario | Responsable Medio Responsable Criterio de final
retencion
SIG- o
HPZ- Lista maestra Repositorio Repositorio
PRO1L de ddoeciusn:(egntos - Gestor del Electrénico Gestor del digital del | Cronolégico | 3 afios el_ectrc-’)nico
FOR 01 SIG SI6 SIG histérico
8. Aprobacion
Elaborado por Revisado por Aprobado por

Rol

Fecha

Firma

9. Control de cambios

# de revision Fecha de revision  Proxima revision Modificador Razén del cambio
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SIG-HPZ-PR15
Gestion de auditorias internas

1. Objetivo

Verificar la implementacion, operacion, mantenimiento y conformidad del Sistema de
Integrado de Gestion Ambiental y de la Seguridad y Salud en el Trabajo para la Gerencia de

Servicios Médicos.
2. Alcance

El alcance del procedimiento de gestion de auditorias internas abarca a todo el personal
designado como auditor interno, al gestor del SIG y el personal de las areas en las cuales se hara

auditoria, comprende desde la planificacion hasta la entrega del informe de auditoria.
3. Glosario

Auditoria: Proceso sistémico, independiente y documento para obtener evidencias objetivas y
evaluarlas de manera imparcial con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios

de la auditoria.

Programa de la auditoria: acuerdo para un conjunto de unas 0 mas auditorias planificadas

para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico.

Criterios de auditoria: conjunto de requisitos usados como referencia frente a la cual se

compara la evidencia objetiva.
Evidencia objetiva: datos que respaldan la existencia o veracidad de algo

Evidencia de la auditoria: registros, declaraciones de los hechos o cualquier otra informacion

que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.

Hallazgos de la auditoria: resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada

frente a los criterios de auditoria.
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Conclusiones de la auditoria: resultado de una auditoria que proporciona el equipo auditor

tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.
Auditor: persona que lleva a cabo una auditoria.

Equipo auditor: uno o mas personas que llevan a cabo una auditoria con el apoyo, si es
necesario, de expertos técnicos.

Experto técnico: persona que aporta conocimientos o experiencia especificos al equipo auditor.
Plan de auditoria: descripcion de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.
Alcance de la auditoria: extension y limites de una auditoria.

Competencia: Capacidad para aplicar conocimientos y habilidades con el fin de lograr los
resultados previstos. Conformidad: cumplimiento de un requisito.

No conformidad: incumplimiento de un requisito.

Accidn correctiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u
otra situacion potencialmente no deseable.

4. Responsabilidades:

Director: Responsable de aprobar y proveer los recursos necesarios para el desarrollo de este

procedimiento.
Jefes de area: Apoyar en el desarrollo de este procedimiento en lo que a su proceso refiere.

Gestor del SIG: Responsable de elaborar, desarrollar y velar por el cumplimiento de este

procedimiento

Todas las areas: Participar activamente en el desarrollo de las auditorias internas a realizar

dentro de la organizacion.

5. Desarrollo del proceso
5.1 Planificacion del programa de auditoria interna

En el programa anual de auditorias se establece como minimo una auditoria interna completa
al SIG al afio. Se pueden programar auditorias internas:

e Por requisito de la norma en varias jornadas
e Por area organizacional en varias jornadas

e De forma completa (todas las areas y requisitos en una sola jornada)
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Si se identifica a partir de una auditoria interna o externa debilidad en la implementacion de un
requisito de la norma, el Gestor del SIG podra programar auditorias internas adicionales. Las
auditorias recibidas por organizaciones externas relacionadas con el SIG se deberan colocar en
el programa.

El Gestor del SIG considerando el alcance y los objetivos designa al equipo auditor para cada
auditoria a realizar. Para ser asignado con ese rol, el candidato debera cumplir con los siguientes

requisitos:

Poseer conocimientos de la normativa 15S014001:2015/I1SO 45001:2018/1SO
19011:2018.

e Tener capacidad de andlisis de las actividades y procesos a evaluar y de los resultados
obtenidos.

e Haber recibido formacién como auditor Ambiental/ Seguridad y Salud en el Trabajo.

e Elauditor lider del equipo ademas de cumplir con los requisitos anteriores, debe de tener
habilidades y conocimientos sobre trabajo en equipo, liderazgo, resolucion de
conflictos.

e También debe de tener experiencia realizando auditorias de este tipo.

e Cualquier miembro del equipo auditor debe ser independiente del area a auditar.

Segun su designacion, las funciones a realizar por los miembros del equipo evaluador

son:
Auditor Lider - Elaborar plan de auditoria en conjunto con el Gestor del SIG.

- Realizar evaluacion documental.

- Elaborar lista de verificacion.

- Asignar responsabilidades al equipo auditor.

- Dirigir la reunién inicial y de cierre de las auditorias.
- Elabora informe de auditor

- Evaluar al equipo auditor
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- Supervisar al auditor en entrenamiento

Auditor - Elaborar lista de verificacion.
- Realizar evaluacion documental.
- Elabora informe de auditoria.

- Supervisar al auditor en entrenamiento.

Auditor en - Realizar evaluacion documental.
entrenamiento - Comunicar hallazgos al auditor lider o técnico.

- Auditar los requisitos que se le asignen

El equipo auditor puede estar conformado por un auditor lider o por un auditor lider y los

auditores que se consideren necesarios, incluyendo a los auditores en entrenamiento.

El Gestor del SIG elabora el Programa Anual de Auditorias SIG-HPZ-PR15-FOROL1. El
programa es aprobado por el Gerente General. Finalizada la elaboracion y aprobacion del
Programa Anual el Gestor del SIG lo da conocer a todo el personal de la empresa.

5.2 Revisién documental

Para iniciar con la ejecucién de las auditorias, el Gestor del SIG entrega los documentos que
apliquen al equipo auditor para que revisen la documentacion a auditar y determinar la
conformidad del SIG con los criterios de la auditoria establecidos. La documentacion puede

incluir procedimientos, formatos, normas, registros e informes de auditorias previas.
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5.3 Elaboraciéon del Plan de auditoria
El auditor lider y el Gestor del SIG elaboran el Plan de Auditoria SIG-HPZ-PR15-FORO02,
el cual se distribuye a todas las personas que seran auditadas 10 dias habiles antes de la auditoria

para que emitan sus comentarios.

Los auditados pueden observar el plan de auditoria y enviar sus observaciones al Gestor del
SIG para que traslade las observaciones al auditor lider y las considere. Las modificaciones que
sean realizadas seran incorporadas al Plan de auditoria si procediera y se envia nuevamente al

area a auditar para su aprobacion.
Si no hay observaciones al Plan de Auditoria se mantiene el enviado en un inicio.
5.4 Preparacion de los documentos de trabajo.

Los miembros del equipo auditor preparan la Lista de verificacion SIG-HPZ-PR15-FORO03.
Toda la evidencia de conformidad sera documentada en este formulario. Cada auditor

completara los requisitos asignados.

Todas las listas seran entregadas al Auditor Lider para consolidar en un solo registro la

informacidn recolectada por el equipo auditor.
5.5 Realizacion de la auditoria
En las fechas programadas se realiza la auditoria teniendo en cuenta las siguientes etapas:

e Reunion inicial: Esta reunion sera dirigida por el auditor lider y tiene como proposito:
confirmar el plan de auditoria, proporcionar un breve resumen de cémo se llevaran a
cabo las actividades de la auditoria, confirmar los canales de comunicacién y
proporcionar al auditado la oportunidad de realizar preguntas. Los presentes en la
reunion de inicio deben registrase una lista de asistencia.

e Auditoria in situ: El auditor dispone a evaluar el area asignada segun como se ha
establecido en el Plan de auditoria. El equipo auditor debe de buscar evidencia del
cumplimiento de los criterios auditados y respaldar este cumplimiento anotando la
evidencia encontrada. Durante la auditoria se pueden identificar no conformidades y

oportunidades. Se entendera para cada término:
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v No conformidad: Tipo de hallazgo que se establece cuando no se cumple con los
requisitos de los criterios de auditoria.

v Oportunidades: Hallazgo sobre los documentos o las practicas (actuar) de la
empresa que tienen potencial de mejora, pero todavia cumplen con los requisitos.
Las no conformidades y oportunidades detectados se documentan en la lista de
verificacion y se tratan de comunicar al auditado en el momento en el cual se han
detectado. Finalizada la auditoria in situ, el equipo auditor discute los hallazgos

encontrados y hace un recuento de lo detectado.

Reunion de cierre: El audito lider realiza la reunion de cierre con el proposito de
comunicar los aspectos positivos y desviaciones del SIG detectadas por el equipo
auditor durante la auditoria. Debe de registrase en una lista de asistencia.

Informe de la auditoria: El equipo auditor elabora el informe de auditoria segun lo
establecido en el Informe de auditoria interna SIG-HPZ-PR15-FORO04 y lo entrega
al Gestor del SIG al menos 5 dias habiles después del cierre de la auditora para su
distribucion. Los encargados de los procesos tienen 5 dias habiles para realizar
apelaciones en relacion con los hallazgos presentados en el informe. Para esto debe de
convocar a reunion a jefe de area, equipo auditor y Gestor del SIG para exponer las
justificaciones. Si la apelacion se da como valida, el equipo auditor debe de realizar las
correcciones al informe y entregarlo nuevamente al jefe de area. Si la apelacién no es
valida, se continua el proceso a las acciones correctivas o preventivas requeridas.

La auditoria finaliza con la entrega del informe. NOTA: Si se planifican auditorias por
areas o requisitos en varias jornadas se debera entregar un Informe de auditoria interna
en cada jornada. Finalizada la evaluacion de todas las areas o requisitos se emitira un

informe de todas las jornadas.

5.6 Seguimiento de la auditoria.

El auditado debe establecer las acciones a implementar. Las no conformidades detectadas

deben ser tratadas segun lo indicado en el Procedimiento de Acciones correctivas y de
mejora SIG-HPZ-PR17.
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5.7 Equipo Auditor

El Gestor del SIG es responsable de elaborar y ejecutar el plan de formacion del equipo

auditor. Dentro del padrdn de auditores internos se cuenta con tres funciones:

o Auditor Lider
o Auditor
o Auditor en entrenamiento.

Un auditor en entrenamiento puede ser cualquier persona con interés de formarse como tal

en el SIG. Debe conocer al menos las normativas a evaluar para poder atender las funciones

del cargo.

6. Anexos

6.1 SIG-PHZ-PR15-FORO01 Programa Anual de Auditorias

Programa Anual de Auditorias

Cadigo:
SIG-HPZ-
PR15-FORO01

Fecha de emision:

Revision: 0 15/08/2025 Pagina 1

del

Actualizado el:

ARo:
Objetivos del programa:

e Evaluar la compatibilidad y la alineacion de los objetivos del sistema de gestion con
la direccidn estratégica de la organizacion.

e Alcance: incluye todos los procesos del mapa de procesos de la organizacion
aplicables al Sistema Integrado de Gestion.

Riesgos y Oportunidades:

Riesgo

Acciones

No cumplir con los objetivos definidos en el
programa por falta de recursos

Gestionar los recursos con la alta direccion a
través de la elaboracidn de un presupuesto

Oportunidades

Acciones

Fortalecer capacidades de personal con poca
experiencia en la realizacion de auditorias
internas en la organizacion

Incluir en la programacion anual de
auditorias a personal con poca experiencia
en auditorias internas en calidad de
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observadores para el fortalecimiento de sus
competencias en el tema
Competencia del equipo Auditor: Auditor lider:
Auditor:
Recursos Necesarios * Recursos financieros:
» Métodos de auditoria a utilizar:
* Tiempo:
* Otros:

|

Elaborad o por: Aprobado por:
6.2 SIG-PHZ-PR15-FORO02 Plan de auditoria

Plan de auditoria
Cddigo: L
- Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil SIG-HPZ- Revision: 0 A i
p PR15-FOR02 15/08/2025 Pagina 1 de 1

N.° de Plan de auditoria: Vigente Desde: Elaborado por:
Afo Programa: Aprobado por:
Nivel de Seguridad: Confidencial

Actualizado el:
ARo:
Objetivo del plan:
v Evaluar el grado de cumplimiento del Sistema Integrado de Gestion implementado
en la empresa conforme a la norma ISO 14001:2015 e 1SO 45001:20018

Alcance:
Procesos:

v’ Gestion de residuos peligrosos
Ubicacion:

Tiempo:

Riesgos y Oportunidades:
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Riesgos Acciones
Oportunidades: Acciones

Auditor Lider

Nombre y puesto

Auditor 1 Nombre y puesto

Auditor 2 Nombre y puesto

09/09/2025 | 8:00 Auditor Lider Reunién de Apertura Persona a convenir
am — por la
8:15 organizacion.
am

Elaborado por:

Aprobado por:

6.3 SIG-PR15-FORO03 Lista de Verificacion

Lista de Verificacion

Hospital Policlinico Zacamil

Cadigo:
SIG-HPZ-
PR15-FORO03

Revision: 0

Fecha de emision:

15/08/2025 Paginaldel

Nombre del auditor

Proceso auditado

Area auditada

Nombre del auditado/puesto

Pregunta

Hallazgos

Descripcion

N° | Criterio

C |[NC |OB |OM|NA

Nombre del capitulo evaluado

Nombre y nimero del
requisito evaluado

C: conformidad, NC: no conformidad, OB: Observacion, OM: oportunidad de mejora, NA: No
aplica CRITERIO: requisitos normativos, legales y reglamentarios del SGC y otras categorias




Hospital Policlinico Zacamil

Manual de Procesos
Gerencia de Servicios Médicos
Gestion de auditorias internas

Cddigo:

SIG-HPZ-PR15

Revisién: 0

Fecha de emision:
15/08/2025

Pagina 10/12

a evaluar, por ejemplo: POA, cumplimiento de indicadores, requisitos de clientes, reglamentos,
entre otros, segun la naturaleza del proceso a auditar.

6.4 SIG-HPZ-PR15-FORO04 Informe de Auditoria

Informe de Auditoria

. KA _ s?((;)d|1|g|:?z Revisién: 0 Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil PRI1E FOROA vision. 15/08/2025 Pagina 1 de 1
Representante de la
organizacion (Cliente de la
Auditoria)
Lugares auditados y
direccion:
Equipo auditor: Auditor Lider:
* Auditor 1:
* Auditor 2:
Fecha de informe:
Obijetivo de la Auditoria:
Alcance de la Auditoria: Normativo:
* Procesos
» Ubicacion
* Tiempo:
Criterio de Auditoria:
Método utilizado en
auditoria:
Resultado de la auditoria: Presenta NC Resumen de N° NC:
No Presenta NC Resultados: N° OBS:
N° Fortalezas:
N° OM:
Evidencias de auditoria:
Las evidencias mostradas en el proceso de Auditoria fueron las siguientes:
Requisito 4. Contexto de la organizacion.
4.1 Comprension de la organizacion.
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NO CONFORMIDADES / OBSERVACIONES DETECTADAS/ FORTALEZAS
Descripcion de la No
NC OBS Conformidad (NC) / Referencia
Observacion (OBS)
Fortalezas
Oportunidades de Mejora
Conclusiones:

7. Matriz de registros

Formulario Responsable

SIG- Programa
HPZ- Anual de

PR15- | Auditorias Gestor del SIG | Electrénico

FOR 01

SIG-  Plan de

HPZ-  Auditorfa Gestor del
PR15- SIG

FOR 02

SIG- | Lista de

HPZ- verificacion Gestor el
PR15- SIG

FOR 03

SIG- Informe  de

HPZ-  Auditoria Gestor del
PR15- SIG

FORO04

Electrénico

Electrénico

Electrénico

Archivo

Responsable

Repositorio
Gestor del o

digital del
SIG

SIG

Repositorio
Gestor del o

digital del
SIG

SIG

Repositorio
Gestor del o

digital del
SIG

SIG

Repositorio
Gestor del .

digital del
SIG

SIG

Tiempo

Criterio | de

retencion

Cronoldgico | 3 afios

Cronoldgico = 3 afios

Cronoldgico | 3 afios

Cronoldgico = 3 afios

Disposicion
final

Repositorio
electrénico

histérico

Repositorio
electrénico
histérico

Repositorio
electrénico
histérico

Repositorio
electrénico

histérico
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8. Aprobacion
Elaborado por Revisado por Aprobado por

Rol

Fecha
Firma

9. Control de cambios

# de revision Fecha de revision  Proxima revision  Modificador Razon del cambio
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SIG-HPZ-PR17
Acciones correctivas y de mejora

1. Objetivo

Establecer las disposiciones a seguir para la atencion de no conformidades y otras situaciones
no deseadas, mediante el analisis de la no conformidad, la determinacion de sus causas, la
planificacion y ejecucién de acciones inmediatas, acciones correctivas, el seguimiento a la
ejecucion y la verificacion de la eficacia de las acciones tomadas, con el fin de evitar que

ocurran o que vuelvan a ocurrir en cualquier parte del SIG
2. Alcance

El alcance del procedimiento Acciones Correctivas y de mejora inicia con la identificacion de
la No Conformidad real o potencial y finaliza con el informe de seguimiento con el estado de

las no conformidades por proceso hasta el cierre de estas.
3. Glosario

Conformidad: cumplimiento de un requisito

No conformidad: incumplimiento de un requisito

Accion correctiva: Accion para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a

ocurrir
Causa Raiz: Es la fuente que origina un efecto de no conformidad.

Plan de Accion: Acciones que se deben llevar a cabo para alcanzar un objetivo, para lo cual se

establecen acciones relevantes, entregables, responsables, recursos y plazo de ejecucion.

Gerente general: Responsable de aprobar y proveer los recursos necesarios para el desarrollo

de este procedimiento.

Jefes de area: Apoyar en el desarrollo de este procedimiento en lo que a su proceso refiere.
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Gestor del SIG: Responsable de la identificacion y validacion de no conformidades, la apertura
de los formatos de Accion Correctiva, la validacion de la determinacidn de las causas, las
acciones inmediatas y las acciones correctivas, asi como el seguimiento a la ejecucion y la

verificacion de la eficacia de las acciones correctivas, del Sistema Integrado de Gestion.

Duefio de Proceso (Jefe del area): Identificar no conformidades en cualquier proceso / area
de la empresa y comunicarla al Gestor del SIG, asi como, realizar el andlisis de causas de las
no conformidades y la planificacion y ejecucion de las acciones inmediatas y las acciones

correctivas, sin demoras injustificadas.

Colaboradores: Identificar no conformidades en cualquier proceso / area de la empresa y

comunicarla al Duefio de Proceso involucrado y/o al Gestor del SIG.

5. Desarrollo del proceso

5.1 Identificacion de una No Conformidad y Generacién de una Accion Correctiva
El origen de las No Conformidades puede ser:

e Ejecucidn de Proceso/Servicio.

e Reclamaciones de usuarios a nivel seguridad y salud en el trabajo
¢ No Conformidades Seguridad y salud de los trabajadores

e No Conformidades de la Gestion Ambiental

e Auditorias internas y externas

e Reuvision por la Direccion del Sistema Integrado de Gestion

e Evaluacion de Requisitos Legales y Otros Requisitos

Una No Conformidad puede ser detectada por toda persona que interviene en las actividades

anteriormente mencionadas.

El duefio del proceso o jefe de &rea identifica una no conformidad en cualquier proceso / area
de la empresa y comunica al Gestor del SIG, el cual revisa y valida la no conformidad, en

conjunto con el personal involucrado.
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El Gestor del SIG realiza la apertura de un formato de No Conformidades y Accidn Correctiva
(SIG-HPZ-PR17-FORO01) y la deriva al Jefe de Area involucrado para su tratamiento. Para la
apertura de un formato de No Conformidades y Accidn Correctiva, se deben priorizar aquellas

no conformidades relacionadas a:

e Incumplimiento de requisitos legales y otros requisitos, tales como las normas 1SO de
sistemas de gestion.

¢ Incumplimiento de objetivos estratégicos, operativos o del SIG.

¢ No conformidades de mayor frecuencia.

¢ No conformidades de mayor impacto.

5.2 Analisis de una No Conformidad, Determinacion de sus Causas y Plan de Accion

Correctiva

El jefe de area o el duefio del proceso revisa y analiza la no conformidad y determina las causas
que la originaron. Para determinar las causas de una no conformidad, se pueden utilizar
herramientas como el Diagrama de Causa y Efecto (también llamado Diagrama de Ishikawa o
Espina de Pescado), los “5 Por qué”, el Arbol de Problemas, la Tormenta de Ideas, Técnica de
Anaélisis Sistematico de Causas (TASC), entre otras. Determina las acciones inmediatas (para

controlar y corregir una no conformidad y mitigar sus consecuencias).

El jefe de area o el duefio del proceso elabora el plan de accion correctiva orientado a eliminar
las causas de la no conformidad (considerando acciones, entregables, responsables, recursos y
fecha de término), registra los resultados en No Conformidades y Accién Correctiva (SIG-
HPZPR17-FORO01) y lo deriva al Gestor del SIG.

Las acciones correctivas para eliminar las causas de la no conformidad (con el fin de que no
vuelva a ocurrir ni ocurra en otra parte) incluyen la determinacion y tratamiento de no

conformidades similares, o que potencialmente puedan ocurrir.

El Gestor del SIG revisa y valida la determinacion de causas, las acciones inmediatas y el plan
de accion correctiva, asegurandose de que las acciones correctivas estén orientadas a la

eliminacién de la no conformidad y estén acorde a su magnitud.
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El jefe de area o el duefio del proceso ejecuta las acciones inmediatas y el plan de accion
correctiva e informa su ejecucion a la Gestor del SIG. Si bien el plan de accion correctiva se
ejecuta luego del andlisis de la no conformidad y la determinacion de las causas, las acciones

inmediatas (correcciones) deben realizarse de forma inmediata.
5.3 Seguimiento a la Ejecucion y Verificacion de Eficacia del Plan de Accion Correctiva

El Gestor del SIG realiza el seguimiento a la ejecucién de las acciones inmediatas y el plan de
accion correctiva y registra los resultados en el formato de Seguimiento de No Conformidades
y Acciones Correctivas (SIG-PR17-FORO02).

Las evidencias para verificar en el seguimiento de implementacion de las acciones correctivas

podrian ser:

e Registros de Capacitacion
¢ Nuevos Procedimientos
e Cambios en los procesos

e Mejora de indicadores

Si la accion planificada no se implement6, se debe reprogramar la fecha de ejecucion
registrandose en el seguimiento de dicha accidn correctiva.

Realiza la verificacion de la eficacia de las acciones correctivas ejecutadas y registra los
resultados en la Accion Correctiva y en el formato de No Conformidades y Accion Correctiva
(SIG-HPZPR17-FORO01) y en el formato de Seguimiento de No Conformidades y Acciones
Correctivas (SIG-HPZPR17-FORO02).

Cuando se constate que la accidn correctiva/preventiva implantada ha sido eficaz se procedera
al cierre de la misma. En el caso contrario, debera abrirse una nueva accién empezando todo el
proceso descrito de nuevo.

Finalmente, el Gestor del SIG informa el estado de las acciones correctivas generadas a la
Gerencia General, en la Revision por la Direccion del Sistema Integrado de Gestion.



Hospital Policlinico Zacamil

Manual d
Gerencia de Se

e Procesos
rvicios Médicos

Gestion de auditorias internas

Cddigo:

SIG-HPZ-PR15

Revisién: 0

Fecha de emision:
15/08/2025

Pagina 5/7

6. Anexos

6.1 SIG-HPZ-PR17-FORO01 Formato de No Conformidad y Accion Correctiva

No Conformidad y
Accién Correctiva

similares o que
potencialmente
pueden ocurrir

Codigo: Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil SIG-HPZ-PR- | Revision: 0 ' A i
17-EOROL 15/08/2025 Paginaldel
N°:
Fuente:
Sistema de Gestion Integrado Retroalimentacién del
Cliente Interno
[ [«5)
o £ =} T @ %)
R R S 2 S 5 g £ > 15 3 Otro
S © S o© S 9 € 2 S O o g . =
2 e | 8 E 5 £ = 3 £ g 2 8 8 S
< E |24 e |8 % | £ | & 3
Descripcion:
Hecho y evidencia
Requisito de la norma o elemento del SGI
incumplido:
Determinacion de la causa de la no conformidad:
Investigacion y analisis de las causas que originaron la no conformidad:
Existen NC Si No Folio requisito
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Descripcion de la(s) Correccion(es)

Describir las acciones que deben llevarse a cabo para eliminar la NC.

Descripcion de la(s) Accion(es) Correctiva(s)

Describir las acciones que deben llevarse a cabo para eliminar la causa raiz de la NC.

Responsable de implementacion: Fecha propuesta de cumplimiento.

Fecha de Eficacia de las Acciones:

verificacion Impacto de los resultados obtenidos de las acciones implementadas para eliminar la NC
Responsable de revisar el cumplimiento: Firma: Fecha de aceptacion

6.2 SIG-HPZ-PR17-FORO02 Seguimiento de No Conformidades y Acciones Correctivas

Seguimiento de No
Conformidades y
Acciones Correctivas

: Codigo: Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil P;'S:Egébz Revision: 0 15/08/2025 Pagina 1 de 1

Fecha de actualizacion: Actualizado por:

N° | Fecha | Origen | Accion Verificacion Estado Observaciones

Fecha | Responsable | Fecha | Responsable | Abierta = Cerrada
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7. Matriz de registros

Archivo Tiempo Disposicion
Codigo | Formulario | Responsable Medio Responsable Lugar Criterio | de final
retencion
SIG- Formato de No . o o
. Auditor Repositorio Repositorio
HPZ- Conformidad y . o y . . .
N Gestor SIG Electronico | Administracion | digital del Cronoldgico | 3 afios electrénico
PR17- | Accion L
. o del SIG SIG histdrico
FORO01 | Correctiva .
Seguimiento
SIG- de No o o
. Repositorio Repositorio
HPZ- Conformidades = Gestor . . ., . . L.
) Electrénico = Administracion = digital del Cronoldgico = 3 afios electronico
PR17- | y Acciones SIG o
: SIG histérico
FORO02 = Correctivas
Externa.
8. Aprobacion
Elaborado por Revisado por Aprobado por
Rol
Fecha
Firma

9. Control de cambios

# de revision Fecha de revisibn  Préxima revision Modificador Razo6n del cambio
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Procedimiento para la atencion del
paciente de primera vez en la
consulta externa de pediatria.

1. Objetivo

Establecer los mecanismos administrativos que sirvan de guia al personal Médico y paramédico,
necesarios para brindar la Atencidn adecuada a los pacientes que acuden por primera vez a la
Consulta Externa de Pediatria del HPZ con la finalidad de que ésta sea otorgada de manera
adecuada, con calidad y calidez, enfocados a lograr la satisfaccién del derechohabiente o
usuario.

2. Alcance

La Direccion Médica del hospital, coordina la realizacion adecuada del procedimiento y
supervisa que la Gerencia de servicios médicos verifiquen su correcto funcionamiento y
cumplimiento de los lineamientos. El Servicio de Pediatria efectla las actividades necesarias
para el diagndstico y tratamiento del paciente que acude a la Consulta Externa por primera vez.

3. Glosario

Consulta médica: La atencidn que imparten los Médicos a pacientes ambulatorios de las cuatro
especialidades médicas basicas y de las especialidades: puede ser de primera vez o subsecuente.

Exploracidon clinica: Conjunto de maniobras propedéuticas encaminadas a establecer un
diagnostico.

Historia Clinica: Documento que elabora el Médico consta de: interrogatorio, exploracion
fisica, diagnostico y tratamiento

Signos vitales: Variables clinica que pueden medirse cualitativa y cuantitativamente, incluyen
la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura.

Receta médica: Documento legal por medio del cual los médicos prescriben la medicacion al
paciente para su dispensacion por parte del farmacéutico.
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Medico pediatra: Profesional de la salud especializado en el cuidado de la salud de bebés,
nifios, adolescentes y adultos jovenes, que se enfoca en el diagnostico, tratamiento y prevencion
de enfermedades fisicas, mentales y de desarrollo que afectan a esta poblacion vulnerable.

Enfermera: Profesional de la salud encargada de brindar cuidados, promover la salud, prevenir
enfermedades a los pacientes, trabajando de forma auténoma y colaborativa con otros
profesionales para mejorar los resultados de salud.

5. Desarrollo del proceso
Paso 1. Recepcion del personal administrativo.

El personal administrativo de pediatria recibe al padre, madre o tutor y verifica que la consulta
sea de primera vez, entrega ficha y solicita el carnet. Entrega un formato (datos personales) y
solicita que sean llenados pasan a trabajo social. Se complementa Formato datos personales
e Historia Clinica SIG-HPZ-PR19-FORO01 que es documento del hospital.

Paso 2. Tramites de trabajo social.

Revisa en sistema que el paciente sea derechohabiente por alguno de los padres. Solicita a la
madre, padre o tutor del paciente carnet, 6rdenes de estudios auxiliares de diagndstico y
tratamiento. Registra en la base de datos de la plataforma la informacidn solicitada del paciente.

Paso 3. Tramites Personal de Enfermeria de Pediatria.

Recibe e identifica al paciente, se presenta con la madre, el padre o tutor, realiza toma de signos
vitales, registra en formato e informa al médico. SIG-HPZ-PR19-FORO02 Formato Signos
Vitales.

Paso 4. Consulta con Médico Tratante de Medicina General.

Recibe al paciente, se identifica con la madre, el padre o tutor, realiza evaluacion inicial del
paciente a través de interrogatorio y exploracion fisica y determina si la atencién médica puede
esperar (no es urgente).

¢La atencion puede esperar?

e No: Envia a Urgencias con formato de Urgencia médica SIG-HPZ-PR19-FORO03
Formato Urgencia Médica.

e ytermina el procedimiento.

e Si: Realiza nota de valoracién inicial y envia a paciente con madre, padre o tutor con
especialista para ser tratado SIG-HPZ-PR19-FORO04 Formato Consulta Referencia
a Especialista.

¢Requiere valoracion por sub especialista?

¢ No: Indica al padre, madre o tutor, solicite reprogramacion a su consulta con resultados
de paraclinicos solicitados, si aplica; y Termina Procedimiento.
e Si: Envia al padre, madre o tutor al Archivo, con formato de interconsulta para
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programar cita de primera vez con sub especialista. SIG-HPZ-PR19-FORO05 Formato
Consulta Referencia a Sub Especialista.

Otorga solicitudes de estudios de laboratorio y/o imagen, segin corresponda. SIG-
HPZ-PR19-FORO06 Formato Estudios de Laboratorio Clinico.

Paso 5. Personal Administrativo de Pediatria.

Si: Envia al padre, madre o tutor al archivo clinico del Servicio de Pediatria, para la
elaboracion de carnet, programar fecha para realizacion de Historia Clinica, asi como
para programar fecha y hora de la siguiente cita médica. Solicita exdmenes de
laboratorio y/o de imagen para confirmar diagndstico y establecer tratamiento, si aplica.
HPZ-PR19-FORO06- Formato Estudios de Laboratorio Clinico.

Paso 6. Consulta con Médico Tratante de Pediatria General.

Realiza nota en el expediente clinico y evalla la necesidad de internamiento.

¢Requiere hospitalizacion?

No: Continda con revision hasta definir destino después de la Atencidn (interconsulta(s),
revaloracion posterior, alta de la especialidad o continuidad de revision en Centro de
Salud), otorga receta si fuera necesario, SIG-HPZ-PR19-FORO7- Formato Receta
Meédica. apegado a lineamientos y termina Procedimiento.

Si: Extiende solicitud de ingreso al hospital SIG-HPZ-PR19-FOR08- Formato
Ingreso Médico y envia a Trabajo Social para continuar tramites y realiza presentacion
del caso al Médico a cargo del area de destino.

Extiende receta médica al paciente en caso necesario.

Llena hoja diaria de consulta electrénica, la imprime y entrega a personal administrativo de la
Consulta externa al terminar la jornada.

Fin del procedimiento.
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6. Anexos

6.1 SIG-HPZ-PR19-FORO01- Formato datos Personales e Historial clinico.

Formato datos Personales e Historia clinica.

Cddigo:
SIG-HPZ-
PR19-FORO01

Revisién: 0

Fecha de emision:
15/08/2025

Paginaldel

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS
CONSULTA PEDIATRICA

FORMATO DATOS PERSONALES E HISTORIAL CLINICO

Nombre del paciente:

N° de expediente:

Domicilio:

Lugar de origen:

Familiar responsable:

Médico responsable:

Sexo:
Edad:

Fecha de nacimiento:

Servicio:

Lugar de residencia:

Parentesco:

Fecha y hora de elaboracién:
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6.2 SIG-HPZ-PR19-FORO02- Formato Signos Vitales.

Formato Signos Vitales.

Codigo: Fecha de emision:
SIG-HPZ- Revisién: 0 ) L.
PR19-FOR02 15/08/2025 Pagina 1 de 1

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS

CONSULTA PEDIATRICA
FORMATO SIGNOS VITALES
Nombre: Edad: Fecha

Nacimiento:
Fecha Altura Peso Temperatura Presion arterial Frecuencia del | Frecuencia de
consulta pulso respiracion

Notas:

6.3 SIG-HPZ-PR19-FORO03- Formato Urgencia Médica.

Formato Urgencia Médica.

- ‘ Cédigo: . Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil Plillcg:FHgé;JS Revision: 0 15/08/2025 Paginaldel

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS
CONSULTA REFERENCIA A ESPECIALISTA

Del servicio médico:

Nombre del paciente: Sexo: Edad:
Al servicio médico de URGENCIAS MEDICAS = Unidad:

Motivo de referencia a Urgencias Médica:

Recibido por: Médico (Nombre, firma y sello)

Fechay hora:
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6.4 SIG-HPZ-PR19-FORO04- Formato Consulta Referencia a Especialista.

Formato consulta Referencia a Especialista.

Codigo: Fecha de emision:
SIG-HPZ- Revisién: 0 ) L.
PR19-FOR04 15/08/2025 Pagina 1 de 1

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS
CONSULTA REFERENCIA A ESPECIALISTA

Del servicio médico:
Nombre del paciente: Sexo: Edad:
Al servicio: Unidad:

Motivo de referencia a consulta con especialista:

Recibido por: Médico (Nombre, firma y sello)

Fechay hora:

6.5 SIG-HPZ-PR19-FORO05- Formato Consulta Referencia a Sub Especialista.

Formato consulta Referencia a Sub Especialista.

‘ : Cadigo: Fecha de emisién:
Hospital Policlinico Zacamil PlillgFHCF))éOS Revision: 0 15/08/2025 Paginaldel

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS
CONSULTA REFERENCIA A ESPECIALISTA

Del servicio médico:
Nombre del paciente: Sexo: Edad:
Al servicio: Unidad:

Motivo de referencia a consulta con especialista:

Recibido por: Médico (Nombre, firma y sello)
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Fechay hora:

6.6 SIG-HPZ-PR19-FORO06- Formato Estudios de Laboratorio Clinico.

Estudios de Laboratorio

i iclini i S?GOdI;gF?Z Revision: 0 Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil PR19-FOR0S . 15/08/2025 Pagina 1 de 1

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS

CONSULTA PEDIATRICA
LABORATORIO CLINICO

DATOS DEL PACIENTE
Nombres - Apellidos: Fecha:
Cédula: Edad: Medico Solicitante:
() Hemograma Gornplgto_ { ) Peptido C { ) AF Proteina
( ) Frotis en sangre periferica { }Indice peptidico (peso-talla-glucosa) { ) AC. Embrionario
{ ) Reticulocitos { }Insulina { )CA125
[ ) Eritrosedimentacion { )Hama-IR { ) Hed
{ ) Grupo Sanguineo { ) Homa-IR [post prandial) { }indice Roma (Hed+cal25)
( ) B Coombs Directa { ) Fructosamina { yCA15-3
[ )P Coombs Indirecta { ) Hemoglobina Glicosilada { yCA19-9
[ ) Plasmodium (Gota Gruesa) ; ( yCAT2-4
{ ) Plasmedium (Anticuerpas V Y F) BIOQUIMICOS { }CYFRA 21-1

[ }Urea { ) Beta 2 microglobuling
t }E-Ul'l . { ) Enclasa Meoroespecifica (NSE)
{ ) Hierro Sérico () Creatinina { ) Antigens Prostitico (PSA)
[ ) Capacidad de fijacién de Hierro () Acido Urico { ) PSA Libre
() P { )Glucoss
{ ) Faritina [ )} Glucosa post-prandial 2H INMUNOLOGIA ¥ AUTOINMUNIDAD
{ ) Vvitamina B12 | ) Diabetes Gestacional (50g basal y 1H) { ylgA
[ ) Acide Félico | ) C. Tolerancia a Glucosa 2H { )gG
{ ) Eritropoyetina { ) C. Tolerancia a Glucosa 4H { Yigh
[ ) Haptoglobina { ) Bilirubina Total y Fracciones { )gE
{ ) Glucosa 6 Fosfato { ) Proteinas Totales { ) Complemento G2
[ ) Electroforesis de hemoglobina { ) Alblmina / Globulina { )} Complemento C4
[ ) Fragilidad Osmética de hematies E ) Electroforesis de Proteinas { )Vitamina D

{

} Cistatina C + Creatinina (TFG) ) Ac Antinucleares
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6.7 SIG-HPZ-PR19-FORO07- Formato Receta Médica.
Receta Médica.
gox Cadigo: L
- L Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil SIG-HPZ- Revision: 0 A i
PR19-FORO07 15/08/2025 Paginaldel

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS

CONSULTA PEDIATRICA
RECETA MEDICA

Nombre del paciente: Sexo:
N° de expediente: Edad: Fecha de nacimiento:
Familiar responsable: Parentesco:

Fecha y hora de elaboracion:

Nombre, firmay sello del médico:

6.8 SIG-HPZ-PR100-FORO08- Formato Ingreso Médico.

Formato Ingreso Médico.

Urs? : Cadigo:

‘ . Fecha de emision:
Hospital Policlinico Zacamil PlillgFHCFJ)SOS Revision: 0 15/08/2025 Paginaldel

HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL ISSS
CONSULTA REFERENCIA A ESPECIALISTA

Del servicio médico:
Nombre del paciente: Sexo: Edad:
Al servicio INGRESO MEDICO Unidad:

Motivo de Ingreso Médico:

Recibido por: Médico (Nombre, firma y sello)
Fechay hora:
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Archivo Tiempo Disposicion
Formulario Responsable Responsable Criterio ' de final
retencion
SIG- Formato datos o
HPZ- PeIrson.ajeS e RepOSitoriO ReDOSItorIO
Historial . Gestor del . . . electrénico
PR10- clinico. - Enfermera | Electronico digital del | Cronoldgico | 3 afios
SIG SIG histérico
FORO01
SIG- Formato Signos R -
oo epositorio
HPZ- Vitales. Repositorio P
. Gestor del . A - electronico
PR10- - Enfermera = Electrénico digital del | Cronolégico = 3 afios
SIG _ historico
FOR02
SIG- Formato R ori
I epositorio
HPZ- Urgencia Repositorio P
. Gestor del . L N electrénico
PR10- Médica. - Doctor Electronico digital del | Cronoldgico | 3 afios
SIG SIG histérico
FORO03
SIG- Formato - o
HPZ- Consulta Repositorio epositorio
Referencia a . Gestor del o . . electronico
PR19- Especialista. - Doctor Electronico digital del | Cronoldgico | 3 afios
SIG -_ historico
FORO04
SIG- Formato o
HPZ- Consulta_ Repositorio Repositorio
Referencia a o Gestor del o . . electrénico
PR10- Sub - Doctor Electronico digital del | Cronoldgico | 3 afios
Especialista SIG SIG histérico
FORO05 '
HPZ- Formato T Repositorio
Estudios de Repositorio P
PR19- ) .. Gestor del - - . electrénico
Laboratorio - Doctor Electronico digital del Cronoldgico = 3 afios
FOR06  Clinico. SIG historico
SIG
SIG- Formato o
Hp7- Receta Médica. Repositorio Repositorio
.| Gestor del - - - electrénico
PR19- - Doctor Electronico digital del | Cronolégico | 3 afios
SIG SIG historico
FORO07
SIG- Formato L
o |ngr?30 Repositorio Repositorio
Meédico. L Gestor del . L . electronico
PR10- - Doctor Electronico digital del | Cronoldgico = 3 afios
SIG historico

FORO08 SIG
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SIG-HPZ-PR20
Procedimiento para la atencion

subsecuente del paciente en la
consulta externa de pediatria.

1. Objetivo

Establecer los mecanismos administrativos que sirvan de guia al personal Médico y paramédico,
necesarios para brindar la Atencion adecuada a los pacientes que acuden por primera vez a la
Consulta Externa de Pediatria del HPZ con la finalidad de que ésta sea otorgada de manera
adecuada, con calidad y calidez, enfocados a lograr la satisfaccion del derechohabiente o
usuario.

2. Alcance

La Direccion Médica del hospital, coordina la realizacién adecuada del procedimiento y
supervisa que la Gerencia de servicios médicos verifiquen su correcto funcionamiento y
cumplimiento de los lineamientos. El Servicio de Pediatria efecta las actividades necesarias
para el diagnostico y tratamiento del paciente que acude a la Consulta Externa para su Atencion
subsecuente.

3. Glosario

Consulta médica: La atencion que imparten los Médicos a pacientes ambulatorios de las cuatro
especialidades médicas basicas y de las especialidades: puede ser de primera vez o subsecuente.

Consulta Subsecuente: a la otorgada a una persona, por personal de salud, cuando asiste por
la misma enfermedad o motivo, por el que ya se le otorg6 una consulta en la unidad.

Exploracion clinica: Conjunto de maniobras propedeuticas encaminadas a establecer un
diagnostico.

Historia Clinica: Documento que elabora el Médico consta de: interrogatorio, exploracion
fisica, diagnostico y tratamiento

Signos vitales: Variables clinica que pueden medirse cualitativa y cuantitativamente, incluyen
la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura.

Receta médica: Documento legal por medio del cual los médicos prescriben la medicacion al
paciente para su dispensacion por parte del farmacéutico.
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Medico pediatra: Profesional de la salud especializado en el cuidado de la salud de bebés,
nifios, adolescentes y adultos jovenes, que se enfoca en el diagnostico, tratamiento y prevencion
de enfermedades fisicas, mentales y de desarrollo que afectan a esta poblacion vulnerable.

Enfermera: Profesional de la salud encargada de brindar cuidados, promover la salud, prevenir
enfermedades a los pacientes, trabajando de forma auténoma y colaborativa con otros
profesionales para mejorar los resultados de salud.

5. Desarrollo del proceso
Paso 1. Personal administrativo de Consulta Externa de Pediatria.

Recibe al padre, madre y/o tutor, verifica que cuente con carnet del paciente y determina si la
consulta es subsecuente.

Localiza expediente en el historial médico Formato datos personales e Historia Clinica SIG-
HPZ-PR19-FORO01 y canaliza al Médico y consultorio correspondiente y avisa a personal de
enfermeria. Indica donde sera otorgada la consulta.

Paso 2. Personal de Enfermeria de Pediatria.

Recibe e identifica al padre, madre o tutor, se presenta con él, realiza toma de signos vitales al
paciente e informa al médico. SIG-HPZ-PR19-FORO02 Formato Signos Vitales.

Paso 3. Médico Tratante de Pediatria de Especialidad.

e Recibe al padre, madre o tutor, se identifica con él, realiza interrogatorio y exploracion
fisica al paciente, revisa evolucion del padecimiento y los resultados de examenes de
laboratorio y gabinete, si aplicara; y determina tipo de atencion. HPZ-PR19-FORO06
Formato Estudios de Laboratorio Clinico.

¢ Continua atencion normal?

e No: Requiere de atencion urgente y envia a Urgencias con formato de interconsulta y
termina el procedimiento. SIG-HPZ-PR19-FORO03 Formato Urgencia Médica.

¢ Si: Realiza notas en el expediente clinico y evalUa revisiones por otras especialidades.
tratado SIG-HPZ-PR19-FOR04 Formato Consulta Referencia a Especialista o sub
especialista SIG-HPZ-PR19-FOR05 Formato Consulta Referencia a Sub
Especialista.

Requisita el formato de consulta, y envia al Archivo para su programacion como cita de primera
vez a las especialidades que se requieran.

Continua con revision y evalla la necesidad de valoracion posterior
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¢Requiere revaloracion posterior?

No: Considera controlado el padecimiento y envia a Archivo para programacion de cita
con Pediatra General que remitié al paciente y termina el procedimiento.

Si: Envia al padre, madre o tutor a programacion de cita, con resultados de laboratorio
clinicos, si aplica.

Realiza nota en el expediente clinico y evalGa la necesidad de internamiento.

¢Requiere hospitalizacion?

No: Contintia con revision hasta definir destino después de la Atencion (consulta,
revaloracion posterior, alta de la especialidad o continuidad de revision por Pediatria
General), otorga receta médica si fuera necesario, con apego a lineamientos y Termina
el procedimiento. SIG-HPZ-PR19-FORO07 Formato Receta Médica.

Si: Extiende solicitud de ingreso al hospital SIG-HPZ-PR19-FOR08 Formato
Ingreso Médico y envia a Trabajo Social para continuar trdmites. Realiza presentacion
del caso al Médico a cargo del area de destino.

Realiza notas en el expediente clinico.

Llena hoja diaria de consulta electrénica, la imprime y entrega a personal administrativo de la
Consulta externa al terminar la jornada.

Fin del procedimiento.
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6. Matriz de registros

Archivo Tiempo Disposicion
Formulario Responsable Responsable Lugar Criterio ' de final
retencion
SIG-HPZ- | Formato datos Reositorio Repositorio
PR19- Personalese . ° . electronico
Historial clinico. - Enfermera Electrénico Gestor del SIG | digital del Cronolégico 3 afios
FORO01 histérico
SIG
SIG-HPZ- | Formato  Signos A Repositorio
Repositorio
PRI19- VIELES, - Enfermera = Electronico Gestor del SIG = digital del Cronolégico | 3 afios L1
FORO02 histérico
SIG
SIG-HPZ- | Formato Urgencia L Repositorio
Repositorio
PR19- Médica. - Doctor Electronico Gestor del SIG | digital del Cronolégico | 3 afios electrénico
FORO03 histérico
SIG
SIG-HPZ- = Formato Consulta R itori Repositorio
PR19- e cpostioro electrénico
Especialista. - Doctor Electrénico Gestor del SIG | digital del Cronol6gico | 3 afios
FORO04 histérico
SIG
SIG-HPZ- | Formato Consulta Repositorio Repositorio
PR19- Referencia a Sub " electronico
Especialista. - Doctor Electrénico Gestor del SIG | digital del Cronolégico | 3 afios
FORO05 histérico
SIG
HPZ- Formato Estudios Repositorio Repositorio
PR19- de Laboratorio i electronico
Clinico. - Doctor Electrénico Gestor del SIG | digital del Cronolégico 3 afios
FORO06 histérico
SIG
SIG-HPZ- | Formato Receta - Repositorio
P Repositorio
PR19- Médica. - . - ~ electrénico
- Doctor Electrénico Gestor del SIG | digital del Cronolégico 3 afios
FORO07 histérico
SIG
SIG-HPZ- = Formato Ingreso N Repositorio
‘g Repositorio
Médico. L.
PR19- - . - o electrénico
- Doctor Electrénico Gestor del SIG | digital del Cronolégico | 3 afios
FORO08 histérico

SIG
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