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RESUMEN EJECUTIVO

El sector salud desempena un papel importante en el desarrollo y bienestar de la poblacion del
pais y la calidad de los servicios es fundamental para asegurar el bienestar de sus habitantes.

El presente trabajo de graduacion tiene como propdésito el disefo de un Sistema Integrado de
Gestion (SIG) basado en las normas internacionales ISO 9001:2015 (Gestién de la Calidad) e
ISO 45001:2018 (Seguridad y Salud en el Trabajo), orientado a mejorar tanto la calidad de los
servicios de atencién como la seguridad laboral en el Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José

Molina Martinez”.

Por tanto, se propone una estructura documental que apoye el cumplimiento de los requisitos de
las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018; ademas se evalua el nivel de cumplimiento de las
normas en estudio dentro de la organizacién con base a la documentacién existente y se
identifican los requisitos normativos y las disposiciones legales que contribuyen al cumplimiento
vigente, con el fin de establecer el disefio de un Sistema de Gestion Integrado.

La metodologia adoptada es de enfoque cuantitativo y cualitativo, con técnicas como entrevistas,
cuestionarios y revision documental. El diagnéstico inicial revel6 que, si bien la gestion de calidad
presenta un avance del 73.44%, el cumplimiento en SST es solo del 24.70%, evidenciando la
necesidad de fortalecer la estructura documental en calidad que se encuentra en un 33.3% vy
SST con un 26.9%. Asimismo, el analisis normativo reflej6 un cumplimiento del 82% en

disposiciones legales aplicables para SSO.

Los resultados confirman que la implementacion de un SIG permitira al hospital alinear sus
procesos con estandares internacionales, mejorar la seguridad de los trabajadores y elevar la

calidad de los servicios.



INTRODUCCION

La calidad de los servicios de atencion en salud y la seguridad y salud en el trabajo son aspectos
esenciales para el funcionamiento 6ptimo de cualquier institucién hospitalaria. En el caso del
Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”. El trabajo de graduacion
propuesto se centra en el disefio de un Sistema Integrado de Gestidon basado en las normas
internacionales ISO 9001:2015 (Gestion de la Calidad) e ISO 45001:2018 (Seguridad y Salud en
el Trabajo). Este sistema no solo busca optimizar los procesos de atencién hospitalaria, sino
también fortalecer la gestion de la seguridad y la salud ocupacional en el hospital, asegurando el
cumplimiento de las normativas nacionales e internacionales vigentes.

El primer capitulo establece el marco referencial del estudio, donde se define el planteamiento
del problema, se revisan los antecedentes relevantes sobre la gestion de la calidad y la seguridad
laboral en hospitales, y se formula el problema central de la investigacion. Ademas, se detallan
los objetivos generales y especificos, se delimita el alcance del estudio, se justifica la
investigacion, se presenta la hipétesis planteada y se definen las variables relacionadas con el
objeto de estudio.

En el segundo capitulo, se aborda el marco teérico, proporcionando un analisis mas profundo
de los antecedentes de investigaciones previas relacionadas con la implementacion de sistemas
de gestidn integrados en hospitales. Asimismo, se detallan los conceptos clave sobre las normas
ISO 9001:2015 e 1ISO 45001:2018, explicando su relevancia para la mejora de la calidad en los
servicios de atencion y la gestion de la seguridad y salud en el trabajo. Este capitulo busca
proporcionar el contexto necesario para comprender el enfoque adoptado en la investigacion y
coémo las normativas ISO pueden contribuir a la solucion del problema planteado.

En el tercer capitulo se presenta un analisis de la metodologia empleada para llevar a cabo la
investigacion. En esta seccion se detallan las técnicas y herramientas utilizadas para la
recopilaciéon y analisis de la informaciéon, tales como entrevistas, encuestas y revision
documental. Se analiza la estructura documental existente del hospital en relacion con las
normas ISO en estudio, evaluando el nivel de cumplimiento de los requisitos establecidos por las
normativas, asi como el grado de cumplimiento a las regulaciones legales sobre seguridad y
salud en el trabajo.

El cuarto capitulo se enfoca en la propuesta del disefio del Sistema de Gestién Integrado. En
esta seccidn se explica como se estructuraron los procesos de atencién hospitalaria bajo las
normas I1SO 9001:2015 e ISO 45001:2018, detallando los procedimientos, la asignacién de



responsabilidades y los recursos necesarios estableciendo mecanismos para asegurar la calidad
de los servicios prestados y la proteccion de la salud y seguridad de los trabajadores.

Finalmente, el quinto capitulo presenta las conclusiones derivadas de la investigacion y los
resultados obtenidos, los cuales han permitido abordar el disefio del Sistema Integrado de
Gestion. Asimismo, se exponen una serie de recomendaciones destinadas a fortalecer los
procesos existentes del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” para
mantener altos estandares de calidad en la atencién en salud, mejorar la seguridad de los
empleados y cumplir con las exigencias del entorno sanitario actual. Esto incluye el
cumplimiento de las regulaciones nacionales en materia de Seguridad y Salud
ocupacional (SSO), lo que contribuira a consolidar la reputacién del hospital como una

institucion de referencia en el ambito de la salud mental a nivel nacional.



CAPITULO I: MARCO REFERENCIAL

El marco de referencia permite especificar el planteamiento del problema y discutir las razones y

causas que lo generan.

Las preguntas se formulan para crear una matriz de diagnédstico y sirven como base para

especificar los objetivos de la investigacion y otros elementos del objeto de estudio.
1.1. Generalidades del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”
1.1.1. Historia

El Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” es el unico especializado en el area
de psiquiatria en la red de hospitales publicos de El Salvador. El 4 de febrero de 1859, el
gobernador Gerardo Barrios nombré una comision para estudiar y evaluar las normas referentes

al tratamiento de enfermos mentales.

Ese mismo afio, el gobierno aprobéd algunas propuestas hechas por la comisién, pero no hubo
muchos avances, pues no existia un espacio para la atencién de pacientes. Ailos mas tarde, el
presidente Antonio Gutiérrez (1894- 1898) propuso crear el “Manicomio general de San
Salvador”. Carlota de Gutiérrez, su esposa, doné un par de aretes de brillantes valorados en 10
mil colones para la elaboracién de planos para la construccién. Con el dinero se compraron 60
manzanas de terreno donde hoy se encuentra actualmente ubicado el Instituto Nacional
Francisco Menéndez (INFRAMEN) y se comenzé la edificacion. El 21 de junio de 1912 se
concluye la construccién de un edificio, destinado para pacientes catalogados como “locos
tranquilos”. En un principio lo llamaron “Alienados Manicomio Nacional” y, posteriormente, “Asilo
El Salvador”.

Para el afio de 1949 el Dr. José Molina Martinez es nombrado director del Hospital Psiquiatrico
y fue el responsable de introducir en la psiquiatria una modernizacién notable y una actitud
cientifica. Fue el Dr. Molina Martinez quien introdujo la catedra de psiquiatria en la Universidad
de El Salvador en 1954.

En 1975 se traslada el Hospital Psiquiatrico a su sede definitiva en la ciudad de Soyapango. Un
afno después se funda la Asociacion Salvadorena de Psiquiatria. A continuacién, se presenta la
estructura y la descripcion Organizacional del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina

Martinez”



Mision

“Conducir la gestion y provision de servicios de salud de manera transparente, mediante la
prestacion de atenciones integrales y oportunas; con equidad y calidad, promoviendo la
participacion ciudadana con corresponsabilidad para mejorar el nivel de salud en las atenciones
del 2° nivel y, a la poblacién de referencia nacional en Psiquiatria, asi como coadyuvar a la
formacion de especialistas en Psiquiatria y Cirugia General, asi como de pregrado en otras

disciplinas de salud’.

Vision

“Constituirnos en un Hospital Nacional de 2° nivel de atencién para el municipio de Soyapango,
y de referencia nacional en la especialidad en Psiquiatria y Salud Mental, eficiente y resolutivo
a las necesidades de atencion que la poblacién demande, ofreciendo servicios de atencion

integrales, solidarios y humanizados, contribuyendo a su vez, con la formacién holistica de

profesionales especialistas en Psiquiatria, Cirugia y de Pregrado”.

Objetivo General

Administrar adecuada y eficazmente los recursos asignados al Hospital, a través de la
planificacion estratégica, para lograr el funcionamiento éptimo de los servicios de salud, con
calidad y calidez, solidarios y humanizados, tanto del segundo nivel de atencién para el

municipio de Soyapango y en la especialidad de Psiquiatria a nivel nacional.

Funciones principales

e Desarrollo de los recursos humanos no especializados.

o Fortalecimiento de la gestién clinica hospitalaria.

e Promover la desconcentracién de los servicios de salud mental en apego a los
lineamientos de la atencion primaria en salud.

e Promover acciones continuas de desinstitucionalizacion de los pacientes.

e Adecuar la infraestructura hospitalaria actual a otra mejorada, que cumpla con
calidad en la atencion, con fines administrativos, terapéuticos y de rehabilitacion.

e Participar en iniciativas encaminadas a la mejora de la salud mental en El Salvador,
a través de coordinaciones interinstitucionales e intersectoriales.

Areas del hospital

El hospital es formador de médicos especialistas en psiquiatria y posee cuatro grandes areas:



Hospital General: Es el area que se encarga de brindar servicios de salud integrales

ambulatorios, de hospitalizacién y de emergencia gratuitos, en forma eficiente, equitativa, con

calidad y calidez en corresponsabilidad con la ciudadania.

Hospital Psiquiatrico: Es el area orientada a la adecuada prestacion de servicios de
salud en la especialidad de Psiquiatria a nivel nacional y de segundo nivel de atencion
para el municipio de Soyapango.

Penitenciaria: El area de servicios de salud psiquiatrica a privados de libertad de
Centros Penales.

Direccién y administracion: Es el area encargada de administrar con eficiencia y
eficacia los recursos disponibles, para lograr el funcionamiento éptimo de la

Institucion.

Productos y servicios

Los principales servicios que brinda el hospital se detallan a continuacion:

Atencidn a usuarios y sus familiares de forma integral, con abordaje psicolégico, social
y pruebas de gabinete, promoviendo el fortalecimiento en el conocimiento de su
patologia psiquiatrica y adherencia a su tratamiento.

Atencion a usuarios en servicios de mediana estancia(subagudos) con enfoque de
rehabilitacion Psicosocial.

Atencién a usuarios con adultos y adolescentes de 12 afios o0 mas con patologia
psiquiatricas que requieren ingreso hospitalario para manejo y tratamiento de su
descompensacion en régimen agudo, crisis, desintoxicacibn de sustancias
psicoactivas y privados de libertad.

Diagnostico y servicios de apoyo.

Atencion de servicio de farmacia.

Atencién de servicio de fisioterapia.

Atencidén de servicio de laboratorio clinico.

Atencion de servicio de radiologia e imagenes.

Atencién de servicio de sala de operaciones.

Atencién de servicio de labor y atencion de partos. Atencién en Psicologia Clinica y
aplicacion de test psicométricos.
Atencién a usuarios con patologia Médicas de 4 areas basicas (Medicina Interna,

Cirugia General, Pediatria y Gineco-Obstetricia), Neumologia y Neonatologia. Citas



de 1a. Vez y subsecuente ya agendada con la especialidad.

Consultorio de Enlace de Medicina Familiar (Atencién de Consultas de baja

complejidad).

Atencién a usuarios con patologias psiquiatricas subsecuentes, o de primera vez que

requieran evaluacion inmediata.

Hospitalizaciéon - Atencion Adicciones.

Hospitalizacién - Atencion a privados de libertad de Centros Penales.

Procesos subcontratados

e Medicién y calibracién de equipo.

Servicios de limpieza.

Servicios de vigilancia.

Servicios de mantenimiento correctivo y preventivo de equipos biomédicos.

Servicio de mantenimiento preventivo y correctivo de la flota vehicular.

Actualmente, la institucion no cuenta con certificacion bajo ninguna norma de sistemas de
gestién, aunque se encuentra en implementacion la gestion por procesos. Esta iniciativa
responde a directrices emitidas por el Ministerio de Salud (MINSAL) como parte de su plan
estratégico a nivel nacional, que busca estandarizar y mejorar la calidad de los servicios.

La implementacion de la gestion por procesos se esta llevando a cabo mediante la elaboracion
de manuales especificos para cada area operativa. Este trabajo es desarrollado por un equipo
multidisciplinario, que incluye profesionales de distintas especialidades, bajo la direccion de la
Unidad de Calidad del MINSAL. Ademas, la implementacion de estos manuales facilita el
cumplimiento de los estandares establecidos por las autoridades sanitarias, promoviendo un
entorno de mejora continua que beneficia tanto al personal como a los usuarios. Actualmente
se tiene indicadores de calidad para cada area operativa. Esto permite al hospital monitorear
de forma continua su desempefio, identificar areas de mejora y tomar decisiones para corregir
y optimizar el funcionamiento.

Actualmente el hospital cuenta con recursos médicos de diferentes especialidades, enfermeras,
paramédicos y personal administrativo; contratados por diferentes modalidades, tal como se

puede aprecias en la Tabla 1:



Tabla 1: Recursos Humanos con los que Cuenta el Hospital Nacional Psiquiatrico

Ley de Fondos Programa el
Disciplina . e FOSALUD El
p Salario GOES Veteranos Salvador Total
de Guerra
Médicos 94 62 4 2 4 166
Enfermeria 171 30 1 3 205
Paramédicos 193 9 2 204
Administrativos 153 7 160
Total 611 108 5 7 4 735

Fuente: Adaptado de “Plan Anual Operativo 2024” (p. 56), por Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina

Martinez", 2023, Ministerio de Salud

Instalaciones

Cuenta con una unica instalacion Calle la Fuente Cantdn Venecia, Soyapango, San Salvador, El

Salvador, en la que se albergan tanto la parte administrativa como la médica hospitalaria.

Figura 1: Ubicacién geografica del Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez"
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1.2. Planteamiento del problema.

El Trabajo de Investigacion tiene como propdsito aportar soluciones respecto al Disefio de un
Sistema de Gestién Integrado en la 1SO 9001:2015 e ISO 45001:2018.

En esta primera fase se busca disminuir la problematica a términos concretos y explicitos,
donde es necesario formulacion de la misma como la primera etapa del proceso investigativo.
El planteamiento del problema busca poner en orden las causas que originan la problematica.
Cuando se habla de la descripcion de ésta, es necesario definir qué esta ocurriendo

actualmente, por qué esta ocurriendo y cual es el efecto que esta teniendo.

1.2.1. Antecedentes y contexto de situacion problematica

A nivel pais, el Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” es el unico especializado
en psiquiatria, el cual pertenece a la red de hospitales publicos, siendo el encargado de atender
a la poblacién no solo en dicha especialidad, sino que también presta sus servicios como Hospital
General. Siendo la responsable de la asistencia en salud mental a todo el pais.

Desde el afio 2021 el MINSAL ha implementado la gestién de calidad enfocada a procesos. Esto,
a partir de su plan estratégico institucional 2021-2025.

Este enfoque tiene un despliegue para la medicina general en forma genérica y actualmente el
Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez" en su proceso misional M03: "Atencién
en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con enfoque de atencién primaria
en salud” no se apega en un 100 % a las actividades de atencion médica psiquiatrica.

Ademas, el despliegue tampoco contempla procesos que sistematicen la cultura de seguridad y

salud en el trabajo.
1.2.2. Definicion (formulacion) del problema

Después de la descripcién de la situacion problematica de investigacion, se formula el
planteamiento del problema en forma de pregunta, considerando el alcance delimitado para el

tema de la investigacion.

1.2.3. Pregunta Principal

¢,Como afecta la falta de un sistema de gestion integrado 1SO 9001:2015 e 1ISO 45001:2018 en
la atencion hospitalaria y las condiciones seguras en las instalaciones del Hospital Nacional

Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez™?



1.2.4. Sistematizacion (problematizacion) del problema

Para realizar la sistematizacion, se requiere descomponer la pregunta planteada en pequefas
preguntas secundarias. Por consiguiente, las respuestas a las interrogantes que se formulen
deben permitir al investigador responder al problema de investigacion. Cada duda formulada
debe tener en su contenido variables del problema planteado, con lo cual se orienta la
formulacion de objetivos e hipdtesis del estudio.

Del planteamiento del problema, se advierte la siguiente sistematizacion:
1.2.5. Preguntas especificas:
e ;Como las condiciones actuales de la estructura documental existente en el hospital

serviran de insumo para disefar un Sistema Integrado con base a los requisitos de
las normas I1ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018%

e ;Cual es el grado de cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 e
ISO 45001:20187?

e ; Cuadles son los requisitos de la norma ISO 45001:2018 y las disposiciones legales

que contribuyen al cumplimiento de la legislacion vigente?

1.2.6. Arbol de problemas

El arbol de problemas es una técnica que se emplea para identificar el problema central, el cual
se intenta solucionar analizando relaciones de tipo causa-efecto. Para ello, se debe formular la
problematica de modo tal que permita diferentes alternativas de solucién, en lugar de una
solucion unica, en este sentido se define la siguiente estructura para su construccion:

e Parte superior: aca se ubican los efectos y consecuencias relacionados con el

problema planteado.

o Parte media: Se detalla pregunta principal derivada de la sistematizacion del problema
de manera que de ella puedan verse de manera grafica la salida tanto de ramas

(efectos y consecuencias) como las raices (causas y origenes).

o Parte inferior: se presentan las causas y origenes de la problematica en estudio
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Figura 4: Arbol de problemas
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condiciones seguras en lus instaluciones del Hospital Nacional Psiquidfrico “Dr. José Molina Marfinez"?

Fuente: elaboracion propia

1.2.7. Matriz diagnéstica del planteamiento del problema

La Matriz diagnostica del planteamiento del problema para el Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr.

José Molina Martinez” se encuentra en el Apéndice 1, donde esta manera sintetizada el

diagnostico, los antecedentes, el contexto y los sintomas donde estan secuencialmente el

diagndstico preliminar de la problematica a nivel descriptivo juntos a los efectos derivados de los

si la problematica persiste.

1.3. Objetivos

La formulacion de los objetivos es una etapa ineludible del proceso investigativo. Estan

relacionados a los problemas identificados y tienen como fin proporcionar una respuesta deseada

a los resultados de la investigacion.
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1.3.1. Objetivo general

El objetivo viene directamente de la definicién del problema y constituye el producto de la

investigacion. Es lo que se logra al terminar el trabajo

Disefiar un sistema de gestion Integrado con base a las normas SO 9001:2015 e
ISO 45001:2018, aplicable al Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina
Martinez” con la finalidad de lograr estructurar los procesos de atencion hospitalaria
referido a la calidad y que ayuden a la alta direccién a gestionar la seguridad y salud
en los trabajadores y pacientes

1.3.2. Objetivos especificos

Estan relacionados con el objetivo general e indican qué se logrard con el estudio de la

investigacion. A cada problema formulado corresponde un objetivo especifico

Proponer la estructura documental ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 que apoye el
disefio de un Sistema Integrado con base a los requisitos de las normas.

Evaluar el nivel de cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 en la
organizacién con base a la documentacion existente.

Determinar los requisitos de la norma ISO 45001:2018 y las disposiciones legales que

contribuyen al cumplimiento de la legislacién vigente

1.3.3. Arbol de Objetivos

El arbol de objetivos es una técnica que se emplea identificar las distintas soluciones a la

problematica que permite transformar las causas a medios y los efectos a fines, construido con

base al arbol de problemas, en este sentido se define la siguiente estructura para su

construccion:

Parte superior: aca se ubican los fines relacionados con el objetivo principal planteado
para la investigacion

Parte media: Se detalla el objetivo principal derivado que servird como guia para
brindar soluciones a la problematica planteada; pudiendo representar de manera
grafica que del centro puedan verse tanto de ramas (fines) como las raices (medios).

Parte inferior: se presentan los medios que serviran como base para la resolucién del

objetivo.
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Figura 5: Arbol de objetivos
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Fuente: elaboracion propia

1.4. Delimitacion de la investigacion

Toda investigacion tiene limites y es aquello que pueda restringir el hacer generalizaciones
a partir de los resultados, o son consecuencia de los retos no anticipados que surgieron
durante la indagacién. Para que el estudio sea efectivo, se establece dénde, cuando y cuanto
se va a investigar. En contenido del planteamiento del problema puede establecerse los limites
del mismo y para este Trabajo de Graduacion se considera la delimitacion espacial y
temporal.

1.4.1. Delimitacion espacial o geografica y temporal

La investigacion se desarrollara en las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José
Molina Martinez”, Distrito de Soyapango, Municipio San Salvador Este, Departamento de San

Salvador, en el periodo comprendido entre los meses de enero a agosto 2024.
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Figura 6: Delimitacion espacial o geografica
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Fuente: Adaptado de Open Stree Map, (https://www.openstreetmap.org/#map=18/13.71451/-
89.13919), 2024.

1.5. Justificacion

Indica cémo los resultados traeran beneficios y la importancia para resolver la pregunta planteada
de la investigacion. El disefio de sistemas de gestibn como herramienta para mejorar los
procesos ayuda a dimensionar los recursos humanos y materiales necesarios para la
implementacién, el rol y el grado de compromiso que tendra la alta direccién y toda la
organizacion para llevar a cabo las exigencias que requieren para el cumplimiento de las normas
en estudio.

Al disefiar un Sistema Integrado de Gestidon con base a las normas ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 generara la confianza como Hospital Nacional Psiquiatrico en sus procesos,
procedimientos en la atencion al usuario y las partes interesadas pertinentes.

El Sistema Integrado de Gestidn, se espera que al hospital se le permita visualizar como puede
mejorar la atencién al usuario y brindar la seguridad y salud en el trabajo a sus colaboradores y
pacientes de manera integrada de acuerdo a las normas de referencia. Esto ayudara a contar
con una estructura de procesos actualizada, normalizada y documentada con el fin de asegurar
la calidad de los servicios que brindan; ademas, busca garantizar la mejora continua a través del
monitoreo y control por parte de la Unidad de Organizativa de la calidad y la alta direccion. Por lo
anterior, se considera pertinente el disefio de un Sistema Integrado de Gestion de Calidad ISO
9001:2015 y Seguridad y Salud en El Trabajo ISO 45001:2018; con el objetivo de mejorar la
capacidad operacional y la confianza de los servicios que proporciona el Hospital Nacional

Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”.


https://www.openstreetmap.org/#map=18/13.71451/-89.13919
https://www.openstreetmap.org/#map=18/13.71451/-89.13919
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1.6. Formulacion de hipétesis o supuestos

La investigacion responde al planteamiento del problema, las hipdtesis o supuestos son sus
respuestas tentativas y estan relacionados con la sistematizacion del problema y los objetivos.

1.6.1. Hipotesis general

La hipétesis es un enunciado presumible de la relacion entre dos o mas variables. Son
explicaciones tentativas, oraciones afirmativas que responden a los objetivos y preguntas de
investigacion.

Las hipotesis proponen explicaciones tentativas del fendmeno para relacionar una respuesta a
las preguntas del problema. La relacion entre ambas (preguntas-hipétesis) es directa e intima.

o El disefio de un sistema de gestién integrado del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr.
José Molina Martinez”, facilitara el cumplimiento de los requisitos de la calidad y

seguridad y salud en el trabajo.

1.6.2. Hipotesis especificas

Las hipétesis particulares o especificas. Son aquellas que se desprenden légicamente de la
hipotesis general en una investigacién determinada. Resultan ser respuestas a problemas de
investigacion especificos o particulares.
e La estructura documental con base a ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 apoyara el
disefio del sistema de gestion integrado.
e El grado de cumplimiento actual de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 sera mayor al 30 %.
o La determinacion de los requisitos de la norma ISO 45001:2018 y las disposiciones
legales contribuira al cumplimiento de la legislacién vigente.

1.7. Variables de investigacion

En las hipdtesis o supuestos hay implicita una relacién no necesariamente causa-efecto entre
las variables y atributos que se miden estadisticamente (hipbtesis) o se argumentan
cualitativamente (supuestos). Las variables se utilizan para designar cualquier caracteristica o
cualidad de la unidad de observacion.

Para el disefio del Sistema Integrado de Gestidn de la Calidad y Gestion de la Seguridad y Salud
en el Trabajo segun ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018, se han determinado las siguientes
variables de investigacion, detallando en la matriz de operacionalizacién de variables que orienta
la ejecucion de todo el proceso de investigacion.



Tabla 2: Matriz de Variables de Investigacion
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Operacionalizacion y conceptualizacion de variables

variables Conceptualizacién Medicion Indicadores Formula
Cumplimiento de necesidad o Porcentaje de
Requisitos ~ conformes a expectativa establecida, cumplimiento de los 9% CRN # de requisitos cumplidos 100
. . = *
ISO 9001:2015 e 845001: generalmente implicita u requisitos de las normas 0 # de requisitos del sistma
2018 obligatoria (ISO 9000:2015, 3.6.4, (% CRN)
p.19)
Informacion documentada: Porcentaje de
Estructura documental informacion que una organizacion
(Informacion a g documentos conforme al % DCS # documentos conformes al sistema 100
1 = *
tiene que controlar y mantener, y Sistema de Gestion. (% 0 Total de documentacion del sistema
documentada) el medio que la contiene. (ISO DCS)
9000:2015, 3.8.6, p.24) §
E
=
. ®©
Requisitos legales que una 3
organizacion tiene que cumplir y
otros  requisitos que una
organizacion tiene que cumplir o
Cumplimiento de la | que elige cumplir. . o
TR Porcentaje cumplimiento
legislacion vigente Nota 1 a la entrada: Para los . . . # requisitos legales conformes
de la legislacién vigente.| %CLV = 100

(Requisitos legales 'y

otros requisitos)

propdsitos de este documento, los

requisitos legales y otros
requisitos son aquellos que son
pertinentes para el sistema de
gestion de la SST. (ISO

45001:2018, 3.9, p. 3)

(%CLV)

Total de requisitos legales de cumplimiento

Fuente: elaboracion propia
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1.8. Matriz de consistencia de marco referencial

La matriz de consistencia de marco referencial se encuentra en el Apéndice 2, es una tabla que
declara las concordancias entre cada una de las partes y componentes o elementos que

constituyen un proyecto de investigacion fundamentado sintéticamente en el marco de referencia

1.9. Fundamentos éticos

Cuando se realiz6 la propuesta del tema de estudio al Director del Hospital Nacional Psiquiatrico
“Dr. José Molina Martinez”, el Director en funciones recibe el anteproyecto de trabajo de estudio
y da el visto bueno para que sea evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
en Salud; conforme a los principios del “MANUAL DE FUNCIONAMIENTO DEL COMITE
NACIONAL DE ETICA DE LA INVESTIGACION EN SALUD”

Dentro del ramo de salud en El Salvador se cuenta en los hospitales publicos con los comités de
Etica de Investigacién en Salud, los cuales velan por controlar todos los ensayos e
investigaciones en curso referente al ramo de la salud publica; por lo tanto, todo protocolo de
investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo, y aprobacion al comité de
ética de investigacion pertinente antes de comenzar el estudio.

La propuesta de investigacion y su ejecucion se rige en los principios éticos de la organizacién
de estudio y la Universidad de El Salvador, toda informacién y documentacion que se recolecte
para la investigacién se utilizara con fines del desarrollo del proceso del estudio, respetando los
principios cientificos y éticos.

1.9.1. Originalidad del estudio y exigencia critica

Dentro de las investigaciones formales existe un componente ético centrado en la originalidad
del estudio a realizar y con esto entendiendo que debe ser novedoso, ya sea en cuanto a objeto
de la misma, la técnica utilizada, la poblacion que se toma como base o bien superar

exploraciones previas para buscar la solucién de problemas.

Dentro del estudio se propone el disefio de un sistema integrado de gestién para el Hospital
Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” el cual es referente a nivel nacional en la rama
de psiquiatria dentro de la red de hospitales nacionales en donde las iniciativas juegan un rol de
vital importancia, ya que fortaleceria la calidad del servicio prestado a la poblacion y sus partes

interesadas alcanzarian nuevos niveles de confianza en la institucion.

En cuanto a la integracion de los sistemas de gestion no solo se buscaria el levantamiento de la
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documentacion de acuerdo a las normas de referencia sino también con respecto al marco legal
establecido por el gobierno de la Republica de El Salvador en cuanto a salud y seguridad en el

trabajo dentro de las instalaciones de la organizacion.

1.9.2. Propiedad intelectual

Dentro de la propiedad intelectual esta el derecho de autor, todo investigador esta en la obligacién
de respetar lo que otros autores han investigados con base a la “LEY DE PROPIEDAD
INTELECTUAL”, considerado en el art. 6. El derecho moral del autor es imprescriptible e
inalienable... (LEY DE PROPIEDAD INTELECTUAL, octubre 2, 2020, Diario Oficial, El Salvador)
Si se utilizare una informacion que es propiedad de otra persona se realizara las referencias
completas. Si no se cumple con este requisito, cae en ilegalidad, porque estaria violando la Ley
de Propiedad Intelectual, cometiendo el plagio académico.

En el proceso de esta investigacion se tomara en cuenta los derechos de autor de Investigaciones
previas, material bibliografico de referencia, marco normativo y otros; referenciandolo
respectivamente.

Solo se utilizara fuentes confiables de referencias en este trabajo de investigacion.

1.9.3. Consentimiento informado de resultados investigativos

En la investigacidon realizada desde el inicio se dio a conocer al sujeto de estudio que la
informacion y los resultados obtenidos de la investigacion serian publicados por la Universidad
de El Salvador y a través de la Coordinacién de la Maestria en Sistemas Integrados de Gestion
de Calidad (MASIG) se emitié una carta para comunicarle a la institucion, donde se informa que

el trabajo final obtenido sera de dominio publico.

1.10. Viabilidad del trabajo de graduacién

El Trabajo de Graduacion reune las caracteristicas de su viabilidad real de ser ejecutado con
los recursos disponibles (humanos, materiales y financieros).

Donde los maestrantes egresados MASIG aceptan estar de acuerdo con el tiempo planificado
para la elaboracion del estudio; esto permite anticipar y prevenir los posibles riesgos o

dificultades que puedan afectar el desarrollo del proyecto.

1.10.1. Viabilidad técnica

La viabilidad técnica la emiten los miembros del Trabajo de Graduacion, a través de una carta
donde se comprometen a ser los responsables directos, con suficiente competencia y experticia
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técnica, comprometidos a desarrollar y finalizar el estudio en el plazo establecido.

1.10.2. Viabilidad del consentimiento informado sujeto de estudio

En el caso del hospital la otorgé el Comité de Investigacion y Etica en Salud del Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”, por medio de una carta dirigida a la coordinacion MASIG,
en donde dan a conocer que estan plenamente conscientes que la informacion y los resultados
del estudio seran de dominio publico a través de los medios bibliotecarios de la Universidad de
El Salvador.

1.10.3. Viabilidad metodolégica

La coordinacion MASIG emitira un dictamen de aprobacién del Anteproyecto de Trabajo de
Graduacion en el cual se avala la coherencia entre la metodologia, los objetivos y el problema
planteado, al igual que la viabilidad en el tiempo y costo del estudio.

1.11. Dificultades y limitaciones (Preliminares)

Las dificultades y limitaciones preliminares que se puedan dar en un trabajo de graduacién vienen
dadas por factores del disefio o metodoldgicos que influyen en la interpretacion de los resultados.
La Direccion del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”, junto a la jefatura de
la Unidad Organizativa de la Calidad, han proporcionado la autorizacién y apoyo para llevar a
cabo el trabajo de investigacion.

La unica limitacion que se encuentra actualmente es tener el visto bueno del anteproyecto por
parte del Comité de Investigacion y Etica del hospital.

Una de las variables que se deben considerar es el factor econémico por parte de los maestrantes
para poder dar continuidad al proceso del desarrollo del trabajo de graduacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

Representa un primer vistazo al tema de investigacion a partir de una revisién bibliografica de
diferentes autores y fuentes, valiéndose de investigaciones previas y conceptos que sustenta el
estudio a realizar. Esto es posible detallando antecedentes tanto a nivel nacional como a nivel
internacional sobre la tematica, definiciones relevantes y repetitivas dentro del trabajo a realizar,
ademas de la informacioén relacionada de los Sistemas Integrados de Gestion y las normas en
estudio (ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018) y las generalidades del rubro de la institucion de
acuerdo con la problematica existente en el Hospital Nacional Psiquiatrico Dr. José Molina

Martinez.

2.1. Marco de antecedentes

En este apartado se encuentran resultados de investigaciones anteriores relacionadas con el
sujeto de estudio (Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”), en donde estas

pueden variar tanto en el ambito nacional como internacional.

Siendo el hospital una institucion publica la cual no esta certificada bajo los estandares de un
Sistema de Gestion ISO 9001:2015 ni ISO 45001: 2018, pero cuenta con una serie de
procedimientos y herramientas que procuran generar un registro de las actividades dentro del
qguehacer hospitalario diario en la institucion. Dentro del territorio salvadorefio no se encuentra
ninguna organizacion dentro del rubro de psiquiatria que haya logrado la certificacion bajo estas

normativas.

2.1.1. Antecedentes nacionales

Dentro de los antecedentes nacionales encontrados se ha logrado establecer una busqueda de
trabajos de grado y posgrado de investigacion relacionados al rubro hospitalario del entorno
salvadorefo. Los trabajos de investigacion encontrados tienen el enfoque de la implementacion
o disefio de sistemas de gestién basado en las normas ISO 9001:2015 (Sistema de Gestion
Calidad) e ISO 45001:2018 (Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo) de manera
parcial; no se logré encontrar trabajos de investigacion que tuvieran un sistema integrado de las

normas a las que se hace referencia, ni estudios desde la perspectiva psiquiatria en especifico.

e Estrada Regalado, Blanco Dominguez y Amaya Figueroa (2018), declaran en su tesis:

“Implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad basado en la norma
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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)” para optar a Maestria Gestion de la Calidad; mencionan las
organizaciones del rubro hospitalario necesitan de la transformacion de sus procesos,
lo cual se ven en la necesidad de que adopten estandares internacionales en materia
de calidad y en este sentido han tomado como base la Norma 1SO 9001:2015, ya que
cuenta con un enfoque basado en procesos, incorporando el ciclo PHVA vy el
pensamiento basado en riesgos. Para tal caso se enfocan en el Hospital Materno
Infantil Primero de Mayo del ISSS, el cual presenta una propuesta de implementacién
de un sistema de gestion de la calidad basado en la norma ISO 9001:2015 para el
proceso de atencion de emergencia obstétrica que permitan un servicio mas eficiente,
seguro, confiable y de calidad, que abone a una mayor satisfacciéon a la mujer

embarazada atendida en las instalaciones y demas derechohabientes.

Desde la perspectiva de los Investigadores Chavez Molina, P. M., Peralta Santamaria,
A. del C., y Soto de Zeledén, J. G. (2017). en su tesis: Diagnéstico del area de
enfermeria de la unidad de emergencia del hospital nacional “Dr. Juan José
Fernandez” Zacamil (HNZ), a partir de la formulacion de una herramienta para la
evaluacién de los riesgos laborales. Para optar a la maestria de Gestion de la
Calidad de la Universidad Don Bosco. Con base a la evaluacion del cumplimiento de
los aspectos legales (Decreto No. 89 REGLAMENTO GENERAL DE PREVENCION
DE RIESGOS EN LOS LUGARES DE TRABAJO) por parte del Hospital Nacional
Zacamil, se evidencia que los aspectos relacionados a riesgos psicosociales (0%),
Riesgos ergonomicos (0%), Disposiciones generales sobre el control de riesgos
(33.33%), riesgos biolégicos (43.48%) y manejo manual y mecanico de cargas (50%),
son los aspectos con menor cumplimiento legal del Decreto No. 89 RGPRLT, donde
el Hospital debera enfocar mayormente los esfuerzos en el desarrollo de planes de

accioén para el cumplimiento de este requisito legal.

Landaverde Rosales y Mejia Nuila (2020) presentan en su tesis: “Consultoria sobre

la formacioén de una estructura documental de la gestion de calidad, segun la
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norma ISO 9001-2015 para el Programa de Dialisis Peritoneal Automatizada
(DPA) del Instituto Salvadoreno del Seguro Social (ISSS), El Salvador.” para
optar a Maestria de Consultoria Empresarial de la Universidad del Salvador, una
propuesta documental para implementar un Sistema de Gestion de Calidad en donde
definen una herramienta de evaluacién utilizando los 10 apartados de la norma para
conocer el nivel de madurez del SGC, los resultados obtenidos y otras herramientas
utilizadas como Analisis FODA y generar un diagnéstico de la situacién actual con el

objetivo de iniciar con la implementacion del sistema.

Argueta, A. M., y Martinez, M. Y., (2017). “Gestién por procesos en la calidad de
atenciéon que se brinda a los usuarios del servicio de medicina del Hospital
Nacional “Nuestra Senora de Fatima” Cojutepeque”; Los analisis de los procesos
de la organizacion se describen y desarrollan los planes de actuacion en cuanto a los
andlisis cuantitativos y cualitativos del estado actual segun su evaluacién y
supervision de los procesos en los diferentes estadios por los que pasa un proceso
desde su implementacién. La metodologia incorpora las técnicas, herramientas y la
descripcion de las areas involucradas; asi como, los recursos y como se realiza la
incorporacion de éstos en la implementacion. El analisis conlleva cuatro subetapas:
Establecer prioridades de los procesos a cambiar, analizar los procesos de la
organizacién, orientar a la organizacion en la formulacion de tareas por procesos y

desarrollar una metodologia con objeto de implantar los conceptos de reingenieria.
(p. 118)

Gutiérrez Teo, M. M., Castro Rodriguez, O. A. (2021); Urias Rivas, M. J. en su trabajo
de graduacion. “Diseno de un sistema de gestion de seguridad y salud en el
trabajo basado en la norma ISO 45001 para la Facultad de Odontologia de la
Universidad de El Salvador” En el desarrollo de este trabajo se presenta una
perspectiva de los antecedentes del estudio, esto hace referencia a la parte legal y
normativa del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud Ocupacional, y los registros

de accidentes laborales ocurridos en la Facultad de Odontologia.

Con base en los antecedentes de estudios donde se identificaron los riesgos por

medio de una caracterizacion de cada una de las areas que se encuentran dentro de
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los limites de la facultad, dentro del analisis de los resultados se obtuvo el
incumplimiento de:
a) Los reglamentos salvadorefios relacionados a la seguridad y salud ocupacional.
b) La normativa segun ISO 45001.

Los hallazgos les permitio desarrollar el Disefio del Sistema de Gestién de Seguridad
y Salud en el Trabajo para la Facultad de Odontologia, dicho sistema propone una

estructura ordenada que cumpla:

a) Con requisitos legales el programa de seguridad y salud ocupacional que pide
la Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

b) Los requisitos de la norma ISO 45001, donde se establece la politica del
sistema la cual sera aplicada por la Alta Direccion de la Facultad, al mismo
tiempo se evalua el cumplimiento de la parte legal, organizado a través de la
Politica del Sistema, Manuales, Procedimientos, Formularios, Planes y

Programas que lo integran.

2.1.2. Antecedentes internacionales.

En los antecedentes internacionales se encuentran trabajos de investigacion pregrado y

posgrado relacionados al rubro hospitalario con sistemas parciales y sistemas integrados con
base a las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018; en el sector de salud mental no se ha

encontrado trabajos relacionados al sujeto de estudio.

Mercader Alarcén (2021), en su tesis: “Implementaciéon de un Sistema de Gestion
de la Calidad con base a la norma ISO 9001:2015 En una unidad de cuidados
intensivos quirargica” para optar a Doctorado en Ciencias de la Enfermeria;
mencionan que los sistemas de Gestion de Calidad son fundamentales para la mejora
de los servicios en los sistemas sanitarios modernos, en este sentido el Hospital
General Universitario de Elche en Espafia ha buscado mejorar la calidad asistencial
en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirdrgica mediante la implementacion de un
SGC bajo la Norma [1SO 9001:2015, disminuyendo la variabilidad de la practica
clinica, controlando los riesgos asociados a los procesos asistenciales para
proporcionar un servicio de la mas alta calidad para la satisfaccion de las necesidades

de los y expectativas de los pacientes.
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Ledesma Alférez, K. S., y Pérez Arcila, A. (2019), En su trabajo de graduacion
“Sistema integrado de gestion para una clinica de mediana y alta complejidad
del municipio de Tulua”; de la Unidad Central del Valle del Cauca (institucion publica
de educacién superior); establece, estructurar el sistema integrado de gestion 1SO
9001:2015, 14001:2015 y 45001:2018 en una clinica de mediana y alta complejidad

con base en normas actuales, con la finalidad de alinear y estandarizar los procesos.

Acero Giraldo y Farias Barrios (2018), en su tesis: “Modelo de adecuacion del
Sistema Integrado de Gestion para la Mejora de la Calidad en Ia Planta de
Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliatti Martins” para optar al Grado Académico de Maestro en
Gerencia de la Calidad y Desarrollo Humano menciona de la Universidad Nacional
del Callao en Peru; presentan un planteamiento elaborado en funcién a las
expectativas de los trabajadores, el compromiso de la alta direccion y las
competencias de los trabajadores adecuados a un sistema integrado de gestion
incluyendo las normas ISO 9001:2008; ISO 14001:2004 y OHSAS 18001:2007,
incorporando los requisitos que deben cumplir en los procedimientos y la estrategia

para la implementacion.

Medina Rojas (2019), en su tesis titulada “Sistema Integrado de Gestiéon y su
relacion con la Calidad del Servicio de Salud en la Clinica San Lorenzo SRL.
Cajamarca, 2016” para optar al grado académico de Maestro en Salud Ocupacional
de la Universidad Alas Peruanas de Peru; busca determinar la relacion que existe
entre la implementacion del sistema integrado de gestién de las Normas Técnicas
Colombianas NTC ISO 9001, NTC ISO 14001 y NTC OHSAS 18001, que mejore la
calidad del servicio de salud contribuyendo a mejorar la buena imagen del centro
del consultorio a través de la gestidn del gerente, la gestion de procesos y la gestion

de recursos en la institucion.

2.2. Marco conceptual

Dentro de este marco se busca la conceptualizacién del problema a través de términos comunes

y necesarios para emprender la investigacion, en donde se muestran conceptos relacionados

con el rubro, normas de referencia, y términos clave que permiten la comprension del tema.

2.21.

Definiciones referentes a las caracteristicas del sujeto de estudio
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Para entender las caracteristicas del sujeto de estudio, es fundamental realizar un analisis
profundo de las definiciones que permitan establecer un acercamiento mas claro y comprensivo
con el ambito de los hospitales nacionales. Este proceso implica no solo conocer las
caracteristicas especificas de los hospitales en términos de su estructura, sino también entender
el contexto en el que operan dentro del sistema de salud nacional. Asi como las diferentes

especialidades a las que se tiene acceso en el entorno salvadorefio

Tabla 3: Categorizacion de Hospitales a Nivel Nacional

Pr;IiTeelr Unidades Comunitarias de Salud Familiar y FOSALUD
Hospital Nacional de Chalchuapa, Santa Ana.
Son ol aDovo Hospital Nacional "Arturo Morales" de Metapan, Santa Ana.
inmediato  a P Igs Hospital Nacional de Nueva Concepcién, Chalatenango.
. Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidal de Najarro" de San
Unidades
oo Bartolo, San Salvador.
Comunitarias de . . . .
n . Hospital Nacional de Suchitoto, Cuscatlan.
o Salud Familiar, . ) " - ; " .
S | Stienden los cuatros Hospital Nacional "Dr. José Luis Saca" de llobasco, Cabafias.
4 especialidades Hospital Nacional de Jiquilisco, Usulutan.
o bézicaS' Medicina Hospital Nacional de Nueva Guadalupe, San Miguel.
. : S, Hospital Nacional "Monsefior Oscar A. Romero y Galdamez" de
interna, Cirugia . . .
C S Ciudad Barrios, San Miguel.
c General, Pediatria, Hospital Nacional de Santa R de Li La Unic
G Ginecobstetricia osp!ta acional de Santa Rosa de Lima, La Union. ]
g Hospital Nacional "Dr. Jorge Arturo Mena" de Santiago de Maria,
o Usulutan.
g Hospital Nacional "Dr. Francisco Menéndez", Ahuachapan.
o Hospital Nacional "Dr. Jorge Mazzini Villacorta", Sonsonate.
T>> Segundo Hospital Nacional "San Rafael" de Santa Tecla, La Libertad.
‘e | Nivel Hospital Nacional "Dr. Luis Edmundo Vasquez", Chalatenango.
5 Hospital Nacional "Dr. Juan José Fernandez" de Zacamil,
> Se ubican en las | Mejicanos, San Salvador.
7] «» | cabeceras Hospital Nacional "Nuestra Sefiora de Fatima" de Cojutepeque,
% departamentales con | Cuscatlan.
t mayor concentracion | Hospital Nacional “San Jerénimo Emiliani”, Sensuntepeque,
“E’ de poblacién tienen | Cabafias.
£ | mayor capacidad de | Hospital Nacional "Santa Teresa" de Zacatecoluca, La Paz.
g respuesta en cuanto | Hospital Nacional "Santa Gertrudis", San Vicente.
o |a especialidades, | Hospital Nacional "San Pedro", Usulutan.
@ | infraestructura y | Hospital Nacional "Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores" de San
tecnologia. Francisco Gotera, Morazan.
Hospital Nacional de La Unién, La Union.
Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez" de
Soyapango, San Salvador.
Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar "Dr. José
Antonio Saldafa", San Salvador.
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Proveen atencion de
salud ambulatoria de
las diferentes
especialidades con
que cuentan,
constituyen el centro
@ primario de
g refergngla . y Hospital “San Juan de Dios”, San Miguel.
o hospitalizacion de la o o
= Region respectiva. en Hospital “San Juan de Dios”, Santa Ana.
o g p ;
x las cuatro
especialidades
basicas y en otras de
acuerdo al perfil
epidemioldgico de su
area de
responsabilidad
a) Pediatrico: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, el cual
= cuenta con especialidades médicas y quirurgicas destinadas a la
g atencion de la poblacién de cero a doce afos, y en casos
'g especiales que defina un lineamiento especifico, hasta dieciocho
c Cuentan con | de afios de edad.
Tercer .8 | servicios de alta | b) Gineco-Obstétrico: Hospital Nacional de La Mujer “Maria Isabel
nivel § complejidad y son de | Rodriguez”, el cual cuenta con especialidades para la atencion
5 | referencia Nacional Materno-Neonatal y sus subespecialidades.
k] c) Especializado para la atencion de la adultez y adolescencia:
; Hospital Nacional Rosales, cuenta con la atencién en
o especialidades médico-quirurgicas, destinadas a la atencién de la
poblacion mayor de doce afios de edad.

Hospitales Escuela

Son aquellos que realizan formacién de
especialistas, bajo la conduccién del
hospital y a partir de los Convenios que
suscriba el MINSAL con Instituciones
Educativas en el area de la salud.

Con la finalidad de preparacion y
especializacion en las areas de la salud,
algunos de los Hospitales de segundo y
tercer nivel, podran ser Hospitales
Escuela

Hospital Nacional "Rosales", San Salvador.

Hospital Nacional de la Nifiez "Benjamin Bloom", San Salvador.
Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, San
Salvador.

Hospital “San Juan de Dios”, San Miguel.

Hospital “San Juan de Dios”, Santa Ana.

Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez" de
Soyapango, San Salvador.

Hospital Nacional "Dr. Juan José Fernandez" de Zacamil,
Mejicanos, San Salvador.

Hospital Nacional "San Rafael" de Santa Tecla, La Libertad.
Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar "Dr. José
Antonio Saldafna", San Salvador.

Fuente: Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud de El Salvador (2017)

a) Segundo Nivel de Atencién: “El Segundo Nivel de Atencién esta constituido por los

Hospitales Nacionales Generales y los Hospitales Nacionales Regionales, los cuales

dependen jerarquicamente de la Direccion Regional.” (Reglamento de la Ley del
Sistema Basico de Salud Integral, 2006, Articulo 11)

b) Salud Mental: “se emplea en referencia al bienestar psicoldgico y las intervenciones

de salud mental tienen por objeto mejorar el bienestar psicolégico reduciendo los

niveles de sufrimiento psicolégico, mejorando el funcionamiento cotidiano y

proporcionando estrategias de afrontamiento eficaces.” ( Comité Internacional de la

Cruz Roja, 2019)
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c) Programas de salud mental y apoyo psicosocial: “hacen referencia a una amplia
gama de intervenciones que abordan las dificultades psicologicas y psicosociales que
pueden ser provocadas o empeoradas por los contextos de violencia. Las
necesidades psicosociales y de salud mental estan intimamente ligadas entre si, por
lo que cualquier intervencion eficaz debe abordar ambos componentes.” ( Comité

Internacional de la Cruz Roja, 2019)

d) Alta hospitalaria: “momento en el cual el profesional médico autoriza a un paciente
hospitalario que se encuentra internado o recibiendo tratamiento, en las instalaciones
de salud publicas o privadas, para que pueda continuar su tratamiento fuera de las
mismas e incorporarse a sus actividades habituales o queda en situacién de
discapacidad temporal o permanente.” (Ministerio de Salud de El Salvador, 2022, pag.
48)

e) Emergencia: “es toda situacion urgente en la que esta en peligro la vida de la persona
o la funcion de algun érgano. Es aquel caso en el que la falta de asistencia sanitaria
conduciria a la muerte en minutos y en el que la aplicacion de los primeros auxilios
por cualquier persona es de importancia primordial.” (Ministerio de Salud de El
Salvador, 2022, pag. 48)

f) Atencién ambulatoria: “En general, un servicio ambulatorio es cualquier atencion
médica que se brinda a pacientes fuera de un hospital. Sin embargo, ciertos servicios
realizados dentro de los hospitales todavia se clasifican como pacientes ambulatorios.
Estos incluyen centros quirdrgicos para pacientes ambulatorios, servicios de
imagenes y estado de observacién dentro de un hospital.” (Ministerio de Salud de El
Salvador, 2022, pag. 48)

g) Atencion segura del paciente: “La seguridad del paciente implica la ausencia de
dafos prevenibles a un paciente durante el proceso de atencion sanitaria, en
particular, la reduccién a un minimo aceptable, de los riesgos de dafos innecesarios
relacionados con la atencion de salud. Un minimo aceptable alude a las nociones
colectivas de los actuales conocimientos, los recursos disponibles y el contexto en el
que se dispensa la atencion, sopesados con respecto al riesgo de no dispensar ningun

tratamiento o dispensar otro diferente”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019)

2.2.2. Definiciones referentes a los sistemas de gestion
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Gestion integrada: “Parte de la gestion general de la organizacion que determina y
aplica la politica integrada de gestion. Surge de la integracion de las gestiones de la
calidad y otros sistemas de gestion.” (UNE 66177, 2005, p. 5).

Integracion: “Unificacion de dos o mas politicas, conceptos, corrientes, etc.,
divergentes entre si, fusionandolos en una sola que las sintetice.” (UNE 66177, 2005,
p. 3)

Integracion de los elementos comunes: “Integraciéon de los elementos de gestion
de las normas de referencia implicadas en los sistemas a Integrar, en lo que se refiere
a documentacion aplicable e implementacién de los mismos.” (UNE 66177, 2005, p.
5)

Mapa de procesos: “Representacion grafica de la secuencia e interaccion de los
diferentes procesos que tienen lugar en una organizacion, es una herramienta para la
evaluaciéon de los procesos de trabajo, contribuye a hacer visible el trabajo que se
lleva a cabo en una organizacion, a través de la identificacion de procesos
estratégicos, claves y de soporte.” (UNE 66177, 2005, p. 5)

Mejora continua: “Actividad recurrente para mejorar el desempefio de la
organizacion mediante el establecimiento de objetivos e identificando oportunidades
para la mejora de los procesos determinando acciones preventivas y correctivas, y se
fundamente en la aplicacién del Ciclo de Deming o ciclo PHVA.” (ISO 9000, 2015, p.
14)

Parte interesada: “Persona u organizacién que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decisién o actividad.” (ISO 9000, 2015, p. 12)
Proceso: “Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las
entradas para proporcionar un resultado previsto que se puede denominar salida,
producto o servicio. Los procesos en una organizacion generalmente se planifican y
se realizan bajo condiciones controladas para agregar valor.” (ISO 9000, 2015, p. 15)
Procedimiento: “Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un proceso
ISO”. (1ISO 9000, 2015, p. 16).

Requisito: “Término comun y fundamental para las normas de sistemas de gestion,
es la necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria; un
tipo especifico de requisito, puede ser, requisito de un producto, requisito de la gestion
de la calidad, requisito del cliente, requisito de la calidad. (ISO 9000, 2015, p. 26)
Trabajador: “Persona que realiza trabajo o actividades relacionadas con el trabajo

que estan bajo el control de la organizacién. (ISO 45001, 2018, p. 2)
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Contratista: “Organizacion externa que proporciona servicios a la organizacion de
acuerdo con las especificaciones, términos y condiciones acordados.” (ISO 45001,
2018, p. 3).

Lesiéon y deterioro de la salud: “Efecto adverso de la condicion fisica, mental o
cognitiva de una persona, incluyendo enfermedad profesional, enfermedad comun y
muerte.” (ISO 45001, 2018, p. 5)

Peligro: “Fuente con un potencial de causar lesiones y deterioro de la salud.” (ISO
45001, 2018, p. 6).

Riesgo de seguridad y salud en el trabajo: “Combinacién de la probabilidad de que
ocurran eventos o0 exposiciones peligrosos relacionados con el trabajo y la severidad
de la lesion y deterioro de la salud que pueden causar los eventos o exposiciones. “
(ISO 45001, 2018, p. 6)

Riesgo psicosocial: “combinacion de la probabilidad de que se produzca una
exposicion a peligros de naturaleza psicosocial relacionados con el trabajo y la
gravedad de las lesiones y los problemas de salud que pueden causar estos
peligros.” (ISO 45003:2021, p. 1)

Sistema de Gestiéon de la Calidad (SGC): “Elementos interrelacionados para
establecer politicas, objetivos, procesos y el grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes de un objeto cumple con los requisitos.” (ISO 9000, 2015,
p. 17)

Sistema de Gestion de Salud y Seguridad en el Trabajo: “Parte de un sistema de
gestion utilizado para alcanzar la politica de la SST, cuyos resultados previstos son
prevenir lesiones y deterioro de la salud a los trabajadores y proporcionar lugares de
trabajo seguros y saludables.” (ISO 45001, 2018, p. 4).

Sistema Integrado de Gestion (SIG): “Conjunto formado por la estructura de la
organizacion, las responsabilidades, los procedimientos, los procesos y los recursos
que se establecen para llevar a cabo la gestion integrada de los sistemas.” (UNE
66177, 2005, p. 6)

Participacion: “Accion y efecto de involucrar en la toma de decisiones, que incluye el
comprometer a los comités de seguridad y salud y a los representantes de los
trabajadores, cuando existan”. (ISO 45001:2018, p. 3)

Consulta: “busqueda de opiniones antes de tomar una decision, incluye el
comprometer a los comités de seguridad y salud y a los representantes de los
trabajadores, cuando existan.” (ISO 45001:2018, p. 3)
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Lugar de trabajo: “lugar bajo el control de la organizaciéon donde una persona
necesita estar o ir por razones de trabajo” (ISO 45001:2018, p. 3)

Objetivo de la seguridad y salud en el trabajo objetivo de la SST: “establecido por
la organizacion para lograr resultados especificos coherentes con la politica de la
SST” (ISO 45001:2018, p. 5)

Politica de la seguridad y salud en el trabajo politica de la SST: “politica para
prevenir lesiones y deterioro de la salud relacionados con el trabajo a los trabajadores,
y para proporcionar lugares de trabajo seguros y saludables” (ISO 45001:2018, p. 5)
Oportunidad para la seguridad y salud en el trabajo: oportunidad para la SST
“circunstancia o conjunto de circunstancias que pueden conducir a la mejora del
desempenio de la SST” (ISO 45001:2018, p. 6).

Desempeio de la seguridad y salud en el trabajo desempeno de la SST:
“relacionado con la eficacia de la prevencion de lesiones y deterioro de la salud para
los trabajadores y de la provision de lugares de trabajo seguros y saludables” (ISO
45001:2018, p. 7).

Incidente: “suceso que surge del trabajo o en el transcurso del trabajo que podria

tener o tiene como resultado lesiones y deterioro de la salud” (ISO 45001:2018, p. 9).

aa) Accidente: “se denomina a un incidente donde se han producido lesiones y deterioro

gestion.

de la salud” (ISO 45001:2018, p. 9).

2.3. Marco de teoria fundamental

Se entiende como un conjunto de planteamientos tedricos, relacionados el tema de investigacion,
siendo una descripcion detallada de cada uno de los elementos esenciales del capitulo I,

conforme a las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018, como dos sistemas integrados de

2.3.1.Normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018

Ambos comparten la estructura de alto nivel por lo que sus capitulos son idénticos en su totalidad,
pero con particularidades dentro de la disposicidon en cada uno de sus apartados, las cuales se

establecen a continuacion:

Origen y evolucién de la norma ISO 9001

Esta norma es una de las mas conocidas y con referencia a nivel mundial, siendo la
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que dio comienzo a toda la familia de normas ISO, siendo utilizada por muchos rubros
y una gran diversidad de organizaciones para las cuales se ha vuelto una herramienta

eficaz para la alta direccion donde se crea transparencia y claridad en los procesos.

Sus origenes se remontan al Reino Unido donde nace la primera norma de gestion la
cual era conocida como BS 5750 (desarrollada por BSI en 1975), esta norma fue
tomada como base por ISO para la creacion de la norma que en 1985 fue nombrada

como ISO 9001 pero su publicacion oficial se dio en 1987.
ISO 9001:1987: en este afno surge la serie ISO 9001 en 3 modelos:

e [SO 9001: Modelo para el aseguramiento de la calidad en el desarrollo, disefio

servicio, produccion e instalacion.

e [SO 9002: Modelo para el aseguramiento de la calidad en la produccién, servicio e

instalacion
o [SO 9003: Modelo para el aseguramiento de la calidad en inspecciones y pruebas

ISO 9001:1994: Se realiz6 la primera revisidon de las normas donde se hicieron ajustes menores
los cuales no fueron significativos, pero en funcién de la importancia de lo que supone la
generacién de nuevas versiones y la adaptacion de estas a la realidad de la época supone un

paso importante para el desarrollo y popularidad de la norma.

ISO 9001:2000: Esta revision supuso un cambio significativo y fundamental donde las tres
normas que anteriormente se venian manejando se fusionaron en una sola, ademas, se paso6 de
“Aseguramiento de la calidad” como en principio se conocia a “Gestion de la Calidad”, otra
novedad fue una mayor atencion a la satisfaccion del cliente ademas de permitir excluir requisitos

gue no eran aplicables a los procesos de organizaciones

ISO 9001:2008: Se introduce la cuarta edicién de la norma en la que no tuvo cambios
significativos ya que fueron dirigidos a facilitar la aplicabilidad en un entorno organizacional,

ademas de incluir conceptos como negocio, entorno de negocio y riesgos asociados.

ISO 9001:2015: Se adapta la estructura de alto nivel, donde todas unifica una configuracion
comun en cuento a texto, apartados, definiciones para algunas normas de la familia 1SO.

Ademas, de inclusiones como: del concepto “Contexto de la organizacién” hablando del entorno
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interno y externo; la consideracion de las partes interesadas, la responsabilidad de la alta

direccion con respecto al sistema; el enfoque basado en riesgos.

Tabla 4: Resumen de la norma ISO 9001:2015

Resumen de la norma ISO 9001:2015

Capitulo Descripcion

En este apartado se especifican las principales finalidades de la
norma teniendo como centro la capacidad para proporcionar
productos y servicios de acuerdo a los requisitos del cliente y las
regulaciones vigentes; ademas, el aumento de la satisfaccion del
cliente por medio de la aplicacion eficaz del sistema.

1. Objeto y campo de
aplicacion

2. Referencias Las referencias como norma de consulta a la ISO 9000:2015

normativas
Al igual que el capitulo anterior hace referencia a la ISO 9000:2015
3. Términos y | en donde se detallan todos aquellos conceptos que se relacionan con
definiciones el sistema y su funcionamiento, por los cuales es posible entender el

documento.

Detalla el abordaje de las cuestiones internas y externas que afectan
o benefician la capacidad de generar resultados ademas de las partes
interesadas que se verian perjudicadas o favorecidas y los requisitos
de las mismas, la estructuracion del alcance y la definicion de la
interaccion de los procesos dentro del sistema.

4. Contexto de |la
organizacion

Aca se detallan aspectos como el liderazgo y compromiso de la
organizacién en donde la alta direccién juega un papel principal para
el funcionamiento del sistema con enfoque al cliente;
ademas, aspectos como la elaboracion de la politica, la comunicacion
de la misma, la cual debe de entenderse y aplicarse dentro de la
organizacion. Y, finalmente, establecer los roles, responsabilidades y
autoridades dentro de la organizacibn para que asuman sus
funciones dentro del SGC.

5. Liderazgo

Dentro de la planificacién, el abordaje de los riesgos y oportunidades
6. Planificacion en la interaccion de los procesos toma un papel en el que se trate de
asegurar que el sistema pueda lograr los resultados previstos y
aumentar los efectos deseados, prevenir los no beneficiosos, y lograr
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Resumen de la norma ISO 9001:2015

Capitulo

Descripcion

la mejora por medio de acciones que puedan ser evaluadas para
medir el impacto potencial de la conformidad de los productos y
servicios.

La estructura de los objetivos del SGC y la planificacion para lograrlos
incluyendo lo que se va hacer, los recursos a utilizar, el responsable,
la finalizacién y la forma de evaluarlos.

A la vez, la organizacion, a través del sistema determina cambios y
detalla lo necesario a considerar, manteniendo la integridad del
sistema, la disponibilidad de recursos, la posible reasignacion de
responsabilidades, el propdsito y las consecuencias.

7. Apoyo

Determina la disponibilidad y las necesidades de los recursos como
personas, infraestructura, ambiente para la operacion de los
procesos, medicidn y seguimiento.

Ademas, es de relevancia la competencia necesaria del personal que
afecta el desempenio y la eficacia del sistema de gestion, la toma de
conciencia, la comunicacion a las partes interesadas pertinentes; y
finalmente, el manejo de la informacion documentada abarcando
desde la creacion, siguiendo por el control y finalizando con la
actualizacién.

8. Operacion

Dentro de esta se incluyen la definicion de la planificacion y control
de la operacion en el cual se debe planificar, mantener los procesos
de acuerdo a los requisitos de los productos y servicios.

Dentro de estos procesos se debe incluir la innovacion y el desarrollo
de los mismos teniendo en cuenta su planificacion, las entradas,
controles, salidas y cambios teniendo en cuenta los servicios
suministrados de manera externa y los requisitos para la produccién
y provision, la liberaciéon y finalmente el control de las salidas no
conformes.

9. Evaluacion
desempefio

del

Detalla las necesidades de seguimiento, medicion, analisis y
evaluacion para asegurar los resultados.

El seguimiento pertinente debe estar con base a la percepcién de los
clientes de acuerdo a sus necesidades y expectativas, de los cuales
se obtendran los datos para el analisis y evaluacion.

La organizacion debe realizar auditorias internas a intervalos
planificados que provean informacién acerca del sistema valiéndose
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Resumen de la norma ISO 9001:2015

Capitulo Descripcion

de programas de auditorias (internas y externas) que deben incluir
frecuencia, métodos, responsabilidades, planificacion y elaboracion
de informes. De igual manera, la alta direccion debe realizar una
revision que incluya estado de las acciones derivadas de
verificaciones previas, cambios en cuestiones internas, externas e
informacién sobre el desempefio, oportunidades de mejora y
necesidades de recursos.

Detalla que la organizacion debe determinar y seleccionar
oportunidades de mejora en funciéon de aumentar la satisfacciéon del
cliente.

El tratamiento de las no conformidades y sus acciones correctivas
10. Mejora define cdmo evaluar y reacciona a estas causas raiz para que no
vuelvan a ocurrir.

También se define los resultados derivados del analisis y evaluacion;
ademas, las salidas de revision por la direccidén deberan considerarse
como parte de la mejora continua.

Fuente: elaboracion propia

e Origen y evolucion de la norma ISO 45001:

Las especificaciones sobre sistema de gestion y salud en el trabajo (SGSST) tienen sus origenes
con la publicacién de las directrices BS 8800 por parte del British Standards Institucion (BSI) en
el afio de1996.

Para el afio de 1999 el BSI junto al Grupo de Proyecto OHSAS publican las series OHSAS 18000
(Occupational Health and Safety Assessment Series), donde define los Sistemas de Gestion de
la SST como aquellos que permiten controlar la organizacion desde el punto de vista de la
seguridad y salud de sus integrantes; se reconoce como una norma internacional OHSAS 18001
donde las organizaciones interesadas en su implementacion pueden alcanzar la certificacion en
SGSST. Su ultima actualizacion es en el afio 2007, OHSAS 18001:2007.

La norma OHSAS 18001 no logra un consenso internacional, es aca donde ISO retoma en el afo
2013 el trabajo de OHSAS 18001 y publican en el afio 2018 la ISO 45001.

La ISO 45001 fue lanzada en marzo de 2018, resultado de cinco afos de desarrollo y discusiones
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dentro del comité técnico ISO/PC 283. Su estructura esta alineada con el marco de alto nivel de

otras normas ISO, como la ISO 9001 (calidad) y la ISO 14001 (medio ambiente), lo que facilita la

integracion de sistemas de gestion; continuacion se hace un breve resumen de la ISO

45001:2018:
Tabla 5: Resumen de la norma ISO 45001:2018
Resumen de la norma ISO 45001:2018
Capitulo Descripcién

Introduccion

El documento sigue normas ISO y define los requisitos para su
implementacion y evaluacion del sistema de SST. Puede ser evaluado
mediante autoevaluacion, validacion por partes interesadas o
certificacion externa.

Las organizaciones deben asegurar la salud y seguridad de los
trabajadores mediante un sistema de gestion de SST que busca
prevenir lesiones y promover ambientes de trabajo saludables.

El objetivo de la norma es proporcionar un marco para gestionar
riesgos en SST, prevenir lesiones y mantener lugares de trabajo
seguros, mejorando continuamente el desempefio en SST.

El éxito de la organizacion en su implementacién depende del
liderazgo, compromiso, comunicacion, participacién de trabajadores,
asignacion de recursos, politicas coherentes y evaluacion continua.

Se establece la estrategia de resolucion de problemas del ciclo PHVA:
Planificar: Evaluar riesgos y establecer objetivos.

Hacer: Implementar los procesos.

Verificar: Medir y revisar resultados.

Actuar: Tomar acciones para mejorar continuamente.

1. Objeto y campo
de aplicacion

En este apartado establece requisitos para un sistema de gestion de
seguridad y salud en el trabajo (SST) y guia su implementaciéon. Su
proposito es crear lugares de trabajo seguros, prevenir lesiones y
deterioro de la salud, y mejorar continuamente el desemperio en SST.

Aplicabilidad:

Para: Cualquier organizacion que desee mejorar la seguridad y salud
en el trabajo.
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Resumen de la norma ISO 45001:2018

Capitulo

Descripcién

Alcance: Riesgos bajo control de la organizacion, considerando su
contexto y las expectativas de las partes interesadas

2. Referencias
normativas

No contiene referencias

3. Términos y
definiciones

Se establece términos y definiciones que ayudan a entender mejor la
norma y orientar a la organizacion en la comprension.

4. Contexto de la
organizacion

En este apartado se establecen los requisitos para definir el contexto
de la organizacion y disefiar el sistema de SST. Se deben aclarar los
objetivos estratégicos, considerar las necesidades de los trabajadores
y establecer el alcance del sistema. El disefio del sistema y la
planificacion se deben realizar a nivel ejecutivo. La Norma considera
que factores internos y externos afectan la seguridad y salud laboral.
Se centra en los procesos para lograr los objetivos de la politica de
seguridad y salud, comprendiendo el contexto operativo de la
organizacion.

5. Liderazgo y
participacién de
los trabajadores

En este apartado establece que la alta direccién es responsable de
establecer y fomentar una cultura de seguridad en la organizacion,
asegurando un sistema de participacién y consulta de los trabajadores.
Su liderazgo y compromiso son esenciales para el éxito del sistema de
gestion de salud y seguridad en el trabajo, convirtiéndose en
defensores del sistema y proporcionando los recursos necesarios para
proteger a los trabajadores.

6. Planificacion

Se centra en la planificacion dentro del sistema de gestién de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SST). Este apartado establece los
requisitos que las organizaciones deben cumplir para planificar de
manera efectiva su sistema de gestién, asegurando que los riesgos y
oportunidades se gestionen adecuadamente.

La organizacion debe determinar los riesgos y oportunidades que
necesitan ser abordados para asegurar que el sistema de gestion de
SST pueda lograr los resultados previstos, prevenir o reducir los
efectos no deseados y lograr la mejora continua.

7. Apoyo

El apartado 7 de Apoyo de un SST abarca:
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Resumen de la norma ISO 45001:2018

Capitulo

Descripcién

Recursos: Asegurar los recursos humanos, tecnologicos, financieros e
infraestructura adecuados, con el respaldo de la Alta Direccién para
mantener un entorno seguro.

Competencia: se debe garantizar que los trabajadores estén
debidamente formados y competentes para manejar riesgos,
incluyendo la formacion de proveedores externos y el mantenimiento
de registros de formacion.

Concienciacion: se debe garantizar que todos los trabajadores
comprendan las politicas de seguridad, los peligros y como reportar
incidentes, con formacion y pruebas de concienciacion.

Comunicacion: Establecer canales claros para comunicar politicas,
normas y resultados, usando métodos como tablones de anuncios,
correos electrénicos y reuniones.

Informacion Documentada: Mantener y controlar adecuadamente la
informacion documentada, asegurando que esté actualizada y
accesible, con un sistema de archivo y recuperacion eficiente.

8. Operacion

En este apartado de la norma se determina la operacién del sistema de
gestion de SST la cual es:

Planificacién de la operacion: definir los procedimientos necesarios
para cumplir los requisitos del sistema y gestionar los riesgos vy
oportunidades identificados.

Control de procesos: implementar controles operacionales para
prevenir riesgos, garantizar la seguridad en las actividades y cumplir
con los requisitos legales y otros compromisos.

Preparacion y respuesta ante emergencias: determina el desarrollo e
implementacién de planes para manejar emergencias y situaciones
imprevistas, asegurando que se pueda responder eficazmente para
proteger la salud y seguridad.

9. Evaluacion del
desempefio

Dentro de este apartado se establece la necesidad de implementar y
mantener procesos para el seguimiento de la medicion, el analisis,
evaluacion del desempefio y determinar la eficacia del SST.

Dentro de la auditoria interna se establece por medio de un método
sistematico con el fin de evaluar, verificar el cumplimiento de los
procesos y requisitos organizativos, asegurando que se cumplan tanto
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Resumen de la norma ISO 45001:2018

Capitulo Descripcién

las disposiciones internas, marco normativo legal pertinente y los
estandares internacionales.

Revision por la direccion: La Alta Direccién evalua regularmente la
eficacia del SST para asegurarse que sigue siendo adecuado, efectivo
y alineado con los objetivos de la organizacion. El fin es asegurar que
el SST cumple con las necesidades de la organizacion y previene
lesiones o danos a los trabajadores.

La organizacion debe determinar la importancia de las oportunidades
de mejora por medio de un ciclo de mejora continua en la gestion de la
salud y seguridad en el trabajo, impulsado por la participacién de los
trabajadores y otras partes interesadas pertinentes con el fin de la
identificacion y resolucion de problemas, asi como la implementacion
de acciones para prevenir futuros incidentes.

10. Mejora

Fuente: elaboracion propia

e Tipos de procesos

En el proceso de disefio de cualquier sistema de gestion se debe establecer el mapa de proceso
nivel 0. En este mapa se refleja la interaccidén que hay dentro de la organizacion con los procesos
estratégicos, misionales (cadena de valor) y los de apoyo. En este sentido, es necesario tomar
en cuenta las definiciones que dicho proceso posee, tal como lo defina la Escuela Nacional de

Administracion Publica. (2021), en su libro Gestion por Procesos para la Administracion Publica:

a) Procesos estratégicos: Brindan lineamientos generales y objetivos a todos los
demas procesos. Se caracterizan porque: determinan y aseguran el cumplimiento de
las politicas, estrategias, objetivos y metas de la entidad; brindan lineamientos,
politicas y practicas en forma de documentos como directivas y resoluciones. (p. 40)

b) Procesos misionales u operativos Son los procesos vinculados a la generacion de
los bienes y servicios publicos que ayudan a cumplir la mision de la entidad. Se
caracterizan porque: incorporan los requisitos y necesidades del cliente externo;
logran la satisfaccién del cliente externo; agregan valor directamente al cliente
externo. (p. 40)

c) Procesos de apoyo o soporte: Permiten que los demas procesos de la entidad se
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ejecuten de manera fluida y les dan soporte tecnoldgico, logistico, entre otros, porque
realizan actividades de apoyo. Se caracterizan porque: agregan valor indirectamente
al cliente externo; sus clientes finales son internos y otros grupos de interés
(Stakeholders como: el MEF, Contraloria, OSCE, Congreso, entre otros); su

desempenio es evaluado por los clientes internos. (p. 41)

2.4. Normas de integracion PAS 99 y UNE 66177

Las Normas UNE 66177 y PAS 99 sirven de guia para la integracion de los sistemas de gestién
de aquellas organizaciones que han decidido integrar total o parcialmente sus sistemas de
gestion en busca de una mayor eficacia. La gestion integrada es adecuada para cualquier
organizacion, independientemente del tamafo o sector, que quiera integrar dos 0 mas sistemas
de gestién, unificando documentacion, politicas, procesos y procedimientos para funcionar en un

mismo sistema de gestién.
2.4.1. PAS 99:2012

PAS 99:2012 es una norma internacional de especificacion de acceso publico elaborada por
British Standards Institution (Institucién Britanica de Normalizacion — BSI) que especifica los
requisitos para sistemas integrados de gestion y permite a una organizacion integrar dos 0 mas
sistemas de gestion combinando mas de una norma en un solo sistema de gestién de manera

integrada.

Por su estructura la PAS 99:2012 esta disefiada principalmente para ser utilizada en combinacién
con normas del sistema de gestion ISO, pero también se puede utilizar con otras normas

nacionales e internacionales del sistema de gestion.
2.4.2. UNE 66177:2005

Los documentos normativos UNE (cuyas siglas corresponden a Una Norma Espafiola) son
normas, especificaciones técnicas e informes creados en los comités técnicos de normalizacion

(CTN) de la Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR).

La norma UNE 66177 esta basada en el ciclo de mejora continua (o ciclo de Deming PHVA). En
ella establece las directrices para desarrollar, implantar y evaluar un sistema integrado de

gestion.
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La UNE 66177:2005, expresa que: “la norma proporciona directrices para desarrollar, implantar
y evaluar el proceso de integracién de los sistemas de gestion de la calidad, gestion ambiental y
gestion de la seguridad y salud en el trabajo, de aquellas organizaciones que han decidido
integrar total o parcialmente dichos sistemas en busca de una mayor eficacia en su gestién y de
aumentar su rentabilidad.” (UNE 66177, p. 4)

2.4.3. Sistemas integrados de gestion (SIG)

Segun Fraguela Formoso et al. (2011), “Un sistema de gestion integral debe funcionar como un
unico sistema, un solo equipo que se dirige hacia el mismo objetivo organizacional y teniendo en
comun los elementos de gestion de las normas de referencia. En este sentido la implementacion
del sistema de gestidn integral debe estar representada en el modelo por procesos, incluyendo

las cuatro etapas del ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar).” (p. 48)

La cadena de valor es un concepto fundamental para entender como las organizaciones crean
valor afadido en sus procesos, desde la concepcion del producto o servicio hasta su entrega al
cliente final. Este enfoque, desarrollado originalmente por Michael Porter en los afios 80, subraya
la importancia de analizar y optimizar cada una de las actividades que intervienen en la
produccion y comercializacion de bienes o servicios. Cuando una empresa logra integrar
eficazmente todos estos procesos, desde los primarios como la logistica interna, operaciones y
logistica externa, hasta los de apoyo como la infraestructura de la empresa, gestién de recursos
humanos, desarrollo tecnolégico y adquisicién, se coloca en una posicién ventajosa frente a sus

competidores.

Al enfocarse en cada eslaboén de la cadena de valor, las organizaciones pueden identificar dénde
estan sus fortalezas y debilidades, permitiéndoles tomar decisiones estratégicas para mejorar su
eficacia, eficiencia, productividad y efectividad. Por ejemplo, una gestién eficaz de las relaciones
con los proveedores puede mejorar la logistica interna, lo que a su vez puede acelerar la
produccion y mejorar la entrega del producto final al cliente, mejorando la experiencia del cliente

y, en ultima instancia, la posicion competitiva de la empresa.

En resumen, la integracion y optimizacion de la cadena de valor son esenciales para cualquier
organizacion que busque mantenerse relevante y competitiva. Al analizar detenidamente como
se crean, procesan y entregan los bienes o servicios, las empresas pueden descubrir
oportunidades significativas para mejorar su desempefo y satisfacer mejor las necesidades de

sus clientes. Esto, combinado con un enfoque constante en la innovacion y la adaptabilidad.
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CAPITULO Illl: MARCO METODOLOGICO, DIAGNOSTICO Y RESULTADOS

El Trabajo de Graduacion requiere un marco metodolégico el cual debe exponer el desarrollo del
disefo de investigacion, el programa que precisara el proceso y el control del tema en estudio,
indicandose los procedimientos y las condiciones para lograr la informaciéon necesaria para

alcanzar los objetivos del estudio y analizar las hipoétesis.

Esta etapa del proceso investigativo contempla el enfoque y método a desarrollar, tipo de estudio,
poblaciéon o muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos que constituye el mapa
que guia hasta el final de la ruta investigaciéon, ademas de someter a prueba las hipodtesis,

medicion de variables y dar respuesta a las preguntas de investigacién planteadas.
3.1. Introduccion al diagnoéstico y resultados de la investigacion

En este capitulo se detallan los lineamientos y controles que apoyan la recopilacién de datos
permitiendo establecer la situacion actual del hospital de acuerdo al cumplimiento de los objetivos
previamente planteados, la resolucién de las preguntas de sistematizacion y la prueba de las
hipotesis, valiéndose de un marco metodoldgico en el que se considero el tipo de investigacion
aplicada para el estudio relacionado con la integracion de sistemas de gestion de calidad y de
seguridad y salud en el trabajo, a partir de un alcance exploratorio y descriptivo, estableciendo
poblacién y muestra con sus respectivas unidades de andlisis, fuentes de informacion y técnicas
e instrumentos de recoleccion. Asi mismo, se determind un diagndstico a partir de los resultados
obtenidos al evaluar el sujeto de estudio conforme a estandares internacionales, leyes,

reglamentos, entre otros.

3.2. Determinacion de poblacion y muestra

3.21. Tipo de investigacion

La investigacion del Trabajo de Graduacion tiene la finalidad de buscar un adecuado disefio de
los Sistemas Integrados de Gestidon (SIG) especificamente en las dimensiones de Gestion de
Calidad a partir de la ISO 9001:2015 y el Sistema de seguridad y salud en el trabajo a través de
la 1ISO 45001:2018 en el Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”.

Dentro del estudio se busco resolver las dificultades de la organizacion en cuanto al disefo del
SIG a través de una investigacion aplicada que se orienta hacia la gestion directa de los
hallazgos para mejorar procesos y resolver situaciones concretas, analizando las causas que los

originan y su evolucion, teniendo en cuenta las necesidades y problemas encontrados con el fin
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de detectar los elementos que requieran cambios.

3.2.2. Enfoque o ruta de la investigacion

La metodologia sobre el disefio de un sistema integrado de gestion se abordd a través de un
enfoque de investigacion mixto. El planteamiento general no se puede abordar desde una Unica
perspectiva (cuantitativo o cualitativo) ya que llega hacer insuficiente para el analisis del estudio
realizado.

El método mixto permite abordar el problema desde una perspectiva mas amplia y profunda de
la dificultad a resolver, produciendo datos mas sélidos y variados que potencia la creatividad
tedrica, apoya con mayor solidez las inferencias y permite una mejor exploracion desde la
perspectiva de todos los involucrados.

Posteriormente se aplicaran instrumentos basicos del enfoque cualitativo, principalmente en la
recolecciéon de la informacién a través de entrevistas que se realizaran a personas claves del
sujeto de estudio y otras herramientas propias de esta metodologia. Sin dejar a un lado el
enfoque cuantitativo el cual permitira la obtencion de informacion para el analisis en la medicion
numeérica y la interpretacion estadistica que ayuda a establecer patrones de comportamiento y

tendencias que se pueden representar de forma grafica.
3.2.3. Alcance o tipo de estudio

Considerando el tipo de investigacion mixta y que la metodologia del estudio tiene un enfoque
holistico, se considero los siguientes tipos para el trabajo de graduacion: exploratorio, descriptivo
y explicativo. Se hace importante el establecimiento de variables en las cuales exista un grado
de ocurrencia y resultados que determinen explicaciones que contribuyan a la investigacion.

e Exploratoria: Es un estudio inicial sobre un hecho o evento poco conocido, por
ejemplo: son aquellas monografias e investigaciones bibliograficas que buscan
elaborar un marco tedrico de referencia. Se realiza con el fin de destacar los aspectos
fundamentales de un evento poco conocido y de encontrar las mejores propuestas de
trabajos realizados para elaborar una investigacién posterior.

o Descriptiva: Tiene como objeto lograr la identificacion de diferencias o semejanzas,
respecto a la aparicién de un evento en un contexto; el cual permite conocer las
caracteristicas del objeto de estudio, se descubre y comprueba la asociacion entre
variables de investigacion de acuerdo con los objetivos e hipodtesis planteados.

¢ Explicativo: Permite a través de un analisis mas profundo validar o refutar hipétesis,

lo que ayuda a una comprension mas completa; es decir, que busca no solo describir
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fendmenos, sino entender las causas y relaciones subyacentes.
3.2.4. Método de investigacion.

Los medos de investigacion se refiere al conjunto de técnicas, procedimientos y herramientas
que son utilizados para recolectar y analizar informacion en el desarrollo de una investigacion,
estos tienen como propdsito guiar el proceso para ayudar a que los datos obtenidos sean validos,
confiables y adecuados, y asi responder a las preguntas de investigacién planteadas.

a) Método tedrico: Los métodos tedricos permiten estudiar la investigacion mediante
su naturaleza, posibilidad y el origen por medio de la descripcién de las relaciones
esenciales del objeto de estudio, teniendo asi las siguientes categorias:

¢ Analitico: es una operacién intelectual que permite profundizar el conocimiento al
identificar las relaciones de sus elementos, descomponiéndolo en un todo complejo
en sus partes y naturaleza, el analisis facilita una comprension mas detallada de los
componentes individuales y sus interrelaciones, lo que permite descubrir patrones,
causas y efectos.

o Sintético: establece la unidn entre las partes, previamente analizadas, y posibilita
descubrir relaciones y dependencia entre ellos definiendo las caracteristicas
generales entre los elementos.
Inductivo: es la forma de razonamiento que parte de casos o hechos particulares
para llegar a conclusiones generales donde refleja lo que hay de comun en los
fendmenos individuales.

e Deductivo: se basa en trasladar un conocimiento general hacia un nivel mas
especifico con el objetivo de comprender y explicar casos particulares. Se parte de
teorias o principios generales previamente aceptados, para luego deducir hipétesis o
predicciones que puedan ser probadas en la investigacion.

b) Método empirico: Permite un contacto directo con el objeto de estudio, recopilando
informacién que satisfaga los objetivos de la investigacion; abordando asi, los
problemas del objeto de estudio para poder evaluar los datos obtenidos, entre las
categorias presentes en este método se tienen:

o Observacion: se refiere a la percepcién (utilizando los sentidos) atenta, racional,
planificada y sistematica de los fendmenos de la realidad a investigar, buscando
obtener informacion de caracter comprobable.

o Entrevista: conversacion planificada y estructurada que esta integrada por el

entrevistador y el/ los entrevistados en la que se establece un proceso de
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comunicacion buscando recabar datos de interrogantes planteadas en el dialogo.
o Cuestionario: busca obtener respuestas a un conjunto de preguntas organizadas y
estructuradas previamente, descritas en una herramienta cuyas interrogantes pueden

ser conseguidas de forma oral o escrita.

3.2.,5. Diseiio metodolégico

La estrategia para lograr obtener la informacién que esta relacionada con el tipo de estudio donde
se trata de responder a las preguntas de la sistematizacion del problema; como lo declara
Sampieri, et al (2010): “El término disefio se refiere al plan o estrategia concebida para obtener
la informacion que se desea” (p.120)

Se ha declarado que la investigacion es de caracter descriptivo; por lo tanto, no existe el control
de variables experimentales; sino que busca describir el estado y comportamiento de las
variables que tiene como objeto de estudio

Se realiz6é unicamente medicidn y recopilacidon de informacion sobre las variables, cuya finalidad
no es indicar como se relacionan éstas; es decir que se utilizara un disefio metodolégico no
experimental. La investigacion se orienta de forma practica y concreta, a responder las preguntas

de investigacion y cubrir los objetivos establecidos.

3.2.6. Determinacion de poblacion y muestra

La seleccion de la muestra esta orientada a las caracteristicas de la investigacion y seleccionada
a juicio del investigador; delimitando a la poblacién por sus caracteristicas con fundamentos en
el planteamiento del problema, las que no solo dependen de los objetivos investigables sino

también del objeto de estudio y la relacion con el Sistema Integrado de Gestion.

¢ Unidad de analisis y poblacién

La unidad de analisis en la investigacion se refiere al sujeto de estudio sobre el cual se recolectd
la informacién estando estrechamente relacionado con el marco referencial, ya que define el
"qué" o "quiénes" se estudian, y su correcta definicion permite obtener resultados validos durante

el proceso de recoleccioén.

En este caso particular, la unidad de andlisis incluye los actores principales y partes interesadas
en la integracion de los Sistemas de Gestion, estos se caracterizan por su grado de participacion,

influencia, capacidades, conocimientos y posicién de liderazgo, lo que los convierte en esenciales
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para alcanzar los objetivos de la investigacion.

Por otro lado, la poblacién a investigar debe estar claramente delimitada en términos de
contenido, lugar y tiempo. Segun Sampieri et al. (2010), “Poblacion o universo es un conjunto de
todos los casos que concuerdan con determinadas especificaciones” (p. 174),

La correcta definicion de la unidad de analisis y la poblacion garantiza que la investigacion sea
precisa y que los resultados obtenidos sean utiles y aplicables a los objetivos de la investigacion.
Es este caso la unidad de analisis se detallada en la Tabla 6.

Tabla 6: Unidad de analisis y poblacion de estudio

Unidad de andlisis y poblacion de estudio

Unidad de analisis Poblacion
Consejo administrativo Jefaturas administrativas
Responsables de procesos Jefes de unidades
Personal de enfermeria Subjefatura
Personal relacionado al area Personal asociado al proceso de
de psiquiatria estudio

Fuente: elaboracion propia

e Diseino de la muestra (Unidad de muestra)

El trabajo de investigacion fue aplicado con base a | disefio de los Sistemas Integrados de
Gestion apoyandose en el muestreo no probabilistico intencional, segun Rojas Soriano (2013):
“Si bien este muestreo no es probabilistico, permite, la obtencion de datos relevantes para el
estudio, y se utiliza cuando se requiere tener casos que puedan ser representativos de la
poblacién; aunque tiene el inconveniente que los resultados no pueden generalizarse” (p.296).
Este enfoque permite obtener datos relevantes y representativos de la poblacién especifica de
interés. Sin embargo, es importante sefialar que los resultados obtenidos no pueden
generalizarse, lo que limita su aplicabilidad a otros contextos. Este tipo de muestreo es Uutil
cuando se busca profundizar en casos particulares que ofrecen informacién valiosa para el
estudio. La seleccion adecuada de la unidad de muestra es crucial porque garantiza que los
datos recolectados sean representativos de la poblacién de estudio, tal como se describe en la
tabla 07.
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Unidad muestra

U:':glai:i:e Poblacion de n:l:és tra Cargo Instrumentos utilizados
e Lista de verificacion
Subdireccion de (l.a,ylb.)
Psiquiatria e Guia de entrevista ll
e  Cuestionario lll
o Lista de verificacion
Jefe de Planificacion (I.a., Lb, I.d, y lL.e)
e  Guia de entrevista Il
Consejo Jefaturas 4
administrativo administrativas e Guia de Entrevista Il
Jefe de la Unidad e Lista de verificacion
Organizativa de la (La.,l.b,l.c.ld.y
Calidad l.e.)
e  Cuestionario lll
Jefe de Servicios de e Lista de verificacion
apoyo (I.a.,y Lb.)
e Guia de entrevista Il
Jofe de emergancia « Lista de verificacion
Responsables de | Jefes de 3 J fp g - (lLayl.d)
procesos unidades h‘;:ﬁ ta;;g;"écéos .
psiq'ii in «  Cuestionario (Ill.)
e Lista de verificacion
Subjefatura de
PersonaI’ de subjefatura 1 enfermeria del area (I a, by I'C').
enfermeria de psiquiatria e Guia de entrevista Il
e  Cuestionario lll
Personal Zsecr)i%ndacl) al Comité de e Lista de verificacion
relacionado al érea | proceso de 2 Segurldgd y Salud (I b l.c..y I.e).
Ocupacional e Guia de entrevista ll

de psiquiatria

estudio

l. Listas de verificacion:

a. Lista de verificacion de cumplimiento con base a la norma ISO 9001:2015 (ver apéndice 5)
b. Lista de verificacion de cumplimiento con base a la norma ISO 45001:2018 (ver apéndice 6)

c. Lista de verificacidon de evaluacion sobre las condiciones de seguridad y salud ocupacional en
instituciones publicas Ministerio de Trabajo y Prevision Social (ver apéndice 7)

d. Evaluacion de nivel de estructura documental de la norma ISO 9001:2015 (ver apéndice 10)

e. Evaluacion de nivel de estructura documental de la norma ISO 45001:2018 (ver apéndice 11)

Il Guia de entrevista (ver apéndice 8)

1. Cuestionario de evaluacion de nivel de concordancia del proceso misional: “M03-03-proporcionar
atenciones de salud integrales en hospitalizacion” en el area de psiquiatria (ver apéndice 9)

Fuente: elaboracion propia
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3.3. Fuentes, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Una vez identificada la poblacion y seleccionada la muestra, se procedié a la extracciéon de la
informacion necesaria para la investigacion y analisis del problema objeto de estudio. La
recoleccién de datos se llevé a cabo utilizando método empirico, con el fin de recopilar la mayor
cantidad de datos confiables y relevantes. Se emplearon instrumentos como cuestionario,

entrevistas y analisis documental, garantizando la fiabilidad y validez de los resultados.

3.3.1. Niveles de informacion del marco teérico

A partir de la recopilacién de diversas fuentes de informacion; tales como, bibliograficas,
histéricas y documentos relacionados con los sistemas integrados de gestién. Se emplearon
fuentes documentales y se contd con informacién recolectada en campo; con el fin de
proporcionar un analisis adecuado y dar respuesta a la problematica planteada, asi como para
establecer y fundamentar la comprobacion de las variables de estudio, se identifican y describen
tres niveles de informacién que deben considerarse en una investigacién aplicada para la
construccion del marco tedrico y conceptual, segun lo describe Rojas Soriano (2013):
El primer nivel implica el manejo de las teorias generales y los elementos tedricos
particulares existentes sobre el problema; el segundo nivel consiste en analizar la
informacion empirica secundaria o indirecta proveniente de distintas fuentes y el tercer
nivel implica el manejo de informacidon empirica primaria o directa obtenida mediante
acercamiento con la realidad, a través de guias de observacion y de entrevista a

informantes clave. (p. 96).

Se consider6 el uso de la clasificacién anterior para obtener informaciéon amplia del objeto de

estudio, como se describe a continuacion en la tabla 8.

Tabla 8: Descripcién de niveles de informacion

Nivel de Descripcion

informacion

Pri Vel Normas de sistemas de calidad, seguridad y salud en el trabajo, normas de Sistemas
rimer nive
Integrados de Gestidn, leyes y reglamentos especificos.

. Informacién indirecta (secundaria) proveniente de distintas fuentes, tales como:
Segundo nivel ) o . .
investigaciones sobre la problematica ubicadas en el marco de antecedentes.

) Informacion directa que se obtuvo del sujeto de estudio, asi como: observaciones de
Tercer nivel i . N . .
los procesos, entrevista e instrumentos de evaluacién con lideres de areas

Fuente: elaboracion propia
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3.3.2. Fuentes de informacion.

Existen diversas fuentes de informacion para una investigacion, tales como experiencias
personales de la poblacion muestran, normas, leyes y procesos, observaciones de hechos, etc.
No obstante, es fundamental ser cauteloso al seleccionar las fuentes de informacion. En este
sentido, Sampieri et al. (2010) advierten: "Las fuentes que originan las ideas de investigacion no

se relacionan con la calidad de éstas" (p. 26).

Para el disefio del Sistema Integrado de Gestion del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José
Molina Martinez”, la investigacion utilizé dos fuentes de informacién (ver tabla 09) de acuerdo al

problema, los objetivos e hipétesis planteados.

Tabla 9: Fuentes de informacion del marco tedrico

Fuentes de informacion del marco tedrico

Fuentes

Instrumentos

Primaria: proporciona datos de primera
mano, recolectada mediante
investigacion de campo directamente en
el espacio geografico del sujeto de

estudio

Entrevista y cuestionario a lideres de los
procesos y el personal clave
observacién directa como parte del
diagnostico a desarrollar sobre la

integracion de los Sistemas de Gestion

Secundaria: Recopila datos concretos,
confiables y veridicos, que respalde la
referencia tedrica sobre la tematica de la

investigacion aplicada.

Libros

Normas técnicas: ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018

Leyes y reglamentos relacionadas al

objeto de estudio

Fuente: elaboracion propia

3.3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La aplicacién de técnicas e instrumentos de recoleccion de datos ha sido fundamental para
obtener la informacién necesaria para el estudio. Se contd con el apoyo de los lideres de
procesos y el personal clave del hospital. Las siguientes técnicas e instrumentos fueron utilizados

para la recoleccién fueron:
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Entrevista y cuestionario:

Esta técnica se compuso de preguntas cerradas y abiertas, dirigidas a la subdireccion, personal
seleccionado del consejo estratégico, jefes de unidades de psiquiatria y jefatura de enfermeria,
con el propésito de obtener una vision integral de las actividades, practicas, procedimientos de
trabajo y documentacion relacionada a los sistemas de gestién en estudio. Los instrumentos
utilizados fueron una guia de entrevista estructurada, que contenia tanto preguntas cerradas
como abiertas, y listas de verificacion basadas en los requisitos de las normas ISO 9001:2015 e
ISO 45001:2018. Los datos recopilados fueron sistematizados digitalmente para facilitar su

posterior analisis. (ver apéndices del 5 al 11)
3.3.4. Matriz integral metodologica

La matriz metodolégica es fundamental en el proceso de investigacion, ya que permite estructurar
de manera ordenada y clara como se recopild, analizé y sistematizé la informacion tanto primaria
como secundaria. En el apéndice 4 se detalla los componentes de dicha matriz.

La informacion primaria en la que se obtienen datos directamente de la fuente a través de
meétodos tales como técnicas e instrumentos cualitativos y cuantitativos disefiados
especificamente para la investigacion en cuestion.

La informacién secundaria esta la sistematizacion bibliografica, en la que se presentan la unidad
de analisis de la poblacion y muestra en estudio, se detallan las variables que se investigaran,
los métodos, técnicas e instrumentos que se utilizaran para la recoleccion de datos en el

desarrollo de la investigacion
3.3.5. Sistematizacion.

La sistematizacidén permitié organizar y estructurar de manera légica el proceso mediante el cual
se selecciono, disefio, aplico y analizo los instrumentos que se utilizaron para evaluar las
variables o aspectos clave del estudio.

Estos instrumentos incluyeron entrevistas, cuestionarios, listas de verificacion, observaciones,
entre otros, y su correcta sistematizacion garantiza la recolecciéon de datos validos, confiables y
relevantes para responder las preguntas de investigacion; todo para asegurar que los datos

recopilados sean validos y confiables.

3.3.6. Metodologia.

La metodologia aplicada permitié obtener una imagen clara y objetiva del nivel de cumplimiento
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de la institucion en relacion con los requisitos de los sistemas de gestion y las normativas legales
aplicables. El uso combinado de entrevistas, cuestionarios y revision documental proporcioné un
enfoque multidimensional, asegurando que se captaran tanto las percepciones del personal
como la realidad documentada de los procesos.

Con base a los hallazgos del diagnéstico, se podran disefiar propuestas que ayuden a la
institucion alcanzar los niveles 6ptimos de cumplimiento en calidad, seguridad y salud en el
trabajo, mejorando su desempeno global y garantizando la conformidad con las exigencias

normativas, legales y reglamentarias.

3.3.7. Metodologia del diagnéstico y resultados

El diagndstico y los resultados que se realizaron en el hospital, se centro en identificar la situacion
actual de esta, en relacion con el cumplimiento de los requisitos exigidos por los Sistemas de
Gestion de Calidad (ISO 9001:2015), el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud. en el Trabajo

(ISO 45001:2018), otras normativas vigentes y los requisitos legales aplicables.

Las metodologias aplicadas en el proceso fueron entrevistas con el personal clave: Se entrevisto
a los responsables y colaboradores clave de los distintos procesos de la institucién para
comprender su vision sobre las practicas actuales y el nivel de cumplimiento de los requisitos de
calidad, seguridad en el trabajo y conocer la informacion documentada existente. Estas
entrevistas permitieron obtener informacion cualitativa y cuantitativa valiosa sobre las actividades
que se realizan y la percepciéon del personal sobre las fortalezas y areas de mejora en los

procesos.
3.3.8. Evaluacion de los Sistemas de Gestion

Para la evaluacién del cumplimiento de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018, se
utilizaron listas de verificacidn que desglosan una serie de preguntas especificas alineadas con
los requisitos establecidos en los capitulos del 4 al 10 de ambas normas. Estas listas permitieron
evaluar el nivel de conformidad del hospital en relacion con cada uno de los requisitos. (ver
apéndice 5y 6)

A continuacién, se describen los titulos de los capitulos de las normas ISO 9001:2015 e ISO

45001:2018 que se evaluaron.



Tabla 10: Capitulos de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018
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Capitulos de la norma ISO 9001:2015

Capitulos de la norma ISO 45001:2018

Capitulo 4: Contexto de la organizacion

Capitulo 4: Contexto de la organizacion

Capitulo 5: Liderazgo

Capitulo 5: Liderazgo y participacion de los

trabajadores

Capitulo 6: Planificacion

Capitulo 6: Planificacion

Capitulo 7: Apoyo

Capitulo 7: Apoyo

Capitulo 8: Operacion

Capitulo 8: Operacion

Capitulo 9: Evaluacion del desempeno

Capitulo 9: Evaluacioén del desempefio

Capitulo 10: Mejora

Capitulo 10: Mejora

Fuente: elaboracion propia

a. Evaluacion de cumplimiento de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018

El procedimiento de diagndstico implicd la evaluacion de cada uno de los requerimientos de los
capitulos del 4 al 10 de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018, dado que los tres primeros

capitulos son de naturaleza introductoria y explicativa "Objeto y campo de aplicacion, Referencias

normativas, Términos y definiciones".

Las calificaciones para cada uno de los criterios de evaluacion de la Tabla 10 se determinaron

considerando el progreso o el cumplimiento del requisito examinado de las normas para la

evaluacion de los sistemas de gestion, de la manera siguiente:

Tabla 11: Criterios de evaluacion de los Sistemas de Gestion

Puntaje Criterio
0 0% de cumplimiento: Cuando no hay ninguna evidencia
1 Cumple un 25 %: muy poca evidencia de informacion de cumplimiento
2 Cumple un 50 %: se determina que la evidencia es limitada de cumplimiento
3 Cumple 75 %: Se logra sustentar con evidencia el cumplimiento, pero no en
su totalidad
4 Cumple 100 %: el criterio se cumple en su totalidad

Fuente: elaboracion propia

Asimismo, en las listas de verificacion (ver apéndice 5 y 6), se define una columna de

observaciones o comentarios que contiene el analisis del cumplimiento de cada requisito

evaluado de la normativa pertinente.
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Para determinar el porcentaje de cumplimiento por capitulo, se concedié una calificacion (0 a 4)
conforme a los criterios de la Tabla 11 y a los requisitos establecidos por la norma.

Por cada subcapitulo se determiné el promedio de puntaje de ellos, luego la suma de los
promedios de los subcapitulos, para luego obtener el % de cumplimiento, como se declara a
continuacion:

Porcentaje de cumplimiento de los requisitos de las normas (% CRN).

_ Sumatoria de puntaje por cada requisito del subcapitulo
Xsubcapl'tulo =

N° total de requisitos del subcapitulo

_ Sumatoria de puntaje por subcapitulo
Xcapl’tulo =

N° total subcapitulos

_ Xcapitulo "

% CRN apituio = 100

b. Metodologia para la Mediciéon de Estructura documental (Informacion documentada)
con base a los requisitos de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018.

Uno de los objetivos de investigacion es evaluar el nivel de cumplimiento de las normas 1SO
9001:2015 (gestidon de la calidad) e ISO 45001:2018 (gestion de la seguridad y salud en el
trabajo) en la organizacién. Este objetivo busca proporcionar un analisis detallado de qué tan
alineadas estan las practicas y procesos del Hospital Psiquiatrico con los requisitos de estas

normas, tomando como referencia la documentacion existente.

Evaluacién de la documentacion existente
Dado que la base de la evaluacion es la documentacion interna, este paso implica una revision

sistematica de todos los documentos relevantes. Entre ellos:
e Politicas de calidad y de seguridad y salud en el trabajo.
e Procedimientos operativos y protocolos relacionados con ambos sistemas.
o Registros de auditorias, revisiones de la direccion y evaluaciones de riesgos.
e Planes de accion frente a no conformidades o mejoras detectadas en el pasado.
¢ Evidencias documentales de capacitacion, formacion y medidas preventivas adoptadas

por la organizacion.

Criterios de evaluacion del cumplimiento de estructura documental
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La evaluacion se enfoca en determinar si la documentacion refleja el cumplimiento de los

siguientes puntos clave de cada norma (Ver apéndice 10y 11):
ISO 9001:2015 (Calidad)

Enfoque basado en procesos: Si los procesos estan debidamente documentados,
controlados y gestionados para garantizar la calidad.
Mejora continua: Si existen mecanismos documentados que muestren un ciclo de
mejora continua basado en los principios de la nhorma.
Satisfaccion del cliente: Documentos que reflejen la gestion y medicion de la

satisfaccion de los pacientes (usuarios de los servicios de psiquiatria).

ISO 45001:2018 (Seguridad y salud en el trabajo)

Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos: Si existen procedimientos claros y
documentados para la identificacion de riesgos laborales y las medidas preventivas
adoptadas.

Participacion de los trabajadores: Documentacion que demuestre la implicacién del
personal en la gestion de la seguridad.

Control operacional: Si hay evidencia de controles operacionales para garantizar la

salud y seguridad en el trabajo.

Metodologia de evaluacion

Se debe establecer el indicador de cumplimiento y comparar la documentacion existente con los

requisitos normativos para identificar:

e Areas conformes: Secciones o procesos que cumplen de manera adecuada los
requisitos de las normas.

¢ Areas no conformes: Documentos o procesos que presentan deficiencias o no estan
alineados con las normas.

¢ Indicador: Porcentaje de documentos conforme al Sistema de Gestién. (% DCS)

Y. documentos conforme a la norma a evaluar
%DCS = — - — * 100
Total de documentacion requerida para dar cumplimiento a la norma

Resultados esperados
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El objetivo es obtener una vision clara del nivel de conformidad con las normas, identificando
brechas y areas de mejora para orientar futuras acciones de disefio o correccién dentro del
sistema de gestion. Este analisis permitira al hospital:
o Tomar decisiones informadas para ajustar o mejorar los sistemas de gestidén existentes.
e Asegurar que tanto la calidad en el servicio hospitalario como la seguridad y salud de los
trabajadores estén debidamente gestionadas.
Este enfoque proporciona una base soélida para la revisién por la direccién y otros actores clave,
con el fin de establecer estrategias correctivas o de mejora continua que aseguren el

cumplimiento normativo.

c. Metodologia para la Determinaciéon de los requisitos legales en El Salvador y su
alineaciéon con la norma ISO 45001:2018 por medio de la “Lista de verificacion de

evaluacién de las condiciones de seqguridad y salud ocupacional”

La ISO 45001:2018 es una norma internacional que especifica los requisitos para un sistema de
gestion de seguridad y salud en el trabajo (SST). En el contexto de El Salvador, su
implementacién en el Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez" no solo implica
cumplir con los requisitos normativos internacionales, sino también asegurar el cumplimiento de

las disposiciones legales nacionales vigentes en materia de seguridad y salud ocupacional.

El capitulo 6.1.3 de la ISO 45001:2018 establece la obligacién de identificar y tener acceso a los
requisitos legales y otros requisitos aplicables a la organizacion, asegurando su incorporacion en

el sistema de gestién de SST.

El Ministerio de Trabajo y Prevision Social elaboré un instrumento de autoevaluacion que permite
a las entidades publicas evaluar su grado de cumplimiento en lo concerniente a Seguridad y
Salud Ocupacional (SSO). Este instrumento, titulado “Cuestionario de evaluaciéon sobre las
condiciones de seguridad y salud ocupacional en instituciones publicas | Ministerio de Trabajo y
Prevision Social’. En esta investigacion se titula "Lista de verificacion de evaluacién sobre las
condiciones de seguridad y salud ocupacional en instituciones publicas del Ministerio de
Trabajo y Prevision Social" (ver apéndice 7), Para completar este formulario se consultd a dos
miembros del Comité de SSO y al jefe de la Unidad Organizacional de la Calidad. Esto facilité la
identificacion del grado de cumplimiento en el Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina

Martinez” en el marco legal y reglamentario de los siguientes decretos:

o LGPRLT: Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo (Decreto
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Legislativo N°. 254)

o RGPRLT: Reglamento General de Prevencion en los Lugares de Trabajo (Decreto
Ejecutivo N°. 89)

¢ PRLT: Reglamento de Gestion de la Prevencién de Riesgos en los Lugares de

Trabajo (Decreto Ejecutivo N°. 86)

Para determinar el porcentaje de cumplimiento por cada apartado de la lista de verificacion se

evaluo de la siguiente manera:

Porcentaje cumplimiento de la legislacion vigente. (%CLV)

% CLV 2. # de criterio que si cumple 100
= *
0 ©"apartado = Tot0] de criterios a evaluar en el apartado

d. Cuestionario de evaluacion de nivel de concordancia del proceso misional: “M03-03-
proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion” en el area de

psiquiatria

Dentro del Plan estratégico institucional 2021 — 2025 del Ministerio de Salud establece dentro
de la estrategia “2.3.4.1. Al 2025, el MINSAL ha implementado progresivamente un modelo
de gestion de la calidad en la prestacion de los servicios de salud”. En este planeamiento
se tiene el proceso misional M03: "Atencion en salud integral e integrada a la persona en el curso
de vida con enfoque de atencidén primaria en salud" especificamente el “M03-03-proporcionar
atenciones de salud integrales en hospitalizaciéon”, el proceso fue disenado para ser aplicado
a los 30 hospitales que posee la red del MINSAL en todo el pais; uno de los problemas que se
han identificado con este proceso dentro de los servicios de hospitalizacion del area de
psiquiatria es su aplicabilidad, ya que es un proceso genérico y no cuenta con la peculiaridad de

atencion en salud mental del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”.

Para saber el grado de aplicabilidad se elaboré la herramienta “cuestionario de evaluacién de
nivel de concordancia del proceso misional: “M03-03-proporcionar atenciones de salud
integrales en hospitalizacion” en el area de psiquiatria” (Ver apéndice 9), el instrumento fue
pasado a cada jefe médico de los servicios de hospitalizacion tales como: Atencion en Crisis,
Agudos Hombres, Agudos Mujeres, Crénicos Hombres, Cronicos Mujeres y Adicciones. Los

procedimientos sometidos a evaluacion fueron:
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Tabla 12: Inventario de procedimientos del proceso M03-03

MO03-03-proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion

Macroproceso Proceso Procedimientos
M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion.
MO03-03-P02-Visita médica diaria.
M03-03-P03-Gesién de procedimientos médicos en internacion.
MO3-Atencion MO03-03 MO03-03-P04-Entrega y recibo de turno.
ensaludintegral | o orcionar | M03-03-P05-Traslados Intrahospitalarios

e integrada a la
persona en el
curso de vida
con enfoque de
APS.

atenciones de
salud integrales
en

Hospitalizacion.

Subprocesos

MO03-03-01-P01-Referencia/retorno/
interconsulta hospitalaria.
MO03-03-01-P02-Alta médica. MO03-03-01-
P03-Alta voluntaria.

M03-03-01-P04-Egreso del paciente en

condicion de fallecido.

M03-03-01-Egreso de

pacientes.

Fuente: adaptado de Ministerio de Salud de EI Salvador. (2022). Manual de procesos y
procedimientos de atencion de salud integral en hospitalizacién. San Salvador, San Salvador, El
Salvador, Pag. 12

Las calificaciones para cada uno de los procedimientos de evaluacion de la Tabla 12 se

determinaron considerando el grado de aplicabilidad para cada area de hospitalizacion de

psiquiatria.

Tabla 13: Criterios de evaluacion para los procedimientos de hospitalizacién.

Puntaje Criterio de grado de aplicabilidad

0 0% de aplicabilidad: cuando no hay relacion con la actividad realizada con lo
descrito en el procedimiento.

1 Aplicabilidad en un 25 %: muy poca correlacion de las actividades realizadas
con las descritas

2 Aplicabilidad en un 50 %: poca correlacion con limitado nivel de cumplimiento

3 aplicabilidad 75 %: Se logra una correlacidon y se puede sustentar con
evidencia documental pero no en su totalidad

4 Aplicabilidad al 100 %: correlacion total en lo que se hace con lo que se
describe en el procedimiento aprobado

Fuente: elaboracién propia
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Para determinar el porcentaje de aplicabilidad del procedimiento en los diferentes servicios
hospitalarios que fueron evaluados por el jefe médico, se aplicd la siguiente formula por

procedimiento:

Punta]eprocedimiento "

100
4

% aplicabilidadp,ocedimiento =

3.3.9. Matriz metodologica de consistencia de la investigacion

La matriz integral metodologica garantiza la coherencia logica entre los elementos clave de una
investigacion: el problema, las preguntas de investigacidon, los objetivos, las hipodtesis, las
variables, indicadores y el disefio metodoldgico. Asegura que cada componente esté alineado,
permitiendo que el estudio sea claro y logico, facilitando la recoleccion de datos para responder
a las preguntas y validar las hipotesis. Es una herramienta esencial para estructurar la

investigacion de manera ordenada y eficaz. (ver apéndice 3)
3.4. Resultados del diagnostico

Derivado de los instrumentos utilizados se presentan los resultados obtenidos del diagndstico
realizado en cuanto al nivel de cumplimiento de los capitulos y requisitos de las normas ISO
9001:2015 e ISO 45001:2018. De igual manera, de la parte legal en materia de Seguridad y Salud

Ocupacional para instituciones publicas.
3.4.1. Analisis de resultados ISO 9001:2015

El porcentaje de cumplimiento total de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 en conjunto fue
de 73%, donde el capitulo de “Liderazgo” obtuvo un valor de 42% siendo el mas bajo de todos
los capitulos evaluados, en este mismo sentido seguidamente por el “Contexto de la
Organizacion” con un 63%. Es destacar que el capitulo con mayor porcentaje de cumplimiento
de acuerdo al analisis de los datos obtenidos en la investigacion es el “Apoyo” con 97.4%,
seguido en segundo lugar por la “Mejora” con un 89% y en tercer lugar el de “Operacién” con un
85%.



Tabla 14: Resultados de la Evaluacién de Cumplimiento de la norma ISO 9001:2015

% de
Capitulo de la norma ISO 9001:2015
cumplimiento
Capitulo 4: Contexto de la
oL 63.0%
organizacion
Capitulo 5: Liderazgo 42.0%
Capitulo 6: Planificacion 64.4%
Capitulo 7: Apoyo 97.4%
Capitulo 8: Operacion 85.0%
Capitulo 9: Evaluacion del
_ 73.3%
desempefio
Capitulo 10: Mejora 89.0%
Porcentaje total de cumplimiento a
73.0%
norma 1SO 9001:2015

Fuente: elaboracion propia

Figura 07: Porcentaje de Cumplimiento de la Norma ISO 9001:2015
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Capitulo 4. Contexto de la Organizacion

De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccidon de datos se obtuvo
un valor 63% de cumplimiento con respecto a la norma siendo segundo porcentaje mas bajo

obtenido de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

4.1 Comprension de laorganizacién y de su contexto

Si bien es cierto el hospital ha determinado cuestiones internas y externas de acuerdo con un
analisis DAFO para identificar todo aquel indicio que pueda afectar a la organizacién tomando
en cuenta las fortalezas con las que cuentan, las debilidades percibidas a nivel institucional, las
oportunidades que pueda presentar en el entorno o aquellos cambios con los que se puedan
ver beneficiados dentro del desarrollo de sus actividades, ademas de encontrar todas aquellas
amenazas del medio o rubro que puedan afectar las operaciones, presentadas en la POA

institucional aunque no bajo un enfoque para un SGC.

4.2 Comprension de lasnecesidades y expectativas de las partes interesadas

Se ha determinado las partes interesadas que puedan verse afectadas o en algunos casos ser
relevantes para el desarrollo del sistema dentro de la POA institucional, aunque no con un
enfoque de SGC de acuerdo con los requisitos de estas, en donde los resultados obtenidos en
el instrumento no se han logrado identificar claramente las necesidades y expectativas

pertinentes.

4.3 Determinacion del alcance delsistema de gestion de la calidad

La institucién al no contar con un sistema de gestion de calidad implementado no tiene definido
un alcance, toma un papel relevante para determinar limites y la aplicabilidad del sistema; si
bien es cierto, cuentan con partes interesadas identificadas y han determinado cuestiones
internas y externas que son requisito para determinar el alcance, estas no cumplen con el

enfoque en SGC de la norma en estudio.

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

El hospital no ha implementado, no ha establecido, ni mantenido un SGC con base a la norma,
en el que se incluyan todos los procesos necesarios y sus interaccione de acuerdo con los
requisitos, aunque se tiene un enfoque en gestion por procesos que viene del nivel central del
MINSAL, aunque es un acercamiento al estandar no esta adaptado a los procesos del area de

psiquiatria.
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Capitulo 5. Liderazgo
Los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccion de datos se obtuvo un valor 42%
de cumplimiento con respecto a la norma siendo el mas bajo de los resultados obtenidos de

acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

5.1 Liderazgo y compromiso
La Direccién del hospital es la responsable de la rendicién de cuentas a través del desarrollo de
sus actividades, designaciéon de presupuesto y seguimiento de la POA, ademas, posee un
Comité de Oficina por el Derecho a la Salud que se encargan de evaluar la satisfaccion del
usuario, pero no es posible determinar que exista un compromiso con el SGC de la norma

debido a que no se tiene disefiado ni implementado.

5.2 Politica
El hospital no cuenta con una politica de calidad apropiada a su propésito, contexto de la
organizacioén, ni que incluya el compromiso con los requisitos aplicables, por ende, al no estar
definida no esta disponible como informacion documentada, no es comunicada, entendible y ni

disponible para las partes interesadas.

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién
Cuenta con un Manual de Organizacion y Funciones, donde define los roles y responsabilidades
asignados a cada puesto de trabajo de acuerdo con los procesos de la organizacién, ademas,
la Unidad Organizativa de la Calidad evalua los indicadores hospitalarios rindiendo informes a

la alta direccion y los procesos son aprobados desde el nivel central del MINSAL

Capitulo 6. Planificacion
Los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccion de datos se obtuvo un valor 64.4%
de cumplimiento con respecto a la norma siendo el tercer capitulo mas bajo de los resultados

obtenidos de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades
Si bien es cierto se cuenta con guias y procesos establecidos dentro de las cuales se busca
asegurar las acciones para abordar riesgos y oportunidades, no existe una planificacion acorde
con el SGC que incluya el analisis del contexto, la comprension de las expectativas y
necesidades de las partes interesadas ya que no se dispone de una metodologia determinada
para definir estos riesgos y oportunidades, ni como evaluar el logro y el seguimiento de los

resultados producto de la aplicacion de controles.



60

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos
El hospital no cuenta con objetivos de calidad definidos ni con planes de accion para alcanzar
los mismos, por tanto, no se cuenta con informacién documentada de estos. Actualmente se
cuenta con objetivos institucionales aplicados a los servicios que ofrece la institucion, pero no

con un enfoque en SGC.

6.3 Planificacion de los cambios
Dentro del hospital es el Consejo Estratégico quien se encarga de evaluar los cambios, el cual
cuenta con la disponibilidad de recursos dentro de la POA institucional, pero no se tiene
establecido un mecanismo para determinar la planificacién de los cambios de acuerdo con un
SGC.

Capitulo 7. Apoyo
De los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccion de datos se obtuvo un valor
97.4% de cumplimiento con respecto a la norma siendo el capitulo con mas alto de resultado

obtenido de acuerdo con la evaluacidn de los siguientes requisitos:

7.1 Recursos
La alta direccion del hospital determina los recursos necesarios para las actividades por medio
de la asignacion presupuestaria para el recurso (recurso humano, infraestructura y condiciones
ambientales dentro de la operacion) dada de nivel central del MINSAL para sus departamentos

y unidades contenidos dentro de la POA institucional.

Las jefaturas de cada area llevan tabuladores de sus indicadores con base a sus actividades y
son corroborados en diferentes plataformas digitales monitoreadas de nivel central, ademas, se

rinde informes de los resultados.

Todos los equipos que necesitan fiabilidad de los resultados son calibrados y verificados con
base a | programa de calibracion y mantenimiento de equipos para que estos tengan validez en

su medicion.

También se mantienen programas de capacitacion continua del personal; dando a conocer al
personal donde pueden acceder a la informacion de procesos, reglamentos y otros servicios

dentro de la plataforma institucional.

7.2 Competencia

El personal del hospital cuenta con las habilidades, formaciéon y educacién acorde a sus
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responsabilidades y funciones; Recursos Humanos posee un Manual de Puestos donde se
determina el perfil académico y las competencias con base a la actividad a realizar, los aspirantes
son sometidos a evaluaciones, ademas, se cuenta con un programa de induccién para nuevos
empleados. De parte del MINSAL se mantiene un programa de capacitacion continua en
diferentes disciplinas y los registros son mantenidos dentro de los expedientes de cada

colaborador el cual es mantenido y actualizado constantemente.

7.3 Toma de conciencia
En cuanto al compromiso y el grado de concientizacion de la organizacién por parte de la UOC
y los diferentes comités hospitalarios se da seguimiento a los resultados de los indicadores de
gestion en conjunto con las diferentes unidades y/o departamentos, pero al no contar con una
politica, objetivos de calidad y por consiguiente no tener implementado un SGC con base a la

norma, no es posible lograr el cumplimiento del requisito.

7.4 Comunicacion
El hospital realiza comunicacion a través de diversos medios que no estan debidamente definidos
ni documentados, pero en cuanto a lo relacionado al SGC no ha definido los canales, el tipo, el
que, cuando, a quien, como y quien notifica, para que su comunicacion interna y externa permita

hacer llegar la informacion pertinente del quehacer de la organizacion.

7.5 Informacién documentada
El hospital tiene un cierto grado de informacion documentada la cual cuenta con documentacion
actualizada y estandarizada por parte del MINSAL en plataformas digitales que dependen del
nivel de autorizacién de acuerdo al cargo del colaborador, pero esta no cumple con los criterios

del SGC para su creacion, actualizacién y/o control.

Capitulo 8. Operacién
Los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccion de datos se obtuvo un valor 85%
de cumplimiento con respecto a la norma siendo el tercer capitulo con mas alto nivel de

resultado de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

8.1 Planificacion y control operacional
El hospital cuenta con el POA para controlar los procesos relacionados con su funcionamiento,
la unidad encarda de la elaboracion de dicho documento es Planificacion la cual es monitoreada
por el MINSAL en la adecuada operacion de la organizacion y el control de los cambios. En

cuanto al marco legal sobre los procesos de contrataciones de productos y servicios se vale de
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la Ley de Compras Publicas que obliga a llevar controles sobre la contratacion externa.

8.2 Requisitos para los productos y servicios
El hospital mantiene una comunicacion directa con el cliente y tiene establecidos procesos para
obtener retroalimentacion de los usuarios, tiendo en cuenta que la institucion al ser del sector
publico, el usuario tiene derechos y deberes los cuales son respetados y su cumplimiento es

monitoreado por la Oficina por el Derecho a la Salud (ODS).

Por ser un hospital publico no se cuenta con un contrato de nivel de servicios, pero se da a
conocer directamente al paciente los beneficios del tratamiento y los riesgos; en donde, de forma
voluntaria el paciente o encargado acepta las condiciones y se procede a brindar la atencién

médica.

8.3 Diseno y desarrollo

El hospital cuenta con lineamientos y reglamentos para el disefio y desarrollo adecuado para la
provision de los servicios que ofrece la institucién; ademas, se tienen metodologias para la
adecuacién y funcionamiento de nuevos servicios hospitalarios en el area de psiquiatria, siendo
la Unidad de Planificacion en conjunto con el Consejo Estratégico los responsables de establecer
controles, basandose en un marco normativo institucional del Reglamento General Hospitales
del Ministerio de Salud, seccion lll, art. 25, numeral 11y 12.

La Unidad de Planificacion lleva a cabo la revision, control y el resguardo de la informacion
documentada, siendo la alta direccién la encargada de la autorizacién quedando registrado en

actas o acuerdos administrativos.

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente
En la determinacion de los controles que aplica a los procesos, productos y servicios que le son
suministrados externamente, no se cuenta con procesos internos definidos, pero a nivel nacional
se cuenta con la Ley de Compras Publicas; se realizan solicitudes de compras y contrataciones
por medio de la Unidad de Compras Publicas (UCP) cuyos requerimientos de productos y
servicios son comunicados a proveedores externos en procesos de compra subidos a la
plataforma de COMPRASAL.

8.5 Produccioén y provision del servicio
La produccién y provision de servicios se encuentra reflejados en el Plan Operativo Institucional,
en el sitio web “Portal de Transparencia”; en la parte misional se tienen procesos misionales

genéricos que no estan adaptados plenamente para las actividades de hospitalizacion
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psiquiatrica, aunque dicha informacién de provisién servicios no estan visibles para el usuario.
Se tienen indicadores de procesos que miden la efectividad y calidad del servicio, cada unidad
cuenta con plan operativo anual donde refleja la disponibilidad de los recursos y el uso adecuado
de ellos, también dan seguimiento con informes trimestrales de analisis del plan operativo.
Dentro de los servicios de atencion al paciente se utilizan plataformas digitales para registrar el
servicio al usuario y dar seguimiento a la atencion.

Para prevenir errores humanos cuentan con comités hospitalarios donde toman relevancia:
comité de atencién segura en salud, comité de morbi-mortalidad, comité de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria, comité de cirugia segura, comité oficina por el derecho a la
salud, entre otros. Todos los procesos aseguran actividades de liberacion, entrega y posterior a
la entrega por cada servicio.

Todo procedimiento médico en el hospital es informado al paciente de los riesgos y efectos
adversos al tratamiento y si acepta el servicio procede afirmar la hoja de consentimiento
informado de manera voluntaria.

Se realiza la retroalimentacién por los usuarios por medio de encuestas de satisfaccion, buzon

electrénico de quejas y el sitio web “Sistema de Atencién Ciudadana”

8.6 Liberacion de los productos y servicios
Sobre la liberacion de los servicios, el usuario debe firmar de aceptacion del servicio con la hoja
de consentimiento informado donde se le explica el riesgo y efectos secundarios del tratamiento
médico, sin esta firma no se procede a dar el servicio, antes de la firma se tiene que explicar el

alcance y sus limitaciones del beneficio, todo esto se anexa al expediente de cada paciente.

8.7 Control de las salidas no conformes
El control de salidas no conformes esta definido de acuerdo a los Lineamientos técnicos de
mejora continua de la calidad en hospitales de las RIISS, se validan todos los indicadores de
calidad a través de los sistemas internos y si esta fuera de especificacion, se procede a realizar
plan de mejora para eliminar la brecha; sin embargo, si hay un reclamo de parte del usuario, se
procesa para darle respuesta apropiada en tiempo y forma, todas las quejas se atienden y son

documentadas por ODS.

Capitulo 9. Evaluacion del desempeiio
De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccién de datos se obtuvo
un valor 67.1% de cumplimiento con respecto a la norma, obtenido de acuerdo con la evaluacion

de los siguientes requisitos:



64

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluaciéon

Se realiza seguimiento de los procesos, se tienen establecido una metodologia para medir si
estan obteniendo los resultados esperados del indicador, la jefatura de UOC procura dar
seguimiento a través de reuniones, se tiene informacién documentada de resultados de medicion.
Para las percepciones de los usuarios, se da seguimiento y retroalimentacién a través de la
encuesta de evaluacion de los servicios, los resultados se comparten con las areas involucradas

y realizan acciones pertinentes.
9.2 Auditoria interna

En el hospital en lo que respecta a auditorias, no se han planificado, establecido, implementado,
mantenido programas de auditorias, ni se han seleccionado auditores referentes a un SGC;
aunque de parte de la UOC si se han realizado auditorias, pero no bajo un enfoque a sistemas

las cuales no han abarcado todos los procesos de la institucion.
9.3 Revisidn por la direccion

La alta direccién realiza revisiones del funcionamiento y de la administracion del hospital, no
planifica revisiones basadas en el SGC de la norma ISO 9001:2015, el desempeio de los

procesos, las conformidades de los servicios y las oportunidades de mejora.
Capitulo 10. Evaluacién del desempeio

De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccidon de datos se obtuvo
un valor 89% de cumplimiento siendo el segundo porcentaje mas alto con respecto a la norma,

obtenido de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:
10.1 Generalidades

El hospital considera oportunidades de mejora para cumplir los requisitos del usuario y aumentar
su satisfaccion, respondiendo a quejas y observaciones contando con un buzén electrénico para
tal fin. Dandole seguimiento la Oficina por el Derecho a la Salud y la Unidad Organizativa de la
Calidad, permitiendo evidenciar la mejora del desempeiio, aunque no esta apegada a un Sistema
de Gestion de la Calidad y no implementa acciones necesarias para el logro de los resultados

previstos por el sistema.
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10.2 No conformidad y accién correctiva
La institucion cuenta con informacién documentada para la gestién de no conformidades vy
acciones correctivas ante brechas por indicadores fuera de especificacion u observaciones
realizadas por algun comité hospitalario, Es de mencionar que las no conformidades de
auditorias realizadas por la UOC no estan basadas en un SGC (norma ISO 9001:2015), se tienen
auditorias de procesos.

10.3 Mejora continua
El Consejo Estratégico en conjunto con UOC consideran los resultados de las evaluaciones y
revisiones, existen evidencia de planes de mejora, contingencias, acciones correctivas y
adecuacién, pero no existe un Sistema de Gestion de la Calidad, por ende, no hay evidencia

documental referente a SGC basado en la norma 1SO 9001:2015.
3.4.2. Analisis de resultados ISO 45001:2018

El porcentaje de cumplimiento total de los requisitos de la norma ISO 45001:2018 en conjunto
fue de 25%, donde los capitulos “Contexto de la organizacion” y “Planificacion” obtuvieron un
valor de 0%, siendo los valores mas bajos evaluados; en este mismo sentido, seguidamente por
la “Mejora” con un 9%. Es de destacar que el mayor porcentaje de cumplimiento que se obtuvo
fue el de “Operacion” con un 64%, seguido de “Apoyo” con un 46% y “Liderazgo y participacion
de los trabajadores” con un 41%.

Tabla 15: Resultados de la Evaluacion de Cumplimiento de la norma ISO 45001:2018

Capitulo de la norma ISO 45001:2018 % de
cumplimiento
Capitulo 4: Contexto de la organizacion 0%
Capitulo 5: Liderazgo y participacion de 41%
los trabajadores
Capitulo 6: Planificacion 0%
Capitulo 7: Apoyo 46%
Capitulo 8: Operacion 64%
Capitulo 9: Evaluacion del desempefio 13%
Capitulo 10: Mejora 9%
Porcentaje total de cumplimiento a 25%
norma 1SO 45001:2018

Fuente: elaboracion propia
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Figura 8: Porcentaje de Cumplimiento de la Norma ISO 45001:2018
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Capitulo 4. Contexto de la Organizacion
De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccién de datos se obtuvo
un valor 0% de cumplimiento con respecto a la norma siendo uno de los porcentajes mas bajos

obtenido de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

4.1 Comprension de la organizacion y de su contexto
El hospital ha realizado un analisis DAFO para identificar factores internos y externos que
puedan influir en la organizacion, considerando fortalezas, debilidades, oportunidades y
amenazas. Sin embargo, aunque estas cuestiones estan reflejadas en POA institucional, no se

han enfocado especificamente en la gestion de seguridad y salud en el trabajo (SGSST).

4.2 Comprensioén de lasnecesidades y expectativas de los trabajadores y de otras
partes interesadas
Se ha determinado las partes interesadas que puedan verse afectadas o en algunos casos ser
relevantes para el desarrollo del sistema dentro de la POA institucional, pero no se han tomado
en cuenta a los trabajadores y sus necesidades, expectativas respecto a SGSST y el marco

legal referente a seguridad y salud en el trabajo.
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4.3 Determinacion del alcance del Sistema de gestion de SST
La institucién al no contar con un sistema de gestion de SST implementado no tiene definido un

alcance; toma un papel relevante para determinar limites y la aplicabilidad del sistema; ademas,
no cuentan con partes interesadas identificadas, cuestiones internas y externas enfocadas en
un SGSST

4.4 Sistema de gestion de SST
El hospital no ha implementado un SGSST en el que se incluyan todos los procesos necesarios

y sus interaccione de acuerdo con los requisitos de esta norma.

Capitulo 5. Liderazgo
De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccidon de datos se obtuvo
un valor 41% de cumplimiento con respecto a la norma siendo el tercer porcentaje mas alto

obtenido de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

5.1 Liderazgo y compromiso

La Direccion del hospital es la responsable de la rendicion de cuentas, designaciéon de
presupuesto y seguimiento de la POA y cuenta con comité de seguridad y salud ocupacional
que trabaja con base a el marco legal y normativo institucional contando con el apoyo de la alta
direccion la cual es la responsable de los comités hospitalarios, administrados por la Unidad
Organizativa de la Calidad, pero no es posible determinar que exista un compromiso con el
SGSST debido a que no se tiene disefiado ni implementado con base a la norma SO
45001:2018.

5.2 Politica
El hospital no cuenta con una politica de SST apropiada a proporcionar condiciones de trabajo
apropiada, cumplimiento de los objetivos, requisitos legales, la eliminacién de peligros y la
reduccién de riesgos, la mejora del sistema ni que incluya el compromiso con los requisitos
aplicables, por ende, al no estar definida no esta disponible como informacién documentada, no

es comunicada, entendible y ni disponible para las partes interesadas.

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién
El hospital solo cuenta con el comité de SSO con responsabilidades designadas por la alta
direccién que busca dar cumplimiento al marco normativo legal: Ley General de Prevencion de
Riesgos en los Lugares de Trabajo (Decreto Legislativo 254); Reglamento de Gestion de la
Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo (Decreto ejecutivo 86); Reglamento General

de Prevencion de riesgos en los Lugares de Trabajo (Decreto Ejecutivo 89).
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5.4 Consulta y participacion de los trabajadores
En cuanto a la consulta y participacion de los trabajadores, el hospital proporciona los
mecanismos como reuniones del comité de SST de manera coordinada con la UOC, no se
evidencié procesos de consulta para el mejoramiento de la seguridad y salud ocupacional,
ademas no se cuenta con un SGSST implementado que permita mantener una evaluacién del

desempefio y acciones de mejora de acuerdo con el sistema.

Capitulo 6. Planificacion
De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccién de datos se obtuvo
un valor 0% de cumplimiento con respecto a la norma, siendo uno de los porcentajes mas bajos

obtenido de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades
El hospital no cuenta con mecanismos que permitan abordar las acciones de riesgos y
oportunidades, no existe una planificacion acorde con el SGSST que incluya el analisis del
contexto, la comprensidén de las expectativas, riesgos, oportunidades y requisitos legales, y
necesidades de las partes interesadas, ya que no se dispone de una metodologia definida que

incluya los peligros y requisitos legales.

6.2 Objetivos de la SST y planificacion para lograrlos
El hospital no cuenta con objetivos de SST definidos, ni con planes de accién para alcanzar los
mismos; por tanto, no se cuenta con informacion documentada de estos. Actualmente se tienen
objetivos institucionales aplicados a los servicios que ofrece la institucion, pero no con un enfoque
en SGSST.

Capitulo 7. Planificaciéon
De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccién de datos se obtuvo
un valor 46% de cumplimiento con respecto a la norma, siendo el segundo porcentaje mas alto

obtenido de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

7.1 Recursos
La alta direccién del hospital determina los recursos necesarios para las actividades referidas a
Salud y Seguridad Operacional por medio de la asignacién presupuestaria dada de nivel central
del MINSAL para el uso de recursos financieros, humanos, de infraestructura y tecnoldgicos

contenidos dentro de la POA institucional.
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7.2 Competencia
El personal del hospital cuenta con las habilidades, formacion y educacién acorde a sus
responsabilidades y funciones; Recursos Humanos posee un Manual de Puestos donde se
determina el perfil académico y las competencias con base a la actividad a realizar, los aspirantes
son sometidos a evaluaciones, ademas, se cuenta con un programa de induccion para nuevos
empleados. De parte del MINSAL se mantiene un programa de capacitacién continua en
diferentes disciplinas y los registros son mantenidos dentro de los expedientes de cada

colaborador el cual es actualizado constantemente.

7.3 Toma de conciencia
En cuanto al compromiso y el grado de concientizacion de la organizacion, el comité da
seguimiento a los resultados de los indicadores de gestion en materia de Salud y Seguridad
Ocupacional, pero al no contar con una politica, objetivos de SST y por consiguiente no tener

implementado un SGSST, no es posible lograr el cumplimiento del requisito.

7.4 Comunicacion
El hospital realiza comunicacién interna a través de diversos medios que no estan debidamente
definidos, ni documentados; en cuanto a lo relacionado al SGSST no ha definido los canales, el
tipo, el que, cuando, a quien, como y quien notifica, para que su comunicacién interna y externa

permita hacer llegar la informacién pertinente en temas de SST.

7.5 Informaciéon documentada
El hospital no cuenta con informacién documentada requerida por el sistema. Por ende, no hay

procedimiento para el control de registros y documentos del SGSST.

Capitulo 8. Operacion
De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccién de datos se obtuvo
un valor 64% de cumplimiento con respecto a la norma siendo el porcentaje mas alto obtenido

de acuerdo con la evaluacion de los siguientes requisitos:

8.1 Planificacién y control operacional
Cuentan con indicadores operacionales de los procedimientos de la prestacion de servicios,
cumplimiento del POA, ejecucién de programas de mantenimiento preventivo, aunque no todas
las areas tienen control de las condiciones de seguridad y existe poca documentacion de

acciones implementadas para el SGSST.
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8.2 Preparacion y respuesta ante emergencias
El hospital establece, implementa y mantiene procesos necesarios para la preparacion vy
respuesta ante situaciones de emergencia potenciales derivadas de las actividades que realiza,
ademas, cuenta con un Comité de Desastre, Emergencia y Contingencia el cual mantiene
actualizado el Plan de Emergencias avalado por la Direccion y socializado al personal. Ademas
de que este mismo realiza la evaluacién riesgos ante cualquier emergencia o desastre que se

pueda presentar.

Capitulo 9. Evaluacién del desempeiio
Los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccién de datos se tiene un valor del 13%
de cumplimiento con respecto a la norma, de acuerdo con la evaluacién de los siguientes

requisitos:

9.1 Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion
No es posible evaluar el desempefio en el hospital, porque no ha implementado, ni planificado
un SGSST y no se cuenta con evidencia de seguimiento y medicién de los procesos relacionados

por parte de la institucion.

9.2 Auditoria interna
En el hospital en lo que respecta a auditorias, no se han planificado, ni mantenido programas de

auditorias, ni se han seleccionado auditores referentes a un SGSST.

9.3 Revisién por la direccion
La alta direccion realiza revisiones de riesgos y oportunidades, evaluacion de requisitos legales

y oportunidades de mejora del hospital, pero no planifica revisiones basadas en el SGSST.

Capitulo 10. Evaluacién del desempeio
Los resultados obtenidos en los instrumentos de recoleccion de datos se obtuvo un valor 9% de
cumplimiento siendo el segundo porcentaje mas bajo con respecto a la norma, de acuerdo con

la evaluacion de los siguientes requisitos:

10.1 Generalidades
El hospital no considera oportunidades de mejora referidas a Seguridad y Salud en el Trabajo y
no implementa acciones necesarias para el logro de los resultados previstos por el sistema. Se
lleva registros de la gestion del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, pero con base al

marco legal y no para el sistema.
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10.2 No conformidad y accién correctiva
La institucion cuenta con poca informacion documentada para la gestion de no conformidades y
acciones correctivas derivada de investigaciones y toma de acciones en incidentes, pero no estan
basadas en un SGSST.

10.3 Mejora continua
El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional considera los resultados de las evaluaciones y
revisiones, pero no existe evidencia de la mejora, contingencias, acciones correctivas,
adecuacioén, ni considera los resultados del analisis y evaluacion, debido a que no se cuenta con

un sistema enfocado en SGSST.

3.4.3. Analisis de resultados de la estructura documental de la 1SO 9001:2015

El nivel de avance del 33.3 % de estructura documental pertinente la norma ISO 9001:2015 indica
que el hospital esta en las primeras fases de implementacidén de su Sistema de Gestion de
Calidad. Al haber avanzado mas en los capitulos 7 y 8, se deduce que las areas de apoyo y
operacién estan siendo reforzadas para garantizar que los recursos y procesos clave estén bien
documentados. Se debe centrar en comprender el progreso en la implementacion de los
requisitos clave y como afecta las areas criticas de la operacion hospitalaria. Sin embargo, aun

queda trabajo por hacer en otras areas fundamentales, como:

Liderazgo (Capitulo 5): Involucra el compromiso de la alta direcciébn en la creacion y
sostenimiento del sistema de gestion de la calidad. Un enfoque insuficiente en este capitulo

podria limitar la eficacia de la implementacion del sistema.

Planificacion (Capitulo 6): Este capitulo es fundamental para asegurar que la organizacion
gestione riesgos y oportunidades, lo cual es especialmente importante en el ambito de la salud

mental.

Evaluacion del desempefio (Capitulo 9) y Mejora (Capitulo 10): Un area crucial que debera
desarrollarse en el futuro, se tienen métricas claras para evaluar el desempefio y mejora
continua, pero no estan alineados a un SGC con base en la norma ISO 9001:2015 y que abarque

a toda la organizacion.
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Tabla 16: Resultados de estructura documental con base en la norma ISO 9001:2015

RESULTADOS DE ESTRUCTURA DOCUMENTAL

Sumatoria de ¥Si | Sumatoria de SNo Total de B Porcentaje_de documento§’conforme al
documentacion Sistema de Gestion.
acorde ala norma | Acorde ala norma . o
requerida (% DCS)
13 26 39 33.3%

Fuente: elaboracion propia

3.4.4. Analisis de resultados de la estructura documental de la ISO 45001:2018

Con solo un 26.9% de la estructura documental desarrollada, es evidente que el sistema de

gestion de SST del hospital esta en sus etapas iniciales. El bajo nivel de cumplimiento en los

capitulos 8, 9 y 10 sugiere que las areas criticas de operacion, evaluacion y mejora no estan

adecuadamente cubiertas, por lo que se puede ver afectado la seguridad de los trabajadores.

Sin un control operativo eficaz, sin la evaluacion de riesgos y sin acciones correctivas, es dificil

garantizar un entorno seguro para todos los involucrados.

Ademas, la falta de indicadores de desempeno y auditorias internas impide al hospital evaluar si

las medidas actuales estan siendo eficaces. Esto limita la capacidad del hospital de hacer ajustes

basados en datos y experiencias reales en el SGSST.

Tabla 17: Resultados de estructura documental con base en la norma 1ISO 45001:2018

RESULTADOS DE ESTRUCTURA DOCUMENTAL

Sumatoria de } Si
acorde a la norma

Sumatoria de } No
Acorde a la norma

Total de documentacion
requerida

Porcentaje de documentos conforme
al Sistema de Gestion. (% DCS)

19

26

26.9%

Fuente: elaboracion propia

3.4.5. Analisis de resultados del cumplimiento legal en materia de SST

En busca de conocer el cumplimiento legal de SST del hospital, se realizé la consulta en conjunto

al Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, obteniendo los resultados siguientes:
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Tabla 18: Resultados del cumplimiento legal en materia de SST

CUESTIONARIO DE EVALUACI(')N’SOBRE LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL
EN INSTITUCIONES PUBLICAS | MINISTERIO DE TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

. % DE CUMPLIMIENTO | % DE CUMPLIMIENTO

CAPITULOS DE EVALUACION AR oAl
GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION 50.0% 5.0%
I. IDENTIFICACION, EVALUACION, CONTROL Y
SEGUIMIENTO PERMANENTE DE LOS RIESGOS 66.7% 20.0%
OCUPACIONALES.
IIl. REGISTRO ACTUALIZADO DE ACCIDENTES,
ENFERMEDADES PROFESIONALES Y SUCESOS 100.0% 10.0%
PELIGROSOS.
IIl. DISENO E IMPLEMENTACION DEL PLAN DE \
EMERGENCIA Y EVACUACION. 100.0% 10.0%
IV. ENTRENAMIENTO DE MANERA TEORICA Y
PRACTICA PERMANENTE A PERSONAS 100.0% 10.0%
TRABAJADORAS.
V. ESTABLECIMIENTO DE PROGRAMA DE EXAMENES 100.0% 5.0
MEDICOS Y ATENCION DE PRIMEROS AUXILIOS 0% 0%
VI. PLANIFICACION DE ACTIVIDADES Y REUNIONES 83,091 4090
DEL COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL. 0% 0%
VII. PROGRAMA DE DIFUSION Y PROMOCION DE 57 090 3.0%
ACTIVIDADES PREVENTIVAS. 0% 0%
VIIl. FORMULACION DE PROGRAMAS PREVENTIVOS Y
DE SENSIBILIZACION SOBRE VIOLENCIA HACIA LA 100.0% 10.0%
MUJER, ACOSO SEXUAL Y DEMAS RIESGOS oo o
PSICOSOCIALES.
XI. CONDICIONES ESTRUCTURALES DEL LUGAR DE , ,
R AEA, 95.0% 5.0%
TOTAL DE CUMPLIMIENTO AL MARCO LEGAL 82.0%
RELATIVO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 0%

Fuente: elaboracion propia

Los resultados de la evaluacion determinan un cumplimiento total del 82%, lo cual establece que
el hospital esta cumpliendo con la mayor parte de la LGPRLT y sus reglamentos. Obteniendo
hasta un porcentaje de 100% en algunos items como: Registro actualizado de accidentes,
enfermedades profesionales y sucesos peligrosos; Disefio e implementacion del plan de
emergencia y evacuacion; Entrenamiento de manera teérica y practica permanente a personas
trabajadoras; Establecimiento de programa de examenes médicos y atencién de primeros
auxilios; Formulacion de programas preventivos y de sensibilizacion sobre violencia hacia la

mujer, acoso sexual y demas riesgos psicosociales.
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Aunque estos resultados estan relacionados con SST, no cuenta con un Sistema Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo implementado, que permita tratar de la mejor manera las
medidas actuales; debido a que estan focalizadas en lograr realizar todas las actividades diarias
con los recursos que se tienen disponibles, teniendo en cuenta que el cumplimiento legal solo
representa el minimo requerido por la ley siendo necesario profundizar en las acciones que ya

realizan en funcién del logro de objetivos.

Figura 9: Porcentaje de cumplimiento del marco legal referente a SSO

% DE CUMPLIMEINTO DEL MARCO LEGAL REFERENTE A LA
SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DEL HOSPITAL NACIONAL
PSIQUIATRICO

GENERALIDADES DE LA
ORGANIZACION
|. IDENTIFICACION,

XI. CONDICIONES EVALUACION, CONTROL Y
ESTRUCTURALES DEL LUGAR 50.0% SEGUIMIENTO PERMANENTE
DE TRABAJO. o DE LOS RIESGOS

OCUPACIONALES.

VIIl. FORMULACION DE
PROGRAMAS PREVENTIVOS Y
DE SENSIBILIZACION SOBRE

Il. REGISTRO ACTUALIZADO
DE ACCIDENTES,

ENFERMEDADES
VIOLENCIA HACIA LA MUJER,
ACOSO SEXUAL Y DEMAS PROFESF',E’C'@'F'{E&B?CESOS
RIESGOS PSICOSOCIALES. :
IIl. DISENO E
VII. PROGRAMA DE DIFUSION
o bt IMPLEMENTACION DEL PLAN

DE EMERGENCIAY

ACTIVIDADES PREVENTIVAS. EVACUACION.

100.0%

VI. PLANIFICACION DE IV. ENTRENAMIENTO DE

ACTIVIDADES Y REUNIONES MANERA TEORICAY
DEL COMITE DE SEGURIDAD Y PRACTICA PERMANENTE A
SALUD OCUPACIONAL. PERSONAS TRABAJADORAS.

V. ESTABLECIMIENTO DE
PROGRAMA DE EXAMENES
MEDICOS Y ATENCION DE
PRIMEROS AUXILIOS

Fuente: elaboracién propia
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3.4.6. Analisis de nivel de concordancia del proceso misional: “M03-03”

Tabla 19: Resultados de evaluacion de concordancia del proceso misional M03-03

ESCALA DE VALORACION: del 0 al 4

Donde (0) no se cumple en absoluto y (4) se cumple a totalidad

Servicios Hospitalarios de Psiquiatria
Intervencién Area de Area de Adicciones y
Procedimiento a evaluar en crisis Agudos Crénicos detoxificaciéon
Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Observaciones
aplicabilidad aplicabilida aplicabilidad aplicabilidad
Nivel % Nivel % Nivel % Nivel %
¢,Se cumplen los indicadores de calidad en el ares?
Nota: Este apartado’s.e refiere a la caracterizapién 4 100% 4 100% 4 100% 4 100%
del proceso, especificamente a la frecuencia y
control
e Area Croénicos: No se
¢ Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03- realizan ingresos a
P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion a 4 100% 4 100% 0 0% 4 100% hospitalizacion, los
las actividades de la unidad? pacientes se encuentran
institucionalizados
e Area de agudos no realiza
visita médica diaria, la visita
es semanal
¢ Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03- e Area de crénicos: Los
P02-Visita médica diaria a las actividades de la 4 100% 3 75% 0 0% 4 100% pacientes estan ingresados
unidad? por tiempo indefinido, no se
realiza visita médica diaria
los tiempos de visita médica
son diferentes.
¢ Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-
P03-Gesion de procedimientos médicos en 4 100% 4 100% 4 100% 4 100%
internacion a las actividades de la unidad?
¢, Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03- * f\rea de cronlco'_sby dath‘dOS'
P04-Entrega y recibo de turno a las actividades | 4 | 100% 4 100% | 4 | 100% | 4 100% a entrega y recibo de turno
de la unidad? lo _ realizan m,edlcos
residentes y enfermeria
¢ Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-
P05-Traslados Intrahospitalarios a las 4 100% 4 100% 4 100% 4 100%
actividades de la unidad?
¢, Qué tan apegado esta el Subproceso M03-03- 4 100% 4 100% 0 0% 4 100% e Cronicos: pacientes de este
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ESCALA DE VALORACION: del 0 al 4

Donde (0) no se cumple en absoluto y (4) se cumple a totalidad

Procedimiento a evaluar

Servicios Hospitalarios de Psiquiatria

Intervencién Area de Area de Adicciones y
en crisis Agudos Crénicos detoxificacion
Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de

aplicabilidad aplicabilida aplicabilidad aplicabilidad

Nivel % Nivel % Nivel % Nivel %

Observaciones

01-Egreso de pacientes a las actividades de la
unidad?
Procedimientos:
e MO03-03-01-P01-Referencial/retorno/
interconsulta hospitalaria.
e MO03-03-01-P02-Alta médica. M03-03-01-
P03-Alta voluntaria.
e MO03-03-01-P04-Egreso del paciente en
condicion de fallecido.

servicio no cuenta con
familiar responsable para
brindar alta con tratamiento

ambulatorio; estan
ingresados de  forma
permanente.

Crénicos: con el

procedimiento M03-03-01-
P04-Egreso del paciente en
condicion de fallecido, los
protocolos los realizan el
hospital en conjunto con la
Alcaldia de San Salvador
Este.

Fuente: elaboracion propia

Los resultados reflejan que las areas de intervencion en crisis y Adicciones y detoxificacion no tiene problemas con la aplicacion del

proceso M03-03-proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion”.

Para las areas de agudos y cronicos se tiene:

o EIMO03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacidén; no aplica para el area de cronicos

o El procedimiento M03-03-P02-Visita médica diaria, tendra que ser adaptado a las modalidades de trabajo por la

peculiaridad del servicio

o El Subproceso M03-03-01-Egreso de pacientes, tendra que ser modificado para el servicio de crénicos por la forma en la

que se da el egreso del paciente en el servicio.



77

3.4.7. Relacion del sistema con las variables identificadas
Analisis de resultados de hipétesis e indicadores

Luego de los resultados obtenidos de la investigacion, es necesario realizar un analisis de
acuerdo con la sistematizacién previamente definida en relacion con las normas en estudio,
indicadores e hipotesis. Sobre el cumplimiento legal del SST y la estructura documental se ha

definido un comparativo en relacion con las hipotesis y variables contra los resultados obtenidos.

Tabla 20: Analisis de resultados de hipdtesis e indicadores

# HIPOTESIS INDICADORES RESULTADOS CONCLUSION
La estructura documental Porcentaje de documentos . )
) Hipotesis aceptada
con base a ISO | Porcentaje de | conforme al SGC = 33.3%
9001:2015 e ISO | documentos conforme al
1 45001:2018 apoyara el | Sistema de Gestion. (%

Porcentaje de documentos

disefio del sistema de | DCS). conforme al SGSST = 26.9% Hipotesis aceptada

gestion integrada.

El grado de cumplimiento Porcentaje de cumplimiento L
Porcentaje de . o Hipotesis aceptada
actual de los requisitos de norma ISO 9001:2015 = 73%

cumplimiento de los

2 | la norma ISO 9001:2015 o
requisitos de las normas

e ISO 45001:2018 sera Porcentaje de cumplimiento ] )
(% CRN). Hipotesis rechazada

mayor al 30 %. norma ISO 45001:2018 = 25%

La determinacion de los

requisitos de la norma

Porcentaje . o
ISO 45001:2018 y las o Porcentaje de Cumplimiento
) o cumplimiento de la L . .
3 | disposiciones legales ) y ) de la legislacion vigente = | Hipdtesis aceptada
o legislacion vigente.
contribuira al 82%
(%CLV)

cumplimiento de la

legislacion vigente.

Fuente: elaboracion propia

Los resultados obtenidos en cuanto a documentacion conforme a los sistemas de gestion es
necesario proponer una estructura documental que se apegue mas a estos, pero en funcién de
la hipétesis planteada fue que la estructura documental con base en la norma ISO 9001:2015 e
ISO 45001:2018 apoyara el diseno del sistema de gestién integrada, si cumple ya que cuenta

con documentos base que pueden ser utilizados como insumo para el disefio de los sistemas.

En cuanto al cumplimiento de los requisitos de las normas en estudio se planted una hipétesis
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donde el grado de cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 serian mayores
al 30% esto para ISO 9001:2015 obtuvo un valor del 73% lo cual indica que se cumplié con la
hipotesis, pero con respecto a la ISO 45001:2018 el hospital obtuvo el 25% no cumpliendo con
la hipétesis planteada en principio. En cuanto a cumplimiento legal vigente se obtuvo un valor de

82% se determinando que en su mayoria cumple con la ley y sus reglamentos.

3.5. Conclusion de los Sistemas de Gestion

3.5.1. Objetivo General:

Disefiar un sistema de gestién Integrado con base a las normas ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018, aplicable al Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” con la finalidad
de lograr estructurar los procesos de atencién hospitalaria referido a la calidad y que ayuden a

la alta direccion a gestionar la seguridad y salud en los trabajadores y pacientes.

e La comprobacién de este objetivo con base en los resultados planteados en la Tabla 16
es pertinente y viable establecer el disefio de un Sistema de Gestién Integrado con base
a las normas de referencia ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 donde se debera trabajar
mas en la parte de gestion documental de ambas normas y el fortalecimiento del
cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo a

los datos presentados.

3.5.2. Objetivos especificos:

Objetivo 1: Proponer la estructura documental ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 que apoye el

disefo de un Sistema Integrado con base en los requisitos de las normas

e Los resultados reflejan un bajo nivel de cumplimiento de estructura documental, pero
servira de base para el disefio y apuntalar las areas que no han desarrollado su

documentacioén en relacion con el SIG.

Objetivo 2: Evaluar el nivel de cumplimiento de la norma ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 en

la organizacion con base en la documentacion existente.

e A pesar de que el nivel de cumplimiento sobre la norma ISO 9001:2015 es alto en

relacién con la norma ISO 45001:2018 (ver tabla 16); se debe trabajar en el disefo
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documental de ambas para lograr satisfacer los requisitos de las normas,
Objetivo 3: Determinar los requisitos de las normas 1SO 45001:2018 y las disposiciones legales

que contribuyen al cumplimiento de la legislacion vigente

o Se logré evaluar el nivel de apego de los requisitos legales con base a | SST y el
hospital logra cumplir una buena parte de la legislacion vigente (ver tabla 16); por lo
tanto, es necesario trabajar mas en la elaboraciéon de documentacién con el comité y
el jefe UOC para lograr satisfacer el requisito “6.13 Determinacion de los requisitos
legales y otros requisitos de la ISO 45001:2018”, resguardar la seguridad de los

colaboradores y no caer en posibles sanciones.

Con base en los hallazgos presentados en los Capitulos Il y IV, se desarrolla la propuesta
documental para el disefio del Sistema Integrado de Gestién (SIG), el cual se fundamenta en los
lineamientos establecidos por las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018. Estas proporcionan
un marco robusto para asegurar la calidad en los procesos y servicios, asi como para garantizar
un entorno laboral seguro y saludable para todos los empleados. En el Capitulo 1V, se detallan
de manera exhaustiva los elementos clave que conforman el disefio de la estructura del SIG,
asegurando que este sistema sea no solo eficiente, sino también completamente alineado con
las necesidades del hospital.

Es fundamental que el sistema permita que los procesos favorezcan la mejora continua en la
calidad del servicio prestado, a la vez que se asegure el cumplimiento de los estandares de SST
en cada una de sus areas. La integracion de estos dos aspectos calidad del servicio y bienestar
laboral no solo optimiza el desempefio del hospital, sino que también refuerza su compromiso de
los trabajadores y clientes. La propuesta, por lo tanto, tiene como fin no solo cumplir con los
requisitos normativos, sino también crear un ambiente de trabajo que promueva el bienestar

integral, contribuyendo a la gestion eficiente de recursos dentro del hospital.



80

CAPITULO IV. PROPUESTA DE DISENO Y PLAN DE ACCION

El disefio de la propuesta y plan de accién expresa el propdsito de un proceso de investigacion
aplicada, que se nutre de la informacion recolectada en los segmentos previos y refleja la
creatividad de los investigadores en dar respuesta a los problemas que se detectaron en el

analisis de los datos recabados.

A partir de los resultados del diagnéstico previo y la informacién obtenida mediante los
instrumentos de recoleccion de datos detallados en el capitulo Ill, se elaboré una propuesta de
sistema documental que cumple con los requisitos de un Sistema Integrado de Gestién (SIG) en
calidad y en seguridad y salud en el trabajo, de acuerdo con las normas ISO

Las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 siguen una estructura de alto nivel, se realizé un
analisis normativo para identificar los requisitos comunes, asociandolos con los elementos del

ciclo de mejora continua.

4.1. Descripcion de la propuesta de diseino

La estructura documental del SIG se basé en los requerimientos de la informacién documentada
de las normas [ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018 los cuales deben estar alineados a las
necesidades del Hospital Nacional Psiquiatrico de acuerdo al estudio previo realizado en capitulo
Ill; para garantizar una adecuada relacién entre los objetivos y las causas reales del problema,
se estableceran las acciones requeridas para el desarrollo del Sistema Integrado de Gestidn, las
cuales incluyen: la Politica del SIG, procesos, documentos, matrices y formatos. Cada uno de
estos componentes esta disefiado tanto para satisfacer las exigencias de las normas I1SO
9001:2015 e ISO 45001:2018, como para cubrir las demandas de los empleados y usuarios del

hospital.

Ademas, se propone las modificaciones a los procedimientos del Manual de Proceso —
Proporcionar Atenciones de Salud Integrales en Hospitalizacioén, tales como:

e Procedimiento de gestion de internacion para el servicio de crénicos.
e Procedimiento de visita médica para los servicios de agudos y cronicos.
e Procedimiento de egreso de pacientes para el servicio de cronicos.
Con la finalidad de alinear las actividades del érea hospitalizacion de psiquiatria con el manual

de hospitalizacién vigente.
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4.1.1. Estructura documental propuesta

La norma ISO 9001:2015, la cual esta enfocada en los sistemas de gestion de la calidad (SGC),
y la norma I1SO 45001:2018, que aborda los sistemas de gestion de seguridad y salud en el
trabajo (SST), coinciden en no proporcionar una estructura documental concreta, lo que facilita
la adaptabilidad de las organizaciones para administrar la documentacién de sus sistemas. 1SO
9001:2015 establece requisitos generales para asegurar la calidad en los procesos y productos,
mientras que 1ISO 45001:2018 se enfoca en identificar, evaluar y controlar los riesgos asociados
a la salud y seguridad en el trabajo, mejorando continuamente el desemperfio en esta area. Sin
embargo, la norma ISO 10013:2021 proporciona una guia util para estructurar la documentacién

en un sistema de gestion integrado

Figura 10: Piramide Documental de un Sistema Integrado de Gestion

A

Fuente. Elaboracién propia, adaptado de la jerarquia de la documentacion segun la Norma I1ISO
10013:2020
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Basados en esta norma se propone la siguiente documentacion

Tabla 21: Propuesta de estructura documental

No.

Requisitos ISO

No.

Requisitos ISO

Accién a tomar

LS LY Documento Actualizar Crear documento
conforme

4 Contexto de la 4 Contexto de la
organizacion organizacion

Manual de SIG:
. Procedimiento de
analisis de
Comprensién de Comprensién de f:ontexto y partes
4.1 o 4.1 N interesadas
la organizacion y la organizaciony .
pertinentes.
de su contexto de su contexto .
. Matriz FODA
. Matriz de
estrategias
Manual de SIG:
_ . Procedimiento de
Comprensién de Ica:\zn:if:;:?:dege analisis de
lasnecesidades y expectativas dc)a/ f:ontexto y partes
4.2 expectativas de 4.2 P . interesadas
los trabajadoresy pertinentes.
las partes
interesadas _de otras partes e Matriz de anélisis
interesadas de partes
interesadas
Determinacion
del alcance del Determinacién ]

43 sistema de | 4.3 del alcance del Manual de SIG:
gestion de la sistema de e Alcance del SIG
calidad gestion de la SST
S'Stf_"f”a ) dle Manual de SIG:

44 ge§ fon e 1a 44 Sistema de

- calidad y sus - gestién de la SST e Mapade
procesos procesos
Liderazgo y
5 Liderazgo 5 participacion de
los trabajadores
51 Liderazgo y 51 Liderazgo y Manual de SIG:
’ compromiso ’ compromiso . Procedimiento
d .
511 | Generalidades N/A © revision por
la direccion
e Actasde

5.1.2 Enfoque al cliente N/A revision por la

direccion

5.2 Politica 5.2 Politica de la SST Manual de SIG

o Politica de
Establecimiento SIG.
5.2.1 N/A

de la politica de

e Declaraciéon
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Requisitos ISO

Requisitos ISO

Accioén a tomar

No. . No. .
SRR CELIIEAY Documento Actualizar Crear documento
conforme
la calidad documentada
de la SIG,
politica y
objetivos
Manual de SIG:
Comunicacion de e  Procedimiento
522 la politica de la N/A de
calidad comunicacion
interna y
externa
Roles, Manual de Manual de SIG:
- Roles, o,
responsabilidade responsabilidade organizacion y
5.3 s y autoridades 5.3 pons: funciones *  Reglamento
en Ia s yautorlldad.e’s en del comité de
organizacién la organizacion SSO

Manual de SIG:

. Procedimiento
de
participacion

Consulta y de los
N/A 5.4 participacion de trabajadores
' lostrabajadores e Matriz de
participacion y
consulta de
los
trabajadores.
Acciones  para Acciones  para Manual de SIG:
6.1 abordar riesgos y 6.1 abordar riesgos y . Procedimiento
oportunidades oportunidades de evaluacion
. - de riesgos y
6.1.1 Sin titulo 6.1.1 Generalidades oportunidades
Identificacion de :
peligros y . Matriz de
6.1.2 Sin titulo 6.1.2 evaluacion de los riesgos y
riesgos y oportunidades
oportunidades .
e  Procedimiento
N/A 6.1.2 Ide.ntificacién de para la
1 peligros identificacion
Evaluacién de los de peligros y
riesgos para la gvaluamon de
NIA 6.1.2. | SST y otros resgos
2 riesgos para el e Matriz de
sistema de identificacion
gestién de la SST de peligros y
evaluacion de
Evaluacion de las riesgos.
N/A 2-1 2. | oportunidades e  Matriz de

para la SST vy
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Requisitos ISO

Requisitos ISO

Accioén a tomar

No. X No. X
DDA LA Documento Actualizar Crear documento
conforme
otras requisitos
oportunidades legales y otros
para el sistema requisitos.
de gestion de la e Formato de
SST plan de accion
Determinacién
de los requisitos
N/A 6.1.3 | legales y otros
requisitos
N/A 614 Plar.nflcamon de
acciones
Objetivos de la Objetivos de la Manual de SIG:
calidad y SST y e  Objetivos de
6.2 planificacion para | 6.2 planificacion para SIG
lograrlos lograrlos e  Declaracién
o documentada
6.21 | Sintitulo 621 | Obietivos de la del SIG,
SST I
politica 'y
Planificacién objetivos.
para lograr los
6.2.2 Sin titulo 6.2.2 objetivos de la
SST
Manual de SIG:
63 Planlflcac.lon de N/A . Forn_wfato de
los cambios gestion del
cambio
71 Recursos 71 Recursos
711 Generalidades N/A
71.2 Personas N/A
713 Infraestructura N/A
Ambiente para la
714 operacion de los N/A
procesos
Recursos de Plan Operativo
715 seguimiento y N/A Anual (POA)
medicion
:'1 S Generalidades N/A
715 Trazabilidad de
2 las mediciones N/A
Conocimientos
716 |9 a N/A
organizacioén
7.2 Competencia 7.2 Competencia e  Manual de
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Requisitos ISO

Requisitos ISO

Accioén a tomar

No. . No. .
DDA LA Documento Actualizar Crear documento
conforme
proceso de
reclutamiento,
seleccion y
contratacion.
Procedimiento
para
formacion vy
capacitacion
para personal
Manual de SIG
. Declaracion
Toma de Toma de
7.3 o 7.3 . documentada de
conciencia conciencia N
la SIG, politica y
objetivos
Manual de SIG
7.4 Comunicacion 7.4 Comunicacion e  Procedimiento de
. comunicacion
N/A 7.4.1 Generalidades interna y externa
. . Matriz de
N/A 742 pomumcamon comunicacion de
interna
SIG
N/A 743 Comunicacion
externa
75 Informacion 75 Informacion Manual de SIG
’ documentada ’ documentada . Procedimiento de
. . informacién
7.5.1 Generalidades 7.5.1 Generalidades documentada.
Creacién y Creacion y e  Lista maestra de
7.5.2 R 7.5.2 R inf e
actualizacion actualizacion Informacion
documentada del
SIG.

. Lista maestra de
documentacion
externa.

. Formato de
extravio de

Control de la Control de la copias
753 informacién 753 Informacion controladas.
documentada documentada e Formato de
entregas de
copias
controladas.

. Formato de
destruccion de
documentos.

M |
Planificacion y Planificacion y anual de
control 8.1 control procesos
8.1 . i
operacional operacional Fichas de
procesos
N/A 8.1.1 Generalidades Manual de SIG:
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8.2

Requisitos para
los productos y
servicios

8.2.1

Comunicacion
con el cliente

N/A

Accion a tomar
No Requisitos ISO No Requisitos ISO
9001:2015 42001:2018 Documento Actualizar Crear documento
conforme
. Procedimiento
para la
identificacion
de peligros y
o . evaluacion de
Eliminar peligros :
reducir riesgos rlesgos
N/A 812 | Y e Matriz de
para la SST . e
identificacion
de peligros y
evaluacion de
riesgos.
Manual de SIG:
N/A 813 Gestlgn del . Fornj'ato de
cambio gestion del
cambio
N/A 8.1.4 Compras
N/A ?’1 4| Generalidades Manual de SIG:
e  Procedimientos
8.1.4 de compras y
N/A 2' ’ Contratistas evaluacion de
proveedores
N/A 8.1.4 Contratacion
3 externa
Plan de
emergencia y
Preparacion y contingencias.
8.2 respuesta  ante Actas de
emergencias comité de
desastre y
emergencia

8.2.2

Determinacion de
los requisitos
para los
productos y
servicios

N/A

8.2.3

Revision de los
requisitos  para
los productos y
servicios

N/A

8.24

Cambios en los
requisitos  para
los productos y

N/A

Plan Operativo
Anual
Manuales de
procesos
Hojas de
consentimient
o informado.
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Requisitos ISO

Requisitos ISO

Accion a tomar

No. X No. X
DDA LA Documento Actualizar Crear documento
conforme
servicios
Ministerio de Salud es responsable del disefio y desarrollo de
Disefio y productos y servicios por medio de la DNH aplicando el marco
desarrolio de normativo: Lineamientos técnicos para la categorizacion de
8.3 N/A establecimientos prestadores de servicios de salud del Ministerio
. productos y P - .
o de Salud y el Reglamento Técnico Administrativo- EXCD-N-17-
servicios 2RTA-CLINICAS ESPECIALIZADAS. Por esta razon el apartado
8.3 no aplica al hospital.
8.3.1 Generalidades N/A
Planificacion del
g.3.2 | disefio y N/A
desarrollo
Entradas para el
8.3.3 disefio y N/A
desarrollo
Controles del
8.3.4 disefio y N/A
desarrollo
Salidas del
8.3.5 disefio y N/A
desarrollo
Cambios del
g.3.6 | disefo y N/A
desarrollo
Control de los
procesos,
84 prod.u.ctos y N/A
servicios
suministrados Manual de SIG:
externamente . Procedimientos
8.4.1 Generalidades N/A de compras vy
. evaluacion de
8.4.2 Tipo y alcance del N/A proveedores
o control
Informacion para
8453 los proveedores N/A
externos
Produccion y
8.5 prov.is.ién del N/A Manuales del
servicio macro proceso
MO03-Atencién en
Salud Integral e | Manual de Proceso
- P i
Control de la Integrada  a  la . roporcionar
" Persona en Curso | Atenciones de
produccion y de )
8.5.1 N/A de Vida con |Salud Integrales en

la provision del
servicio

Enfoque de
Atencion Primaria
en Salud

Hospitalizacion.

. Procedimient
o de gestion
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Requisitos ISO

Requisitos ISO

Accioén a tomar

No. . No. .
DDA LA Documento Actualizar Crear documento
conforme
de internacion
para el
servicio de
cronicos
Procedimient
o de visita
meédica para
los servicios
de agudos y
cronicos
Procedimient
o de egreso
de pacientes
para el
servicio  de
crénicos
Identificacion  y
852 trazabilidad NIA
Propiedad
perteneciente a
8.5.3 los clientes o N/A
proveedores
externos
8.5.4 Preservacién N/A
Actividades
8.5.5 posteriores a la N/A
entrega
856 Contr.ol de los N/A
cambios
Liberacion de los .
66 productos y NIA Expedlentes
: servicios clinicos
Manual SIG.
Control de las Matriz d
salidas no * atriz de no
8.7 conformes N/A conformidades y
acciones
correctivas
9 Evaluacion  del 9 Evaluacion  del
desempefio desempefio
Seguimiento, . Manual SIG
Seguimiento, medicion, ¢ ‘l\/lsltrlzdde p . Matriz de
9.1 medicion, analisis 9.1 analisis y indica oresd © procedimientos y
y evaluacion evaluacion  del pr(l).(;ezosy e reclamos.
desempefio calidad. e  Matriz de

inspecciones
Informes de
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Requisitos ISO

Requisitos ISO

Accioén a tomar

No. X No. X
DDA LA Documento Actualizar Crear documento
conforme
9.1.1 Generalidades 9.1.1 Generalidades accidentes.
. ~ - Matriz de
Satisfaccion  del Evaluacion  del * .'Z.
9.1.2 . 9.1.2 o requisitos legales
cliente cumplimiento =
y otros requisitos
913 | Analisis y N/A
evaluacion
9.2 Auditoria interna 9.2 Auditoria interna Manual de SIG:
P imient
921 | Sintitulo 921 | Generalidades *  Procedimiento de
auditoria interna.

. Plan de auditoria
Interna

. Programa de
auditoria interna.

. Informe de
auditoria interna.

. Matriz de no
conformidades y

9.2.2 | Sintitulo 922 | Frograma - de acciones
auditoria interna correctivas.

. Perfil del auditor
del SIG.

. Andlisis de
competencias de
auditores
internos.

. Listas de
asistencia

93 R.eV|S|.o’n por la 93 ReV|S|.<)’n por la
direccion direccion
9.3.1 Generalidades N/A
Manual de SIG:
Entradas de la * Act.a.s’de e  Procedimiento de
9.3.2 revision - por la N/A I’(?VISIO.r:l por la revisién por la
direccion direccion direccion
Salidas de la
9.33 revision por la N/A
direccion
10 Mejora 10 Mejora Manual de SIG:
Procedimiento de
10.1 | Generalidades 10.1 | Generalidades * >
gestion de la
No conformidad Incidentes, no mejora.
. conformidades y e  Matriz de no
10.2 y i accion 10.2 acciones conformidades y
correctiva correctivas acciones
correctivas.
. Registro de
10.3 Mejora continua 10.3 Mejora continua incidentes

Fuente: elaboracién propia
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4.2. Plan de accion:

Para la puesta en funcionamiento del Sistema Integrado de Gestién en el Hospital Nacional
Psiquiatrico, se fija un periodo de dos afos, en el que se llevaran a cabo todas las tareas
requeridas para su implementacion. Para realizar la implementacién de este sistema de gestion

integrado de calidad y seguridad y salud laboral, se toman en cuenta los siguientes factores:

a. Tamano de la organizacion: Al tratarse de una organizacion grande, con mas de 600
empleados, el proceso de adaptacién a los requisitos normativos demandara mas tiempo

debido al volumen de informacién que debe analizarse.

b. Diagnéstico realizado: El resultado de la evaluacion inicial permite clarificar el estado actual
del proceso en relacion con los requisitos normativos. Este diagnéstico es crucial para
determinar las actividades que deben modificarse, actualizarse o disefiarse conforme a los

estandares.

c. Documentos, leyes y reglamentos: Es fundamental revisar los marcos legales y
reglamentarios aplicables, ya que sustentan la operatividad de la Subgerencia de
Prestaciones y son esenciales para los procesos ejecutados. Este marco regulatorio incluye

leyes y reformas de cumplimiento obligatorio para la concesion de prestaciones.

d. Entrada en vigor de nuevas regulaciones: La implementacion debe considerar la Ley de
Procedimientos Administrativos y la Ley de Mejora Regulatoria, que exigen revisar tanto las
operaciones actuales como las que se generen bajo el sistema integrado de gestion conforme
a las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018.

Considerando estos factores, se estima que el plazo para la implementacion completa del
sistema sera de dos afios. Este periodo se estructurara en fases claramente definidas, enfocadas
en acciones estratégicas que garantizaran no solo el cumplimiento de los requisitos normativos
establecidos por las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018, sino también la efectiva
operatividad de los procesos integrados. Estas acciones incluiran actividades clave como la
capacitacion del personal, la asignacion de recursos necesarios, la implementacion de
tecnologias de apoyo, el monitoreo constante de avances, y la realizacion de auditorias internas
para asegurar la mejora continua durante cada etapa. Esta planificacion detallada permitira
abordar los desafios del proyecto de manera ordenada y sostenible, asegurando que los

beneficios del sistema integrado se materialicen en el corto y largo plazo.
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Figura 11: Pasos para una implantacién de un SIG

Seleccion del Sistema
de Gestion a
implementar

1SO 9001:2015/1SO
45001:2018
Evaluacién Inicial
Certificacion (contexto de la
organizacién)

Compromisoy
planificacién de la
direccion

Auditoria de la
certificacion

Etapas para la

implementacion
de un SIG

Establece el alcance,

Verificacién y la Politica del SIG,
ajustes riesgos y oportunidad

y Objetivos del SIG

Asignacion de
recursosy
responsabilidades

Elaboracion de la
documentacion
del SIG

Fuente: elaboracién propia

Cada etapa representada en el esquema anterior constituye la base para una implementacion
efectiva del Sistema Integrado de Gestién (SIG). El éxito de cada fase depende del compromiso
y empoderamiento tanto de la alta direccion como de todos los colaboradores del Hospital
Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”. A continuacion, en la tabla, se presenta un
desglose detallado de como se desarrollara la implementacion del SIG en el hospital,
estructurado en etapas y fases que abarcan desde el pre diagndstico hasta la certificacion final.
Esta estructura permitira una ejecucién organizada y coherente, asegurando que todos los

aspectos del SIG se aborden de manera eficaz y eficiente.
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Tabla 22: Grupo gestor implementador del SIG
Cargo ‘ Responsabilidades

e  Definir y comunicar la importancia del SIG

e Participar en las revisiones periddicas del SIG para evaluar su
Director eficacia y tomar decisiones sobre posibles ajustes.

e analizar los resultados de las auditorias, indicadores de desempefio,

no conformidades y sugerencias de mejora.

e Realizar analisis del contexto de la organizacion y gestionar recursos

para el funcionamiento del SIG.

Jefe de Planificacion _ _ - . I L

y o  Definir los objetivos estratégicos alineados con la mision y vision de
epidemiologia
la organizacion, asegurando que estos sean coherentes con los

requisitos de las normas ISO.

e  Gestionar capacitacion al personal sobre el SIG.
e  Socializacién sobre los procesos del SIG

e Apoyo técnico para la elaboracién de documentacién del sistema
Jefe de la Unidad Organizativa
de la Calidad

e  Gestion de riesgos de la ISO 900:2015
e Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos ISO 45001:2018
¢ Mantenimiento y actualizacion de la informacion documentada

e Planificar y gestionar las Auditorias del SIG

e Velar por el cumplimiento del marco normativo legar relacionado al
SGSST

e Participar en la elaboracion, aprobacioén, puesta en practica 'y
Comité de Seguridad y Salud evaluacion de las politicas.
Ocupacional
e Elaborar planes y programas de promocion de la seguridad y salud

en el trabajo, de la prevencion de accidentes y enfermedades

ocupacionales.

Fuente: elaboracion propia

Tabla 23: Plan de actuacion para la puesta en marcha del Sistema Integrado de Gestion.

Accion Responsable

Etapa I: Contacto inicial con | Es fundamental establecer una comunicacion

. . . . Consultores del SIG
prediganostica el cliente con el cliente para comprender sus
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Etapa Fase Accion Responsable
necesidades y expectativas
e Ejecutar actividades de sensibilizacion y Consultorgs del SIG
Concientizacion L Equipo
formar un equipo interno para el SIG. .
implementador
Etapa Il Analisis del Analizar el ambiente interno y externo, Consultores del SIG
Di Osti contexto de la detectar elementos criticos y normativas Jefe de
lagnostico o organizacion y ’ planificacion

Evaluacion Inicial

Evaluacion del
grado de
cumplimiento de la
organizacion

Analizar el grado actual de madurez en
relacion con la gestién y los procesos.

Consultores del SIG
Equipo
implementador

E?gpa !I,I C Elaborar la estructura del SIG y establecer Consultore's del SIG
Planificacion y Disefio del SIG rocesos. obliqaciones v recursos Equipo
Disefio del SIG P ’ 9 y ) implementador

Esta’blleumlento de Elaborar una politica del SIG y definir
Politica del SIG y L X "
- objetivos precisas y cuantificables.
Objetivos
Identificacion de e . -
: Identificar los riesgos y definir los controles
Riesgos y Controles itiqarl
del SIG para mitigarlos
Identtlafllice:cc):lson de Identificar de los peligros y la evaluacion de
Etapa IV peligros y los riesgos (IPER), estimar la magnitud de | Consultores del SIG
o evaluacion de . . :
Documentacion del . todos los riesgos laborales asociados a las Equipo
riesgos en los S . : .
SIG . actividades que se realizan en el hospital implementador
lugares de trabajo
Identificacion de Identificar y analizar a las partes interesadas,
Clientes y Partes comprender sus necesidades y expectativas,
Interesadas y desarrollar un plan de participacion.
Desarrollar un manual integral del Sistema
Desarrollo del Integrado de Gestiéon (SIG) que documente
Manual del SIG exhaustivamente todos los procesos,
politicas y procedimientos establecidos.
Desarrollar un programa integral de
capacitacion para el personal en la | Consultores del SIG
Capacitacion implementacion del Sistema de Gestion Equipo
Integrado (SIG), que incluya sesiones implementador
tedricas y practicas.
Llevar a cabo una prueba piloto del Sistema
de Gestion Integrado (SIG) en un area o
Etapa V. o o .
L o proceso especifico de la organizacion. Este Equipo
Implementacion del Pilotaje . L ~ .
SIG pllotq .permltlra ob_servar el desempefio y implementador
' efectividad del sistema en un entorno
controlado.
Brindar apoyo continuo durante toda la
Soporte en la implementacion del Sistema Integrado de | Consultores del SIG
implementacion del | Gestion (SIG), acompafiando cada etapa del Equipo
SIG proceso para asegurar su correcta ejecucion implementador
y el logro de los objetivos planteados.
o Llevar a cabo wuna auditoria interna
Etapa VI. Auditoria interna. exhaustiva del Sistema Integrado de Gestién Consultores del SIG

Evaluacién del SIG

(Evaluacion del
SIG)

(SIG) con el fin de evaluar su efectividad,
cumplimiento y alineacion con los estandares

Equipo
implementador




Etapa

Fase

Accion
establecidos por las normativas ISO
9001:2015 e ISO 45001:2018. Esta auditoria
debe revisar cada proceso y procedimiento

implementado, identificar areas de mejora y
detectar posibles no conformidades.
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Responsable

Soporte en la
Administracion de
Nuevos Hallazgos

Proporcionar apoyo integral en la gestion y
resolucion de los hallazgos detectados
durante la auditoria interna del Sistema
Integrado de Gestion (SIG), asegurando que
cada no conformidad o area de mejora sea
abordada de manera efectiva. Este proceso
implica colaborar con los responsables de
cada area para identificar las causas raiz de
los hallazgos, desarrollar planes de accion
correctiva  especificas y verificar la
implementacion de las soluciones
propuestas.

Equipo
implementador

Reevaluacion del
Grado de Madurez
de la Organizacion

Revision del grado de madurez después de la
implementacion del SIG y cotejar con la
evaluacion inicial.

Consultores del SIG

Etapa VI
Mantenimiento y
mejora del SIG

Fortalecimiento y
consolidacion de la
mejora continua

Promover activamente una cultura de mejora
continua dentro de la organizacion,
asegurando que todos los miembros del
equipo comprendan la importancia de
optimizar constantemente los procesos y
practicas.

Equipo
implementador

Revision por la
Direccion

Llevar a cabo revisiones periddicas del
Sistema Integrado de Gestion (SIG) por parte
de la direcciéon, con el fin de evaluar su
alineacion continua con los objetivos
estratégicos del hospital. Estas revisiones
deben incluir un analisis exhaustivo del
desempefio del sistema, considerando
indicadores clave, resultados de auditorias,
retroalimentacion de las partes interesadas y
el cumplimiento de las normativas ISO
9001:2015 e 1ISO 45001:2018.

Direccion

Etapa VI
Certificacion del
SIG

Asesoria 'y
asistencia en la
certificacion

Brindar apoyo durante el proceso de
certificacion del Sistema Integrado de Gestion
(SIG) en colaboracién con un organismo
acreditado, asegurando que la organizacién
cumpla con todos los requisitos previos y esté
completamente preparada para la auditoria
externa. Esto incluye la coordinacion y
recopilacion de la documentacion requerida,
la revision de los procesos y procedimientos,
y la verificacion del cumplimiento con las
normativas ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018.

Consultores del SIG

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Tras concluir la investigacién de campo y analizar en profundidad la propuesta de disefio de un

Sistema Integrado de Gestion (SIG) para el Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina

Martinez”, la cual se baso, en las normas 1SO 9001:2015 y en la ISO 45001:2018, se presentan

las conclusiones y recomendaciones derivadas de este estudio. El analisis ha permitido identificar

las necesidades especificas del hospital en términos de calidad de atencién y proteccion de la

salud laboral, y ha facilitado la adaptacién de los requisitos normativos a su entorno particular.

CONCLUSIONES

Esta investigacion ha permitido evidenciar la necesidad de desarrollar una estructura
documental solida y alineada con los requisitos de las normas ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 en el Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez". A pesar de
contar con una extensa documentacion proveniente del nivel central del Ministerio de
Salud, se determind que esta incompleta y no adaptada segun los estandares de calidad
y SST que exigen dichas normas. Las entrevistas realizadas con el personal clave
permitieron corroborar que los documentos actuales no cumplen plenamente con los
requisitos normativos.

La evaluacion del nivel de cumplimiento de las normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018
en la organizacién ha revelado que, si bien se ha logrado un avance significativo en la
implementacion de los estandares de gestion de calidad (73%), existe una importante
brecha en cuanto a los requisitos de seguridad y salud en el trabajo, con un cumplimiento
de solo el 25%. Estos resultados evidencian que, aunque la organizacion ha desarrollado
una base sdlida en la gestion de calidad, aun debe fortalecer considerablemente su
estructura documental y sus practicas para cumplir con los requisitos de la norma ISO
45001:2018.

Los resultados del analisis de las disposiciones legales referidas a los decretos 254, 86 y
89; aplicables en el Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez" evidencié
un cumplimiento del 82%, reflejando avances significativos en la seguridad y salud
ocupacional (SSO). Sin embargo, el 18% de incumplimiento destaca areas de mejora,
como la gestion de riesgo, la difusion de los programas de prevencion y su
concientizaciéon. Alcanzar un cumplimiento total fortaleceria la seguridad laboral y
fomentaria una cultura organizacional preventiva. Este analisis resalta la importancia de
integrar completamente los requisitos normativos y promover un sistema de gestion
enfocado en la mejora continua.
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RECOMENDACIONES

Es fundamental la readecuacion de la documentacion existente para ajustarla a los
lineamientos de las normas ISO, asi como la creacion de nuevos documentos que cubran
areas desatendidas en el sistema actual. Esta estructuracién documental no solo facilitara
la integracién de los sistemas de gestion de calidad y SST, sino que también promovera
un entorno organizacional mas eficiente, enfocado en la mejora continua y en el

cumplimiento de estandares internacionales.

La propuesta de un SIG, con una estructura documental acorde a las SO 9001:2015 e
ISO 45001:2018, apoyara al hospital en el objetivo de brindar servicios de alta calidad, al
tiempo que asegura la salud y seguridad de sus trabajadores, contribuyendo asi al
fortalecimiento de la gestién hospitalaria y al cumplimiento de sus metas estratégicas;
Ademas, se sugiere involucrar a los lideres de cada area en este proceso, mediante
capacitaciones sobre los beneficios de un Sistema Integrado de Gestion (SIG), dando a
conocer la importancia del cumplimiento normativo. Esto facilitard la comprensién y el
compromiso del personal con el SIG, promoviendo una cultura de calidad y SST en la

institucion.

Se sugiere realizar auditorias internas peridédicas para monitorear el avance en el
cumplimiento de los requisitos de ambas normas y asegurar la integracion gradual de los
elementos de la ISO 45001:2018 e ISO 9001:2015 que faltan para dar cumplimento al
SIG. Involucrar a los lideres de cada area en estas mejoras es clave para fomentar una
cultura de SST y calidad en toda la organizacién, promoviendo el compromiso de todos
los niveles en la creacion de un entorno de trabajo seguro y eficiente. En funcion de estos,
la organizacion podra fortalecer su Sistema Integrado de Gestion (SIG) y avanzar hacia

un cumplimiento normativo completo.

Se recomienda desarrollar e implementar un plan de accién especifico para alcanzar el
cumplimiento total de los requisitos de la legislacién nacional en materia de seguridad y
salud en el trabajo (SST), con especial atencién a los aspectos pendientes de los decretos
254, 86 y 89 de El Salvador. Este plan debe incluir:

v Evaluacioén y control de riesgos especificos en aquellas areas con menor nivel de

cumplimiento, implementando medidas de prevencion y mitigacion adecuadas.
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v Fortalecimiento de los programas de capacitacién y sensibilizacion en SST,
asegurando que todos los empleados comprendan sus responsabilidades y
cuenten con las habilidades necesarias para trabajar de manera segura y

conforme a la normativa vigente.

v" Monitoreo y auditorias internas peridédicas para evaluar de forma continua el
avance en el cumplimiento de los requisitos normativos y legales, y para detectar

areas de mejora en tiempo real.

v' El cierre de brechas de cumplimiento mejorara las condiciones laborales vy
fortalecera la cultura de SST, consolidando asi un entorno seguro que beneficie

tanto a los trabajadores como a los usuarios.
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Titulo: Disefo de un Sistema Integrado de Gestion de la Calidad ISO 9001:2015 y Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 45001:2018; Aplicable a Los Servicios de Psiquiatria del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”.

DIAGNOSTICO

Diagnostico o antecedentes de
la situacion problematica.

.Qué es lo que esta
ocurriendo? (problema
principal)

SINTOMAS Y SIGNOS

Hechos o situaciones que se
observan al analizar el objeto de
investigacion.
(Variable dependiente)

CAUSAS

Hechos que se producen por la
existencia de los sintomas
identificados. (Variable
independiente)

PRONOSTICO

Situaciones que pueden

presentase si se siguen generando

sinfomas y causas.
.Qué es lo que esta
ocasionando (efectos o
consecuencias)

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

FORUMULACION

Redactar el problema como una
pregunta o de forma enunciada
(como, cual, dénde, qué) o
aseveracion, sobre los que se
busca resolver y que esta
estrechamente relacionado con el
tema especifico a investigar

SISTEMATIZACION

Definir preguntas secundarias, las que seran Utiles al
redactar conclusiones

Desde el afio 2021 el MINSAL
ha implementado la gestién de
calidad enfocada a procesos.
Esto, a partir de su plan
estratégico institucional 2021-
2025.

Este enfoque tiene un
despliegue para la medicina
general en forma genérica 'y
actualmente el Hospital
Nacional Psiquiatrico "Dr. José
Molina Martinez" en su proceso
misional M03: "Atencion en
salud integral e integrada a la
persona en el curso de vida con
enfoque de atencién primaria
en salud” no se apega en un
100 % a las actividades de
atencion médica psiquiatrica.
Ademas el despliegue tampoco
contempla procesos que
sistematicen la cultura de
seguridad y salud en el trabajo.

1. Requisitos conformes a
ISO 9001:2015 e ISO
45001: 2018.

2. Estructura documental
(Informacion
documentada).

3. Cumplimiento de la
legislacion vigente
(Requisitos legales y
otros requisitos)

1. incumplimiento parcial
de los requisitos
conformes a ISO
9001:2015 e ISO
45001: 2018

2. Nosetienela
estructura documental
(Informacion
documentada)

3. incumplimiento de la
legislacion vigente
(Requisitos legales y
otros requisitos)

1. Perdida de Ila

imagen
Institucional.

2. No se logran cumplir los

indicadores de gestion.

3. Condiciones inseguras.

1. Cumplimiento de los

requisitos de las

normas ISO
9001:2015 e 1SO
45001:2018

2. Adecuacion de
indicadores 'y su
seguimiento de
medicion.

3. Cumplimiento de la

legislacion vigente.

¢,Cémo afecta la falta de un
sistema de gestion integrado 1ISO
9001:2015 e ISO 45001:2018 en la
atencion hospitalaria y las
condiciones seguras en las
instalaciones del Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José Molina
Martinez"?

1. ¢Cdmo las condiciones actuales de la
estructura documental existente en el hospital
serviran de insumo para disefiar un Sistema
Integrado con base a los requisitos de las
normas ISO 9001:2015 e ISO 45001:20187?

2. ¢Cual es el grado de cumplimiento de los
requisitos de la norma ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018?

3. ¢ Cuales son los requisitos de la norma ISO
45001:2018 y las disposiciones legales que
contribuyen al cumplimiento de la legislacién
vigente?

Fuente: Adaptado de Méndez Alvarez, C. (2006). Metodologia: Disefio y desarrollo del proceso de investigacién con énfasis en Ciencias Empresariales. 42. Ed. Editorial LIMUSA, S.A: de C.V. Grupo Noriega Editores. México. pag. 170.
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Martinez”.

Titulo: Disefio de un Sistema Integrado de Gestion de la Calidad ISO 9001:2015 y Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 45001:2018; Aplicable a Los Servicios de Psiquiatria del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina

DIAGNOSTICO (preliminar)

Descripcion o antecedentes de
la situacion problematica.
Qué es lo que esta ocurriendo

(problema principal)

Desde el afio 2021 el MINSAL
ha implementado la gestion de
calidad enfocada a procesos.
Esto,
estratégico institucional 2021-
2025.
Este

despliegue para la medicina

a partir de su plan

enfoque tiene un
general en forma genérica y
actualmente el Hospital
Nacional Psiquiatrico "Dr. José
Martinez" en su
MO03:

"Atencion en salud integral e

Molina

proceso misional
integrada a la persona en el
curso de vida con enfoque de
atencion primaria en salud” no

se apega en un 100 % a las

actividades de atencion
médica psiquiatrica.
Ademas, el despliegue

tampoco contempla procesos
que sistematicen la cultura de

seguridad y salud en el trabajo.

FORMULACION (problema)

Redactar el problema como una pregunta
o de forma enunciativa (cémo, cual,
dénde, qué) o aseveracion, sobre lo que
se busca resolver y que esta

estrechamente relacionada con el tema

especifico a investigar

¢,Como afecta la falta de un sistema de
gestion integrado 1ISO 9001:2015 e I1SO
45001:2018 en la atencion hospitalaria y
las condiciones seguras en las

instalaciones del Hospital Nacional

Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez"?

SISTEMATIZACION (pregunta

de investigacion)

Definir preguntas secundarias,
las que seran utiles al redactar

conclusiones

1. ¢Cémo las
condiciones actuales
de la estructura
documental existente

en el hospital serviran
de insumo para disefiar
un Sistema Integrado
con base a los
requisitos  de las
normas ISO 9001:2015
e ISO 45001:20187

2. ¢Cual es el grado de
cumplimiento de los
requisitos de la norma
ISO 9001:2015 e ISO
45001:20187?

3. ¢Cudles son los
requisitos de las
normas ISO
45001:2018 'y las
disposiciones legales

que contribuyen al

cumplimiento de Ila

legislacién vigente?

OBJETIVOS

Orientan e identifican el tipo de resultados que
se pretende lograr. Son las actividades de

investigacion.

Objetivo General:
Disefiar un sistema de gestion Integrado con
base a las normas ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018, aplicable al Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” con la
finalidad de lograr estructurar los procesos de
atencion hospitalaria referido a la calidad y que
ayuden a la alta direccion a gestionar la
seguridad y salud en los trabajadores y
pacientes
Objetivos especificos:
1. Proponer la estructura documental
ISO 9001:2015 e ISO 45001:2018
que apoye el disefio de un Sistema
Integrado con base a los requisitos
de las normas
2. Evaluar el nivel de cumplimiento de
la norma ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 en la organizacion con
base a la documentacién existente.
3. Determinar los requisitos de la norma
ISO 45001:2018 y las disposiciones
legales que contribuyen al

cumplimiento de la legislacion vigente

HIPOTESIS

Son respuestas tentativas. Se plantean
como aseveraciones Por lo general, guian

hacia una direccién concreta

Hipotesis General:

El disefio de un sistema de gestion integrado
del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José
Molina Martinez”, facilitara el cumplimiento
de los requisitos de la calidad y seguridad y
salud en el trabajo

Hipotesis especificas:

1. La estructura documental con base
a1S0 9001:2015 e ISO 45001:2018
apoyara el disefio del sistema de
gestion integrado.

2. El grado de cumplimiento actual de
los requisitos de la norma ISO
9001:2015 e ISO 45001:2018 sera
mayor al 30 %.

3. La determinacién de los requisitos

ISO 45001:2018 y las

disposiciones legales contribuira al

de la norma

cumplimiento de la legislacion

vigente.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Medicion de indicadores

Atributos que se miden o Su operacionalizacién es

se argumentan, se un proceso de traslado de
utilizan para designar un nivel abstracto a un nivel
cualquier caracteristica o empirico, observable,
cualidad de la unidad de medible (cuantitativa o

observacion cualitativamente)

1. Requisitos 1. Porcentaje de
conformes a

ISO 9001:2015

cumplimiento de

los requisitos de

e I1ISO 45001: las normas (%
2018. CRN).

2. Estructura 2. Porcentaje de
documental documentos
(Informacién conforme al
documentada) Sistema de

3.  Cumplimiento Gestion. (% DCS).
de la legislacion 3. Porcentaje
vigente cumplimiento de la
(Requisitos legislacion

legales y otros

requisitos)

vigente. (%CLV)

Fuente: Adaptado de Méndez Alvarez, C. (2006). Metodologia: Disefio y desarrollo del proceso de investigacion con énfasis en Ciencias Empresariales. 42. Ed. Editorial LIMUSA, S.A: de C.V. Grupo Noriega Editores.

México. pag. 17
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Diseiio de un Sistema Integrado De Gestion de la Calidad ISO 9001:2015 y Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 45001:2018; Aplicable a los servicios de psi

uiatria del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”

Formulacion/ Sistematizacion

Redactar el problema como
pregunta o de forma enunciativa y

Definir preguntas secundarias, que
seran utiles al redactar
conclusiones en TGMASIG

Objetivos

Orientan e identifican el tipo de
resultados que se pretende lograr.

Son las actividades de investigacion.

Hipotesis

Son respuestas tentativas. Se

plantean como aseveraciones. Por

lo general, guian hacia una
direccion concreta.

Operacionalizacion de variables

Variables

Atributos que se miden o
se argumentan, se utilizan
para designar cualquier
caracteristica o cualidad de
la unidad de observacion.

Medicion (indicadores)

Su operacionalizacién es un
proceso de traslado de un
nivel abstracto a un nivel

empirico, observable, medible

(cuantitativa o

Disefio metodolégico

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.

Generales

¢, Como afecta la falta de un sistema
de gestion integrado 1ISO 9001:2015
e ISO 45001:2018 en la atencion
hospitalaria y las condiciones
seguras en las instalaciones del
Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr.
José Molina Martinez”?

Disenar

un sistema de gestién

Integrado con base a las normas ISO

9001:2015 e ISO 45001:2018,
aplicable al Hospital Nacional
Psiquiatrico  “Dr. José Molina

Martinez” con la finalidad de lograr
estructurar los procesos de atencion
hospitalaria referido ala calidad y que
ayuden a la alta direccién a gestionar

El disefio de un sistema de gestién

integrado del
Psiquiatrico

Nacional
Molina

Hospital
“Dr. José

Martinez”, facilitara el cumplimiento
de los requisitos de la calidad y
seguridad y salud en el trabajo.

de la estructura documental
existente en el hospital serviran de
insumo para disefiar un Sistema
Integrado con base a los
requisitos de las normas ISO
9001:2015 e 1ISO 45001:20187

2.4 Cual es el grado de cumplimiento
de los requisitos de la norma ISO
9001:2015 e 1ISO 45001:20187

3.¢Cuales son los requisitos de las
normas Yy las disposiciones legales
que contribuyen al cumplimiento
aplicacién vigente?

documental ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 que apoye el disefio
de un Sistema Integrado con base
a los requisitos de las normas.
Evaluar el nivel de cumplimiento
de la norma ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 en la organizacion
con base a la documentacion
existente.

Determinar los requisitos de las
normas SO 45001:2018 y las
disposiciones legales que
contribuyen al cumplimiento de la
legislacién vigente

la seguridad y salud en los
trabajadores y
pacientes
Especificos
1.¢,Como las condiciones actuales | 1. Proponer la estructura | 1. La estructura documental con

base a ISO 9001:2015 e ISO
45001:2018 apoyara el disefio
del sistema de gestion integrado.
El grado de cumplimiento actual
de los requisitos de la norma ISO
9001:2015 e ISO 45001:2018
sera mayor al 30 %.

La determinacion de los
requisitos de la norma ISO
45001:2018 y las disposiciones
legales contribuira al
cumplimiento de la legislacién
vigente.

1. Requisitos conformes a

ISO 9001:2015 e ISO
45001: 2018.
2. Estructura  documental

(Informacién

documentada)

3. Cumplimiento de |la
legislacion vigente
(Requisitos legales vy

otros requisitos)

1.

cualitativamente

Porcentaje de cumplimiento
de los requisitos de las
normas (% CRN)
Porcentaje de documentos
conforme al Sistema de
Gestion. (% DCS)
Porcentaje cumplimiento de
la legislacion  vigente.
(%CLV)

Tipo de investigacion: Aplicada.

Ruta de la investigacion: Mixta.

Tipo de estudio: Exploratorio, descriptivo y explicativo

Método de investigacion: tedrico (analitico, sintético, deductivo e inductivo) y
empirico (observacion, entrevista, cuestionario)

Disefio metodolégico: No experimental de tipo descriptivo.

Determinacion de poblacion y muestra: ver tabla 07

Unidad de analisis: Consejo administrativo, responsables de procesos, personal
de enfermeria, personal relacionado al area de psiquiatria.

Disefio de la muestra: Muestreo de tipo no probabilistico intencional

Fuentes, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos - Niveles de
informacion del marco tedrico: 1. Primer nivel: exploratorio, descriptivo,
correlacional y explicativo. 2. Segundo nivel: investigaciones sobre la problematica
ubicadas en el marco de antecedentes. 3. Tercer nivel: observaciones de los
procesos, entrevista e instrumentos de evaluacion con lideres de areas - Fuentes
de informacion: 1. Primarias: Entrevista y cuestionarios a lideres de los procesos
y el personal clave; observacion directa. 2. Secundarias: libros, normas técnicas,
leyes y reglamentos relacionados al objeto de estudio.

Técnicas e instrumentos recoleccion datos: 1. Primaria: entrevista estructurada
y no estructurada (guia de entrevista y libreta de notas); cuestionario y lista de
verificaciéon. 2. Secundaria: sistematizacion bibliografica (ficha bibliografica).
Tabulacion de datos y andlisis: calculos matematicos y estadisticos, tablas y
graficos.

Respuestas o refutaciones a las hipétesis: Respuesta con base a los resultados
encontrados.
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Variables
. - Método Técnica Instrumentos
Unidad de analisis Poblacion Cargo (Qué se investiga)
Areas a explorar Cualitativa Cuantitativa (C6mo) (A través de qué) (Con qué)
e Logro de objetivos
e Mejora Lista de verificacion
. L T e Desempefio Porcentaje de cumplimiento de los Entrevista participativa (I.a.,ylLb.)
Subdireccion de Psiquiatria . Enfermzdades accidentes requisitos de las normas (% CRN). Entrevista estructurada Guia de entrevista
laborales Cuestionario lll
e Incapacidades
e Logro de objetivos
e Mejora Lista de verificacion
e e Desempefo Porcentaje de cumplimiento de los Entrevista participativa l.a., lb, l.d,
Jefe de Planificacion . Cumplir?ﬂento de indicadores requisitoé de las norFr)nas (% CRN). Entrevista zstrucﬁurada f.e) Y
e Evaluacién y mitigacion de Guia de entrevista Il
riesgos
Consejo administrativo Jefaturas | ¢ Logro de objetivos Guia de entrevista
administrativas e Mejora . Porcentaje de cumplimiento de Lista de verificacion
e Desempefio los requisitos de las normas (%
e Enfermedades accidentes CRN). Guia de Entrevista Il
. N laborales o Porcentaje cumplimiento de la . S Lista de verificacion
jeef?adgalﬁdggldad Organizativa . Incapac[qades o Iegislelxcic’)r) .vigente. (%.CI'_V) Em::z::z E:trrtbcéﬁfrtgéz (I.a., I.b,l.c. l.d.y
e  Evaluacion y mitigacion de . % aplicabilidad procedimiento l.e.)
riesgos . Porcentaje de documentos Cuestionario Il
e Procesos N/A conforme al Sistema de
e  Satisfaccién del cliente Gestion. (% DCS)
Cumplimiento de indicadores
Jefe de Servicios de apoyo : k/loei‘];orade objetivos Porc_eptaje de cumplimiento de los Entrevista participativa I(‘l'S;a c:/el \ée)r fficacion
~ requisitos de las normas (% CRN). Entrevista estructurada ST .
e Desempefio o Guia de entrevista Il
Jefe de  emergencia de e  Evaluacion de procesos *  Porcentaje de cumplimiento de e Lista de verificacion
Responsables de . psiquiatria . Do los requisitos de las normas (% . . .
procesos misionales Jefes de unidades Jefes de servicios hospitalarios |*  Evaluacion de indicadores de CRN). Cuestionario Entrevista estructurada (lLayl.d.)
de psiquiatria procesos ® % aplicabilidad procedimiento *  Cuestionario (lll)
. . Evaluacioén de procesos . . * Lista de verificacion
= ld f . subiefatura $ubjefaturg dg er'lfermerla del e Evaluacién de indicad d Por.cent.a}Je . cumplimiento de la Cuestionario Entrevista estructurada (I.a, Lby I.c.)‘
ersonal de enfermeria ) area de psiquiatria valuacion de indicadores de legislacion vigente. (%CLV) e Guia de entrevista Il
procesos - )
e Cuestionario lll
e Evaluacion y mitigacion de e Porcentaje de cumplimiento de
riesgos relacionados a SST los requisitos de las normas (%
e Procesos CRN). e Lista de verificacion
Personal relacionado al Personal asociado al | Comité de Seguridad y Salud e  Enfermedades accidentes e Porcentaje cumplimiento de la Guia de entrevista Entrevista participativa (I.b., lc.,y lLe)
area de psiquiatria proceso de estudio Ocupacional laborales legislacion vigente. (%CLV) Lista de verificacion Entrevista estructurada e Guia de entrevista
e Incapacidades e Porcentaje de documentos Il
conforme al Sistema de
Gestion. (% DCS)
Instrumentos

. Listas de verificacion:
Lista de verificacion de cumplimiento con base a la norma ISO 9001:2015 (ver apéndice 5)
Lista de verificacion de cumplimiento con base a la norma ISO 45001:2018 (ver apéndice 6)
Lista de verificacion de evaluacién sobre las condiciones de seguridad y salud ocupacional en instituciones publicas Ministerio de Trabajo y Previsién Social (ver apéndice 7)
Evaluacién de nivel de estructura documental de la norma ISO 9001:2015 (ver apéndice 10)
e. Evaluacion de nivel de estructura documental de la norma ISO 45001:2018 (ver apéndice 11)
1. Guia de entrevista (ver apéndice 8)
1. Cuestionario de evaluacion de nivel de concordancia del proceso misional: “M03-03-proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion” en el area de psiquiatria (ver apéndice 9)

aoop
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Apéndice 5: Lista de verificaciéon de cumplimiento con base a la norma ISO 9001:2015

MASIG

R B
R e

LISTA DE VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO CON BASE A LA NORMA ISO 9001:2015

Nombres de evaluadores: N° de referencia:
Oscar Antonio Gomez Lozano
Marvin Alexander Climaco Elias

I. DATOS DEL SUJETO DE ESTUDIO

Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina

Nombre de la Institucion o
Martinez

Cantén Venecia, Calle La Fuente, Distrito de

Lugar de la evaluacion: Soyapango, San Salvador, El Salvador

Fecha 1/10/2024

ESCALA DE VALORACION: del 0 al 4

Donde (0) no se cumple en absoluto, (1) un 20%, (2) 50%, (3) 75% y (4) se cumple a totalidad en un 100%

Il. Requisitos Normativo.

4. Contexto de la Organizacion.

4.1. Comprension de la organizacién y de su contexto

N° Condicion Puntaje Observaciones

Se tiene analisis DAFO en la POA
¢ Se han identificado las cuestiones internas y externas que institucional, pero falta dar un
son pertinentes al sistema de gestion de calidad? enfoque a un Sistema de Gestion
Integrado (SIG)

4

4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

N° Condicion Puntaje Observaciones

Se han establecido las partes
2 ¢, Se han establecido las partes interesadas? 3 interesadas, pero no de manera
explicita para un SIG

¢Se han identificado las necesidades y expectativas No se logra identificar claramente las

3 pertinentes? 2 necesidades y expectativas
’ pertinentes

Se han identificado los requisitos

legales pertinentes, tienen un

repositorio institucional donde se

4 ¢Se han identificado cuales son requisitos legales y otros 4 puede encontrar todo este marco

requisitos? legal; no se logra encontrar
capacitaciones sobre este marco
normativo en procesos de induccion
al personal nuevo y colaboradores.
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| 30 |

4.3. Determinacion del alcance del sistema de gestion de calidad.

N° Condiciéon Puntaje Observaciones
5 ¢, Se han identificado los limites y la aplicabilidad del sistema 0
de gestion?
6 ¢, Se ha establecido un alcance? 0
¢, Se ha considerado para el alcance las cuestiones internas y ) .
7 externas? 0 No se tiene determinado alcance
- . — para el Sistema de Gestion de
.Se ha considerado para el alcance los requisitos de las :
8 ; X 0 Calidad
partes interesadas pertinentes?
9 ¢Se ha considerado para el alcance las actividades productos 0
0 servicios?
10 | ¢Se mantienen el alcance como informacién documentada?
4.4. Sistema de gestion de calidad y sus procesos
4.4.1. Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.
N° Condicion Puntaje Observaciones
11 ¢, Se mantiene y mejora continuamente el sistema de gestion 2
de calidad?
¢ Se considera las necesidades de las partes interesadas en
12 .y X . 3
el establecimiento del sistema de gestion?
a) Determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas
de estos Procesos; . . ., Se tiene un sistema de gestién por
b) determinar la secuencia e interaccion de estos procesos procesos en la parte misional pero no
c) Determinar criterios y métodos para la operacion eficaz estd adaptado para la parte de
d) Determinar los recursos necesarios para estos procesos y —
- o psiquiatria
13 | asegurarse de su disponibilidad 3
e) Asignar las responsabilidades y autoridades para estos
procesos;
f) Abordar los riesgos y oportunidades.
g) evaluar estos procesos e implementar cambios necesarios
h) mejorar los procesos y el sistema de gestion de la calidad.
4.4.2. La organizacion debe:
N° Condicion Puntaje Observaciones
a) mantener informacion documentada para apoyar la Se mantiene informacion
14 | operacion de sus procesos 3 documentada en plataformas
b) conservar la informacién documentada digitales, pero no todas las areas
3.0
Suma Capitulo 4 10
Promedio Capitulo 4 3
% de cumplimiento 4 63%
5. Liderazgo.
5.1. Liderazgo y compromiso.
5.1.1. Generalidades
N° Condicion ‘ Puntaje ’ Observaciones
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¢La alta direccidon asume responsabilidades y rinde cuentas

En todos los procesos y creacion de
comités hospitalarios se establece la

15 del sistema de gestion de calidad? 2 alta direccion como responsable y se
’ tiene rendicion de cuentas, pero no
enfocado a la norma ISO 9001:2015
16 ¢La alta direccion ha establecido la politica de calidad y los 0
objetivos de calidad? No se tiene politica de calidad y
17 ¢La politica y objetivos son coherentes con la estrategia y el 0 objetivos de calidad
contexto de la organizacion?
Faltan procesos de apoyo,
18 ¢, Se asegura la integracion de los requisitos del sistema de 0 estratégicos y los misionales no
gestion de la calidad en los procesos de negocio? todos estan enfocados en
psiquiatria.
.Se ha promovido el uso del enfoque a procesos y el Se_fiene atestado. de enfoque a
19 ensamiento basado en riesqos? 4 procesos y pensamiento basado en
P gos: riesgos
¢, Se cuentan con los recursos necesarios para el sistema de No se tiene e! personal SUf.'C'ente
20 estion? 1 para dar cumplimiento a un sistema
9 ’ de gestion
¢La alta direccién comunica la importancia de una gestion de
21 - ' 3
calidad eficaz?
29 ¢La alta direccion verifica el cumplimiento de los resultados 3 Se tiene espacios en Salas
previstos? Situaciones y Consejo
23 ¢La alta direccion apoya a las personas para lograr la eficacia 3 Administrativos para tocar los temas
del sistema de gestion? concernientes a calidad.
24 | ;La alta direccién promueve la mejora continua? 3
25 | ;Demuestra liderazgo apoyando a las areas pertinentes? 3
5.1.2 Enfoque al cliente
N° Condicion Puntaje Observaciones
La alta direccion debe demostrar liderazgo y compromiso con Se tienen el comité de Oficina por el
respecto al enfoque al cliente asegurandose: Derecho a la Salud dondg se
a) se determinan, se comprenden y se cumplen regularmente encaraan de evaluar la satisfaccién
los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios del gan dir inf i3 al
aplicables el usuario y rendir informes a la a ta
26 . . . . 3 direccion.
b) se determinan y se consideran los riesgos y oportunidades Cuentas con el comité de atencion
que afectan la conformidad de los servicios y aumentar la .
: e . . segura en salud donde se evalua el
satisfaccion del cliente; riesao obortunidades de los
c) se mantiene el enfoque en el aumento de la satisfaccion del i go 'y opor .
cliente. diferentes servicios del hospital
2.08
5.2 Politica
5.2.1 Establecimiento de la politica de la calidad
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢La alta direccién ha establecido implementado y mantenido
27 o . 0
la politica de calidad?
28 ¢La politica es apropiada al propdsito y contexto de la 0
organizacion y apoya su direccion estratégica?
29 ¢ Proporciona un marco de referencia para el establecimiento 0 No se tiene politica de calidad y
de los objetivos de calidad? objetivos de calidad
30 | ¢Incluye un compromiso de cumplir los requisitos aplicables? 0
31 ¢La politica incluye un compromiso de mejora continua del 0

sistema de gestion de la calidad?
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5.2.2 Comunicacion de la politica de la calidad

N° Condiciéon Puntaje Observaciones
¢iLa politica de calidad se mantiene como informacién
32 0
documentada?
¢La politica de la calidad se comunica, entiende y aplica No se tiene politica de calidad y
33 T 0 _ :
dentro de la organizacion? objetivos de calidad
¢La politica de la calidad esta disponible para las partes
34 | 0
interesadas?
0
5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion
N° Condicion Puntaje Observaciones
La alta direccion debe asegurarse que: (lLas Se tiene un manual organizacional
35 |responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes se 4 donde se describen los roles y
asignen y comuniquen? responsabilidades
La alta direccién debe asegurarse que:¢ El sistema de gestién Se esta implementando un Sistema
36 . - 0 .,
de la calidad sea conforme con los requisitos de la Norma? de Gestién por Procesos
Se tiene La Unidad Organizativa de
. . . la Calidad la cual esta evaluando los
La alta direccidon debe asegurarse que:¢Informar sobre el A~ - ) .
~ . o . indicadores de calidad hospitalaria y
37 |desempefio del sistema de gestién de la calidad y sus 4 . !
. . las oportunidades de mejora, esta
oportunidades de mejora? . : )
unidad rinde informe a la alta
direccion
La alta direccidon debe asegurarse que:; Se asegura de que se Todos los procesos aprobados por el
38 h 4 . X
promueve el enfoque al cliente? MINSAL tienen un enfoque al cliente
La alta direccion debe asegurarse que:;Se asegura que la La alta direccion asegura la
39 |integridad del sistema de gestion se mantiene cuando se 3 integridad del sistema y se planifican
planifican e implementan cambios? e implementa los cambios
3
Suma Capitulo 5 5
Promedio Capitulo 5 2
% de cumplimiento 5 42%
6. Planificacion.
6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades.
6.1.1. La organizacién debe asegurar:
N° Condicién Puntaje Observaciones
a) El sistema de gestion de la calidad pueda lograr sus El (_Zonsejo Estratégico trabajan en
. conjunto para lograr los resultados
resultados previstos X ; .
. previstos en el sistema de gestion de
40 |b) aumentar los efectos deseables; 3 . .
. ; . calidad y son la unidades de
c) prevenir o reducir efectos no deseados; o2, .
. planificacion, UOC y comités
d) lograr la mejora. . .
hospitalarios los responsables
6.1.2 La organizacion debe planificar:
N° Condicion Puntaje Observaciones
41 |las acciones para abordar estos riesgos y oportunidades 3 Se tienen guias y procesos
4o |La manera de: integrar e implementar las acciones en sus 3 establecidos para asegurar para

procesos del sistema de gestion de la calidad

cumplir este apartado
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43 | La manera de: evaluar la eficacia de estas acciones 4
44 Las acciones tomadas son proporcionales al impacto potencial 4
en la conformidad de los servicios
3.4
6.2 Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos
6.2.1. Los objetivos de calidad deben:
N° Condicion Puntaje Observaciones
a)ser coherentes con la politca de la calidad;
b) ser medibles;
c) tener en cuenta los requisitos aplicables;
45 d) ser pertinentes para la conformidad de los productos y 0
servicios y para el aumento de la satisfaccion del cliente; . Lo .
e) ser objeto de seguimiento: No se tienen objetivos de calidad
f) comunicarse;
g) actualizarse, segun corresponda.
¢, Se tiene informacion documentada sobre los objetivos de la
46 ) 0
calidad?
6.2.2. Al planificar la organizaciéon debe determinar:
N° Condiciéon Puntaje Observaciones
a) qué se va a hacer;
b) qué recursos se requeriran; Se tienen guias y procesos
47 | c) quién sera responsable; 4 establecidos para asegurar para
d) cuando se finalizara; cumplir este apartado
€) como se evaluaran los resultados.
1.33
6.3 Planificaciéon de los cambios
N° Condicion Puntaje Observaciones
La organizacion debe considerar:
a) el propédsito de los cambios y sus consecuencias
potenqales; . . . . Es el consejo estratégico el que
48 |b) la integridad del sistema de gestion de la calidad 3 , .
. 2 . evalua los cambios
c) la disponibilidad de recursos;
d) la asignacién o reasignacion de responsabilidades y
autoridades.
3
Suma Capitulo 6 7.73
Promedio Capitulo 6 2.58
% de cumplimiento 6 64.4%
7. Apoyo.
7.1. Recursos.
7.1.1 Generalidades
N° Condicion Puntaje Observaciones
;Se ha determinado los recursos necesarios para el
. . e s . No se cuenta con recurso humano
49 | establecimiento, implementacién, mantenimiento y mejora 3 -
. . i ) suficiente
continua del sistema de gestion de la calidad?
La organizacion considera: las capacidades y limitaciones de Se definen en la P.OA institucional y
50 . L 3 las POAs por unidades donde se
los recursos internos existentes .
emplea la estrategia DAFO
51 La organizaciéon considera: qué se necesita obtener de los 4 Se tienen reglamentos y procesos

proveedores externos

establecidos

7.1.2 Personas
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N° Condicion Puntaje Observaciones
¢,Se ha determinado y proporcionado las personas necesarias Se ha determinado, pero no se
52 | para la implementacion eficaz de su sistema de gestion de la 3 cuenta con recurso humano
calidad? suficiente
7.1.3 Infraestructura
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢,Se proporciona y mantiene la infraestructura necesaria para A - ~
. . Areas de servicio son pequefas
53 |la operacion de sus procesos y lograr la conformidad de los 2
- comparada con la demanda
servicios?
7.1.4 Ambiente para la operacion de los procesos
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢Se proporciona y mantiene el ambiente necesario para la Falta de personal e instalaciones
54 | operacion de sus procesos y lograr la conformidad de los 2 pequefias comparada con la
servicios? demanda
7.1.5 Recursos de seguimiento y medicién
7.1.5.1 Generalidades
N° Condicion Puntaje Observaciones
55 iSe determina y proporciona los recursos necesarios 3
. . ” . ]
para asegurarse de la validez y fiabilidad de los resultados” Las jefaturas de cada area llevan
La organizacién debe asegurarse de que los recursos tabuladores de sus indicadores con
proporcionados: base a sus actividades y son
56 a) son apropiados para el tipo especifico de actividades de 3 corroborados en diferentes
seguimiento y medicion realizadas plataformas digitales
b) se mantienen para asegurarse de la idoneidad continua Cada jefatura rinde informes de los
para su proposito. resultados a las areas que lo
'S : . — necesiten
57 |¢Se mantiene informacion documentada de los recursos de 3
seguimiento y medicion?
7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones
N° Condicién Puntaje Observaciones
58 ¢, Se determina y proporciona los recursos necesarios para 4
i iabili ? . .
asegurarse de la validez y fiabilidad de los resultados? Todos los equipos que necesitan
Para la validez de la medicién, el equipo debe: fiabilidad de los resultados, son
59 a) Calibrarse y verificarse antes de su utilizacion: 4 calibrados y verificados con base a |
b) identificarse para determinar su estado programa de calibracion y
c) protegerse contra ajustes, dafio o deterioro mantenimiento de equipos
60 | ¢Se determina si los resultados de la medicién son validos? 4
¢
7.1.6 Conocimientos de la organizacion
N° Condicion Puntaje Observaciones
61 ¢Se han determinado los conocimientos necesarios para la 4 Se mantienen los programas de
operacion de los procesos? capacitacion continua del personal;
62 .Se mantienen y se ponen a disposicion los procesos 4 también le ensefia al personal donde
necesarios? pueden acceder a la informacién de
63 ¢ Se investiga como adquirir o acceder a conocimientos 4 procesos, reglamentos y otros dentro
adicionales necesarios o actualizaciones requeridas? de la plataforma.
3.33
7.2. Competencia.
N° Condicion | Puntaje Observaciones
.Se ha determinado la competencia necesaria de las Recursos humanos posee un manual
64 | Personasque realizan trabajos bajo su control, un trabajo que 4 de puesto donde se determina el

afecta al desemperio y eficacia del sistema de gestion de la
calidad?

perfil académico y las competencias
con base a | puesto de trabajo
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El aspirante se somete a todas las
iSe asegura que estas personas sean competentes, evaluaciones con base a | perfil del
65 |basandose en la educaciéon, formacion o experiencia 4 puesto y se tiene un programa de
apropiadas? induccién para los nuevos
empleados
De parte del MINSAL se mantiene el
programa de capacitacion continua
. L . . . en diferentes disciplinas
66 ¢, Se toma accién para adquirir la competencia necesaria y 4 relacionadas a la actividad del
evaluar la eficacia de las acciones tomadas? Ministerio de Salud y los empleados
pueden optar a ellas segun su
formacion profesional
. . ., . Expediente por empleado en
67 ¢ Se cuenta con informacion documentada apropiada, como 4 recursos  humanos  donde  es
evidencia de la competencia? actualizado constantemente
4
7.3. Toma de Conciencia.
N° Condicion Puntaje Observaciones
68 ¢Se han tomado acciones para la toma de conciencia de la 0 No se tiene politica de calidad
politica de la calidad?
; Se han tomado acciones para la toma de conciencia de los . e .
69 |- : 0 | No se tiene politica de calidad
objetivos de la calidad? P
Por parte de UOC vy los diferentes
. . L comités hospitalarios tienen el
¢ Se han tomado acciones para la toma de conciencia de la compromiso de crear conciencia al
70 contribucion del personal a la eficacia del sistema de gestion 4 personal del sistema de gestion de
de la calidad, incluidos los beneficios de una mejora del . 9
desempefio? calidad con base a los resultados de
’ los indicadores de gestion e
indicadores de calidad
¢,Se han tomado acciones para la toma de conciencia de las No se tiene implementado la norma
implicaciones del incumplimiento de los requisitos de .
71 | del limiento de | tos del 0 | 1509001 2015"
sistema de gestion de la calidad? '
1
7.4. Comunicacion.
N° Condicién Puntaje Observaciones
.Se han establecido, se implementan y mantienen los
72 | procesos necesarios para las comunicaciones internas y 0
externas pertinentes al sistema de gestion?
Los requisitos de comunicacion incluyen:
a) qué comunicar;
73 b) cuando comunicar; 0
) a quién comunicar;
d) como comunicar;
€) quién comunica
0
7.5. Informacion documentada.
7.5.1. Generalidades.
N° Condicion Puntaje Observaciones
74 ¢Se cuenta con toda la informaciéon documentada solicitada 2 ) ) »
en la Norma? Se tiene alguna informacién
documentada que cumple los
criterios de la norma, pero no esta
75 ¢ Se cuenta con informacién documentada que la organizacién 2 implementada
determina como necesaria para la eficacia del SGC?
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7.5.2. Creacion y actualizacion.

N° Condiciéon Puntaje Observaciones
76 Al crear y actualizar se identifica y describe la informacion 4
apropiadamente? Por parte del MINSAL mantiene la
77 ¢, Se verifican que el formato y los medios de soporte sean los 4 documentacidon  actualizada en
apropiados? formatos estandarizados.
78 | ¢ Se verifica la revisiéon y aprobacién segun corresponda? 4
7.5.3. Control de la informacién documentada.
7.5.3.1 La informacion documentada debe controlarse para asegurar que:
N° Condicién Puntaje Observaciones
a) esté disponible y sea idénea para su uso, donde y cuando Se mantiene en plataforma digitales
79 |S€ necesite 4 disponibles dependiendo el nivel de
b) esté protegida adecuadamente (Confidencialidad, uso autorizacion segun el cargo del
inadecuado, integridad) trabajador
7.5.3.2 Para el control de la informacion se debe abordar lo siguiente:
N° Condicion Puntaje Observaciones
80 | ¢Se controla la distribucidn, acceso, recuperacion y uso? 4
¢ Se controla el almacenamiento y preservacion, incluida la
81 ot o 4
preservacion de la legibilidad?
82 | ;Se tiene un control de cambios? 4 Se resguarda archivos digitales y
83 | ¢Se realizan actividades para la conservacion y disposicion? 4 |fisicos, donde se mantiene un control
. . — de cambios
¢;Se tiene informacion documentada externa que la
84 | organizacion determina como necesaria para la planificacion y 3
operacion del SGC?
85 | ¢ Se protege contra modificaciones no intencionadas? 4
3.36
Suma Capitulo 7 11.69
Promedio Capitulo 7 3.90
% de cumplimiento 7 97.4%
8. Operacion.
8.1. Planificacion y control operacional.
N° Condicion Puntaje Observaciones
No se tiene documentacion clara en
¢Se han establecido, implementado y mantenido los procesos todos los procesos de la
86 | necesarios para satisfacer los requisitos para la provision de 1 organizacidon para satisfacer los
productos y servicios? requisitos para la provision de
productos y servicios
Se implementan acciones para:
a) la determinacion de los requisitos para los productos y
servicios
b) el establecimiento de criterios para: los procesos y la
aceptacion de los servicios .
N . Se logra cumplir en parte de los
87 |c) la determinacion de los recursos necesarios para lograr la 2 y S
! g s procesos misionales de psiquiatria
conformidad con los requisitos de los servicios
d) la implementacion del control de los procesos de acuerdo
con los criterios
e) la determinacion, el mantenimiento y la conservacion de la
informacién documentada necesaria
gg | ¢L@ planificacion es adecuada para las operaciones de la 4 La unidad de planificacion es

organizacion?

monitoreada por autoridades del
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¢, Se controlan los cambios planificados y revisar las

MINSAL en la adecuada operacion

89 . : . 4 de la organizacion y el control de los
consecuencias de los cambios no previstos? .
cambios
Se tiene un marco legal sobre los
90 ¢ Se asegura que los procesos contratados externamente 4 procesos de compras publicas que
estén controlados? obliga a llevar controles sobre los
contratos externos
3
8.2 Requisitos para los productos y servicios
8.2.1 Comunicacién con el cliente
N° Condicion Puntaje Observaciones
La comunicaciéon con los clientes debe incluir:
a) proporcionar la informacién relativa a los productos y
servicios
b) tratar las consultas, los contratos o los pedidos, incluyendo .
. Se mantiene y cumples los procesos
los cambios . Lo
91 . L . . 4 establecidos que dan cumplimiento a
c) obtener la retroalimentacion de los clientes relativa a los
L ; : . este apartado de la norma
productos y servicios, incluyendo las quejas de los clientes
d) manipular o controlar la propiedad del cliente;
e) establecer los requisitos especificos para las acciones de
contingencia, cuando sea pertinente.
8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
N° Condicion Puntaje Observaciones
Todo usuario tiene derechos vy
¢La organizacion se asegura que se incluyan los requisitos deberes los cuales son respetados y
92 |legales y reglamentarios, asi como aquellos considerados 4 monitoreados que se cumplan por la
necesarios? oficina por el derecho a la salud
(ODS)
. L . . Se cumple con la declaraciéon de
¢la organizacion puede cumplir con las declaraciones acerca o .
93 - 5 4 servicios con base a la categoria del
de los productos y servicios que ofrece? :
hospital
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios
8.2.3.1 La organizacion debe asegurarse que incluye:
N° Condicion Puntaje Observaciones
a) los requisitos especificados por el cliente, incluyendo las
actividades de entrega y las posteriores a la misma P hospital publi
b) los requisitos no establecidos por el cliente, pero necesarios i or ser “nt OtSpC"a publico, no se
94 |Para el uso especificado o previsto 3 |en|¢ unl cog ra C:,. © S?:INII?O,t pero ste
c) los requisitos especificados por la organizacion explica los beneiicios del tratamiento
d) los requisitos legales y reglamentarios aplicables a los y susriesgos. ,
servicios De forma voluntaria el paciente o el
e) las diferencias existentes entre los requisitos del contrato encargado acepta las condiciones
_ X . — del servicio hospitalario
95 ¢, Se resuelven las diferencias de requisitos del contrato o N/A
pedido?
Se informa al paciente el servicio que
se le brindara con los benéficos y
96 | ¢Se confirman los requisitos antes de la aceptacion? 4 riesgos, si el paciente o el encargado
acepta, se procede a brindar la
atencién médica
8.2.3.2 La organizacién debe conservar la informacién documentada
N° Condicion Puntaje Observaciones
s MINSAL a través de los diferentes
a) sobre los resultados de la revision; . .
. L programas realizan revisiébn vy
97 |b) sobre cualquier requisito nuevo para los productos y 4 L .
. supervision en el hospital y se
servicios. . . -
mantiene informacién documentada
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8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

98

¢,Cuando se cambian los requisitos se modifica la informacion
pertinente?

4

3.86

8.3 Diseio y desarrollo de los productos y servicios

8.3.1 Generalidades

No

Condicion

Puntaje

Observaciones

99

¢.Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio
y desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior
provisién de productos y servicios?

No se tiene proceso documentado,
pero se tienen reglamentos y
lineamientos

8.3.2 Planificacion del disefio y

desarrollo

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

100

Al determinar las etapas y controles para el disefio y
desarrollo, la organizacion debe considerar:
a) la naturaleza, duracién y complejidad de las actividades de
disefio y desarrollo;

b) las etapas del proceso requeridas, incluyendo las revisiones
del disefio y desarrollo aplicables;

c) las actividades requeridas de verificacion y validacion del
disefio y desarrollo;

d) las responsabilidades y autoridades involucradas en el
proceso de disefio y desarrollo;

e) las necesidades de recursos internos y externos para el
disefio y desarrollo de los productos y
Servicios;

f) la necesidad de controlar las interfaces entre las personas
que participan activamente en el proceso
de disefio y desarrollo;

g) la necesidad de la participacion activa de los clientes y
usuarios en el proceso de disefio y desarrollo;

h) los requisitos para la posterior provisiéon de productos y
servicios;

i) el nivel de control del proceso de disefio y desarrollo
esperado por los clientes y otras partes
interesadas pertinentes;

j) la informacion documentada necesaria para demostrar que
se han cumplido los requisitos del
disefio y desarrollo.

No se cumplen todos los criterios en
las etapas y controles para el disefio
y desarrollo

8.3.3 Entradas para el disefio y

desarrollo

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

101

La organizacion debe determinar los requisitos esenciales
para los tipos especificos de productos y servicios a disefiar y
desarrollar. La organizacion debe considerar:

a) los requisitos funcionales y de desempefio;
b) la informacién proveniente de actividades previas de disefio
y desarrollo similares;

c) los requisitos legales y reglamentarios;

d) normas o cddigos de practicas que la organizaciéon se ha
comprometido a implementar;

e) las consecuencias potenciales de fallar debido a la
naturaleza de los productos y servicios.

El hospital cuenta con
“LINEAMIENTOS TECNICOS PARA
CATEGORIZACION Y
PRESTACION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS”;
ademas realizan un analisis DAFO
sobre el disefio y desarrollo de
servicios.

102

Las entradas deben ser adecuadas para los fines del disefio y
desarrollo, estar completas y sin
ambigliedades.

Se tiene metodologias para la
adecuacion y funcionamiento de
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Las entradas del disefio y desarrollo contradictorias deben

nuevos servicios hospitalarios en el

103 resolverse. 4 area de psiquiatria
104 ¢, Conserva la informacion documentada sobre las entradas del 4
disefio y desarrollo?
8.3.4 Controles del diseio y desarrollo
N° Condicion Puntaje Observaciones
La organizacién debe aplicar controles al proceso de disefio y
desarrollo para asegurarse de que:
a) se definen los resultados a lograr;
b) se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los
resultados del disefio y desarrollo para cumplir los requisitos;
c) se realizan actividades de verificacion para asegurarse de
que las salidas del disefio y desarrollo Planificacion es responsable de
cumplen los requisitos de las entradas; establecer los controles de disefios y
105 | d) se realizan actividades de validacion para asegurarse de 4 desarrollo de servicios donde se
que los productos y servicios resultantes involucra a todo el Consejo
satisfacen los requisitos para su aplicacion especificada o uso Estratégico.
previsto;
e) se toma cualquier accidon necesaria sobre los problemas
determinados durante las revisiones, o las
actividades de verificacion y validacion;
f) se conserva la informacién documentada de estas
actividades.
8.3.5 Salidas del diseio y desarrollo
N° Condicion Puntaje Observaciones
Ladg;%arpcl)ﬁgf:lon debe asegurarse de que las salidas del disefio Se basa en el marco normativo
Z\) cum I.en los requisitos de las entradas; institucional como el Reglamento de
b) son adpecuadas ara Igs rocesos posteriores para Ia; la Direccion Nacional de Hospitales
on P P P P (DNH), seccion Ill, art. 25, numeral
provisiéon de productos y servicios; 11y 12
1 incluyen o hacen referencia a los requisi imien 4 ) .
98 |  ckyen o hecen efrencia o o eauisios desequmients | % | Guantan con ofapoyo de a Ui
gce tacién" prop Y de Gestion Servicios de Salud de la
d) ez eciﬁéan las caracteristicas de los productos y servicios DNH con el ~apoyo técnico-
e P son esenciales ara P su y roDGsito administrativo a las direcciones de
qrevisto Su provisién segura co?recta i los hospitales, para la adecuada
P ysup guray . gestion y ejecucion de proyectos y
107 ¢Se conservar informacion documentada sobre las salidas del 4 programas, para el cumplimiento de
disefio y desarrollo? objetivos institucionales
8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢ Se identifica, revisa y controla los cambios hechos durante el
disefio y desarrollo de los productos y servicios, o
108 | posteriormente en la medida necesaria para asegurarse de 4 La unidad de planificacion lleva
que no haya un impacto adverso en la conformidad con los revision, control e informacién
requisitos? documentada.
La organizacién debe conservar la informacion documentada La autorizaciéon es realizada por la
sobre: alta Direccion y queda registrado en
109 a) los cambios del disefio y desarrollo; 4 libros de actas o acuerdos
b) los resultados de las revisiones; administrativos.
c) la autorizacion de los cambios;
d) las acciones tomadas para prevenir los impactos adversos.
3.58

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.

8.4.1 Generalidades
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NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

110

¢, Se asegurar de que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente son conformes a los requisitos?

4

111

i Se determina los controles a aplicar a los procesos,
productos y servicios suministrados externamente cuando?:
a) los productos y servicios de proveedores externos estan
destinados a incorporarse dentro de los propios productos y
servicios de la organizacion;

b) los productos y servicios son proporcionados directamente
a los clientes por proveedores externos en nombre de la
organizacion;

C) un proceso, o una parte de un proceso, es proporcionado
por un proveedor externo como resultado de una decisiéon de
la organizacion

Se cumple la Ley de Compras
Publicas y su Reglamento

112

;Se determina y aplica criterios para la evaluacion, la
seleccion, el seguimiento del desempefio y la reevaluacién de
los proveedores externos, basandose en su capacidad para
proporcionar procesos o productos y servicios de acuerdo con
los requisitos?

113

La organizacién debe conservar la informaciéon documentada
de estas actividades y de cualquier accion necesaria que surja
de las evaluaciones.

4

4

8.4.2 Tipo y alcance del control

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

114

¢La organizacion asegura de que los procesos, productos y
servicios suministrados externamente no afectan de manera
adversa a la capacidad de la organizacion de entregar
productos y servicios conformes de manera coherente a sus
clientes?

115

La organizacién debe

a) asegurarse de que los procesos suministrados
externamente permanecen dentro del control de su sistema de
gestion de la calidad;

b) definir los controles que pretende aplicar a un proveedor
externo y los que pretende aplicar a las salidas resultantes;
c) tener en consideracion:

1) el impacto potencial de los procesos, productos y servicios
suministrados externamente en Ila capacidad de la
organizacion de cumplir regularmente los requisitos del cliente
y los legales y reglamentarios aplicables;
2) la eficacia de los controles aplicados por el proveedor
externo;

d) determinar la verificacion, u otras actividades necesarias
para asegurarse de que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente cumplen los requisitos.

No se tienen procesos definidos,
pero cuentan con ley, reglamentos y
lineamientos para cumplir este
apartado de la norma

8.4.3 Informacion para los proveed

ores exte

rnos

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

116

La organizacion debe asegurarse de la adecuacion de los

requisitos antes de su comunicacion al proveedor externo.
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La organizacion debe comunicar a los proveedores externos
sus requisitos para:

a) los procesos, productos y servicios a proporcionar;

b) la aprobacion de:

1) productos y servicios;

2) métodos, procesos y equipos;

3) la liberacion de productos y servicios;

c¢) la competencia, incluyendo cualquier calificaciéon requerida

Una parte de la lleva el Hospital y

117 ) 3 otra la lleva la Direccion Nacional de
de las personas; Compras (Ley de Compras publicas)
d) las interacciones del proveedor externo con la organizacion; P Y pras p
e) el control y el seguimiento del desempefio del proveedor
externo a aplicar por parte de la
organizacion;
f) las actividades de verificacion o validacion que la
organizacion, o su cliente, pretende llevar a cabo
en las instalaciones del proveedor externo
3.25
8.5 Produccion y provision del servicio
8.5.1 Control de la produccion y de la provisién del servicio
N° Condicion Puntaje Observaciones
99 ¢,Se implementa la produccion y provision del servicio bajo 3
condiciones controladas?
Las condiciones controladas deben incluir:
a) informacién disponible sobre las caracteristicas de los
servicios y los resultados a alcanzar;
b) la disponibilidad y el uso de los recursos de seguimiento y
medicién adecuados;
c) la implementacién de actividades de seguimiento y Se tienen procesos misionales
medicion; genéricos que no estan adaptados
100 d) el uso de la infraestructura y el entorno adecuados para la 2 plenamente para las actividades de
operacic’)n de los procesos; hospltallza0|on pS|qU|atr|ca
e) la designacion de personas competentes;
f) la validacion y revalidacion periddica de la capacidad para
alcanzar los resultados planificados;
g) la implementacion de acciones para prevenir los errores
humanos;
h) la implementacion de actividades de liberacion, entrega y
posteriores a la entrega.
8.5.2 Identificacion y trazabilidad
N° Condicion Puntaje Observaciones
101 ¢ Se identifican las salidas para asegurar la conformidad de los 3 Todos los procesos aseguran
servicios? actividades de liberacion, entrega y
102 | ¢Se identifica el estado de las salidas respecto a los requisitos 3 posterior a la entrega por cada
de seguimiento y medicion? servicio. o o
Todo procedimiento médico en el
hospital es informado al paciente de
los riesgos y efectos adversos al
tratamiento y si acepta el servicio
procede afirmar la hoja de
consentimiento informado de manera
voluntaria.
103 | ¢ Se controla la salida cuando la trazabilidad es un requisito?

Se realiza la retroalimentacion por
los usuarios por medio de encuestas
de satisfaccién, buzon electronico de
quejas y el sitio web “Sistema de
Atencion Ciudadana”

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
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N° Condicion Puntaje Observaciones
) : - : - P
104 | ¢ Se cuida la propiedad perteneciente a los clientes? 3 Toda informacion relacionada a los
105 (;Sf-) comunica al cliente el deterioro o extravio cuando 3 pacientes se mantiene en total
aplique? confidencialidad y en plataformas
106 | ¢ Se guarda informacion documentada? 3 digitales
8.5.4 Preservacion
N° Condicién Puntaje Observaciones
Se preservan las salidas y se
documenta toda la informacion en el
107 ¢Se preservan las salidas durante la prestacion del servicio 3 expediente del paciente.
para asegurar la conformidad de los requisitos? Siguen procesos y lineamientos de
atencion en cada servicio
hospitalario y administrativos
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega
N° Condiciéon Puntaje Observaciones
La organizacion debe considerar:
a) los requisitos legales y reglamentarios;
b) las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a
108 | SUS productos y servicios; o . 3 Se tiene lineamientos
c¢) la naturaleza, el uso y la vida util prevista de sus productos
y servicios;
d) los requisitos del cliente;
e) la retroalimentacion del cliente.
8.5.6 Control de los cambios
N° Condicion Puntaje Observaciones
109 | ¢ Se controlan los cambios para la prestacion de los servicios? 3
- — Se lleva control de cambios
110 ¢ Se conserva informaciéon documentada sobre el control de 4
cambios?
3.00
8.6 Liberacion de los productos y servicios
N° Condicion Puntaje Observaciones
111 | ¢ Se tiene control sobre la liberacidn de productos o servicios? 3 Sobre la liberacion de los servicios,
el usuario debe firmar de aceptacién
del servicio con la hoja de
consentimiento informado donde se
le explica el riesgo y efectos
secundarios del tratamiento médico,
112 ¢, Se conserva informacion documentada sobre los productos 4 sin esta firma no se procede a dar el
o0 servicios, incluyendo la conformidad y la trazabilidad? servicio, antes de la firma se tiene
que explicar el alcance y sus
limitaciones del beneficio, todo esto
se anexa al expediente de cada
paciente.
3.5
8.7 Control de las salidas no conformes
8.7.1 La organizacion debe
N° Condicion Puntaje Observaciones
112 ¢Se controlan las salidas no conformes para prevenir su uso 3 El control de salidas no conformes

y entregas no intencionadas?

esta definido de acuerdo a los
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¢,Se toman las acciones adecuadas a la naturaleza de la no

Lineamientos técnicos de mejora

13 conformidad? 3 continua de la calidad en hospitales
de las RIISS, se validan todos los
indicadores de calidad a través de los
sistemas internos y si esta fuera de
especificacion, se procede a realizar

) . . plan de mejora para eliminar la
114 .c?e trat.a’m det f_orm.a’ a;:iecuada (correccion, separacion, 3 brecha; sin embargo, si hay un
informacion, autorizacion)? reclamo de parte del usuario, se
procesa para darle respuesta
apropiada en tiempo y forma, todas
las quejas se atienden y son
documentadas por ODS.
8.7.2 La organizacion debe conservar informaciéon documentada:
N° Condicion Puntaje Observaciones
a) describa la no conformidad;
b) describa las acciones tomadas; Se cumple los requisitos, pero no
115 | c) describa todas las concesiones obtenidas; 3 en su totalidad, no se tienen todas
d) identifique la autoridad que decide la accidn con respecto las acciones documentadas
a la no conformidad.
3
Suma Capitulo 8 27.19
Promedio Capitulo 8 3.40
% de cumplimiento 8 85.0%
9. Evaluacion del desempeiio.
9.1. Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.
9.1.1. Generalidades.
N° Condicion Puntaje Observaciones
116 ¢Se han identificado los aspectos que necesitan seguimiento 4
y medicion?
La organizacién debe determinar: Se realiza seguimiento de los
a) qué necesita seguimiento y medicion; procesos, se tienen establecido una
b) los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion metodologia para medir si estan
117 | necesarios para asegurar resultados validos; 4 obteniendo los resultados esperados
c) cuando se deben llevar a cabo el seguimiento y la medicion; del indicador, la jefatura de UOC
d) cuando se deben analizar y evaluar los resultados del procura dar seguimiento a través de
seguimiento y la medicion. reuniones, se tiene informacion
118 ;Se evalla el desempeiio y la eficacia del sistema de gestidn 4 documentada de resultados de
de la calidad? medicion.
¢ Se conserva informacién documentada apropiada como

119 . . 4

evidencia de los resultados?
9.1.2 Satisfaccion del cliente
N° Condicion Puntaje Observaciones
120 ¢ Se realiza seguimiento a la satisfaccion de los clientes para 4 Para las percepciones de los
conocer las necesidades y expectativas' usuarios, se da seguimiento vy
retroalimentacion a través de la
encuesta de evaluacion de los
191 |¢Se han definido los métodos para obtener, realizar el 3 servicios, los  resultados  se
seguimiento y revisar la informacién? comparten con las areas
involucradas y realizan acciones
pertinentes.
9.1.3 Anadlisis y evaluacion
N° Condicion ‘ Puntaje ‘ Observaciones
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¢Se analizan y evaltan los datos y la informacioén apropiados

122 del seguimiento y la medicion? 3
Los resultados del analisis deben utilizarse para evaluar:
a) la conformidad de los productos y servicios;
b) el grado de satisfaccion del cliente;
c) el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la
calidad; Falta dar seguimiento al desempefio
123 |d) si lo planificado se ha implementado de forma eficaz; 3 9 P
- ; : de los proveedores externos
e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos
y oportunidades;
f) el desempefio de los proveedores externos;
g) la necesidad de mejoras en el sistema de gestion de la
calidad.
3.63
9.2. Auditoria interna.
9.2.1. Generalidades.
N° Condiciéon Puntaje Observaciones
¢, Se realizan auditorias a intervalos planificados para Solo se tiene para procesos
124 : . - 2 -
proporcionar informacioén acerca del SGC? misionales
¢El sistema de gestion es conforme con los requisitos propios
125 S 2
de la organizacioén para su SGC?
- - — — Procesos genéricos que no engloban
126 ¢El sistema de gestién es conforme con los requisitos de la 3 los procesos misionales
norma?
¢(El sistema de gestion se implementa y mantiene
127 - 3
eficazmente?
9.2.2. La organizacién debe:
N° Condicion Puntaje Observaciones
a) planificar, establecer, implementar y mantener uno o varios .
o En el hospital en lo que respecta a
programas de auditoria; ., -
L o . auditorias, no se han planificado,
b) definir los criterios de la auditoria y el alcance para cada blecido. imol d
auditoria: esta ecido, imp ementado, o
., . o mantenido programas de auditorias,
c) seleccionar los auditores y llevar a cabo auditorias para . . :
e . o ) ni se han seleccionado auditores
asegurarse de la objetividad y la imparcialidad del proceso; .
128 o 4 referentes a un SGC; aunque de
d) asegurarse de que los resultados de las auditorias se - -
) . A . . parte de la UOC si se han realizado
informen a la direccion pertinente; o .
; . . . auditorias, pero no bajo un enfoque
e) realizar las correcciones y tomar las acciones correctivas .
) L . a sistemas las cuales no han
adecuadas sin demora injustificada;
: - . . abarcado todos los procesos de la
f) conservar informaciéon documentada como evidencia del R
o institucion
programa de auditoria y de los resultados.
2.8
9.3. Revision por la direccion.
9.3.1 Generalidades
N° Condicion Puntaje Observaciones
120 oo e 0 SO0 ST a2 || Nosetene un e basaoanta
4 ’ norma ISO 9001:2015
continuas?
9.3.2 Entradas de la revision por la direccion
N° Condicion Puntaje Observaciones
130 ¢La revision incluye el estado de las acciones de las 2
revisiones por la direccion previas?
- - ”p - P - - No se tiene un SGC basado en la
131 ¢La revisién incluye los cambios en las cuestiones externas e 2 norma ISO 9001:2015

internas pertenecientes al SGC?
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La informacion sobre el desempefio y la eficacia del sistema
de gestion de la calidad incluye tendencias relativas a:

1) la satisfaccion del cliente y la retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes;

La alta direccion realiza revisiones

2) el grado en que se han logrado los objetivos de la calidad; dgl . futncm.:r"lamlzn:o h y _tdle la
132 | 3) el desempefio de los procesos y conformidad de los 3 administracion — deé ospital,  no
productos y servicios; planifica revisiones basadas en el
4) las no conformidades y acciones correctivas; g’GC de l? no(lj'mal ISO 9001 2015] el
5) los resultados de seguimiento y medicion; esempeno de 10s procesos, 1as
6) los resultados de las auditorias; conformldades de Iog servicios y las
7) el desempefio de los proveedores externos; oportunidades de mejora.
133 | 4 Se ha considerado la adecuacién de los recursos? 3
. Se considera la eficacia de las acciones tomadas para
134 X . 2
abordar los riesgos y las oportunidades?
135 | ¢ Se consideran las oportunidades de mejora? 3
9.3.3 Salidas de la revision por la direccion
N° Condiciéon Puntaje Observaciones
Deben incluir las decisiones y acciones relacionadas con:
a) las oportunidades de mejora;
136 |b) cualquier necesidad de cambio en el sistema de gestion de 2
la calidad;
c) las necesidades de recursos.
2.38
Suma Capitulo 9 8.80
Promedio Capitulo 9 293
% de cumplimiento 9 73.3%
10. Mejora.
10.1. Generalidades.
N° Condicién Puntaje Observaciones
¢, Se han determinado las oportunidades de mejora y se El hospital considera oportunidades
137 |implementan las acciones necesarias para cumplir los 4 de mejora para cumplir los requisitos
requisitos del cliente? del usuario y aumentar su
Estas deben incluir: satisfaccion, respondiendo a quejas
a) mejorar los productos y servicios para cumplir los requisitos, y ol?servacion’esf contando con un
13 |@si como considerar las necesidades y expectativas;| , |buzon electronico para fal fin.
b) corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados; Dandole seguimiento la Oficina por el
c) mejorar el desempefio y la eficacia del sistema de gestion Derecho a la Salud y la Unidad
de la calidad. Organizativa de la Calidad
4
10.2. No conformidad y accioén correctiva.
10.2.1 La organizacion debe:
N° Condicion Puntaje Observaciones
439 |¢la organizacion reacciona ante las no ’)conformidades 4 La institucién cuenta con informacion
tomando acciones para controlarla y corregirla® documentada para la gestién de no
140 ¢La organizacion reacciona ante las no conformidades 4 conformidades y acciones
haciendo frente a las consecuencias? correctivas ante  brechas  por
¢ Se evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas indicadores fuera de especificacion u
141 |de las no conformidades mediante la revisién de la no 3 observaciones realizadas por algun

conformidad?

comité hospitalario, Es de mencionar
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¢ Se evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas

que las no conformidades de

142 |de las no conformidades mediante la determinacién de las 3 auditorias realizadas por la UOC no
causas de la no conformidad? estan basadas en un SGC (norma
- " - - . ISO 9001:2015), se tienen auditorias
¢Se evalua la necesidad de acciones para eliminar las causas de procesos
143 |de las no conformidades mediante la determinaciéon de no 3 P ’
conformidades similares o potenciales?
144 | ;La organizacion implementa cualquier accién necesaria?
145 | ;Se revisa la eficacia de cualquier informacién tomada?
¢ Se actualizan los riesgos y oportunidades determinados
146 e 4
durante la planificacion?
147 ¢ Si es necesario se hacen cambios al sistema de gestion de 2 La organizacion no tiene control
la calidad? sobre los cambios
10.2.2 La organizacién debe:
N° Condicion Puntaje Observaciones
Se mantiene informacién
. . . documentada sobre la naturaleza de
¢, Se conserva informacién documentada sobre la naturaleza . ]
: . o las no conformidades y las acciones
148 |de las no conformidades y cualquier accion tomada 3 d de la Ofici
osteriormente? tomadas por parte de la icina por
P ) el Derecho a la Salud y la Unidad
Organizativa de la Calidad
¢Se conserva informacién documentada sobre los resultados .
149 ; - . 2 No en todas las ocasiones
de cualquier accion correctiva?
3.18
10.3. Mejora continua.
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢, Se mejora continuamente la conveniencia, adecuacién y La organizacion no tiene control
150 i~ 3 .
eficacia del SGC? sobre los cambios
El Consejo Estratégico en conjunto
con UOC consideran los resultados
de las evaluaciones y revisiones,
. . . existen evidencia de planes de
¢, Se consideran los resultados de las evaluaciones y ; . - ;
. . . . ) mejora, contingencias, acciones
151 |revisiones para determinar si necesidades u oportunidades de 4 H q !
mejora? correctivas y adecuacion, pero no
existe un Sistema de Gestion de la
Calidad, por ende, no hay evidencia
documental referente a SGC basado
en la norma ISO 9001:2015.
3.5
Suma Capitulo 10 10.68
Promedio Capitulo 10 3.56
% de cumplimiento 10 89.0%
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Apéndice 6: lista de verificacion de cumplimiento con base a la norma 1SO 45001:2018

MASIG

LISTA DE VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO CON BASE A LA NORMA ISO 45001:2018

Nombres de evaluadores
Oscar Antonio Gomez Lozano
Marvin Alexander Climaco Elias

I. DATOS DEL SUJETO DE ESTUDIO

Noml_)re de la Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez"
Institucién
Lugar d_e'Ia. Cantén Venecia, Calle La Fuente, Distrito de Soyapango, San Salvador, El Salvador
evaluacién:
Fecha: Del 01/10/2024 al 08/10/2024

ESCALA DE VALORACION: del 0 al 4

Donde (1) no se cumple en absoluto y (5) se cumple a totalidad

Il. Requisitos Normativo.

4. Contexto de la Organizacion.
4.1. Comprension de la organizacion y de su contexto
N° Condicién Puntaje Observaciones
El hospital ha realizado un analisis
DAFO para identificar factores
internos y externos que puedan
influr en la organizacion,

considerando fortalezas,
¢;Se han identificado las cuestiones internas y debilidades, . oportunidades y
1 0 amenazas. Sin embargo, aunque

externas que son pertinentes al sistema de la SST? . . .
estas cuestiones estan reflejadas

en el Plan Operativo Anual (POA)
institucional, no se han enfocado
especificamente en la gestion de
seguridad y salud en el trabajo
(SGSST).

0

4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de los trabajadores y de otras partes interesadas.

N° Condicién Puntaje Observaciones
2 ¢ Se han establecido las partes interesadas? 0 .Se ha determinado las partes
interesadas que puedan verse
3 ¢ Se han identificado las necesidades y expectativas 0 afectadas o en algunos casos ser
pertinentes? relevantes para el desarrollo del
sistema dentro de la POA
iSe han identificado cuales necesidades o institucional, pero no se han
4 expectativas se convierten en requisitos legales y ] tomado en cuenta a los
otros requisitos? trabajadores y sus necesidades,

expectativas respecto a SGSST y
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el marco legal referente a
seguridad y salud en el trabajo

4.3. Determinacion del alcance del sistema de gestion de la SST.

N° Condicién Puntaje Observaciones
5 ¢, Se han identificado los limites y la aplicabilidad del 0
sistema de gestion de la SST?
6 ¢,Se ha establecido un alcance? 0
7 ¢, Se ha considerado para el alcance las cuestiones 0
internas y externas en el alcance?
] ] ] ] No se tiene un SST, se cuenta con
8 ¢Se ha considerado las necesidades y expectativas 0 comit¢ de seguridad y salud
de las partes interesadas pertinentes? ocupacional que trabaja con base
¢, Se ha considerado para el alcance las actividades a l marco legal 'y normativo
. . e institucional
9 relacionadas con el trabajo, planificadas o 0
realizadas?
¢, Se ha considerado para el alcance las actividades,
10 . X . 0
productos o servicios que tienen impacto en la SST?
;Se mantienen el alcance como informacion
11 0
documentada?
0.00
4.4. Sistema de gestion de la SST.
N° Condicién Puntaje Observaciones
12 ¢ Se establece, implementa, mantiene y mejora 0
continuamente un sistema de gestion de la SST?
0
Suma Capitulo 4 0
Promedio Capitulo 4 0
% de cumplimiento 0%
5. Liderazgo y participacion de los trabajadores.
5.1. Liderazgo y compromiso.
N° Condicién Puntaje Observaciones
¢La alta direccion demuestra liderazgo vy
13 compromiso con respecto al sistema de gestion de la 0
?
SST? No se tiene un SST, se cuenta con
14 ¢La alta direccion asume la total responsabilidad y 0 ggumlfcio?\(;l Suefijrral?)zqa g,on S;;:g
rendicion de cuentas respecto a la gestion de SST? P q ) :
a | marco legal y normativo
) . ) N institucional.
¢la alta direccion ha establecido la politica y Se cuenta el apoyo de la Direccion
15 | objetivos de SST y que sean compatibles con la 0 para que el comité trabaje.
direccion estratégica de la organizacion? La Direccion es la responsable de
los comités hospitalarios estan
16 ¢Se han integrado los requisitos del sistema de 0 administrados por la Unidad
gestion de la SST en los procesos de negocio? Organizativa de la Calidad.
17 ¢, Se cuentan con los recursos necesarios para el 0

sistema de gestion de la SST?
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¢La alta direccion se asegura de que el sistema de

18 la SST alcance los resultados previstos? 0
¢La alta direccion apoya a las personas, para
19 contribuir a la eficacia del sistema de gestion de la 4
SST?
El personal que conforma el comité
20 ¢La alta direccion promueve la mejora continua? 4 se segurldad y salud. ocupacional
tiene areas para reuniones y horas
administrativas para realizar el
trabajo en SST.
21 ¢(Demuestra liderazgo apoyando a las areas 4 Pero no tiene un SGSST basado
pertinentes? en la norma ISO 45001:2018
¢ Desarrollando una cultura en la organizacion para
22 apoyar los resultados previstos del sistema de 0
gestion de la SST?
¢ Protege a los trabajadores de represalias al
23 informar de incidentes, peligros, riesgos y 4
oportunidades?
} ) Se cuenta con el apoyo de la
o4 ¢ Se establecen e |mp!ementan procesos p’?ra la 4 Direccion para dar cumpiimiento a
consulta y la participacién de los trabajadores? este apartado.
¢Apoya el establecimiento y funcionamiento de
25 o . 4
comités de seguridad y salud?
1.85
5.2. Politica de la SST.
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢La alta direccidon ha establecido implementado y
mantenido la politica de la SST que incluya un
26 compromiso para proporcionar condiciones de 0
trabajo apropiadas al propdsito, tamafio y contexto
de la organizacion?
27 ¢ La politica proporciona un marco de referencia para 0
el establecimiento de los objetivos de la SST?
28 ¢Incluye un compromiso para cumplir los requisitos 0
legales y otros requisitos?
29 ¢Incluye un compromiso para eliminar los peligros y 0
reducir los riesgos para la SST? No se tiene Politica de SST por no
- - - tener implementado la norma ISO
¢Incluye un compromiso para la mejora continua del 45001
sistema de gestion de la SST? 0
30 ¢Incluye un compromiso para la consulta y la
participacion de los trabajadores y/o los 0
representantes de los trabajadores?
¢Lapolitica de la SST se mantiene como informacion
31 0
documentada?
32 ¢La politica de la SST se comunica dentro de la 0
organizacion?
¢La politica de la SST esta disponible para las partes
33 ; 0
interesadas?
34 ¢La politica de la SST es pertinente y apropiada? 0
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5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.

N° Condicién Puntaje Observaciones
¢La alta direccion se asegura que las
responsabilidades y autoridades para los roles El hospital solo cuenta con el
35 pertinentes se asignen y comuniquen a todos los 4 comité de seguridad y salud
niveles y se mantengan como informacion ocupacional que da cumplimiento
documentada? al  marco normativo legal:
a. Ley General de Prevencion de
. . L . - . Riesgos en los Lugares de Trabajo
(,Lf alta dlrerc?onda&gna r?sr_)otn?nabllc;dad y ?llj;t]ogdald (Decreto Legislativo 254)
36 g%? asegu an?erme quene IS'S er a .e.tge3|do eta 0 b. Reglamento de Gestion de la
doc meesntoc'7o orme con [os requisitos de este Prevencion de Riesgos en los
u ’ Lugares de Trabajo (Decreto
ejecutivo 86)
C. Reglamento General de
¢ La alta direccion asigna responsabilidad y autoridad Prevencion de riesgos en los
37 | parainformar a la alta direccion sobre el desempefio 4 Lugares de Trabajo (Decreto
del sistema de gestién de la SST? Ejecutivo 89)
2.67
5.4. Consulta y participacion de los trabajadores.
N° Condicién Puntaje Observaciones
¢ La organizacion establece, implementa y mantiene
procesos para la consulta y la participacion de los
38 trabajadores en el desarrollo, la planificacion, la 1
implementacion, la evaluacién del desempefio y las
acciones para la mejora del sistema de gestion de la
SST?
¢La organizacion proporcionar los mecanismos, el
39 tiempo, la formacion y los recursos necesarios para 3
la consulta y la participacién?
¢ Proporciona acceso oportuno a informacion clara, El comité de seguridad y salud
40 comprensible y pertinente sobre el sistema de 3 ocupacional trabaja
gestion de la SST? coordinadamente con la Unidad
(Enfatiza la consulta sobre la determinacién de las Oroggn!zatlva de la Calidad.
41 | necesidades y expectativas de las partes 3 UOC tiene la responsabilidad de
interesadas? dar asegprla, solicitar la .
- Enfatiza | | bre ol blecimi de | evaluacion del plan operativo
42 é Ir’1_at|za la con_?_L; ta sobre el establecimiento de la 0 anual de comité y el grado de
politica de la SST? avance de los indicadores y
43 ¢Enfatiza la consulta sobre la asignacion de roles, 3 objetivos.
responsabilidades y autoridades de la organizacion?
¢Enfatiza la consulta sobre la determinacion de
44 cémo cumplir los requisitos legales y otros 3
requisitos?
45 ¢ Enfatiza la consulta sobre el establecimiento de los 0
objetivos de la SST y la planificaciéon para lograrlos?
¢ Enfatiza la consulta sobre la determinacién de los
46 controles para la contratacion externa, las compras y 0
los contratistas?
47 ¢ Enfatiza la consulta sobre la determinacién de qué 3

necesita seguimiento, medicion y evaluacion?
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¢ Enfatiza la consulta sobre la planificacion, el

48 establecimiento, la implementacion y el 0
mantenimiento de programas de auditoria?
49 ¢ Enfatiza la consulta sobre el aseguramiento de la 3
mejora continua?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
50 determinacién de los mecanismos para su consulta 3
y participacién?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
51 identificacion de los peligros y la evaluacion de los 3
riesgos y oportunidades?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
52 determinacién de acciones para eliminar los peligros 3
y reducir los riesgos para la SST?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
determinacién de los requisitos de competencia, las
53 . 2 - 3
necesidades de formacién, la formacion y la
evaluacion de la formacién?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
54 determinacion de medidas de control y su 3
implementacion y uso eficaces?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
55 determinacién de qué informaciéon se necesita 0
comunicar y cémo hacerlo?
¢ Enfatiza la participacion de los trabajadores en la
56 investigacion de los incidentes y no conformidades y 3
la determinacion de las acciones correctivas?
2.1
Suma Capitulo 5 7
Promedio Capitulo 5 1.65
% de cumplimiento Capitulo 5 41%
6. Planificacion.
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades
6.1.1. Generalidades
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢, Se ha considerado en la organizacion los requisitos El hospital no cuenta con
57 del contexto, partes interesadas y el alcance del 0 mecanisrrr:os ue permitan abordar
Sistema de Gestidon de la SST respecto a los riesgos las accionec; ze fiesqos
y oportunidades? ; >S9 y
- : : oportunidades, no existe una
5g | ¢Se incluyen dentro de los riesgos y oportunidades 0 planificacion acorde con el SGSST
del Hospital los peligros y requisitos legales? que incluya el analisis del contexto,
¢La organizacion ha mantenido informacion la  comprension de las
documentada de: expectativas, riesgos,
39 a) riesgos para la SST y oportunidades para la SST 0 oportunidades y requisitos legales,
que es necesario abordar; y necesidades de las partes
b) procesos necesarios para abordar los riesgos y interesadas, ya que no se dispone
60 | oportunidades en la medida en que sea necesario 0 de una metodologia definida que
para tener la confianza de que se llevan a cabo incluya los peligros y requisitos
segun lo planificado. legales.
6.1.2. Identificacion de peligros y evaluacion de los riesgos y oportunidades
6.1.2.1 Identificacion de peligros
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢, Se establecen, implementan y mantienen los No se tienen procesos de
61 procesos de identificacion continua y proactividad de 0 identificacion continua y

los peligros?

proactividad de los peligros
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62

;. Se asegura que los procesos de identificacion
continua se incluyan al personal?

6.1.2.2 Evaluacion de los riesgos para la SST y otros riesgos para el

sistema de gestion de la SST

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

64

¢ La organizacion ha establecido, implementado y
mantenido un proceso para:

a) evaluar los riesgos para la SST a partir de los
peligros identificados teniendo en cuenta los
requisitos legales aplicables y otros requisitos y la
eficacia de los controles existentes;

No tienen documentados procesos

65

b) identificar y evaluar los riesgos relacionados con
el establecimiento, implementacion, operacion y
mantenimiento del sistema de gestion de la SST
que pueden ocurrir a partir de las cuestiones
identificadas en el apartado 4.1 y de las
necesidades y expectativas identificadas en el
apartado 4.2.

para la identificacion

6.1.2.3 Identificacion de las oportunidades para la SST y otras oportunidades para el sistema de gestion

N° Condicién Puntaje Observaciones
La organizacion ha establecido, implementado y
mantenido un proceso para identificar:
66 a) las oportunidades de mejorar el desemperio de la 0
SST teniendo en cuenta los cambios planificados en
la organizacion, sus procesos o sus actividades
67 b) las oportunidades de mejora del sistema de 0
gestion de la SST.
6.1.3. Determinacion de los requisitos legales y otros requisitos
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢La organizacién ha establecido, implementado y
mantenido un proceso para:?
68 a) determinar y tener acceso a los requisitos legales 0
actualizados y otros requisitos que la organizacion
suscriba que sean aplicables a sus peligros y sus
riesgos para la SST; No se tienen procesos para el
SGSST
¢La organizacion ha mantenido y conservado
informacién documentada sobre sus requisitos
68 legales aplicables y otros requisitos y se ha 0
asegurado de que se actualice para reflejar cualquier
cambio?
6.1.4 Planificacion de las acciones
N° Condicién Puntaje Observaciones
La organizacion ha planificado Las acciones
gg | Para . . . 0
1) abordar estos riesgos y oportunidades (véanse
6.1.2.3y6.1.2.4);
— - No se cumple
70 2) abordar los requisitos legales aplicables y otros 0

requisitos (véase 6.1.3);
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3) prepararse para las situaciones de emergencia, y

[ responder a ellas (véase 8.6); 0
0
6.2 Objetivos de la SST y planificacion para lograrlos
6.2.1 Objetivos de la SST.
N° Condicién Puntaje Observaciones
72 ¢Los objetivos de la SST? 0
a) son coherentes con la politica de la SST,; El hospital no cuenta con objetivos
73 b) toman en cuenta los requisitos legales aplicables 0 de SST definidos, ni con planes de
y otros requisitos; accion para alcanzar los mismos;
) por tanto, no se cuenta con
c) toman en cuenta los resultados de la evaluacion informaciéon documentada de
74 de los riesgos para la SST y las oportunidades para 0 estos. Actualmente se tienen
la SST y otros riesgos y oportunidades; objetivos institucionales aplicados
a los servicios que ofrece la
d) toman en cuenta los resultados de la consulta con institucion, pero no con un enfoque
75 los trabajadores, y cuando existan, con los 0 en SGSST.
representantes de los trabajadores;
6.2.2 Planificacién para lograr los objetivos de la SST
N° Condicién Puntaje Observaciones
Al planificar como lograr sus objetivos de la
76 SST, la organizacion ha determinado...? 0
a) qué se va a hacer;
77 b) qué recursos se requeriran; 0
78 C) quién sera responsable; 0
79 d) cuando se finalizara; 0
e) como se medira mediante los indicadores (si es ‘ o
80 posible) y como se hara el seguimiento, incluyendo 0 No se tienen objetivos para el
la frecuencia; SGSST
81 f) como se evaluaran los resultados; 0
g) como se integraran las acciones para lograr los 0
82 objetivos
de la SST en los procesos de negocio de la 0
organizacion.
¢La organizacion ha mantenido y conservado
83 informacidon documentada sobre los objetivos de la 0
SST y los planes para lograrlos?
0
Suma Capitulo 6 0
Promedio Capitulo 6 0
% de cumplimiento Capitulo 6 0%
7. Apoyo
7.1. Recursos
N° Condicion Puntaje Observaciones
84 ¢La organizacién ha determinado y proporcionado 4 Seguridad Operacional por medio
los recursos necesarios para el establecimiento, de la asignacion presupuestaria
dada de nivel central del MINSAL
para el wuso de recursos
85 implementacion, mantenimiento y mejora continua 4 financieros, humanos, de

del sistema de gestion de la SST?

infraestructura y  tecnoldgicos
contenidos dentro de la POA
institucional




132

| 4
7.2. Competencia

N° Condicion Puntaje Observaciones
La organizacion ha: .

86 a) determinado la competencia necesaria de los 4 El personal del hospital cuenta
trabajadores que afectan o pueden afectar a su con las habilidades, formacion
desempefio de la SST; y educacién acorde a sus
b) asegurado que los trabajadores sean responsabilidades y funciones;

87 | competentes, basandose en la educacién, induccion, 4 Recursos Humanos posee un
formacién o experiencia apropiadas; Manual de Puestos donde se

. . determina el perfil académico y
c) cuando sea aplicable, tomado acciones para las competencias con base a |a
88 adquirir la competencia necesaria y evaluar la 4 ivid g i |
eficacia de las acciones tomadas; activida a realizar, los
aspirantes son sometidos a
evaluaciones, ademas, se
) . cuenta con un programa de
gg | d) conservado la mform:lamén documentada 4 induccién para nuevos
apropiada, como evidencia de la competencia. empleados.
4
7.3 Toma de conciencia

N° Condicion Puntaje Observaciones

90 Los trabajadores han tomado conciencia de: 0
a) la politica de la SST; .

b) su contribucion a la eficacia del sistema de gestion End cuznto al pompromlsody lel

91 | dela SST, incluidos los beneficios de una mejora del 0 grado de ’ConC|e|ntI2aC|Or.lt' e da
desempefio de la SST; organizacion, el  comité a
c¢) las implicaciones de no cumplir los requisitos del seguimiento a los resultados de los
sistema de gestion de la SST, incluyendo las indicadores de gestion en materia

92 consecuenciag reales o oter%cialesy de sus 0 de Salud Y Seguridad

g ’ - P ’ Ocupacional, pero al no contar con
actividades de trabajo; una politica, objetivos de SST y por

93 d) la informacion y el resultado de la investigacion de 0 consiguiente no tener
los incidentes pertinentes; implementado un SGSST, no es

- - posible lograr el cumplimiento del

04 e) los peligros y riesgos para la SST que sean 0 requisito.
pertinentes para ellos.

0
7.4. Comunicacion.
7.4.1. Generalidades.

N° Condicién Puntaje Observaciones
¢ Se han establecido, se implementan y mantienen ) ) L
los procesos El hospital realiza comunicacion

95 i icaci i 0 int través de diversos
necesarios para las comunicaciones internas y interna  a  traves _
externas pertinentes al sistema de gestion? medios que no estan debidamente

. . . . _ definidos, ni documentados; en

9% ¢Los p_roce?sos incluyen qué, cuando, cémo y a quién 0 cuanto a lo relacionado al SGSST
comunicar : no ha definido los canales, el tipo,

97 ¢Para establecer los procesos se han considerado 0 el que, cuando, a quien, como y
requisitos legales y otros requisitos? quien notifica, para que su

08 ¢La informacidon comunicada es coherente y es 0 comunicacién interna y externa
fiable? permita hacer llegar la informacion

99 . Se conserva informacion documentada como 0 pertinente en temas de SST.

evidencia de las comunicaciones?

7.4.2. Comunicacion interna.
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N° Condicion Puntaje Observaciones
;,Se comunica internamente la informacion
100 pertinente del SG de la SST entre los diversos 0
niveles y funciones de la organizacion, incluidos los
cambios? No se tiene un SGSST basado en
la norma 1SO 45001:2018
¢ Se asegura que los procesos de comunicacion
101 permiten que las personas que realicen trabajos bajo 4
el control de la organizacion contribuyen a la mejora
continua?
7.4.3. Comunicacion externa.
N° Condiciéon Puntaje Observaciones
¢, Se comunica externamente la informacion
102 pertinente al SG de la SST segun los procesos de No se tiene un SGSST basado en
comunicacion segun los requisitos legales y otros la norma ISO 45001:2018
requisitos de la organizacion?
0.57
7.5. Informaciéon documentada.
7.5.1. Generalidades.
N° Condicién Puntaje Observaciones
103 | ¢Se cuenta con toda la informacion documentada 0 El  hospital no cuenta con
- — requerida por el sistema. Por ende,
¢Se cuenta con informacion documentada que la no hay procedimiento para el
104 | organizacion determina como necesaria para la 0 control de registros y documentos
eficacia del SG de la SST? del SGSST
7.5.2. Creacioén y actualizacion.
N° Condicién Puntaje Observaciones
105 ¢Al crear y actualizar se identifica y describe la 0
informacién apropiadamente? No se tiene un SGSST basado en
106 | ¢Se verifican que el formato y los medios de soporte 0 la norma 1SO 45001:2018
sean los apropiados?
¢Se verifica la revision y aprobacion segun
107 0
corresponda?
7.5.3. Control de la informacién documentada.
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢, Se controla la informacion para que esté disponible
107 |y sea idénea para su uso, dénde y cuando se 0
necesite?
108 Asegurando Confidencialidad, uso inadecuado, 4
integridad No se tiene un SGSST basado en
109 | ¢Se controla la distribucion, acceso, recuperacion y 0 la norma ISO 45001:2018
uso? Se asegura la confidencialidad
110 | ¢Se controla el almacenamiento y preservacion, 4 Se controla el almacenamiento y
incluida la preservacion de la legibilidad? preservacion, incluida la
111 ¢, Se tiene un control de cambios? 0 preservacion de la legibilidad
¢ Se realizan actividades para la conservaciéon y
112 ) Do 0
disposicion?
¢ Se tiene informacion documentada externa que la
113 | organizacion determina como necesaria para la 0
planificacion y operacion del SG de la SST?
0.67
Suma Capitulo 7 9
Promedio Capitulo 7 1.85
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% de cumplimiento Capitulo 7

| 46%

8. Operacion.

8.1. Planificacién y control operacional.

N° Condicion Puntaje Observaciones
¢, Se han establecido, implementado y mantenido los
114 procesos necesarios para satisfacer los requisitos 1
del SG de la SST y para implementar las acciones
para abordar riesgo, oportunidades y objetivos?
;,Se han implementado acciones para el
115 | establecimiento de criterios de operacion para los 3
procesos?
¢Se han establecido acciones para la
116 implementacion del control de los procesos de 2
iteri i6n? . .
acuerdo con los criterios de.operamon. _ No todas las &reas se tienen
¢Se controlan los cambios no planificados vy control de las condiciones de
117 examinan las consecuencias de los cambios no 2 seguridad y existe poca
previstos, tomando acciones para mitigar los efectos documentacion de acciones
adversos? implementadas
118 ;Se controlan los procesos contratados 2
externamente?
¢La organizacién ha establecido controles, para
asegurarse de que sus requisitos de seguridad se
119 | aborden en el proceso de disefio y desarrollo del 3
producto o servicio, considerando cada etapa del
proceso?
120 ¢ Se conserva informacion documentada de la 2
planificacién y control operacional?
214
8.2. Preparacion y respuesta ante emergencias.
N° Condicion Puntaje Observaciones
¢ Se han establecido, implementado y mantenido los
121 procesos para prepararse Yy responder ante 3
emergencias?
122 ¢Esta la organizacion preparada para responder 3
ante emergencias? . ) )
123 | ¢La organizacion es capaz de tomar acciones para 3 El' Hospital tiene un comité de
prevenir o mitigar desastre, ~ emergencia 'y
contingencia el cual mantiene
124 las consecuencias de las situaciones de emergencia, 3 actualizado:
apropiadas a la magnitud y al impacto? a. Evaluacion y mitigacién de
riesgos ante cualquier
125 i Es capaz de poner a prueba periédicamente las 3 emergencia, desastre que se
acciones de respuesta planificadas? (Si es factible) pueda presentar.
¢(Es capaz la organizacion de proporcionar
126 informacién y formacion pertinentes respecto a la 3
respuesta ante emergencias a las partes
interesadas?
Se cuenta con plan de
127 ¢, Se mantiene informacién documentada sobre la 3 emergencia avalado por la
planificacion de la respuesta ante emergencias? Direccion y socializado al
personal
3
Suma Capitulo 8 5
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Promedio Capitulo 8

2.6

% de cumplimiento Capitulo 8

64%

9. Evaluacion del desempeiio.

9.1. Seguimiento, medicion, analisis y evaluaciéon del desempeiio

9.1.1. Generalidades.

N° Condicién Puntaje Observaciones
. Se realiza seguimiento, medicién, anadlisis y
128 i = 0
evaluacion del desempefio?
129 ¢ Se han identificado los aspectos que necesitan 0
seguimiento y medicion?
¢ Se han determinado los métodos de seguimiento,
130 medicion, analisis y evaluacion, para asegurar 0
resultados validos?
¢Se han establecido los criterios para evaluar el
131 ~ " . 0
desempefio y los indicadores apropiados?
129 | ¢Se ha establecido cuando se deben llevar a cabo el 0 No se tiene un Sistema de
seguimiento y la medicion? Gestion de Salud y Seguridad en
el Trabajo
¢, Se ha definido cuando se deben analizar y evaluar
130 e "y 0
los resultados del seguimiento y la medicion?
¢ Se evalla el desempeiio y la eficacia del SG de
131 0
SST?
¢, Se comunica externa e internamente la informacion
132 | pertinente al desempefio considerando los requisitos 0
legales y otros requisitos?
¢ Se conserva informaciéon documentada de los
133 resultados del seguimiento, la medicién, el andlisis y 0
la evaluacién?
9.1.2. Evaluacién del cumplimiento.
N° Condicién Puntaje Observaciones
¢ Se establecen, implementan y mantienen procesos
134 para evaluar el cumplimiento de los requisitos 3
legales y otros requisitos?
135 ¢, Se ha determinado la frecuencia con la que se 0
evaluara el cumplimiento?
136 ¢, Se evallia el cumplimiento y se emprenden las 0
acciones necesarias? ] .
137 | ¢Se mantiene el conocimiento y la comprension del 0 No se tiene evaluacion del
estado de cumplimiento? cumplimiento
¢Se mantiene documentacion relativa a los
138 o o 0
resultados de la evaluacion del cumplimiento?
¢, Se establecen, implementan y mantienen procesos
139 para evaluar el cumplimiento de los requisitos 0
legales y otros requisitos?
0.2
9.2. Auditoria
9.2.1. Generalidades.
N° Condicién Puntaje Observaciones
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140

¢El hospital lleva a cabo auditorias internas a
intervalos planificados, para proporcionar
informacion acerca de si el sistema de gestion de la
SST?

a) es conforme con:

1) los requisitos propios de la organizacién para su
sistema de gestion de la SST, incluyendo la politica
de la SST y los objetivos de la SST;

2) los requisitos de este documento;
b) se implementa y mantiene eficazmente

No se tiene un Sistema de Gestion
de Salud y Seguridad en el Trabajo
implementado

9.2.2. Auditoria interna.

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

141

a) planificar, establecer, implementar y mantener
programas de auditoria que incluyan la frecuencia,
los métodos, las responsabilidades, la consulta, los
requisitos de planificacién, y la elaboracion de
informes, que deben tener en consideracién la
importancia de los procesos involucrados y los
resultados de las auditorias previas

142

b) definir los criterios de la auditoria y el alcance para
cada auditoria;

143

c) seleccionar auditores y llevar a cabo auditorias
para asegurarse de la objetividad y la imparcialidad
del proceso de auditoria;

144

d) asegurarse de que los resultados de las auditorias
se informan a los directivos pertinentes; asegurarse
de que se informa de los hallazgos de la auditoria
pertinentes a los trabajadores, y cuando existan, a
los representantes de los trabajadores, y a otras
partes interesadas pertinentes;

145

e) tomar acciones para abordar las no
conformidades y mejorar continuamente su
desempefio de la SST (véase el Capitulo 10);

146

f) conservar informacién documentada como
evidencia de la implementacion del programa de
auditoria y de los resultados de las auditorias

0

No se tiene un Sistema de
Gestion de Salud y Seguridad en
el Trabajo implementado

0

9.3 Revision por la

Direccion

NO

Condicion

Puntaje

Observaciones

147

La alta direccion debe revisar el sistema de gestion
de la SST de la organizacion a intervalos
planificados, para asegurarse de su conveniencia,
adecuacion y eficacia continuas.
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148

La revision por la direccion debe considerar:
a) el estado de las acciones de las revisiones por la
direccion previas;
b) los cambios en las cuestiones externas e internas
que sean pertinentes al sistema de gestién de la
SST, incluyendo:
1) las necesidades y expectativas de las partes
interesadas;

2) los requisitos legales y otros requisitos;
3) los riesgos y oportunidades;
c) el grado en el que se han cumplido la politica de
la SST y los objetivos de Ila SST;
d) la informacién sobre el desempefio de la SST,

incluidas las tendencias relativas a:
1) los incidentes, no conformidades, acciones
correctivas y mejora continua;

2) los resultados de seguimiento y medicion;
3) los resultados de la evaluacion del cumplimiento
con los requisitos legales y otros requisitos;
4) los resultados de la auditoria;
5) la consulta y la participacion de los trabajadores;
6) los riesgos y oportunidades;

149

e) la adecuacién de los recursos para mantener un
sistema de gestion de la SST eficaz
f) las comunicaciones pertinentes con las partes
interesadas;

g) las oportunidades de mejora continua.
Las salidas de la revision por la direccion deben
incluir las decisiones relacionadas con:
— la conveniencia, adecuacion y eficacia continuas
del sistema de gestion de la SST en alcanzar sus
resultados previstos;
— las oportunidades de mejora continua;
— cualquier necesidad de cambio en el sistema de
gestion de la SST;
— los recursos necesarios;
— las acciones, si son necesarias;
— las oportunidades de mejorar la integracion del
sistema de gestion de la SST con otros procesos de
negocio;

— cualquier implicacion para la direccion estratégica
de la organizacion.
La alta direccion debe comunicar los resultados
pertinentes de las revisiones por la direccion a los
trabajadores, y cuando existan, a los representantes
de los trabajadores (véase 7.4). La organizacion
debe conservar informacién documentada como
evidencia de los resultados de las revisiones por la
direccion.

Se realizan revisiones sobre:

a. Riesgos y oportunidades.

b. Evaluacion de los requisitos
legales

c. Las oportunidades de mejora
continua;

Recursos necesarios

1.33

Suma Capitulo 9

Promedio Capitulo 9

0.51
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% de cumplimiento Capitulo 9

13%

10. Mejoras

10.1. Generalidades

No

Condicion

Si

Observaciones

150

¢ El hospital determina las oportunidades de mejora
(véase el Capitulo 9) e implementa las acciones
necesarias para alcanzar los resultados previstos de
su sistema de gestion de la SST?

0

10.2 Incidentes, No Conformidades y acciones correctivas

No

Condicion

Si

Observaciones

151

La organizacion debe establecer, implementar y
mantener procesos, incluyendo informar, investigar y
tomar acciones para determinar y gestionar los
incidentes y las no conformidades.

152

Cuando ocurra un incidente o una no conformidad, la
organizacion debe:
a) reaccionar de manera oportuna ante el incidente o
la no conformidad y, segun sea aplicable:
1) tomar acciones para controlar y corregir el
incidente o} la no conformidad;
2) hacer frente a las consecuencias;

Solo se investigan y toman
acciones de incidentes

153

Evaluar, con la participacion de los trabajadores
(véase 5.4) e involucrando a ofras partes interesadas
pertinentes, la necesidad de acciones correctivas
para eliminar las causas raiz del incidente o la no
conformidad, con el fin de que no vuelva a ocurrir ni
ocurra en otra parte, mediante:
1) la investigacion del incidente o la revision de la no
conformidad;

2) la determinacion de las causas del incidente o la
no conformidad;
3) la determinacion de si han ocurrido incidentes
similares, si existen no conformidades, o si
potencialmente podrian ocurrir;

Se tiene poca informacion
documentada

154

c) revisar las evaluaciones existentes de los riesgos
para la SST y otros riesgos, segun sea apropiado
(véase 6.1);
d) determinar e implementar cualquier accién
necesaria, incluyendo acciones correctivas, de
acuerdo con la jerarquia de los controles (véase
8.1.2) y la gestion del cambio (véase 8.1.3);
e) evaluar los riesgos de la SST que se relacionan
con los peligros nuevos o modificados, antes de

tomar acciones;
f) revisar la eficacia de cualquier accién tomada,
incluyendo las acciones correctivas;

g) si fuera necesario, hacer cambios al sistema de
gestion de la SST.
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Las acciones correctivas deben ser apropiadas a los
efectos o los efectos potenciales de los incidentes o
las no conformidades encontradas.
La organizacién debe conservar informacion
documentada, como evidencia de:
— la naturaleza de los incidentes o las no

conformidades y cualquier acciéon tomada
155 posteriormente; 2
— los resultados de cualquier accion y accion
correctiva, incluyendo su eficacia.
La organizacién debe comunicar esta informacion
documentada a los trabajadores pertinentes, y
cuando existan, a los representantes de los
trabajadores, y a oftras partes interesadas
pertinentes.
2
10.3 Mejora Continua
N° Condicién SI Observaciones
La organizacion debe mejorar continuamente la
conveniencia, adecuacion y eficacia del sistema de
156 - : 0
gestion de la SST para:
a) mejorar el desempefio de la SST;
El Comité de Seguridad y Salud
157 b) promover una cultura que apoye al sistema de 0 OcuIl:iac(;lonaclj | consuljera. los
gestion de la SST; resultados de las evaluaciones y
revisiones, pero no existe
evidencia de la mejora,
c) promover la participacion de los trabajadores en la contingencias, acciones
158 implementacion de acciones para la mejora 3 correctivas, adecuacion, ni
continua del sistema de gestion de la SST; considera los resultados del
analisis y evaluacion, debido a que
d) comunicar los resultados pertinentes de la mejora g(r)\fozidgﬁnézgg'? un sistema
159 | continua a sus trabajadores, y cuando existan, a los 0 )
representantes de los trabajadores;
160 e) mantener y conservar informacion documentada 2
como evidencia de la mejora continua.
1
Suma Capitulo 10 1
Promedio Capitulo 10 0.38
% de cumplimiento Capitulo 10 9%
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Apéndice 7: Lista de verificacién de evaluacion sobre las condiciones de seguridad y salud

ocupacional en instituciones publicas ministerio de trabajo y prevision social

MASIG

LISTA DE VERIFICACION DE EVALUACION SOBRE LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL EN INSTITUCIONES PUBLICAS MINISTERIO DE TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

GENERALIDADES DE LA ORGANIZACION

Abreviaturas utilizadas en el formulario:

LGPRLT: Ley General de Prevencién de Riesgos en los Lugares de Trabajo (Decreto Legislativo N°. 254)
RGPRLT: Reglamento General de Prevencion en los Lugares de Trabajo (Decreto Ejecutivo N°. 89)
PRLT: Reglamento de Gestion de la Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo (Decreto Ejecutivo

N°. 86)

No

Seguridad y Salud ocupacional. 10%

Disposicion Legal a Consultar

Sl

NO

N/A

éExiste en su lugar de trabajo Comité de
Seguridad y Salud ocupacional? NOTA:
Lugares de Trabajo con 15 o mas de
trabajadoras (es).

Art. 13 de la LGPRLT, relacionado al
Art. 2 y Art.6 del Reglamento de
Gestién PRLT.

¢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 creacién?

Art. 78 numeral 6 de la LGPRLT,
relacionado al Art.21 del
Reglamento de Gestion PRLT.

éSe cuenta con el Programa de Gestidn de
Prevencidon de Riesgos Ocupacionales de la
empresa?

Art. 8 de la LGPRLT,

éSe cuenta con medidas sustitutivas a la
elaboracién del Programa de Gestion de
Riesgos Ocupacionales?

Art. 12 de la LGPRLT.

50%

I. IDENTIFICACION, EVALUACION, CONTROL Y SEGUIMIENTO PERMANENTE DE LOS RIES

30%

GOS OCUPACION

ALES.

éSe ha realizado la identificacion de los
riesgos conforme a cada etapa del proceso
productivo, especificando puestos de trabajo
y nimero de personas trabajadoras?

Art. 40 Reglamento de Gestion de
la Prevencion de Riesgos, 129
RGPRLT

éSe han realizado acciones para el manejo
efectivo de los riesgos identificados?

Art. 42 Reglamento de Gestidn de
la Prevencion de Riesgos
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MASIG

. . Art. 43 Reglamento de Gestidn de
7 | éCuenta con mapa de riesgos? o, . X
la Prevencion de Riesgos
¢Se han adoptado medidas preventivas
3 especiales para preservar la salud y seguridad | Art. 44 Reglamento de Gestion de y
de personas con discapacidad y mujeres | la Prevencidn de Riesgos
embarazadas?
éSe verifica la limpieza en su lugar de trabajo
9 Para que no implique un riesgo graye para la Art. 60 de la LGPRLT «
integridad y salud de los trabajadores vy
trabajadoras?
£Se les proporciona el equipo de proteccidnal | 1 39 4 5 | GpRLT, refacionado
10 proteccié)n colectiva o ,ro a de trabajo los Articulos: 72, 79, 91, 93, 95, 36, X
P . . P [ravaI0 4 44 929, 244, 314, 315,336, 344
necesaria a los trabajadores y trabajadoras
L . del RGPRLT.
conforme a la actividad que realicen?
e i ets S Ao 7 mmerst 11t
11 (:o F())rciona P 2 los ptraba'ado?es relacionado al  Art.92  del X
P p. J ¥ Reglamento General PRLT.
trabajadoras?
. . Art. 79 numeral 16 LGPRLT,
éSe cuenta en el lugar de trabajo con un .
. . . L. relacionado con el Art.193 y Art.
12 |inventario de las sustancias quimicas . X
. . o 214 literal d) del Reglamento
existentes debidamente clasificadas?
General de PRLT.
éSe mantiene en su lugar de trabajo
informacién accesible referente a los|Art. 79 numeral 17 LGPRLT
13 |cuidados a observar en cuanto al uso, |relacionado con el Art. 235 del X
manipulacién y  almacenamiento  de | Reglamento General de PRLT
sustancias quimicas?
. . L Art. 79 numeral 20 LGPRLT,
éSe brinda capacitacion a las y los .
trabajadores acerca de los riesgos del puesto relacionado al Art. 50  del
14 de tr;ba'o susceptibles de caugar daﬁss asu Reglamento de Gestion de la PRLT, X
e rida’d Salug? Art. 85 Art. 212, 218, del
& 4 ' Reglamento General de PRLT.
. . . ., Art. 79 numeral 21 LGPRLT,
¢Se mantiene medidas de proteccion en los .
15 rocesos de soldaduras? relacionado Art 310 del X
P ) Reglamento General de PRLT.
. . o . . Art. 80 numerall6  LGPRLT,
éPermite la realizacion de las diligencias de .
16 inspeccion de seguridad y salud ocupacional Relacionado ~al = Art. 2 del X
P & y P | Reglamento General PRLT.
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no obstaculizandola, ejecutando actos que
tiendan a impedirla o desnaturalizarla?

66.667%

Il. REGISTRO ACTUALIZADO DE ACCIDENTES, ENFERMEDADES PROFESIONALES Y SUCESOS PELIGROSOS.

10%

¢Posee numero de registro para la|Art. 66 LGPRLT, relacionado con

17 | notificacion de accidentes de trabajo en el | Art. 46 del Reglamento de Gestion X
Sistema Nacional de Accidentes de Trabajo? | PRLT.
¢Cuenta con registro de notificaciones de | Art. 66 LGPRLT, Art. 79 numeral 8.

18 |accidentes realizadas el Ministerio de |Relacionado con Art. 46 y 47 del X
Trabajo? Reglamento de Gestién PRLT.
éDesarrolla metodologia para la investigacion | Art. 48 Reglamento de Gestion de

19 . . ) . X
de accidentes de trabajo? la Prevencion de Riesgos
éSe implementa en su lugar de trabajo el [Art. 78 numeral 9 LGPRLT

20 |registro de enfermedades profesionales y |relacionado con Art.46 literales by X
sucesos peligrosos ocurridos? C

100%
Ill. DISENO E IMPLEMENTACION DEL PLAN DE EMERGENCIA Y EVACUACION. 10%

¢Cuent bl d
ctuenta con - responsables ©|Art. 34 de la LGPRLT, Art. 49
implementacién y roles del personal durante .

21 . . ., | Reglamento de Gestiéon de la X
una emergencia? (Brigadas de evacuacion, . .

. . . . Prevencidn de Riesgos

contra incendios y primeros auxilios)

2 ¢Posee mecanismos de comunicacion, | Art. 49 Reglamento General de «
equipos vy alerta ante emergencias? Prevencion de Riesgos

23 éCuenta con mapas del lugar de trabajo, rutas | Art. 49 Reglamento General de «
de evacuacion y puntos de encuentro? Prevencion de Riesgos

24 éDesarrolla procedimientos de respuesta, de | Art. 49 Reglamento General de «

acuerdo a cada tipo de emergencia?

Prevencion de Riesgos
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¢Desarrolla  plan de capacitaciones a
responsables de atencion de emergencias?

Art. 50 Reglamento General de

25 . ., . . ., .
(Brigadas de evacuacién, contra incendios y | Prevencidn de Riesgos X
primeros auxilios)
p | o ot
< osee una ca endarl-ze?uon”y registro de Art. 49 Reglamento de Gestidn de
26 |simulacros con la participacidon de personas g . X
. la Prevencion de Riesgos
trabajadoras?
| o e e 7 . 36 e oo 7|
9 g y numeral 1 LGPRLT
comprensién general?
¢Se cuenta en su lugar de trabajo con el
equipo y los medios adecuados para la| Art. 80 numerall LGPRLT,
28 |prevencibn y combate en casos de|relacionado al Art. 119 del X
emergencia (extintores, detectores de humo, | Reglamento General PRLT
botiquines u otros)?
100%
IV. ENTRENAMIENTO DE MANERA TEORICA Y PRACTICA PERMANENTE A PERSONAS TRABAJADORAS.10%
P I | definid d .,
crosee .un plan anua etinido € Art. 50 Reglamento de Gestidn de
29 |entrenamiento para las personas i . X
. la Prevencion de Riesgos
trabajadoras?
100%
V. ESTABLECIMIENTO DE PROGRAMA DE EXAMENES MEDICOS Y ATENCION DE PRIMEROS AUXILIOS.5%
. . , Art. 79 numeral 18 LGPRLT, Art. 52
éRealiza la parte empleadora exdamenes
. . Reglamento General de
médicos a las personas trabajadoras de ., .
30 . . e s Prevencidon de Riesgos, Art 163 X
conformidad con la identificacion vy
evaluacion de riesgos? numeral 4 y 5 del Reglamento
' General de PRLT
iCuenta con métodos técnicas para la Art. 52 Reglamento de Gestion de
31 |€ . . y P la Prevencion de Riesgos, Art. 237 X
atencidn de primeros auxilios?
Reglamento General
32 | éPosee botiquin de primeros auxilios? Art. 68 LOFSTPS X
¢Acata el o la empleadora la recomendacidn
de un médico del trabajo de destinar a un (a)
33 |trabajador (a) a un puesto de trabajo mas | Art. 79 numeral 19 LGPRLT X

adecuado a su estado de salud y capacidad
fisica?

100%
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. PLANIFICACION DE ACTIVIDADES Y REUNIONES DEL COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL.5%

34

¢Cuenta el lugar de trabajo con un Comité de
Salud y Seguridad Ocupacional (CSSO)
conformado y vigente?

Art. 15 Reglamento de Gestidn de
la Prevencion de Riesgos

35

¢El Comité de Salud y Seguridad Ocupacional
ha recibido la capacitacién de las 48 horas?

Art. 10 Reglamento de Gestidn de
la Prevencion de Riesgos

36

Se realizan reuniones una vez al mes de forma
ordinaria y extraordinaria o las veces que sea
necesario dejando constancias (Actas)

Art. 25 Reglamento de Gestidn de
la Prevencion de Riesgos

37

¢Posee Reglamento de Funcionamiento del
Comité de Salud y Seguridad Ocupacional
(CSs0)?

Art. 26 Reglamento General de
Prevencidn de Riesgos

38

éPosee registro de medidas v
recomendaciones en materia de investigacion
de accidentes como resultado de las sesiones
realizadas por el CSSO y emitidas a la parte
empleadora?

Art. 32 Reglamento General de
Prevencion de Riesgos

39

éPermite el o la empleadora que los
miembros del Comité de Seguridad y Salud
Ocupacional se rednan dentro de la jornada
de trabajo, siempre que exista un programa
establecido o cuando las circunstancias lo
requieran?

Art. 78 numeral 7 LGPRLT

100%

Vil. PROGRAMA DE DIFUSION Y PROMOCION DE ACTIVIDADES PREVENTI

VAS.5%

40

éColoca en dreas visibles la Politica de SSO y
divulgacién a personas trabajadoras

Art. 54 literal a) Reglamento
General de Prevencion de Riesgos

41

éColoca de carteles alusivos u otros medios
de informacidn, para la difusién de medidas
de Salud y Seguridad Ocupacional?

Art. 54 literal b) Reglamento
General de Prevencion de Riesgos

42

¢éSe divulga informacion a través de manuales
e instructivos acerca de los riesgos a los que
estan expuestas las personas trabajadoras?

Art. 54 literal c) Reglamento
General de Prevencion de Riesgos

67%
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VIIl. FORMULACION DE PROGRAMAS PREVENTIVOS Y DE SENSIBILIZACION SOBRE VIOLENCIA HACIA LA

MUJER, ACOSO SEXUAL Y DEMAS RIESGOS PSICOSOCIALES. 10%

iPosee rogramas reventivos de
crosee p.’g .p v IV. y. Art. 280 Reglamento General de
43 | sensibilizacion sobre riesgos psicosociales? ., . X
. S Prevencidn de Riesgos
(capacitaciones y sensibilizaciones)
iPosee mecanismos de identificacion,
< ., . ) Art. 278 y 279 Reglamento General

44 | prevencion, abordaje y erradicacion de ., . X
. . . de Prevencion de Riesgos
riesgos psicosociales?

45 ¢Realiza acciones afirmativas para el abordaje | Art. 279 Reglamento General de «
de riesgos psicosociales? Prevencion de Riesgos

. . . . Art. 281 Regl to G I d
46 | ¢Posee registro de riesgos psicosociales? f L, 8 arf‘e” O beneral de X
Prevencidn de Riesgos
100%
XI. CONDICIONES ESTRUCTURALES DEL LUGAR DE TRABAJO.5%

47 éSe brinda mantenimiento a las instalaciones | Art. 20 LGPRLT, Art. 74 del «
eléctricas? Reglamento General de PRLT.
¢Relne las condiciones estructurales que
ofrezcan garantias de seguridad y salud | Art. 20 LGPRLT, Art. 78 num. 2

48 | ocupacional a las personas trabajadoras? | LGPRLT, Art. 5,6 7, 8,9, 10 11 del X
(pasillos, asientos, dormitorios servicios | Reglamento General de PRLT.
sanitarios, comedores, techos y paredes)
éProporciona el y la empleadora a sus|Art. 78 numeral 3 LGPRLT,

49 | trabajadores (as), asientos de conformidad a | relacionado al Art. 179 literal b) X
la clase de labor que desempefian? Reglamento General PRLT
¢Relnen los requisitos exigidos por la
presente Ley y sus reglamentos, las|Art. 79 numeral 4 LGPRLT,

50 instalaciones del lugar de trabajo en general, | relacionado con Art. 16, 17,18, 19, «
Artefactos y dispositivos de los servicios de | 20, 21, 130, 148 del Reglamento
agua potable, gas industrial, calefaccién y | General PRLT
ventilacion?
éSe resguarda de forma adecuada el equipo
de protecciéon personal, ropa de trabajo, |Art. 79 numeral 6 LGPRLT,

51 |herramientas especiales, y medios técnicos | relacionado al Art.92 del X
de proteccion colectiva de las y los|Reglamento General de PRLT
trabajadores?
conal, pute, cotanae 1 gadss en o lugay| ATE 79 mumeral 7 LGPRLT

>2 de tr,aEa'o ;ra evi?car »;igs os a las gIos relacionado al ~ Art. 11 del X

. 1° P . 8 y Reglamento General de PRLT.
trabajadores y demas personas?
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sy (oo o ol e a7 s 8 oo
P . a . relacionado al Art.14 del RGPRLT.
seguridad requeridas?
¢Cuenta con dispositivos sonoros y visuales
las maquinas de su lugar de trabajo para|Art. 79 numeral 9 LGPRLT,

54 |alertar sobre la puesta en marcha de una|relacionado al Art. 78 del X
magquina, dependiendo de la actividad que se | Reglamento general de PRLT.
realice?

. . . .., |Art.79 numeral 12 LGPRLT, art.130
¢Cuenta el lugar de trabajo con la iluminacion
. o del Reglamento General de
55 |suficiente para el buen desempeiio de las I . X
labores de las y los trabajadores? Prevencion de Riesgo en los
' lugares de trabajo(RGPRLT)
e 0 Art. 79 numeral 13 LGPRLT, art.148
éExiste ventilacion adecuada conforme a lo
. del Reglamento General de
56 |establecido en la LGPRLT y su reglamento I . X
. Prevencion de Riesgo en los
respectivo? .
lugares de trabajo (RGPRLT)
o S ot e an 70 e 22
>7 cuentan con un sistema deg oIarizacic')nJa relacionado  al ~Art. 42 del X
. P Reglamento General de PRLT
tierra?
e o T SO i 50 mumerd 3 LT
>8 depdsitos aq ropiados para el adlmacena'e relacionado al Art. 207, 208, 209, X
P prop . P 1€y del Reglamento General de PRLT.
transporte de los mismos?
iManti funci i I
fuantere o om0 MY S s 30 mama g
>9 equi Jo; de izar ue,im liqguen ugn rieys 0 para Relacionado al ~Art. 87 del X
quip . 9 Piq gop Reglamento General de PRLT.
los y las trabajadoras?
. , . Art. 13 numeral 7 del Reglamento
60 |¢Posee ldamparas de emergencia? ., . X
General de Prevencidn de Riesgos
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61

éInforma o ha informado a la Direccidn
General de Prevision Social cualquier cambio
o modificacién sustancial que se efectie en
los equipos o instalaciones en general, que
representen riesgos para la seguridad y salud
de los trabajadores y trabajadoras?

Art. 33 LGPRLT.

62

éPosee generadores de vapor o recipientes
sujetos a presion?

Art. 72 LGPRLT, Art. 80 num.10
LGPRLT, art.5 del Reglamento para
la verificacion del funcionamiento
y mantenimiento de Generadores
de Vapor

63

éBrinda el mantenimiento apropiado a los
generadores de vapor o recipientes sujetos a
presidn, utilizados en el lugar de trabajo?

Art. 72 LGPRLT, Art.43 del RVFMGV

64

¢Cuenta con el Registro otorgado por la
Direccion General de Prevision Social para los
generadores de vapor?

Art.5 del Reglamento para Ia
verificacién del funcionamiento y
mantenimiento de Generadores de
Vapor

65

éPosee peritaje vigente y aprobado por la
Direccion General de Previsién Social de los
generadores de vapor?

Art. 43 parrafo final y art. 44 del
Reglamento para la verificacion del
funcionamiento y mantenimiento
de Generadores de Vapor

66

éSe cuentan en su lugar de trabajo con
sistemas presurizados con los dispositivos de
seguridad requeridos?

Art. 80 num.2 LGPRLT, art.6 del
Reglamento para la verificacién del
funcionamiento y mantenimiento
de Generadores de Vapor

95%

X. COMENTARIOS
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Apéndice 8: Guia de entrevista

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

Fecha de entrevista: N° de referencia:

GUIA DE ENTREVISTA

Nombres de evaluadores
Oscar Antonio Gomez Lozano
Marvin Alexander Climaco Elias

I. DATOS DEL SUJETO DE ESTUDIO

Nombre de la Institucién Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez"

Cantén Venecia, Calle La Fuente, Distrito de Soyapango, San Salvador, El

Lugar de la evaluacion:
9 Salvador

Nombre del entrevistado:

Nombre de la Unidad de
servicio:

Cargo dentro de la institucion

l. Informacion general
¢ Cuadles son las principales actividades de su organizacion?

Contexto de la organizacion

Estrategia
Mision
Matriz de riesgo
Vision
Politica de calidad
Objetivos de calidad
Politica de SST
Objetivos de SST

OO0 00O 0O

Procesos definidos

I I O I

Indicadores

Observaciones:
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Desarrollo de preguntas

¢, Se tienen estrategias establecidas para el logro de indicadores?

¢, Ha determinado las cuestiones externas e internas relevantes en el propdsito de su
la institucion, la consecucién de la satisfaccién del usuario y la direccion estratégica del

hospital?

. ¢,Ha determinado las necesidades y expectativas de las partes interesadas que son

relevantes?
¢, Se han establecido los criterios para la gestién de procesos (mapa de procesos) junto
con las responsabilidades, métodos, medidas e indicadores de desempefio

relacionados necesarios para garantizar el funcionamiento y control eficaces en el

hospital?

¢ Qué acciones se han planificado para el logro de los objetivos?

¢ Se han establecido los riesgos y oportunidades de mejora que son relevantes en sus

procesos?

¢ La alta direccion ha asegurado un clima y cultura preventiva

¢ Establece procesos de consulta y participacién de los trabajadores en los niveles y

funciones aplicables?

¢, Existe un proceso definido para establecer los riesgos y peligros y determinar la

necesidad de cambios y la gestion de su implementacion?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

¢La institucién ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el
establecimiento, implementacién, mantenimiento y mejora del SIG (incluidos los

requisitos de las personas, y de infraestructura)?

¢ Lainstitucion se ha asegurado de que las personas que puedan afectar al rendimiento
del SIG son competentes en cuestion de una adecuada educacion, formacién y
experiencia o ha adoptado las medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir

la competencia necesaria?

¢, El hospital ha determinado metodologias para comunicar a los trabajadores, como a

las partes interesadas todo lo que es pertinente? ¢ Es efectiva?

¢La organizacioén ha establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades

necesarias para un funcionamiento eficaz de los servicios?

¢ Qué tipo de documentacién poseen con base a la norma ISO 9001:2015 e ISO
45001:20187?

¢, El hospital ha realizado el seguimiento de las percepciones de los usuarios del grado
en que se cumplen sus necesidades y expectativas?

¢ Como cumple el marco legal y normativo sobre los aspectos de seguridad y salud en

el trabajo?

¢ Qué estrategia implementa el hospital para realizar oportunidades de mejora?

¢ Se han determinado y seleccionado oportunidades de mejora en su proceso?

¢, Los procesos misionales en el area de hospitalizacion de psiquiatria se apegan al

manual de procesos de hospitalizacién aprobado por las autoridades de MINSAL?

¢ Se han identificado necesidades de cambios en los servicios? 4 Cuéles son?
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21.

22.

23.

24.

25.

20. ;,Qué es lo que han determinado para seguimiento y mediciéon en procesos?

¢, Si es si, Qué métodos seguirdn para asegurar los resultados validos y cuando lo
haran?

¢, Aborda el hospital los requisitos legales aplicables y otros requisitos en los cambios

de servicios?
¢ Planifico, establecid, implementd y mantuvo programas de auditoria?

¢, Cada cuanto se realizan las revisiones del proceso por la direccion?
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Apéndice 9: cuestionario de evaluacion de nivel de concordancia del proceso misional: “m03-

03-proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacién” en el area de psiquiatria

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

MAESTRIA EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION DE CALIDAD

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE NIVEL DE CONCORDANCIA DEL PROCESO
MISIONAL: “M03-03-PROPORCIONAR ATENCIONES DE SALUD INTEGRALES EN
HOSPITALIZACION” EN EL AREA DE PSIQUIATRIA

I. Capacidad instalada en la Unidad de servicio

Fecha:

Nombre de la Unidad de servicio

Cargo:

Numero de colaboradores en la unidad:

Médicos:

Residentes:

Enfermeras y auxiliares:

Personal de limpieza

censables:

Numero de camas censables y no

Censables:

No censables

Il. Inventario de procesos

integrada a la
persona en el
curso de vida
con enfoque de
APS.

atenciones de
salud integrales
en
hospitalizacion.

Macroproceso Proceso Procedimientos
M03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion.
MO03-03-P02-Visita médica diaria.
M03-03-P03-Gesién de procedimientos médicos en internacion.
MO3-Atencion M03-03-P04-Entrega y recibo de turno.
en salud integral M03-03 MO03-03-P05-Traslados Intrahospitalarios
e Proporcionar Subprocesos

M03-03-01-Egreso de
pacientes.

M03-03-01-P01-Referencia/retorno/
interconsulta hospitalaria.

MO03-03-01-P02-Alta médica. M03-

03-01-P03-Alta voluntaria.

MO03-03-01-P04-Egreso del paciente en
condicion de fallecido.

lll.  Nivel de cumplimiento de “M03-03-PROPORCIONAR ATENCIONES DE SALUD
INTEGRALES EN HOSPITALIZACION”

ESCALA DE VALORACION: del 0 al 4

Donde (0) no se cumple en absoluto y (4) se cumple a totalidad

Objeto a evaluar

Nivel de
cumplimiento

Observaciones

¢,Se cumplen los indicadores de calidad en el ares?
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ESCALA DE VALORACION: del 0 al 4

Donde (0) no se cumple en absoluto y (4) se cumple a totalidad

Objeto a evaluar

Nivel de
cumplimiento

Observaciones

Nota: Este apartado se refiere a la caracterizacion del proceso,
especificamente a la frecuencia y control

¢ Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-P01-Ingreso
del paciente en hospitalizacion a las actividades de la unidad?

¢, Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-P02-Visita médica
diaria a las actividades de la unidad?

¢, Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-P03-Gesiton de
procedimientos médicos en internacion a las actividades de la unidad?

¢, Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-P04-Entrega y recibo
de turno a las actividades de la unidad?

¢, Qué tan apegado esta el procedimiento M03-03-P05-Traslados
Intrahospitalarios a las actividades de la unidad?

¢, Qué tan apegado esta el Subproceso M03-03-01-Egreso de pacientes
a las actividades de la unidad?
Procedimientos:

e MO03-03-01-P01-Referencia/retorno/ interconsulta hospitalaria.

e MO03-03-01-P02-Alta médica. M03-03-01-P03-Alta voluntaria.

e MO03-03-01-P04-Egreso del paciente en condicion de fallecido.

Nota: Se deja link para descargar y evaluar el proceso

https://www.transparencia.gob.sv/institutions/minsal/docume /manuales-basicos-de-

organizacion

F:

Nombre y firma del jefe de la Unidad de Servicio


https://www.transparencia.gob.sv/institutions/minsal/documents/manuales-basicos-de-organizacion
https://www.transparencia.gob.sv/institutions/minsal/documents/manuales-basicos-de-organizacion
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Apéndice 10: Evaluacion de nivel de estructura documental de la norma ISO 9001:2015

Es acorde al Sistema de
No. Requisitos 1SO 9001:2015 Documentacion/ registros Gestion de Calidad
Si/No
4. Contexto de la organizacion
Plan Operativo Institucional (POA)
41 Comprension de la organizacién y de su | donde se evidencia un analisis Si
’ contexto FODA, afio 2023 y sus
autoevaluaciones trimestralmente
Se evidencia alianzas estratégicas
Comprension de las necesidades y|e identificacion de partes
4.2 . X ) . . No
expectativas de las partes interesadas |interesadas, no se evidencio
metodologia de seguimiento
4.3 Determ!r)amon del e}lcance del sistema No se tiene alcance definido No
de gestion de la calidad
Se cuenta con mapa nivel cero a
escala Nacional a través de la
4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus | politica de gestion por procesos No
’ procesos dada por MINSAL; pero dentro de la
institucion no se cuenta con mapa
de procesos de nivel 1
5. Liderazgo
5.1 Liderazgo y compromiso
. No se tiene procedimiento de
5.1.1 | Generalidades revision por la direccidon de acuerdo N
o}
) a un SGC, pero cuenta con actas de
5.1.2 | Enfoque al cliente revision del Consejo Estratégico.
5.2 | Politica
Establecimiento de la politica de la Cuentan con Politica de Calidad a No
5.2.1 | Jlidad Nivel Nacional pero no dentro del
icacio i Hospital
5.2.2 Co.munlcamon de la politica de la No
calidad
5.3 Roles, resppnsg'bllldades y autoridades Manual de descripcién de puestos Si
en la organizacion
6. Planificacion
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades
L No se tiene procedimiento para
6.1.1 | Sin titulo abordar riesgo y oportunidades, y NG
: no se cuenta con un marco definido
6.1.2 | Sin titulo sobre los requisitos legales
6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos
6.2.1 | Sin titulo Se tienen objetivos de calidad
reflejados en la POA, pero no estan No
6.2.2 | Sin titulo dentro del SGC como documento
6.3 | Planificacion de los cambios No __se tiene documento No
relacionados
7. Apoyo
Se cuenta con POA donde
7.1 |Recursos describe: )
. e Si
. a) las capacidades y limitaciones de
7.1.1 | Generalidades los recursos internos existentes;
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71.2

Personas

713

Infraestructura

71.4

Ambiente para la operacion de los

procesos

7.1.5

Recursos de seguimiento y medicion

7.1.51

Generalidades

b) qué se necesita obtener de los
proveedores externos.

7.1.5.2

Trazabilidad de las mediciones

Se tiene procedimientos operativos
estandar para calibracion de
equipos en los departamentos de
rayos Xy laboratorio bilégico.

Los indicadores de procesos son
trazables en las diferentes
plataformas digitales que maneja el
hospital

Si

Conocimientos de la organizacion

Se cuenta con plan de capacitacion
en la POA de cada unidad de
servicio y es reportado en la UDP

Si

7.2

Competencia

Se cuenta con manual del proceso
de reclutamiento, seleccion y
contratacion

Si

7.3

Toma de conciencia

Se cuenta con un mecanismo que
aseguren la toma de conciencia
para un SGC tales como:
capacitacion en:
e Calidad
e Mejora continua y planes
de mejora
e Deberes y derechos de los
pacientes.

No

74

Comunicacién

No se cuneta un mecanismo
adecuado para determinar la
comunicacion interna y externa
pertinente al sistema de gestién de
calidad

No

7.5

Informaciéon documentada

7.5.1

Generalidades

7.5.2

Creacion y actualizacién

753

Control de la
documentada

informacion

Se tiene manual para llevar
informacién documentada de forma
genérica dada por el MINSAL, pero
no esta adaptada al hospital.

No

8. Operacion

8.1

Planificacion y control operacional

Cuenta con POA y se evidencia y
controla los procesos relacionados
a los servicios, manuales de
proceso, fichas de caracterizacion
de procesos.

Se toman acciones para controlar
los cambios planificados y revision
de las consecuencias de los
cambios con su evaluacién de
riesgos

Si

8.2

Requisitos para los productos y servicios
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8.21

Comunicacion con el cliente

Se evidencia la comunicacién con
el paciente en hoja de
consentimiento informado, charlas
de derechos y deberes del usuario
dado por la Oficina por el Derecho
a la Salud, encuestas de
satisfaccion, portal web de quejas y
denuncias.

Control sobre la confidencialidad el
paciente

Si

8.2.2

Determinacion de los requisitos para
los productos y servicios

Dentro de los manuales de
procesos se ha establecido el
marco legal y normativo que estan
ligados a las actividades que se
realizan a los pacientes.
Se garantiza la capacidad de
brindar el servicio ofertado por el
hospital (lineamientos de
Referencia, Retorno e
Interconsultas)

Si

8.2.3

Revision de los

requisitos para los productos y servicios

8.2.31

Sin titulo

Se establece la capacidad instalada
en la POA.

La categoria con base a la
capacidad instalada del hospital
esta reflejada en el Reglamento de
la Direccion Nacional de
Hospitales.
Lineamientos de
Retorno e Interconsulta.
Planos Operativos Anuales de cada
unidad de servicio

Referencia

Si

8.2.3.2

Sin titulo

Se tiene registro sobre los
resultados de la revisidon en actas,
pero no un procedimiento que
defina el mecanismo de la revision
por la Direccion.

No

8.24

Cambios en los requisitos para los
productos y servicios

Se tienen guias de atencion,
manuales, normas y lineamientos
actualizados.

Todo cambio es dado a conocer a
las partes interesadas pertinentes.
Pero no cuenta con un mecanismo
definido

No

8.3

Disefio y de

sarrollo de los productos y servicios

8.3.1

Generalidades

No se tiene proceso documentado,
pero se tienen reglamentos vy
lineamientos

No

8.3.2

Planificacion del disefio y desarrollo

Planificacion cuenta con
documentacion del disefio y
desarrollo de nuevos servicios

Si

8.3.3

Entradas para el disefio y
desarrollo

Se cumplen los requisitos del

8.3.4

Controles del disefio y desarrollo

control y desarrollo, pero no se

8.3.5

Salidas del disefio y desarrollo

cuentan con procedimientos
establecidos.

8.3.6

Cambios del disefio y desarrollo

No
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Control de los procesos, productos y

8.4 - =
servicios suministrados externamente
8.4.1 | Generalidades N
8.4.2 | Tipo y alcance del control Se,) pumple la Ley de Compras ©
Publicas y su Reglamento, pero no
8.4.3 Informacion  para los proveedores | se tiene un procedimiento
o externos
8.5 Produccion y provision del servicio
Se tienen procesos misionales
Control de la produccion y de la geneéricos que no estan adaptados
8.5.1 - L & No
provisién del servicio plenamente para las actividades de
hospitalizacién psiquiatrica
8.5.2 | dentificacion y trazabilidad Se tiene caracterizacion de los Si
procesos
Se cuenta con la Ley de Deberes y
Propiedad perteneciente a los clientes | Derechos del Usuario donde se .
8.5.3 ; . Si
0 proveedores externos establece la confidencialidad de la
informacién del paciente.
8.5.4 | Preservacion Se tienen procesos misionales
genéricos que no estan adaptados Si
8.5.5 | Actividades posteriores a la entrega plenelxm(_ente.para I.as _a}ctllwdades de
hospitalizacion psiquiatrica
8.5.6 | Control de los cambios Se fienen control de los camblqs, No
pero no cuenta con la metodologia
Se tienen proceso y se evidencia el
8.6 | Liberacion de los productos y servicios | cumplimiento en los expedientes de No
cada paciente
8.7 |Controlde las salidas no conformes Se_tiene cor}trol .de salidas no
conformes, evidenciado con planes
de mejora. Si
8.7.1 | Sin titulo Procesos y lineamientos definidos
para mantener comunicacion con el
8.7.2 | Sin titulo paciente
9. Evaluacion del desempeio
9.1 Seguimiento, mediciéon, analisis vy
’ evaluacion
9.1.1 | Generalidades Se da seguimiento y se tiene Si
documentado
9.1.2 | Satisfaccion del cliente
9.1.3 | Analisis y evaluacion
9.2 | Auditoria interna Solo se cumple para procesos
9.2.1 | Sin titulo misionales, pero no se tiene para un No
9.2.2 | Sin titulo SGC
9.3 | Revision por la direccion
9.3.1 | Generalidades Se tiene registro de revisiones por No
9.3.2 | Entradas de la revision por la direccion | 1a Direccion, pero no para un SGC
9.3.3 | Salidas de la revision por la direccion
10. Mejora
10.1 | Generalidades Se tienen metodologias para
10.2 | No conformidad y accion correctiva | evaluacion de las no conformidades No

10.2.1

Sin titulo

"Caja de Herramientas, Tomo | y II).
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10.2.2

Sin titulo

Pero no se tiene un procedimiento
definido

10.3

Mejora continua

La mejora continua se implementa,
pero no es acorde a un SGC

No

RESULTADOS

Sumatoria de } Si

Sumatoria de } No

Total de documentacién

documentos conforme al

Porcentaje de

acorde a la norma Acorde a la norma requerida Sistema de Gestion.
(% DCS)
13 26 39 33.3%

Apéndice 11: Evaluacién de nivel de estructura documental de la norma ISO 45001:2018

No.

Requisitos ISO 45001:2018

Documentacion/ registros

Es acorde al Sistema
de Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud
en el Trabajo
Si/No

4. Contexto de la organizacion

4.1

Comprensién de la organizacion y de
su contexto

Plan Operativo Institucional (POA)
donde se evidencia un analisis
FODA, afio 2023 y sus
autoevaluaciones trimestralmente

Si

4.2

Comprensién de las necesidades vy
expectativas de los trabajadores y de
otras partes interesadas

Se evidencia alianzas estratégicas
e identificacion de  partes
interesadas, no se evidencio
metodologia de seguimiento

No

4.3

Determinacioén del alcance del sistema
de gestion de la SST

No se tiene alcance definido

No

4.4

Sistema de gestion de la SST

Se cuenta con mapa nivel cero a
escala Nacional a través de la
politica de gestién por procesos
dada por MINSAL; pero dentro de
la institucidn no se cuenta con
mapa de procesos de nivel 1

No

5. Liderazgo y participacion de los trabajadores

5.1

Liderazgo y compromiso

No se cuenta con un mecanismo
en el que se identifique el liderazgo
y compromiso con el SGSST

No

5.2

Politica de la SST

Cuentan con Politica de Seguridad
y Salud Ocupacional a Nivel
Nacional pero no una especifica
con las peculiaridades del hospital

No

53

Roles, responsabilidades y autoridades
en la organizacion

Manual de descripcion de puestos;
Reglamento de Organizacion y
Funciones  del Comité  de
Seguridad y Salud Ocupacional del
MINSAL, pero no uno especifico
para el hospital

Si
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Consulta y participacion de los

Consultas a través de la alta
direccion por medio de

5.4 trabajadores convocatorias a través de Si
memorandum
6. Planificacion
Acciones para abordar riesgos y
6.1 A
oportunidades
6.1.1 Generalidades
Identificacion d i Uacio No se cuenta con una metodologia
6.1.2 d eln Micacion de perltgro% ydeva uacion para la identificacion de peligros y
€ [0S nesgos y oportunidades evaluacién de riesgos en materia
6.1.2.1 Identificacion de peligros de SST.
Evaluacion de los riesgos para la SST | Si bien es cierto se cuenta con
6.1.2.2 |y otros riesgos para el sistema de|planes de  emergencia vy No
gestién de la SST contingencia, lineamientos y actas
Evaluacion de las oportunidades para | 96! comité de desastres 'y
6.1.2.3 |la SST y otras oportunidades para el | SMergencias en que se registran
sistema de gestion de la SST los casos presentados en un
—— — periodo definido.
6.1.3 Determinacion de los requisitos legales
o y otros requisitos
6.1.4 Planificacion de acciones
Objetivos de la SST y planificacion o
6.2 para lograrlos No se cuentan con objetivos No
referidos a SST
6.2.1 Objetivos de la SST
Planificacion para lograr los objetivos No se cuenta con documentacion
6.2.2 P 9 4 que respalde la planificacion de los No
de la SST S
objetivos de SST
7. Apoyo
Se cuenta con POA donde
describe:
71 Recursos a) las capamdgdes y I|m|Fa0|onesj Si
de los recursos internos existentes;
b) qué se necesita obtener de los
proveedores externos.
Manual de reclutamiento,
seleccion 'y contratacion de
personal en donde se especifican
79 Competencia los perfiles necesarios para cumplir Si
con el desempefio optimo de los
puestos, guias de manejo de
desechos infecciosos, planes de
capacitaciones
No se cuenta con un mecanismo
7.3 Toma de conciencia que aseguren la toma de No
conciencia para un SGSST
7.4 Comunicacioén .
- No se cuneta un mecanismo
7.4.1 Generalidades adecuado para determinar la No
7.4.2 Comunicacion interna comunicacion interna y externa
- pertinente al sistema
7.4.3 Comunicacion externa
7.5 Informacion documentada No se cuenta con un mecanismo
751 Generalidades _def|_n_|do ni con un formato para
justificar la documentacion No
7.5.2 Creacion y actualizacién necesaria relacionada con el

753

Control de la Informacion documentada

sistema
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8. Operacion
8.1 Planificacion y control operacional Cuenta con POA, manuales de )
proceso y fichas de control de Si
8.1.1 Generalidades procesos
No se cuenta con una metodologia
Eliminar peligros y reducir riesgos para | para la identificacién de peligros y
8.1.2 - . . No
la SST evaluacion de riesgos en materia
de SST.
No se cuenta con un mecanismo
8.1.3 Gestién del cambio definido para el tratamiento de los No
cambios derivados del SST
La gestion de compras se realiza
81.4 Compras de . e}cuerdo a los Iineamieptos
definidos por DINAC, para tal fin no
se cuenta con un mecanismo No
documental definido en donde se
8.1.4.1 Generalidades 'plas.me” el que hacer de la
institucion con respecto a las
8.1.4.2 Contratistas compras
8.1.4.3 Contratacion externa
Se cuenta con un Plan de
Emergencia 'y  Contingencia,
avalado por la direccion y
socializado al personal,
L. lineamientos y actas del comité de
Preparacion y  respuesta ante : .
8.2 ; desastres y emergencias en que Si
emergencias .
se registran los casos presentados
en un periodo definido. Aunque no
se cuenta con una metodologia
definida para aplicar el plan
referido anteriormente.
9. Evaluacion del desempeio
9.1 Seguimiento, medicién, analisis y
evaluacion del desempefio No se da seguimiento y no se tiene
9.1.1 Generalidades documentado para un SGSST
9.1.2 Evaluacion del cumplimiento No
9.2 Auditoria interna No se tienen procesos
9.2.1 Generalidades relacionados a auditorias internas
9.2.2 Programa de auditoria interna de SGSST No
Se tiene registro de las actividades
de los comités de Seguridad y
9.3 Revision por la direcciéon Salud Ocupacional y el Comité de No
Desastre y Emergencia; pero no es
pertinente al SGSST
10. Mejora
10.1 Generalidades No se tiene documentacion No
10.2 Inc@entes, no conformidades y No se tiene documentacion
acciones correctivas No
103 Mejora continua La mejora continua se implementa,

pero no es acorde a un SGSST

No
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RESULTADOS

Sumatoria de } Si

Sumatoria de > No

Total de documentacién

Porcentaje de
documentos conforme al

acorde a la norma Acorde a la norma requerida Sistema de Gestion. (%
DCS)
7 19 26 26.9%
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INTRODUCCION

El sistema de gestion integrada permite a las organizaciones enfrentarse a desafios actuales ya
que la dinamica actual cambia constantemente, por tanto, se ve afectado el crecimiento de las
instituciones por lo que se ve afectada la productividad.

Las exigencias de las partes interesadas pertinentes y los constantes cambio en las leyes y
regulaciones obligan a las organizaciones estatales a contar con una adecuada identificacion de
los riesgos que afectan su capacidad en la prestacion de sus servicios y en especifico los
hospitalarios.

A continuacion, se presenta una propuesta de sistema integrado para Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”, cuyos origenes datan desde 1859, siendo hasta 1975
cuando se traslada a su ubicacion actual, y que actualmente no se encuentra certificado bajo
ninguna norma internacional, en los siguientes apartados se definen los requisitos necesarios
para la implementacion de un sistema fundamentado en los estandares normativos SO
9001:2015 en materia de calidad, y la 1SO 45001:2018 en seguridad y salud en el trabajo. Se
definen los elementos indispensables para el funcionamiento e implementacion y se desarrollan
propuestas encaminadas a solventar las necesidades identificadas como prioritarias lo cual
ayudara a realizar un seguimiento adecuado y la asignacion a las responsabilidades, disminuira
la duplicidad de esfuerzos por medio de la agilizaciéon de la gestion de documentos, permitiendo
automatizar las tareas de analisis en caso de fallas, mejorando la eficiencia en la toma de
decisiones garantizando el cumplimiento de las obligaciones legales.

El desarrollo de la propuesta se fundamenta en los resultados obtenidos en la etapa de
diagnésticoen la que se crean las bases para implementar un sistema de gestién integrado de
acuerdo a las necesidades especificas del hospital y las partes interesadas, para poder operar
garantizando la calidad del servicio y la atencién apropiada, asi como la seguridad y salud de

personal y visitantes que hacen uso de las instalaciones.
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OBJETIVOS DEL MANUAL DEL SIG

e Unirlos elementos que componen el Sistema Integrado de Gestion para el hospital, segun
los requisitos definidos en las normas internacionales ISO 9001:2015,e 1SO 45001:2018,
y las leyes y reglamentos aplicables, con el propésito de conducir lasoperaciones de los

procesos bajo estandares reconocidos a nivel internacional.

o Proponer mejoras la estructura, contexto, procesos, actividades, responsables, métodos
de medicion, control y mejoramiento continuo de las condiciones actuales del proceso de
pago de prestaciones, en el cometido de alcanzar los objetivos y metas planteados poren

lo relativo al otorgamiento oportuno de las prestaciones previsionales.

JUSTIFICACION DEL DISENO DEL MANUAL

El Manual del SIG contiene el enfoque de los elementos transversales para la planeacion,
implementacion y mejora del Hospital, asi mismo, integra los elementos que definen y componen
el Sistema Integrado de Gestidon con base en estandares segun las normas ISO 9001:2015 e
ISO 45001:2018.

El manual es una guia que permite conocer los elementos necesarios para conocer el sistema
que permitira satisfacer las necesidades y las expectativas de las partes interesadas trayéndoles
bienestar, y adicionalmente mejorara la imagen del hospital, ante sus usuarios y ante las
entidades de nivel central. De esta manera, las actividades realizadas en cada una de las areas
deberan seguir las directricesmarcadas y establecidas en el presente documento para que se
garantice la calidad y seguridad y salud en el trabajo, de igual forma la homogeneidad e igualdad
de las actividades realizadas, facilitando el desempefio de las acciones de todo el personal de la
organizacion.

Es la intencion del hospital demostrar la capacidad para proporcionar un servicio que contribuyan
a la satisfaccion de los grupos de interés a través de la aplicacion eficaz del sistema, incluidos
los procesos para la mejora continua y el aseguramiento de la conformidad con los requisitos de

las partes interesadas y la legislacion aplicable.
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REQUISITOS DEL SISTEMA INTEGRADO

4. COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y SU CONTEXTO

4.1. Comprension de la organizacion y de su contexto

En el Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” las cuestiones internas y externas
referentes al SIG, que son fundamentales para conocer el medio en el que se desenvuelve la
institucion, utilizando para este fin la herramienta del analisis DAFO. Ver Procedimiento de
Analisis de Contexto y partes interesadas pertinentes registradas en la MATRIZ FODA y la

Matriz de Estrategias

4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas

Para identificar las partes interesadas pertinentes al sistema integrado logrando sus
necesidades, expectativas y el correcto desarrollo de las actividades. Ver Procedimiento de
Analisis de Contexto y partes interesadas pertinentes registradas en la Matriz de partes

interesadas.

4.3. Determinacion del alcance del sistema de gestion integrado

“El alcance del Sistema de Gestién integrado del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina
Martinez” incluye los procesos misionales del area de psiquiatria relativos a: Gestion Integral de
Servicios de Emergencia de Psiquiatria; Gestién de Servicios de Consulta Externa; Servicios de
Rehabilitaciéon Psicosocial; Gestion de Servicios Integrales Hospitalarios; Servicios de Apoyo de
Laboratorio, Farmacia e Imagenologia y sus procesos estratégicos y de apoyo, ubicados en Calle
La Fuente, Cantén Venecia, Distrito de Soyapango, Departamento San Salvador Este.

El requisito de disefio y desarrollo de productos, numeral 8.3 de la norma ISO 9001:2015 no esta
contemplado dentro del sistema integrado de gestion”.

El alcance del SIG esta disponible para todas las partes interesadas pertinentes.

4.4. Sistema de gestion integrado
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El hospital identifica, establece, mantiene y mejora continuamente los procesos necesarios,
definidos dentro del alcance del SIG y sus interrelaciones el resto areas. Ver Mapa de Procesos

Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”

5. LIDERAZGO

5.1. Liderazgo y compromiso

El liderazgo y compromiso en el hospital es asumido por la implicacién de la Alta Direccidnen la
ejecucion del SIG, por medio de la revision de los resultados del sistema (Ver Acta de Revisién
por la direccion) de acuerdo con un paso a paso definido para la ejecuciéon de esta actividad

(Ver Procedimiento de revision por la direccion)

5.2. Politica del SIG

“La Alta Direccién del hospital, ha establecido, implementado, mantenida y revisada una politica
del sistemaintegrado de gestion, definiéndola de la siguiente manera:

“El Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”, brinda servicios especializados en
Psiquiatria y Salud Mental garantizando la calidad, cumpliendo con las expectativas de nuestros
usuarios, mejorando el nivel de salud en atencion del 2° nivel en los servicios: Gestion Integral
de Servicios de Emergencia de Psiquiatria; Gestion de Servicios de Consulta Externa; Servicios
de Rehabilitacién Psicosocial; Gestion de Servicios Integrales Hospitalarios; Servicios de Apoyo
de Laboratorio, Farmacia e Imagenologia.

Realizando alianzas estratégicas con instituciones que permiten financiar proyectos relacionados
con las actividades del hospital.

Comprometidos en brindar las condiciones de trabajo seguras y saludables a través de la
prevencion de incidentes y enfermedades ocupacionales para asegurar la integridad de sus
colaboradores, proveedores, contratistas, pacientes y usuarios del Hospital; mediante la
adecuada gestion de la identificacion y eliminacién de peligros y mitigacion de riesgos que estan
relacionados a las actividades operativas del Hospital; permitiendo que los trabajadores tengan
espacios para la consulta y participacion para la generacion de politicas y procedimientos que

ayuden a la sequridad y salud en el trabajo
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La alta direccion se compromete a mejorar las competencias de los colaboradores y de ser
garante con el cumplimiento del marco normativo legal existente del pais y del Sistema Integrado
de Gestion y la mejora continua de nuestras operaciones”.

Comprometidos en brindar las condiciones de trabajo seguras y saludables a través de la
prevencion de incidentes y enfermedades ocupacionales para asegurar la integridad de sus
colaboradores, proveedores, contratistas, pacientes y usuarios;, mediante la adecuada gestion
de la identificacion y eliminacién de peligros y mitigacion de riesgos que estan relacionados a
las actividades operativas del Hospital; permitiendo que los trabajadores tengan espacios para
la consulta y participacion para la generacion de politicas y procedimientos que ayuden a la
seguridad y salud en el trabajo

La alta direccién se compromete a mejorar las competencias de los colaboradores y de ser
garante con el cumplimiento del marco normativo legal existente del pais y del Sistema Integrado
de Gestion y la mejora continua de nuestras operaciones.

Se garantiza el cumplimiento de la politica por medio de una declaracién documentada de la cual
es firmada por todos los colaboradores del hospital”. Ver Declaracion documentada del SIG,
politica y objetivos.

La politica esta disponible para todas las partes interesadas para consultas, observaciones y
aportes con la finalidad de enriquecer su contenido y mejorar continuamente comunicandose

esta de manera efectiva. Ver Procedimiento de comunicacion Interna y Externa.

5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

El hospital ha definido las responsabilidades y autoridades segun el alcanceestablecido para el
funcionamiento del sistema, estas incluyen la verificacion de la conformidad de los requisitos de
las normas, la ejecucion apropiada de los procesos para que generen los resultados previstos,
para lograr asegurar la satisfaccion de los usuarios y velar por la integridad del sistema incluidos
en el Manual de Organizaciéon y Funciones. Las responsabilidades del Comité de Seguridad y

Salud Ocupacional se detallan en el Reglamento del Comité de SSO.

5.4. Consulta y participacion de los trabajadores

La alta direccion del hospital establece, implementa y mantiene procesos para la consulta y la
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participacién de los trabajadores en todos los niveles y funciones aplicables, y cuando existan,
de los representantes de los trabajadores en el desarrollo, la planificacion, la implementacion, la
evaluacion del desempeno y las acciones para la mejora del sistema. (Ver Procedimiento de
participacién y consulta de los trabajadores) (Ver matriz de consulta y participacién de los

trabajadores)

6. PLANIFICACION

6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

El hospital, considerando su contexto, las necesidades y expectativas de las partes interesadas

y el alcance, determina los riesgos y oportunidades del SIG, con el fin identificar:

e Los peligros.
e Losriesgos para SIG (calidad y SST) y otros riegos.
e Las oportunidades para la SIG (calidad y SST) y otras oportunidades.

o Requisitos legales y otros requisitos.

Se cuenta con una metodologia para identificar los riesgos y oportunidades (Ver Procedimiento
de Evaluacion de riesgos y Oportunidades), estos quedaran registrados en la matriz (ver Matriz
de riesgos y oportunidades del SIG)

La identificacion y evaluacion de riesgos en SST se apoya en la Metodologia IPER (Ver
Procedimiento para la identificacion de peligros y evaluacion de riesgos) efectuando un
proceso de identificacion, evaluacion, valoracién y control de riesgos teniendo en cuenta que la
el hospital debe implementar y controlar procesos para la identificacion continua y proactiva de
los peligros a los que estan expuestos los trabajadores y usuarios (Ver matriz de identificacién
de peligros y evaluacion de riesgos).

La determinacion de los requisitos legales y otros requisitos lo realiza el area juridica del hospital,
en compania de los lideres de procesos y se documenta en la matriz, la cual debe estar actualiza,
y deben ser debidamente comunicada a las partes interesadas para que se genere el
compromiso de todos los trabajadores a cumplir lo establecido en el marco legal. (Ver Matriz de

requisitos legales y otros requisitos).
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De igual manera para planificar las acciones de la institucién se consideran los riesgos y
oportunidades, los requisitos legales, la preparacién ante situaciones de emergencia de tal

manera que se pueda evaluar la eficacia de estas en su respectivo plan de accion.

6.2. Objetivos del Sistema Integrado de Gestién y planificaciéon para lograrlos

Al plantearse los objetivos del SIG deben ser coherentes con la politica del SIG, tomar en cuenta
los requisitos aplicables, los resultados de la evaluacidon de los riesgos y oportunidades, y los
resultados de la consulta de los trabajadores. Los cuales son comunicados y aceptados por
medio de la firma de todos los trabajadores de la institucion (Ver Declaracién documentada del
SIG, politica y objetivos) donde adquieren el compromiso del alcance los objetivos.

Los objetivos se enuncian en la declaratoria que se muestra a continuacion:

e Incrementar las competencias del personal en temas de calidad y seguridad y salud en

el trabajo.

e Reducir los tiempos de espera para consulta externa, mejorando la satisfaccion de

usuarios.
o Fortalecer la mejora continua de la calidad en la prestacion de servicios de salud

e Verificar el cumplimiento de los indicadores relacionados con el sistema integrado de

gestion.
e Mejorar el nivel de consulta y participacion de los trabajadores.

Ademas, para medir el desempefio del SGI, se verifica que este cumpla con los resultados
previstos y en linea con la vision de la Direccion, para ello se establecen “Objetivos del SIG”, los
cuales seran registrados en ES02-MTR-008 Matriz de Objetivos del Sistema Integrado de

Gestion.

6.3. Planificacion / Gestion de Cambio (ISO 45001:2018, 8.1.3)
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La planificacién y gestion de los cambios que puedan afectar el desempefio de Calidad y
SST de la institucion en cuanto a la documentacién, mantenimiento y mejora del sistema (Ver
Formato de Gestion del cambio) considerando el propdsito del cambio y las consecuencias
potenciales, integridad del SIG, la disponibilidad de recursos y la asignacién o reasignacién de

las responsabilidades y autoridad.

7. APOYO

7.1. Recursos

El hospital determina y proporciona los recursos necesarios para establecer, implantar, mantener
y mejorar de manera continua la eficacia del SIG, con el fin de aumentar la satisfaccion de las
diferentes partes interesadas considerando las capacidades y limitaciones de los recursos
existentes en el Plan Operativo Anual, se debe tomar en cuenta la asignacién de recursos y su
ejecucion en el POA para cubrir lo necesario para el disefio, mantenimiento y mejora del

desempefio del sistema.

7.2. Competencia

El hospital determina y proporciona las personas necesarias para la implantacion eficaz del SIG,
asi como para la operacién y control de sus procesos, siendo el area de Recursos Humanos
quien lidera cuyos procedimientos vienen dados desde el nivel central del MINSAL (Manual de
proceso de reclutamiento, selecciéon y contratacion).

Monitorea su desempeifio en evaluaciones de desempefio e implementa acciones para mejorar
la formacion, capacitacion y profesionalismo del personal con la finalidad de asegurar que sean
competentes orientados a mantener el SIG igualmente dados por nivel central del MINSAL

(Procedimiento para formacién y capacitacion de personal).

7.3. Toma de conciencia

El hospital determina y proporciona las personas necesarias para la implantacion eficaz del SIG
asi como para la operacion y control de sus procesos, buscando que sean conscientes de la

politica de calidad, los objetivos, cual es su contribucion a la eficacia del SIG, los beneficios de
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una mejora del desempefio o lo que implicaria un incumplimiento de los requisitos. Las acciones
permanentes en este sentido incluyen la exhibicidn de la politica de SIG en lugares clave de la
institucion, los cursos de induccién al ingreso, las comunicaciones a través de correo electronico,
la memoria anual de labores. Se realizan reuniones con diferentes niveles de la institucidon, con
el mismo propodsito, de concientizar al personal. (Ver Declaracion documentada del SIG,

politica y objetivos)

7.4. Comunicacion

La comunicacion externa e interna se realiza segun se detalla en la Matriz de comunicaciéon
interna y externa, en la cual establece qué, cuando, a quién, y cdmo se comunica, toda la
comunicacion seraen idioma espanol, estableciendo los mecanismos de para que cualquier
trabajador, usuario y otras partes interesadas que contribuyan a la mejora, tal y como se define

en el Procedimiento de comunicacion interna y externa.

7.5. Informacion Documentada

La informacion documentada necesaria para la eficacia del SIG estara disponible en digital, salvo
aquellas que por requisitos legales u otros requisitos sea necesario la presentacion fisica de los
mismos, a solicitud de entes fiscalizadores internos y externos.

La documentacion tendra el titulo, fecha de actualizacidén/creacion, personas que aprueban,
revisan y elabora, numero de version. La aprobacion de la documentacion oficial se realizara por
medio de firma del lider del proceso y del director.

El control de la documentacién se llevara en la Lista maestra de documentaciéon del SIG,
Formato de extravio de copias controladas, entrega de copias controladas y destruccién de
documentos.

La documentacion externa que es necesaria parala planificacion y operacion del SIG se registrara
en la Lista Maestra de Documentacién Externa.

Ademas, debe asegurarse de que dicha informacién sea apropiada y se deba controlar, todos

los lineamientos estan descritos en el Procedimiento de informacion documentada.
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8. OPERACION

8.1. Planificacién y control operacional

Se incluye en este requisito aquellos elementos relacionados al control de los procesos del SIG,
estas acciones valoran los requisitos para lograr la satisfaccién de los usuarios del hospital. Se
han identificado y analizado los procesos en Fichas de procesos donde se analizan a detalle las

cuales estan contenidas en el Manual de procesos.

8.1.1. Eliminar peligros y reducir riesgos para SST

La metodologia para identificar y evaluar los riesgos en SST se encuentra en el Procedimiento
para la identificacion de peligros y evaluacion de riesgos utilizando para el control la Matriz de

identificacion de peligros y evaluacion de riesgos.

8.1.2. Gestion del cambio

Para reducir la introduccién de nuevos peligros y riesgos para la SIG cuando se dan algunos
cambios se debe desarrollar serie de pasos que permite evaluar los riesgos, oportunidades y
determinar controles previos a la introduccion de cambios para la SST en relacién con el cambio

que se pretende, se establece “Formato de Gestion del cambio”.

8.2. Requisitos de productos, servicios y preparacion y respuesta ante emergencias

El hospital a través del Ministerio de Salud coordina sus procesos de compras de insumos
médicos y medicamentos; para productos, servicios y bienes diferentes a estos se realiza una
evaluacion individual con sus contratistas para controlar los riesgos y peligros asociados, con el
fin de asegurar que lo adquirido cumple con los requisitos especificados basados en los
lineamientos dados en la Ley de Compras Publicas (Ver Procedimiento de compras y
evaluacion de proveedores), el servicio prestado debe evaluarse contra una serie de requisitos
que el proveedor debe cumplir para desempenar o prestar sus servicios, asi como los requisitos
minimos con los que debe cumplir para ser aprobado (Ver Procedimiento de compras y

evaluacion de proveedores).
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Para determinar e implementar disposiciones eficaces para la comunicacion con las partes
interesadas, proporcionando informacién y la retroalimentacion (Procedimiento de quejas y/o
reclamos), relativos a los servicios prestados se cuenta con un Procedimiento de

comunicacion interna y externa.

Se cuenta con un plan de contingencias donde se han identificado las potenciales situaciones de
emergencia y los procedimientos para prevenir o mitigar sus consecuencias, el plan se basa en
lineamientos del “Procedimiento de preparaciéon y respuesta ante emergencia”, se revisa
anualmente y de manera excepcional a la ocurrencia de emergencia o simulacros (Actas de
comité de desastres y emergencia), a fin de implementar las mejoras que sean necesarias. El
entrenamiento de las brigadas de emergencia es parte primordial del plan de contingencias, por
lo cual se prioriza el entrenamiento del personal de dichas brigadas. Adicionalmente se han
programado de acuerdo con el Plan de emergencia y contingencia y se efectuan simulacros

de los procedimientos a fin de asegurar que el personal este adecuadamente capacitado.

8.3. Disefio y desarrollo de productos

El hospital no considera este apartado debido a que no se disefian y desarrollan productos o

servicios ya que estos vienen dados de nivel central del MINSAL.

8.4. Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.

Se asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente son conformes
a los requisitos definidos en las normas internacionales y en la Ley de Compras Publicas, de
modo que esta no afecte de maneraadversa la entrega de servicios al usuario segun lo

establecido en la regulacién aplicable.

Se comunica de forma oportuna mediante la publicacion de licitaciones y otros procesos de
compra todos lo relacionado a los procesos de contratacion externa en COMPRASAL, ella esta
sujeta a la conformidad total de losrequisitos de modo que la integridad del SIG no sea afectada

por los servicios externos. “Procedimiento de compras y evaluacion de proveedores”
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8.5. Produccion y provisién del servicio

Los servicios otorgados se ejecutan bajo condiciones controladas, en lo relativo a
documentacioén, recursos, infraestructura, entre otros, etc., dados de nivel central en el
“Manuales del macroproceso M03-Atencion en Salud Integral e Integrada a la Persona en
Curso de Vida con Enfoque de Atencion Primaria en Salud”, donde se encuentran los

siguientes manuales:

o Manual de procesos y procedimientos para proporcionar atenciones de salud integrales
en emergencias.

o Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral en hospitalizacion.

e Manual de procesos y procedimientos de atencién integral en salud ambulatoria de
mediana y alta complejidad.

o Manual de procesos y procedimientos para analisis clinicos de muestras bioldgicas.

e Manual de procesos y procedimientos de atencion integral de habilitacién y rehabilitacién

De modo que se garantice la conformidad de los requisitos establecidos tanto en las normas
internacionales como en las leyes aplicables, para que a futuros seguimientos a condiciones o
casos particulares pueda obtenerse informacién de forma consistente y oportuna y asi brindar

una solucién adecuada a las necesidades de los procesos.

8.6. Liberacion de los productos y servicios

La entrega de los servicios se realiza conforme a las disposiciones establecidas de acuerdo al
Reglamento de la Direccion Nacional de Hospitales, finalmente para cada caso se documenta

como evidencia del cumplimiento en los archivos en el Expediente Clinico de cada paciente.

8.7. Control de las salidas no conformes

El hospital por medio de la Unidad de Calidad se asegura que las salidas no conformes son
identificadas y controladas efectivamente, da seguimiento a los casos o reprocesos, incluyendo
los registros necesarios a nivel fisico y de sistema para que permita trazarse los casos

particulares o ante requerimiento de entidades fiscalizadoras. (Ver Matriz de no conformidades
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y acciones correctivas).

9. EVALUACION Y DESEMPENO

9.1. Seguimiento, medicidén, analisis y evaluacién del desempefio.

Para garantizar que las acciones ejecutadas dentro del SIG sean efectivas y acorde a la politica
y objetivos, se ejecutan una serie de indicadores y acciones que monitorean, miden y evaluan el

desempenio en Calidad y Seguridad y Salud en el Trabajo.
A continuan se describen las actividades en las que se monitorean y evaluan el desempeio:

e Obijetivos en Calidad y SST.

e Satisfaccion del cliente. Procedimiento de quejas y/o reclamos”.

¢ Identificacion de acciones inseguras, caminatas de Seguridad.

e Inspecciones programadas periédicamente, ver Matriz de Inspecciones.
e Estadisticas de accidentes, ver Informe de Accidentes

¢ Cumplimiento de los planes de acciones derivados de la identificacién y evaluacion de
riesgo, investigaciones de causa raiz de incidentes, no conformidades, emergencias,
observaciones y recomendaciones

o Desempefio de contratistas.

o Requisitos Legales. Matriz de requisitos legales y otros requisitos
Las mediciones y evaluacion de desempefio se realizaran mensualmente y se presenta a todos

los lideres de procesos en las reuniones programadas, a excepcion de:
o Desempefio de contratistas (evaluacion anual).
¢ Requisitos legales y otros requisitos (evaluacion anual).

o Obijetivos en Calidad y SST (evaluacion anual).
La Matriz de indicadores de procesos y de calidad dados por nivel central del MINSAL donde

se muestra las mediciones de desempefio presentan un resultado no conforme, los lideres de
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procesos deberan de realizar un plan de acciones inmediatas o correctivas.

9.2. Auditoria Interna

Las auditorias internas al SIG se realizaran al menos una vez al afio, en todos los procesos del
alcance del sistema, para lo cual debe capacitarse de forma efectiva a los miembros del grupo
que verificara le cumplimiento de los procesos de acuerdo con el Procedimiento de auditoria

interna.

Se mantendra documentado las auditorias en los registros y documentos: Plan de Auditoria
Interna, Programa de Auditoria Internas, perfil de auditor del SIG, analisis de competencias
de auditores internos y listado asistencias, los reportes de las auditorias se realizan con el
Informe de Auditoria Interna y finalmente el seguimiento se realiza en el Matriz de no

conformidades y acciones correctivas.

Los auditores internos seleccionados para la ejecucion de las auditorias deben de cumplir con
los principios de objetividad e imparcialidad. Y deben de tener un perfil establecido dentrodel

programa de auditorias.

Los resultados de la auditoria seran comunicados a las partes interesadas (director, subdirector,

Jefaturas, trabajadores si aplica, entre otros).

9.3. Revisién por la Direccién

La Direccion revisara el SIG al menos una vez al afio, con el fin de asegurar la conveniencia,
adecuacion y eficacia de los procesos. De acuerdo con el Procedimiento de revision por la

direccién dejando evidencia de tales revisiones en Actas de revisién por la direccion.
e Larevision por la direccidon consistira en:

o El estado de las acciones de las revisiones por las direcciones previas.

o Los cambios en las cuestiones internas y externas que estén relacionadas al SIG:

e El grado en el que se ha cumplido la politica y objetivos de Calidad y SST.
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¢ Lainformacién sobre el desempefio y eficacia del Sistema Integrado de Gestion
e Adecuacion de los recursos para mantener un SIG. Eficaz.

o La eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades.

o Comunicacion pertinente con las partes interesadas.

10. MEJORA

10.1. Generalidades

El hospital determina y selecciona las oportunidades de mejora a los procesos incluidos en el
alcance del SIG, con la finalidad de cumplir los requisitos e incrementar la satisfaccion del
usuario. De igual forma, se corrigen las condiciones que podrian perjudicar con efectos no

deseados y que comprometan la integridad de sistema.

10.2. Incidentes, no conformidades y acciones correctivas

Al ocurrir un no conformidad o incidente dentro de las instalaciones del hospital se realizan
acciones encaminadas al control y correccion de la problematica identificada, y se encaminan
labores para evitar su ocurrencia en el futuro, para esto se considera el analisis de riesgos y
oportunidades. para eliminar la causa raiz de las no conformidades y para evitar su recurrencia se ha

establecido una Matriz de no conformidades y acciones correctivas

La informaciéon documentada de los registros de incidentes se detallada en Registro de

Incidentes.

Cuando ocurre un incidente las investigaciones son realizadas oportunamente. Cualquier
necesidad identificada de accién correctiva o de oportunidades para accién preventiva, debe ser
tratada de acuerdo con los requisitos relevantes de los resultados de la investigacion del

incidente los cuales son documentados y almacenados.

10.3. Mejora continua

De acuerdo al “Procedimiento de gestion de la mejora” donde la mejora continua es un
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elemento indispensable en el SIG, en donde se ejecuta actividadesencaminadas a la mejora,

adecuacion y eficacia del sistema, promoviendo una cultura de calidady seguridad y salud en el

trabajo, fomentando la participacion activa de los empleados, comunicando la informacién

oportuna y relevante, mejorando el desempefio de las operaciones,asi como documentando las

actividades desarrolladas en favor del crecimiento y fortalecimientoy que evidencien la gestién en

materia de calidad y SST.

La mejora continua se evidencia con las acciones de mejora efectivamente aplicadas, a través

del analisis de la eficacia del sistema, mediante el cumplimiento de la Politica, el control a los

objetivos integrales, los resultados de las auditorias internas, identificacion y gestion de riesgos,

seguimiento al desempeio de los procesos, acciones correctivas y de mejora y los resultados de

la revision por la direccion.
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Establecer una guia a seguir para desarrollar el analisis de los diferentes

factores tantos internos o externos que pueden afectar de manera

OBJETIVO

positiva o negativa al Sistema Integrado de Gestion.

Este procedimiento aplica al analisis del contexto y requisitos de partes
ALCANCE interesadas del Sistema Integrado de Gestion (Calidad ISO 9001:2015 /

Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 45001:2018)

Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita

DEFINICIONES | U obligatoria.
FODA: Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas

e Norma ISO 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.
Fundamentos y vocabulario.

e Norma [SO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.
Requisitos

¢ Norma ISO 45001:2018 Sistemas de Gestion de la Seguridad y

Salud en el Trabajo. Requisitos con orientacién para su uso.

REFERENCIAS

DESARROLLO

Andlisis de contexto:
11 El proceso de analisis del contexto se realizara como minimo una vez al afio, dirigido
por el Director y apoyado por el Gestor del SIG, de acuerdo a los lineamientos

establecidos a continuacion

El jefe de Planificacion, coordina la logistica para el desarrollo de un taller la cual se
1.2 |convoca para la identificacion de las fortalezas y debilidades, oportunidades y

amenazas, siendo responsable de sus correspondientes registros.

- El Director en conjunto con el Jefe de Planificacion, desarrollan el taller para el analisis
del contexto

En conjunto Director y jefe de Planificacion haran la identificacion de las fortalezas y

1.4 |debilidades, oportunidades y amenazas del hospital, en la Matriz FODA considerando

elementos que contribuyan a la gestion de calidad, seguridad y salud en el trabajo.
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En conjunto En conjunto Director y jefe de Planificacion deben hacer uso de la MATRIZ
FODA, para el desarrollo de las distintas estrategias que surgiran de las
combinaciones de cada los elementos del FODA, para generar estrategias, de la
manera siguiente:
e FO: usan las fuerzas internas de la organizacion para aprovechar las
Oportunidades externas
1 e DO: pretenden superar las debilidades internas aprovechando las
- oportunidades externas
o FA: aprovechan las fortalezas internas para evitar o disminuir las repercusiones
de las amenazas externas.
o DA: pretenden disminuir las debilidades internas evitando las amenazas del
entorno.
Una vez se tengan generadas las estrategias se procede a realizar la Matriz de

Estrategias

Anadlisis de partes interesadas pertinentes:
21 El Director y el jefe de Planificacién, identifican a las instituciones, grupos, personas,
) organizaciones no gubernamentales, que puedan afectar, verse afectadas o percibirse

como afectados con la implementacién del SIG.

En conjunto identifican y agrupan en categorias las partes interesadas, en la “Matriz
de analisis de partes interesadas. Ademas de la identificacion de las necesidades y
92 expectativas, y valorar el impacto o influencia que estas tienen para con el hospital de
" |acuerdo con 4 parametros estrategia, servicio, regulacion y proceso organizacional.
De modo que puedan ser evaluadas de acuerdo con mecanismos de seguimiento y

revision.

La informaciéon que se obtenga sera considerada en la formulacion de la Politica, la
2.3 |Matriz de Riesgos y oportunidades y en la matriz de identificacion de peligros y

evaluacion de riesgos.

REGISTROS ASOCIADOS:
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Matriz FODA
- ES02-MTR-001
HOSPITAL ) Cddigo
NACIONAL
PSIQUIATRICO Matriz FODA Version 000
& Fecha de Vigencia 11072024
FACTORES INTERNOS DE LA INSTITUCION FACTORES EXTERNOS DE LA INSTITUCION
DEBILIDADES (-)
D1 Al
D2 A2
D3 A3
D4 Ad
D5 A5
FORTALEZAS (+) OPORTUNIDADES (+)
F1 o1
F2 02
F3 03
F4 04
F5 05

186



Cédigo: ES02-PRO-001
HOSPITAL Version: 000

NACIONAL

PSIQUIATRICO | Procedimiento de Analisis de Contexto y Partes Fecha de vigencia:
Interesadas Pertinentes 01/10/2024

&

Pagina 5 de 6

Matriz de estrategias

HOSPITAL Cédigo ES02-MTR-002
PSIQUIATRICO Matriz de estrategias Revision o
@ - Vigente a partir de 1/10/12024

Estrategias de Supervivencia para Corregir Debilidades

Fecha Fecha de
N N . Método de evaluacién de la efectividad N
Debilidad Amenaza Estrategia Recursos necesarios Responsable compromiso de . evaluacién de
A de la estrategia
cumplimiento los resultados
Estrategias Ofensivas para Mantener Fortalezas
Fecha Fecha de
N N N N Método de evaluacién de la efectividad L.
Fortaleza Oportunidades Estrategia Recursos necesarios Responsable compromiso de evaluacién de

de la estrategia

cumplimiento los resultados

para Al ar Amenazas

Fecha Método de evaluacién de la efectividad Fecha de

Amenaza Fortaleza Estrategia Recursos necesarios Responsable compromiso de : evaluacién de
- de la estrategia
cumplimiento los resultados
Estrategias de reorientacién para Minimizar Debilidades

Fecha Metodo de evaluacion de la efectividad | Fecha de

Oportunidad Debilidades Estrategia Recursos necesarios Responsable compromiso de | ¢ 000 de evaluacion de la efectividad | valuacién de

de la estrategia

cumplimiento los resultados
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Matriz de analisis de partes interesadas

ES02-MTR-003

HOSPITAL coa

PSIQUIATRICO Matriz de Partes Interesadas Version 000
‘4
“‘ Fecha 1/10/2024

Método de
Interna / Seguimiento para el

Parte Interesada Necesidades Expectativas Importancia Influencia Pertinentes Estrategias -
Externa cumplimiento de

B -] -] (-] -] expectativas
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MAPA DE PROCESOS NIVEL 1
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OBJETIVO

Establecer los criterios de operacion y las responsabilidades asociadas a
la revisién realizada por la direccién en el marco de SGC y SGSST del

Hospital Nacional Psiquiatrico José Molina Martinez.

ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion a la revisidon que realiza la direccion
del Hospital Nacional Psiquiatrico José Molina Martinez en el marco del
Sistema de Integrado de Gestion (Calidad 1SO 9001:2015 / Seguridad y
Salud en el Trabajo ISO 45001:2018).

DEFINICIONES

Revision: determinacion de la conveniencia, adecuacion o eficacia de un

objeto para lograr unos objetivos establecidos.

Alta Direccion: persona o grupo de personas que dirigen y controlan una

organizacién al mas alto nivel.

REFERENCIAS

e Norma ISO 9001:2015 Sistemas de gestibn de la calidad.

Requisitos.

e Norma [ISO 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y

salud en el trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.
e Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

e Reglamento de Gestion de la Prevencion de Riesgos Laborales

en los Lugares de Trabajo

Elementos de Entrada:

¢ Revisiones por la direccion anteriores

+ Resultados de las auditorias internas y externas

X/
**

X/
**

X/
**

X/
£ %4

Retroalimentacién de los demandantes de partes interesadas.
Estatus de Requisitos legales y otros requisitos
Riesgos y oportunidades.

Objetivos y politica de SIG (Desemperio de los procesos (indicadores, metas y
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conformidad del Servicio)

+ Estado de las Acciones Correctivas y Preventivas

¢ Estado de incidentes y seguimiento del servicio No Conforme

+» Recomendaciones para la Mejora

PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE REVISION POR LA DIRECCION

N° Responsable Descripcion de la actividad
. . Establecer las fechas de revisiones por la Direccion que se
1 Alta Direccion _ B
realizaran al afio.
Unidad de o - ] o
2 . Solicitar informacion a responsable de areas y procedimientos.
Planeacion
3 Jefe UOC Recabar informacion y enviar a responsable de SIG
Analizar Informacién en conjunto con la Alta direccion en sesion
4 Jefe UOC o _ .
de revision por la direccion.
5 Jefe UOC Ejecutar los acuerdos documentadas en el acta.
Unidad de o
6 . Dar seguimiento a los acuerdos documentados en el acta.
Planeacion

REGISTROS ASOCIADOS:

ACTA DE REVISION POR LA DIRECCION
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cODIGO: E501-FOR-001
VERSION: 000

ACTA DE REVISION POR LA DIRECCION

FECHA DE VIGENCIA:
01/10/2024

FECHA DE REUNION

ALCANCE DE REVISION POR

LA DIRECCION

1. Participantes:

Nombres

Puesto

2. PUNTOS REVISADOS

3. OPORTUNIDADES DE MEJORA ACORDADAS

4. NECESIDADES DE CAMBIOS EN EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
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Yo,
con Documento Unico de Identidad numero o] numero de
Pasaporte , declaro:

Se me explicd y comunicé de manera suficiente mi intervencién y participacién en la politica del
SIG, los objetivos y el funcionamiento del Sistema Integrado de Gestion del Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”.

Finalmente, soy consciente que, de no cumplir con lo anteriormente expuesto, se sometera a la
resolucion del contrato y las acciones civiles y/o penales pertinentes.

Entendido de todo lo anterior, suscribo la presente en la ciudad de

a los dias del mes de

del afio

Firma
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PROCEDIMIENTO DE COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA

Oscar Antonio Gomez Lozano Firma:
Elaborado
por:
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Version anterior
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DESARROLLO

Establecer los criterios y responsabilidades para asegurar la correcta

comunicacioén interna y externa con todas las partes interesadas del
OBJETIVO Hospital Nacional Psiquiatrico Dr. José Molina Martinez respecto a su

Sistema Integrado de Gestion.

Aplica para todos los del Hospital Nacional Psiquiatrico Dr. José Molina
ALCANCE Martinez, este incluye para todas las actividades relacionadas con el

Sistema Integral de Gestion.

Comunicacién Interna: Aquella comunicacién que tenga como emisor y

destinatario pertenezca a las subdirecciones, departamentos y unidades.
DEFINICIONES

Comunicaciéon Externa: Comunicacion de la organizacion con las partes

interesadas externas

¢ Norma ISO 9001:2015 Sistemas de gestién de la calidad.
Requisitos.
REFERENCIAS
e Norma IS0 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y
salud en el trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.

Es importante mencionar que todos las unidades, departamentos y subdirecciones pueden
comunicar mediante los medios establecidos todo aquello relacionado a su Sistema Integrado de
Gestion. La comunicacion se entiende que puede ser interna o externa.

e Comunicacion:

Interna
Se refieren a diferentes aspectos de las actividades del hospital, entre las que se mencionan y
se deben de registrar en documento ES02-MTR-003 Matriz de Comunicacién interna y
externa:

¢ Comunicacion del Sistema Integrado de Gestion.

e Comunicacion de sugerencias e ideas respecto al Sistema Integrado de Gestion.

Dependiendo del emisor y receptor de la informacion la comunicacion interna puede ser:
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¢ Cliente interno descendente: Es la comunicacion que se dirige desde los superiores a
los subordinados. La direccion general establecera los medios de calidad/seguridad y
salud en el trabajo que sean convenientes. Los canales de comunicacion seran tales que
aseguren que el destinatario recibe la documentacion. Los medios y canales mas
comunes: memorandums, boletines, tableros informativos.

o Cliente interno ascendente: Es la comunicacion que se dirige desde los subordinados
hasta los superiores. Cuando el personal de cualquier area desee comunicarse con un
superior utilizara los medios y canales necesarios para ello, tales como: boletines, buzén
de sugerencias, correo electronico institucional y/u otros. Las comunicaciones relevantes

seran obligatoriamente contestadas.

Comunicacién Externa

La Direccién del Hospital debera asegurarse de difundir externamente la politica del SIG.
Asimismo, difundira cualquier informacion relacionada con la calidad, seguridad y salud en el
trabajo que considere relevante. Para ello podra utilizar los canales de comunicacién adecuados
como lo son: comunicaciones directas, publicacion de articulos de prensa y revistas, redes
sociales, pagina web, entre otros.

Se llevara registro de estas en documento ES02-MTR-003 Matriz de Comunicacioén interna y

externa:
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REGISTROS ASOCIADOS:
Matriz de comunicacién interna y externa
Coédigo ES02-MTR-003
HOSPITAL . C . -
PSIQUIATRICO Matriz de Comunicacion Interna y Externa Version 000
B Fecha de Vigencia 1/10/2024

Responsable de

Comunicar

Tipo
Interna/ Idioma
Externa

¢A quién se comunica? ¢Coémo se Comunica?

A N
¢Qué Comunica? (Parte interesada) (Medios)

¢Cuando se
comunica?

Registro
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REGLAMENTO DEL COMITE
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Version anterior

Descripcion del cambio

Nueva version
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OBJETIVO

Constituir las normas de funcionamiento interno del Comité de Seguridad
y Salud Ocupacional, elaborado de conformidad con lo dispuesto en el
Capitulo Il de la Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares

de Trabajo y en cumplimiento a la politica de Seguridad.

ALCANCE

Este procedimiento es aplicable a todas las actividades, procesos,
procedimientos y servicios del Sistema de Sistema Integrado de Gestion
(Calidad 1SO 9001:2015 / Seguridad y Salud en el Trabajo I1SO
45001:2018).

DEFINICIONES

Comité de Seguridad y Salud Ocupacional: Grupo de empleados o sus
representantes, trabajadores y sus representantes, encargados de
participar en la capacitacion, evaluacién, supervision promocion, difusion

y asesoria de la prevencion de riesgos ocupacionales.

Lugar de trabajo: sitios o espacios fisicos donde los trabajadores o

trabajadoras permanecen y desarrollan sus labores.

REFERENCIAS

e Norma IS0 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y

salud en el trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.
e Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

¢ Reglamento de Gestién de la Prevencion de Riesgos Laborales

en los Lugares de Trabajo

ORGANIZACION DEL COMITE.

El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, cuenta con 4 representantes patronales y 4

representantes de los trabajadores incluido uno del Sindicato, el cual queda constituido de

acuerdo con las siguientes funciones:

FUNCIONES DE CADA MIEMBRO DEL COMITE:
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Presidente:

Convocar a reuniones extraordinarias del comité.

Someter los asuntos a votacion.

Redactar y firmar juntamente con el secretario los acuerdos.

Asignar a los miembros sus funciones y actividades periédicas.

Coordinar las labores de prevencién e inspeccién con los miembros del comité.

Velar por el cumplimiento de las funciones del comité.

Representacion del comité de seguridad en los actos que lo requieran.

Participar en la elaboracién, puesta en marcha y evaluacion de la politica y programa de
gestion.

Vigilar el cumplimiento de la Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de
Trabajo y sus reglamentos.

Dar el ejemplo en cuanto a seguridad se refiera.

Ofras, que sean en beneficio de la seguridad y salud ocupacional.

Secretario:

Convocar a reuniones ordinarias del comité.

Presidir las reuniones.

Elaborar y firmar las actas.

Elaborar minutas de reunién del comité.

Redactar y firmar los acuerdos juntamente con el presidente.
Puede asumir los deberes del presidente cuando esté ausente.
Informar sobre el estatus de las recomendaciones anteriores.
Participar en la elaboracion, puesta en practica y evaluacion de la politica y programa de
gestion.

Vigilar el cumplimiento de la presente ley, sus reglamentos.
Dar el ejemplo en cuanto a seguridad se refiera.

Otras, que sean en beneficio de la seguridad y salud ocupacional.

Delegados de prevencion:

Colaborar con la organizacion en las acciones preventivas.

Promover y fomentar la cooperacién de los trabajadores en la aplicacion de las normas
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de seguridad y prevencién de riesgos laborales.

Ejercer una labor de vigilancia y control sobre el cumplimiento de los reglamentos y/o
normativa en materia de prevencion de riesgos.

Acompafar a los técnicos e inspectores del Ministerio de Trabajo y Previsiéon Social en
las inspecciones de caracter preventivo.

Proponer a la gerencia la adopcién de medidas de caracter preventivo para mejorar los

niveles de proteccion y salud de los trabajadores.

Vocales:

Informar sobre condiciones fisicas, mecanicas inseguras y/o conductas o0 acciones
inseguras de los trabajadores.

Asistir a todas las reuniones que le correspondan.

Informar y colaborar en investigacion de todo accidente o incidente ocurrido dentro las
instalaciones de la organizacion.

Contribuir con ideas y sugerencias para el buen desarrollo de los programas del sistema.
Trabajar segun las normas de seguridad establecidas por la compaiiia.

Colaborar en las inspecciones programadas en las diferentes areas.

Influenciar a otros empleados para que trabajen cumpliendo las normas de seguridad.
Dar el ejemplo en cuanto a seguridad se refiera.

Oftras, que sean en beneficio de la seguridad y medio ambiente laboral.

DE LAS SESIONES Y DIRECCION DEL COMITE

El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, se reunira ordinariamente una vez al mes
y extraordinariamente las veces que sea necesario por convocatoria o iniciativa de uno o
mas de sus miembros, segun las necesidades que se presenten.

La duracién de las sesiones dependera de los puntos a tratar. No se recomienda tiempo
limitadopara no entorpecer su funcién. Las sesiones deben seguir un orden que garantice
el éxito de lassesiones, el cual debe estar definido en una agenda previamente preparada
por el secretario en funcién, de la manera siguiente:

Anotar los nombres de los miembros asistentes.

Lectura y aprobacién del acta de la sesion anterior.

Informe sobre comisiones asignadas.
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o Discusién sobre recomendaciones de Seguridad y Salud Ocupacional que hayan surgido
delas observaciones, investigaciones, vigilancia o sugerencia para el control de los
riesgos ocupacionales.

e Planteamiento de las recomendaciones

e Puntos varios.

Las recomendaciones planteadas en las sesiones se enviaran a Direccidén, con el objeto de
hacerlas de su conocimiento.

En la medida de lo posible, el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, utilizara formularios
para las inspecciones y para plantear recomendaciones. Esto facilita la redaccién, da uniformidad

al sistema de inspeccién, favorece su estudio y acorta el tiempo de trabajo.

CARACTER Y FINALIDAD
El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional es el érgano paritario y colegiado de participacionde
todo el personal, destinado a la consulta regular y periddica de las actuaciones de la organizacién

en materia de prevencion de riesgos.

COMPOSICION

Los miembros del comité deben al inicio de sus funciones poseer formacion técnica en la materia
de prevencién de riesgos laborales, optando por planificar y recibir 48 horas minimo en temas de
seguridad tal y como lo manda el Art. 15 del Decreto 86 de la Ley.

El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, estara conformado sobre la base del numero de
colaboradores de la organizacion; siendo en este momento por partes iguales de representantes
electos por los empleadores y trabajadores respectivamente. Entre los integrantes del comité se
encuentran los delegados de prevencion designados para la gestion de la SSO.

El numero de delegados de Prevencién correspondiente a la escala prevista en el Art. 13 de la
Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo, cuatro personas, con respecto
al total del personal al servicio en el hospital.

Los representantes duraran en sus cargos por el periodo de dos afos, pudiendo ser reelectos total
o parcialmente por sus representados.

Los miembros acreditados del comité son ad-honorem y no gozan por su cargo de privilegios
laborales dentro de la organizacién, pero estos podran realizar labores relacionadas al comité

siempre que sea requerido dentro de la jornada laboral.
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CESE EN EL CARGO
Cuando alguno de los miembros del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, cese en el
ejercicio de su actividad por causas justificadas antes de finalizar el periodo correspondiente, la
parte afectada procedera a designar un nuevo representante.
Los miembros del comité perderan su condicion por alguna de las siguientes causas:

e Extincion de su mandato;

¢ Renuncia expresada mediante escrito dirigido al presidente del Comité;

o Cese del gjercicio de sus funciones para la organizacion;

e Fallecimiento;

o Revocacion de la representacion otorgada por el 6rgano que o nombro;

o Pérdida de una de las condiciones necesarias para ser elegido;

¢ Incurrir en incompatibilidades establecidas legal o reglamentariamente;

e Cualquier otra prevista en el ordenamiento juridico general o interno de la

organizacion.

En caso de que, por algun motivo, un representante del comité tenga que abandonar el cargo,
sera sustituido de inmediato, siguiendo con los mismos parametros de eleccion al
representante patronal o de trabajadores y debe de ser comunicado al Ministerio de Trabajo y

Prevision Social, para su posterior acreditacion.

ORGANIZACION

El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional elegira en su primera reunion mediante un acuerdo
consensuado entre sus miembros, a las personas que ostentaran la condicion de presidente y
secretario. El presidente estara un afno en el cargo, posterior al afo sera elegido un nuevo
presidente por los miembros de comité.

La alternancia en presidencia se realizara cada afno por el representante patronal y de los
trabajadores, considerando siempre al representante sindical.

Las funciones del presidente y secretario son las atribuidas con caracter general por la legislacion
de régimen juridico de las administraciones publicas.

El Comité podra constituir grupos de trabajo para abordar o hacer el seguimiento de problemas
especificos. Estos grupos estaran compuestos por los integrantes del comité que designe el

presidente y el representante del sindicato.
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FUNCIONES DEL COMITE

Participar en la elaboracion, puesta en practica y evaluacion de la politica y programa de
gestion de prevencion de riesgos ocupacionales de la organizacion.

Promover iniciativas sobre procedimientos para la efectiva prevencion de riesgos,
pudiendocolaborar en la correccion de las deficiencias existentes.

Investigar objetivamente las causas que motivaron los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales, proponiendo las medidas de seguridad necesarias para
evitar su repeticion.

Proponer al empleador, la adopcién de medidas de caracter preventivo, pudiendo a tal fin
efectuar propuestas por escrito.

Instruir a los trabajadores sobre los riesgos propios de la actividad laboral, observando
las acciones inseguras y recomendando métodos para superarlas.

Inspeccionar periddicamente los sitios de trabajo con el objeto de detectar las condiciones
fisicas y mecanicas inseguras, capaces de producir accidentes de trabajo, a fin de
recomendarmedidas correctivas de caracter técnico.

Vigilar el cumplimiento de la presente ley, sus reglamentos, las normas de seguridad
propiasdel lugar de trabajo, y de las recomendaciones que emita.

Elaborar su propio reglamento de funcionamiento, a mas tardar sesenta dias después de

su conformacion.

FACULTADES DEL COMITE

En el ejercicio de sus funciones, el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional esta facultado para

realizar las siguientes actividades:

Conocer directamente la situacién relativa a la prevencion de riesgos en los puestos de
trabajo, realizando a tal efecto las inspecciones que estime oportunas.

Requerir a la Alta Direccién, la ejecucién de auditorias periddicas al sistema, presididas
por un especialista o experto debidamente acreditado como lo establece la Ley General
de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

Conocer y tener acceso a la documentacion relativa a las condiciones de trabajo que sea

precisa para el cumplimiento de sus funciones.

pag. 205



Cddigo: ES01-LNT-002

HOSPIT AL Versién: 000
NACIONAIL Z
I’SIQUI/\TI{I(?O REGLAMENTO DEL COMITE DE SSO Fecha de vigencia:
Y 01/10/2024

Pagina 8 de 10

o Conocer, participar e informarse sobre la programacién anual de prevencion de riesgos
en cada una de las areas del hospital

e Solicitar la intervencion o el asesoramiento de organizaciones debidamente acreditadas
segun las necesidades especificas de formacion y desarrollo.

e Promover y participar en investigaciones sobre:

e Evaluacién y control de riesgos.

¢ Incidencia de dafios derivados del trabajo.

e Evaluacion de la eficacia de la accidn preventiva.

¢ Incidentes/Accidentes laborales.

o Conocer y analizar los resultados estadisticos de las actividades del programa de salud,

asi como los indicadores de ausentismo por enfermedad.

GARANTIAS

Las reuniones del Comité, tanto ordinarias como extraordinarias se realizaran dentro de la
jornada de trabajo en el horario que se estime conveniente.

A los miembros del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional se les proporcionaran los mediosy
la formacién en materia preventiva que resulten necesarios para el ejercicio de sus funciones,
especialmente las 48 horas de formacion técnica, asi como cualquier otro entrenamiento
necesario para ejercer sus funciones. Los asistentes a las reuniones del Comité deberan guardar

confidencialidad, sobre la informacién a la que tuvieran acceso por razén de su cargo.

CONVOCATORIAS DE REUNION

Las sesiones ordinarias del Comité de Seguridad y Salud Ocupacional se celebraran con una
periodicidad mensual. Podran celebrarse sesiones extraordinarias cuando lo considere necesario
el presidente o lo solicite la mayoria de los representantes.

El comité a través de su secretario enviara un memorandum a cada miembro del comité de
seguridad informando sobre la reunién y el dia programado, con una anticipacion de minimo 72
horas para las reuniones ordinarias.

En caso de reuniones de emergencia (extraordinarias), la convocatoria sera verbal con los
miembros del comité, comentando la hora planificada y cualquier informe adicional que se
requiera como refuerzo a los puntos a tratar y posterior memorandum al jefe del area o unidad

que corresponda en donde se explicaran los motivos de la declaracién de la reunién y la

pag. 206



Cddigo: ES01-LNT-002

HOSPITAL Versidn: 000
NACIONAL Z
I’SIQUI/\TI{I(?O REGLAMENTO DEL COMITE DE SSO Fecha de vigencia:
01/10/2024

Y

Pagina 9 de 10

justificacion correspondiente segun corresponda.

REUNION DE COMITE

Para la valida celebracién de las sesiones del Comité de Seguridad y Salud es necesario que
estén presente minimo la mitad mas uno, de lo contrario no podra proceder y debera realizarse
otra convocatoria en horarios y fechas disponibles para la mayoria de los miembros, debera

dejarse en evidencia mediante acta de la cancelacion de la reunién.

PUNTOS Y ACUERDOS

Los acuerdos del Comité requeriran, en cualquier caso, el voto favorable de al menos 7 miembros
del comité debera someterse a acuerdo de los demas miembros en caso de que no seencuentre
la totalidad de los integrantes en la reunion.

El presidente del comité poseera doble voto en el caso que exista empate al momento de

deliberar y poder llegar a un acuerdo, debera dejar constancia en acta para tales efectos.

DE LA FORMA DE VOTACION PARA ACUERDOS
La forma de votacion se establece que sera en forma de “MANO ALZADA” siendo contados los
votos a favor, abstenciones y en contra que puedan existir de una propuesta, mismos que

deberan quedar inscritos en el acta correspondiente de la reunién donde se tome la decision.

ACTAS Y ACUERDOS

El secretario levantara de cada sesion un acta de acuerdo con los puntos agenda tratados. Las
actas seran remitidas a los miembros del Comité de Seguridad y Salud para la firma y aprobacion
respectiva, juntamente con la convocatoria de la siguiente sesion que se celebre, en la que se
procedera a su aprobacion o, en su caso, rectificacion.

No podra ser objeto de deliberacién o acuerdo ningun asunto que no figure incluido en punto de
la agenda del dia, salvo que estén presentes todos los miembros del Comité y sea declarada la
urgencia del asunto por el voto favorable de la mayoria. Los acuerdos del Comité requeriran para
su validez el voto favorable de la mayoria de sus miembros.

Podra hacerse constar en el acta la manifestacion contraria al acuerdo adoptado, por parte de
alguno/s de sus miembros, y los motivos que la justifiquen.

Aquellos asuntos sobre los que el Comité haya tomado una determinacion o haya obtenido una

solucion definitiva, no podran ser reiterados ante el mismo, salvo que se evidencien nuevos
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aspectos que no hubieran sido contemplados en el momento de su discusion.

El Comité esta facultado para realizar el seguimiento de la puesta en practica de sus acuerdos a
través de la peticion razonada de la informacion necesaria a los unidades o departamentos de la
administracion de areas localizadas en los diferentes puntos del hospital.

Los acuerdos tomados en el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional seran trasladados al
Director a efecto de su realizacion, haciéndolos extensivos a todas las unidades o departamentos

del hospital.

REGIMEN JURIDICO
El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional se regira, en lo dispuesto en este reglamento, por

la normativa general sobre prevencion de riesgos laborales Decreto 254.

MODIFICACION DE REGLAMENTO
Podra ser modificado a peticion de un tercio de los miembros del Comité. El acuerdo de

modificacion debera ser aprobado, al menos, por dos tercios de los miembros.
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Establecer los criterios para la consulta y participacion de los trabajadores
OBJETIVO en el marco SGSST del Hospital Nacional Psiquiatrico José Molina

Martinez.

Este procedimiento es de aplicacién a la consulta y participacion de los
trabajadores del Hospital Nacional Psiquiatrico José Molina Martinez en
ALCANCE
el marco del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo 1SO

45001:2018.

Trabajador: persona que realiza trabajo o actividades relacionadas al

trabajo que estan bajo el control de la organizacion.
Participacion: accién y efecto de involucrar en la toma de decisiones.
DEFINICIONES Consulta: busqueda de opiniones antes de tomar una decision.

Peligro: fuente con un potencial para causar lesiones y deterioro de la

salud.

Riesgo: efecto de la incertidumbre

e Norma ISO 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y

salud en el trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.
REFERENCIAS e Ley General de Prevencién de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

e Reglamento de Gestion de la Prevencion de Riesgos Laborales

en los Lugares de Trabajo

DESARROLLO:

El hospital garantiza la consulta y participacién de los trabajadores(as) en todos aquellos
aspectos relacionados con la seguridad y salud ocupacional. Estos aspectos se referiran, como

minimo, a los siguientes:
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e Laidentificacién de peligros, la evaluacion de los riesgos y la determinacion de medidas
preventivas y correctivas.

¢ Planificacion de medidas de control y actividades preventivas asociadas a los riesgos
evaluados.

o Participacién en la investigacion de accidentes y enfermedades profesionales.

o Revision de la politica y objetivos de la SST.

¢ Moadificacion del Plan de Emergencia y Contingencias.

Con caracter individual los trabajadores podran comunicar situaciones de riesgo y proponer
mejoras respecto al SGSST; ademas, seran consultados con debida antelacion acerca de

aquellas cuestiones que afecten su seguridad y salud en el trabajo.

El Comité de Seguridad y Salud Ocupacional del hospital trabaja coordinadamente con la Unidad
Organizativa de la Calidad para darle seguimiento a las consultas realizadas por los trabajadores

y el grado de avance de los indicadores de gestién relacionados con la SST.

Presentacion de sugerencias: el personal es libre de hacer las sugerencias que crea oportunas,
quedando registradas en la ES02-MTR-004 Matriz de Participacion y consulta de los
trabajadores. La respuesta debera estar orientada a una aceptacion de la accién de mejora
propuesta, o para informar que no procede, con su justificacion respectiva comunicada a través
de los medios oficiales de acuerdo con los requerimientos de la ES02-MTR-003 Matriz de

Comunicacién Interna y Externa.
REGISTROS ASOCIADOS:

o Matriz de consulta y participacién de los trabajadores
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Matriz de consulta y participaciéon de los trabajadores

Cadigo ES02-MTR-004
HOSPITAL . e ; y
PSIQUIATIICO Matriz de participaciony consulta de los trabajadores Version 000
R Fecha de Vigencia 1/10/2024

Participacion de los

Consulta Fuente de informacion Evidencia

trabajadores
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PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE
RIESGOS Y OPORTUNIDADES

OBJETIVO

Disefiar una metodologia que permita realizar la evaluacién vy
valoracién de riesgos inherentes a los servicios prestados por el
hospital, asi como de establecer una metodologia eficiente y

sistematica que permita identificar los riesgos.

ALCANCE

Este procedimiento es aplicable a todas las actividades, procesos,
procedimientos y servicios del Sistema de Sistema de Gestién
(Calidad 1SO 9001:2015)

DEFINICIONES

Evaluacion de riesgos: Proceso de comparacion, de los resultados
del analisis del riesgo con los criterios de riesgo, para determinar si el

riesgo y/o su magnitud son aceptables o tolerables.

Identificacién de peligros: Proceso mediante el cual se reconoce

que existe un peligro y se definen sus caracteristicas.

Nivel de riesgo: Magnitud de un riesgo o combinacién de riesgos,
expresados en términos de la combinacion de la severidad y de su
probabilidad.

Probabilidad: Posibilidad de que algo suceda.
Riesgo: Efecto de la incertidumbre.

Valoracion del riesgo: Es el producto de la probabilidad por la

severidad

REFERENCIAS

e Norma ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de la calidad.

Requisitos.

¢ Norma ISO 31000:2018 Gestion del riesgo. Directrices.

DESARROLLO

Descripcion del procedimiento:

¢ Identificar los riesgos: Iniciar con una sesién de lluvia de ideas, en las que participan
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personas de todas las areas conocedoras del funcionamiento de los procesos. Se

enumeran todos los agentes externos o internos que pueden, eventualmente, generar un

riesgo por improbables que sean, o una nueva oportunidad. Ademas, es necesario

conocer la actividad de la que se origina y la causa.

e Determinar la criticidad de cada riesgo (Nivel de riesgo): los riesgos se evallan

comparandolos con un conjunto de factores y clasificandolos en una escala de acuerdo

con su capacidad para impactar a los procesos de andlisis dentro del hospital.

RIESGO IMPACTO

1 2 3 4 5
PROBABILIDAD MUY BAJA BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA
1[ MUY BAJA BAJO (1) BAJO (2) BAJO (3) BAJO (4) MEDIO (5)
2| BAJA BAJO (2) BAJO(4) | MEDIO(6) | MEDIO (8) MEDIO (10)
3| MODERADA BAJO (3) MEDIO (6) | MEDIO (9) | MEDIO (12) ALTO (15)
4|ALTA BAJO (4) MEDIO (8) | MEDIO (12) RLXe) ALTO (20)
5| MUY ALTA MEDIO (5) TNl ALTO (15)  ALTO (20) ALTO (25)
OPORTUNIDAD Impdela

1 2 3 4 5
PROBABILIDAD MUY BAJA BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA
1] MUY BAJA MEDIO (5)
2|BAJA MEDIO (6) | MEDIO (8) MEDIO (10)
3| MODERADA MEDIO (6) | MEDIO (9) | MEDIO (12) ALTQ
4|ALTA MEDIO (8) | MEDIO (12) 0 (16 0 (20
5| MUY ALTA MEDIO (5) MEDIO (10) 0 0 (20 0

o Clasificacion de los riesgos: algunos riesgos resultan tolerables o aceptables para el

hospital, debido a su baja incidencia, su impacto bajo o su escasa probabilidad de

ocurrencia. Este tipo de riesgos, generalmente, no requieren emprender ninguna accién

sobre ellos. Otros, por el contrario, deben ser eliminados o mitigados en su impacto.

Algunos mas pueden ser compartidos o tratados, de acuerdo con las acciones que

describe a continuacion.

o Determinar las acciones a seguir: finalmente, una vez el tiene una visiéon globalde los

riesgos a los que esta expuesta, su capacidad de impacto y su probabilidad de ocurrencia,

tiene todos los elementos necesarios para disefiar las acciones especificas para el
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tratamiento de esos riesgos que se han identificado.

Metodologia:

Se especifica segun detalle de acuerdo con la Matriz de riesgos y oportunidades:

1.
2.

Inicialmente se coloca la actividad de la cual se genera el riesgo

Determinar la no conformidad potencial generada durante el desarrollo de la actividad, es
decir ,Qué podria fallar?

Identificar la causa que podria ocasionar que el riesgo se materialice, es decir el ;Por
qué?

Colocamos el riesgo que se identificé con anterioridad durante la lluvia de ideas, también
conocida como el efecto.

Identificar/ valorar la probabilidad de ocurrencia de que el riesgo se materialice la escala
va de 1 a 5 (siendo 1 el valor mas bajo y 5 el valor mas alto)

Identificar/ valorar el nivel de consecuencia o impacto de que el riesgo se materialice la
escala va de 1 a 5 (siendo 1 el valor mas bajo y 5 el valor mas alto)

Seguidamente se multiplican los valores tanto de la probabilidad como del impacto que
dara como resultado el nivel del riesgo

Establecer las acciones a tomar de acuerdo con el apetito de riesgo (aceptar, eliminar,

transferir o mitigar)

REGISTROS ASOCIADOS:

MATRIZ DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES
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MATRIZ DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES
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Matriz de Riesgos y Oportunidades

Cadigo

ES02-MTR-005

Version

000

Fecha de Vigencia

1/10/2024

Actividad

Consecuencia

Probabilidad

Impacto Nivel de riesgo
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OBJETIVO

Disefiar una metodologia que permita realizar la identificacion de peligros
y evaluacién de riesgos inherentes a los servicios prestados por el

hospital

ALCANCE

Este procedimiento es aplicable a todas las actividades, procesos,
procedimientos y servicios del Sistema del Sistema de Gestion
(Seguridad y Salud en el Trabajo 1SO 45001:2018).

DEFINICIONES

Evaluacion de riesgos: Proceso de comparacion, de los resultados del
analisis del riesgo con los criterios de riesgo, para determinar si el riesgo

y/o su magnitud son aceptables o tolerables.

Identificacion de peligros: Proceso mediante el cual se reconoce que

existe un peligro y se definen sus caracteristicas.

Severidad: Medida del nivel de las consecuencias, por ejemplo,

ligeramente daiino, dafino y extremadamente dafiino.

Nivel de riesgo: Magnitud de un riesgo o combinacion de riesgos,
expresados en términos de la combinacion de la severidad y de su
probabilidad.

Probabilidad: Posibilidad de que algo suceda.
Riesgo: Efecto de la incertidumbre.
Valoracion del riesgo: Es el producto de la probabilidad por la severidad

Enfermedad profesional: Cualquier estado patoldgico sobrevenido por
la accién mantenida, repetida o progresiva de una causa que provenga
directamente de la clase de trabajo que desempefie o haya
desempefado el trabajador, o de las condiciones del medio particular del
lugar en donde se desarrollen las labores, y que produzcan la muerte al

trabajador o le disminuya su capacidad de trabajo.

Lesion y deterioro de la salud: Efecto adverso en la condicién fisica,
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mental o cognitiva de una persona.

Identificacion de peligros: proceso mediante el cual se reconoce que

existe un peligro y se definen sus caracteristicas.

Lugar de trabajo: cualquier lugar fisico en el que se desempefian

actividades relacionadas con el trabajo bajo el control de la organizacion.

Medidas de control: implementadas por la organizacion, con el fin de
prevenir, eliminar o reducir a un nivel tolerable la ocurrencia de incidentes

en el lugar de trabajo.

Peligro: Fuente con un potencial para causar lesiones y deterioro de la

salud.

REFERENCIAS

e Norma [ISO 45001:2018 Sistemas de gestion de la seguridad y

salud en el trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.

e Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

e Norma ISO 31000:2018 Gestion del riesgo. Directrices.

DESARROLLO:

Determinacion de la probabilidad de ocurrencia

DETERMINACION DE LA PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

BAJA

= Controles implementados, con un nivel de riesgo aceptable.

= E| dano ocurrira raras veces

No se tiene controles implementados y los factorescontribuyen a tener

consecuencias negativas.

El dafo ocurrira siempre o casi siempre
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La determinacion de la severidad del dafio sobre la seguridad y salud ocupacional y los
efectosde cada clasificacion se detallan:

Determinacion de la severidad del daio

DETERMINACION DE LA SEVERIDAD DEL DANO

= Dafos superficiales: cortes y magulladuras pequefias, irritacion de

LIGERAMENTE los 0jos por polvo.

DANINO

= Molestias e irritacion: dolor de cabeza, incomodidad.

Amputaciones, fracturas mayores, intoxicaciones, lesiones
EXTREMADAMENTE multiples, lesiones fatales.

DANINO Cancer y otras enfermedades crénicas que acortenseveramente
la vida.

Luego de determinar la probabilidad y la severidad del dafio se clasifica el riesgo utilizando la
matriz siguiente. Esta permite interaccionar cada una de las probabilidades conlas consecuencias

y determinar el grado y nivel de riesgo o dafo que representan las actividadesque se realizan,
permitiendo a su vez priorizar.

Matriz de clasificacién de riesgos.

Consecuencias

Ligeramente Daiiino . Extremadamente
Daiino (D) .
(LD) Daiiino (ED)

Riesgo Moderado

BAJA Riesgo Trivial (RT) (RM)

Probab
ilidad
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Consecuencias

Ligeramente Daiiino Dafiino (D) Extremadamente
(LD) Daiiino (ED)
' Riesgo Importante
MEDIA Riesgo Moderado g p
(RM) (RI)
Riesgo Moderado Riesgo Intolerable
ALTA Riesgo Importante(RI
(RM) E s (R) (RIN)

Se especifican las equivalencias de los riesgos, en lo relativo a la aceptabilidad o no

aceptabilidad, estableciéndose los parametros admisibles.

Muestra la categorizacion de los riesgos en aceptables o no.

Equivalencia de Riesgo

Riesgo Moderado; Riesgo Importante; Riesgo Intolerable

RIESGO NO ACEPTABLE

La asignacion de los recursos y plazos para implementar las acciones a tomar para la

disminucion de los riesgos se pueden tomar considerando lo siguiente:

Acciones a implementar.

Acciones a Implementar

Trivial

No se requiere ningun tipo de accion.
(RT)
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Acciones a Implementar

Se deben implementar acciones para controlar, sustituir o eliminar el peligro.

Estas acciones pueden implementarse en el largo plazo. Los trabajos que se ven

Moderado | tectados porla existencia de estos peligros deben ser realizados bajo la

(RM) implementacién de controles alternos, que ayuden a prevenir lesiones o
enfermedades ocupacionales, durante el tiempo de implementacion de las

acciones recomendadas.

Se debe evitar realizar los trabajos hasta que se hayan implementado las

acciones recomendadas para controlar, reducir o eliminar el peligro, si se requiere

Important . . ,
portante 1 realizar trabajosafectados por estos peligros, estos deben contar con controles

(RI) alternos y supervisién continua de seguridad para garantizar que no se afecte la
seguridad y salud ocupacionalde los trabajadores. El tiempo para implementar

las acciones recomendadas debe ser enel mediano plazo.

S No debe realizar ningun tipo de trabajo hasta que se hayan implementado las
ntolerable
acciones recomendadas para cambiar la valoracion del riesgo, por lo tanto, la

(RIN)

implementacién de estas acciones debe realizarse en el corto plazo.
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Accion a tomar

Generadoras
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Codigo ES02-MTR.008
HOSPITAL MATRIZ DE OBJETIVOS DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PSIQUIATRICO Revision 000
e Vigencia 1/10/2024

OBJETIVO DEL SGI N°:

% de Cumplimiento

Descripcion Actividad

Responsable

Recursos

TRIM

(%)

TRIM

(%)

TRIM

(%)

TRIM | TRIM | TRIM

() | (%) | (%)

TOTAL
(%)
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IDENTIFICACION Y ANALISIS DE CAMBIO
Solicitante Cargo Departamento / Seccion Fecha de Solicitud

TIPO DE CAMBIO

Descripcion del cambio

Justificacion del cambio

Fecha estimada del
cambio

Cambios Internos (marcar
conx)

Cambios Externos

(marcar con x)

Instalaciones

Legislacion

Magquinaria/equipos/

herramientas

Proceso/

Evolucién del
conocimiento

Procedimiento Calidad / SST
Métodos de trabajo

Otro Otro

Cual? Cual?

IDENTIFICACION DE PELIGROS EN SST

Identificacion de peligros (marque con una x)

afectadas por el Cambio

Dependencias o Personas involucradas o

Controles a implementar

Peligro mecanico

Peligro fisico

Peligro locativo

Peligro quimico

Peligro Psicosocial

Peligro eléctrico

Peligro Ergonémico

Peligro natural

IMPLEMENTACION DEL CAMBIO

Actividades

Responsable

Area

Fecha de seguimiento
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Elementos requeridos para el cambio

Nombre de quien aprueba el cambio

Cargo

Area

Firma

Antes del cambio

Durante Cambio

Después de cambio

Se controlaron peligros generados por el cambio

Efectividad del cambio

sl | | NO

| sl

NO |

Si la respuesta es no, se debe implementar acciones de mejora (especifique)
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OBJETIVO

Definir y establecer un sistema de control de documentos para la
creacion, actualizacién, control, archivo, disposicién y/o y eliminacion

de la informacién documentada del Sistema Integrado de Gestion.

ALCANCE

Aplica para la informacion controlada por el Sistema Integrado de

Gestion.

DEFINICIONES

Control de la informacion documentada: Uso y manejo de
documentos, con respecto a la eficacia y eficiencia de la organizacion,
contemplando la funcionalidad (velocidad de procesamiento), facilidad
de uso, recursos necesarios, congruencia con la politica y objetivos
institucionales; requisitos e interaccién con las partes interesadas del
proceso.

Informaciéon documentada: Informacion que una organizacion tiene
que controlar y mantener, y el medio que la contiene (fisicos,
electronicos, etc.).

Informacioén: Datos que poseen significado.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades realizadas.

Copia controlada: Copia de los documentos vigentes del Sistema
Integrado de Gestion, identificados con un sello de DOCUMENTO
CONTROLADO vy asignados a un area, para su uso Yy aplicacion
correspondiente.

Copia no controlada: Copia de los documentos del Sistema
Integrado de Gestion, que son impresos con fines didacticos o de
revision, los cuales deben ser identificados, pudiendo utilizarse con un
sello de COPIA NO CONTROLADA

Documentos Externos: Documento relacionado con el Sistema
Integrado de Gestion que ha sido emitido por un organismo que no
pertenece al hospital. Ejemplo: Nomas ASTM, Leyes, Reglamentos y/o
Normas Internacionales

Documento Obsoleto: Son todos aquellos documentos internos que
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han sido modificados y que tienen versiones anteriores que se
consideran desactualizados al interior de la organizacion.
Documentos dado de baja: Son todos aquellos documentos internos
que se han sido identificados por el Lider del Proceso que ya no se
utilizaran en la ejecucion de las actividades del area.

Manuales: instrumentos administrativos que apoyan el quehacer
institucional y estan considerados como documentos fundamentales
para la coordinacion, direccion, evaluacién y el control administrativo,
asi como para consulta en el desarrollo cotidiano de actividades, que
permiten comprender mejor el funcionamiento de algo, o acceder, de
manera ordenada y concisa, al conocimiento de algun tema o materia.
Mapas: ilustracibn que permite representar los procesos y sus
interrelaciones.

Procedimientos: documento que muestra de forma de llevar a cabo
una actividad en un paso a paso.

Politicas: intencion y direccion de una organizaciéon expresada por la
alta direccion.

Planes: modelo sistematico que se elabora antes de realizar una
accion, con el objetivo de dirigirla y encauzar, detallando los pasos con
detalles de tiempo y recursos, utilizados para lograr un objetivo de hacer
algo.

Programas: esquema en el que se exponen todas las acciones que se
deben llevar a cabo para realizar un proyecto.

Formularios: documento, ya sea fisico o digital, disefiado con el
propésito de que el usuario introduzca datos estructurados.

Listas: enumeracion, generalmente en forma de columna de personas,
cosas, cantidades, etc., que se hace con determinado propdsito.
Matrices: consiste en una representacion grafica basada en dos ejes
que separan tareas especificas en niveles de urgencia e importancia,

determinados a través de una serie de criterios.

REFERENCIAS

Norma 1SO 9000:2015 Sistema de Gestidn de la Calidad.
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Fundamentos y vocabulario.
Norma 1SO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad. Requisitos
Norma 1SO 45001:2018 Sistemas de Gestion de la Seguridad y Salud
en el Trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.
DESARROLLO:

Jerarquia de documentacion

Ley y Reglamento de la direccién Nacional de Hospitales

Leyes y Reglamentos Secundarios

Normas Internacionales (ISO, ASTM, ect.)

Politicas internas

Informacion documentada interna.
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Requerimientos minimos para la estructura de documento

Manuales v v v v v v v v v
Mapas A demanda A demanda A demanda Ademanda | Ademanda | A demanda A demanda A demanda A demanda
Procedimientos v v v A demanda v v v v v
Politicas v v v A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
A demanda
Planes v A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
A demanda
Programas v A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
A demanda
Formatos v A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
. A demanda
Listas v A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
Matrices v A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
g(otg?nrgzntos A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda A demanda
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REACION DE NUEVA INFORMACION DOCUMENTADA.

No ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
INICIO. |Identifica la necesidad de crear
informacion documentada debido a requisitos
Identificar
Legales y Reglamentarios, gestion del

necesidades de

conocimiento o por requisito de norma. Al tener

UOC!/ Lideres de

informacion o ) - . L Proceso
definida la informacién a describir se solicitara
documentada )
apoyo a los Lideres de Proceso para generar el
procedimiento a establecer.
Por llamada, Whatsapp, Correo u otro medio
Comunicar electrénicos disponible, se comunica con los
) reunion con las | Lideres de Proceso y se agenda dia y hora para | UOC / Lideres de
partes poder generar y redactar informacién Proceso.
involucradas correspondiente acerca del procedimiento a
levantar.
En conjunto con el Lider de Proceso se realiza el
levantamiento de la informacion y propuesta de
formulario para registro segun las necesidades
Levantamiento | identificadas dejando en un documento .
. ., _ ] ) UOC / Lideres de
3 | de la | “borrador” que posteriormente sera enviado por
, - . . Proceso.
informacion medio de WhatsApp, Correo electrénico u otro
medio electronico disponible a las partes
involucradas para conocimiento de los puntos
acordado en la reunion.
Dar estructura, | Con la informacién obtenida de la reunién con las
asignar cédigo y | partes involucradas, se procede a generar el
4 registrar en el | documento con la estructura adecuada, Lideres de

Maestro de
Informacion

Documentada

asignando cddigo del SIG y registra el documento

en el Listado Maestro de Informacion

Documentada (ES02-LIS-001) para su control.

Proceso / UOC
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No ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
Luego de tener el documento estructurado, se
realiza la validacién del contenido con todos los
involucrados en su uso. Se envia el documento y
Validar sus respectivos registros por correo electrénico u
documento con | otro medio electronico disponible en espera de Lideres de
5 |las partes | validaciéon o bien, generar una reunion virtual o | Proceso/UOC
involucradas presencial para la validacién de los documentos.
Si el documento esta correcto pasara a la
Direccién para su aprobacién, caso contrario ir al
siguiente paso.
Si el documento contiene detalles a modificar,
procede a realizar los cambios correspondientes
y nuevamente se envia a las partes involucradas
para su validacion y si estd acorde a lo
Realizar
conversado con ellos, se da por finalizado el
modificaciones
documento, caso contrario se vuelve a realizar el Lideres del
6|2 los paso hasta que el documento sea aprobado por proceso / UOC
documentos
las partes involucradas. Al finalizar el documento
elaborados
por las partes interesadas se le coloca una marca
de agua que diga “Documento en espera de
aprobacion” hasta el momento que sea aprobado
por la Direccion.
Cuando el documento es validado y aprobado por
las partes involucradas. El Lider del Proceso sera
Autorizacion del | el encargado de pasar a la Direccion para Direccion
! documento conocimiento y autorizacion del documento, esto Ejecutiva
debera de quedar documentado para su
trazabilidad mediante un memorandum.
Firmay sella del | Luego de ser autorizado por la Direccién, se | Lider de Proceso /
8 documento procede a imprimir (cuando aplique) el uoC
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documento para que sea firmado y sellado por los

Lideres de Procesos involucrados (elaboracion).

Realizar Se solicita apoyo para realizar la divulgacién con
9 divulgacion con | las partes interesadas que utilizan la informacién | Lideres de
las partes | que se ha documentado a través de los canales | proceso
interesadas de comunicacion establecidos.
ACTUALIZACION DE INFORMACION DOCUMENTADA.
INICIO. Al detectarse un cambio en la Ley,
Reglamentos, Politicas internas, o mejoras en
Identificacion de .
la metodologia a seguir dentro de un proceso, | UOC / Lideres de
1 | documento  por . N .
) se identifica el documento correspondiente para Proceso.
actualizar . . )
realizar los cambios pertinentes y que esté
acorde al proceso que se realiza actualmente.
Se notifica por medio de llamada, WhatsApp,
Comunicar Correo electronico u otro medio electrénico
Lideres de
2 | actualizacion de | disponible el documento que sufrira cambios y
Proceso.

documentos dejando justificacion de por qué se realizaran

esos cambios.

Se buscar la version vigente del documento
editable y es enviada por WhatsApp, Correo

_ _ electronico u otro medio electronico disponible
Realizar cambios
. al lider del proceso para que este establezca los
3 | correspondientes _ _
cambios correspondientes en el documento.
al documento _ ]
Posterior es enviado el documento con los

cambios realizado a la UOC

Nota: En algunas ocasiones los cambios se

UOC / Lideres de

Proceso.
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N° ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
pueden realizar en conjunto con las é&reas
involucradas de manera presencial o virtual.
Luego de realizar los cambios correspondientes
Definir estructura | en el documento, se revisa en forma y da
del documento y | estructura correspondiente, completando el
registrar version | apartado de control de cambios indicando de UOG
4 | en el maestro de | forma resumida el cambio realizado vy
informacion posteriormente se realiza el cambio de version
documentada y fecha de revision en el Listado Maestro de
informacion Documentada (ES02-LIS-001)
Luego de tener el documento estructurado, se
realiza la validacién del contenido con todos los
involucrados en su uso. Se envia por correo
_ electrénico u otro medio electrénico disponible ]
Validar L ) Lideres del
el documento en espera de validacion o bien,
documento con L _ proceso / /Partes
generar una reunién virtual o presencial para la )
5 |las partes L interesadas /
_ validacion de los documentos.
involucradas _ . . uocC
Si el documento esta correcto el Lider de
Proceso pasara a la Direccion, para su
aprobacién, caso contrario ir al siguiente paso
6.
Si el documento aun contiene detalles de
modificar, se procede a realizar los cambios
_ correspondientes y nuevamente se envia a las .
Realizar ) L o Lideres de
. Lideres de Proceso para su validacion y si esta
modificaciones al Proceso /Partes
6 acorde a lo conversado con ellos, se da por

documento

actualizado

finalizada la actualizacién, caso contrario se

vuelve a realizar el paso hasta que el

documento sea aprobado por las areas

involucradas. Al finalizar el documento por las

interesadas /
uocC
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N° ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
partes interesadas se le coloca una marca de
agua que diga “Documento en espera de
aprobacion” hasta el momento que sea
aprobado por la Direccion.
Cuando el procedimiento es validado vy
aprobado por las partes involucradas. El Lider
Autorizacion de la | del Proceso o la UOC sera el encargado de
7 | actualizacion del | pasar a la Direccion para conocimiento y Direccidn.
documento autorizacion de la actualizacion del documento,
esto debera de quedar documentado para su
trazabilidad mediante un memorandum.
_ Luego ser autorizado por la Direccion, se
Firmay sella el o
8 procede a imprimir el documento para que sea uoC
documento . )
firmado y sellado por las partes involucradas
Realizar Se solicita apoyo para realizar la divulgacion
9 divulgacion  por | con las partes interesadas que utilizan la Lideres de
partes informacion que se ha documentado a través de proceso.
interesadas los canales de comunicacion establecidos.
OBSOLESCENCIA DE INFORMACION DOCUMENTADA.
N° ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
Identificar Se identifica que se ha realizado actualizacion de
1 | version con | documentos se procede con la obsolescencia de uoC
cambios versiones anteriores.
Obsolescencia
Traslada archivo a la carpeta de obsoletos para
2 |en la -carpeta . . uoC
o su copia de seguridad.
digital
3 | Obsolescencia Elimina version fisica del documento obsoleto, en uoC
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N° ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
version fisica el caso se cuente con copia controlada
entregada al Lider de Proceso solicita la entrega
del documento para que sea destruido, segun lo
establecido en lineamientos para la destruccion
de documentos.
Comunicar Comunica a las partes interesadas sobre la
4 obsolescencia a | obsolescencia del documento para que lo tengan UOG
las partes | en consideracion al momento de consultar o para
interesadas verificar los cambios realizados.

ENTREGA DE COPIAS CONTROLADAS DE INFORMACION DOCUMENTADA.

“ ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE

Identificar Identifica la necesidad de contar con el Lid
ideres
1 necesidad de | documento de manera impresa para que se
. . . Proceso.
documento fisico | encuentren disponibles para su uso.
o Solicita por medio de llamada, Whatsapp,
Solicitar
correo electronico u otro medio electronico | Lideres de
2 | documento al . _ .
UOC disponible la Unidad de UOC, el documento | Proceso.

aprobado en fisico.

Revisar si el | Revisa si el proceso tiene asignada copia

proceso ya | controlada, si se tiene copia controlada debe
3 uoC

cuenta con CC en

listado maestro

retirar las copias controladas para poder

entregar las nuevas copias y pasar al paso 7.

Si: Ir al paso “Retira y destruye CC”

a) ¢ Cuenta con CC? | No: Continuar en el paso “Imprimir documento uocC
aprobado y colocar sello de CC”
Imprimir Imprime documento vigente revisado y
4 documento aprobado, posterior se le coloca sello de uoC
aprobado y | “Copia Controlada” y se proporciona el
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colocar sello de | Formato de Entrega de Copias
CcC Controladas (ES02-FOR-005) al Lider de
Proceso solicitante para su firma, como
evidencia de entrega.
Registrar entrega | Registra en listado maestro de documentos el
de CC en listado | detalle de cantidad de copias controladas que uoC
> maestro han sido entregadas al Lider de Proceso.
Firmar registro de | Firma registro de copias controladas como |
6 entrega de copias | evidencia de entrega y es el responsable de Hideres de
controladas transferir dichas copias al encargado del area. Proceso.
Retira las copias controladas y registra en el
Formato de Entrega de Copias
Controladas (ES02-FOR-005) y registra la
destrucciéon de las copias en el formulario
(ES02-FOR-006 Destruccion d copias
Retira y destruye controladas)
7 cc NOTA: En caso de que la copia controlada uoC
sea extraviada por el proceso al que se le
entregd anteriormente, se debe llenar el
formulario de extravio de copias controladas
en donde se especifique cuales fueron las
posibles causas de extravio, se coloque
firmas y fecha para su registro.
Si: Continuar en el paso “Registro de
b) | ¢Extravio de CC? | formulario de extravio”
No: Fin del procedimiento
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Registro de | Cuando se extravia un CC, se realiza el
8 | formulario de | registro en el formulario de Extravio de uoC
extravio Copias Controladas (ES02-FOR-007).
PROCEDIMIENTO PARA DAR DE BAJA A DOCUMENTOS.
N° ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE
Se identifica documentos que ya no se le daran uso o
gue no son necesarios para el proceso.
Identificar UOC / Lider de
1 El Lider de Proceso solicita dar de baja el documento
documentos Proceso.
por medio de los canales de comunicacion
establecidos.
El Lider del Proceso o la UOC sera el encargado de
Autorizacion | pasar a la Direccién para conocimiento y autorizaciéon ) )
Direccion
2 para baja de | de la actualizacion del documento, esto debera de Ut
ejecutiva.
documentos. | quedar documentado para su trazabilidad mediante )
un memorandum.
Registrar en . . .
Listad Registra en Listado Maestro de Informacion
istado
Documento (ES02-LIS-001) el documento que ha
3 Maestro de | . uocC
. sido dado de baja colocando, la fecha y los
Informacion
comentarios correspondientes segun apliquen.
Documento
Dar de baja . .
Traslada archivo a la carpeta dado de baja para su
4 en la carpeta . . uoC
. copia de seguridad.
digital
Elimina version fisica del documento dado de baja, en
Eliminar el caso se cuente con copia controlada entregada al
5 uoC

version fisica

Lider de Proceso solicita la entrega del documento

para que sea destruido, segun lo establecido en
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N° ETAPA ACTIVIDAD RESPONSABLE

lineamientos para la destruccién de documentos.

Comunicar a | Comunica por medio de los canales de comunicacion
6 los Lideres | establecidos a los Lideres de Proceso involucrados UOG
de Proceso | que el documento que ha sido dado de baja con el fin

involucrados | que no se utilice dicho documento para su uso.

TIEMPO DE RESGUARDO Y CONSERVACION DE DOCUMENTOS DE LOS PROCESOS
Es responsabilidad de UOC controlar y resguardar las versiones de los documentos internos
(manuales, procedimientos, politicas; entre otros) digitales por 3 afios, para registros en fisico
el tiempo minimo de resguardo sera como minimo de 3 afos toda la documentacion
relacionada con el Sistema Integrado de Gestion, cada Lider de Proceso es responsable de
resguardar los documentos de su proceso.

En el caso que por requisitos legales se requiera mantener almacenados los registros por un
tiempo mayor a los 3 afios definidos por SIG, es responsabilidad de cada Lider de Proceso

identificar y cumplir con el tiempo de almacenamiento de registros.

DESTRUCCION DE DOCUMENTOS
Cuando sea necesario destruir documentos obsoletos o dados de baja UOC es responsable
de darle destruccion fisica asegurando que toda la informacion confidencial no quede
expuesta, todo y cuando cumpla con el tiempo minimo de resguardo establecido y cumpliendo
los requisitos legales aplicables, esto debe de quedar registrado en el formato de destruccion
(ES02-FOR-006) en donde detalle lo siguiente:

e (Cdbdigo y nombre del documento

e Tipo de documento

e Revision

e Fecha de destruccion

e Razon de destruccion

e Persona que destruy6 (Nombre y firma)
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¢ Quien autoriza destruccién (Nombre y firma)

ESTRUCTURA DE LOS DOCUMENTOS

Los documentos del SGI seran redactados utilizando las fuentes segun los lineamientos descritos

a continuacion:

Fuente: Arial, Fuente: Arial Fuente: Arial

Interlineado: 1.5 pts. Interlineado: 1.5 pts. Interlineado: 1.5 pts.

Estructura para generacion de cédigo de documento
El Sistema de Gestion genera el cédigo del documento respetando el correlativo correspondiente

a la tabla de area funcional y tipo de documento. El cddigo presenta la siguiente estructura:

Area Tipo de Correlativo
funcional documento del area

Tabla de area funcional

Para la codificacion de la informacién documentada la UOC asigna cédigo considerando la
estructura definida: los primeros 4 caracteres corresponden al proceso principal que utiliza el
documento. Estos pueden ser:

Direccion estratégica ES01 | Gestion administrativa APO1

Gestioén integrada ES02 |Gestidon de talento humano APO2
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o o Gestion de compras y
Planificacion estratégica ESO03 o APO3
abastecimiento

Gestion integral d servicios
de emergencia de MIO1  |Juridico APO4
psiquiatria
Gestion de servicios Gestion de tecnologias de

MI02 APO05
integrales hospitalarios informacion
Gestion de servicios de

MIO3 | Gestion financiera APO6
consulta externa
Servicios de servicios de

MI04 | Comunicacién APO7
rehabilitacién psicosocial
Servicios de apoyo,
laboratorio, farmacia e MIO5
imagenologia

a) Tabla de tipo de documento

Los siguientes 3 caracteres indican el tipo de documento:

Para la codificacion de la informacion documentada la UOC selecciona el tipo de

documento considerando la estructura definida:

D P
ocumentacion EXT

externa

Formato FOR

Lista LIS

Manual MAN

Mapa MAP
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Tipo Cédigo
Matriz MTR
Plan PLN
Procedimiento PRO
Programa PRG
Lineamiento LNT
Otros OTR

Los documentos como procedimientos, manual, lineamientos, politicas, podrian presentarse con

el membrete presentado, en algunos casos podrian utilizar otro modelo siempre y cuando

contenga por lo menos la siguiente informacion: cédigo, version y fecha de vigencia.

HOSPI'TAL

P ACTEOMNAL

PSIQUIATRICO

PROCEDIMIENTO DE REVISION POR
LA DIRECCION

Cdédigo: ES01-FOR-001

Version: 000

Fecha de vigencia:
01/10/2024

En algunos casos donde por espacio, disefio o por el tipo de documento (legales o de entidades

externas) no se pueda colocar el membre requerido, tendra que colocarse como minimo: cédigo,

version y fecha de vigencia en alguna area del documento.

Los documentos que requieren cuadro de elaboracién y aprobacién deberan presentarse de la

siguiente manera:

Elal?orado Firma:
por:
Aprobado Firma:
por

CONTROL DE LA INFORMACION DOCUMENTADA.
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La informacion documentada se controlara a través del Listado de Maestro de Informacion
Documentada (ES02-LIS-001).

DIVULGACION.

La divulgacion puede realizarse a través de los canales de comunicacion establecidos,

colocacion en carpeta fisica y en caso de que sea necesario socializar en reuniones y/o

formaciones presenciales o virtuales con el personal involucrado.

INFORMACION DOCUMENTADA DE ORIGEN EXTERNO.

La informacién documentada de origen externo sélo se codificara segun correlativo registrado en

el Listado Maestro de Informacion Documentada Externa (ES02-LI1S-002).

REGISTROS ASOCIADOS

ES02-L1S-001 Listado Maestro de Informacion Documentada

ES02-LIS-002 Listado Maestro de Informacién Documentada Externa
ES02-FOR-005 Extravio de Copias controladas
ES02-FOR-006 Entrega de Copias Controladas
ES02-FOR-007 Destruccién de Documentos
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Listado Maestro de Informacion Documentada

HOSPITAL Cadigo: ES02-LIS-001

PSIQUIATRICO LISTADO MAESTRO DE INFORMACION DOCUMENTADA Version: o
o Vigencia: 111012024

Documentos

Comentarios

Fecha de g Fecha deH No. D:F Copias cantroladﬁ dado de baja B

Nombre del documento B Procesoal que pertenece [ Estado -] claboracion revision B versid
Si No Fecha

Codigo del, Tipo de
Coll documento‘ documen!a‘
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Listado de informaciéon documentada externa
H OSPIT AL Cadigo: ES02-LIS-002
PSIQ’{}}}Q’??{ICO LISTADO MAESTRO DE INFORMACION DOCUMENTADA EXTERNA Version: 000
:;g}j: Fecha de vigencia: 11012024

Codigodel ~ Tipo de

Corr.
documento documento

Nombre del documento Proceso al que pertenece Estado Comentarios
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HOSPITAL Cédigo ES02-FOR-005
PSIQNUMIK)"]I\“/I\{ICO Entrega de Copias Controladas Version: 000
x Fecha de vigencia: 1/10/2024

Cédigo y nombre del documento

Fecha de
entrega

Proceso

Copias controladas entregadas
Tipo de documento Versién

Cantidad Nombre y firma

Copias controladas recibidas

Fecha de

7 Cantidad
recepcion

Nombre y firma

Entrega de copias controladas
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Extravio de copias controladas
H O S P I TAL Cadigo: ES02-FOR-006
PSIQI\I‘:J\(I)I’QUI“/I\{IC() Extravio de Copias Controladas Version: 000
““‘* Fecha de vigencia: 111012024

Cédigo y nombre del documento

Tipo de

Versién Cantidad Posibles causas del extravio
documento

Proceso
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Destruccién de documentos
HOSPITAL Cédigo: ES02-FOR-007
PSIQUIATRICO Destruccién de Documentos Version: 000
Kk 1110/2024

Fecha de vigencia:

Codigo y nombre del documento

Fecha de
destruccion

Tipo de documento Revision

Razén de destruccion

Destruccion
Nombre y firma

Autorizacion de destruccion
Nombre y firma
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PROCEDIMIENTO DE COMPRAS Y EVALUACION DE PROVEEDORES

Oscar Antonio Gémez Lozano Firma:

Elaborado por:
Marvin Alexander Climaco Elias Firma:
Aprobado por Firma

HISTORIAL DE CAMBIOS

Version anterior

Descripcion del cambio

Nueva version
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OBJETIVO

Establecer, ejecutar y mantener guias de trabajo orientadas a la ejecucion
efectiva del ciclo de contratacién o compra que desarrolla el hospital

segun la Planificacién Anual de Compras aprobada

ALCANCE

De aplicaciéon general dentro de la Unidad de Compras Publicas,
Unidades Solicitantes, Unidades Consolidadoras y demas intervinientes
del proceso de contratacion, permitira implementar controles y

mecanismos que desarrollen el ciclo de contratacion de manera eficiente

DEFINICIONES

COMPRASAL: Constituye un sistema informatico centralizado al que se
accede a través de internet; permitiendo el intercambio de informacion
entre los participantes del proceso y la institucion contratante, en tiempo
real o segun la naturaleza del proceso, asi como la publicaciéon de
informacion que deba registrarse o publicarse dentro de un entorno de
seguridad razonable, que tiene como finalidad automatizar y gestionar las
operaciones de los procesos de contratacion de obras, bienes y servicios

gue la administracion publica realice en el marco de la ley.

Unidad de Compras Publicas: De acuerdo con el articulo 8 LCP se
entendera como la responsable de la descentralizacion operativa y de
realizar la gestion de los procesos para las contrataciones de obras,

bienes y servicios.

Unidad de Solicitante: A efectos del presente manual, se entendera

como unidad solicitante también la unidad consolidadora.

Baja Cuantia: Aplicara para la adquisicion de bienes o servicios
requeridos con caracter inmediato, cuya adquisicién se origine para suplir
una necesidad imprevista, y que puedan ser pagados con fondo
circulante o caja chica, para compras menores recurrentes
institucionales, emergentes o que no se consideran proyectos de obra ni
sean consultarias, de acuerdo con lo citado en el articulo 44 LCP.

Catalogo Electronico Derivado de Convenio Marco: Es el método
especial de contratacion a través del cual, se seleccionan proveedores

calificados para proveer bienes y servicios incluidos en catalogos

electrénicos, como lo dispone el articulo 72 LCP.
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Comparacion de Precios: Es un método de contratacion agil y
competitivo, basado en la comparacién de cotizaciones obtenidas
mediante convocatoria abierta e invitando a un minimo de tres, para

asegurar precios competitivos, conforme al articulo 40 LCP.

Contratacion Directa: Es un método de contratacion particular y
excepcional que puede efectuarse sin generar competencia segun la
causal, requiriendo solicitud de una oferta, adjudicando y suscribiendo

contrato u orden de compra, segun el articulo 41 LCP.

Documentos de Solicitud (DSO): Son aquellos mediante los cuales se
proporciona toda la informacidn necesaria para que un posible oferente
prepare una oferta, propuesta o cotizacidn para las obras, bienes,

servicios y consultorias a contratar, de conformidad al articulo 81 LCP.

Licitacion Competitiva: En consonancia con el articulo 39 LCP, podra
entenderse como el procedimiento cuyo fin es encontrar la oferta mas
ventajosa en atencion a los intereses estatales y del bien comun que
persigue la funcién de la Administracion Publica, generando una
convocatoria abierta y publicando los documentos de solicitud de
presentacion de ofertas, a efecto que todos los interesados en participar
conozcan toda la informacién y tengan la misma oportunidad de presentar

sus ofertas

Subasta Inversa: Es el procedimiento de contratacion por el cual las
instituciones adquieren bienes y servicios mediante la utilizacién de
plataformas electrénicas en las que se realiza la etapa de la adjudicacion,
de conformidad al articulo 73 LCP

e Norma ISO 9001:2015 Sistema de Gestidon de la Calidad.

Requisitos

REFERENCIAS e Norma ISO 45001:2018 Sistemas de Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo. Requisitos con orientacion para su uso
e Ley de Compras Publicas.
DESARROLLO:

Los métodos de cont

ratacion se desarrollaran segun lo establecido por la Ley de Compras
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Publicas, Se ejecutaran segun las actividades del proceso de contratacion y segun el surgimiento
de solicitudes de los intervinientes del proceso de contratacién, oferentes y contratistas, a
continuacion, se detallaran las actividades que se podran definir el proceso de contratacion:
Inicio del Proceso de Contratacion:

1. Requerimiento de contrataciéon y Sondeos de Mercado
La unidad solicitante verificara la necesidad de contratacion cargada en COMPRASAL para la
Planificacion Anual de Compras y realizara los sondeos necesarios para confirmar las obras,
bienes, servicios o consultorias que seran requeridas.

2. Aprobacion del Requerimiento de Contrataciéon
El Jefe UCP verificara la certificacion, sondeos y el requerimiento de contratacién verificando que
no falte informacién propia de la contratacion a realizar y si en caso que existe informacion que
debe corregirse y agregarse, debera ser corregido y adecuado por la Unidad Solicitante,
entonces el Jefe UCP aprobara al requerimiento de contratacion una vez recibida las

correcciones o en el caso no existan observaciones a este.

3. Asignacion de Correlativo

Aprobado el requerimiento el Jefe UCP asignara un codigo correlativo al proceso

4. Carga en COMPRASAL y Archivo del Requerimiento de Contratacion y Sondeos de

Mercado

El requerimiento de contratacion y los sondeos de mercado digitalizados seran cargados a
COMPRASAL por la Unidad Solicitante.
Proceso de Contratacion:

5. Digitalizacion y Apertura del Expediente del Proceso de Compra
El Técnico de Compras debera digitalizar en el desarrollo del proceso de contratacion todos los
documentos que surjan del mismo, debiendo guardar estos documentos en un archivo digital de
la UCP.

6. Elaboracion de los DSO
La elaboracion de los documentos de solicitud se debera realizar en un tiempo considerable,
considerando todos los aspectos del requerimiento de contratacion, las mismas especificaciones

del documento estandar, las fechas de ejecucion de la contratacion y demas aspectos que
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consideren necesarios.

7. Aprobacion de los DSO
El Jefe UCP presentara para solicitar aprobacion de los DSO al Director para su aprobacion,
donde si fuere necesario podra hacer observaciones o aprobar los DSO. En el caso que observe

los DSO deberan ser subsanados por el Jefe UCP y el Responsable de la Unidad Solicitante.

8. Configuracion del Proceso de Contratacion en COMPRASAL
Aprobados los DSO el Jefe UCP configurara el proceso de contratacion en COMPRASAL. Para
esta configuracion tomara en cuenta: los plazos establecidos en el DSO y los plazos establecidos

en la Ley de Compras Publicas para el proceso de contrataciéon

9. Recepcion de Consultas y/o Aclaraciones
Los ofertantes podran realizar consultas hasta la fecha limite de recepcion de consultas. El jefe
UCP o el técnico UCP revisaran las consultas recibidas y las remitiran al responsable de la

Unidad Solicitante para su gestion.

10. Respuesta de Consultas y/o Aclaraciones y Propuesta de Enmiendas a los DSO
Las consultas y/o aclaraciones seran detalladas, gestionadas por la unidad solicitante debiendo

considerar el plazo de respuestas conforme a DSO.

11. Notificacion de Respuesta de Consultas y/o Aclaraciones y Enmiendas a los DSO
Una vez recibidas las respuestas y/o aclaraciones, el jefe UCP cargara con las respuestas y/o

aclaraciones a COMPRASAL las mismas en la fecha indicada de respuestas.

12. Recepcion y/o Apertura de Ofertas
Llegada la fecha de recepcion de ofertas el Jefe UCP recibira las ofertas de acuerdo al método
de compra definido (licitacion competitiva, comparacion de precios, contratacion directa,
contratacion basada en calidad y costo de seleccion, contratacion basada en precio fijo
contratacion por seleccion al menor costo, contratacién basada en calificacion de consultores,
contratacion por seleccion de fuente Unica, contratacion de consultores individuales, compras en

linea, catalogo electrénico, subasta inversa.

13. Ausencia de Oferentes
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Se realiza una prorroga de convocatoria (esta resolucion sera publicada COMPRASAL por el

Jefe UCP) para entrega de oferta o declaratoria de desierto.

14. Nombramiento del Administrador de contrato y PEO o Evaluadores técnicos
El Jefe UCP entrega el requerimiento de contratacién al Director Ejecutivo y solicitara el

nombramiento del Administrador de contrato y del PEO para la evaluacion ofertas.

15. Evaluacion de Ofertas
El Jefe UCP hara entrega al PEO del acta de apertura, la ficha de recepcion de ofertas y las
ofertas, este debera realizar la evaluacién de oferta en un plazo de quince dias habiles, contados

a partir del dia habil siguiente a la fecha limite para la recepcién de ofertas.

16. Prevencion y Subsanacion de Ofertas
El PEO podra prevenir los errores y/o omisiones de las ofertas, segun se estipule en los DSO. El
Jefe UCP notificaran las prevenciones en COMPRASAL.

17. Adjudicacion
Se recibird la recomendacion de adjudicaciéon del PEO y realizara un analisis del mismo,
pudiendo confirmar la adjudicacion del mismo o adjudicar a un oferente diferente segun sus

consideraciones.

18. Notificaciéon de Adjudicacién
El jefe UCP realizara la notificacion que debera ser publicada en COMPRASAL junto con el
acuerdo de adjudicacién a partir del segundo dia de adjudicacion. Notificada la decisién, los
oferentes contaran con un plazo de dos dias habiles para interponer recurso de revision contados

a partir del dia habil siguiente de notificada la adjudicacion.

19. Recurso de Revision
El proceso de contratacion quedara suspendido en el lapso comprendido entre la interposicion

del recurso de revision y la resolucion de este.

20. Adjudicacion en Firme y Elaboracién del Contrato u Orden de Compra
Jefe UCP o Técnico de compras solicitaran al adjudicado solvencias de sus obligaciones

tributarias, de seguridad social, previsional y municipal, debiendo ser entregadas en un plazo de
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cinco dias habiles contados a partir de la notificacion de solicitud. El administrador de contrato
elaborara y entregara la orden de inicio al contratista, debiendo entregar una copia recibida por

el contratista de este documento al Jefe UCP.

Seguimiento y Liquidacién de la Contratacién.

21. Ejecucion y Liquidacion de Contratacion
Para la liquidacién del Contrato u Orden de Compra el Administrador sera el encargado de

elaborar un informe técnico sobre el desarrollo de la contratacion.

22. Modificacién y Prorroga de Contrato u Orden de Compra
Si se solicitare y aprobare la prérroga el Jefe UCP debera dar seguimiento de la modificacién o
prérroga para conocer cualquier necesidad que surja en la ejecucion del mismo, debiendo dar
asesoria y soporte sobre la modificacién o prérroga al Administrador de Contrato. Para la
liquidacion del modificacion o prérroga el Administrador sera el encargado de elaborar un informe
técnico sobre el desarrollo de la contratacion.

23. Elaboracion de orden de compra

En los casos que los DSO de solicitud determine, se elaborara Orden de Compra para la
formalizacion de seleccion del contratista. La Orden de Compra debera ser un documento
contractual que detalle brevemente las especificaciones de contrataciéon, debiendo encontrarse

la mayoria de las especificaciones en el DSO del proceso de contratacion.
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PROCEDIMIENTO DE QUEJAS Y/O RECLAMOS

Oscar Antonio Gémez Lozano Firma:

Elaborado por:
Marvin Alexander Climaco Elias Firma:
Aprobado por Firma

HISTORIAL DE CAMBIOS

Version anterior

Descripcion del cambio

Nueva version
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Establecer el proceso para que el Servicio de Informacion el hospital reciba,
OBJETIVO . - . ,
evalue y tome decisiones relativas a quejas y/o reclamos.
Este procedimiento aplica a todos los servicios de informacion que
conforman el Sistema Integrado de Gestion (Calidad I1SO 9001:2015 /
ALCANCE Seguridad y Salud en el Trabajo ISO 45001:2018) de la Hospital Nacional
Psiquiatrico Dr. José Molina Martinez para la atencion de quejas y/o
reclamos relacionados al servicio prestado.
Queja: Expresién de insatisfaccion hecha a una organizacién, relativa a su
DEFINICIONES producto o servicio, o al proceso de tratamiento de quejas, donde explicita
o implicitamente se espera una respuesta o resolucion.
e Norma IS0 9000:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.
Fundamentos y vocabulario.
e Norma [SO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.
REFERENCIAS
Requisitos
e Norma ISO 45001:2018 Sistemas de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.
DESARROLLO:

1. La Oficina por el Derecho a la Salud al recibir una queja y/o reclamo via correo electrénico

y encuestas de satisfaccion, donde si la persona que interpuso la queja solicita acuse de

recibido se notifica por medio de correo electrénico y se registra en el Sistema de Atencién
Ciudadana (SAC) https://sac.gob.sv/

e En caso de que la queja y/o reclamo no proceda, la Oficina por el Derecho a la Salud,

comunica por via electronica (si quien interpuso la queja lo solicita), explicando las

razones que respaldan el dictamen.

e Encasodeque la queja procede, analizan las posibles causas con el personal del area,

dejando registro en el Sistema de Atencién Ciudadana (SAC).
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La Oficina por el Derecho a la Salud debe de identificar las causas de la queja y/o reclamo,
registrar e implementar la accion correctiva para solucionarla, de acuerdo a lo establecido
en el Procedimiento de gestion de la mejora notificando al director del proceso y los
resultados.

La Oficina por el Derecho a la Salud realiza seguimiento de quejas y/o reclamo, y
verificacién de efectividad de la accion implementada, actualizando Matriz de no
conformidades y acciones correctivas. Si la accidn es efectiva, actualiza dicha matriz
dara cierre en el Sistema de Atencién Ciudadana (SAC).

Sila accion no es efectiva, retroalimenta al jefe de departamento, para que haga un nuevo
analisis de causa y accién correctiva.

La Oficina por el Derecho a la Salud comunicara por correo electrénico al usuario sobre
el resultado y finalizacién del proceso de quejas y/o reclamo (si quien interpuso el reclamo

a la queja lo solicita).

https://sac.gob.sv/

Crea tu caso

La informacion proporcionada sera totalmente confidencial

Sector * v v
v v
Dependencia * v

Seleccione los archivos que sirvan como prueba

Siguiente
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GESTION DE NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS
Correlativo N°

Informacion General

Area/Proceso Implicada Requisito que se incumple Fecha
Fuente del Hallazgo

Auditoria Interna Auditoria Externa
Revision por la Direccion Queja o Reclamo
Operacion Otro, especifique

Requiere Acciones Correctivas | Si | ‘ No |

Analisis de Extensién
Se debe actualizar la matriz de riesgos ‘ Si ‘ ‘ No |
Anadlisis de determinacién de la causa raiz
Plan de accién Responsable Fecha para su Estatus
cumplimiento

Método de verificacion de Frecuencia de , Revision de la
Formula

eficacia medicion Eficacia

Se cumplié el indicador de eficacia Si No
Correlativo de nueva NC

Miembros del grupo de trabajo para la investigacion

Nombres Cargo Area

Cierre de la No Conformidad

Responsable de verificacion Proceso Fecha
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REPORTE DE ACCIDENTES E INCIDENTES

CODIGO DE REPORTE:

TIPO DE EVENTO:

ORIGEN:

NOMBRE DE QUIEN REPORTO:

LUGAR, FECHA Y HORA DEL REPORTE:

INFORMACION GENERAL DEL INCIDENTE

Descripcion de Incidente:

Consecuencias Reales (accidentes) o Potenciales (Incidentes):

Personas Involucradas:

DEFINICION DE ACCIONES INMEDIATAS (campo completado por CSSO)

Causa(s) Inmediata(s)

Accidén(es) Inmediata(s) Ejecutor Fecha

CIERRE DE ACCIONES INMEDIATAS

Comentarios:
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Fecha de vigencia:

01/10/2024
INVESTIGACION DEL INCIDENTE
Descripcion Cronolégica
Fecha Hora Descripcion
Analisis de Causa Raiz (ACR)
Personal entrevistado:
Causa (s) raiz (es)
Conclusiones
(Anexar evidencia documental o fotografica)
Causa (s) Raiz (ces)
Accion (es) Correctiva (s) Ejecutor Fecha

Causa(s) Basica(s)

CIERRE DE ACCIONES CORRECTIVAS

Comentarios:

Firma de Miembro del
Comité

Firma de quien reporté

Jefe inmediato
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PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA

Oscar Antonio Gémez Lozano Firma:

Elaborado por:
Marvin Alexander Climaco Elias Firma:
Firma

Aprobado por

HISTORIAL DE CAMBIOS

Version anterior

Descripcion del cambio

Nueva version
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OBJETIVO

Evaluar la conformidad, la efectividad y el desempefio de un determinado
proceso y sus procedimientos para identificar las brechas existentes y
orientar las oportunidades de mejora para el Hospital Nacional

Psiquiatrico Dr. José Molina Martinez del Sistema Integrado de Gestion..

ALCANCE

Este procedimiento aplica para las auditorias del Hospital Nacional
Psiquiatrico Dr. José Molina Martinez que estan ejecutando procesos y
procedimientos de acuerdo al Sistema Integrado de Gestién (Calidad
ISO 9001:2015 / Seguridad y Salud en el Trabajo 1SO 45001:2018)

DEFINICIONES

Accion preventiva: Accion para eliminar la causa de una no
conformidad, de un defecto y de cualquier otra situacion indeseable
potencial, con el fin de evitar que se produzca.

Accion correctiva: Accion tomada para eliminar las causas de una no-
conformidad, de un defecto de cualquier u otra situacién indeseable
existente, para evitar su repeticion.

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencia de auditoria y evaluarla de manera objetiva para
determinar el grado en que se cumplen los criterios.

Programa de auditoria: acuerdos para un conjunto de una o mas
auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas
hacia un propésito especifico.

Plan de auditoria: descripcion de las actividades y de los detalles
acordados de una auditoria.

Evidencia objetiva: datos que respaldan la existencia o veracidad de
algo.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Conclusiones de la auditoria: Consecuencia de una auditoria,
proporcionada por el equipo auditor después de la consideracion de los

objetivos de la auditoria y de todos los hallazgos de la auditoria.
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Criterios de auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos

requisitos utilizados como una referencia.

(0]

Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacion de las

evidencias de la auditoria frente a los criterios de auditoria.

e Norma ISO 19011:2018 Directrices para la auditoria de los

sistemas de gestion

e Norma ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad.

REFERENCIAS -
Requisitos
¢ Norma ISO 45001:2018 Sistemas de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo. Requisitos con orientacién para su uso.
DESARROLLO:

GENERALIDADES

El Sistema Integrado de Gestion debe ser auditado por lo menos una vez cada 12 meses en su

totalidad y para fines del ejercicio de auditoria se considerara como gestor del programa a la

Oficina de Seguimiento y Control de Calidad.

El proceso de auditoria esta basado en la verificacién del cumplimiento del principio PHVA y se

planifican en el ES02-MTR-013 Programa de Auditoria, este sera realizado por la Oficina de

Seguimiento y Control de Calidad con la autorizacién de la Unidad Organizativa de la Calidad y

la Unidad de Planificacion.

Dentro del ES02-MTR-014 Plan de Auditoria se presenta la agenda de auditoria de forma

calendarizada y sintetizada en el caso de ser preparada por la Oficina de Seguimiento y Control

de Calidad.

El ejercicio de auditoria podra hacer uso de cualquiera de los siguientes métodos:

e Entrevistas con funcionarios, contratistas y otras personas que puedan afectar el proceso.

e Observacion de las actividades, de las condiciones y medios de trabajo circundantes.

e Revision de documentos tales como la politica, objetivos, planes, proyectos,
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caracterizaciones, procedimientos, formatos, entre otros.

Revision de registros de inspeccion, supervision, actas de reuniones, comités, bitacoras,
informes, reportes de auditorias, registros de programas y seguimientos, informes de
gestion y resultados, etc.

Resumenes de datos e indicadores de desempefio.

Registros de las bases de datos y los procedimientos.

Registros de otras fuentes, por ejemplo, retroalimentacion de organismos verificadores y
demas informacién externa pertinente, como la de los proveedores o clientes

Bases de datos computarizadas y sitios de red.

Auditoria de acuerdo con las listas de verificacion disponibles o elaboradas por el equipo

auditor (las cuales no son obligatorias si no optativas como respaldo para el desarrollo).

SELECCION DEL EQUIPO AUDITOR

NO

Detalle Responsable

Hace una invitacién al personal propuesto como parte del grupo auditor
ya sea via telefénica, por WhatsApp o por correo electrénico,
considerando:

e La experiencia previa del colaborador evidenciada en su Hoja | Oficina de

1 de Vida o constancias de capacitacion. Seguimiento y
e Facilidad de comunicacion y redaccion. Control de
¢ Nivel de entendimiento de los procesos y alcance del Sistema |Calidad.
Integrado de Gestion.
e Alcance de sus actividades diarias para procesos claves de la
organizacion.
Evaluar a los postulantes para verificar que cumplen con el perfil
establecido de acuerdo con el tipo de auditor requerido en el ES02- Oficina de
o |OTR-001 Perfil del auditor del sistema integrado de gestién. Seguimiento y
Y cuya aceptabilidad se evalua por medio de la aplicacién del formato | Control de
ES02-FOR-013 Analisis de competencias de auditores internos. Calidad.
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N° Detalle

Responsable

Seleccionar a quienes aprueben satisfactoriamente la evaluacién y

notificar la designaciéon como auditor por cualquier medio evidenciable. |Control de

Oficina de

Seguimiento y

Calidad.

PREPARACION DE AUDITORIA

N° Detalle

Responsable

un mismo periodo del afio considerando:

caso de que existan).

. Requerimientos de las partes interesadas.

1 |De manera anual genera el ES02-MTR-013 Programa de Auditoria, | Oficina de
asegurandose de abarcar todas las partes que se encuentran dentro del | Seguimiento y
alcance del sistema de gestion. La programacion puede realizarse por|Control de

areas en determinados periodos del afio o programar todas las areas en | Calidad.

. La relevancia para el Sistema de Gestién Integrado de las areas
a auditar.
. Los resultados de las auditorias internas y externas pasadas (en

mitigar los riesgos detectados.

2 | Al concluir la elaboracion debera agregar al final del programa los riesgos | Oficina de
al cumplimiento de este, tomando como referencia los lineamientos |Seguimiento vy
establecidos en la ES02-PRO-005 Procedimiento de evaluacién de |Control de

riesgos y oportunidades, emprendiendo las acciones necesarias para|Calidad.
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ELABORACION DEL PLAN DE AUDITORIA

NO

Detalle Responsable

Elabora el ES02-MTR-014 Plan de Auditoria, el objetivo, criterios, | Auditor lider
alcance, periodo de tiempo evaluado, integrantes del equipo auditor y la
descripcion de las actividades a realizar para garantizar su cumplimiento
y este se envia a la Direccion para su revision y aprobacion.

Para definir el alcance de auditoria, se debe tomar en cuenta lo

declarado en el sistema de gestion Integrado

Una vez autorizado, se difunde al equipo auditor a fin de recibir | Auditor lider
comentarios y confirmaciéon de conocimiento. En caso de recibir
sugerencias, realizar las modificaciones en el mismo formato. Asi
mismo, asignar las tareas al equipo auditor, de acuerdo con su

competencia.

Deben revisar la informacién pertinente a las tareas asignadas y | Miembros del
preparar los documentos de trabajo que sean necesarios como | equipo auditor

referencia y registro del desarrollo de la auditoria.

ELABORACION DEL PLAN DE AUDITORIA

NO

Detalle Responsable

Realizar una reunion de apertura de auditoria con los responsables de | Equipo auditor
area y su equipo de trabajo, dejando evidencia con el ES02-LIS-003

Lista de Asistencia, de la asistencia a la reunion.

Se presenta al equipo auditor, el plan de auditoria, método de auditoria | Auditor lider
y demas temas que se consideren necesarios y en el caso de recibir
sugerencias, considerarlas y en caso aplique se realizaran las

modificaciones en el mismo formato.
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EJECUCION DE AUDITORIA

NO

Detalle Responsable

Evaluar el cumplimiento de lo establecido en los procedimientos, | Equipo auditor
requisitos de la normatividad aplicable y requisitos previamente
establecidos por las partes interesadas, a través de la recoleccion y
verificacion de evidencias documentadas y entrevista con el personal
que desarrolla los procesos, se deberan revisar todos los puntos que
conforman el SIG, como pueden ser:
e Seguimiento e implementacién de los procesos de apoyo o
soporte.
¢ Seguimiento e implementacion de los documentos que describen
los requisitos para los sistemas de gestidén antisoborno.
e Seguimiento y nivel de cumplimiento de los objetivos del SIG e
indicadores de desempeno de procesos.
¢ Identificacidon de riesgos y oportunidades
e Seguimiento y cierre de acciones correctivas y trabajos no
conformes
e Competencia del personal
e Acciones de mejora emprendidas

o Requisitos de las partes interesadas

Considerar los registros con base a un porcentaje que el auditor detecte | Equipo auditor
por proceso para la auditoria procurando que estos sean representativos
y aleatorios del periodo de tiempo auditado.

De la totalidad de los registros evaluados debera calcularse el
porcentaje de incumplimiento para la clasificaciéon del hallazgo,
utilizando la siguiente formula:

(Numero de registros con error o incumplimiento) (100)

% de incumplimiento =
Numero de registros revisados

Con base al porcentaje obtenido, aplicar el siguiente criterio para la | Equipo auditor
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NO

Detalle

Responsable

clasificacion del hallazgo:

De conformidad: cero por ciento de cumplimiento

No conformidad: porcentaje de cumplimiento mayor de 30% o de
un requisito que pone en riesgo la integridad de un sistema de
gestion.

Observacion: porcentaje de incumplimiento menor o igual al 30%

o incumplimiento parcial de un requisito.

Describir los hallazgos de conformidad o no conformidad detectados en

el ES02-FOR-14 Informe de auditoria de tal manera que permita

replicar la trazabilidad documental del hallazgo encontrado y clasificar el

hallazgo (cuando aplique) de acuerdo con:

De conformidad: cumplimiento a los requisitos establecidos por
la normatividad aplicable, la organizacién y/o las partes
interesadas.

No conformidad: incumplimiento de un requisito normativo,
propio de la organizacioén y/o legal, que vulnera o pone en serio
riesgo la integridad del sistema de gestion. Puede corresponder
a la no aplicacion de una clausula de una norma (requerida por
la organizacion), el desarrollo de un proceso sin control,
ausencia consistente de registros declarados por la organizacion
o exigidos por la norma, o la repeticion permanente y prolongada
a través del tiempo de pequefios incumplimientos asociados a
un mismo proceso o actividad.

Observacion: Desviacion minima en relacion con requisitos
normativos, propios de la organizacion y/o legales, estos
incumplimientos, son esporadicos, dispersos y parciales y no
afecta mayormente la eficiencia e integridad del SIG.
Oportunidad: situacién especifica que no implica desviacion ni

incumplimiento de requisitos, pero que constituye una

Equipo auditor
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N° Detalle Responsable
oportunidad de mejora.
Reunir el equipo auditor, para comentar los hallazgos de no | Auditor lider
5 | conformidades detectados y plasmarlos en el ES02-FOR-14 Informe de
auditoria.
Difundir el ES02-FOR-14 Informe de auditoria al personal auditado, | Auditor lider
6 | indicando el nimero de no conformidades el tipo y de que area, asi como

las conclusiones de la evaluacion de la auditoria.

ANALISIS DE HALLAZGOS DE AUDITORIA

N° Detalle Responsable
1 El personal auditado revisa el ES02-FOR-14 Informe de auditoria Personal
auditado
Una vez que el ES02-FOR-14 Informe de auditoria fue difundido y | Personal
aceptado, los responsables de los procesos deben mostrar evidencia | auditado
2 | del seguimiento de acuerdo con:
e No conformidad: no mas de 10 habiles
e Observaciones: no mas de 7 dias habiles
3 Respuesta de la aceptabilidad de las acciones enviadas (no mas de 5 | Jefe UOC
dias habiles a partir de la entrega) por los responsables de los procesos.
4 Correcciones derivadas de la revisién por el jefe UOC (No mas de 10 | Personal
dias naturales a partir de la entrega. auditado
SEGUIMIENTO A AUDITORIA INTERNA
N° Detalle Responsable
Los hallazgos descritos en ES02-FOR-14 Informe de auditoria Oficina de
1 | definitivo, se levantan como no conformidades, para posteriormente | Seguimientoy
implementar un plan de accion asignando un responsable y fecha Control de
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NO

Detalle Responsable

compromiso para la ejecucién para el cierre del hallazgo. Calidad.
Las oportunidades de mejora detectadas deberan ser evaluadas en su
implementacién de acuerdo con lo indicado en el procedimiento.

Derivado de las observaciones o conclusiones obtenidas del informe de
auditoria en caso de aplicar se deberan actualizar los riesgos y
oportunidades inicialmente detectados, a fin de mantenerlos

actualizados en cada ejercicio de auditoria

Para la evaluacién de la aceptabilidad de las acciones presenta las

_ _ _ _ Personal
2 | evidencias de las acciones tomadas y el levantamiento de no .
_ L auditado
conformidades para una validacién de estas.
Evaluan las evidencias presentadas y concluyen sobre las mismas,
3 | verificando la implementacién de correcciones inmediatas, acciones | Equipo auditor

correctivas y la aceptabilidad de estas.

REGISTROS ASOCIADOS:

Programa de Auditoria.

Plan de auditoria.

Perfil del auditor del Sistema Integrado de Gestion.
Analisis de competencias de auditores internos.
Lista de asistencia.

Informe de auditoria.
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Programa de Auditoria.

HOSPITAL Codigo: ES02-MTR-013
NACIONAL e o .
PSIQUIATRICO Programa de Auditoria Version: 000
e Fecha de vigencia: 1/10/2024
Fecha de realizacion Fecha de dltima actualizacion: ANO:

TIPO DE ALCANCE (EXTENSION,

AUDITORIA LIMITE, UBICACIONES) CELEMVOIGENERSL

CRITERIOS DE
METODO DE AUDITORIA AUDITORIA FECHA PLANEADA EQUIPO AUDITOR

FECHA DE REALIZACION DE RESULTADO DE

PROCESOS A AUDITAR LA AUDITORIA AUDITORIA

IDENTIFICACION

CATEGORIA DELRIESGO  DESCRIPCION DEL RIESGO

DETERMINACION Y EVALUACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES DEL PROGRAMA DE AUDITORIA.

ANALISIS DE RIESGO PLAN DE RESPUESTA CONTROL Y MONITOREO
ACCIONES PARA ABORDAR RESPONSABLE DE LA COMENTARIOS

NIVEL DE RIESGO
PROBABILIDAD IMPACTO ESTRATEGIA

EL RIESGO ACCION ADICIONALES
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Plan de auditoria

TIPO DE AUDITORIA

Auditor Lider:

METODO(S) DE AUDITORIA

MATRIZ DE AUDITORIA

Unid / Depto
DIA | HORA

AUDITOR

ACTIVIDAD

Plan de Auditoria

Cadigo:

ES02-MTR-014

Version:

000

Vigencia:

1/10/2024

CODIGO DE LA AUDITORIA CRITERIOS DE AUDITORIA

DATOS DEL EQUIPO AUDITOR
Auditor/es:

FECHA INICIO DE AUDITORIA:

Reunion inicia

OBJETIVO ALCANCE

FECHA FIN:

Elaboracion del informe de auditoria por el

Reunion final

equipo auditor
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Perfil del auditor del Sistema Integrado de Gestion

Codigo: ES02-0TR-001

Perfil del auditor del Sistema Integrado a=enooo

Fecha de vigencia:
011072024

de Gestion

Graduado de Educacién Superior: Licenciatura Administracién de Empresas, Ingenieria
Industrial, Quimica, Arquitectura, Doctorado en Medicina, Licenciatura en Enfermeria, otros

relacionades con el rubro.

Para auditor observador:

EDUCACION MINIMA:

EXPERIENCIA MINIMA REQUERIDA:

Fundamentos del Sistema de gestién a auditar.
Contar con al menos | mes de haber ingresado a la Institucion.
En el caso de auditores en practicas siempre deberan ser acompafiados por un auditor

con experiencia previa.

Para el auditor:

Contar con al menos | mes de haber ingresado a la Institucion.

Haber culminado la capacitacion sobre auditorias para Sistemas de Gestion, basado en
norma 150 19011.

Fundamentos del Sistema de Gestidn a auditar.

Capacitacidn en redaccion de hallazgos.

Para el auditor lider:

Haber realizado al menos una auditoria de sistemas de gestion o apoyado a equipos
de auditores.
Haber culminado la capacitacidn sobre auditorias para sistemas de gestion, basado en
norma IS0 19011,
Fundamentos del Sistema de Gestién a auditar.

CONOCIMIENTOS

GENERICOS ESPECIFICOS

» Requisitos y principios del Sistema de
gestion especificos v su aplicacion.

» Requisitos legales pertinentes para la
disciplina y el sector.

» Fundamentos de la
aspectos técnicos.

» Principios, métodos y técnicas de
gestion de riesgos pertinentes para la
disciplina y el sector.

Principios, procedimientos y métodos
de auditoria.

Documentos del Sistema de Gestion y
de referencia.

Contexto organizacional.
Requisitos legales vy
aplicables.

disciplina,

contractuales
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Analisis de competencias de auditores internos

Codigo: ES02-FOR-013

Analisis de Competencias de Auditores ;9"5'3” o
ecna de vigencia:
Internos 01072024

NOMBRE DEL CANDIDATO A AUDITOR:
PUESTO:
FECHA DE EVAL UACION:

1. EDUCACION
1.1 Mivel
0 Pregrado (Licenciatura, Ingenieria, Arquitectura, Doctorade en Medicina)

O Maestria
1.2 Formacion Académica

O Ing. Industrial, Lic. Administracion de Empresas o similares.
O Maestria en Sistemas Integrados de Gestion de Calidad o Similares.
O Doctorado en medicina, Licenciatura en Enfermearia o demas carreras relacionadas al rubro

2. FORMACION
O Auditorias Internas de Sistemas de Gestion.
0 Sistemas de Gestion
Kencione las normas que mangja
O Mormatividad aplicable
NOTA: Considerar como minimo participacion en curso de formacidn de auditores

3. EXPERIENCIA

0 Ha paricipado en al menos un proceso de auditoria
0 Ha participado en mas de un proceso de auditoria

4. CONOCIMIENTOS ESPECIFICOS

Auditorias intermas

Conocimiento técnico en el area a auditar

IMejora continua

Gestion de riesgos

Procedimiento sobre Mo Conformidades y Acciones Caorrectivas
Estructura v contexto organizacional

o o o

NOTA: Las habilidades, competencias y comportamiento del personal se podran evaluar por medio
de prugbas psicométricos que se consideren adecuados.

5. CONCLUSION DE LA EVALUACION:

Para que un candidato sea aceptable debera cumplir con por lo menos el 75% de los requerimientos
aqui plasmados.

CRITERIQ: ¥ de respuestas RESULTADO-= Respuestas
afirmativas [ 16 afirmativas

El Candidato es apto para formar parte del equipo auditor

El candidato no es apto para formar parte del equipo
auditor
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Lista de Asistencia

Lista de Asistencia

Codigo: ES02-LIS-003

Version: 000

Fecha de vigencia:
MA02024

TEMA

FECHA

RESPONSABLE /
CAPACITADOR

TIPO DE
ACTIVIDAD

No.
1

NOMBRE AREA

FIRMA

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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Informe de Auditoria
Codigo: ES02-FOR-014

Version: 000

Fecha de vigencia:
002024

Codigo de la Auditoria
Fecha de emision del reporte:

Tipo de auditoria:
Auditor lider

Equipo auditor

Nombre

Personal auditado
Cargo

Métedo de auditoria:

Criterios de auditoria:

Objetivo general de auditoria

Objetivos especificos de auditoria

Alcance de auditoria
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Codigo: ES02-FOR-014

HOSPI' T AI

Informe de Auditoria

Version: 000

Fecha de vigencia:
011042024

Tipo De Hallazgo

De Conformidad

Descripcion

No Conformidad

Observacion

Oportunidad de Mejora

Puntos Fuertes

#

DESCRIPCION

AREA/PROCESO

Oportunidades de mejora detectadas

DESCRIPCION

2

AREA/PROCESO

# | REQUISITO EVALUADO

DESCRIPCION
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Informe de Auditoria

Version: 000
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011052024

Recomendaciones

Cuestiones no resueltas durante el ejercicio

Conclusiones de la Auditoria

Firma del Equipo Auditor

Puesto

Firma de Aceptacion de la Direccion o Representante de la Direccion

Puesto
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Tipo Nombre Cierre

Lugar, fecha | Descripcion . . .
gar, p Causas | Consecuencias Acciones de Responsables Comentarios

Cédigo de |Origen de quien y hora del evento i
acciones

Evento reporté
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PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LA MEJORA

Elaborado por:

Oscar Antonio Gémez Lozano

Marvin Alexander Climaco Elias

Firma:

Aprobado por

Firma

HISTORIAL DE CAMBIOS

Version anterior

Descripcion del cambio

Nueva versién
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Establece la metodologia que el Hospital seguira para gestion de los
resultados operacionales y del Sistema Integrado de Gestion,
OBJETIVO considerando aspectos de gestidén de la calidad y de gestion antisoborno
desde la identificacién de mejoras hasta la verificacién de la eficacia.
Este documento es aplicable a todos los procesos declarados en el
ALCANCE alcance del SGI de la organizacion.
Desempeiio: Resultado medible ya sea de forma cualitativa o cuantitativa
Mejora Continua: Actividad recurrente para mejorar el desempenio
Indicador: es una caracteristica especifica, observable y medible que
puede ser usada para mostrar los cambios y progresos que esta haciendo
un programa hacia el logro de un resultado especifico.
Accion Correctiva: Accién tomada para eliminar la causa de una No
Conformidad detectada u otra situacion no deseable.
Causa: Es la razén fundamental (razones fundamentales) por la cual
DEFINICIONES ocurrié una No Conformidad.
Correccion: Accién tomada para eliminar una no conformidad detectada.
Eficacia: Grado en que se realizan las actividades planificadas y se
alcanzan los resultados planificados.
Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos
utilizados.
Conformidad: Cumplimiento de un requisito.
No Conformidad: Incumplimiento de un requisito
e Norma ISO 9000:2015 Sistema de Gestién de la Calidad.
Fundamentos y vocabulario.
e Norma [ISO 9001:2015 Sistema de Gestién de la Calidad.
REFERENCIAS Requisitos
e Norma ISO 45001:2018 Sistemas de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo. Requisitos con orientacion para su uso.
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DESEMPENO DEL HOSPITAL

La evaluacion y desempefio general del Hospital se declara a través de su memoria de
labores, la cual es colocada en el portal de acceso a la informacion durante los primeros 3

meses del afio como medida de transparencia, en concordancia con nuestros valores

institucionales y lo solicitado en el Art. 10 de la Ley de Acceso a la Informacion.

Dicha memoria de labores nace de la evaluacion y seguimiento de metas definidas en el Plan
Estratégico Institucional, en los Programas Operativos Anuales de cada unidad y en los

indicadores del Sistema de Gestién Integrado.

La organizacion conserva la informacion documentada como evidencia de los resultados de
los indicadores, su medicion, evaluacién y seguimiento segun lo definido en los lineamientos

de Archivo Institucional, en cualquier medio fisico o electrénico.
SEGUIMIENTO DEL DESEMPENO DE LA OPERACION

El Hospital debera de realizar el levantamiento de las estrategias a nivel institucional
valiéndose de la Matriz de estrategias, asimismo, se debera de dar seguimiento a los
indicadores segun la periodicidad descrita en el Plan Operativo Anual y los resultados

deberan de comunicarse a la Direccion, al menos una vez al cierre de cada cuatrimestre del

afo.

Cada Lider de proceso/unidad sera el responsable de dar un seguimiento continuo del
desempeio de los indicadores y en caso de ver desviaciones a los resultados esperados
debera de implementar acciones correctivas para poder alcanzar los resultados previstos.
Ademas, debera de notificar a la UOC, sobre las desviaciones para poder proporcionar

asesoria sobre las posibles alternativas para el cierre de las brechas identificadas.

SEGUIMIENTO DEL DESEMPENO DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO

Para medir el desempefio del SGI, se debera de verificar que este cumpla con los resultados
previstos y en linea con la vision de la Direccion, para ello la UOC debera de establecer
“Objetivos del SIG”, los cuales seran registrados en la matriz ES02-MTR-008 Matriz de

Objetivos del Sistema Integrado de Gestion
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Al mismo tiempo, se debera de dar seguimiento a los resultados, para determinar que estos
se cumplan segun la planificacion correspondiente y estos seran compartidos, a la Direccion,
en caso de presentar desviaciones en relacion a los resultados esperados debera de

implementar acciones correctivas.

METODOLOGIA PARA ESTABLECIMIENTO DE INDICADORES DEL SGI

Para el establecimiento de indicadores se recomendara que estos cumplan con los criterios
establecidos en la metodologia SMART, que consiste en mantener las siguientes

caracteristicas:

DEFINICION DE INDICADORES INSTITUCIONALES Y DEL SGI.

La UOC es responsable de garantizar que se establezcan indicadores que serviran para
evaluar el desempefio institucional y del SIG; labor realizada en conjunto con los lideres de
area y/o responsables de proceso. Estos indicadores deberan ser adecuados a la naturaleza
de las actividades del departamento o unidad, asi como contribuir a la politica y objetivos del
SGl, y que a través de su medicion se pueda obtener informacion oportuna para impulsar la

mejora continua.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA OPERACION

N DETALLE RESPONSABLE

Tomando como base lo establecido en el Plan Operativo Anual, cada
lider de proceso debera de establecer la frecuencia de medicién de
1 | los indicares claves operacionales de forma interna, dicha frecuencia | Lider de proceso
debera de considerar su pertinencia para poder detectar posibles

incumplimientos.

Cada lider de proceso debera de llevar un control de variacion de
2 | resultados, esto con la finalidad de poder detectar tendencias ya sea | Lider de proceso

positivas o negativas en relacion con los resultados esperados.
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DETALLE

RESPONSABLE

Cada unidad debera de garantizar contar con la informacién y recursos
necesarios para la toma de datos claves para los indicadores claves

de rendimiento.

Lider de proceso

Sera responsabilidad del lider de proceso, contar con los resultados
de los métricos segun los periodos establecidos en el POA y en los

acuerdos internos de cada proceso.

Lider de proceso

Se debera de analizar los resultados obtenidos, considerando las

metas plasmadas para cada indicador.

En caso que los resultados sean inferiores a la meta planificada, y que
sea la primera o segunda vez consecutiva en suceder la desviacion,

se debera de continuar en el paso 6.

Por el contrario, si, se detecta que la desviacién ha sucedido 3 o mas

veces, se debe proceder al paso 7.

Lider de proceso

Se debera de realizar el levantamiento de un plan de accién para
contrarrestar los resultados obtenidos vy prevenir nuevos
incumplimientos, para ello el plan de accién debera de contener como

minimo:

o Descripcion del incumplimiento.

¢ Analisis de causa (podra utilizar metodologias de paso 9).
e Acciones para cierre de brecha.

e Responsable.

e Fecha de ejecucion.

Cada proceso debera de guardar informacién que respalde el analisis

correspondiente y en caso de ser necesario se podra solicitarala UOC

Lider de
Proceso
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N DETALLE RESPONSABLE
como apoyo metodoldégico para el levantamiento de los planes de
accion respectivos. Una vez, levantado el plan de accion, proceder al
paso 13.
. El lider de proceso debera de notificar a la UOC, sobre la recurrencia Lider de
de la desviacién. Proceso
Se debera de realizar el levantamiento de la No Conformidad en apoyo
del personal del area segun el registro ES02-MTR-009 Matriz de no
8 conformidades y acciones correctivas documentado el | UOC/ Liderde
incumplimiento y su fuente de identificacion. Ademas, para llevar un | Proceso
control general se debera de actualizar la matriz ES02-MTR-010
Registro de No Conformidades.
Se debera de realizar un analisis de la causa raiz de la desviacion, la
. . UOC / Lider de
cual podra ser realizada utilizando la metodologia de 5 porques,
9| . o Proceso / Persal
diagrama Ishikawa, u otra metodologia de analisis de causa que se
. del proceso
considere oportuna.
Se debera realizar un analisis de extension con el fin de determinar si
existen incumplimientos similares, o que potencialmente pueden | UOC / Lider de
10 | ocurrir en otras en otras areas o procesos relacionados al SGI. | Proceso / Persal
Ademas de analizar si es necesaria la actualizacion de la matriz de | del proceso
riesgos del SGI.
El plan se debe contener acciones que permitan contrarrestar el
impacto de la desviacién y prevenir que esta vuelva a suceder. UOC / Lider de
11 Proceso / Persal

Ademas, se debe asignar una persona encargada por accion y su
fecha de cumplimiento acordada. Ademas, se debera de diseiar un

indicador de cumplimiento de las acciones, con la finalidad de verificar

del proceso
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DETALLE

RESPONSABLE

que estas hayan sido efectivas.

12

Se debera de verificar el cierre de las acciones segun la planificacion
respectiva, en caso haya incumplimiento el encargado debera de
notificar a su superior inmediato el motivo del incumplimiento v,
ademas, proporcionarle un plan que permita el cierre de las acciones
pendientes, por lo que se actualizara la fecha del plan de accién de la

NC segun la nueva fecha compromiso plasmada en la notificacion.

UOC / Lider de
Proceso / Persal

del proceso

13

Se verifica que las acciones hayan tenido los resultados planificados,
en caso de haber cumplido pasar a paso 14, caso contrario se debera
de proceder con el levantamiento de una nueva NC o cuando aplique

un nuevo analisis de la desviacion.

Lider de
Proceso / UOC

14

El lider de proceso en apoyo de UOC, debera de dar por cerrada las
acciones, garantizando que los resultados de las acciones hayan sido

segun lo planificado. FIN.

Lider de
Proceso / UOC

GESTION DE NO CONFORMIDADES

N DETALLE RESPONSABLE
Cualquier miembro de la organizacion podra identificar una No
Conformidad, en el entendido que esta sera un incumplimiento a un .
Miembro de la
1 | requisito de las normas de referencia, procedimientos del SGlI, o
Organizacion
requisitos de las partes interesadas, desviaciones en los resultados
esperados o de leyes y normativas aplicables al HOSPITAL.
) El lider de proceso debera de notificar a la Unidad de UOC, sobre la Lider de
NC y la recurrencia de la desviacion. Proceso
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DETALLE RESPONSABLE
Se debera de realizar el levantamiento de la No Conformidad en
apoyo del personal del area segun el registro ES02-MTR-009 Matriz
de no conformidades y acciones correctivas, documentado el | UOC / Lider de
incumplimiento y su fuente de identificacion. Ademas, para llevar un Proceso
control general se debera de actualizar la matriz ES02-MTR-010
Registro de No Conformidades.
UOC debera de analizar si es necesario realizar el levantamiento de
acciones correctivas o si basta con tomar acciones de contencion
para la desviacion. El criterio para considerar la necesidad de
acciones correctivas podra tomar como referencia si:
e La desviacion pone en riesgo la integridad del SGI. )
o - UOC / Lider de
e La desviacion es repetitiva.
_ _ . o Proceso
¢ Se ha incumplido mas de un requisito.
e Incumple un requisito grave de Ley.
En caso de determinar que uUnicamente sera necesario aplicar
acciones de contencion se procedera al paso 7, caso contrario
proceder al paso 5.
Se debera de realizar un analisis de la causa raiz de la desviacion, la .
] _ . ] UOC / Lider de
cual podra ser realizada utilizando la metodologia de 5 porques,
_ _ ] o Proceso / Persal
diagrama Ishikawa, u otra metodologia de analisis de causa que se
_ del proceso
considere oportuna.
Se debera realizar un analisis de extension con el fin de determinar | yoc / Lider de
si existen incumplimientos similares, o que potencialmente pueden | prgceso / Persal
ocurrir en otras en otras areas o procesos relacionados al SGl. | ge| proceso
Ademas de analizar si es necesaria la actualizacion de la matriz de
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DETALLE

RESPONSABLE

riesgos del SGI.

En el caso de una NC el plan se debe contener acciones que
permitan contrarrestar el impacto de la desviacion y prevenir que esta
vuelva a suceder. Ademas, se debe asignar una persona encargada
por accion y su fecha de cumplimiento acordada. Ademas, se debera
de disefiar un indicador de cumplimiento de las acciones, con la

finalidad de verificar que estas hayan sido efectivas.

Si, Unicamente se requiere de acciones de contencion se disefiaran
con la finalidad de corregir la desviacion de forma rapida, para ello se
debe establecer las medidas a tomar, responsable y fecha de

ejecucion.

UOC / Lider de
Proceso / Persal

del proceso

Se debera de verificar el cierre de las acciones segun la planificacion
respectiva, en caso haya incumplimiento el encargado debera de
notificar a su superior inmediato el motivo del incumplimiento v,
ademas, proporcionarle un plan que permita el cierre de las acciones
pendientes, por lo que se actualizara la fecha del plan de accion de

la NC segun la nueva fecha compromiso plasmada en la notificacién.

UOC / Lider de
Proceso / Persal

del proceso

Se verifica que las acciones hayan tenido los resultados planificados,
en caso de haber cumplido pasar a paso 10, caso contrario se debera

de proceder con el levantamiento de una nueva NC.

Lider de
Proceso / UOC

10

El lider de proceso en apoyo de UOC, debera de dar por cerrada la
NC, garantizando que los resultados de las acciones hayan sido

segun lo planificado. FIN.

Lider de
Proceso / UOC

REGISTROS ASOCIADOS
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PSIQUIATRICO
£
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Matriz de Objetivos de Sistemas Integrados de Gestion

HOSPITAL Cédigo ES02-MTR.008
PSIQUIATRICO Matriz de Objetivos del Sistema Integrado de Gestion Revision 000
Rk Vigencia 1/10/2024

OBJETIVO DEL SGI N°:

Descripcion Actividad Responsable Recursos TRIM1 (TRIM2 | TRIM3 | TRIM4 | TRIM1 [ TRIM 2 | TRIM 3 | TRIM 4 TOTAL
(%) (o) | (%) | (%) Ch) | (&) | (W) | (%) (%)

% de Cumplimiento
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Matriz de no conformidades y acciones correctivas

Codigo: ES02-FOR-012
1OSPI] Gestion de no conformidades y acciones Versicn: 000
ps : ) Fecha de vigencia:
correctivas 01/10/2024
Pigina 1 de 2
[ Correlative N° | |
Informacion General
Area/Proceso Implicada Requisito que se incumple Fecha

Auditoria Interna

uente del Hallazgo

Auditoria Externa

Revisidn por la Direccion

Quesja 0 Reclamo

Operacion

Otro, especifique

Requiere Acciones Comrectivas

Analisis de Extension

Se debe actualizar la matriz de riesgos

Analisis de

determinacion de la causa raiz

Plan

de accién

Acciones correctivas
Responsable

Fecha para su
cumplimiento

Estatus

Método de verificacion de

eficacia

Frecuencia de
medicion

Férmula Revision de la

Eficacia

Se cumplio el indicador de eficacia

Si

No

Correlativo de nueva NC

Miembros del grupo de trabajo para la investigacion

Nombres

Cargo

Area

Cierre de la No Conformidad

Responsable de verificacion

Proceso

Fecha
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Pagina 12 de 13
Registro de No Conformidades y acciones correctivas
HOSPITAL Cédigo ES02-MTR-009
PSIQUIATRICO Registro de No Conformidades y Acciones Correctivas Revision 000
g Vigente a partir de 1/10/2024

Fecha Fecha para Correlativ
Correlativo Proceso Lider de Proceso Fuente Hallazgo para dc:erre verificacion Estatus o de Acciones correctivas
. de eficacia nueva NC
acciones
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
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Pagina 13 de 13
Formato de Plan de accion
HOSPITAL . Codigo ES02-MTR-011
PSIQUIATRICO Formato de Plan de Accion Revision 000
g & Vigencia 1/10/2024
. L, . . Accion ra el cierr . <
Descripcion Analisis de Causa cclo esbr::ci:sc GO Responsable Fecha de ejecucién
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
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Apéndice 13: Modificaciones a los procedimientos del Manual de Proceso — Proporcionar

Atenciones de Salud Integrales en Hospitalizacion

A. Caracterizacioén del proceso

A continuacion, se caracteriza el proceso M03-03-Proporcionar atenciones de salud integrales
en hospitalizacion, que contiene el subproceso MO03-03-01-Egreso del

procedimientos directamente relacionados.

paciente y los

Tipo de proceso: M03-03-Proporcionar atenciones de salud integrales en hospitalizacion

Codigo y M03-03-Proporcionar atenciones . .
. Propietario del
nombre del |de salud integrales en
o proceso:
proceso: hospitalizacion:

del

Médico jefe especialista responsable
departamento
especialidad que genera egresos.

o area de

Objetivo: Proporcionar atencion médica integral e integrada al paciente durante su estancia hospitalaria con
calidad técnica, eficacia eficiencia, efectividad, seguridad y trato humanizado.

Alcance: Inicia desde que el paciente ingresa al servicio y finaliza con el egreso del paciente.

Recursos:

Infraestructura tecnoldgica (Redes y
comunicaciones, sistema informatico para
expediente electrénico y computadora, periféricos y
accesorios de computo).

Recurso humano en las diferentes areas de atencion (médico
especialista y subespecialistas, enfermeras, paramédicos,

servicios generales).

Expediente clinico (fisico solo si no se cuenta con
electronico).

Infraestructura con mobiliario para cuidos hospitalarios.

Tecnologia sanitaria (Medicamentos, insumos
médicos, equipo médico) segun categoria.

Servicios de apoyo.

Papeleria y utiles (Papel, boligrafos, lapices)

Sala de exploraciones o de procedimientos técnicos.

Mobiliario médico (DEA Desfibrilador Externo
Automatico, Carro de Atencion de Paro entre otros
segun categoria.

Mobiliario no médico (escritorio, silla, archivos, impresora,

fotocopiadora, entre otros).

Indicadores Controles | Responsable
del proceso Formula Objetivo Frecuencia |del proceso de la Fuente de datos
medicion
(Namero de Mantener Meta
Porcentaje del evaluacioén de la Grado de
rado de encuestas percepcion de satisfaccion:
gra . aplicadas y . ' Resultados de
satisfaccion e los usuarios Verde-80 a
. clasificadas . . encuestas de
del usuario , sobre la calidad mas. . L
. segun grado de . . satisfacciéon de
segun la i ) de los servicios Amarillo: .
I satisfaccion/tot o ODS Y usuario (Formato
percepcion a la prestados con 7960%. . .
. al de encuestas Semestral. . [Trabajo estandarizado).
atencion . base a sus Rojo: .
. aplicadas) x . social.
recibida. 100 expectativas menor de
’ arriba del 80%. 59%.
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Se documenta
en

(NUmero de
expedientes

. clinicos en el
el expediente . .
. cual se registra Expediente
clinico la P L .
. la evaluacion clinico y libro de

evaluacion por - Asegurar que el

por médico Meta: egresos del
parte del ) proceso de ..

. tratante, firmay |. » 100%. servicio.
médico tratante informacion Jefes de
) sello de Alerta:
através de o verbal quede Mensual. departamento | _.
e indicaciones . 8599%. . Firmay sello en

nota evolucion, e registrado en el . médicos.
) médicas /Total . Critico:<85 los
firmay . expediente o

de expedientes | . . %. casos de
sello en ) clinico. ,
S revisados expediente
indicaciones , -

. .| segun muestra en fisico.
médicas, segun )
" en el periodo
condicion del
aciente evaluado)

P ' x100.

(NUmero de .

pacientes que Medlrlla VIGEPES 07,

. seguridad del . X

Porcentaje de | presentanuna | % Meta: <3%. |Unidad de libro de egresos y
IAAS por IAAS/total de P Mensual. ’ o, | Epidemiologia | SIMMOW, Norma

- : durante su Alerta:3-5%. : :

servicio. pacientes : y Lineamientos
estancia
egresados por . . de IAAS.
o hospitalaria.

servicio) x 100.

(NUmero de

pacientes que |Evaluarla
Porcentaje de |reingresan en |calidady Libro de ingreso
reingresos en menos de 72 efectividad del Jefe de y egresoy
menos de 72 horas al tratamiento Trimestral. |Meta: <1%. |departamento |expediente en
horas al servicio porla |durante su s médicos fisico /
servicio. misma causa estancia electronico.

[Total de los hospitalaria.

egresos) x100.

(Numero de Analizar las
Porcentaje de | pacientes con |causas que .

) . . Formulario de
pacientes con |alta voluntaria | motivan el alta Jefe de inareso v eareso
alta voluntaria. |/total de voluntaria e Mensual. Meta: <1%. |departamento hogs italgriog
(cuando pacientes que |intervenir con meédico. p y

i SIMMOW.
aplique) egresaron del | planes de

servicio) x100. | mejora.
(Numero de Garantizar y
expedientes asegurar que el Trimestral
e proceso de ’
clinicos que ; .
. informacion
Porcentaje de cumplen con verbal quede
expedientes los requisitos valq Meta: 100% Expediente
o ) registrado en el T
clinicos que establecidos . de Jefatura clinicoy el
formulario . - .
cumplen con el |del . expedientes | médica registro del
. - normalizado : )
correcto registro | consentimiento donde la . unidad de formulario del
del informado / ersona ha Alerta: emergencia. |consentimiento
consentimiento | total de P <100%. informado.

informado.

expedientes
seleccionados
segun muestra)
x 100.

autorizado su
consentimiento
alos
procedimientos
necesarios.
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(NUmero de
caidas de Jefes de los 4
Porcentaje de | pacientes en Gestionar la servicios
caidas de los servicios de |seguridad del medicos y la | Informe de
pacientes en los | hospitalizacion | paciente ante el | Mensual. Meta: <1%. |jefatura de evento de caidas.
servicios de [total de riesgo de enfermeria del
hospitalizacion. | pacientes caidas. servicio.
egresados del
servicio) x 100.
(Numero de Promover,
pal(J:ientes establecer y
. identificados mantener una Meta: 100%. Informe de
Porcentaje de cultura de
: correctamente : Alerta: resultados de la
pacientes con con pulsera/ seguridad 8599 9% Enfermera supervision de
brazalete de P hospitalaria. Trimestral. 022970 jefa del P
. e, total de . Critico: S enfermera
identificacion al . Leyenda: servicio. )
. pacientes menor de supervisora del
ingreso. ; nombre :
ingresados en completa 85%. area.
el periodo a n’ero de):/
evaluar) x 100. |Umer
expediente.
(Numero de | Mejorar la .
Porcentaje quejas satisfaccion del Jefatura Forr_nulano de
de quejas resueltas antes |usuario externo Meta: 100% medica de los quejas  por el
resueltas de 15 dias por |sobre la calidad | Mensual. Alerta: servicios de ciudadano e
antes de 15 servicio / Total|de atencion menor  de hospitalizacié |nforme' de
dias por de quejas | ofrecida de 100%. P resolucion
. _ s ny ODS
servicio recibidas  por|atencion
servicio) x 100. |ofrecida
Responsable del control: Responsable del analisis: Jefe de division médica.
Jefaturas de las 4 especialidades médicas y de
enfermeria.

Registros requeridos:
1. Formulario de ingreso-egreso.

2. Hoja de egreso hospitalario.

3. VIGEPES 07.

4. Formulario de notificacion de reacciones adversas a medicamentos (RAM); Hoja-ESAVI.

5. Formato unico de consentimiento informado.

6. Actas por alta voluntaria.

7. Formularios técnicos normalizados de cada especialidad.

8. Expediente clinico fisico/ electronico, incluyen las hojas necesarias que complementan la atencién.

9. Sistema de referencia retorno e interconsulta.

10. Formularios de seleccién con evaluacion rapida.

11. Formulario de evaluacién para pacientes pediatricos.

12. Tabulador diario de triage y recepcion de referido.

13. Hoja de referencia retorno e interconsulta.

14. Sistemas de informacion del MINSAL.

15. Escalas de valoracion de riesgo: nivel de conciencia, del dolor, ulceras por presion, caidas,
mortalidad y otros.

16. Sistema en linea o en su defecto libro de movimiento de pacientes hospitalizados.

17. Registros y resultados en linea de laboratorio y gabinete.

18. Formularios vigentes: consentimiento informado, certificado de defuncion.

Fuente: adaptado de Ministerio de Salud de El Salvador. (2022). Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral
en hospitalizacion. San Salvador, San Salvador, El Salvador, Pag. 9

301



B. Inventario de los procedimientos

El presente manual se encuentra conformado por los siguientes procesos, subprocesos y
procedimientos segun los mapas de proceso definidos:

Macroproceso Proceso

Procedimientos

MO03-Atencién
en salud
integral e
integrada a la
persona en el
curso de vida
con enfoque de
APS.

MO03-03
Proporcionar
atenciones de
salud
integrales en

MO03-03-P01-Ingreso del paciente en hospitalizacion.
MO03-03-P02-Visita medica diaria.
M03-03-P03-Gesion de procedimientos médicos en

internacion.

MO03-03-P04-Entrega y recibo de turno.
MO03-03-P05-Traslados Intrahospitalarios.
MO03-03-P06-Control médico por especialista

Subprocesos

hospitalizacion.

MO03-03-01-Egreso de
pacientes.

M03-03-01-P01-
Referencia/retorno/ interconsulta
hospitalaria.
M03-03-01-P02-Alta médica.
M03-03-01-P03-Alta voluntaria.
M03-03-01-P04-Egreso del
paciente en condicion de
fallecido.
M03-03-01-P05-Egreso del
paciente en condicion de fallecido
y sin familiar o persona
responsable.

MO03-03-02-Gestion
del cuidado de
enfermeria.

Ver en manual de procedimientos
de cuidados de enfermeria, en
donde se incluye caracterizacion.

Para el ingreso de pacientes a los servicios de cronicos se utilizara el procedimiento M03-03-

P05-Traslados Intrahospitalarios.
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Procedimiento: M03-03-P06-Control médico por especialista (aplica para los servicios de agudos y crénicos en

psiquiatria)
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
Prepara :;eﬁ;ii;xpedlente, equipo e insumos de
expediente P ) Expediente

Enfermera de
servicio.

clinico y equipo
médico para el
pase de visita.

Verifica el cumplimiento de indicaciones durante
el turno.

Corrobora e informa los resultados de examenes
de laboratorio y gabinete.

electrénicoffisico.

Expediente
Participa e informa anormalidades a médico| electronicoffisico.
Enfermera de
- . tratante. Reglamento  general de
servicio, Se integra a pase de . . . .
2 - . Cumple, asigna actividades al personal y registra | hospitales.
psicologa y | visita. L N g
. . cumplimiento de indicaciones médicas en| http://asp.salud.gob.s
trabajo social. . - .
expediente clinico. v/regulacion/reglame
ntos.asp
Prepara y ejecuta el pase de visita.
Se presenta por su nombre y cargo con el
paciente.
Realiza nota de evolucion basada en problemas.
Realiza toma de signos vitales, examen fisico, Expediente
revision de examenes, revisa cumplimiento de electronicoffisico. Guias
indicaciones, interroga al paciente sobre su clinicas. Lineamientos
Médico tratante | _. . estado y realiza nota de evolucion, basada en vigentes.
Ejecuta visita
3 de planta. médica problemas. https://www.salud.go
’ Analiza resultados de examenes, estudios de b.sv/servicios/centrovirtual-
gabinete y establece plan de manejo, segun dedocumentacionregulatoria/
lineamientos y guias clinicas. Propone plan de
manejo e indicaciones, si es necesario.
Comunica a enfermeria sobre cambios en
indicaciones para actualizacion.
Registra actividades cumplidas en expediente
clinico.
Se presenta por su nombre y cargo con el
paciente.
Verifica hallazgos con el examen fisico, historia
clinica, exdamenes de laboratorio y gabinete,
verifica y confirma el diagndstico y plan
terapéutico.
Médico ) ) Analiza resultados de examenes y establece .
Reafirma, confirma ) L . ., Expediente
tratante, ) . plan de manejo, segun lineamientos y guias e
4 L diagnéstico y plan - L . electronicoffisico.
especialista o - clinicas, dejandolo establecido en nota de
terapéutico. .
staff. evolucion.
Realiza cambios en el plan de manejo e
indicaciones, si es necesario.
Informa a enfermeria y psicéloga sobre cambios
en indicaciones.
Registra, firma y sella las indicaciones en el
expediente.
Se presenta por su nombre cargo con el . e
.p P Y 9 Expediente electrénico/fisico
paciente. . -
. . ST - Formulario de notificaciones
- Realiza Realiza historia clinica y examen fisico.
Médico tratante o de eventos adversos.
5 seguimiento de| En caso de presentarse evento adverso, tales . ., e,
de planta. lan médico como: caidas flebitis reacciones (Direccion ~notificacién  de
P ’ ) ; ’ RAM:  https://notificacentro

farmacoldégicas, IAAS, entre otros, informa a
profesionales encargados de la vigilancia del

america.net
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https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/
https://www.salud.gob.sv/servicios/centro-virtual-de-documentacion-regulatoria/

Procedimiento: M03-03-P06-Control médico por especialista (aplica para los servicios de agudos y crénicos en

Infforma a enfermeria sobre cambios
indicaciones.
Registra actividades cumplidas en expediente

clinico.

en

psiquiatria)

N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
evento adverso especifico, para que ejecuten las | /n/Pages/notificacion
acciones correspondientes. PS.aspx#no-backbutton)
Analiza y registra los resultados de examenes y
establece plan de manejo segun los lineamientos | Formulario de referencia e
y guias clinicas. interconsulta
Realiza cambios en plan de manejo e| Formulario de retorno vy
indicaciones si es necesario. respuesta a la interconsulta
Informa a enfermeria sobre cambios en
indicaciones. Registra, firma y sella en el
expediente.

Evalua si el paciente requiere de interconsulta, al
decidir qué Sl; determina el tipo de interconsulta:
-Si esta es interna: pasa a la actividad 7.
-Si es externa: activa el procedimiento
interconsulta y respuesta a la interconsulta.
Si decide qué no: pasa a la actividad 11.
Evalta si paciente requiere procedimiento por
médico tratante, al decidir qué si: pasa a la|Formulario de referencia e
Realiza actividad 8. interconsulta
Médico tratante L Si decide qué no: pasa a la actividad 11 Formulario de retorno vy
6 seguimiento de plan ., ) . .
de planta. byt Evalia si requiere servicios de apoyo Yy |respuestaa la
médico. ) . . - .
tratamiento, al decidir qué si: pasa a la actividad | interconsulta
10.
Si decide qué no: pasa a la actividad 11.
Se presenta por su nombre y cargo, con el
paciente.
Evalua al paciente.
Propone cambios en el plan de manejo o
Realiza procedimientos de especialidad y comunica a
7 Médico Inter interconsulta y médico tratante. Expediente electronico/fisico.
consultante. seguimiento Da seguimiento a plan de manejo las veces que
oportuno. sean necesarias.

Médico tratante
de planta.

Coordina, ejecuta o
asiste
procedimiento
indicado.

Informa a familiar o persona responsable sobre
riesgos y beneficios de procedimiento.

Solicita y registra consentimiento informado.
Realiza o asiste procedimiento de acuerdo a guias
clinicas de atencién, previa coordinacién con
equipo de profesionales del area.

Comunica al familiar o persona responsable del
procedimiento a realizar y aclara dudas.

Registra procedimiento realizado, firma y sella en
expediente.

Actividad se realiza en paralelo con actividad 8.

Expediente electronico/fisico.

Consentimiento informado.
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Procedimiento: M03-03-P06-Control médico por especialista (aplica para los servicios de agudos y crénicos en

y enfermera.

referencia y retorno
hospitalaria/
Alta/ defuncion.

criterios y pasa a subproceso de egreso de
pacientes.

psiquiatria)
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad Registro / normativa
Verifica nombre correcto en el brazalete de
identificacion.
Verifica el formulario de consentimiento informado.
Prepara equipo e insumos segun tipo de
procedimiento.
Prepara a paciente y lo ubica en area de
procedimiento cumpliendo bioseguridad, confort y
prlvac@ad. . L . Expediente electrénico/fisico.
Comunica al paciente el procedimiento a realizar y
. . aclara dudas. -
Asiste a médico y . - Manual de procedimientos de
. Aplica los 5 momentos de higiene de manos. .
paciente en . enfermeria.
Enfermera de . Cumple medicamentos de acuerdo con la ]
9 . procedimiento 2 . http://asp.salud.gob.s
servicio. . . indicacion médica. .
brinda cuidados de . . . v/regulacion/manuale s.asp
. Proporciona vestimenta para realizar
enfermeria. -
procedimiento.
Proporciona equipo, material e insumos para
realizar procedimiento, aplicando técnicas y
principios basicos de asepsia, segun manual de
procedimientos de enfermeria.
Realiza cuidados de limpieza y desinfeccion de
material.
Proporciona apoyo psicolégico, emocional y
espiritual.
Registra, firma y sella en expediente.
Expediente electronico/fisico.
Manual de toma, manejo y
. - envio de muestras de
Tramita servicios . - L .
Registra dato de solicitud segun tipo de examen | laboratorio.
de apoyo ) . )
10 ) I de laboratorio o gabinete, firma y sella, pasa al http://asp.salud.gob.s
diagnéstico y .
. proceso M03-05. v/regulacion/pdf/man
tratamientos.
ual/manual_toma_m
anejo_y_envio_muest
ras_laboratorio.pdf
Médico tratante de Reevalug g diario cpnc?luo.n c||n|ca'dc.a| paciente,
blanta el cumplimiento de indicaciones médicas, plan
' de manejo o traslado de paciente a otro servicio | Expediente electrénico/fisico.
de hospitalizacién con personal y equipo médico
necesario. Formulario de referencia e
11 Reevalua condicion interconsulta
clinica del paciente. | Evalua si paciente requiere traslado: (anverso). Formulario de
Al decidir qué si: pasa al “procedimiento de retorno y respuesta a la
traslado de paciente intrahospitalario”. interconsulta
Certificado de defuncion.
Decide que no: pasa a “procedimiento de
referencia y retorno hospitalaria/Alta/ defuncién.
Prepara paciente
| Finali | dutico. . e
- para - ina !za P an. t(.a’rapeutlco . Expediente electrénico/fisico.
12 Médico tratante | procedimiento de Evaltda condicién del paciente que cumple

Formato de resumen de alta.

Fin del procedimiento

Fuente: adaptado de Ministerio de Salud de El Salvador. (2022). Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral
en hospitalizacion. San Salvador, San Salvador, El Salvador, Pag. 19
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Procedimiento: M03-03-01-P05-Egreso del paciente en condiciéon de fallecido

Envia expediente a ESDOMED.

Registro y
N°| Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Médico verifica la ausencia de signos vitales por
medio del examen fisico o apoyandose de monitor, Expediente
c ba el electrocardiografo; confirma la condicion de | pedier fisi
Médico Omprueba el | ¢iecido e'ectronlco ISICO.
1 fallecimiento ) . e . . Libro de movimiento
tratante. . Procede a la identificacion de paciente revisando la .
del paciente. ; 5 de pacientes.
pulsera u/otro sistema como cddigos de barras.
Se comunica con trabajo social para iniciar los
tramites
Elabora nota del fallecimiento en expediente clinico
tales como, la fecha y hora del deceso.
Llena formulario de defuncién (2 originales) segun
datos de identificacion consignados en hoja de
ingreso. .
Debe llenar la causa de muerte, no olvidando la Expeq|e_nte -
. ; ) electronicoffisico.
cadena de causalidad y teniendo el cuidado de Norma para registro
dejar clara la causa basica y la causa final del b 9
L de hechos
fallecimiento. .
. . vitales/2012.
Llena el formulario de ingreso egreso, se debe .
. . http://asp.salud.gob.
. Registra hecho marcar la casilla de faIIgc@o. sv/regulacion/
Médico . En el caso de un fallecimiento de una enfermedad
2 vital de| . : . o normas.asp
tratante. L infectocontagiosa que necesita la aplicacion para el
defuncion. : . - ;
manejo de cadaver de manera especial aplicar
protocolo especifico. En caso de ser patologia de Formulario de
interés epidemiolégico de vigilancia sanitaria o de | .
. . o ingreso egreso,
causa de muerte que amerite investigacion,
procedera a realizar consentimiento para autopsia Consentimiento
explicando la importancia de la misma. En caso de | .
: p informado.
muerte violenta, subita o sospechosa, que se
presume la relaciéon con una actividad criminal,
debe informar a la Fiscalia General de la Republica
(FGR).
Registra, firma y sello en expediente.
Procede a identificar adecuadamente al fallecido.
Aplica procedimiento de preparacion del cadaver
segun caso guardando en todo momento las
Realiza medidas de bioseguridad.
s Enfermera procedimiento Aplica protoco!o especifico en caso de Expeqlepte N
o enfermedades infectocontagiosas. electrénicoffisico.
de servicio. pos-morten. .
Elabora nota de su proceder en expediente
electrénicoffisico, estampando la firma y el sello.
Se comunica con personal de morgue.
Coordina el traslado hacia la morgue
Ordena Anexa certificado de defuncion, ordena el expediente
Y | clinico verificando que no queden hojas en el servicio | Expediente
Enfermera de|entrega : i e s
L . u otra parte del expediente en aquellos casos |electronicoffisico.
servicio. expediente L
dlinico. cronicos.
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Almacenamiento de certificado de defuncion.
Archiva Entrega certificado de defuncion a trabajo social para
5 ESDOMED. expedi | que realicen los tramites legales correspondientes. | Certificado de
ente clinico. Resguardar segun la normativa el expediente |defuncion.
electrénicoffisico.
6 Recibe cadaver | Recibe en el servicio el cadaver, cuidando que se
a trasladar. encuentre identificado correctamente.
Traslada el cadaver siguiendo todas las normas de
Delegado de | Traslada y | proteccion personal guardando las medidas de
7 traslado de |entrega bioseguridad y el trato humanizado durante el
cadaver. cadaver a la|trasporte.
morgue. Entrega cadaver al responsable de la morgue para
que este lo entregue a la familia.
. Llenar el Acta de Traslado de Cadaver hacia el
Realiza . . )
L cementerio general, dejando constancia en
tramites para el : ; .
. . expediente de fallecido y en oficina de
9 Trabajo social |traslado de . . .
. Trabajo Social, Con el acta de traslado al cementerio
cadaver al . .
. elaborada tramitara en el area de transporte el
cementerio .
traslado del cadaver.
Rec[be Realizar tramite de resolucion firmada por el director
10 cadaver Y | del hospital, para transportar el cadaver al o
Encargado de |entrega a R o Certificado de
cementerio, previa coordinacion. -
la morgue. responsable. defuncién.
Fin del procedimiento.

Fuente: adaptado de Ministerio de Salud de El Salvador. (2022). Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral
en hospitalizacion. San Salvador, San Salvador, El Salvador, Pag. 43
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Apéndice 14: Acta de Autorizacion de Investigacion por parte del Comité de Etica de

Investigacion del Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”

J
: . MINISTERIO HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO H()N%-Iu ,INIAL
B DE SAIL UD “DR. JOSE MOLINA MARTINEZ” PSIQUIATRICO
e AT COMITE LOCAL DE ETICA EN INVESTIACION —— i ——

Comité Local de Etica de investigacién en Salud No15
Hospital Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”
ACTA No 05-2024 .

ACTA DE SEGUNDA EVALUACION

PROTOCOLO DE ESTUDIO EN SALUD No: CEIS15/2024/02

Reunidos en el salén de usos multiples del area de Docencia del Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez”, a los 29 dias del mes de mayo del afio 2024,
el Comité local de Etica en Investigacion, con asistencia de los siguientes miembros:
Dra. Carlota Eugenia Meléndez, coordinadora; Dra. Tania Abrego, subdirectora
psiquiatria; Dra. Isabel Cristina Duran Sanchez, subdirectora area general, Licda.
Ana Veronica Cruz de Rosales, jefe de Fisioterapia; Licda. Maria Luisa Ventura
Rivas, jefe de enfermeria; y Licda. Maria Ana Ardén de Lépez, jefe de trabajo social;
quienes hemos revisado los documentos presentados por el Ingeniero Oscar
Antonio Gémez Lozano e Ingeniero Marvin Alexander Climaco Elias , egresado de
la Maestria en Sistemas Integrados de la Gestion de Calidad, de la Universidad de
El Salvador (UES), como requisito para la elaboracion del trabajo de graduacion
(TG-MASIG) y optar al grado de meestros, a saber:

ESTUDIO: “Disefio de un sistema integrado de gestién de la calidad ISO
9001:2005 y seguridad y salud en el trabajo ISO 45001:2018; aplicable a los
servicios de psiquiatria del hospital nacional psiquiatrico “Dr. José Molina
Martinez”

Manifestamos:

1) Los miembros del comité declararon: no tener conflicto de interés.

2) Los antecedentes curriculares del investigador principal garantizan la ejecucion
del estudio dentro de los marcos éticamente aceptables

3) En primera evaluacion el dia 27 de mayo del afio en curso, se hacen 2
observaciones y este dia recibimos copia con correcciones, la cual se evalla.

En consecuencia, el comité local de ética en investigacion en salud del Hospital
Nacional Psiquiatrico “Dr. José Molina Martinez” (CEIS15), APRUEBA por
unanimidad el estudio, tras haber superado las observaciones realizadas.

V27 il

Dra. Carlota E. Meléndez Sello:
Coordinadora
Calle a la Fuente, canton Venecia, contiguo a FOSALUD Unicentro, Soyap El Salvador. Ci dor: 23270200, Ext

263 (UDP/C. Etica local). Fax: 22910054.
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