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RESUMEN

La presente tesis plantea un modelo de adecuacion de un sistema
integrado de gestién para la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins — Peru.

Este Planteamiento fue elaborado en funcién a las expectativas de los
trabajadores, el compromiso de la alta direccién y con las competencias de
los trabajadores, que estuvieron relacionados con la adecuacion del
sistema integrado de gestiébn para la planta de tratamiento de agua
considerada en la presente tesis.
Los resultados obtenidos de la adecuacion de las normas ISO 9001:2008;
ISO 14001:2004 y OHSAS 18001:2007, al sistema integrado de gestion
considero los siguientes aspectos:

» Diagnostico del cumplimiento de las normas mencionadas.

» Modelo de adecuacion al sistema integrado de gestion.
» Manual del sistema integrado de gestion.
>

Manual de procedimiento del sistema integrado de gestion.
Palabras Clave: Sistema integrado de gestién; Modelo de adecuacion,

Unidad de Hemodidlisis; Tratamiento de Agua por

Osmosis Inversa.
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ABSTRAC

This thesis proposes a model of adaptation of an integrated management
system for the water treatment plant of the Unit of Hemodialysis of the
National Hospital Edgardo Rebagliatti Martins — Peru.
This approach was prepared based on the expectations of the workers,
the commitment of senior management and the skills of the workers, which
were related to the adequacy of the integrated management system for
the water treatment plant considered in this thesis.
The results obtained from the adaptation of the ISO 9001: 2008 standards;
ISO 14001: 2004 and OHSAS 18001: 2007, to the integrated management
system | consider the following aspects:

» Diagnosis of compliance with the mentioned standards.

» Adaptation model to the integrated management system.

» Integrated management system manual.

» Procedure manual of the integrated management system.

Keywords: Integrated Management System; Adequacy Model,

Hemodialysis Unit; Water Treatment by Reverse Osmosis.

14



I PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
1.1 Identificacion del problema

La Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti
Martins cuenta con una planta de tratamiento de agua por 6smosis inversa,
cuya funcién es obtener agua de alta pureza al menor costo, con la finalidad
de utilizarlo en el proceso de hemodidlisis para pacientes con problemas

renales, tal como se aprecia en la figura 1.1

FIGURA 1.1
DIAGRAMA DE BLOQUES DEL PROCESO DE PRODUCCION DE
AGUA PURA POR OSMOSIS INVERSA

Pre tratamiento Tratamiento

]

—> Carboén Activado —‘
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Ablandador
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]
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Luz
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Hidroneumatico
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El proceso de obtencion del agua pura se basa en la norma técnica
de salud de la Unidad Productora de los Servicios de Hemodialisis; donde
el servicio de hemodidlisis es permanente durante las 24 horas del dia, lo
cual requiere del abastecimiento constante de agua osmotizada obtenida
en dicha planta de tratamiento, para preparar la solucién de dilisis.

Para el proceso de produccién de agua pura de alta calidad y a bajo
costo, se requiere contar con los procesos debidamente estructurados y
con la participacion de todos los involucrados en el manejo de la citada
planta.

En esta planta el agua pura se obtiene a partir del agua potable, lo
cual sigue una serie de procesos tal como se indica en la figura 1.1 (Véase
pag. 20), donde se generan residuos sélidos y liquidos contaminantes del
medio ambiente, que actualmente se vierten sin ningun control medio
ambiental, por lo que se requiere disminuir el impacto ambiental.

Asi mismo, la citada planta cuenta con un personal no especializado
0 capacitado, quienes manejan los equipos que se utilizan en el proceso de
obtencion del agua pura en base a experiencias adquiridas del quehacer
diario. Sin embargo, la norma técnica de salud establece contar con un
personal capacitado asi como el establecimiento de medidas de seguridad
para evitar incidentes y accidentes laborales, situacion que no se cumple a
la fecha, lo cual requiere adoptar medidas de seguridad.

Por lo expuesto anteriormente, con el objetivo de dar una solucion
integral a la problemética actual, es importante implementar un sistema
integrado de gestion (SIG), porgque a través de dicho mecanismo se espera
lograr varios objetivos: la optimizacion de los recursos, la reducciéon de
fallas y los costos que implican las mismas, el cuidado y protecciéon del
medio ambiente, la seguridad de los trabajadores y de los pacientes; de
manera particular, lograr la mejor de la satisfaccion de los usuarios en

general.
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> Problematica actual:

En la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins, se observa una
disminucién en la productividad y eficiencia de los procesos de la misma,
presentandose problemas en la calidad del agua osmotizada, lo cual
ocasiona serios inconvenientes en el cumplimiento de la programacion de
los pacientes a dializarse e incluso se ha registrado dafios en la salud de
los pacientes llegando al extremo de hospitalizacion.

Asi mismo, al no estar identificados los aspectos ambientales y los
riesgos de salud - seguridad en las tareas de produccion, se aprecia un
aumento en los accidentes e incidentes laborales del personal operativo, lo
que ocasiona insatisfaccion del mismo y observaciones por parte de la
direccion general del hospital.

En la figura 1.2 (Véase pag. 19) se visualiza el mapa conceptual de
la problematica actual de la Unidad de Hemodialisis como parte de la
organizacion del citado Hospital, registrando como problema central:
“Limitaciones al sistema de fortalecimiento de la organizacion de la
Unidad de Hemodialisis”

Esta situacion amerita acciones correctivas para mejorar dicha
situacion, mediante la implementacion de SIG, lo cual permitird a la alta
direccion de la organizacion contar con una mejor vision para gestionar de
manera eficiente y eficaz sus recursos y procesos, asi mismo mejorar la
calidad de los servicios que brinda la referida unidad.

En los cuadros 1.1 (Véase pag. 20), 1.2 (Véase pag. 21) y 1.3 (Véase
pag. 22) se describen las causas y efectos que involucra el hecho de no
contar con esta herramienta gerencial. Para lograr lo anterior se considera,
manejar tres factores fundamentales que derivan del analisis efectuado: las
expectativas de los trabajadores, el compromiso de los directivos y las
competencias de los trabajadores en cuanto al conocimiento de las normas

y usos del sistema integrado de gestion.
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En este contexto, la propuesta del presente trabajo de investigacion
implica establecer un: “Modelo de adecuacion del sistema integrado de
gestion para la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis,
caso del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins”; donde este
modelo incorporara el conjunto de requisitos que se deben cumplir, en los
procedimientos necesarios y la estrategia para la implementacion del

sistema integrado de gestion.
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FIGURA 1.2
MAPA CONCEPTUAL DE LA PROBLEMATICA ACTUAL

19



CUADRO 1.1

CAUSAS Y EFECTOS DEL PROBLEMA DE CALIDAD

1. PROBLEMATICA

Disminuciéon en la productividad y eficiencia de los procesos
productivos en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Edgardo Rebagliatti Martins.

2. DESCRIPCION DEL

En el Ultimo afio ha disminuido la productividad y la eficiencia,
ocasionando problemas de calidad del agua osmotizada,

reflejadas en el incremento de problemas de salud en los

PROBLEMA
pacientes que se dializan, controles ineficientes, incremento de
acciones correctivas y aumento del agua desechada.
3. CAUSAS 4. CONSECUENCIAS 5. INVOLUCRADOS

Incumplimiento del control
en las etapas del proceso

productivo.

No se sigue los
procedimientos
establecidos en la norma

técnica.

Falta de capacitacion al

personal operativo.

e Aumento de problemas en e Gerencia de
la calidad del agua Infraestructura

osmotizada. .
e Gerencia de

¢ Incremento de los reproceso Mantenimiento

y producto desechado. e Gerencia de Ingenieria

e Incremento de costos de Clinica.

roduccién. o
P e Jefatura de Capacitacion.

e Personal sin competencia en
P e Jefatura de Planta
el manejo de problemas que

se presentan durante el

proceso productivo.
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CUADRO 1.2

CAUSAS Y EFECTOS DEL PROBLEMA AMBIENTAL

1. PROBLEMATICA

Desconocimiento del personal operativo de la planta de tratamiento

de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Edgardo

Rebagliatti Martins de los aspectos ambientales ocasionados por el

proceso productivo y que afecten al medio ambiente.

2. DESCRIPCION DEL
PROBLEMA

En el dltimo afio se ha incrementado la cantidad de sustancias que

se vierten al medio ambiente, no contando con indicadores de gestién

para medir el impacto que se ocasiona con esta accion.

3. CAUSAS

4. CONSECUENCIAS

5. INVOLUCRADOS

Desconocimiento del
procedimiento de manejo
de residuos por parte del
personal operativo.
Incumplimiento de
normas de seguridad
medioambiental por
parte del personal
operativo.

Falta de capacitacién en
el manejo de residuos, al
personal operativo.

Falta de control de
residuos sélidos vertidos

al medio ambiente.

e Aumento del volumen de aguas
residuales no domésticas, vertidas

al alcantarillado sin tratamiento.

Gerencia de
Infraestructura
Gerencia de
Mantenimiento
Gerencia de Ingenieria
Clinica.

Jefatura de
Capacitacion.

Jefatura de Planta
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CUADRO 1.3

CAUSAS Y EFECTOS DEL PROBLEMA DE SALUD Y SEGURIDAD

OCUPACIONAL

1. PROBLEMATICA

Incremento de accidentes e incidentes laborales del personal

operativo en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de

Hemodidlisis del Hospital Edgardo Rebagliatti Martins.

2. DESCRIPCION DEL

En el dltimo afo se ha incrementado la incidencia de accidentes

e incidentes laborales del personal operativo, reflejadas en el

registro de control respectivo, aumento de descansos médicos

PROBLEMA
por accidentes laborales, desconocimiento de normas de
seguridad.
3. CAUSAS 4. CONSECUENCIAS 5. INVOLUCRADOS

Desconocimiento de
medidas de seguridad
laborales por parte del

personal operativo.

Incumplimiento de
Normas de seguridad por
parte del personal

operativo.

Falta de prevencién al
realizar labores de
produccion por parte del

personal operativo.

Aumento de accidentes e
incidentes del personal
operativo durante el

proceso de produccion.

Personal sin
responsabilidad para el
manejo de sustancias
peligrosas que se emplean
durante el proceso

productivo.

Gerencia de Infraestructura

Gerencia de
Mantenimiento

Gerencia de Ingenieria

Clinica.
Jefatura de Capacitacion.

Jefatura de la Planta
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a) Resultados generados

Teniendo en cuenta la problematica de las causas y efectos de las
tres dimensiones del SIG (calidad, medio ambiente, seguridad y salud
ocupacional) y como resultado del diagnéstico de evaluacion del SIG por el
método de Liker (item 5.12 pag. 116) se tiene los resultados que permitiran
precisar la problematica general y especificos:
<% Expectativa de los trabajadores :

= Politica y objetivos de la organizacion.
= Conocer la mision y visiéon de la organizacion.
* Implementacién de normas de gestion.
< Compromiso de los directivos :
= Apoyo en la implementacion de SIG.
= Apoyo econémico en la mejora de la calidad.
< Competencia de los trabajadores en el SIG :
= Conocer las normas de gestion y el manual de calidad.

» Asistencia a capacitaciones de normas de gestion.

b) Conclusiones finales

Por lo expuesto, se cuenta con los parametros pertinentes para
formular la matriz de consistencia (anexo 01 pag. 135), que incluye el
planteamiento del problema general y problemas especificos, asi mismo el
objetivo general y los objetivos especificos de investigacion, a partir del cual
se ha definido las hipotesis siguientes:
= Grado de relacién de las expectativas de los trabajadores y la mejora
de la calidad, en el clima organizacional.

= Grado de relacién que existe entre el compromiso de los directivos con
la mejora de la calidad, en gestion del medio ambiente.

= Grado de relacion que existe entre las competencias del personal con

la mejora de la calidad, en seguridad y salud ocupacional.
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Finalmente es importante destacar que la implementacion del SIG,

tiene como propasito impulsar la mejora de la calidad en la planta de trata

miento de agua de la unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliatti Martins, como una herramienta de gestion para lograr tal

proposito.

1.2 Formulacién del problema

Problema general

¢, Como debe ser el modelo de adecuacién del Sistema Integrado de

Gestion para la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins?

b)

Problemas especificos

¢, Cual es el grado de relacion que existe entre las expectativas de los
trabajadores y la mejora de la calidad, en la planta de tratamiento de
agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo
Rrebagliatti Martins?

¢, Cual es el grado de relacion que existe entre el compromiso de los
directivos con la mejora de la calidad, en la planta de tratamiento de
agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo
Rrebagliatti Martins?

¢, Cual es el grado de relacion que existe entre las competencias del
personal con el Sistema Integrado de Gestion, en la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital
Nacional Edgardo Rrebagliatti Martins?
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1.3 Objetivos de la investigaciéon
Objetivo general

Establecer un modelo de adecuacién del sistema integrado de
gestion para la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins

Objetivos especificos

a) Establecer el grado de relacion que existe entre las expectativas de los
trabajadores y la mejora de la calidad, en la planta de tratamiento de
agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Eduardo
Rrebagliatti Martins.

b) Establecer el grado de relacion que existe entre el compromiso de los
directivos con el sistema integrado de gestion, en la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional
Eduardo Rrebagliatti Martins.

c) Establecer el grado de relacion que existe entre las competencias del
personal en sistema integrado de gestion, en la planta de tratamiento
de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Eduardo
Rrebagliatti Martins?

1.4  Justificacion

La organizacion en la cual se desarroll6 el presente trabajo de
investigacién requiere contar con una propuesta metodolégica para la
implementacion de un sistema integrado de gestion en la planta de
tratamiento de agua de la unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliatti Martins, al integrar los diversos sistemas de gestion,

se estima poder acceder a los siguientes beneficios:
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f)

La mejora continua de productos y servicios, sobre todo la satisfaccion
del cliente.

Garantizar el cumplimiento de los requisitos de calidad y ofrecer un
buen servicio al cliente, manteniendo los procesos dentro de un
ambiente de seguridad y salud ocupacional aceptable.

Al cumplimiento de la legislacién vigente aplicable al sistema que se
esté tratando suscrita por la organizacion.

Incrementar la motivacion del personal, ya que se les hace participes y
hacedores de la mejora continua de su organizacion.

Concientizacion sobre la cultura del servicio al cliente y la preservacion
de un ambiente de trabajo mas seguro para todos los trabajadores.

La proteccion medioambiental, incluyendo la prevencién de la

contaminacion.

1.5 Limitaciones y facilidades

a)

b)

d)

En la referida planta de tratamiento de agua, no hay una persona con
dedicacion exclusiva en un sistema de gestion de calidad, de medio
ambiente o seguridad y salud en el trabajo, lo cual limito en cierto
momento la obtencion de informacioén historica exacta.

Dado que uno de los autores del presente trabajo de investigacion
pertenece a la oficina de gestion de calidad de ESSALUD, ha permitido
la autorizacion para realizar su formulacion.

Se cont6 con el apoyo de la direccion de calidad del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, al considerar la importancia de contar con
un modelo de SIG para la planta de tratamiento de agua de la Unidad
de Hemodidlisis.

Llevar a cabo la investigacion en la ciudad de Lima permitio realizar
consultas a especialistas en el tema a tratar en la investigacion

planteada.
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I MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes vinculadas a la tesis

2.1.1 Antecedentes del estudio

Como resultado de la revision bibliogréfica general, no se registra
trabajo alguno similar al propuesto en la presente tesis, por lo que se
considera que esta propuesta contribuye con la sistematizacion de cierto
conocimiento al abordar la propuesta de mejorar la gestion de calidad total
en una organizacion importante para el pais.

Actualmente varias organizaciones estan asumido la gestién de
determinadas areas mediante la aplicacion de normas nacionales y/o
internacionales reconocidas, otorgandoles la asignacién de una estructura
clara y concreta, asi como la forma de llevar a cabo dicha gestion.

La calidad, el medio ambiente, la salud y seguridad ocupacional son
algunas de las areas de gestion en las que mas ha proliferado la aplicacion
de este tipo de normas. En estos ambitos, las normas principalmente
aplicadas son la norma ISO 9001:2008 en gestion de calidad, la norma ISO
14001:2004 en gestion ambiental y el estandar OHSAS 18001:2007 para
la gestion de la seguridad y salud ocupacional.

No obstante, la literatura cientifica no ofrece muchas referencias
acerca de la manera de llevar a cabo la integracion, especificamente en lo
referente a plantas de tratamiento de agua para Hemodialisis, y mas
concretamente, acerca de modelos o patrones que puedan ser utilizados
como referencia para abordar la integracion; aunque si se encuentran
algunos enfoques metodolégicos especificos que aportan orientacion en
este sentido.

Por este motivo, el objetivo del presente trabajo fue desarrollar un

documento que sea modelo de integracion bajo una premisa esencial: la
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gestion integrada es mas eficaz y eficiente cuando esta se aborda mediante
un enfoque de gestion basado en procesos?

2.1.2 Antecedentes del trabajo de investigacion

La oficina de gestion de calidad de ESSALUD es el 6rgano de
asesoramiento de la Alta Direccion encargado de promover la
implementacion de practicas de gestién de la calidad, en los 6rganos
centrales y desconcentrados de ESSALUD?, entre las principales funciones
tenemos:
= Proponer y evaluar las politicas, lineamientos, normas y estandares
minimos de gestidn de riesgos para la seguridad del paciente y la
garantia de la calidad en el &mbito institucional.

= Promover una cultura de la calidad, trato humanizado y de gestion de
procesos en la institucion, a través de actividades de asistencia

técnica y soporte a los érganos de la institucion.

2.1.3 Historia del Hospital Nacional Eduardo Rebagliatti Martins

El Hospital Eduardo Rebagliatti Martins, ex Hospital del Empleado,
fue puesto en funcionamiento el 03 de noviembre de 1958, siendo
presidente de la Republica el General Manuel A. Odria y Ministro de Salud,
el Dr. Eduardo Rebagliatti, mediante Decreto Ley N° 10902, del 19 de
noviembre de 1 948

Abri6 sus puertas para atender a una poblacion de 75000
empleados, proporcionandoles servicio de maternidad para sus esposas y
atencion en clinica para los recién nacidos, con un plantel de 167 meédicos,
400 enfermeras y 1500 empleados. En los primeros afios de

funcionamiento se crean las escuelas de enfermeria, laboratorios clinicos,

! Miguel Angel Carmona, Miguel Angel Rivas Zapata, Desarrollo de un modelo de sistema integrado
de gestion mediante un enfoque basado en procesos
2 Seguro Social de Salud, Reglamento de organizaciones y funciones 2014
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dietistas y posteriormente de medicina fisica y Rehabilitacién. Actualmente,
ESSALUD es una organizacion que tiene el compromiso de proporcionar
atencion a aproximadamente 9 787 000 asegurados (poblacion aportante
5375496 y derecho — habientes 4 411 504, mediante prestaciones de
servicios de prevencién, promocion, recuperacion (ambulatoria,
hospitalizacion, emergencia) y rehabilitacion de la salud, ademas
prestaciones econdémicas y sociales, por tanto su mision es brindar atencion
de calidad, para lograr la satisfaccion de los usuarios que acuden a diario
a las areas asistenciales, siendo una de ellas el servicio de hemodialisis.
Este nosocomio ha pasado a constituirse en un gran complejo hospitalario
integrado por 04 unidades hospitalarias: Médico — Quirurgico; Gineco —
Obstétrico; Pediatrico y Salud Mental Psiquiatricos.

El Departamento de Uro — Nefrologia fue creado con Resolucion
Directoral N° 389/87 del IPSS, este abarca los servicios de urologia | y I,
nefrologia y hemodidlisis®, donde actualmente se cuenta con 33 maquinas

de hemodidlisis que trabajan sin interrupcion alguna las 24 horas del dia.

2.1.4 Antecedentes de la obtencién de agua pura por 0smosis inversa en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins

La planta de tratamiento fue creada en julio de 1985, ubicandose
dentro de las instalaciones del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti
Martins, se inicia la produccion de agua osmotizada con fines médicos para
el proceso de hemodialisis, con una maquina de osmosis inversa 19 HF,
cuya capacidad de produccion fue de 9 600 gal/dia, lo cual permitié atender
un promedio de 84 pacientes diarios.

En diciembre del 2 005 se renueva dicha planta, aumentando su
capacidad de produccion a 24900 gal/dia, con la adquisicion de una
segunda maquina cuya capacidad de produccion es de 15 000 gal/dia, con

lo cual se atienden un promedio de 120 pacientes/dia.

3 Tomado de http://rebanet/departamentos/index.php
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Cuenta con un area de 56 m?, divididas en dos secciones: taller y
planta, donde laboran 5 técnicos, 1 supervisor y 1 administrativo.
Orgénicamente depende del servicio de nefrologia especializada, que a su

vez esta dentro del departamento de nefrologia de dicho hospital.
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FIGURA 2.1

ORGANIGRAMA DE LA GERENCIA CLINICA DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATTI MARTINS
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Fuente: Oficina de Gerencia de Planificacion del Hospital Nacional Edagardo Rebagliatti Marttins



FIGURA 2.2

ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE NEFROLOGIA ESPECIALIZADA -
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS-ESSALUD

SERVICIO DE NEFROLOGIA
ESPECIALIZADA

PLANTA DE TRATAMIENTO

DE AGUA UNIDAD DE HEMODIALISIS

2.2 Mision - Visiéon del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins
Mision
“Brindar cuidados de salud a nuestros beneficiarios, mediante una

atencion altamente especializada y calida, en contribucién al bienestar y

desarrollo de la sociedad™

Visién

“Ser un hospital lider en la prestacion de servicios de salud e
investigacion en nuestro pais y Latinoamérica; con una organizacion

eficiente, confiable y altamente calificada™

4 Tomado de _htpp:// rebanet/index.php
5 Tomado de htpp:// rebanet/index.php
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2.3 Politica del sistema de gestion de la calidad de ESSALUD

“Garantizar la afiliacion oportuna que permita a los asegurados
acceder a las prestaciones que otorga el seguro social de salud
(ESSALUD), cumpliendo sus requerimientos, asi como las normas y los
requisitos del sistema de gestiébn de la calidad; comprometiéndonos a
mejorar de manera continua el desempefio de nuestro sistema, y fomentar

el desarrollo constante de las competencias de nuestros colaboradores”®

2.4 Sentido filoséfico del sistema integrado de gestion de la calidad

La implementacion de un sistema integrado de gestion permite a la
organizacién demostrar su compromiso hacia todas las partes interesadas
en la misma y no solo hacia el cliente. Pues un SIG cubre todos los
aspectos del negocio, desde la calidad del producto y el servicio al cliente,
hasta el mantenimiento de las operaciones dentro de una situacion de

desempefio ambiental y de seguridad y salud ocupacional aceptables’

2.5 Consideraciones para el modelo de gestién integrado de
gestidn parala produccion de agua pura por osmosis inversa

Es muy importante conocer los requisitos definidos por el cliente y
las partes interesadas en la organizacion en funcién a la calidad del
producto y servicio o del impacto medioambiental que originan estos, ya
gue el SIG se implementa, controla y mejora para lograr la satisfaccion del
cliente.

Asi mismo, segun la actividad, la tecnologia usada, localizacion, etc.,
se definiran los requisitos legales y reglamentarios aplicables a la planta de
tratamiento de agua de la UHHNER.

¢ Tomado de http://www.essalud.gob.pe/noticias/sist_de gest de la_calidad.pdf
" Tomado de http://hablemosdesgi.blogspot.com/2008/01/por-gu-implementar-un-sistema-

integrado.html
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2.6 Bases Teobricas

2.6.1 Proceso

Un proceso es un conjunto de acciones Yy actividades
interrelacionadas realizadas para obtener un producto, servicio o resultado
predefinido?®

Cada proceso se caracteriza por sus entradas, herramientas y

técnicas que pueden aplicarse y por las salidas que se obtienen °

FIGURA 2.3

DIAGRAMA DE BLOQUES DE UN PROCESO

SALIDAS
(Output’s)

PROCESO

I

ENTRADAS
(Imput’s)

]

Fuente: Sitio Web www.arpcalidad.com

2.6.2 Normas

Las normas son un modelo, un patrén, ejemplo o criterio a seguir.

Una norma es una formula que tiene valor de regla y tiene por finalidad

8.9 Tomado de http:/projectmanagmentperu.blogspot.com/2015/11/procesos-de-la-direccion-de-
proyectos.html
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definir las caracteristicas que debe poseer un objeto y los productos que

han de tener una compatibilidad para ser usados a nivel internacional*®

2.6.3 ISO

ISO es la organizacion internacional para la estandarizacion, que
regula una serie de normas para fabricacion, comercio y comunicacion, en
todas las ramas industriales!!

Se conoce por ISO tanto a la organizacion como a las normas
establecidas por la misma para estandarizar los procesos de produccion y
control en empresas y organizaciones internacionales.

La organizacion internacional para la estandarizacion o ISO (que en
griego significa “igual”’) fue creada en 1947, luego de la segunda guerra
mundial y se convirtié en un organismo dedicado a promover el desarrollo
de normas y regulaciones internacionales para la fabricacion de todos los
productos, exceptuando los que pertenecen a la rama de la eléctrica y la
electronica. Asi, se garantiza calidad y seguridad en todos los productos, a
la vez que se respetan criterios de proteccion ambiental.

Actualmente, se trata de una red de instituciones en 157 paises, que
funciona centralmente en Ginebra, Suiza. Esta sede de coordinacion
internacional tiene tanto delegaciones de gobierno como de otras entidades
afines. A pesar de su alta incidencia a nivel mundial, la participacion de
estas normas es voluntaria, porque la ISO no posee autoridad para imponer

sus regulaciones.

2.6.4 Normas ISO

Las normas ISO son posiblemente los sistemas de gestidén de la

calidad mas desarrollados en el mundo. En términos formales, estas

10 Tomado de htpp:// www.ub.edu/geocrit/b3w_129.htm
1 Tomado de htpp://www.definicionesabc.com/economia/iso.php
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normas son un conjunto de reglas establecidas por la organizacion
internacional para la estandarizacién (ISO) de aplicacion en cualquier tipo
de organizaciéon (empresas, industrias, instituciones, etc.)

Las normas ISO se iniciaron en 1 987 a partir de la implementacion
mejorada de normas de estandarizacion utilizadas en Gran Bretafia,
poniendo énfasis en el aseguramiento de la calidad de los productos y
servicios a partir de un conjunto de politicas de control que asegure la
uniformidad en todos los pasos del proceso productivo o de servicios. El
conjunto de normas ISO se extendi6 a partir de 1 994 principalmente en las

empresas dedicadas a producciéon?'?
2.6.5 SO 9001

La norma ISO 9001:2008 determina los requisitos para un Sistema
de gestidn de la calidad (SGC) que pueden utilizarse para su aplicacion
interna por las organizaciones, sin importar si el producto o servicio lo
brinda una organizacion publica o empresa privada, cualquiera que sea su
tamario, para su certificacién o con fines contractuales*®

Dependiendo del pais, puede denominarse la misma norma "ISO
9001" de diferente forma agregandose la denominacion del organismo que

la representan dentro del pais.

Estructura:

Capitulo 1 al 3: Guias y descripciones generales.

Capitulo 4 . Sistema de gestion; contiene los requisitos generales y
los requisitos para gestionar la documentacion.

Capitulo 5 . Responsabilidades de la direccion; contiene los

requisitos que debe cumplir la direccion de la

2 Tomado de: Natalia-Montilla.blogspot.pe
13 Tomado de_htpp:// es.m.wikipedia.org/wiki/iso_ 9001
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organizacion, tales como definir la politica, asegurar
que las responsabilidades y autoridades estan
definidas, aprobar objetivos, el compromiso de la
direccion con la calidad, etc.

Capitulo 6 . Gestion de los recursos; la norma distingue 3 tipos de
recursos sobre los cuales se debe actuar, “RRHH,
infraestructura y ambiente de trabajo”. Aqui se
contempla los requisitos exigidos en su gestion.

Capitulo 7 : Realizacion del producto/servicio; aqui se contempla los
requisitos netamente de lo que se produce o brinda
como servicio (la norma incluye servicio cuando
denomina "producto”), desde la atencién al cliente, hasta
la entrega del producto o el servicio.

Capitulo 8 . Medicion, analisis y mejora; aqui se contempla los
requisitos para los procesos que recopilan informacion,
la analizan y actuan. El objetivo es mejorar
continuamente la capacidad de la organizacion para
suministrar productos y/o servicios que cumplan con los
requisitos, es decir que la organizacion busque sin
descanso la satisfaccion del cliente a través del

cumplimiento de los requisitos.
2.6.6 SO 14001

La norma ISO 14000 es una norma internacionalmente aceptada
gue expresa como establecer un sistema de gestion ambiental (SGA)
efectivo. La norma esta disefiada para conseguir un equilibrio entre el
mantenimiento de la rentabilidad y la reduccion de los impactos en el
ambiente, lo cual es posible alcanzar ambos objetivos con el apoyo de las

organizaciones4

14 Tomado de htpp:// www.sosteniblepedia.org/index.php
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La norma ISO 14 000 va enfocada a cualquier organizacion, de
cualquier tamafo o sector, que esté buscando reducir los impactos en el
ambiente y cumplir con la legislacion en materia ambiental.

La ISO 14000 se basa en la norma Inglesa BS7750, que fue
publicada oficialmente por la British Standards Institution (BSI) previa a la
Reunion Mundial de la ONU sobre el Medio Ambiente (ECO 92)

La norma ISO 14 000 es un conjunto de documentos de gestion
ambiental que, una vez implantados, afectara todos los aspectos de la
gestion de una organizacidn en sus responsabilidades ambientales y
ayudard a las organizaciones a tratar sistematicamente asuntos
ambientales, con el fin de mejorar el comportamiento ambiental y las
oportunidades de beneficio econémico. Los estandares son voluntarios, no
tienen obligacion legal y no establecen un conjunto de metas cuantitativas
en cuanto a niveles de emisiones o métodos especificos de medir esas
emisiones. Por el contrario, ISO 14 000 se centra en la organizacion
proveyendo un conjunto de estandares basados en procedimiento y unas
pautas desde las que una empresa puede construir y mantener un sistema
de gestion ambiental.

En ese sentido, cualquier actividad empresarial que desee ser
sostenible en todas sus esferas de accion, tiene que ser consciente que
debe asumir de cara al futuro una actitud preventiva, que le permita
reconocer la necesidad de integrar la variable ambiental en sus
mecanismos de decision empresarial.

La norma ISO 14 001 esta constituida por las siguientes 4 clausulas

o capitulos:

Capitulo 1 . Objeto y campo de aplicacion.

Capitulo 2 . Normas para consulta.

Capitulo 3 : Términos y definiciones.

Capitulo 4 . Requisitos del sistema de gestion ambiental.
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Del Capitulo 1 al 3: Guias y descripciones generales no se enuncia
ningun requisito.

El capitulo 4 . Se compone de 8 elementos, los cuales se
mencionan a continuacibn con su respectivo
numero de identificacion:

» Sistemas de gestion ambiental (14 001 Especificaciones y directivas
para su uso — 14 004 Directivas generales sobre principios, sistemas y
técnica de apoyo)

= Auditorias ambientales (14 010 Principios generales — 14011
Procedimientos de auditorias, auditorias de sistemas de gestion
ambiental- 14 012 criterios para certificacion de auditores)

» Evaluacion del desempefio ambiental (14 031 Lineamientos — 14 032
Ejemplos de evaluacién de desempefio ambiental)

= Analisis del ciclo de vida (14 040 Principios y marco general — 14 041

Definicion del objetivo y &mbito, analisis del inventario,...)

2.6.7 OHSAS 18001

OSHAS 18 001 es una herramienta que ayuda a las empresas a
identificar, evaluar, administrar y gestionar la salud ocupacional y los
riesgos laborales como parte de sus practicas normales de negocio.
Entendiendo que el manejo de riesgos antes que un gasto es una inversion.
La norma permite a la empresa concentrarse en los asuntos mas
importantes de su negocio.

OSHAS 18001 requiere que las empresas se comprometan a
eliminar o minimizar riesgos para los empleados y a otras partes
interesadas que pudieran estar expuestas a peligros asociados con sus
actividades, asi como a mejorar de forma continuada como parte del ciclo

de gestién normal. La norma se basa en el conocido ciclo de sistemas de
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gestion de planear — hacer — verificar — actuar (PHVA) y utiliza un lenguaje

y una terminologia familiar propia de los sistemas de gestion'®

FIGURA 2.4

CICLO DE DEMING

ACTUAR PLANEA

VERIFICAR

Fuente: Sitio Web: www.grainfeedla.com

La Norma OHSAS 18001:2007 est& constituido por las siguientes

clausulas o capitulos:

Capitulo 1 :
Capitulo 2 :
Capitulo 3 :
Capitulo 4 :

Objeto y campo de aplicacion.

Publicaciones para consulta.

Términos y definiciones.

Requisitos del sistema de gestion de seguridad y salud en

el trabajo.

2.6.8 Sistema de gestion

Un sistema de gestion es una estructura probada para la gestion y

mejora continua de las politicas, los procedimientos y procesos de la

organizacion't

15 Tomado de htpp://orlandoboada.comunidadcoomeva.com/blog/index.php

18 Tomado de htpps:// ghibolotti.fi/es.wordpress.com
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Las mejores empresas funcionan como unidades completas con una
vision compartida. Ello engloba la informacion compartida, evaluaciones
comparativas, trabajo en equipo y un funcionamiento acorde con los mas
rigurosos principios de calidad y del medioambiente.

Un sistema de gestion ayuda a lograr los objetivos de la organizacion
mediante una serie de estrategias, que incluyen la optimizacion de

procesos, el enfoque centrado en la gestion y el pensamiento disciplinado.

FIGURA 2.5

SISTEMA DE GESTION

OBJETIVO SISTEMA DE
| b / RAet  “ciston | D

Check

e p—
» Responsabilidades

» Recursos

» Metodologia

» Programas

Fuente: Sitio Web www.hazaconsejerostecnicos.com

2.6.9 Gestion por procesos

La gestidn por procesos es el conjunto de actividades de planeacion,
control y ejecucion gue tiene como proposito establecer los elementos de
un proceso en una empresa, sea esta administrativa o técnica.

Por proceso se entiende como un conjunto de actividades
mutuamente relacionadas o que interactian para transformar érdenes o
actividades en productos o servicios con valor agregado, aunque se trate

de un proceso interno de una empresa hacia el exterior de esta.
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Los elementos que se establecen pueden ser las responsabilidades
documentadas, los procedimientos, las instrucciones, documentos,
facturas, normas técnicas, normas administrativas u otros.

La gestidon de procesos también conocida como la administracion de
procesos tiene elementos distintivos tales como la entrada de
componentes, la transformacién y la salida de componentes, estos
componentes pueden formar un todo o estar con identidad Unica. Por lo
regular los procesos se disefian y no estan estandarizados, hasta después

de que las operaciones son hechas en forma continua!’

FIGURA 2.6

GESTION POR PROCESOS
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Fuente: Sito Web www.wordpress.com

2.6.10 Similitudes entre las normas 1SO 9001, ISO 14001 y OHSAS
18001

Las tres normas de gestion tienen en comun tres principios basicos:
% La mejora continua. Los tres sistemas de gestion estan orientados

para que la empresa en ningln momento deje de mejorar.

" Tomado de https://sites.google.com/site/gestiondelacalidadisi4/bibliografia/contenido/gestin-de-
procesos
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s Laideade prevencion. A partir de la inclusion de los riesgos laborales,
hasta la actuacion preventiva para obtener la calidad, pasando por
evitar la contaminacion, estas tres normas se fundamentan en un
principio basico de prevencion.

< Implican un aumento de la eficaciay de la eficiencia. La tendencia
de cada una de estas normas es la de lograr una optimizacion de los
recursos empleados en la empresa, aunque cada una se refiere a
recursos de distinta indole (Recursos humanos, materias primas,

tiempo, dinero...)!®

Las tres normas son diferentes, sin embargo tienen muchos
aspectos en comun, lo cual ha llevado que las empresas los integren en

uno solo. Algunos de esos aspectos en comun son los siguientes:

» Exigen la creacion de un comité de gestion del sistema y el reparto de
responsabilidades a los distintos miembros de la empresa para que
formen parte del mismo.

» Establecer de forma frecuente objetivos de mejora continua.

» Para su certificacibn generar una politica de actuacion, los
procedimientos, un manual, instrucciones y registros.

» Atribuir a la empresa la siguiente responsabilidad, realizar auditorias
internas y externas de forma periddica; ejecutar una revision por la
direccion, seguir y gestionar las desviaciones y elaborar un control
operacional.

» Por Ultimo, es imprescindible para la correcta implantacion y el
seguimiento de gestion que los miembros de la empresa reciban una

formacion al respecto y que exista comunicacion interna y externa.

18 Tomado de https://www.isotools.org/2012/11/15/similitud-de-sistemas-de-gestion-14001-9001-
27001-la-integracion-es-posible/
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2.6.11 Diferencias entre las normas ISO 9001, ISO 14001 y OHSAS
18001

= Norma ISO 9001: Esté& orientado a la gestion de calidad del proceso.

= Norma ISO 14001: Esta orientado a la gestion de la calida en medio
ambiente.

= Norma OHSAS 18001: Esta orientado a la gestion de la calidad en

seguridad y salud ocupacional en el lugar de trabajo!®

2.6.12 Sistemaintegrado de gestion (SIG)

Es una plataforma que permite unificar los sistemas de gestion de
una empresa que anteriormente se trabajaban en forma independiente con
el fin de reducir costos y maximizar resultados?°

Un SIG tiene por objetivo de unificar en una base documental los
manuales, procedimientos, instrucciones, documentos y personal exclusivo
que estaba orientado para cada proceso, en un solo médulo que va a
auditar y supervisar todo el proceso reportando directamente a la gerencia
de la organizacion.

Integrar los sistemas de gestion es un nuevo enfoque de las
actividades de una organizacion, para asi controlar integralmente y de
forma eficaz las diferentes variables, teniendo como objetivo maximo el
logro de una politica integrada de gestién asegurando asi la competitividad
y que se permita responder a las exigencias de los mercados locales e
internacionales.

Un SIG necesariamente requiere:

» La existencia de un Unico manual de gestion que asegure que los
procesos e instrucciones no se dupliquen.

» La implementacion simultdnea de cada uno de los sistemas con el
objetivo de minimizar el periodo de implantacion total del SIG en
comparacion con el tiempo que tomaria implementar los sistemas por

separado.
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» Ladistribucion de los esfuerzos para que el disefio e implementacion del
sistema sea mas rapido.

= Supervision y cuidado absoluto por parte del equipo responsable de la
implantacion del sistema, pero que a su vez involucre a todos los
miembros de la organizacion.

» El designar un responsable Unico para los tres sistemas y que cumpla
las funciones de direccion técnica y corporativa diferenciada.

» Incorporar los sistemas de gestibn completamente a las actividades
operativas de la organizacion, entendiendo los requerimientos de
calidad, medio ambiente y seguridad como una parte mas de la gestion
general.

= Minimo registro y documentacion.

= Objetivos, metas y politicas coherentes en el tiempo.

» La Direcciébn de la empresa debe ejercer un fuerte liderazgo y
compromiso de manera que su equipo de colaboradores se enfoque en

implementar el SIG en forma eficiente?!

2.7 Definicién de términos basicos

Andlisis FODA.- Herramienta para el analisis de situaciones; Técnica de
planeacion estratégica que permite crear o reajustar una estrategia, ya sea
de negocios, mercadotecnia, comunicacion, etc. Permite visualizar la
situacion actual de una empresa u organizacion, para obtener un
diagndstico preciso que permita tomar decisiones??

Auditoria.- La auditoria puede definirse como un proceso sistematico para
obtener y evaluar de manera objetiva las evidencias relacionadas con
informes sobre actividades econdmicas y otros acontecimientos
relacionados, cuyo fin consiste en determinar el grado de correspondencia

del contenido informativo con las evidencias que le dieron origen, asi como

2 Tomado de https://www.buenastareas.com/ensayos/Gestion-De-Calidad/49170723.html
22 Tomado de www.monografias.com
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establecer si dichos informes se han elaborado observando los principios
establecidos para el caso?®

Auditoria Interna.- Es un elemento importante del control, independiente y
objetiva estd destinada para incrementar valor y mejorar todas las
operaciones de una organizacion, todo ello se realiza a través de un analisis
profesional, sistematico, objetivo y disciplinado en las operaciones
financieras y administrativas después de que han sido ejecutadas.

Su finalidad es ayudar a cumplir las metas, mejorando la eficiencia de los
procesos de gestion y sus riesgos, mediante las evaluaciones llegando al
control y gobierno de las mismas?*

Auditoria externa.- Es el examen realizado para expresar un criterio
profesional sobre el funcionamiento y eficiencia que tiene una organizacion
en el desarrollo de una determinada gestion, este trabajo lo elabora
personal independiente, sea que trabaje en forma lucrativa o no, las
entidades dedicadas a estas evaluaciones son independientes sin importar
su tamafo o forma legal.

En ese sentido el objetivo de la auditoria externa es emitir una opinién sobre
la razonabilidad de la informacion financiera, dando confianza a los
usuarios de dicha informacion?®

Accidente de trabajo.- Es toda lesion corporal, una perturbacion funcional,
una invalidez o la muerte que el trabajador sufra con ocasion o por
consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena?®

Certificacién.- La certificacién es el procedimiento mediante el cual un
organismo da una garantia por escrito, de un producto, un proceso o0 un
servicio esta conforme a los requisitos especificados, es en consecuencia
el medio que garantiza la conformidad del producto o de las normas y otros

documentos normativos. La certificacion se materializa en un certificado?’

24 Tomado de www.mailxmail.com/auditoria_interna

% Tomado de www.mailxmail.com/auditoria_externa

2 Tomado de www.mintra.gob.pe/contenidos

2" Tomado de www.fao.org/docrep/004/ad094s/ad094s03.htm
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Certificado.- Es un documento emitido conforme a las reglas de un sistema
de certificacion, que indica con un nivel suficiente de confianza, que un
producto, proceso o servicio debidamente identificado, esta conforme a una
norma o a otro documento normativo especificado?®

Condicion insegura.- Es toda situacion peligrosa que posibilita que ocurra
un accidente?®

Consecuencias de los accidentes de trabajo.- Son las lesiones
personales y las pérdidas econOmicas por mdultiples aspectos. Las
consecuencias personales pueden ser desde lesiones pequefias hasta la
muerte.

Las de tipo econémico comprenden pensiones por invalidez o de
sobrevivientes, indemnizaciones por incapacidad temporal o incapacidad
permanente parcial y auxilio funerario, los dafios que se produjeron en las
maquinas y/o equipos, paro en la produccion y los valores de servicios

médicos y los salarios entre otros®°

Desastre.- Es todo suceso inesperado que causa desgracias personales
y/o daflos materiales. Para prevenirlos, las empresas deben realizar
actividades de prevencion, alerta, preparacion y mitigacién3!

Encuestas.- Es un procedimiento dentro de los disefios de investigacion
descriptivos (no experimentales) en el que el investigador busca recopilar
datos por medio de un cuestionario previamente disefiado o una entrevista
a alguien, sin modificar el entorno ni el fendmeno donde se recoge la
informacion sea para entregarlo en forma de triptico, grafica o tabla®?
Escala de Likert.- Es una escala psicométrica comunmente utilizada en
cuestionarios y es la escala de uso mas amplio en encuestas para la

investigacion. La escala de Likert es un método de escala bipolar que mide

2 Tomado de www.fao.org/docrep/004/ad094s/ad094s03.htm

2 Tomado de www.monografia.com

% Tomado de httpp:archivosagil.blogspot.com/2015/09/seguridad-y-salud.htp
® Tomado de www.aprende enlinea.udea.edu.co/ims/Moodle/pluginfile.php
%2 Tomado de es.wikipedia.org/wiki/encuesta
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tanto el grado positivo como neutral y negativo de cada enunciado. Al
responder a una pregunta de un cuestionario elaborado con la técnica de
Likert, se especifica el nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracion
(elemento, item o reactivo o pregunta)33

Equipos de proteccion personal.- Es cualquier equipo destinado a ser
llevado o sujetado por el trabajador(a) para que lo proteja de uno o varios
riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud en el trabajo, asi
como cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin3*

Factor de riesgo.- Elemento agresor o contaminante sujeto a valoracion,
que, actuando sobre el trabajador o los medios de produccion hacen
posible la presencia del riesgo.

Llamado también peligro, se define como aquellos objetos,
instrumentos, instalaciones, acciones humanas, que encierran una
capacidad potencial de producir lesiones o dafios materiales y cuya
probabilidad de ocurrencia depende de la eliminacion o control
del elemento agresivo. Ejemplo: contacto con el punto de operacién de una
maquina herramienta; proyeccion de virutas, contacto o inhalacion de
gases y vapores3®
Hemodidlisis.- Tratamiento médico que consiste en eliminar artificialmente
las sustancias nocivas o toxicas de la sangre, especialmente las que
guedan retenidas a causa de una insuficiencia renal, mediante un rifién
artificial (aparato)3®
Identificacién del peligro.- Proceso de reconocimiento que existe un
peligro y definicion de sus caracteristicas®
Impacto ambiental.- El impacto ambiental es un cambio o una alteracion
en el medio ambiente, siendo una causa o un efecto debido a la actividad

y a la intervencién humana.

3 Tomado de https://slideplayer.es/slide/5422758/

* Tomado de www.insht.es/inshtweb/contenidos/normativa/guias temas /epi.pdf
% Tomado de httpp://www.dspace.espol.edu.ec

% Tomado de https://es.wikipedia.org/wiki/hemodialisis

" Tomado de https://www.monografias.com
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Este impacto puede ser positivo 0 negativo, el negativo representa
una ruptura en el equilibrio ecolégico, causando graves dafios y perjuicios
en el medio ambiente, asi como en la salud de las personas y demas seres
vivos®®
Implementacion.- Es la instalacion de una aplicaciéon informatica,
realizacion o la ejecucion de un plan, idea, modelo cientifico, disefio,
especificacion, estandar, algoritmo o politica®®
Incidente de trabajo.- Suceso acontecido en el curso del trabajo o en
relacion con éste, que tuvo el potencial de ser un accidente, en el que hubo
personas involucradas sin que sufrieran lesiones o se presentaran dafos a
la propiedad y/o pérdida en los procesos*®
Matriz de riesgo.- Es una combinacion de Medicién y Priorizacién de
Riesgos, que consiste en graficar los mismos en un plano cartesiano, en
donde el eje de las X identifica la Probabilidad de Ocurrencia del factor de
riesgo y el Eje de las Y identifica el Impacto que este factor tiene sobre los
objetivos estratégicos de la organizacion*!

Metodologia general para la identificacion de riesgos laborales.- Los

métodos se pueden clasificar en:

= Cualitativo.- Que se encargan principalmente de identificar y describir
los riesgos existentes en una determinada area. Se caracterizan por no
recurrir a calculos numéricos. Pueden ser métodos comparativos y
métodos generalizados*?.

» Cuantitativo.- Son aquellos en los cuales se le asigna un valor al nivel
de riesgo, de forma que se pueda cuantificar y clasificar segun su
importancia. Se caracterizan por recurrir a una clasificacion de las areas

en una instalacion basandose en una serie de indices que cuantifican

% Tomado de https:www.significados.com/impactos-ambiental

% Tomado de https://sites.google.com/site/periodicoinductivo/conceptos-y-definiciones

40 Tomado de http://www.manceras.com.co

41 Tomado de http://www.fecoopse.com/files/riesgos-CENECOOP.pdf

2 Tomado de https://www.monografias.com/trabajos94/identificacion-riesgos-laborales/identificacion-
riesgos-laborales.shtml
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dafios. Entre estos podemos nombrar a: indice de Dow, indice de Mond,

entre otros*3.

Mejora continua.- Es una actitud general que debe ser la base para
asegurar la estabilizacion del proceso y la posibilidad de mejora. Cuando
hay crecimiento y desarrollo en una organizacion o comunidad, es
necesaria la identificacion de todos los procesos y el analisis mensurable
de cada paso llevado a cabo. Algunas de las herramientas utilizadas
incluyen las acciones correctivas, preventivas y el analisis de la satisfaccion
en los miembros o clientes. Se trata de la forma mas efectiva de mejora de
la calidad y la eficiencia en las organizaciones*

Membrana semipermeable.- Es cualquier membrana animal, vegetal o
sintética en la que el agua puede penetrar y traspasar con mucha mas
facilidad que los otros componentes que se encuentran en la solucion
misma?*®

No conformidad.- Es un incumplimiento de un requisito del sistema, sea
este especificado 0 no*®

Osmosis.- Es un fenébmeno fisico relacionado con el movimiento de un
solvente a través de una membrana semipermeable. Tal comportamiento
supone una difusion facilitada a través de la membrana, sin gasto de
energia. La 6smosis del agua es un fendmeno biolégico importante para el
metabolismo celular de los seres vivos*’

Osmosis inversa.- Proceso en el cual se fuerza al agua a pasar a través
de una membrana semi — permeable, desde una solucion mas concentrada
en sales disueltas u otros contaminantes a una solucion menos

concentrada, mediante la aplicacion de presion#®

3 Tomado de https://www.monografias.com/trabajos94/identificacion-riesgos-laborales/identificacion-
riesgos-laborales.shtml

44 Tomado de https://es.wikipedia.org/wiki/proceso_de_mejora_continua

45 Tomado de https:www.bvsde.paho.org/bvsacd/encuen/arenas.pdf

46 Tomado de http://www.aec.es>centro conocimiento >auditoria

47 Tomado de https://es.wikipedia.org/wiki/6smosis

“8Tomado de https://osmosisinversa.mx
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Partes interesadas.- Son cualquier individuo, grupo u organizacién que
forme parte o se vea afectado por el mismo, obteniendo algun beneficio o
perjuicio*®

Presion neta de trabajo.- Es la presion hidrostatica total menos la
contrapresion ejercida por la presion osmética.

Presién osmotica.- Es la presiéon que se debe aplicar a una solucion para
detener el flujo neto de disolvente a través de una membrana
semipermeable®°,

Prevencion.- Es la disposicion que se hace de forma anticipada para
minimizar un riesgo. El objetivo de prevenir es lograr que un perjuicio
eventual no se concrete®!

Riesgo laboral.- Es un riesgo existente en el area laboral que puede
resultar en una enfermedad laboral o en un accidente laboral®?

Salud.- Es el estado completo de bienestar fisico y social que tiene una
persona®s.

Salud ocupacional.- Es el conjunto de actividades asociado a disciplinas
variadas, cuyo objetivo es la promocién y mantenimiento del mas alto grado
posible de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores de todas las
profesiones promoviendo la adaptacién del hombre al trabajo™*

Seguridad laboral.- Conjunto de técnicas aplicadas en las areas laborales
gue hacen posible la prevencion de accidentes e incidentes de trabajo y
averias en los equipos e instalaciones.

Seguridad y salud en el trabajo.- Es la actividad orientada a crear las
condiciones para que el trabajador pueda desarrollar su labor
eficientemente y sin riesgos, evitando sucesos y dafios que puedan afectar

su salud o integridad, el patrimonio de la entidad y el medio ambiente®®

9 Tomado de https://es.wikipedia.org/wiki/Partes_interesadas

% Tomado de https://es.calameo.com/books/0002661647d533aadf872
5! Tomado de https://es.wikipedia.org/wiki/riesgo_laboral

52 Tomado de https://www.ecured.cu/seguridad_y salud_del_trabajo
%3 Tomado de https://colectivos639.wordpress.com/2016/03/23/oms/
%455 Tomado de https://colectivos639.wordpress.com/2016/03/23/oms/
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Sistema de gestion ambiental.- Es un sistema estructurado de gestion
que incluye la estructura organizativa, la planificaciéon de las actividades,
las responsabilidades, las practicas, los procesos, los procedimientos y los
recursos para desarrollar, implantar, llevar a efecto, revisar y mantener al
dia los compromisos en materia de proteccién ambiental que suscribe una
empresa®®

Sistema de gestion de calidad.- Es una estructura operacional de trabajo,
bien documentada e integrada a los procedimientos técnicos y gerenciales,
para guiar las acciones de la fuerza de trabajo, la maquinaria o equipos, y
la informacion de la organizacion de manera préactica y coordinada,
asegurando la satisfaccion del cliente a bajos costos para la calidad®’
Sistema de gestion de seguridad y salud ocupacional.- Es la
administracion de la prevencion, eliminacion y/o control de los peligros que
puedan ocasionar riesgos a la seguridad y salud del trabajador. Se hace a
través de procedimientos, registros, reglamento interno de seguridad,
planes de emergencia, etc., que son liderados por la direccién de la

empresa®8

2.8 Marco Legal

= Ley N° 28245 Ley Marco del Sistema Nacional de Gestion Ambiental.
La presente ley tiene por objeto asegurar el mas eficaz cumplimiento
de los objetivos ambientales de las entidades publicas; fortalecer los
mecanismos de transectorialidad en la gestion ambiental, el rol que le
corresponde al Consejo Nacional del Ambiente — CONAM, y a las
entidades sectoriales, regionales y locales en el ejercicio de sus

atribuciones ambientales a fin de garantizar que cumplan con sus

6 Tomado de http://www.mlific.gob.ni/es-ni/gestionambiental/sistemasdegestionambiental.aspx
57 Tomado de http://calidad.overblog.com/sistemas_de_gestion_de_la_calidad_parte
%8 Tomado de http://centrocastelmarte.com/ohsas-ycomo-se-implementa-htmy/.
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funciones y de asegurar que se evite en el ejercicio de ellas
superposiciones, omisiones, duplicidad, vacios o conflictos®®

= Ley N° 29783 — Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.
La Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene como objetivo
promover una cultura de prevencion de riesgos laborales en el pais.
Para ello, cuenta con el deber de prevencion de los empleadores, el rol
de fiscalizacion y control del Estado y la participacion de los
trabajadores y sus organizaciones sindicales, quienes, a través del
didlogo social, velan por la promocion, difusion y cumplimiento de la
normativa sobre la materia®

= D.S.N°005-12 - TR.- Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en
el Trabajo.
El presente Reglamento desarrolla la ley N° 29783, Ley de Seguridad
y Salud en el Trabajo, tiene como objeto promover una cultura de
prevencion de riesgos laborales en el pais, sobre la base de la
observancia del deber de prevencion de los empleadores, el rol de
fiscalizacion y control del Estado y la participacion de los trabajadores
y Sus organizaciones sindicales.
Cuando la presente norma haga mencion a la Ley, se entiende referida
alaLey N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, modificada
por la Ley N° 3022262

= DS - 42F Reglamento de Seguridad Industrial.
El cual tiene por objeto dictar las normas y demas disposiciones
pertinentes para la debida aplicacion del articulo 157° de la ley de
promocién industrial. La prevencion de accidentes en todas las

ocupaciones de la actividad industrial.

% Tomado de https://www.oefa.gob.pe/?wpfo_dI=2146

% Tomado de http://www.agrorural.gob.pe/wp-content/uploads/risst/LEY %20SEGURIDADY% 20Y%
20SALUD%20LABORAL.pdf

¢ Tomado de http://blog.pucp.edu.pe/blog/sst/wp-content/uploads/sites/19/2014/08/decreto_
supremo_n_-_005-2012-tr_reglamento_de_la_ley n - 29783 ley de_seguridad_y salud_
en_el_trabajo.pdf
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Se entiende por "Seguridad Industrial” el conjunto de actividades de
orden técnico, legal, humano, econémico, etc. que tiene por objeto
ayudar a los trabajadores y empleadores a prevenir los accidentes
industriales, controlando los riesgos inherentes a cualquier tipo de
ocupacion y conservar el local, materiales, maquinarias y equipos de la
industria®?

= NTP 851.001: 2009 Sistemas de Gestion de la Salud y Seguridad
Ocupacional.
Establece los requisitos para un Sistema de Gestion de la Salud y
Seguridad Ocupacional (SSO) que permitan a una organizacion,
controlar sus riesgos en SSO y mejorar su desempefio. No establece
criterios especificos de desempefio en SSO ni proporciona
especificaciones detalladas para el disefio de un sistema de gestiéon®3

= NTP 833.906:2006 Guia de aplicacion de Sistemas Integrados de
Gestion: 1SO 9001, ISO 14001 y OHSAS 18001
Proporciona los lineamientos para la integracién de los sistemas de
gestion de la calidad, sistemas de gestibn ambiental y sistemas de
gestion de seguridad y salud ocupacional, basados en las normas ISO
9001, ISO 14001 y OHSAS 18001 respectivamente, o cualquier
combinacion de éstas. Los lineamientos de esta NTP son genéricos y
pueden ser aplicables a todas las organizaciones que estén
interesadas en implementar un sistema integrado de gestion®

» Resolucion de Gerencia Central de Infraestructura N° 003 — GCI —
ESSALUD - 2014, aprobacion del manual de procedimientos técnicos
en mantenimiento preventivo para plantas de tratamiento de agua por

osmosis inversa para hemodialisis®®

62 Tomado de http://www.ccimasenalizaciones.pe/normas-peruanas/106-mintra/181-decreto-supremo-
nro-42-f-seguridad-industrial

63,64 Tomado de https://www.indecopi.gob.pe/documents/20182/143803/so.pdf

% Tomado de Archivos de resolucion de Gerencia de Central de ESSALUD-2014
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Il VARIABLES E HIPOTESIS
3.1 Definicién de las variables (Véase Figura 3.1 Pag. 57)

En concordancia con la problematica analizada:
> VARIABLE DEPENDIENTE(VD): Y

> VARIABLES INDEPENDIENTES (ID) : X1, X2, X3

Y =f (X1, Xz, X3)

Donde de Xi: variables independientes

X1 . Expectativas de los trabajadores en la mejorar de la calidad
segun los lineamientos de las normas ISO 9001:2008: Grado
de identificacion con su organizacion.

X2 : Compromiso de los directivos en la mejora de la calidad
segun los lineamientos de las normas ISO 9001:2008; ISO
14001:2007 y OHSAS 18001:2008: Grado de interés en
abordar actividades de mejora.

X3 . Competencia de los trabajadores en Sistemas Integrados de
Gestién: El desconocimiento puede configurar barreras de

cambio.

3.2 Operacionalizacion de las variables

Resultado del andlisis de la problematica se registra en el figura 3.1

(Véase pag. 56)
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FIGURA 3.1

ESQUEMA DE RELACION DE VARIABLES

Y = Modelo de adecuacidn del sistema integrado

de gestion para la planta de tratamiento de

agua de la Unidad de Hemodidlisis del

Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti

Martins.

X1 = Expectativas de los trabajadores en la mejora de la calidad
segln los lineamientos de las normas ISO 9001:2008, en la

planta de tratamiento de agua de la UHHNERM.

X2 = Compromiso de los directivos en la mejora de la calidad
seguln los lineamientos de las normas ISO 9001:2008; I1SO
14001:2004 y OHSAS 18001:2007, en la planta de tratamiento
de agua de la UHHNERM.

X3 = Competencia de los trabajadores en el sistema integrado de

gestion, en la planta de tratamiento de agua de la UHHNERM.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CUADRO 3.1

VARIABLE
DEPENDIENTE

DIMENSIONES OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DIMENSIONES

INDICADOR

METODO

Y: Modelo de adecuacion

del sistema integrado

» Clima organizacional
de calidad.

» Cultura organizacional

= Grado de calidad

Relacion de X con Y.

de gestion.
de calidad.
VARIABLE }
DIMENSIONES INDICADORES METODO
INDEPENDIENTE
X1 : Expectativas de los
= Motivacién

trabajadores en la
mejora de la calidad
segun las normas ISO
9001:2008

» Productividad

» Imagen institucional

= |dentificaciéon

= Cooperacion

X2 : Compromiso de los

directivos en la mejora
de la calidad segun
los lineamientos de

las normas ISO

> Satisfaccion de los
trabajadores

> Satisfaccion de los

= Decision de hacer

mejoras

= Comunicacioén

9001:2008; ISO Pacientes Efectiva
14001:2004 y OHSAS
18001:2007.

» Grado de

X3 : Competencia de los
trabajadores en
sistemas integrados

de Gestion.

conocimiento de los
trabajadores en
sistemas integrados
de Gestion.

= Disposicion al

aprendizaje

= Interés en ejecutar

las mejoras

La investigacién es no
experimental,
correlacional y
descriptiva

La metodologia es:

% Revision de los
requisitos generales
de las tres normas
ISO.

% Definir las politicas
de calidad, medio
ambiente, seguridad

y salud ocupacional.

*,

% Adecuacion,
Implementacién y

operacion del SIG.
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3.3 Hipotesis general e hipotesis especificas

Hipotesis general

El modelo de adecuacion del sistema integrado de gestién permitira
mejorar la calidad segun los lineamientos de las normas 1ISO 9001:2008;
ISO 14001:2004 y OSHA 18001:2007 en la planta de tratamiento de Agua
de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti

Martins.

Hipotesis especificas

a) Existe una relacion significativa entre las expectativas de los
trabajadores y la mejora de la calidad segun los lineamientos de las
normas ISO 9001:2008, en la planta de tratamiento de agua de la Unidad
de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins.

b) Existe una relacion significativa entre el compromiso de los directivos
con la mejora de la calidad segun los lineamientos de las normas ISO
9001:2008; I1SO 14001:2004 y OSHA 18001:2007 en la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliatti Martins.

c) Existe una relacion significativa entre las competencias del personal en
sistemas integrados de gestion con la mejora de la calidad, en la planta
de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliatti Martins.
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IV METODOLOGIA
4.1 Tipo de investigacion

La investigacién se clasifica como descriptiva y aplicativa.

“‘La investigacion descriptiva comprende el registro, analisis e
interpretacion de la naturaleza actual, o sea trabaja sobre realidades de
hecho presentes. Los datos son generalmente obtenidos por encuestas,
entrevistas y observacion de los fenémenos”®.

Se observd que la organizacién no cuenta con informacion previa
sobre la aplicacion de algun sistema de gestién, se procedi6 a realizar un
levantamiento previo de informacion para poder obtener una linea base con
la cual nos ayudamos a realizar esta propuesta de integracion de sistemas.

Desde el punto de vista de su orientacion esta investigacion fue
aplicativa, en la medida que los resultados sirvieron para adoptar medidas
que permitan mejorar la calidad en la organizacion, con la finalidad de
satisfacer las expectativas del cliente interno y externo en la planta de
tratamiento de agua de la UHHNERM

Segun el analisis y alcance de resultados esta investigacion es
descriptiva y aplicativa.

Descriptiva.- Por haber medido y recogido informacion sobre las
caracteristicas o propiedades de las dimensiones de las variables bajo
estudio.

Aplicativa.- Porque busco la generacion de conocimiento con aplicacion
directa a los problemas de un sector productivo. Se baso
fundamentalmente en los hallazgos tecnolégicos de la investigacion basica,

ocupandose del proceso de enlace entre la teoria y el producto®’.

66 Tomado de http://www.bibliociencias.cu/gsdl/collect/libros/index/assoc.
67 Tomado de http://www:.uti.edu.ec/antiguo/index.php/investigacion-por-carreras.
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4.2 Disefio de la Investigaciéon

El disefio de la presente investigacion fue no experimental, debido
gue no se manipulo deliberadamente las variables. Lo que se hace en la
investigacion no experimental es observar fendmenos tal y como se dan en

su contexto natural, para después analizarlos®8.

Para este trabajo de investigacion se conté con el disefio siguiente:

Momento 1 : Revision de lainformacién
Se analiz6 la situacién actual como linea base.

Momento 2 : Revision de las exigencias de las normas SIG :

— 1SO 9001: 2008
— 1SO 14001: 2004
— OHSAS 18001: 2007

Momento 3 : Estrategia de la adecuacidn de las normas SIG

Para aplicarlo en la planta de tratamiento de agua de la
Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins.
Momento 4 : Estrategias de implementacion del modelo de adecuacion del
sistema integrado de gestidén para la mejora de la calidad en la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliatti Martins.

1. Programa de sensibilizacion

2. Programa de capacitacion en la aplicacion del modelo de adecuacion
del SIG para la mejora del clima organizacional en la planta de
tratamiento de agua de la UHHNERM

3. Desarrollo de documentos y manual de calidad

% Tomado de http://www.infometriaperu.com/Consultoria-Estadistica.html
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4. Auditoria Interna
5. Solicitud de certificacion.

4.3 Poblacién y muestra

El criterio de poblacion y muestra se aplicé para el primer momento

de la investigacion.

Poblacién.- Estuvo conformada por personal que labora en la planta de
tratamiento de agua de la UHHNERM, tanto en el &rea administrativa como

del area de produccién, divididos en 2 clases:

= Empleados conformados por supervisor y administrativo

= Técnicos conformados por maquinistas y mantenimiento.

En vista que la poblacion es pequefia se desestima el hecho de tomar una
muestra con fines de analisis, por lo tanto se analizé a la poblacion en su

totalidad teniendo en cuenta el cuadro 4.1.

CUADRO 4.1

PERSONAL DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA DE LA
UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATTI MARTINS

CARGO POBLACION | MUESTRA
Jefe de Planta 1 1
Supervisor de Planta 1 1
Administrativo 1 1
Técnico 11 11
Total 14 14
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4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos

Técnicas:

a) Primera etapa de la investigacion.- Se utilizd la técnica de las
encuestas, observacion, andlisis documental y analisis de contenido.

b) Segunda etapa de la investigacién.- Se utiliz6 la técnica de la
observacion.

c) Tercera etapa de la investigacion.- Se utilizd la técnica de la

observacién y el analisis documental.

Instrumentos:

a) Primera etapa de la investigacion.- Se consider6 la revision de
material bibliogréfico existente, cuestionarios y lista de verificacion.

b) Segunda etapa de la investigacion.- Se considerd la revision de
material bibliogréafico y listas de verificacion.

c) Terceraetapade lainvestigacion.- Se considerod el procesamiento y

organizacién de la informacion.

45 Procedimientos de recoleccién de datos

Entrevistas al personal administrativo y técnico de la planta de
tratamiento de agua de la UHHNERM, con la finalidad de evaluar el nivel
de conocimiento de los requisitos de las normas ISO 9001:2008, I1SO
14001:2014 y OHSAS 18001:2007, obteniendo los resultados mostrados

segun las encuestas.

» Elaboracion de la matriz de riesgos por el método del triple criterio, en el

cual se evidencian las éareas posibles donde se puedan producir
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accidentes que afecten tanto a la vida del trabajador como a las
instalaciones y el desarrollo de sus procesos.

» Elaboracion de la matriz de aspectos e impactos ambientales, detallando
los impactos ambientales que son generados por los procesos

realizados en la planta de tratamiento de agua de la UHHER.

4.6 Procesamiento estadistico y andlisis de datos

a) Mediante la revision de la informacion y documentacion existente se
recolecto datos para tener un diagnosticos sobre los sistema de gestidon
del proceso, del medio ambiente y de seguridad — salud ocupacional,
luego se procedio a valorar porcentualmente cada uno de los requisitos
establecidos por las normas ISO 9001:2008, ISO 14001:2004 y OHSAS
18001:2007, con lo cual se elabor6 un cuadro y grafico respecto al
namero de requisitos cumplidos, documentados y no documentados.

b) Se realizé un diagndstico contrastando lo que exige cada una de las
normas de los sistemas de gestion de procesos, de medio ambiente, de
seguridad y salud ocupacional, para luego poder aplicar de manera
parcial o total a cada uno de los requisitos.

c) Se realizé entrevistas estructuradas en forma personal y/o grupal por

areas segun la necesidad de la investigacion propuesta.
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V  RESULTADOS

Con el propésito de dar solucién a la problematica particular de la
referida planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del

Hospital Nacional Eduardo Rebagliatti Martins, se propone:

5.1 MODELO DE ADECUACION DEL SIG PARA LA PLANTA DE
TRATAMIENTO DE AGUA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

FIGURA 5.1

ETAPAS PARA SU IMPLEMENTACION

ZO0—0O>PN——=ZmMm—-—0Z200
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5.1.1 Diagnéstico Inicial
a) Objetivo

El diagnaéstico inicial permitié realizar una identificacién adecuada de
como se encuentra la organizacion en relacibn a los requisitos
determinados por las normas 1ISO 9001:2008, ISO 14001:2004 y OHSAS
18001:2007, de tal manera que se establecio el nivel de cumplimiento con
los requisitos de dichas normas ISO en la planta de tratamiento de agua de
la UHHNERM, asi determinamos el grado esfuerzo que se requiere para
cumplir con los requerimientos de las normas referidas y luego proceder a
un proceso de certificacién exitoso, estableciendo un sistema de gestion

eficiente y que se base principalmente en la prevencion.

b) Actividades

Se realiz6é un levantamiento de informacion de la organizacion,
diagnosticando la situacion actual para determinar las fortalezas y
debilidades que permitieron definir las estrategias para lograr implementar
el SIG en funcién de la mision y vision de la planta de tratamiento de agua
de la UHHNERM.

El analisis incluy® la verificacion de los requisitos de las normas ISO
9001:2008, ISO 14001:2004 y OHSAS 18001:2007.

El diagnéstico se sustent6 con la participacion directa de los grupos
interesados, definiendo criterios de calidad, medio ambiente, seguridad,
riesgos, técnicos, econdmicos, politicos, lo cual permitié la identificacion de
problemas, propuestas de soluciones y mejoras en la planta de tratamiento
de agua de la UHHNERM.

En esta etapa se aplicé técnicas de gestion y estadisticas para
analizar la informacién obtenida del diagndstico, los resultados obtenidos

se brindaron a las partes interesadas.

65



c) Programade implantacién

En funcion de los resultados obtenidos se analiz6 la situacion de la
planta respecto al cumplimiento de la legislacion al desarrollo del nivel de
integracion asi como la interrelacion entre procesos de los sistemas de
gestion de la calidad (SGC), los sistemas de gestibn ambiental (SGA),
sistemas de gestion en seguridad y salud ocupacional (SGSSO), para asi
iniciar con la planificacion integra estableciendo un programa de
implantacion del SIG, el cual debe incluir todos los pasos y actividades a

realizar, asi como las responsabilidades y fechas de cada actividad.

El programa abarcé como etapas fundamentales:

« Definicidén de la politicaintegrada de gestion.- Se definid los criterios
de elaboracién de la politica integrada y los mecanismos de difusion a
nivel del personal que labora en la planta de tratamiento de agua de la
UHHNERM, también se considero de poner a disposicion al publico que
lo requiere.

La alta direccién aseguro que la politica integrada adecuada al
propdsito de la organizacion; incluyeron un compromiso de cumplir con
los requisitos y de mejorar continuamente la eficacia del SIG,
proporcionaron un marco de referencia para establecer y revisar los
objetivos de la calidad, medio ambiente, seguridad y salud ocupacional,
la politica sera comunicada y entendida dentro de la organizacion y
sera revisada para su continua adecuacion.

<% Comité de gestion integrada.- A propuesta de la alta direccion se cre6
el comité de gestion integrada que tendra como funcion fundamental
llevar a cabo el disefio e implantacion del SIG, debiendo estar formado
por los responsables de las distintas areas de la organizacion,

encargandose de fomentar, coordinar y controlar todas las actividades
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que afecten al SIG, siendo liderado por el maximo responsable, que
debe actuar como coordinador del mismo.

Se propuso que el coordinador sea el representante de la direccion,
con independencia de otras responsabilidades, tendra la autoridad y
responsabilidad para asegurar que se pongan en practica los requisitos
del SIG adoptados. El comité debera tener autonomia para poder llevar
a cabo todas las acciones necesarias para la implantacion del SIG.

< Elaboracion del calendario.- El calendario recoge los pasos y
actividades a realizar que garantizan la implantacién eficaz del SIG,
teniendo en cuenta las particularidades de la planta de tratamiento de
agua de la UHHNERM.

5.1.2 Induccién ala alta direccion
a) Compromiso y participacién

Se realizé reuniones con la alta direccion durante el proceso de
desarrollo e implementacion del SIG, asegurando su apoyo y compromiso

con el proyecto y estableciendo claramente cual sera su participacion

b) Capacitacién

Se realiz6 sesiones de capacitacion para la alta direccion, incluyendo
temas de conocimiento sobre normas del SIG y procedimientos

relacionados con sus funciones.
c) Politicas y objetivos

Se trabajo con la alta direccion la definicion de las politicas y los
objetivos del sistema, determinando y acordando los mecanismos para

asegurar el despliegue de los objetivos, las metas y los indicadores.
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d) Organizacion

Se estableciod con la alta direccion la organizacion que soportara el
desarrollo, la implementacién y el mantenimiento del sistema de gestion,

nombrando al Representante de la direccion y coordinador del sistema.

e) Recursos

Se establecid con la direccidén los recursos que seran necesarios
para la implementacion del SIG, asi como un plan de implementacion en
funcion a los recursos disponibles. Este plan debera revisarse

periédicamente en funcién a los avances del SIG.

f) Revision del sistema integrado de gestién

Se establecié el procedimiento para la revision del SIG por la
direccidn, capacitandolos sobre este proceso.
Se realiz6 el primer proceso de revision por la direccion, en conjunto, para
asegurar que se realice en forma correcta, asegurando que exista un
seguimiento sobre los acuerdos de esta revision y conservar los registros

de la revision.

5.1.3 Capacitacion
a) Sensibilizacién

La actividad de sensibilizacion alcanz6 a todo el personal de la
Planta, incluyendo al personal contratado (ISO14001:2004) y visitantes
(OHSAS18001:2007)

Se elabor6 un programa de sensibilizacion, teniendo material
preparado para estas actividades de sensibilizacion por cada tema.

Las personas encargadas de brindar las charlas de sensibilizacion

deben estar preparadas, manteniendo registros de estas actividades.
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b) Capacitacion y competencia

Se desarrollé una capacitacion en la interpretacion de las normas
que seran utilizadas en el SIG, esta capacitacion debe ser detallada para
los responsables de la implementacion y general para el resto del personal.

Las actividades de capacitacion especificas se establecieron en
funcioén a las necesidades detectadas en el personal de la planta y de los
contratados por la planta de tratamiento de agua de la UHHNERM. (ISO
14001:2004 y OHSAS 18001:2007)

Se establecié un sistema de evaluacion de la competencia del
personal critico para el SIG, que servira para determinar las necesidades
de capacitacion y entrenamiento, considerando en esta capacitacion y
entrenamiento las charlas y simulacros de los planes de emergencias.

Se elaboré los registros de capacitacion, entrenamiento, experiencia y

habilidades del personal.

5.1.4 Disefio, desarrollo e implementacion

a) Planificaciéon del sistema integrado de gestién

El objetivo fue estructurar la base del SIG sobre la cual se apoya el
proceso de implementacion y control del mismo, para lo cual es necesario
definir: los procesos de realizacion de gestion y de apoyo a la organizacion
y su correspondiente situacion inicial para establecer los objetivos
concretos a lograr; los métodos de trabajo a usar y los recursos necesarios
para luego proceder a la elaboracion de la documentacién del SIG, lo cual
involucra lo siguientes etapas:

» Validacién de los requisitos legales aplicables y otros requisitos que la
organizacién suscriba voluntariamente, determinando los criterios para
la difusion de los mismos al personal involucrado en el cumplimiento de

la normativa definida.
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» Desarrollo de la identificacién y evaluacién de aspectos ambientales
significativos.

» Desarrollo de la identificacion de peligros, evaluacion y control de
riesgos.

» Determinacion de los objetivos y metas en medio ambiente, seguridad y
salud ocupacional.

» Determinacién del programa de gestién en medio ambiente, gestién en
seguridad y salud ocupacional.

» Generacion de los procedimientos de gestion aplicables a la
organizacion, solicitados por las normas ISO 9001:2008, ISO
14001:2004 y OHSAS 18001:2007.

= Generaciéon del manual de gestién Integrado.

» Generacion de la estructura y responsabilidad de la organizacion en
relacion al sistema integrado de gestion.

» |ntegracion de la documentacion, que es el soporte del sistema, pues en
ella se plasman no sélo las formas de operar de la organizacion, sino
toda la informacion que permite el desarrollo de todos los procesos y la
toma de decisiones por lo que pasa a ser una herramienta eficaz para la

administracion de los procesos.

b) Estructura de ladocumentacion del sistema integrado de gestion
“SIG”

% Requerimientos generales
1. Politica de gestion integrada.- La organizacion tiene como
filosofia el compromiso de proveer recursos para gestionar la
mejora continua.
2. Manual de gestion integrada.- Es el documento principal que
establece e implanta, asi mismo facilita una descripcién del SIG

gue servira como referencia permanente durante la implantacion y
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7
L <4

la aplicacion del sistema. Debe describir el conjunto de las
disposiciones organizativas referidas a :

= La estructura de la empresa.

= La mision de los servicios operacionales y funcionales en
materia de calidad y ambiente, y las responsabilidades
correspondientes que éstos suponen.

= Los procedimientos generales previstos.

= Las relaciones internas y externas de la empresa.

» La formacion, la calificacion y la motivacién del personal

= Ademas, debe incluir las disposiciones generales que en materia
de calidad, medio ambiente y salud y seguridad sean aplicables

a todos los procesos del sistema de gestion.

Manual de procedimientos.- Es el documento que contiene una
descripcion detallada de las actividades relativas al SIG.

El Manual de Procedimientos debe exponer clara y detalladamente
el desarrollo de las actividades relativas al SIG. Es decir, COMO,
CUANDO, QUIEN, DONDE, y debe contener todos los procedimientos
segun las directrices del Manual Integrado de Gestidn y los

requerimientos de los clientes.

Documentacién técnica, reglas e instrucciones de trabajo.- La
documentacion técnica esta constituida por aquellos documentos que
contienen todas las caracteristicas que deben cumplir un producto o

servicio. Entre estos documentos podemos sefalar :

= Normas, requisitos legales y reglamentarios.
= Planos y especificaciones.
» Requisitos del cliente.

*= Pliegos de condiciones.
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= Meétodos de ensayo.

Las reglas e instrucciones definen las actividades para fabricar,
inspeccionar, almacenar, manipular, embalar, distribuir, instalar y
deben explicar cdmo hay que realizar una actividad en particular con
todos los detalles necesarios, prescindiendo de quien lo realiza. Entre

estos documentos podemos sefalar:

= Instrucciones de trabajo

= Pautas de proceso

= Pautas de control

= Graficos de fabricacion y control

= Instrucciones de inspeccion

Registros.- Los registros son documentos y gréaficos que reflejan datos
o resultados relativos a la calidad, medio ambiente, seguridad y salud
ocupacional, que proporcionan evidencias objetivas del funcionamiento

eficaz del SIG. Entre ellos podemos sefalar :

1. Registro de control diario planta de tratamiento de agua, donde se

registran los siguientes datos :

= Hora regeneracion filtro cuarzo

= Hora regeneracion filtro carbon

= Presion de salida filtro cuarzo (psi)

= Presion de salida ablandadores (psi)
= Presion de salida filtro de carbédn (psi)
= Ablandador en uso (1 — 2)

= Capacidad de ablandador (gal)

* Flujo ablandador (gmp)

= Dureza agua blanda (mg/l)
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pH (pre — osmosis)

Cloro (pre — osmosis)

Conductividad (pre — osmosis)

Flujo concentrado 23G (gmp)

Flujo permeado 23G (psi)

Presion pre — filtro 23G (psi)

Presion post — filtro 23G (psi)
Conductividad permeado 23G (ms/cm)
% Retencion 23G

Temperatura 23G (°F)

Presion primaria membrana 23G
Presion final membrana 23G

Horas funcionamiento 23G

Cambio de filtro 5 micras 23G

Flujo concentrado 19 CHF (gpm)

Flujo permeado 19 CHF (gmp)
Conductividad permeado 19 CHF (Us)
Presion filtro 5 micras 19 CHF

Presion filtro 1 micra 19 CHF

Presion inicial membranas 19 CHF
Presion final membranas 19 CHF
Cambio de filtros 19 CHF

Presion preostato hidroneumatico (psi)
Presion pre — filtro absoluto 1 micra
Presion post — filtro absoluto 1 micra
Presion pre — filtro absoluto 0.2 micra
Presion post — filtro absoluto 0.2 micra
Horas luz ultravioleta 1

Cambio de filtros absolutos

Horas luz ultravioleta

Sanitizacion lineas
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Llenado de tanque salmuera

La planificacién permite que el sistema pueda ser capaz de :

Incorporar la mejora continua y la auto-auditabilidad del
Sistema de gestion en todas y cada una de sus etapas.

Definir los objetivos especificos y las consiguientes metas a
todos los niveles oportunos dentro de la estructura de la
organizacion que tienen incidencia directa en la calidad y en
aspectos medioambientales de las actividades.

Incorporar el sistema de gestion a la totalidad de actividades de
la organizacion.

Sensibilizar al recurso humano de la organizacion en la gestion,
destacando los lineamientos comunes, asi como especificando
os criterios independientes de acuerdo a lo planificado.
Involucrar a la direccién de la organizacion para llevar adelante
este esfuerzo.

Establecer metas medibles y alcanzables que incluyan plazos,
responsables y recursos para la consecucion de los objetivos
establecidos.

Definir los requisitos especificados por el cliente y las partes
interesadas en la organizacion en funcién de la calidad del
producto y/o servicio o del impacto medioambiental de estos,
ya que el SIG se implementa, controla y mejora para lograr la
satisfaccion del cliente.

Establecer las funciones y responsabilidades para cada

proceso.
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c) Implementacién del sistema de gestion

Una vez definido: el método de trabajo a seguir, los controles y
revisiones que se deben realizar, se puso en préactica.

Para llevar a cabo la puesta en practica se dio cumplimiento al
calendario establecido.

En la implantacién del sistema de gestion se requirio lo siguiente:

» Desarrollar e implementar planes de sensibilizacion, formacion,
capacitacion y entrenamiento al personal involucrado, relacionado a los
aspectos y riesgos significativos determinados por la organizacién, de tal
manera de lograr la competencia especialmente sobre el personal que
esta asociado a tareas criticas.

» Generacién de una plataforma de consultas y participacion al personal,
asi como de comunicaciones internas y externas para el alcance del
sistema integrado.

* Implementar el control de documentos para el alcance del sistema.

» Desarrollar e implementar el control operacional sobre los procesos
criticos, aspectos ambientales y riesgos significativos identificados en el
alcance del SIG.

= Verificar la efectividad de los planes de contingencia, a través de
simulacros sobre los tipos posibles de emergencias que se puedan
presentar en el alcance del SIG.

La implantacion correcta del control operacional nos permitio
evidenciar en los registros la gestion efectiva en funcién a la calidad, medio
ambiente, seguridad y salud ocupacional, ello requiere de la participacion
directa del personal involucrado en los procesos y las areas de trabajo,
tratando de incorporar los procesos actuales de operacion bajo los criterios
y formatos que exige la implantacion del SIG, con la flexibilidad adecuada
para integrar las operaciones desarrolladas en la organizacion.
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Es muy importante verificar el avance de la implantacion del sistema
y ver su facilidad para generar cambios en la toma de medidas correctivas.
La documentacion de los cambios permitira lograr evidencias de singular
importancia con lo cual se promueve la consistencia de la mejora continua

que es el elemento dinamizador en los sistemas de gestion.

d) Evaluacién del SIG

Esta fase tuvo como objetivo realizar revisiones periodicas para
evaluar los resultados obtenidos y analizar las causas de las desviaciones
respecto a las previsiones, lo cual determino tomar las acciones correctivas
a realizar, con fines de mejora del sistema.

La evaluacion del SIG involucra los siguientes procesos:

Seguimiento, monitoreo y medicion del sistema integrado.
Evaluacion del cumplimiento legal.

Investigacion de incidentes.

Determinacion de no conformidades.

Creacion de acciones correctivas / preventivas.

Control de registros.

Preparacion de auditores internos y desarrollo de la auditoria interna.

© N o g M wDdPE

Revision por la direccion.

Los requisitos especificados para el seguimiento, monitoreo y
medicion estan basados en un sistema de inspecciones de medio
ambiente, seguridad y salud ocupacional, los cuales estan planteados de
acuerdo a los formatos y check list que se desarrollaron de acuerdo a las
necesidades de la organizacion.

La investigacion de incidentes permite a la organizacién prevenir los

accidentes o que no se vuelvan a presentar bajo las mismas circunstancias,
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en tal sentido se propone verificar el nivel de eficiencia sobre este tema en

relacion a la gestion que actualmente realiza la organizacion.

5.1.5 Formacién de auditores internos

El proceso de Auditoria Interna requiere la formacién de un equipo
de auditores al interior de la organizacion para lo cual se efectu6 el curso
de formacién de auditores Internos, donde se calificaron aquellos que
cuenten con los requisitos necesarios para el sistema de gestion.

Recomendaciones:

» Seleccionar al personal mas adecuado para ser auditor interno
(Conocimiento y aptitudes).

= Capacitar en el conocimiento de las normas.

= Capacitar en un curso de entrenamiento de auditorias de SIG

= Asegurar la ejecucion practica en auditorias antes de calificarlos como
auditores internos.

= Establecer los criterios para la evaluacion, calificacion y reevaluacion
de los auditores internos.

= Serecomienda que tengan un conocimiento adecuado de los procesos

de la Planta.

La preparacion de auditores internos y la del personal involucrado
permite que en forma constante y planeada identifiquen sus peligros y
puedan evaluar los riesgos inherentes a las actividades evaluadas, con lo
cual el sistema de gestion involucrara las nuevas necesidades dentro de la

mejora continua.
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5.2 Auditoria Interna

5.2.1 Objetivo

Nos permitio evaluar la eficacia del Sistema Integrado de gestion
implementado en la planta de tratamiento de agua de la UHHNERM, el

cual fue documentado, implantado, mantenido y eficaz.

FIGURA 5.2

OBJETIVOS DE LA AUDITORIA INTERNA

5.2.2 Observaciones

% Se pueden realizar auditorias internas con auditores externos.
+ Las auditorias del SIG pueden hacerse en forma simultanea (auditoria

combinada) o por separado para cada sistema.

5.2.3 Registros de auditoria

El registro de auditoria cuenta con:

= Programacion de la auditoria.
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Informes de las auditorias internas (con copia de SACSs).
Respuestas a los informes.

Registro de cumplimiento de las acciones correctivas.
Listas de verificacion.

Evidencias de la calificacion de los auditores.

Entrenamiento de los auditores.

5.2.4 Revisién por ladireccion

Observaciones

Revisar el SIG periddicamente para asegurar continua adecuacion
efectiva del sistema y mejorar la eficacia en la planta de tratamiento
de agua de la UHHNER.

Incluir la evaluacién de las oportunidades de mejora y necesidad de
efectuar cambios en el SIG, en la politica y objetivos.

Mantener Registros de Revision.

Informacion aincluir en larevision

Resultados de Auditorias.

Retroalimentacion del usuario y partes interesadas, se incluye quejas.
Desempefio de los procesos y del producto, SGA y SGSSO.
Estado de las acciones correctivas y preventivas, investigacion de
incidentes.

Acciones de seguimiento y revisiones de la direccion.

Cambios que afecten al SIG.

Recomendaciones para la mejora.

Verificacion de cumplimiento legal y reglamentario.

Resultado de participacion y consulta.

Politica y objetivos.

Se incluye todas las decisiones y acciones relacionadas con:
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La mejora de la eficacia del SIG y sus procesos.
Politica y objetivos.
La mejora del producto.

Las necesidades de recursos.

5.2.5 Auditoria externa

Se realiz6 dentro de la etapa de implementacion del SIG.

Ventajas

Proporciona informacién importante para ser usada antes de la
auditoria de certificacion.

Permite un entrenamiento del personal en procesos de auditorias
externas.

Se tiene una opinion mas independiente del nivel de implementacion
del SIG.

Nos ayudara a determinar si la planta de tratamiento de agua esta

lista para pasar por un proceso de certificacion.

Recomendaciones

Debe ser ejecutada una vez que se haya realizado una o mas
auditorias internas y la revision del SIG por la direccion.

Debe ser ejecutada por un equipo de auditores externos, de
preferencia con experiencia en auditorias de certificacion.

Los auditores externos no deben haber participado en la etapa de
implementacion del SIG.

Se recomienda que sea ejecutada usando métodos y criterios de una
auditoria de certificacion.

Debe ser mas exhaustiva que una auditoria de certificacion.
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% Los resultados (NC y OBS) deben ser incorporados al SIG.

5.2.6 Auditoria certificacion

La auditoria de certificacibn permite determinar si hemos
documentado, implementado y demostrado la eficacia del sistema
integrado de gestién, asi como el enfoque de mejora continua. Dichas
evidencias se obtienen a través del andlisis profundo del SIG, a través de
sus documentos, ejecucion y resultados obtenidos. Estas auditorias se
realizan conforme los requisitos establecidos, por los organismos
acreditadores y de los procedimientos técnicos de cada una de las casas
certificadoras debidamente acreditadas.

Las técnicas/herramientas utilizadas por los auditores para examinar
su SIG y obtener las evidencias requeridas involucraran entrevistas,
revision de documentos, incluyendo los registros de su sistema y
observacion de las actividades realizadas. El objetivo central es
obtener evidencia objetiva para determinar que su sistema esta
documentado e implementado de forma eficaz, conforme los requisitos

normativos.

5.3 Sistema integrado de gestion (SIG)

Como parte del desarrollo del modelo de adecuacion del SIG en la
planta de tratamiento de agua de la UHHNERM, se evalu6 cada uno de los
requisitos de las normas ISO 9001:2008, ISO 14001:2004 y OHSAS
18001:207, asignandoles un valor porcentual en relacion a los requisitos
que cumplen con relacion a los requisitos totales, determinando asi la base
de los lineamientos establecidos por las normas establecidas.
Identificados los requisitos que no se cumplen o se cumplen parcialmente
procedemos a establecer las acciones para mejorar y lograr el

cumplimiento de las normas.
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5.3.1 Método de Likert

Los resultados obtenidos de la evaluacién tuvieron por objetivo
establecer el nivel de conocimiento del personal de la Planta de
Tratamiento de Agua de la UHHNERM, sobre las normas que se desea

implementar.

5.3.2 Matriz de aspectos e impactos ambientales

» Objetivo

Describir el procedimiento para identificar, evaluar y valorar los
aspectos ambientales durante el proceso de obtencion del agua
osmotizada, asi como actividades de soporte.

El jefe de planta es el responsable para identificar, evaluar y valorar
los aspectos ambientales en coordinacion con el asistente del SIG para la
gestion ambiental, basados en su conocimiento de procesos y en la

legislacién ambiental aplicable.

» Descripcion

Por lo menos una vez al afio o cuando por cambios de proceso o
tecnologia sea necesario hacerlo, el jefe de planta en coordinacién con el
asistente ambiental, utilizando las caracterizaciones de los procesos del
SIG, revisan sus aspectos e impactos ambientales, con el fin de garantizar
el cumplimiento de los requisitos y el mejoramiento continuo de gestion
ambiental. Este andlisis se realiza en la matriz de aspectos e impactos

ambientales, que consta de doce variables a considerar, asi:

a) item.- Namero para dar un ordenamiento.
b) Aspecto ambiental.- Identificacion de aspectos ambientales, relaciéon

de las actividades de la empresa con el medio ambiente donde se
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consideran: el consumo de agua, consumo de energia eléctrica consumo
de madera, emisiones atmosféricas, generacion de residuos, generacion
de ruido, manejo de sustancias quimicas, publicidad exterior y

vertimientos.

c) Proceso.- Nombre del proceso donde se presenta el aspecto.

d) Subproceso.- Nombre del subproceso donde se presenta el aspecto.

e) Actividad.- Nombre de la actividad donde se presenta el aspecto.

f) Descripcidn.- Detalla la actividad y permite clarificar el aspecto.

g) Responsable.- Nombre del cargo responsable por la actividad que

genera el aspecto.

h) Estado de operacion.- Considera las condiciones de operacion de la

)

fabrica bajo los cuales se presenta el aspecto, y puede ser: anormal,
cuando el estado de operacion se sale de las actividades previstas en el
propésito del proceso; o normal, es decir que se presenta dentro de la
operacion para la cual esta previsto el proceso y su razon de ser. Las
condiciones de emergencia se consideran en el analisis de
vulnerabilidad.

Impacto ambiental.- Identificacion de los efectos que pueden causar los
aspectos ambientales, donde se consideran el agotamiento de los
recursos naturales y la contaminacion del suelo, el agua, el aire y
contaminacion visual.

Criterio.- Considera cinco diferentes temas que permiten determinar
cual aspecto e impacto es mas importante o significativo, este punto se

detalla mas adelante.

k) Control operacional.- Define las practicas que se realizan en la

empresa para mantener los aspectos e impactos ambientales
controlados y considera si los controles deben ser ejercidos sobre las
personas, por medio de un método, instruccion o procedimiento; en la
maquina, sistema o material; o si va a un objetivo.

Legislacion aplicable.- Asigna la legislacion ambiental peruana

aplicable a cada aspecto ambiental.
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» Criterio para valoracion

Dentro de los criterios para la valoracion de aspectos e impactos
ambientales se tiene cinco items diferentes, los cuales tienen una
ponderacion que determina cudl de ellos tienen mayor peso al calificar, los

items son:

a) Magnitud.- Se entiende como gravedad del dafio que se puede causar
al medio ambiente; se califica asi: 5 magnitud alta, 3 magnitud media y
1 magnitud baja; tiene un valor de ponderacion del 30%.

b) Control.- Se refiere a la incidencia o posibilidad de intervenir el aspecto
0 impacto; se califica asi: 5 control bajo, 3 control medio y 1 control alto;
tiene un valor de ponderacion de 10%.

c) Requisito legal.- Se refiere a la legislacion ambiental que le aplica a
aspecto; se le califica asi: 5 existe y no se cumple, 2 existe y se cumple
y 1 no existe requisito; tiene un valor de ponderacion del 30%.

d) Frecuencia.- Se refiere a la periodicidad con que ocurre o se genera el
aspecto; se califica asi: 5 frecuencia alta, 3 frecuencia media y 1
frecuencia baja; tiene un valor de ponderacion del 10%.

e) Comunidad.- Trata sobre la probabilidad que tiene el impacto de afectar
a las partes interesadas; se califica asi: De 1 a 5 siendo 5 el que
determina el mayor grado de afeccion; tiene un valor de ponderacion del
20%.

Después de asignar los valores a cada uno de los anteriores temas
se realiza una suma teniendo en cuenta la ponderacion; asi el valor
individual por el porcentaje de ponderacion mas el siguiente obteniendo los
resultados para cada aspecto. Se define como significativo los que en la
sumatoria tuvieran un valor mayor o igual a 2 (dos), estos aspectos son
tenidos en cuenta cuando la organizacién establece y revisa sus metas

ambientales.
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5.3.3 Matriz de evaluacion de riesgos de 6 X 6

La matriz de riesgos de 6 x 6 es un método generalizado que permite

servir como referencia para el sistema de gestion de seguridad y salud en

el trabajo, constituye una herramienta de control y de gestion que se utilizd

para identificar las areas, procesos y actividades en la planta de tratamiento

de agua de la UHHNERM, la severidad de las consecuencias y la

probabilidad de ocurrencia. Esta matriz es una herramienta flexible que

documenta y evalla de manera integral el riesgo, a partir del cual se realizé

un diagnostico objetivo de la situacion global de riesgo de la Planta de
Tratamiento de Agua de la UHHNERM.

Se utilizaron los Cuadros 5.1y 5.2 (Véase pag. 87) para la valoracién

respectiva del riesgo.

CUADRO 5.1

SEVERIDAD DE LAS CONSECUENCIAS VS
PROBABILIDAD/FRECUENCIA

SEVERIDAD

Catastroéficos
(50)
Mayor (20)
Moderado alto
(10)
Moderado (5)
Moderado leve

8 10

4 5

Minima (1)

Baja
Escasa (1) | probabilidad
@

Muy
probable
©)

Puede Probable
suceder (3) (@)

PROBABILIDAD

Fuente: http://www.trabajo.gob.pe/archivos/file/CNSST/anexo3
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CUADRO 5.2

VALORACION DE RIESGOS

VALORACION DE RIESGOS
Riesgo critico 50 < X< 250
Riesgo alto Naranja 10 < X< 50
Riesgo medio Amarillo 3<X=10
Riesgo bajo X<3

Fuente: http://www.trabajo.gob.pe/archivos/file/CNSST/anexo3

5.4 Mapa de procesos de la planta de tratamiento de agua de la
Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliatti Martins

Procesos estratégicos

= Direccion del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins.

= Gerencia Clinica

Procesos operativos

Pretratamiento

Tratamiento

Post tratamiento

Distribucion

Procesos de apoyo

= Gestion de RR.HH.

= Gestidn de recursos técnicos
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= Gestion de tecnologia de Informacion
= Gestidn operaciones

= Control Interno

= Mantenimiento e Infraestructura

= Laboratorio de analisis

» Bioseguridad

FIGURA 5.3

MAPA DE PROCESOS DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA
DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATTI MARTINS

DIRECCION HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO GERENCIACLINICA

REBAGLIATTI

v

PRODUCCION Y DISTRIBUC ION DE AGUA
OSMOTIZADA
- PRETRATAMIENTO
- TRATAMIENTO
- POSTTRATAMIENTO
- DISTRIBUCION

GESTION DE GESTIONDE GESTION DE GESTIONDE
RR.HH RECURSOS TECNOLOGIADE OPERACIONES
g TFCNICOS INFORMACION

CONTROL MANTENIMIENTO LABORATORIO BIOSEGURIDAD
INTFRNO INFRAESTRUCTURA DEANALISIS

QuUIMICOS

M=ZM=0 MO ¢0==n=COmA
1L
M=ZM=0 M0 Z0=00>TN==>%

En el cuadro 5.3 (Véase pag. 90), analizamos el FODA, observando
que se debe trabajar en los cuatro aspectos, pero principalmente en las
debilidades, puesto que no tienen todos sus procesos completamente
definidos y falta el control de los mismos.
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5.5 Analisis FODA de la planta de tratamiento de agua de la Unidad

de Hemodialisis del Hospital

Martins

Nacional Edgardo Rebagliatti

CUADRO 5.3

ANALISIS FODA

1. Compromiso de la alta direccion para
lograr la implementacién del SIG.

2. Rapidez en el desarrollo de las
actividades encomendados por la alta
direccion.

3. Personal operativo capacitado en

temas técnico

1. Tendencia al crecimiento de clientes
externos

2. Existe la posibilidad de inversién en
tecnologia moderna que permitira
mejorar la calidad, la seguridad y
salud ocupacional, asi como el
compromiso con el medio ambiente

3. Utilizacion de nuevos canales de

comunicacion.

DEBILIDADES

. Procesos no completamente definidos

. Desconocimiento de la normativa legal

. Falta de control de los procesos

. Falta de infraestructura

. Ingreso de instituciones prestadoras de

. Falta de coordinacién con otras areas de

. Cambio en la direccion del area por

. Burocracia.

exigida en los aspectos de calidad,
medio ambiente, seguridad y salud

ocupacional.

operativos

servicio de Salud (IPRESS) privados
gue cuentan con un SIG en las unidades
de Hemodialisis.

la institucion.

razones politicas.
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5.6 Diagnostico de la situacion actual de la planta de tratamiento de
aguade laUnidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliatti

Como inicio para desarrollar el Modelo de Adecuacion del Sistema
Integrado de Gestion para mejorar la Calidad en la Planta de Tratamiento
de Agua de la UHHNERM, objeto del presente trabajo de investigacion, se
analizo6 el grado de cumplimiento de las normas ISO 9001:2008 en gestion
de calidad, la norma ISO 14001:2004 en gestion ambiental y el estandar
OHSAS 18001:2007 para la gestion de la seguridad y salud ocupacional, lo
cual nos proporcioné la pauta para desarrollar la propuesta para el

cumplimiento total de los requisitos.

5.7 Metodologia implementada para determinar el grado de
cumplimiento de la ISO 9001:2008

Para determinar el grado de cumplimiento de la citada norma se
realizd una lista de chequeo del cumplimiento de la norma ISO 9001:2008

Los resultados se visualizan en los diferentes cuadros que se sefialan
a continuacion.

En el cuadro 5.4 (Véase pag. 91) se evidencia que solo se cumple
parcialmente algunos requisitos de la clausula 4, como son los requisitos
generales y los requisitos de la documentacién, no evidenciando el Manual
de Calidad, asi como los procedimientos para el control de documentos y
para el control de registros.

En el cuadro 5.5 (Véase pag. 92), se evidencia el cumplimiento de la
Clausula de responsabilidad y autoridad, asi mismo se muestra que los
procesos de comunicacién dentro de la organizacion estdn determinados,
también el cumplimiento parcial de la clausula informacién para la revision

de la direccion.
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En el cuadro 5.6 (Véase pag. 93), evidenciamos el cumplimiento total
de los requisitos de la Clausula 6, mostrando que la organizacion cuenta
con personal capacitado y competente para desempefiar sus funciones, asi
mismo cuenta con la disponibilidad de recursos para implementar el
Sistema de Gestion de la Calidad.

En el cuadro 5.7 (Véase pag. 94), se evidencia el cumplimiento total
de los requisitos de la clausula del proceso de compras, del control de la
produccion y de la prestacion del servicio, de la preservacion del producto
y del control de los equipos de seguimiento y medicion.

Debido que la planta de tratamiento provee de agua osmotizada para
el proceso de hemodidlisis, no se han considerado en el cuadro 5.7 (Véase

pag. 94), los siguientes requisitos:

N° Clausula Requisito
7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto.
7.3.1 Planificacién del disefio y desarrollo.
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo.
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo.
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo.
7.35 Verificacion del disefio y desarrollo.
7.3.6 Validacion del disefio y desarrollo.
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarrollo.
7.5.3 Identificacion y trazabilidad.
754 Propiedad de cliente

En el cuadro 5.4 (Véase pag. 91), se evidencia el cumplimiento de la
planificacion en implementacion de los procedimientos de seguimiento,
analisis y mejora; asi mismo muestran la realizacion de auditorias internas
y del seguimiento y medicion en las diversas etapas del proceso de

produccion.
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CUADRO 5.4

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 4 DE LA NORMA ISO 9001:2008

. Grado de
N° Requi o
Nombre . Cumple | Cumplimient Resultados
Clausula sitos
o]
a Si Ha determinado los procesos necesarios para el SGC.
Si Ha determinado la secuencia e interaccion de sus procesos.
. Ha determinado los criterios y métodos necesarios para la eficacia de sus
c Si
. procesos.
Requisitos _ _ _ _ _ _ _
4.1 68% Tiene la disponibilidad de recursos, pero no tiene la informacién necesaria
generales d no - .
para apoyar la operacion y el seguimiento de los procesos.
e Si Ha realizado el seguimiento, la medicion y el andlisis de los procesos.
f No ha implementado las acciones necesarias para alcanzar los resultados
no
planificados y la mejora continua.
a no Si tiene la politica ni objetivos de la calidad.
-, no No ha desarrollado un manual de calidad.
Requisitos de
No tiene procedimientos documentados y registros requeridos por esta
421 la c si 50% P yres q P
» norma.
documentacion _ _ i I
d ) Si tiene la documentacion necesaria para asegurar la eficacia de su
Si B
operacion.
a no
Manual de . .
4.2.2 . b no 0% No tiene Manual de Calidad
calidad
c no
a no
b no
c no
Control de ) o
423 d no 0% No tiene procedimientos para el control de documentos.
documentos
e no
f no
g no
Control de o ) o )
424 ) Unica no 0% No tiene procedimientos para el control de registros.
registros
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CUADRO 5.5

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 5 DE LA NORMA ISO 9001:2008

N° Requi Grado d
; Nombre . Cumple racdo de Resultados
Clausula sitos Cumplimiento
a no No se ha comunicado a la organizacién.
Compromiso b no No se ha establecido la politica de calidad.
5.1 de la c no 0% No tiene objetivos de la calidad
direccion d no No se han realizado revisiones por la direccion por no contar con un SGC.
e no No cuenta con disponibilidad de recursos.
Satisfaccion L . ) L .
5.2 ) Unico no 0% No esta asegurado la satisfaccion del cliente.
del cliente
Politica de . ) » )
5.3 . Unico no 0% No tiene politica de calidad.
calidad
5.4.1 Objetivos Unico no 0% No tiene objetivos de la calidad.
o a no
5.4.2 Planificacién 0% No cuenta con un SGC.
no
Responsabilid L ) La alta direccién tiene bien definida las responsabilidades de sus
551 ) Unico si 100% . . o
ad y autoridad colaboradores y han sido comunicadas dentro de la organizacion.
Representant a no
La alta direccidn ha designado un responsable que sea el jefe de calidad
55.2 edela no 0% .
) » de la organizacion.
direccién c no
Comunicacion s . Estdn determinados los procesos de comunicacion dentro de la
5.5.3 Unico si 100% o,
Interna organizacion.
Revision de la . ) y )
5.6.1 . y Unico no 0% No se cuenta con un Sistema de Gestion de la Calidad.
direccion
a Si Se emiten los resultados de las auditorias para la revision por la direccion.
b si Se emite la retroalimentacion del cliente para la revision por la direccion.
. Se emite los resultados del desempefio de los procesos y la conformidad
, c si . L
Informacion del producto para la revision por la direccion.
para revision . Se emite el estado de las acciones correctivas y preventivas para la
5.6.2 d Si 86% L . »
dela revision por la direccion.
direccion e si Se emite las acciones de seguimiento por la direccion previas.
f no No se cuenta con un sistema de gestion de calidad.
Se emite las recomendaciones para la mejora para la revision por la
9 st direccion.
a no No se cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad.
Resultados de b No se emite decisiones sobre la mejora del producto en relacién con los
- no
5.6.3 la revision por 0% requisitos del cliente por parte de la direccion.
la direccion No se emite decisiones sobre las necesidades de recursos por parte de la
c no

direccion.

92




CUADRO 5.6

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 6 DE LA NORMA ISO 9001:2008

No Requi Grado de
i Nombre . Cumple o Resultados
Clausula sitos Cumplimiento
61 Provisién de a si 100% La organizacion tiene disponibilidad de recursos para implementar el
. (]
Recursos b si Sistema de Gestion de Calidad.
Personal . X La organizacion cuenta con todo su personal capacitado y es
6.2.1 Unico Si 100% 5 .
competente competente para desempefiar sus funciones.
a si
Competenci Si La empresa es consciente de contratar personal capaz de
a formacion - desempefiar sus funciones, proporciona capacitacion necesaria,
6.2.2 c SI 100% o ) ) L
toma de evaluando la eficacia de las mismas, fortaleciendo sus conocimientos
d si . . .
conciencia en las &reas que estan designados.
e si
a si
Infraestructu La organizacion al ser la duefia de las instalaciones las mantiene en
6.3 b si 100% . - . - .
ra 6ptimas condiciones, cumpliendo con la normatividad vigente.
c si
. La organizacion tiene un buen ambiente de trabajo, ya que el personal
Ambiente de . . ] . . . )
6.4 b Unico Si 100% es consciente de la importancia de la labor que realiza y esta
trabajo

orientado al trabajo grupal.
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CUADRO

5.7

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 7 DE LA NORMA 1SO 9001: 2008

No Requis Grado de
. Nombr : mpl mplim Result
Clausula ombre itos Cumple Cg p esultados
iento
a no No tiene objetivos de la calidad.
Planificacién de b no No tiene procesos documentados.
7.1 la realizacion c no 0% Las actividades de control no estan establecidas.
del producto p No cuenta con registros validados que proporcione evidencia del control
no
de procesos.
Determinacion a si Tiene determinado los requisitos especificados por el cliente.
791 de los requisitos no 66% No tiene determinados los requisitos no especificados por el cliente.
2. . (]
relacionados . Tiene determinado los requisitos legales y reglamentarios aplicables al
c si
con el producto producto.
Proceso de - . La organizacion realiza procesos de licitacién a proveedores calificados,
7.4.1 Unico Si 100% o . .
compras generando términos de referencia por cada compra establecida.
a Si Tiene procedimiento de compras.
Informacion de . Tiene requisitos para la eleccién del proveedor y calificacion del
7.4.2 b si 66%
compras personal.
c no No se cuenta con un Sistema de Gestién de Calidad.
. o No se realiza inspeccién en las instalaciones del proveedor, solo se
Verificacion de . - o o ]
7.4.3 Unico no 0% verifica que el producto adquirido cumpla con los requisitos establecidos
compras
P en el proceso de compra.
si Tiene disponible informacién que describa el proceso.
Control de si Tiene disponible las instrucciones de trabajo.
751 Producciony c si 100% Se controla el uso de equipo apropiado.
Prestacion de d si Se aplica el uso de equipos de seguimiento y medicion de la produccion.
servicio
e Si Tiene implementado el seguimiento y la medicién de la produccion.
. Tiene criterios establecidos para la revision y aprobacion de los
a si
Validacion de procesos.
los procesos y b si Tiene personal calificado que determina la aprobacién de los equipos.
75.2 - 60% —— _ — —
prestacion de c Si Si existen métodos y procedimientos especificos a los procesos.
servicio d no No hay un procedimiento de control de registros
e no No se han realizado revalidaciones.
Preservacion o ) ) ) ) y
755 Unico Si 100% Tiene establecido métodos para la preservacion del producto.
del producto
. La organizacién establece un cronograma de calibracion de equipos de
a si
medicion.
Control de b si Tiene establecido un plan de mantenimiento preventivo y correctivo.
equipos de c si debidamente identificados.
7.6 o 100%
seguimiento y d ] Los equipos | protegidos para evitar que puedan invalidar el
s si
medicion se resultado.
. encuentran protegidos y almacenados en sitios adecuados, solo el
e Si
personal calificado los manipula.
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CUADRO 5.8

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 8 DE LA NORMA ISO 9001:2008

) Grado de
i Requi -
N° Clausula Nombre ] Cumple Cumplimi Resultados
sitos
ento
3 . La organizacion ha implementado procesos de seguimiento,
Método a Si . s ] )
medicién, andlisis y mejora necesarios.
8.1 Anélisis y 33% . — -
b no No se cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad.
Mejora _ _ _
c no No se cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad.
. " no ’ L ” .
Satisfaccion . No se realiza el seguimiento a la percepcion del cliente respecto al
8.2.1 . Unico 0% o o L
del Cliente cumplimiento de los requisitos por parte de la organizacion.
Auditori a Si Se realizan auditorias internas de acuerdo al cronograma establecido.
uditoria
8.2.2 nt b ] 100% La oficina de control interno es el encargado de realizar las auditorias
nterna Si
internas de acuerdo al método implementado.
Métodos y
8.2.3 seguimiento Unico no 0% No se cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad.
de procesos
Seguimiento y ) o )
L L . Se realiza el control y medicion en las diversas etapas del proceso,
8.2.4 medicién del Unico Si 100% ) ] o i
evidenciando las caracteristicas del producto final.
producto
Control del a no
8.3 Producto No 0% No se realiza el control del producto no conforme.
c no
conforme
a no No se analizan datos de la satisfaccién del cliente.
L . Se realiza el andlisis de datos respecto a la conformidad del producto
Analisis de b si )
8.4 50% para tomar acciones en el proceso.
datos _ ___ _
. Se realiza el andlisis de los datos para ver la tendencia y las
[ Si )
caracteristicas de los procesos,
Mejora . . - .
8.5.1 ) Unico no 0% No se cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad.
Continua
a no Se revisan las no conformidades pero no existe procedimiento.
b Se determinan las causas de las no conformidades pero no existe
no
procedimiento.
Accion Se evallan las acciones a tomas para evitar las no conformidades
8.5.2. ) c no 0% ) o
Correctiva pero no existe procedimiento.
d no Se determinan e implementan acciones pero no existe procedimiento.
e no No se registran los resultados de las acciones tomadas.
f no No se revisa la eficacia de las acciones correctivas tomadas.
Accién a; b;c; La organizacién no tiene desarrollado procedimientos de acciones
8.5.3 . no 0% .
preventiva d; e preventivas
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En el cuadro 5.9, se detalla el porcentaje de cumplimiento de los
requisitos de la Norma ISO 9001, en los que resalta el cumplimiento total

de la clausula 6 y el cumplimiento parcial de las clausulas 4, 5, 7y 8.

CUADRO 5.9

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA ISO 9001:2008

REQUISITOS % CUMPLIMIENTO
4 Sistema de Gestion de la Calidad 29%
5 Responsabilidad de la Direccion 26%
6 Gestion de los Recursos 100%
7 Realizacion del Producto 66%
8 Medicion, andlisis y mejora 28%

5.8 Porcentaje de cumplimiento de la norma ISO 14001:2004

En base a la observacion directa efectuada en la planta 'y a la revision
minuciosa de la documentacion de la misma se elaboraron cuadros
conteniendo informacion sintetizada que se presentan y se comentan a

continuacion.

Se puede observar en el cuadro 5.10 (Véase pag. 98), que no se cumple
ninguno de los requisitos de la clausula 4, sin embargo, la organizacion esta
interesada en implementar el Sistema de Gestiébn Ambiental, contando con
el apoyo de la alta direccidon y los recursos necesarios, pero no tiene
desarrollado ninguna clase de procedimiento ni se tiene los objetivos ni la

politica ambiental.

96



GRAFICA 5.1

COMPARACION PORCENTUAL DEL CUMPLIMIENTO DE LOS
REQUISITOS DE LA NORMA 1SO 9001:2008
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CUADRO 5.10

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 4 DE LA NORMA ISO 14001:2004

o Grado de
N° Requisit o
Cl4 | Nombre Cumple | cumplimi Resultados
ausula 0s
ento
4.1 Requisitos Unico no 0% No tiene definido el Sistema de Gestion Ambiental.
" . a; b; c; . P - .
4.2 Politica Ambiental d e f no 0% No tiene la Politica ni los Objetivos Ambientales.
e ng.
431 A Ambi | a no 0% No tiene procedimientos para la identificacion de Aspectos
3. spectos Ambientales o
P b no Ambientales.
432 Requisitos legales y a no 0% No tiene procedimientos para la identificacién de Requisitos legales
.. (0]
otros requisitos b no y otros requisitos.
Objetivos, metas y a no ) B ) o
4.3.3 B 0% No tiene programas de Gestion Ambiental para el logro de objetivos.
programas no
Recursos, funciones, L ) | ) )
. a no La organizacion demuestra interés en implementar un Sistema de
4.4.1 responsabilidad y 0% » . . )
. b no Gestion Ambiental por lo cual ha facilitado los recursos necesarios.
autoria
442 Competencia formacion a; b; c; 0% La organizacién no tiene establecidos procedimientos para que los
4. no 0
toma conciencia d. colaboradores tomen conciencia en los aspectos ambientales.
443 c L a no 0 No existe procedimiento para la comunicacion interna y externa en
A. omunicacion ()
b no general.
» a; b; c; La organizacién no tiene politica, objetivos, alcance, documentos,
4.4.4 Documentacion no 0% . . o )
d. registros del Sistema de Gestion Ambiental.
a; b; c;
no 0% o . -~
445 Control de d. La organizacion no tiene procedimientos de Control de
o documentacion documentacion.
e; f no 0%
La organizacién no tiene procedimientos para controlar
4.4.6 Control operacional a; b; c. no 0% situaciones en las que su ausencia podria llevar a
desviaciones de la politica, objetivos y metas ambientales.
Preparacion y respuesta - o No tiene procedimientos para preparar la respuesta ante
447 ante una emergencia Unico no 0% situaciones de emergencia.
451 Seguimiento y medicién Unico no 0% No tle_ne procedlmlen}os para hacer el seguimiento y medicion
del Sistema de Gestion Ambiental.
4521 Eval_ua}mon del Unico no 0% No t|_er_1e procedlmlen_tos para evaluar la conformidad de los
cumplimiento legal requisitos legales aplicables.
Evaluacion del . L L
4522 cumplimiento otros Unico no 0% glt?ossergezieSiE[)gzced|m|entos para evaluar el cumplimiento de
requisitos q .
No conformidad, accién a; b; c; No se tiene procedimientos para la investigacion y andlisis de
453 correctiva y preventiva d; e no 0% incidentes
4.5.4 Control de registros Unico no 0% No tiene procedimientos para el control de registros
46 Revision por la a; b; c; 0% No esta implementado el Sistema de Gestion Ambiental por
) direccion d; e. consiguiente la direccion no revisa ni evalGa.
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En el cuadro 5.11, se detalla el porcentaje de cumplimiento de los
requisitos de la Norma ISO 14001, en los que resalta el no cumplimiento

total de sus requisitos.

CUADRO 5.11

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA ISO 14001

REQUISITOS % CUMPLIMIENTO
4.1 Requisitos Generales 0%
4.2 Politica Ambiental 0%
4.3 Planificacion 0%
4.4 Implementacion y Operacion 0%
4.5 Verificacion 0%
4.6 Revision por la Direccion 0%

5.9 Porcentaje de cumplimiento de la norma OHSAS 18001:2007

En base a la observacion directa efectuada en la planta y a la revision
minuciosa de la documentacion de la misma se elaboraron cuadros
conteniendo informacién sintetizada que se presentan y se comentan a
continuacion.

Se puede observar en el cuadro 5.12 (Véase pag. 100), que no se
cumple ninguno de los requisitos de la clausula 4, sin embargo, la
organizacién esta interesada en implementar el Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud Ocupacional, contando con el apoyo de la alta direccion
y los recursos necesarios, pero no tiene desarrollado ninguna clase de

procedimiento.
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CUADRO 5.12

DIAGNOSTICO DE LA CLAUSULA 4 DE LA NORMA OHSAS

18001:2007
,N Nombre Requisitos | Cumple Grao_Io _de Resultados
Clausula Cumplimiento
a1 Requisitos Unico no 0% No tiene definido el Sistema de Gestion de Seguridad
) q y Salud Ocupacional.
42 Politica de SST Unico no 0% No tleneT la politica y objetivos de Seguridad y Salud
Ocupacional.
Iﬂzntgllcizar%cs)n a; b;c;d;e; No tiene procedimientos para identificar peligros,
4.3.1 evaISac%n d’e f, g h; i no 0% valoracién del riesgo y determinacion de los controles
riesgos con respecto a todos los literales de este requisito.
Requisitos a no No tiene procedimientos para la identificacion de
4.3.2 legales y otros b no 0% Requisitos legales y otros requisitos.
requisitos
433 Objetivos y a no 0% No tiene programas de Seguridad y Salud
" programas b no Ocupacional para lograr los objetivos.
Recursos, . s . . .
funciones a si La organizacion dem_uestra interés en implementar
4.4.1 res onsabili’da 50% un Sistema de Gestibn Ambiental por lo cual ha
d ;)autori dad b no facilitado los recursos necesarios.
a no
Competencia La organizacién no tiene establecidos
4.4 formagién toma b no 0% procedimientos para que los colaboradores tomen
o de conciencia c no conciencia en los riesgos de SySO y su sistema de
gestion de SySO.
d no
a no
4.431 Comunicacién b no 0% No existe procedimiento para la comunicacion
B interna y externa en general.
c no
S No existen procedimientos para la participacion de los
a no
4.4.3.2 Paré'gr']psi(l:t'gn y 0% colaboradores y para la consulta en donde haya
no cambios que afecten su seguridad.
Documentacié abcde La organizacion no tiene politica, objetivos, alcance,
4.4.4 n ’ f P no 0% documentos, registros del Sistema de Gestién de
9 Seguridad y Salud Ocupacional.
445 Control de a; b;c;d;e; o 0% La organizacion no tiene procedimientos de Control
o documentos f; g. de documentacién.
La organizaciobn no tiene procedimientos para
246 Control abcde no 0% controlar situaciones en las que su ausencia podria
o operacional e llevar a desviaciones de la politica y objetivos del
Sistema de Seguridad y Salud Ocupacional.
Preparacion y No tiene procedimientos para preparar la respuesta
4.4.7 respuesta ante a; b no 0% ne pr para prep P
emergencia ante situaciones de emergencia.
Medicién y No tiene procedimiento para la medicion y el
45.1 seguimiento de a; b; c. no 0% seguimiento del desempefio del Sistema de Gestién
desempefio de Seguridad y Salud Ocupacional.
Evaluacion del No tiene procedimiento para evaluar periédicamente
4521 cumplimiento Unico no 0% p P P

legal

la conformidad de los requisitos legales aplicables.

100




Continuacién del CUADRO N°5.12

N° . Grado de
Clausula Nombre Requisitos Cumple cumplimiento Resultados
Evaluacion del
4522 cumgtI:r:Slento Unico no 0% No se evalla la conformidad de otros requisitos.
requisitos
4531 Investigacion abicde no 0% No' tiene procedimientos para la investigacion vy
de incidentes analisis de incidentes.
No
conformidad, . -
It No tiene procedimientos para evaluar las no
accion e, . : .
4532 - a;b;c;d; e no 0% conformidades y sus acciones correctivas y
correctiva y .
iy preventivas.
accion
preventiva
454 Cont'rol o Unico no 0% No tiene procedimientos para el control de registros.
registros
Auditoria No se realizan auditorias internas porque no se
455 interna a;b no 0% cuenta con un sistema de gestién de seguridad y
salud ocupacional.
Revisién porla | a; b; ¢ d; e; No se cuenta con un sistema de ge,stlon dc_a seg_grldad
4.6 . > oo no 0% y salud ocupacional, por tal razén la direccién no
direccion f; g; h; i ) ; ) ; e
puede revisar ninguna necesidad ni evaluacion.
CUADRO 5.13
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA NORMA OHSAS
18001:2007
REQUISITOS % CUMPLIMIENTO
4.1 Requisitos Generales 0%
4.2 Politica de Seguridad y Salud 0%
Ocupacional
4.3 Planificacion 0%
4.4 Implementacién y Operacion 6,3%
4.5 Verificacion y Accién Correctiva 0%
4.6 Revision por la Direccién 0%
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En el cuadro 5.12, se muestra el porcentaje global de cada una de
las normas de gestion que se le diagnostico a la planta de tratamiento de
agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliatti Martins y del cual se tom6 como linea base para su integracion

y futura implementacion.

CUADRO 5.14
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS

NORMA % CUMPLIMIENTO
ISO 9001:2008 49%
ISO 14001:2004 0%
OHSAS 18001:2007 2%

5.10 Diagnéstico Matriz de Riesgo

En la planta de tratamiento de agua de la UHHNERM, se han
determinado puntos criticos respecto al personal que labora y a la
seguridad de las instalaciones. Mediante la matriz de evaluacion de riesgos
de 6 x 6 se ha determinado la valoracion de los mismos en las seis areas

identificadas, estas son:

% Tablero de Control (PLC):

Funcion . Controlar el funcionamiento de las bombas del
sistema de recirculacion de agua pura

Riesgo . Eléctrico

Factor de Riesgo : Fisico

Peligro . Electrocucién

Consecuencia . Accidente Laboral
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FIGURA 5.4

TABLERO DE CONTROL (PLC)

< Tablero de Control Eléctrico General :

Funcién . Activar el sistema eléctrico general de la planta
Riesgo . Eléctrico

Factor de Riesgo : Fisico

Peligro . Electrocucién
Consecuencia . Accidente Laboral
FIGURA 5.5

TABLERO DE CONTROL ELECTRICO GENERAL
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s Bombas de Agua:

Funcion . Recircular el agua tratada a presion.

Riesgo . Eléctrico, Sobreexposicion al ruido

Factor de Riesgo : Fisico, Ruido

Peligro . Electrocucién, Hipoacusia inducida por ruido.

Consecuencia . Accidente Laboral, Enfermedad Laboral
FIGURA 5.6

BOMBAS DE AGUA

-

o,

% Tuberia de Agua a Presién :

Funcién : Alimentar el sistema de tratamiento de agua
Riesgo . Impacto con fluidos

Factor de Riesgo : Fisico

Peligro . Golpes

Consecuencia . Accidente laboral
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FIGURA 5.7

TUBERIAS DE AGUA A PRESION

Tablero de Mando de Equipos y Sistema Hidréaulico :

Funcion . Activar las bombas de presion y valvulas
eléctricas; distribuir el agua a una presion alta
(300 psi)

Riesgo . Eléctrico, impacto con fluidos

Factor de Riesgo : Fisico

Peligro . Electrocucién y golpes
Consecuencia . Accidente laboral
FIGURA 5.8

TABLERO DE MANDO DE EQUIPOS Y SISTEMA HIDRAULICO
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% Depositos con productos quimicos :

Funcion : Usados para la sanitizacion del sistema de
pretratamiento de agua.

Riesgo : Quimico
Factor de Riesgo : Quimico

Peligro :  Quemaduras e intoxicacion
Consecuencia . Accidente laboral / Enfermedad laboral.
FIGURA 5.9

DEPOSITOS CON PRODUCTOS QUIMICOS
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CUADRO 5.15

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE RIESGOS

Razén Social

Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins

Area Unidad de Hemodialisis Proceso: Tratamiento de Agua
EVALUACION DE
RIESGO/IMPACTO
MEDIDAS DE
N° ACTIVIDAD PELIGRO CONSECUEN MEDIDAS DE CONTROL SEGURIDAD Y SALUD CONTROL A RESPONSABLE
CIA/RIESGO EXISTENTES IMPLEMENTAR
PROBABI | SEVERI Mr PxS
LIDAD (P) | DAD (S)
Control de las bombas de presion para la Hipoacusia Enfermedad Verificacion del cumplimiento
1 ] - inducida por 4 20 80 Capacitacion Jefe de planta
recircular el agua tratada a presion. ruido Laboral de uso de EPS
. Accidente Cumplimiento del . . o
2 Encendido del tablero de mando de Elecltrocucmn laboral/Eléctric gr?ceg;mlezto de e(;1cend|do 3 20 60 g:alpamtacll%n, re?lcliza(\jchorll Jlefe g/es .
equipos y sistema hidraulico y golpes 0, impacto con el ta ero ge manco, el control de calidad de planta/Supervisor
fisicos ﬂ[ﬂ dos Verificacion del cumplimiento registro respectivo de Planta
de uso de EPS
Encendido de las bombas de presion Electrocucion Accidente Cumplimiento del Capacitacion, realizacion Jefe de
3 para la recircular el agua tratada a Laboral/Eléctric | procedimiento de encendido 2 20 40 del control de calidad del Planta/Supervisor
presion. 0 de las bombas de presién. registro respectivo de Planta
4 Encendido del Tablero de Control Electrocucion Accidente Cumplimiento del Capacitacion, realizacion Jefe de
Eléctrico General para activar el sistema Laboral/Eléctric | procedimiento de encendido 2 20 40 del control de calidad del Planta/Supervisor
eléctrico general de la planta o] del tablero de control eléctrico. registro respectivo. de Planta
Encendido del Tablero de Control (PLC) . - S N
5 para el Contrc_)l del funciona_lmient(_) de las Electrocucion ﬁacggzrl]/tEeléctric ;%ngmgm (cji?el encendido 2 20 40 ngpg;:r:tt?gll%r; Ezﬁlcli;?jcljoerl] ;?;it(;?Supervisor
bombas del sistema de recirculacion de . :
o] del tablero de control. registro respectivo. de Planta
agua pura.
Manipulacién de productos quimicos | Quemadura | Accidente Verificacion del cumplimiento Capacitacion, realizacion | Jefe de
6 para la sanitizacién del sistema de | s e | laboral/Quimic P 3 10 30 del control de calidad del | planta/Supervisor
; ; L de uso de EPS . -
pretratamiento intoxicacion o] registro respectivo de planta
Verificacion de la tuberia de agua a Golpes Accidente Verificacion del cumplimiento Jefe de
7 presiébn que alimenta al sistema de | . . P laboral/Impact P 2 10 20 Capacitacion planta/Supervisor
- fisicos . de uso de EPS
tratamiento de agua. o con fluidos. de planta

Fuente: Basado a partir de http://www.trabajo.gob.pe/archivos/file/CNSST/anexo3
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5.11 Diagnéstico de la Matriz de Impacto Ambiental de la Planta de

Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital

Nacional Eduardo Rebagliatti Martins

En funcién a la actividad que se desarrolla en la Planta de

Tratamiento de Agua de la UHHNERM, se han considerado al momento de

realizar el diagnostico respectivo en la matriz de Leopold los siguientes

componentes que producen un impacto negativo:

X/
o

Componente Atmdsfera.- Al momento de realizar la esterilizacion y
desinfeccidn de las lineas de transmision de agua y la desinfeccion del
sistema de pretratamiento, la planta de tratamiento de agua de la
UHHNERM, utiliza el acido peracético, asi mismo para el lavado del
ablandador se usa hipoclorito de sodio, produciéndose emisiones de
gases que pueden afectar el ambiente, asi mismo, debido al
funcionamiento de las bombas y la regeneracion de los filtros
automaticos (pretratamiento) se genera ruidos que también afectan al

medio ambiente (Véase Figura 5.10 y Figura 5.11 pag. 109)

Componente Hidrosfera.- La contaminacién del agua se puede
producir cuando no se realiza un buen enjuague después de la
esterilizacion y desinfeccion de las lineas de transmisién, del sistema
de pretratamiento o del ablandador, mezclando el agua tratada con
residuos existentes de la sanitizacion, contaminando el agua que va a
la sala de hemodidlisis, generando un peligro en la salud de los
pacientes e incrementando el nivel de contaminacion del desagle
(Figura 5.12 Véase péag. 109)

108



FIGURA 5.10 FIGURA 5.11

LINEAS DE TRANSMISION DE AGUA SISTEMA DE PRE
TRATAMIENTO

FIGURA 5.12

ABLANDADORES

% Componente Suelo.- El proceso de sanitizacion y lavado se desarrolla
con cuidado, puesto que eventualmente puede ocurrir un derrame de

acidos o lejia, lo que generaria una contaminacion del suelo.
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FIGURA 5.13

DEPOSITOS CON QUIMICOS

% Componentes Bidticos.- Las actividades que se desarrollan en la
Planta de Tratamiento de Agua de la UHHNERM, pueden causar efectos
negativos tanto en la fauna como en la flora existente, especificamente
cuando se lleva a cabo la fumigacién y el control de plagas y los

derrames generados por negligencia y/o accidentes del personal.

FIGURA 5.14

FLORA CIRCUNDANTE A LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA
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s Componente Social.- Los procesos que se llevan a cabo en la Planta
de Tratamiento de Agua de la UHHNERM generan riesgos, por eso se
realizan capacitaciones periodicas al personal para la prevencion de
accidentes y salvaguardar la seguridad de las instalaciones y de las
personas que circulan, trabajan o visitan el area, ademas de la
colocacién de la sefializacion correspondiente sobre los peligros
presentes en los diferentes puntos de riesgo.

FIGURA 5.15

MEDIDOR DE SEGURIDAD EN LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE
AGUA

En el proceso de obtencion de agua osmotizada en la planta de
tratamiento de agua de la UHHNERM, se observa mayor numero de
eventos de riesgos debido al manejo de productos quimicos, los que
generan mas impacto negativo que positivo, asi como se describe en la
matriz de aspectos e impactos ambientales (Ver cuadro 5.16 — Véase pag.
112)
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CUADRO 5.16
MATRIZ DE ASPECTOS E IMPACTOS AMBIENTALES DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATTI MARTINS

Matriz de Aspectos e impactos ambientales

Elaborado por: Coordinador Ambiental

ITEM

ASPECTO
AMBIENTAL

PROCESO

SUBPROCESO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

ESTADO DE
OPERACION

Anormal
Normal

IMPACTO AMBIENTAL

CRITERIO CONTROL OPERACIONAL
30% | 10% | 30% | 10% | 20% o L EGISLACION
@ T _ = METODO
o _ I=] I+ © ,
2 S |&s| ¢ = g & PERSONA PROCEDIMIENTO O MAQU,:/'I“:T'SA?;LEMA O oBsETIVO APLICABLE
S S | 28| 3 3 = S INSTRUCCION
g O o - 9] g ]
= [v4 s 8
o
3 3 1 5 2 | 24 | s DECRE;%;EY N
1 5 1 5 1 18 | NO Ley N° 27345
1 5 1 5 1 18 | NO Ley N° 27345
2 1 2 1 1 16 | NO Ley N° 27314
1 3 2 5 1 19 | NO
3 3 2 3 1 23 | sI Ley N° 1333
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
2 1 2 1 1 16 | NO Ley N° 27314
1 3 2 5 1 | 19 | NO D.S.N 333‘2003‘
3 3 2 3 1 23 | sl Ley N° 1333
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
3 3 2 3 1 23 | sl Ley N° 1333
3 2 5 1 19 | NO Ley N° 27314
1 3 2 5 1 19 | NO Ley N° 27314
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
1 5 1 3 1 16 | NO Ley N° 27345
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Continuacion del CUADRO N° 5.16.A

Matriz de Aspectos e impactos ambientales

Elaborado por: Coordinador Ambiental

ITEM

ASPECTO
AMBIENTAL

PROCESO

SUBPROCESO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

ESTADO DE
LR 2 CRITERIO CONTROL OPERACIONAL
30% | 10% | 30% | 10% | 20%

- - 9 LEGISLACION
= 5 _ 12 METODO, APLICABLE

E | E |MPACTOAMBENTAL | 5 | _ | & | g | B | £ | & PERSONA PROCEDIMIENTO 0 | MAQUINA, SISTEMA O | g 3e1y0

s | 2 2] g S| 2 |F|E INSTRUCCION MATERIAL

< z S| 2| 2] 9| S =)

2| |2 | 3| g %)
s o 2| 2 S
Ja [ O
@

X 33| 2| 3|1 |23]s Ley N° 1333
X 13| 2|5 1]|19[nO Ley N° 27314
X 13| 2|5 ]1|19[n0O Ley N° 27314
X 13|25 1|19[nO Ley N° 27314

X 33| 2]3]|123]s Ley N° 1333

X 33| 23] 1 [23]s Ley N° 1333
X 13| 2|5]1|19[nO Ley N° 27314

X 33| 2]3]123]sl Ley N° 1333
X 303|231 23]s Ley N° 1333
X 13| 2|5]1|19[nO Ley N° 27314
X 33| 2]3]|1|23]s Ley N° 1333
X 13| 2|5]1|19[nO Ley N° 27314
X 132 |5]1|19/NnO Ley N° 27314
X 13|25 ]1|19[nO Ley N° 27314
X 1|5 |1 |3]1|16[NO Ley N° 27345
X 33|15 |2 |24]s DECRETO LEY N° 17752
X 13| 2|5]1|19[nO Ley N° 27314
X 13| 2|5 1|19[nO D.S. N°085-2003-PCM
X 33| 2|51 |25]sl Ley N° 30011
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5.12 Diagnéstico de la evaluacion de los Sistemas de Gestion por el

Método de Likert

En la encuesta efectuada (Ver Anexo 2, pag. 136) a las 14 personas

que laboran en la Planta de Tratamiento de Agua de la UHHNERM,

mostrando el siguiente resultado:

Pregunta 01: ¢ Conoce Ud. sobre normas de Gestién?

GRAFICO 5.2

RESPUESTA A LA PREGUNTA 01 - METODO DE LIKERT

100% 79%
80%
60%
7%
0%
NO ALGO Sl
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Pregunta 02 :¢,Conoce Ud. la Politica y objetivos de la organizacion?

GRAFICO 5.3

RESPUESTA A LA PREGUNTA 02 - METODO DE LIKERT

100%

72%

80%
60%

40% 14% 14%

NO ALGO SI

20%

0%

Pregunta 03 : ¢Posee la organizacion procedimientos o formatos

para los respectivos procesos?

GRAFICO 5.4

RESPUESTA A LA PREGUNTA 03 - METODO DE LIKERT

100%

80%

43%

60%

29%

28%

NO ALGO Si

40%
20%

0%
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Pregunta 04 : ¢ Conoce la existencia del Manual de Calidad?

GRAFICO 5.5

RESPUESTA A LA PREGUNTA 04 — METODO DE LIKERT

100%

80%

43%

60% 36%

21%

NO ALGO Sl

40%

20%

0%

Pregunta 05: ¢ Ha sido difundida la misién y vision de la organizacién?

GRAFICO 5.6

RESPUESTA A LA PREGUNTA 05 - METODO DE LIKERT

100%

80%

50%

60%

29%
10% 21% .

0%

NO ALGO Sl
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Pregunta 06: ¢Ha recibido capacitaciones sobre Normas de
Gestion?
GRAFICO 5.7

RESPUESTA A LA PREGUNTA 06 — METODO DE LIKERT

100%
80% 57%

60%

29%

0,
40% 14%

NO ALGO Sl

20%

0%

Pregunta 07: ¢ Sabe si la organizacion tiene implementada alguna

norma de gestion?
GRAFICO 5.8

RESPUESTA A LA PREGUNTA 07 - METODO DE LIKERT

100%

12%

80%

60%

40%

14% 14%

20%

0%
NO ALGO Sl
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Pregunta 08: ¢Cree Ud. que aplicando algun sistema de gestion

ayudara a la organizacién a mejorar sus procesos?

GRAFICO 5.9

RESPUESTA A LA PREGUNTA 08 — METODO DE LIKERT

100%

0,
80% 65%

60%

21%
40% 14% °
- a9 D
0%
NO ALGO Sl

Pregunta 09: ¢ Sabe Ud. cual o cuales normas de gestion son

aplicables en la practica diaria en su area de trabajo?

GRAFICO 5.10

RESPUESTA A LA PREGUNTA 09 — METODO DE LIKERT

100%

80% 63%

60%
21%

NO ALGO Sl

40%

16%

20%

0%
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Los resultados muestran un amplio porcentaje del personal que
desconoce las normas de gestion, asi mismo muestra la aceptacion y
confianza en que al aplicar un sistema de gestion va a mejorar los procesos

gue se desarrollan en la planta de tratamiento de agua de la UHHNERM.

Pregunta 10: ¢ Considera Ud. que el compromiso de la alta direccién
es importante para la mejora de la calidad en la planta de tratamiento de
agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliatti Martins?

GRAFICO N° 5.11

RESPUESTA A LA PREGUNTA 10 — METODO DE LIKERT

86%

100%
80%

60%
24%
40%

A

0%

NO ALGO Sl

Pregunta 11 : ¢ Cree Ud. que la Alta Direccién apoyara con los
recursos econémicos y materiales para la mejora de la Calidad en la
Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliatti Martins?
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GRAFICO N° 5.12

RESPUESTA A LNA espuesta a la pregunta 11-Metodo de Likert

100%

64%

80%
60%

X 22%
40% 14%

- a9 D

0%

NO ALGO |

Los resultados muestran un amplio porcentaje del personal
considera muy importante el compromiso y apoyo de la alta direccién para
mejorar la calidad de los procesos que se llevan a cabo en la Planta de
Tratamiento de Agua de la UHHNERM.

5.13 Anexos

Lo que se muestra en los anexos es el resultado de la propuesta de la tesis.

5.13.1 Manual del sistema integral de gestion para la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital
Nacional Eduardo Rebagliatti Martins

Ver anexo 3 Pag. 135

5.14 Manual de procedimientos del sistema integrado de gestién
parala planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodialisis del Hospital Nacional Eduardo Rebagliatti
Martins

Ver anexo 4 pag. 194
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Vi

DISCUSION DE RESULTADOS

6.1 Contrastacion de hipodtesis con resultados

HIPOTESIS

El modelo de Adecuacion del Sistema Integrado de Gestidn permitira

mejorar la calidad, en la Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de

Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

PRUEBA NO PARAMETRICA DE CHI CUADRADO

Esta es una prueba estadistica no paramétrica que busca identificar

la independencia y relacién existente entre variables categoricas o

cualitativas, a partir de cruces realizados entre ellos, plasmados en tablas

de contingencia.

HO

H1

HIPOTESIS GENERAL

: No existe relacién entre saber si la organizacién tiene implementada

alguna norma de gestion (Ver pregunta 07 pag. 117) con el creer que
la aplicacién de algun sistema de gestion ayudara a la organizacién a
mejorar sus procesos (Ver pregunta 08, pag. 118) (EI modelo de
adecuacion del sistema integrado de gestion no permitird mejorar la
calidad en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins)

. Existe relacion entre saber si la organizacién tiene implementada

alguna norma de gestion (Ver pregunta 07 pag. 117) con el creer que
la aplicacién de algun sistema de gestién ayudara a la organizacion a
mejorar sus procesos (Ver pregunta 08 pag. 118). “El modelo de

adecuacion del sistema integrado de gestibn permitira mejorar la
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calidad en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de

Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins’

CUADRO 6.1
TABLA DE CONTINGENCIA

¢ Sabe si la organizacion tiene implementada alguna norma de gestion?
¢,Cree Ud. que aplicando algun sistema de gestién, ayudara a la organizacion a

mejorar sus procesos?

¢,Cree Ud. que aplicando
algun Sistema de Gestién
ayudara a la organizacion a | TOTAL
mejorar Sus procesos?
Sl QUIZAS
S| Recuento 2 0 2
¢ Sabe sila % del total 14,3% 0% 14,3%
_organizacién tiene QUIZAS Recuento 0 2 2
implementada alguna % del total 0% 14,3% 14,3%
norma de gestién? \ Recuento ) 2 10
© % del total 57,1% 14,3% 71,4%
Recuento 10 4 14
TOTAL % del total 71,4% 28,6% 100,0%
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CUADRO 6.2

PRUEBAS DE CHI - CUADRADO

Valor gl Sig. asintdtica
Chi — cuadrado de 6.160A2 > 0.046
Pearson
Razo6n de
verosimilitudes 6,744 2 0,034
Asomamon lineal por 0.050 1 0823
lineal
N de casos validos 14

A 5 casillas (83.3%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es 0,57.

Como el p — valvi = 0,046 <= 0,05 (Nivel de significancia al 95%) se
rechaza la hipétesis nula, por ende, se puede decir que existe relacion entre
saber si la organizacion tiene implementada alguna norma de gestion (Ver
pregunta 07, pag. 117) con el creer que la aplicacion de algun Sistema de
Gestidon ayudard a la organizacion a mejorar sus procesos (Ver pregunta
08, pag. 118) “El modelo de adecuacion del sistema integrado de gestidon
permitira mejorar la calidad en la planta de tratamiento de agua de la Unidad
de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins” a un

nivel de confianza del 95%.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Para el caso de las hipotesis especificas si se puede utilizar de
manera valida y directa la prueba de Chi cuadrado pues lo que se dice en
todas ellas es verificar “relacion significativa” asi que asociamos un par de
variables para cada hipotesis y se verifica si existe o no relacion entre ellas.
Aunqgue también lo ideal para este caso, hubiera sido verificar la relacién
de las preguntas del cuestionario con la mejora de la calidad, antes de y

después de implementar el sistema integrado de gestion.
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HO : No existe relacion entre los resultados obtenidos de la pregunta 08
(Ver pag. 118) y pregunta 09 (Ver pag. 118) (No existe una relaciéon
significativa entre las expectativas de los trabajadores y la mejora de
la calidad en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins).

H1 : Existe relacion entre los resultados obtenidos de la pregunta 08 (Ver
pag. 118) y pregunta 09 (Ver pag. 118), “Existe una relacion
significativa entre las expectativas de los trabajadores y la mejora de
la calidad en la Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de

Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins”.

6.2 Contrastacion de resultados con otros estudios similares

Después de haber realizado una minuciosa busqueda de
informacion, indicamos que no se ha encontrado estudios similares
relacionados al planteamiento establecido en la presente tesis, referido al
modelo de adecuacion del SIG en la planta de tratamiento de agua de la
unidad de Hemodialisis del HNERM.

Lo que se ha encontrado es diverso estudios de implementacion de
un sistema de gestion de calidad, medio ambiente o seguridad y salud
ocupacional.

En el Pert se encontré un estudio para la implementacion del SIG
en la empresa SEDAPAL, para sus cuatro procesos que desarrolla. Se trata
de procesos especificos, que si bien se refiere al tratamiento de agua
potable no se considera un modelo como el desarrollado la tesis
presentada.

Segun los estudios de implementacion de un SIG, con el modelo que

se plantea en la presente tesis, la planta de tratamiento de agua de la
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UHHNERM, cuenta con el siguiente porcentaje de cumplimiento para su

implementacion, Ver cuadro 6.6 pag. 126

CUADRO 6.3

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA 1SO 9001:2004

REQUISITOS % CUMPLIMIENTO
4 Sistema de Gestion de la Calidad 84%
5 Responsabilidad de la Direccion 48%
6 Gestion de los Recursos 100%
7 Realizacién del Producto 74%
8 Medicion, analisis y mejora 43%
CUADRO 6.4

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA 1SO 14001:2004

REQUISITOS % CUMPLIMIENTO
4.1 Requisitos Generales 100%
4.2 Politica Ambiental 100%
4.3 Planificacion 67%
4.4 Implementacion y Operacion 86%
4.5 Verificaciéon 83%
4.6 Revision por la Direccién 0%
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CUADRO 6.5

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA OHSAS 18001:2007

REQUISITOS % CUMPLIMIENTO
4.1 Requisitos Generales 100%
4.2 Politica de Seguridad y Salud Ocupacional 100%
4.3 Planificacion 33%
4.4 Implementacion y Operacion 81%
4.5 Verificacion y Accién Correctiva 71%
4.6 Revision por la Direccion 0%

CUADRO 6.6

CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS INICIANDO EL PROCESO DE

IMPLEMETACION

NORMA % CUMPLIMIENTO

ISO 9001 70%

ISO 14001 73%
OHSAS 18001 64%
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Vi

1)

2)

3)

CONCLUSIONES

El logro de los objetivos en la planta de tratamiento de agua de la
Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti
Martins, requiere un alto nivel de especializacion, supervision y control,
ya que el agua osmotizada producida para el tratamiento de
hemodialisis debe asegurar la correcta limpieza de la sangre de los
pacientes, por lo que la implementacibn de un SIG permitid
estandarizar los métodos y procesos de trabajo, ofreciendo producto de

calidad al usuario.

En funcidn a los resultados obtenidos del diagnostico inicial donde se
muestra el cumplimiento parcial de la norma ISO 9001:2008 y el
cumplimiento minimo de las 1ISO 14001:2004 y OHSAS 18001:2007, se
ha tenido que levantar informacién complementaria, para lo cual se ha
usado la metodologia de analisis para estos casos, usando las técnicas
e instrumentos para lograr tal propdsito que requiere la implementacion
del SIG.

Los resultados de la investigacion reflejan que existe una relacion
significativa entre las expectativas de los trabajadores, compromiso de
los directivos y competencias del personal con la mejora de la calidad
en la citada planta. Contrastando estos resultados con la hipotesis
general y las especificas, es imprescindible la adecuacion del modelo
del SIG a la referida planta de tratamiento de agua. Esta adecuacion

ha implicado lo siguiente :

a) Planificacion del Cambio.

b) Implantacién y ejecucion del Cambio.
c) Comprobacién del Cambio.

d) Revision del Cambio.
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4) Laimplementacion del SIG permitira lograr los beneficios siguientes
a) Aumentar el valor para la planta de tratamiento de agua de la
Unidad de Hemodialisis.
b) Facilitar los procesos de evaluacién y auditoria.
c) Mejorar los métodos internos de gestidn y la imagen institucional.
d) Incrementar la satisfaccion del usuario externo e interno.
e) Aumentar la productividad.
f) Mejorar la gestion de residuos.

g) Disminuir los riesgos laborales.

5) La planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del
Hospital Nacional Eduardo Rebagliatti Martins, al contar con
procedimientos integrados de auditorias internas, acciones correctivas
y preventivas, va a garantizar el correcto tratamiento y seguimiento de
las no conformidades, que pueden generar un impacto sobre la calidad,
medio ambiente, salud y seguridad, asi como en la mejora continua del

sistema integrado de gestion.
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VIl

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

RECOMENDACIONES

Es muy importante y fundamental el compromiso de la Alta Direccion,
en la toma de conciencia sobre la importancia y beneficios que genera
la implementacion del SIG, en la Planta de tratamiento de agua.

La alta direccion debe comunicar a todos los involucrados la
importancia del cumplimiento de los requisitos del sistema de gestion
de calidad, medio ambiental, de seguridad y salud ocupacional que
aplican a la planta de tratamiento de agua, asi mismo debe
evidenciarse el involucramiento en las revisiones periodicas de sistema
para monitorear el grado de desempefio del mismo.

La alta direccion debe dotar de los recursos necesarios para la
implementacién del SIG, mejorando las condiciones laborales del
personal, lo que reflejaria un compromiso con la mejora integral de los
procesos establecidos.

Realizar campafas de sensibilizacion y concientizacion a todos los
involucrados en los procesos que se desarrollan en la planta de
tratamiento de agua, generando mentalidad positiva y actitud proactiva
para con la mejora continua de los procesos.

Mejorar los sistemas de comunicacién para los usuarios externos e
internos de la Planta de Tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis, con lo que se asegura el involucramiento de los mismos
en el SIG.

Cumplir con el plan anual de capacitacion, estableciendo mecanismos
de incentivos y reconocimientos para el personal sobresaliente.
Asegurar la mejora continua de la eficacia del SIG, estableciendo las
acciones que permitan mejorar la eficacia de los procesos con el

involucramiento de todo el personal.
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ANEXO N° 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

VARIABLE DEPENDIENTE

DIMENSIONES

INDICADOR

METODOS

¢;Como debe ser el
modelo de adecuacion del
sistema integrado de
gestion para la planta de
tratamiento de agua de la
UHHNERM?

Establecer un modelo de
adecuacion del sistema
integrado de gestién para
la planta de tratamiento de
agua de la UHHNERM.

El modelo de adecuacion del
sistema integrado de gestion
permitird mejorar la calidad en
la planta de tratamiento de
agua de la UHHNERM?

Y = Modelo de adecuacién del
sistema integrado de
gestién para la planta de
tratamiento de agua de la
UHHNERM

VARIABLE DEPENDIENTE (VD):
EFECTOS

Clima organizacional de
calidad.

Cultura organizacional
de calidad.

Grado de calidad

Relaciéon de X con Y

Encuestaajefesy
trabajadores

PROBLEMAS OBJETIVOS P : .
ESPECIFICOS ESPECIFICOS HIPOTESIS ESPECIFICAS VARIABLE INDPENDIENTE DIMENSIONES INDICADORES METODO
a) ¢Cuél es el grado de | @) Establecer el grado de | 5y Eyiste una  relacion
relacién que existe entre Irglsacfxr;e(il:aeti\?;(éSt?:leenltc;(se significativa entre las | X, =Expectativas de los Motivacion
las expectativas de los expectativas de los i i . ivi -

p trabajadores y la mejora p trabajadores en la mejora de Productividad « |dentificacion

trabajadores en la mejora
de la calidad en la planta
de tratamiento de agua de
la UHHNERM?

de la calidad en la planta
de tratamiento de agua de
la UHHNERM.

trabajadores y la mejora de la
gestion de calidad en la planta
de tratamiento de agua de la
UHHNERM?

la calidad segln los
lineamientos de norma ISO
9001:2008

Imagen institucional

Cooperacion

b) ¢Cual es el grado de

b) Establecer el grado de

relacién que existe entre el | relacién que existe entre el b.) ) .EX'.Ste una  relacion | X, = Compromlso de los d|r_e’ct|vos . L .
- : significativa entre el en la mejora de la gestion = Satisfaccion de los | = Decision de hacer
compromiso de los | compromiso de los iso de los directi ]’ ; : baiad "
directivos con lamejora de | directivos con lamejora de compromiso de los directivos segun los lineamientos de las trabaja ores mejoras
la calidad en la planta de | 1a calidad en la planta de | €0 la mejora de la calidad en normas 1SO 9001:2008; 1ISO = Satisfaccion de los | = Comunicacion
- P - p la planta de tratamiento de 14001:204 y OHSAS pacientes efectiva
tratamiento de agua de la | tratamiento de agua de la agua de la UHHNERM? 18001-2007
UHHNERM? UHHNERM. 9 ’ ’
c) ¢Cual es el grado de | c) Establecerelgradode | c) Existe una relacién
relacién que existe entre | relacion que existe entre | significativa entre las _ . = Grado de = Disposicién al
| - - ; X3= Competencia delos L g
as competencias del | las competencias del | competencias del personal . ) conocimiento del aprendizaje
. . trabajadores en el sistema . . . .
personal en SIG con la | personal en SIG con la | en sistemas integrados de h L. sistema integrado de = Interés en ejecutar
; . ; . o ) integrado de gestion. - .
mejora de calidad en la | mejora de calidad en la | gestion con la mejora de gestion. las mejoras

planta de tratamiento de
agua de la UHHNERM?

planta de tratamiento de
agua de la UHHNERM?

Calidad en la planta de
tratamiento de agua de la
UHHNERM?

La

investigacion es no

experimental, es descriptiva y

aplicativa.

La metodologia es como
sigue:

= Poblacion: todos los

trabajadores de la planta de
tratamiento de agua.
Técnica de recoleccion de
datos: Encuesta; la
observacién

Instrumentos:

a) Cuestionario
b) Ficha de observacion
¢) Técnica de andlisis de

resultados.
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ANEXO N° 2

ENCUESTA DE CONOCIMIENTO DE SISTEMA DE GESTION

UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HNERM

PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA

Encuesta de conocimiento sobre Sistema de Gestion

Fecha :

Encuestado (cargo) :

Area :
Marcar una (X)
donde considere
ITEM CUESTIONARIO NO | ALGO | SI

1 ¢, Conoce Ud. sobre normas de Gestion?

2 ¢, Conoce Ud. la politica y objetivos de la organizacion?

3 ¢ Posee la organizacion procedimientos o formatos para los respectivos procesos?

¢ Conoce la existencia del Manual de Calidad?

¢, Ha recibido capacitaciones sobre Normas de Gestion?

4
5 | ¢Ha sido difundida la mision y vision de la organizacion?
6
7

¢, Sabe si la organizacién tiene implementada alguna Norma de Gestion?

¢,Cree Ud. que aplicando alguiin Sistema de Gestion ayudara a la organizacion a
mejorar sus procesos?

¢ Sabe Ud. cual o cuales Normas de Gestién son aplicables en la practica diaria en
su &rea de trabajo?

¢, Considera Ud. que el compromiso de la Alta Direccion es importante para la
10 |mejora de la Calidad en la Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins?

¢,Cree Ud. que la Alta Direccién apoyara con los recursos econémicos y materiales
11 |parala mejora de la Calidad en la Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins?

TOTAL

Sugerencias o0 Comentarios
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ANEXO N° 3

PROPUESTA DEL MANUAL DE SISTEMA INTEGRADO
DE GESTION DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE
AGUA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL
HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS

Edicion Fecha Elaborado por : Aprobado por :
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|. PRESENTACION DE LA ORGANIZACION

La planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis fue
creada en julio de 1985, ubicandose dentro de las instalaciones del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliatti Martins, en el distrito de Jesus Maria — Lima,
contando inicialmente con una maquina de osmosis inversa 19HF, cuya
capacidad de produccion era de 9 600 gal/dia, con lo cual atendian un
promedio de 84 pacientes diarios. Su principal funcién es la de purificar el
agua, que se utiliza en el proceso de hemodialisis (uso médico)

Posteriormente se renueva en diciembre del 2005, aumentando su
capacidad de produccion a 24 900 gal/dia, mediante la adquisicion de una
segunda maquina cuya capacidad es de 15 000 gal/dia, con lo cual se
atienden actualmente un promedio de 120 pacientes/dia.

Cuenta con un area de 56 m?, divididas en dos secciones: taller y
planta, ademas laboran 11 técnicos, 01 jefe de planta, 01 supervisor y 01
personal administrativo.

Los equipos instalados en la planta son:

» Filtro automético multimedia

= Filtros ablandadores twin

» Filtro de carbdn activado (automético)

» Dos equipos de Osmosis Inversa

» Dos tanques de almacenamiento de agua pura de polipropileno
» Un tanque presurizado (hidroneumético)

» Un equipo porta filtros de 1,0 micras

= Un equipo porta filtros de 0,2 micras

= Un equipo de esterilizacion de luz UV

= Dos bombas de acero inoxidable

Elaborado por los autores de la tesis; documento que
sera presentado para su aprobacion institucional. 141
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Organicamente depende del servicio de nefrologia, que a su vez esta
dentro del departamento de nefrologia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliatti Martins.

1.1 Organigrama de la organizacion

FIGURA 1.1
ORGANIGRAMA DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA DE LA
UHHNERM

1.2 Identificacién de procesos, secuencia e interaccion de los

mismos

Los procesos necesarios para la gestion se identifican seguidamente:

FIGURA 1.2

IDENTIFICACION DE PROCESOS, SECUENCIA E INTERACCION
DE LOS MISMOS

PRETRATAMIEN DEL AGUA DEL AGUA Y

RECEPCION Y ' TRATAMIENTO ' POSTRATAMIENTO ALMACENAMIENTO
TO DEL AGUA ' DISTRIBUCION
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1.3 Objeto y campo de aplicacién

El objeto del presente manual es servir como un instrumento
integrado que contribuya al cumplimiento de las normas
establecidas y asi proceder a la implementacion del sistema
integrado de gestion, basado en las normas internacionales 1SO
9001:2008, ISO 14001 y OHSAS 18001

Es de aplicacion a todas las actividades y servicios que se llevan a
cabo en la planta de tratamiento de agua, incluye la definicion y el alcance
del sistema, los detalles de su configuracién y operacion, la descripcion e
interaccion de todos los procesos y documentos establecidos para mostrar
su conveniencia, adecuacion y eficacia, a partir del principio del

mejoramiento continuo.

1.4 Normativa

Para la elaboracion del manual del sistema integrado de gestion se

han tenido en consideracion las siguientes normas:

= Norma ISO 9001:2008 “Sistemas de gestion de calidad”

= Norma ISO 14001:2004 “Sistemas de gestion ambiental”

= Norma OHSAS 18001:2007 “Sistemas de gestion de seguridad y salud
ocupacional”

= Norma PAS 99:2012 “Especificacion de requisitos comunes del sistema
de gestiébn como marco para la integracién”

= Norma ISO 19011:2011 “Directrices para la auditoria de los sistemas
de gestién”

= NTS N° 060/MINSA-DGSP-V.01 “Norma técnica de salud de la unidad

productora de servicios de hemodialisis”
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= Manual de procedimientos técnicos de mantenimiento preventivo de

plantas de tratamiento de agua por osmosis inversa para hemodialisis.

1.5 Requisitos legales y otros documentos

La planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins adquiere el compromiso
de cumplir con los requisitos legales aplicables en su actividad.

Para ello, identifica, conoce y vela por el cumplimiento de los
requerimientos legales, normativos o de cualquier otra naturaleza

aplicable a su actividad y servicios mediante los procedimientos.

1.6 Términosy definiciones

Se utilizan los términos y las definiciones recogidas en las normas:

= Proceso.- Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interacttan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

* Producto.- Resultado de un proceso. “El producto es el servicio”.

= Procedimiento.- Forma especificado para llevar a cabo una actividad
0 un proceso.

*» Registro.- Documento que presenta resultados obtenidos o
proporciona evidencia de actividades desempefiadas.

= Paciente.- Persona que recibe un producto o un servicio.

= Satisfacciéon del cliente.- Percepcion del cliente sobre el grado en el
gue se han cumplido sus requisitos.

= Mejora continua.- Proceso de intensificacion del Sistema de Gestion

Integral para la obtencién de mejoras en el comportamiento global,
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de acuerdo con la politica de la organizacion.

= Aspecto medioambiental.- Elemento de las actividades, productos o
servicios de la organizacion que pueda interactuar con el medio
ambiente.

* Impacto medioambiental.- Cualquier cambio en el medio ambiente,
sea adverso o beneficioso, resultante de las actividades, productos o
servicios de la organizacion.

» Seguridad y salud ocupacional.- Condiciones y factores que
afectan o podrian afectar, la salud y seguridad de empleados,
contratistas, trabajadores temporales y cualquier otra persona en el
lugar de trabajo.

= Peligro.- Fuente, situacion o acto con el potencial de dafio en término
de lesiones o enfermedades o la combinacion de ellas.

= Emergencia.- Cualquier situacion no deseada y que pone en peligro
la integridad tanto de la organizacibn como de las personas que
alberga, exigiendo, llegado el caso, una evacuacion rapida de la misma.

* indice de Gravedad.- Es un indicador de la severidad de los
accidentes que ocurren en una empresa. EI mismo representa el

nimero de dias perdidos por cada 1000 horas de trabajo®8.

68 Tomado de http://www.hysla.com/indice-de-gravedad/
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ll. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

2.1 Requisitos generales

La organizacion establece la obligacion de redactar documentos,
implantar y mantener vigente el sistema integrado de gestién. Dicho
sistema debe estar sujeto a mejora continua al objeto de incrementar la
eficacia de la organizacion en la tarea de alcanzar los objetivos que han
sido senalados.

Si se consigue mejorar los procesos que componen las actividades de
la organizacion se consigue como consecuencia la mejora del servicio.

El SIG esta basado en la definicion y gestion de los procesos, lo que
implica el desglose de las actividades de la organizacion en partes bien
definidas, establecer la secuencia correcta y la adecuada interaccion
gue pueda existir entre ellas, en el estudio y tratamiento de las mismas
con el fin de que den lugar a servicios conformes.

Para conseguirlo la organizacion dispone de recursos e informacion
necesaria para realizar las actividades, realizar el seguimiento y ejecutar
el analisis de estos procesos, poniendo en practica las acciones
necesarias para alcanzar los resultados planificados, tanto para las
operaciones que realice la propia organizacion como para aquéllas que

sean objeto de contrato con el exterior.

2.2 Requisitos de ladocumentacion

La organizacion establece el sistema para realizar, preparar, emitir y

controlar la informacion en papel y en formato electrénico para:

e Describir los elementos del sistema para la gestion de la informacion.

e Gestionar la documentacion relativa al sistema integrado de gestion.
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2.2.1 Generalidades

Dado que las normas desarrollan el SIG basado en los
procedimientos, éstos seran la base de la actuacion y para su mejora
se disefia un modelo que esta soportado por los siguientes documentos:

e Declaraciones documentadas de la politica de gestion integral y los

objetivos.

e El manual del sistema integrado gestion que incluye todos los
procedimientos documentados o hace referencia a ellos. Sirve para
establecer los principios de actuacion en cada uno de los apartados
en que suele dividirse el SIG, formando parte de él la declaracion
documentada de la direccion sobre la politica y los objetivos.

En caso de no incluir los procedimientos documentados, éstos se
redactardn en documentos aparte con el fin de facilitar sus
modificaciones futuras, teniendo en cuenta, ademas que pueden estar

redactados en soporte electronico o en papel.

% Los procedimientos documentados son :
= Procedimiento para control de documentos.
* Procedimiento para acciones correctivas y preventivas.
* Procedimiento para no conformidades.
= Control de la ediciéon y cumplimentacién de los registros.
» Evaluacion de la satisfaccion de los clientes.
= Procedimiento para comunicacion interna y externa.
= Formacion destinada al personal de la empresa.
= Procedimiento para auditoria interna.

= Prevencion y respuesta en caso de emergencia.
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« Las instrucciones.

¢ Los registros.

% Los documentos necesarios para garantizar la eficaz planificacion,

operacién y control de los procesos para alcanzar los objetivos,
como pueden ser planos, normas o especificaciones técnicas de
servicios.

% Declaracion medioambiental: esta a disposiciébn del publico vy

presenta informacion medioambiental de la organizacion.

La eficacia consiste en que la organizacion centra sus esfuerzos
en desarrollar los procesos de acuerdo con las instrucciones contenidas
en los procedimientos documentados y los resultados obtenidos se
trasladan a los registros, los cuales sirven para realizar el seguimiento y

establecer las bases para las futuras mejoras.

2.2.2 Manual de gestion integral

Es el conjunto de procedimientos documentados que describen
aquellos procesos que pueden acarrear efectos adversos en la
organizacion. En el caso de que no se considere conveniente su inclusion,
el manual describe los criterios fundamentales del sistema de acuerdo con
las normas.

El disefio del presente manual recoge los siguientes apartados:

e Pagina de portada en la que se exprese claramente el nombre de la
organizacion Yy el titulo.

e Descripcion de la organizacion.

e Diagrama que identifique los procesos basicos de la organizacién, su

secuencia y larelacion que existe entre ellos.
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e Descripcion de las funciones y cargos principales de la
organizacién y la dependencia jerarquica o funcional que les
relaciona, en especial las responsabilidades.

e Declaracion de cumplimiento de todos los apartados de las normas,
en el caso que se haya decidido prescindir de alguno, su justificacién
inherente.

e Declaracion de la politica enunciada por la direccion de la
organizacion, sefalando las acciones mediante las cuales se
pretende que dicha politica sea comunicada y entendida dentro de la
organizacion.

e Declaracién d e los objetivos establecidos para las funciones y niveles
pertinentes.

» Referencia a cada uno de los apartados de las normas, sefialando
en cada uno los criterios y métodos necesarios para asegurar la
eficacia de la operacién y el control de los procesos comprendidos en
el apartado.

e Los procedimientos y las instrucciones del sistema, o su referencia,
indicada por su codigo o titulo, asi como los documentos necesitados
por la organizacion para la planificacion, operacion y control y, en su
caso, los formatos de registro que se considere conveniente 0 su

alusion a los mismos.

El manual actia como marco de toda la documentacién del SIG para:

e Recoger la politica de la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

e Describir las actividades relacionadas.

e Exponer los medios para la consecucién de objetivos y metas que se

establecen.
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e Permitir la identificacion de prioridades y la definicion de los objetivos y
metas.

e Demostrar que los elementos del SIG son implantados correctamente.

e Aplicar a toda la organizacion y sus empleados.

e |dentificar y valorar los aspectos de calidad, medio ambiente, seguridad
y salud ocupacional.

e |dentificar los requisitos legales y otros que hayan sido suscritos por la
organizacion.

e Facilitar las actividades de planificacion, control, auditoria y revision
para asegurar que la politica se cumple y continda siendo adecuada.

e Evolucionar para adaptarse al cambio de circunstancias.

e Hacer posible la mejora continua del SIG.

e Hacer hincapié en la prevencion de las repercusiones de calidad,
medio ambiente, seguridad y salud ocupacional adversas, mas que

en su deteccion y correccion una vez que se han producido.

Este manual es elaborado, revisado, actualizado y aprobado por
el jefe de planta, quien se encargara de la difusion de los ejemplares,
los cuales son copias numeradas y controladas para su entrega a todos
los empleados de la organizacion, segun cuadro 2.1

CUADRO 2.1

DISTRIBUCION DE COPIAS DEL MANUAL SIG POR AREAS EN LA
PLANTA DE TRATAMINETO DE AGUA UHHNERM

Copia N° Responsable
Original Jefe de Planta
1 Supervisor de Planta
2 Secretaria Administrativa
3 Técnico
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controladas ni son objeto de revision, lo que se indica claramente en
la portada y en las paginas interiores a fin de que no se produzcan

confusiones.

Del manual se editan ejemplares numerados, los cuales son
entregados a los empleados de la organizacion responsables del desarrollo
y mantenimiento del SIG, quienes se comprometen a conservarlo y
aplicarlo.

Una vez recibido el ejemplar el empleado debe devolver al jefe de
planta el adjunto acuse de recibo, convenientemente fechado y firmado.

Impreso para el control de la difusion del manual y acuse de recibo:

FIGURA 2.1

RECIBO DE DISTRIBUCION DEL MANUAL INTEGRADO DE GESTION

Copia numerada y controlada Ejemplar N°....
NN 0031 0] P

[ o

Declara haber recibido un ejemplar del manual sistema integrado de gestiéon de la
planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliatti Martins en su revisién N°.... y se compromete a la devolucion del ejemplar
anterior en un plazo de 7 dias.

Modificaciones:

Debe garantizarse que el SIG es entendido, implantado y puesto
al dia por todos los niveles de la organizacién y que cada empleado lo
conoce a fondo y asume la responsabilidad de cumplirlo.
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2.2.3 Control de los documentos

Es necesario garantizar que los documentos del SIG a los que el
personal afectado tiene acceso son los vigentes y correctos. Para
conseguirlo, debera aprobarse por el jefe de planta y existird una
lista conocida por todos, en la que se indique la version o edicion vigente
de cada uno de ellos.

En caso de que haya que ser archivados por razones legales,
se sefalizar4 convenientemente esta circunstancia, a fin de que nadie
los confunda con los documentos vigentes.

Los cambios y modificaciones en los documentos seran realizados
y aprobados por el jefe de planta, quién contara con toda la informacion
necesaria para llevar a cabo su funcién. Los documentos revisados deben

identificar los motivos de la Ultima modificacion.

2.2.4 Control de registros

Los registros son los soportes escritos que recogen los resultados y
documentan el nivel de calidad, la prevencion del medio ambiente, la
seguridad y salud ocupacional de los servicios de la organizacion y sus
empleados.

Todos los registros se soportan en sistemas informaticos (se accede
a través de una base de datos) y en formato papel. Deben conservarse al
menos durante 5 afios, no solamente para poder consultarlos en caso de
reclamacion del usuario, sino al objeto de poder utilizarlos como datos
estadisticos para futuros estudios de prevencién o mejora.

Los registros y certificados correspondientes a los productos
suministrados por los diversos proveedores estan archivados en la

carpeta que recoge el pedido de dichos suministros.
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FIGURA 2.2

REGISTRO DE RECEPCION DEL PRODUCTO

Actividad: Recepcién del Producto

Estado del producto: ..........cooviiiiiiii e
Inspeccion visual: .........c.oooiiiiiiii
Producto recibido: .........oiuiii
Cantidad: ... ..o
Prevencion del medio ambiente: ................c.coooeieni.
Otr0S: e

Informe final:

Aceptacion del producto: ....... .....
Causas del rechazo:

EMPIEadO: oo

FeCha: ..o Firma: ..o,

2.2.5 Control operacional

Todas las actividades que puedan conllevar el no cumplimiento
de la politica y objetivos referentes a la gestion integral disponen de

procedimientos de control operacional que permiten:

¢+ Cumplir con la politica integral de gestion.
¢+ Cumplir con los objetivos y metas establecidas.

+ Establecer y mantener procedimientos para:
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= Identificar actividades que puedan tener impactos adversos.

= Atender a situaciones en las que ocurran desviaciones de la
politica integral, sus metas y objetivos.

= Comunicar los requerimientos sobre efectos a proveedores y

subcontratistas.

El coordinador del SIG identificara qué actividades tienen impactos
de importancia, preparard y pondra en practica procedimientos
operativos para cumplir la politica integrada de gestion.

Los procedimientos definirdan como llevar a cabo cada una de
las actividades que influyan en los impactos adversos o en la politica,
tanto si son realizadas por personal interno o proveedores, quiénes las
realizan, cuando se haceny como, cuando y por quién se controlan.

Los procedimientos o instrucciones de control operacional deberan
contener métodos de control, responsables de su utilizacion, frecuencia con
que se realizard cada uno de ellos y criterios de aceptacion/rechazo.

El procedimiento deberd incluir el tipo de registro que debe quedar
de los controles y sus resultados, quién los custodia y archiva y durante
cuanto tiempo se mantendran. Si no se indicara un tiempo de
mantenimiento para un determinado registro se entendera que sera de 5
anos.

El jefe de planta aprueba dichos procedimientos, los verifica
anualmente, incluyendo los métodos de control y los criterios de
aceptacion y rechazo para garantizar su efectividad.

Los controles que afecten a la recepcion de productos tendran que
realizarse, al menos parcialmente, cuando se produzca la llegada de los
mismos a la planta de tratamiento de agua. Se basara en el control de

envasado, estado, etiquetaje y documentacion.
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Los controles que afecten al almacenaje, manipulacion,
conservacion y distribucién del agua osmotizada a la sala de hemodialisis
tendrd que realizarse poniéndose especial énfasis en el almacenado en
los tanques en los que se controlara la conductividad y se registraran
los resultados.

Los controles que afecten al mantenimiento y limpieza tendran que
realizarse en el momento que el procedimiento lo determine. Estaran
basados en el control del estado de equipos.

Los controles que afecten a la gestion de residuos tendran que
realizarse durante el proceso de segregacion, recogida, envio de los
residuos y en el momento en el que el procedimiento lo determine. Se
basara en el control del volumen de los residuos y documentacion de
seguimiento y control.

El SIG define como dar a conocer a los proveedores los requisitos
del sistema y procedimientos aplicables, para asegurar que cumplen con
los requisitos de la politica integral de gestion. Por ello, es necesario que
los proveedores conozcan la politica medioambiental, estableciendo un

mecanismo para realizar la comunicacion.
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lll. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

3.1 Compromiso del comité de gestion integrado

El comité de gestion integrado elabora el manual Integrado de
Gestidn para difundir de forma precisa la politica de calidad, la politica
medioambiental y la politica de prevencion de riesgos laborales. Asumen
el compromiso de su implantacién y declaran de obligado cumplimiento
los procedimientos descritos en el mismo y en todos los documentos de
él derivados.

El coordinador del SIG se encargara de:

= Comunicar a todos los empleados la importancia de satisfacer los
requisitos del usuario, los legales y los reglamentarios.

= Ladeclaracion de la politica de gestion integral.

» Redactar documento mediante el cual se establecen los objetivos
y metas de la organizacion.

= Dirigir la revision del sistema.

» Redactar la declaracion en el manual del compromiso de aportacion
de recursos, que debera refrendarse en la redaccion de los
procedimientos correspondientes.

En fecha programada se reune la direccion con los empleados a fin
de comunicarles los criterios que deberan respetarse, desde las
operaciones de recepcion, pre tratamiento, tratamiento, post tratamiento
y almacenamiento hasta la distribucién del agua osmotizada, que conllevan

un trato directo con los usuarios. Dichos criterios pueden resumirse en:

=  Conocimiento exhaustivo de las necesidades de los usuarios

las cuales deben respetarse en toda su amplitud.
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= Exacto cumplimiento de los procedimientos documentados y
deméas documentos que definan los procesos del SIG.
= Colaboracién en la realizacion de los controles y las auditorias

pertinentes.

La direccién de la planta de tratamiento de agua se compromete a
la prestacion de cuantos recursos sean necesarios para el desarrollo de
los procedimientos del SIG. En el caso de que cualquier trabajador
considere que se esta produciendo una insuficiencia de medios en materia
de calidad, prevencion del medio ambiente o seguridad y salud
ocupacional lo pondra en conocimiento del jefe de planta, quién tendra
la obligacion de examinar dicha carenciay darle la adecuada respuesta.

El supervisor de planta, la secretaria administrativa y todos los
técnicos de operaciones conocen, aplican y desarrollan el SIG. El jefe de
la planta revisa y evalia periédicamente el SIG con el fin de identificar y
poner en practica las mejoras oportunas.

Cualquier revision de este manual sera autorizada y distribuida

por el jefe de la planta.

3.2 Enfoque al usuario

Para asegurar la determinacion y revision de los requisitos
relacionados con la prestacion del servicio, asi como la comunicacion con
los usuarios relativa a la prestaciéon del cualquier servicio o posibles
modificaciones del mismo, el SIG se establece la sistematica de
actuacion en los procedimientos y en las correspondientes instrucciones
de trabajo.

La planta de tratamiento de agua establece un sistema para el

establecimiento de actuaciones basadas, no solamente en sus
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posibilidades y conveniencias, sino también, y de manera fundamental, en

las necesidades expresadas o implicitas del usuario.

3.3 Politicade gestién integral

La jefatura de la planta de tratamiento de agua de la UHHNERM,
conocedora de la importancia de la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de sus usuarios, la seguridad de sus operaciones, la
proteccion del medio ambiente y la preservacién de la salud de sus
colaboradores, fundamenta su gestion eligiendo como referencial las
normas internacionales 1SO 9001, ISO 14001 y OHSAS 18001 y ha
establecido los siguientes principios de funcionamiento sobre los que gira el
SIG:

a) Crear una cultura de gestion integral fundamentada en la calidad del
servicio, la seguridad de las operaciones, la proteccion ambiental, la
seguridad y salud de nuestros colaboradores, fomentando Ila
optimizacion del consumo de recursos empleados y la segregacion,
gestién y reduccion de los residuos generados, asegurandose de que
su eliminacion respeta la salud, la seguridad y el medio ambiente.

b) La reduccion de los costes derivados de la no calidad, no preservacion
del medio ambiente e incidentes/accidentes en el puesto de trabajo.

c) Participacién de los colaboradores motivados y comprometidos con el
mejoramiento contindo.

d) Actuar con la conviccidn de preservar los recursos naturales, dandole
un uso racional al agua y a la energia eléctrica, asi como un manejo
adecuado a los residuos solidos y liquidos para minimizar el impacto
ambiental en todos nuestros procesos.

e) Cumplimiento de los requisitos del producto incluidos los

reglamentarios.
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f) El esfuerzo orientado de toda la empresa a la eliminacién de no
conformidades.

g) Conseguir la colaboracién y participacion de todo el personal
fomentando su iniciativa y su concienciacion con el SIG, debiendo estar
siempre presente en todos los trabajadores.

h) Capacitar constantemente a nuestros colaboradores en temas de
calidad, ambiente, seguridad y salud ocupacional.

i) Proteger la salud e integridad de nuestros colaboradores en relacion a
los procesos realizados en la Planta de Tratamiento de Agua.

j) Realizar revisiones periodicas al cumplimiento de esta politica, de los
objetivos y metas.

La jefatura de planta se compromete a respaldar esta politica y
motiva a todo el personal y confia en su adhesion y participacion como
un compromiso individual y conjunto que permite asegurar la conformidad
de los productos, poniendo a disposicion del personal todos los recursos y
medios que son necesarios y viables para cumplirla, asi como una
informacién periédica de los objetivos establecidos, facilitando vy
estimulando la participacion de los trabajadores para su desarrollo y

mejora.

3.4 Aspectos medioambientales

En la planta de tratamiento de agua se ha realizado un analisis
medioambiental para conocer su situacion de partida en relacion con el
medio ambiente. En esta revision se ha considerado todos los
componentes que producen un impacto negativo implicados en el
establecimiento del SGMA.

Esta revision sirve como paso previo a la implantacion del SIG

y como medio de identificacion, evaluacién inicial y registro de los aspectos
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medioambientales generados en la Planta de tratamiento de agua.

El registro de aspectos medioambientales se ha complementado
durante el desarrollo e implantacién del SIG, mediante el estudio de las
distintas actividades que realiza la Planta de tratamiento de agua, asi
como de todas las instalaciones que la conforman y ademas teniendo
en cuenta las situaciones cambiantes, anormales y las situaciones
potenciales de emergencia y también las actividades pasadas. Los
aspectos medioambientales registrados en el momento de la realizacion de

la revisidn inicial que se han considerado son:

= Consumo de agua.

= Uso de agentes de limpieza y desinfeccion.

= Vertido de efluentes liquidos

= Generacion de ruido

= Emision de gases

» Lagestion de los residuos y su control externo.

= Derrame de materiales peligrosos

Desde el momento en que se han detectado estos aspectos
medioambientales han sido incluidos dentro de un registro para empezar
a establecer medidas correctoras tendentes a reducir o eliminar los citados
aspectos y su impacto potencial sobre el medio ambiente.

La evaluacion de los aspectos medio ambientales se realiza
conforme a lo establecido en el procedimiento de identificacion y valoracion
de aspectos medioambientales.

La identificacion, registr6, examen y evaluacion de los aspectos
medioambientales que pudiera derivarse de nuevas actividades, servicios
e instalacion de la Planta de tratamiento de agua se lleva a cabo en el
momento de su puesta en marcha y se comprueban dentro de las

auditorias periodicas del SIG.
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3.5 Planificacién

3.5.1 Objetivos

Los objetivos deben concentrarse estableciendo cifras en periodos
determinados. La organizacién cuenta con objetivos concretos para cada
uno de los procesos a desarrollar de acuerdo con los procedimientos
establecidos por el sistema.

La falta de cumplimentacién de cualquiera de los objetivos dara
lugar a la revisibn inmediata de los procedimientos, con una
responsabilidad directa de los implicados en los procesos
correspondientes.

El establecimiento de los objetivos y metas es realizado por el
jefe de planta. Estos objetivos y metas estaran en consonancia con el plan
general anual de la Planta y basicamente consisten en el desarrollo de los
objetivos globales de la Planta de tratamiento de agua.

A fin de determinar cdmo se alcanzan y cumplen los objetivos éstos
contendran como minimo una meta a alcanzar, que figurara en el acta de
determinacion de objetivos. Esta meta serd medible y tendré establecido el
procedimiento para hacerlo.

La informacion anterior se establecerd en un documento o acta
que sera revisada y actualizada en las reuniones de seguimiento y control.

Por tanto, los objetivos y metas que se establecen se haran con
los criterios que a continuacion se indican en la figura 5 (Ver pag. 163)

Por tanto, de acuerdo con las normas ISO 9001, ISO 14001 y
OHSAS 18001 se han propuesto objetivos que permiten mejorar dia a dia
la calidad del servicio, el respeto al medio ambiente y la prevencion en

cuanto a seguridad y salud ocupacional.
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La organizacion ha definido objetivos destinados a:

Cumplir con los principios de la politica de calidad, medio ambiente
y salud y seguridad ocupacional.

Aumentar el grado de satisfaccion del usuario interno y externo.
Reducir el numero de incidencias, incidentes, accidentes o
cualquier no conformidad.

Desarrollar las actividades previniendo la contaminacion.

Formar al personal para que tome conciencia de las implicaciones
que tiene el lugar de trabajo diario sobre la calidad, el respeto
al medio ambiente y la seguridad y salud ocupacional.

Hacer entender a todos los empleados de la organizacion que el
trabajo bien hecho s6lo se considerara como tal cuando esté hecho
en las debidas condiciones de seguridad.

Elaborar instrucciones de trabajo en aquellos casos que se pueda

producir una situacion de riesgo.
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CUADRO 3.1
OBJETIVOS Y METAS ESTABLECIDOS
< PERIODICIDAD
OBJETIVO INDICADOR META FORMULA DE CALCULO DE MEDICION
'L\J/Isedg:ﬁ)r ilr?t;?]tc')sgicf;o&:ﬂa Grado de Satisfaccion del 85% (Total encuestados satisfechas / Anual
de tratamiento de agua usuario interno Total encuestados) x 100
Mejorar la Satisfaccion del Grado de Satisfaccion del | isfech
usuario externo de la Planta |Crade de Satisfaccion de 85% (Total encuestados satisfechas / Anual
A usuario externo Total encuestados) x 100
de tratamiento de agua
(I\:/Ioer{]or:trelgc?:g gglﬂgir\]/gse del| Test de evaluacion de (n° participantes aprobados en el
P or S 100% prueba / Total de participantes) x Semestral
personal en relacion a conocimiento 100
temas del SIG
Lograr la atencion total de (n° de No conformidades cerradas /
las no conformidades Grado de no .
) . 100% Total de No conformidades Semestral
encontrada en las conformidades atendidas
o detectadas
auditorias internas
1A (o] o
Lograr la atencion §Je todos Grado de reclamos 100% (n° reclamos cerrados / n° Total de Trimestral
los reclamos atendidos atendidos reclamos) x 100
Lograr el cumplimiento de Porcentaje de acuerdos 100% (acuerdos realizados / acuerdos Trimestral
los acuerdos tomados cumplidos 0 tomados) x 100
i . 0o (o]
Lograr Iqs metas de calidad indice de calidad 100% (n° de metas alcanzadas / n° de mensual
establecidas metas trazadas) x 100
Direccionar y fomentar N° de actividades de control y
acciones de conocimiento, Actividades de control y seguimiento ejecutadas /N° de .
o - 100% L Trimestral
uso y conservacion del seguridad. actividades de control y
medio ambiente. seguimiento programados.
Lograr el cumplimiento de . - o - .
los requisitos establecidos Nllvel de c'ur.npllrgleinto de 100% (nd de reqqlsnosl cump(ljldos [Total Semestral
en el SIG os requisitos del SIG e requisitos planteados) x 100

3.5.2 Planificacién de la calidad, del programa de gestién
medioambiental, de la seguridad y salud ocupacional

Se define y documenta el cumplimiento de los requisitos del

sistema mediante una planificacion coherente y documentada.

La planificacion se basa en:
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e Preparar procedimientos documentados, identificando los controles
adecuados para cada fase de ejecucion.

e Garantizar que todos los procesos de la planta son compatibles
entre si y coherentes con la politica de gestion integral enunciada.

e Supervisar que los cambios en el sistema no alteren su integridad y
sigan manteniéndose las compatibilidades y coherencias indicadas.

La Planta dispone de un plan actualizado para satisfacer las
exigencias y cumplir sus objetivos y metas en materia de calidad, medio
ambiente y seguridad y salud ocupacional. Este programa se elabora a
partir de los objetivos y las metas y describe qué acciones se han de
realizar como consecuencia de los objetivos y metas marcados, quién las

va a efectuar, cuando las va a empezar y cuando las va a finalizar.

3.6 Sistemaintegral de gestion

3.6.1 Responsabilidad, autoridad y comunicacion

La aplicacién de la norma da lugar al criterio de que todo el personal
gue dirija o0 ejecute un trabajo que incida sobre el servicio, tenga
perfectamente definidas sus responsabilidades con relaciéon a las
actividades de ejecucion.

Se presenta una copia del manual en el que consta la estructura de
la organizacion, copia del organigrama y relacion de funciones y
responsabilidades de los empleados.

EL coordinador del SIG es el responsable de la preparacion,
revision, control, emision y gestion de toda la documentacion que afecta
al sistema.

Cada trabajador tiene la obligacion de identificar y determinar los

requerimientos legales, reglamentarios o de cualquier otra naturaleza
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de sus actividades.

Se define las responsabilidades y autoridad de cada puesto, y las
funciones derivadas de esta responsabilidad. Las funciones de los
diferentes estamentos de la organizacion son funciones del jefe de planta

a nivel de la planta:

Elaborar las especificaciones técnicas de los bienes y servicios para el

mantenimiento hospitalario.

» Evaluar los bienes adquiridos para el mantenimiento de equipos, de
acuerdo a los solicitado y ofertado por la empresa que suministre
dichos bienes.

= Velar por la seguridad y mantenimiento de los bienes que sean
asignados para la planta de tratamiento de agua.

= Programar los mantenimientos preventivos y correctivos de los equipos
de la planta.

= Dirigir al personal.

= Aprobar pedidos y gastos.

= QOrganizar y gestionar los recursos.

= Conocer la legislacion aplicable.

= Atencion de registros de incidencias y reclamaciones.

= Toma de soluciones de incidencias y reclamaciones.

= Verificacion de las soluciones.

=  Emitir 6rdenes de trabajo de mantenimiento de los equipos de la planta
de tratamiento de agua.

= Verificar el uso correcto de los documentos normativos (OTM, fichas

técnicas, informes, entre otros)

Funciones del coordinador del SIG:

e Definicion de la politica de calidad, medio ambiente y seguridad
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y salud ocupacional.

e Organizar y gestionar los recursos.

e Conocer la legislacion aplicable.

e Aprobar la documentacion del sistema.

e  Cumplir y hacer cumplir los requisitos del sistema.

e Control de las no conformidades.

e Implantacion de acciones de mejora.

e Planificar y realizar auditorias internas.

e Responsable del SGI, se asegura que se cumplen los requisitos de
las normas 1SO 9001, ISO 14001 y OHSAS 18001 para la implantacion
del SIG.

e Mantener un compromiso con el desarrollo, mantenimiento y mejora
continua del SIG. Este compromiso se manifiesta a través de las

siguientes actividades :

» Le comunica continuamente a todo el personal la importancia de
cumplir los requisitos de los clientes, asi como los reglamentarios y
legales.

» Establece y transmite la politica y los objetivos, de tal manera
gue son comprendidos, implantados y mantenidos dentro de la
Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis del
HNERM.

» Realiza revisiones periddicas para verificar el cumplimiento con
las normas, asi como si se estdn cumpliendo los objetivos.

» Asegura la disponibilidad de los recursos sanitarios.

» Conserva evidencia de las actividades anteriores.

> Controlar que se implanten las acciones correctoras y las acciones
preventivas para la mejora.

» Antesde laimplantacién, medir y evaluar el impacto

166



MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA POR

OSMOSIS INVERSA - UHHNERM

YV V VYV V

Revision: 1

Fecha:

medioambiental de los procesos, las actividades y servicios.
Efectuar las actividades de comunicacion tanto interna como
externamente.

Elaboracion del informe.

Preparar y elaborar el plan anual de auditorias.

Mantener los registros seguros y actualizados.

Realizar la gestion externa de los residuos generados y dar
directrices sobre su gestion interna.

Asegurarse de que se promueve la motivacion de los empleados

y las actividades de participacion que se hayan establecido.

Funciones del supervisor de planta:

e Supervisar y controlar la ejecucién de los trabajos de mantenimiento

realizados por terceros, verificando la oportunidad y calidad del servicio

prestado de acuerdo a las especificaciones técnicas ofertadas.

e Evaluar y verificar las ordenes de trabajo de mantenimiento de los

equipos bajo su cobertura.

e Realizar el seguimiento a la atencién de bienes y servicios para el

mantenimiento hospitalario.

e Asistencia en la verificacion y uso correcto de los documentos

normativos.

e Mantener una adecuada coordinacion con el personal y autoridades de

las areas del hospital en especial del servicio bajo su cobertura, a fin

de mejorar la gestiébn de mantenimiento del servicio.

e Inspeccionar la llegada a la planta de los pedidos y suministros

para que cumplan las especificaciones exigidas en el pedido.

e Controlar las condiciones de almacenamiento y manipulacion.

o Verificar los distintos sistemas de control durante el proceso de pre
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tratamiento, tratamiento, post tratamiento, y distribucién del agua.

Conocer la legislacién aplicable.

Funciones del Supervisor de Planta a nivel del SIG:

Efectuar sugerencias y comentarios que ayuden a la mejora continua
del sistema.

Mantener al dia e informar a la direcciébn sobre el desarrollo y
cumplimiento del SGI para efectuar la revision cuando corresponda
para la mejora continua.

Colaborar con la direccién para implantacion y seguimiento del SIG.
Informar a la direccion sobre el desempefio del sistema y de cualquier
necesidad de mejora.

Funciones de los técnicos en la planta:

Cumplir con la programacion establecida para la planta.

Efectuar y registrar los controles establecidos durante los procesos
gue se llevan a cabo en la planta de tratamiento.

Conocer la legislacion aplicable.

Realizar el mantenimiento de los equipos, segun programa establecido.

Reportar las incidencias ocurridas durante el turno respectivo.
Funciones de los Técnicos de planta a nivel del SIG:

Efectuar sugerencias y comentarios que ayuden a la mejora continua

del sistema.

Mantener al dia e informar a la direcciébn sobre el desarrollo y
cumplimiento del SIG para efectuar la revision cuando corresponda
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para la mejora continua.
= Colaborar con la direccion para la implantacion y seguimiento del SIG.
*» Informar a la direccion sobre el desempefio del sistema y de cualquier

necesidad de mejora.

Funciones de la secretaria administrativa:

e Recepcionar documentos dirigidos a la jefatura de planta.

e Archivar documentos en forma ordenada propios de la planta.
e Llevar el control de asistencia del personal.

e Atender llamadas telefonicas.

e Elaborar documentos requeridos por la jefatura de planta.

Funciones de la secretaria administrativa a nivel del SIG:

» Llevar ordenada la documentacion correspondiente al SIG.
» Efectuar sugerencias y comentarios que ayuden a la mejora continua

del sistema.

3.6.2 Representante de la direccion

La obligatoriedad de la norma con respecto a la designacién de una
persona que sea el responsable del sistema no implica que estas funciones
sean desarrolladas en exclusiva.

El coordinador del SIG sera el representante de la direccion, el
encargado de resguardar el manual original, el coordinador de las
actividades de prevencion y correccion, el interlocutor de los auditores

externos y el impulsor del sistema.
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3.6.3 Comunicacién internay externa

La organizacion ha desarrollado un procedimiento para comunicar
a las partes interesadas, tanto internas como externas, los asuntos
relativos a la gestién, a la politica y a la actuacion.

Las comunicaciones e informaciones de las materias relacionadas
con el sistema son objeto de analisis, con el fin de que se produzca una
correcta transmision de las mismas.

Se establece un sistema informéatico ademas de encontrarse en
formato papel accesible a todo el personal, en el que se han introducido
todos los procedimientos, especificaciones, manuales de operacion y
registros.

Las comunicaciones externas se realizan por parte de la
direccion. La difusién se realizara después de las auditorias o cuando
la legislacion aplicable lo demande.

Cualquier peticidon externa sera atendida por el Jefe de Planta. Como
respuesta a la misma, podra remitir parcial o totalmente la informacion.
La informacion emitida deberé enviarse con caracter confidencial.

De todas las comunicaciones realizadas o de las peticiones se
realiza un registro con duracion de 5 afios.

Cuando se produzca una situacion de emergencia que cause un
impacto significativo no deseado, en funciébn de la importancia se

comunicara a:

e Policia Nacional.
e Servicio de bomberos.
e Emergencias.

e Oftros.
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Cada afio la organizacion elabora y pone a disposicién publica un
informe que presenta una vision objetiva de las lineas principales del
SIG y su efectividad, asi como de actuacion en relacion con los objetivos
y metas que se hayan establecido.

Este informe se basa en las revisiones del SIG y en su
elaboracion se estudia la informacion que necesita el publico y las demas
partes interesadas, incluye:

e Nombre y direcciébn completa de la planta.

e Ladescripcion de las actividades y productos.

e La politica de gestion integral y una breve descripcion del SIG de
la organizacion.

e Una descripcién de los objetivos y metas.

e Incluir datos que permitan evaluar la evolucién afio por afio del
comportamiento de la organizacion en las materias de calidad,
medio ambiente y seguridad y salud ocupacional.

e Una declaracidén sobre los datos que han servido de base para la

redaccion del informe.

3.7 Revision por ladireccién

La dinAmica de la mejora continua implica la revisién periddica y
frecuente, en plazos sefialados previamente del sistema, la cual debe
qguedar registrada en los documentos adecuados.

El coordinador del SIG organiza la revision del sistema con una
periodicidad anual. Con independencia de las modificaciones del manual
y de los procedimientos realizados y aprobados se realizara auditorias

de todos los procesos incluidos en el sistema.
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La ejecucion de las auditorias se planificara mediante un
programa aprobado por la direcciény se guardaréd una copia de lo que
se redacte.

Todos los registros, resumenes estadisticos de cumplimiento de
requisitos, reclamaciones, sugerencias de los clientes, informes de
acciones correctivas, informes de auditorias se introduciran en el
sistema informético identificados por una clave especial mediante la

cual podran ser visualizados por todos los empleados.
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IV GESTION DE LOS RECURSOS

4.1 Provision derecursos

Se ha de disponer de los recursos necesarios para la realizacion
de los procesos.
Entre ellos cabe destacar:

= Personas capaces para el desarrollo de los procesos.
» Instalacion.

= Equipos y maquinas con la tecnologia apropiada.

= Consumibles y repuestos.

= Equipos informaticos y de oficina.

=  Proveedores.

Los recursos deben ser gestionados de forma eficiente con el fin
de optimizar, no solamente la economia del proceso, sino también la
satisfaccion de los empleados, su integridad y salud laboral, el desarrollo
tecnoldgico e innovador y el respeto con el medio ambiente. Se dispondra
de procedimientos especificamente destinados a la optimizacion de los

recursos. Se procurara la mayor eficiencia posible en los procedimientos.

Durante las reuniones se determinan y proveen oportunamente los

recursos necesarios para:

= |mplementar, mantener y mejorar continuamente la eficacia del SIG.

= Cumplir con los requisitos de los usuarios.
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4.2 Recursos humanos

4.2.1 Generalidades

Se optimiza la plantilla a través de la formacion, la polivalencia, el
trabajo en equipo y el enriquecimiento de tareas, como instrumento
inteligente para elevar la eficiencia del personal, reducir la monotonia de
los trabajos repetitivos y para la creacion de grupos mas creativos.

La direccion identifica y proporciona en todo momento el suficiente
personal formado para cubrir con eficiencia las actividades de prestacion
de servicios, de administraciony de realizacién de los controles descritos
en este manual y en los procedimientos de referencia.

El jefe de planta se encarga de la organizacion de tareas y de la
preparacion del personal para que sea la adecuada para los trabajos a
realizar. Los empleados deben proponer a la direccion las acciones de

seleccion y formacion que garanticen la cumplimentacion de los objetivos.

4.2.2 Competencia, toma de concienciay formacién

Los empleados deben conocer:

= Laimportancia del cumplimiento de la politica.
= |Los procedimientos y los requerimientos del SIG.
= Los beneficios de una mejor actuacion personal.

Si se detecta carencias de conocimientos se satisface mediante
programas de capacitacion que comprenderan la formacion basica, la
especifica y la experiencia practica apropiada, conservando los resultados
de la actividad en los registros apropiados.

Los empleados que desarrollen tareas que causen impactos
adversos significativos deberan evaluarse en cuanto a su competencia

para lo que se tiene en cuenta su educacion, formacion académicay su
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experiencia.

Se proporcionan planes de formacion anual a todos los empleados y
a los proveedores.

La formacion asegura que:

= Los empleados posean las habilidades y conocimientos suficientes
para realizar las operaciones que se requieran.
= Los empleados de nueva incorporacion conocen el contenido de su

trabajo y estan preparados para desempeiiarlo.

Los programas de capacitacion contendran:

e Laidentificacién de las necesidades de capacitacion.

e Los programas especificos de cada tema y su nivel de actualizacion.
e Ladocumentacion base de la capacitacion a impartir.

e Lapersona que impartira el curso.

e Elsistema de evaluacién de la formacién por los receptores.

e Elsistema de evaluacién de la aptitud de los receptores de la formacion.
4.2.3 Infraestructura

Se ha establecido un sistema de mantenimiento de la instalacion
y equipos para garantizar los procesos establecidos, basado en los
principios de mantenimiento preventivo.

Determina, proporciona y mantiene la infraestructura necesaria
para lograr la conformidad con los requisitos del proceso y del producto.
La infraestructura incluye:

» Instalacién.- La planta se mantiene en adecuado estado de orden,

iluminacion y limpieza para favorecer el conveniente desarrollo de los
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procesos que se llevan a cabo en ella.

» Hardware y software.- El material informético utilizado es el
convencional para las actividades de gestion y control
desarrolladas en relacién al producto final. Dispone de un sistema
informético para comunicacion y tratamiento de datos. Cada afio se
revisa la adecuacién de los equipos y del software, tomandose las
decisiones necesarias para el mantenimiento de la modernizacion

del sistema.

4.2.4 Ambiente de trabajo

Se promueve la participacion de todo el personal mediante el trabajo
en equipo.

Se realiza reunion semanal con el fin de promover la
participacion de todos los empleados y desarrollar ideas innovadoras que

permitan mejorar el SIG.

176



MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA POR
OSMOSIS INVERSA - UHHNERM

Revision: 1

Fecha:

V REALIZACION DEL PRODUCTO

5.1 Planificacion de larealizacion del producto

La base fundamental de la gestién es el control de procesos, pero
para que los procesos puedan ser objeto de control debe ser establecida
una correcta planificacion de los mismos.

La norma orienta las posibles actividades de planificacion segun:

e Objetivos y requisitos del producto.- Se debe tener en cuenta no
solamente los requisitos del cliente sino también necesidades
complementarias como puede ser la entrega.

e Procedimientos y recursos.- Las actividades de la organizacién
deben estar definidas con anterioridad a fin de poder conseguir
procesos repetibles, controlables y mejorables. Se realiza un
presupuesto detallado de los recursos necesarios, los cuales incluira
la instalacion y equipos, principales y auxiliares, los consumibles y en
especial los recursos humanos representados por personal preparado,
no solamente desde el punto de vista técnico sino también en lo que
se refiere a sus cualidades humanas y de relacion.

e Control de los productos.- La organizacion debe impedir que se
distribuyan productos no conformes.

e Registro de procesos y productos.- El registro del sistema es el
medio con que se documenta los productos y deberan ser
definidos junto con los procedimientos de desarrollo y de control de
la actividad.
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5.2 Procesos relacionados con el cliente

5.2.1 Identificacién de los procesos relacionados con el producto

La planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins determina y controla todos
los requisitos aplicables para lograr la satisfaccion del usuario, con base en
la NTS N° 060/MINSA-DGSP-V.01 “NORMA TECNICA DE SALUD DE LA
UNIDAD PRODUCTORA DE SERVICIOS DE HEMODIALISIS”, cuyos
objetivos son el de regular los requerimientos de recursos humanos,
infraestructura y equipamiento, para brindar atencion de calidad en
condiciones de seguridad en las unidades prestadoras de salud (UPS) de
hemodialisis y de establecer criterios minimos referidos a los aspectos de
gestidn, organizacién y prestacion de la UPS de hemodidlisis, con énfasis
en la calidad, seguridad y oportunidad.

El manual de procedimientos técnicos de mantenimiento preventivo
de plantas de tratamiento de agua por osmosis inversa para hemodialisis
establece los criterios para asegurar y mantener la adecuada operatividad
de la Planta, mediante la implementacion de actividades de mantenimiento
preventivo a todos los componentes que la conforman, permitiendo
coadyuvar en las acciones que se llevan a cabo para cumplir con las
exigencias respecto a la calidad quimica y bacterioldégica del agua para

hemodialisis.

5.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto

El manual de procedimientos técnicos de mantenimiento preventivo
de plantas de tratamiento de agua por osmosis inversa para hemodialisis
establece los criterios para asegurar y mantener la adecuada operatividad
de la planta, mediante la implementacion de actividades de mantenimiento

preventivo a todos los componentes que la conforman, permitiendo
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coadyuvar en las acciones que se llevan a cabo para cumplir con las
exigencias respecto a la calidad quimica y bacterioldgica del agua para

hemodialisis.

5.2.3 Comunicacién con el usuario

Se ha preparado un sistema de encuestas periddicas a los usuarios
con el fin de recabar su opinidn respecto a los conceptos mas importantes.
Dichas encuestas seran utilizadas para realizar estadisticas sobre el grado
de satisfaccion de los usuarios.

El coordinador del SIG se encargara de estudiar los resultados de
las encuestas estableciendo las acciones de mejora pertinentes.

Los modelos de encuestas a realizar se detallan en las figuras 06
(Ver pag. 180) y 07 (Ver pag. 181)
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FIGURA 5.1
SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO
Personal de Salud
Médico: [] Enfermera (0):[] Técnico de enfermeria:[]

1. La Planta de Tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis cumple con la
entrega oportuna del agua osmotizada:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

2. El agua osmotizada cumple con las normas de calidad y seguridad vigente:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

3. Su servicio ha tenido problemas por la calidad del agua osmotizada:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

4. Sus observaciones, comentarios, sugerencias y quejas son escuchadas y
solucionadas por la gestion de la Jefatura de la Planta de tratamiento de agua:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

5. La Organizacion de la Planta de tratamiento de agua permite que el proceso de
Osmosis se lleve a cabo con eficiencia y seguridad:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

6. Se encuentra satisfecho con el servicio que le ofrece la Planta de tratamiento
de agua:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

Comentarios :

Estas informaciones nos proporcionaran datos para realizar mejoras en la

organizacion. Gracias por su colaboracién.
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FIGURA 5.2

SATISFACCION DEL USUARIO INTERNO

Técnico : [] Administrativo : []

1. Lainfraestructura de la Planta de Tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis
asegura que el proceso de osmosis inversa se cumpla en forma oportuna y en
condiciones de calidad y seguridad:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

2. La Planta de Tratamiento de agua cuenta con los equipos e instrumentos para garantizar
el proceso de osmosis inversa:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

3. Estan bien definidos los procedimientos para los procesos que se desarrollan en la
Planta de Tratamiento de agua:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

4. Los controles realizados a los procesos garantizan la calidad del agua osmotizada:
Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

5. El material de proteccion personal proporcionado garantiza la bioseguridad de acuerdo
a las normas establecidas:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncac Nuncao

6. La capacitacion recibida en relacién a garantizar la calidad de los procesos en la Planta
de tratamiento de agua han sido suficientes y adecuadas:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

7.El clima laboral en la Planta de tratamiento de agua favorece el desempefio de sus
actividades:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

8. Se encuentra satisfecho de la organizacién:

Siempre o Casisiempreo Aveceso Casinuncao Nuncao

(070] 291 01 7= [0 1=

Estas informaciones nos proporcionaran datos para realizar mejoras en la organizacién. Gracias

por su colaboracion
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5.3 Disefio y desarrollo

La exclusion del apartado entero “disefio y desarrollo” es debido a
que la organizacion proporciona un producto y no participa en ninguna

parte de su proceso de disefio y desarrollo.

5.4 Compras
5.4.1 Proceso de compras

Para ser considerado proveedor de ESSALUD deben cumplir los

siguientes requisitos:

= Estar inscrito en el registro nacional de proveedores (RNP)

* No estar comprendido en ninguno de los impedimentos sefialados en
el Art. 9 del texto Unico ordenado de la Ley N° 26850 - Ley de
contrataciones y adquisiciones del estado, aprobada con decreto
supremo N° 083-2004-PCM

El pedido se realizard por medio de un solicitud de compras,
anexando los términos de referencia (TDR), donde se indicara las
caracteristicas del producto o servicio que se va a requerir, esta
informacién es trasladada al area de logistica del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, dejando constancia siempre en el ordenador del
pedido que se ha realizado y guardando impreso de pedido en la
carpeta destinada a ello.

5.4.2 Informacion de las compras

En los términos de referencia (TDR) se especifica con claridad la
denominacién, caracteristicas, especificaciones técnicas y cantidad de los
productos que se pretende adquirir. Una vez preparados los pedidos se

revisa toda la documentacion con el fin de comprobar que antes de realizar
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el pedido definitivo al proveedor no exista discrepancia alguna entre las
necesidades de la organizacion y los requisitos sefialados, no solamente
en cuanto a definicion del producto sino también en lo que se refiere a
los plazos de entrega. Los proveedores que hayan sido seleccionados se

incluirdn en una lista.

5.4.3 Verificacion de los productos comprados

Todos los productos adquiridos son inspeccionados a su llegada a
la planta. Una vez inspeccionado los productos comprados a
proveedores a su llegada y si cumplen las caracteristicas y

especificaciones técnicas requeridas, son almacenados.

5.5 Producciény prestacién de servicio

El usuario pide calidad al producto que consume, segun los
volumenes programados de los plazos establecidos.
La prestacion del servicio post distribucion es esencial para la

satisfaccion del cliente y la mejora continua.

5.5.1 Control de la producciény de la prestacion del servicio

Se realizan estadisticas anuales del cumplimiento de objetivos
trazados y de satisfaccion de los usuarios.

5.5.2 Validaciéon de los procesos de la produccion y prestacion del

servicio

Que los procesos alcancen los resultados planificados asi como la
garantia de la competencia profesional del personal que los lleva a cabo es

indicativo de control de los mismos.
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5.5.3 Identificacién y trazabilidad

La trazabilidad durante la produccién del agua osmotizada puede
deducirse del seguimiento y control de la documentacion generada durante

la misma, asi como los trabajadores que han intervenido en el proceso.

5.5.4 Propiedades del usuario

La exclusion del apartado “propiedad del usuario” es debido a
que la planta procesa agua y no precisa de la utilizacibn de ninguna
propiedad del usuario.

5.5.5 Preservacion del producto

La planta garantiza la calidad y conservacion del agua osmotizada
mientras esté bajo su responsabilidad mediante el control de la
conductividad, pureza y prevencion de la contaminaciéon durante su

almacenaje y distribucion.

5.6 Control de los dispositivos de seguimiento y medicion

Dentro de los procedimientos se establecen diversos lineamientos
para planificar e implementar los procesos de seguimiento, medicion,
analisis y mejora para demostrar la conformidad de los productos,
asegurar la conformidad del SIG y mejorar continuamente la eficacia del
mismo. Esto comprende la determinacion de los métodos aplicables, asi

como el alcance de su utilizacion.

184



MANUAL DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA POR
OSMOSIS INVERSA - UHHNERM

Revision: 1

Fecha:

VI MEDIDA, ANALISIS Y MEJORA

6.1 Generalidades

Anualmente la direccion establece los objetivos para la organizaciéon
relacionados con el cumplimiento de los procedimientos y la satisfaccion

de los usuarios. Se pretende una mejora continua.

6.2 Seguimientoy medicion

6.2.1 Satisfaccion del usuario

Como una medida del desempefio del SIG se realiza el seguimiento
de la informacion relativa a la percepcién del usuario con respecto al

cumplimiento de sus requisitos recopilando datos procedentes de:

» Las reclamaciones detectadas durante la prestacion del servicio,
gestionadas segun establece el procedimiento.

» Las encuestas de satisfaccion del usuario. El analisis de los datos
sera expuesto en la revision del sistema por el Jefe de Planta y
servira de base para establecer objetivos de mejora y tomar acciones

preventivas.

El personal que presta la totalidad de los servicios, esta formado y
motivado con el fin que mantenga con los usuarios una comunicacién
continua y personalizada, detectando las posibles insatisfacciones en el

suministro del agua osmotizada.
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6.2.2 Auditoriainterna

El estricto cumplimiento de los principios comprendidos en el
presente Manual debe garantizarse mediante el desarrollo de auditorias
internas que se realizaran anualmente.

Los resultados de la misma se expresan en un informe y el jefe de
planta toma las acciones necesarias para la correccion inmediata de los
incumplimientos.

En el caso de que no se planteen correcciones durante la auditoria
se entiende que ésta queda automaticamente prorrogada.

El coordinador del SIG prepara un programa de auditorias de
procedimientos, sefialando la fecha, ademas verifica, registra e implanta
las acciones correctivas.

El objeto de la auditoria de procedimientos no es solamente
comprobar el incumplimiento sino aprovechar la oportunidad para
introducir mejoras en el procedimiento.

Un procedimiento para realizar auditorias contempla las siguientes

partes :

= Recopilacién de informacion.

= Reunion previa.

» Recopilacion de registros.

= Elaboracion de informe.

= Discusion del informe.

= Redaccion de las conclusiones por parte de la direccion.

El objetivo principal de las auditorias es valorar la eficacia del
S1G, asi como verificar el cumplimiento de la politica, los objetivos y
metas y los programas. Asi mismo contrasta la eficacia de las acciones
correctivas emprendidas e identifican posibles deficiencias en la aplicacion

de las mismas.
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El alcance de las auditorias incluye una revision periddica de las

nuevas actividades para comprobar que se han identificado e incluido.
6.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos

Se aplica métodos apropiados para el seguimiento con el
propoésito de demostrar la capacidad de estos para alcanzar los resultados
planificados. Cuando no se alcancen los resultados planificados se llevan
a cabo correcciones y/o acciones correctivas, segin sea conveniente, para
asegurar la conformidad del servicio prestado.

La comprobacién frecuente del proceso con el procedimiento
establecido supone una herramienta fundamental en el sistema de gestion.

Todos los empleados son responsables de que sus actividades se
desarrollen de acuerdo con el procedimiento vigente, para lo cual se
realizaran comprobaciones periédicas, tanto de la metodologia de trabajo,
como de los recursos, materiales y tiempos.

La mejora de los procesos esta basada en la medida de los
mismos, por lo que se aprovechara cualquier discrepancia entre las
caracteristicas observadas y las sefialadas en los procedimientos, para

desarrollar actividades de perfeccionamiento.

6.2.4 Seguimiento y medicién del producto

Se mide y se hace un seguimiento de las caracteristicas del producto
para verificar que se cumplen los requisitos establecidos. Esto se realiza
en las etapas apropiadas descritas en los procedimientos especificos de

acuerdo con las disposiciones planificadas.
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6.3 Control del producto no conforme o no conformidad

Existe un procedimiento para evitar que se acepte productos no
conformes con las especificaciones.

Se entiende por no conformidad la falta de cumplimiento de
requisitos especificados; abarca tanto la desviacion como la ausencia de
uno o mas de los elementos del SIG.

Como resultado de una comprobacién, auditoria o revision se detecta
una “No Conformidad” real o potencial, se debe poner en conocimiento
del jefe de planta, que emite el correspondiente informe de “No
Conformidad”.

El jefe de planta tiene la responsabilidad de identificar la causa de
la no conformidad, iniciar la investigacion y, en su caso, la accién
correctora que se precisa para eliminarla, de acuerdo con el procedimiento
correspondiente.

6.4 Analisis de datos

Los datos apropiados para demostrar la idoneidad y eficacia del SIG
y poder realizar una mejora continua se analizaré en la revision del sistema
por parte de la direccion.
Los datos a analizar proporcionaran informacion sobre:

» La satisfaccion del usuario.
= La conformidad con los requisitos del producto.
» Las caracteristicas y tendencia de los procesos y de la prestacion

de servicios.
= Los proveedores.
= Cumplimiento de los objetivos y de los requisitos de las

normas establecidas.
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6.5 Mejora

6.5.1 Mejora continua

La organizacion tiene como estrategia mejorar continuamente la
eficacia del SIG por medio de la utilizacion de la politica y objetivos,
resultados de las auditorias, andlisis de datos, acciones correctivas y
preventivas, la revisidbn por la direccion y las sugerencias de mejoras

aportadas.

6.5.2 Acciones correctivas

En cuanto se produzca una no conformidad en el proceso se abre
un expediente de actuacion denominado accién correctiva. La direccién
se encargara de implantar la accion correctiva y realizar el seguimiento
de la puesta en marcha hasta la correccién definitiva de la no conformidad.

Las reclamaciones de los usuarios seran trasmitidas a la direccion
quién inicia el proceso de accién correctiva dando cuenta al empleado
del proceso donde se produjo la no conformidad a fin de que se apliquen
de inmediato las modificaciones necesarias para su resolucion.
Posteriormente por escrito el usuario sera informado de la accién
emprendida.

Todos los datos relativos a las acciones establecidas se reflejaran
en el informe de acciones correctivas, en el cual se describird la no
conformidad, las causas, las acciones correctivas, las fechas de
implantacion y las firmas de los empleados que han intervenido en este
establecimiento.

Se reserva en este informe un espacio en el cual se indica la
comprobacion por parte de la direcciéon de la implantacion de la accién

correctiva, la firma del responsable y la fecha en que se ha llevado a cabo.
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FIGURA 6.1

EXPEDIENTE DE ACCION CORRECTIVA “AC

APERTURA DE EXPEDIENTE

Motivo:

Fecha de apertura:
Causa de la anomalia:
REUNION INICIAL
Fecha:

Responsable del SIG:
Asistentes:

Acciones correctivas:
Plazos:
CUMPLIMIENTO DE ACCIONES
Plazos de cumplimiento:

Eficacia de las medidas:

Realizado por el jefe de planta:

6.5.3 Acciones preventivas

La sistemética establecida para eliminar la causa de las no
conformidades potenciales con objeto de prevenir su ocurrencia viene
definida en procedimientos.

Al objeto de hacer mas eficaces las acciones correctivas y
preventivas se aplican sistemas de participacion de todo el personal,
basados en las necesarias acciones de formacion y apoyados en

soportes organizados que cuentan con el impulso y apoyo de la direccion.
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FIGURA 6.2

EXPEDIENTE DE ACCION PREVENTIVA “AP “

APERTURA DE EXPEDIENTE
Motivo:
Fecha de apertura:
Causa de la anomalia:
REUNION INICIAL
Fecha:
Responsable del SIG:
Asistentes:
Acciones correctivas:
Plazos:
CUMPLIMIENTO DE ACCIONES
Plazos de cumplimiento:
Eficacia de las medidas:

Realizado por el jefe de planta:
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VIl PREPARACION Y RESPUESTA ANTE EMERGENCIAS

La Planta de tratamiento de agua de la UHHNERM dispone de
procedimientos actualizados para identificar y asegurar una correcta
respuesta en caso de que se produzca un incidente y/o accidente
inesperado, esto es, para responder a accidentes potenciales y
situaciones de emergencia, asi como para prevenir y reducir los impactos
medioambientales que puedan estar asociados con ellos o prevencién de
la seguridad o salud ocupacional.

En la organizacion se ha llevado a cabo una evaluacion de riesgos
gue servira como punto de partida para la realizacion de los planes de
emergencia. Estos planes garantizan la continuidad en operacion de la
organizacion en condiciones no normales, como consecuencia de
incidentes, accidentes y desastres, casuales o provocados.

El plan de emergencia debe minimizar los efectos medioambientales
y los relativos a la seguridad de la organizacion y personal en la operacion
en condiciones anormales de la organizacion.

El plan de emergencia tiene como objetivos:

= Definir la forma de actuar del personal que integra la plantilla, tanto a la
hora de detectar la emergencia como en el momento de evacuar la
instalacion llegada el caso.

= Establecer la estructura jerarquica durante la emergencia, asi como las
relaciones de colaboracion externa, especificando las personas,
instituciones o equipos que deban ser avisados.

= Establecer varios tipos de emergencia, segun su gravedad, definiendo
las sefiales de alarma necesarias.

» Enfrentarse en un minimo de tiempo a cualquier emergencia surgida

en las instalaciones.
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VIII REVISION POR LA DIRECCION

Periddicamente la direccion de la organizacion basandose en los
informes de auditorias externas e internas, informes de acciones
correctivas, control de la documentacién, entre otros, revisa el
funcionamiento y eficacia del SIG.

Revisa el cumplimiento de los objetivos marcados, del programa y
de los planes de formacion establecidos en los periodos revisados.
Atiende a la eventual necesidad de cambios en la politica y otros
elementos del SGI, se tendrd en todo momento en cuenta las situaciones
cambiantes y el compromiso de mejora continua.

De dicha revision debe establecerse un registro en el que se indica
el grado de cumplimiento, fijandose para el siguiente periodo los objetivos
concretos.

Después de cada auditoria se realiza un informe de conclusiones.
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CONTROL DE DOCUMENTOS

PROCEDIMIENTO

HNER-SIG-PTAUH-PR-001

Elaborado por:

Revisado por :

Autorizado por:

Coordinador del SIG

Firma:

Coordinador del SIG

Firma:

Director de la Unidad de

Hemodialisis

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /

Elaborado por los autores de la tesis; documento que
sera presentado para su aprobacion institucional
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1.1 OBJETIVOS

Describir y establecer las pautas de la forma como se gestiona y
controla los documentos internos y externos generados por el sistema
integrado de gestion de la planta de tratamiento de agua de la Unidad
de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti, asegurando
una adecuada identificacion, disponibilidad y conservacion de la

informacion.

1.2 METAS

No se aplica.

1.3 ALCANCES

Es aplicable para todos los documentos que forman parte del sistema
integrado de gestion de la planta de tratamiento de agua de la Unidad
de Hemodidlisis del servicio de nefrologia del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliatti.

1.4 RESPONSABLES

= Todo el personal es responsable de cumplir el presente
procedimiento para la elaboracion de documentos del sistema
integrado de gestion de la planta de tratamiento de agua de la Unidad
de Hemodidlisis, asegurando uniformidad de criterios y una facil
localizacion de estos, para su posterior uso, modificacion o
eliminacion.

= El Coordinador del SIG es el responsable de aplicar las pautas

impartidas en el presente documento, supervisando y controlando
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1.6

1.7

gue los documentos de los sistemas de gestion se alinean a estas
pautas.
La Jefatura de Planta es responsable de hacer cumplir la aplicacion

del presente procedimiento.

NORMAS REFERENCIALES

ISO 9001:2008: Sistema de Gestion de Calidad.
ISO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.
OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud

Ocupacional en el Trabajo.

DEFINICIONES

SIG: Sistema Integrado de Gestion.

HNERM: Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti.

UH: Unidad de Hemodialisis.

PTAUH: Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis.
Documentos: Es toda informacién y su medio de soporte.
Procedimiento: Es un documento que sefiala pautas o lineamientos
generales sobre los procesos.

Instructivo: Es un documento que sefiala pautas muy especificas de

un proceso bien definido.

DESARROLLO

1.7.1 Documentos internos

Son documentos elaborados por los colaboradores de la institucion, los

cudles se pueden modificar o eliminar.
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a) Aprobaciény emision

e Elabora: El Coordinador del SIG, segun el contenido que se sefala
en el numeral 7.1.7. del presente procedimiento.

¢ Revisa: Lo hace el Jefe de Planta para dar su conformidad.

e Aprueba: La Direccién de la Unidad de Hemodialisis.

e Emision: Aprobado el documento se procede como sigue:

» El Coordinador del SIG ingresa el documento a la “Lista Control
de Documentos”: para lo cual usa el formato HNER-SIG-
PTAUH-FO-001-02.

» El Coordinador del SIG lo ingresa a la “Lista Maestra de
Documentos”: HNER-SIG-PTAUH-FO-001-01.

e Emision inicial del documento: Como revision 1y version 1

b) Revision, actualizacion y re aprobacion

= Revisar: La revision lo hace el jefe de Planta cuando sea pertinente.

= Actualizar: A los seis (6) meses después de la fecha de su
aprobacion; y cuando hay un cambio en el proceso estructural.
Posteriormente se actualiza en forma anual.

= Re aprobar: Por la Direccién de la Unidad de Hemodidlisis.

= Manejo de la revision y de la version: En cada oportunidad de
revision se modifica su correlativo, pudiéndose mantener el correlativo
de la version si no hay modificaciones.

Ejemplo: revisidon 2, version 1; en el caso que existan modificaciones

se rotula como: revision 2 y version 2.
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c) ldentificacion de cambios y estado de versién

Documentos que se deben identificar y por tanto codificar: Todos
los documentos que se elaboren para cumplir con los requerimientos
del SIG de la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis deben de ser codificados de tal manera se lleve un

control de los mismos en la “Lista maestra de documentos” y “Lista
y

control de documentos”.

X/

% Generacién del cédigo del documento interno.

La codificacién de los documentos del sistema integrado de gestion de

la institucion, se genera de la combinacion de codigos de las listas que

se describen a continuacion.
Cuadro 1.1

HNER-SIG-PTAUH-YY-XX.ZZ.Vzz

L Numero de version correlativo  (G)

Numero de correlativo (F

NUmero de proceso (E)

» Categoria de documento (D)

» Area funcional (C)

v » Sistema integrado de gestion  (B)
Siglas de la institucion (con cuatro letras) (A)
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Cuadro 1.1

Codificacién de los Procedimientos

N° PROCEDIMIENTO CODIGO
1 | PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS 001
2 | PROCEDIMIENTO DE CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME 002
3 | PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS 003
4 | PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA INTERNA 004
5 | PROCEDIMIENTO DE COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA 005
6 | PROCEDIMIENTO DE FORMACION DESTINADA AL PERSONAL 006
7 | PROCEDIMIENTO DE EVALUACION SATISFACCION DE LOS USUARIOS 007
8 | PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN CASO DE EMERGENCIA 008
9 | PROCEDIMIENTO DE ACTUACION PARA LA GESTION DE RESIDUOS 009
1 PROCEDIMIENTO DE METODOLOGIA DE ACTUACION EN CASO DE 010
ACCIDENTE DE TRABAJO
1 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE ASPECTOS Y VALORACION 011
DE IMPACTOS AMBIENTALES
12 PROCEDIMIENTO DE ACCION CORRECTIVA ANTE NO 012
CONFORMIDADES, RECLAMACIONES U OTRO TIPO DE ANOMALIAS
13 | PROCEDIMIENTO DE REVISION POR LA DIRECCION 013
14 | PROCEDIMIENTO DE MEJORA CONTINUA 014
15 | PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DEL DESEMPENO PERSONAL 015
16 |PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE RIESGOS LABORALES 016
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% Descripcion de codigo de documentos

El cddigo se genera teniendo en cuenta las pautas que se sefialan
lineas abajo, permitiendo al personal un facil acceso, busqueda y
control de esta informacion.

(A). Siglas de lainstitucion.

Identificacion del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti: HNER.

(B). Siglas del sistema integrado de gestion de la institucion.
Esta seccion se identifica con tres letras: corresponden al sistema
integrado de gestion de la institucion.

Este codigo sirve para identificar: La emision de manuales vinculantes,
procedimientos, instructivos, formatos, y otros documentos conexos o
vinculados al sistema integrado de gestion.

(C). Areafuncional del sistema integrado de gestion

La planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti.

Abreviatura de la seccion: cinco letras.

(D). Categoria de Documento.

Abreviaturas de la seccion: Dos letras (salvo el caso de los manuales:
MOF - tres letras; manual del sistema integrado de gestion - cuatro
letras).

Corresponde al tipo de documento por gestionar y cuenta con las
abreviaturas que se sefialan en el cuadro 02.

202




CUADRO 1.2

CATEGORIZACION DE DOCUMENTOS DE LOS SISTEMAS DE

GESTION

Tipo de Documento CODIGO
Documentos Generales DG
Manual del Sistema Integrado de Gestion MSIG
Manual de Organizacion y Funciones MOF
Manuales MA
Informe de Gestion IG
Informe Ejecutivo IE
Resumen Ejecutivo RE
Planes, programas (Calidad, emergencia, contingencia, PP
entre otros)
Procedimientos PR
Reglamentos RG
Instructivos IN
Formatos FO
Plantilla PL
Registro RE
Plano PO

(E). Numero de Proceso

Se numera cada proceso identificado con tres digitos Los numeros van

del 001 al 099.

(F). Abreviaturas de la seccion: De dos digitos

e El correlativo de la expedicion de documentos como emision es
asignado por el Coordinador del SIG, segun el orden en que los

documentos se vayan elaborando. Los numeros van del 01 al 99.

203




e Para aquellos casos que se considere puede generar mas de 100
documentos se debe considerar el nUmero correlativo con tres digitos.
¢ Definido el cédigo, el Coordinador del SIG comunica tal hecho al jefe
del Planta para su inclusion en la “Lista Maestra de Documentos”

del sistema integrado de gestion.

Ejemplos aplicativos:

HNER-SIG-PTAUH-PR-001
Documento del Sistema Integrado de Gestion identificado como procedimiento 001; PR
vinculado a un procedimiento que se emite para normar la citada actividad; el nimero 01

es el nimero correlativo de emisién del documento.

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.V03

Donde SIG corresponde a un documento del Sistema Integrado de Gestion, relacionado a
la actividad de mantenimiento; FO corresponde a un formato del citado sistema para dicha
actividad, el nimero 06 es el nimero correlativo de emisiéon de dicho formato y la versién

03, si corresponde a la tercera version.

(G): Se coloca el término V de versién, seguido del nimero correlativo.
Los numeros van del 01 al 99. Esta informacién sdélo se registra en
los FORMATOS.

d) Disponibilidad de documentos vigentes
El documento original en fisico recién emitido se destina al Area que la

emitié y las copias a las areas involucradas en el proceso, a criterio del

emisor.
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Ubicacién virtual

Los documentos aprobados se ubican virtualmente en la carpeta
compartida de la Unidad de Hemodialisis.

El jefe de planta lo ubica directamente o bien previa coordinacion lo
solicita al jefe de la oficina de calidad para colgar el documento en
dicha ubicacion.

En esta area se visualizaran los documentos que sustentan el
cumplimiento de los requisitos del SGC. Los usuarios que requieren de

Su conocimiento y su uso pueden hacerlo.

Uso de los formatos y plantillas en el DATA 3

En el caso de los formatos y plantillas, son insertados en la carpeta
compartida para que los usuarios que requieran hacer uso de los
mismos, las puedan descargar, para lo cual se crea la carpeta:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION / FORMATOS / PLANTILLAS,
incluye las subcarpetas:

= Coordinacion del SIG

= Area de Procesos

= Area Administrativa

En cada una de estas carpetas se ubican los formatos del area

respectiva.

e) Mantenimiento y conservacion

e Los documentos aprobados: Se mantienen en la ubicacion
mencionada en la Lista control de documentos y en la lista
maestra de documentos.

e En caso que el documento pierde vigencia: El original pasara a ser

parte de los documentos obsoletos. Las copias seran
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recuperadas por el coordinador del SIG que lo origin6 y son
eliminados.

e Tiempo de retencion de documentos: Puede ser indefinido, por 1 6
2 afos, dependiendo de la naturaleza del documento.

e Medio de conservacion: Puede ser magnético o fisico.

e Disposicidn: Puede ser mantenerla, archivarlo o eliminarla.

e Ubicacion del documento: Anotar el ambiente de ubicacion.

¢ El control de copias fisicas o virtuales se administra segun el formato
“Lista Control de Copias”: HNER-SIG-PTAUH-FO-001-03.

El Coordinador del SIG administra cuatro sellos y los utiliza de acuerdo

al tipo de documento:

» Para el documento original, se imprimira el sello de: “Original”.

» Para las copias se imprimira el sello de: “Copia Controlada N°... ”

» Para una copia no controlada que se emita para un tercero, se
imprimird el sello: “Copia No Controlada”.

» Para documentos obsoletos se imprimira el sello: “Documentos

Obsoletos”.

Conservaciéon de los documentos en la CARPETA COMPARTIDA :
La conservacion de los documentos es realizado por el responsable de
la Seccién Soporte Informatico, quién realizara el backup de los

documentos de acuerdo al procedimiento pertinente.

f) Descripcién de codigo de comunicacién masiva

Estas comunicaciones se forman por las siguientes secciones:

» Primera seccién: Cuatro letras (las abreviaturas de la empresa).
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Segunda seccion: Cinco letras y corresponde las siglas del area que

emite el documento.

» Tercera seccion: Dos letras para cartas y memorandums.

» Cuarta seccion: Tres numeros (correlativo de la emision de 001 al
999).

= Quinta seccion: Cuatro numeros, corresponde al afio en que se emite

el documento.

Para estos dos documentos se establecen sus formatos respectivos.

_ _ Ultimos dos
Tipo de o Numeracion o
Cddigo _ Digitos
documento Asignada .
Del afio
Cartas CA
001 al 999 2017
Memorandums MD

El codigo del formato se inserta en la parte final de la carta o

memorandum.

g) Contenido de los documentos internos

El contenido de los documentos del sistema integrado de gestion debe

contar con los siguientes items:

(A). Carétula: Se sefiala el modelo de caratula y su descripcion es la

siguiente:

A.l. Se anota el nombre de la institucion, como se ilustra méas abajo.

A.2. Se indica el tipo de documento (Manual, Procedimiento, Instructivo),
seguido del cédigo del mismo. En mayuscula, en negrito y tamafio
Arial 11.
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A.3. Linea abajo se anota en mayuscula el nombre del documento
subrayado. En mayudscula, en negrito y tamafio Arial 11.

A.4. Sigue el cuadro donde se anota el Area que lo elabora, el
responsable de la revision y la autorizacion por la Direccion
General. Firman los representantes y se registra las fechas

respectivas de suscripcion.

h) Inicio de vigencia

De acuerdo a lo descrito en el procedimiento “Estructura de los
Documentos del Sistema Integrado de Gestidn”, se senala que el
documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacion por parte

del Director de la Unidad de Hemodidlisis.

i) Control de registros

Se consigna los formatos o plantillas que se derivan como parte del
desarrollo del procedimiento bajo elaboracion. Su estructura se describe
en el procedimiento “Control de Registros”.

Cuando en los formatos o plantillas se incorpora los datos requeridos,

éstos se convierten en los registros del sistema.
]) Control de cambio en revisiones y actualizaciones
En el procedimiento “Estructura de Documentos de los Sistemas

Integrado de Gestidn” se establece que las modificatorias o cambios

que se efectian al documento se registran en el cuadro que se consigna.
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Fechade N° Nombre del o Descripcion | N°. Version
o L Cédigo . . Responsable
revision Revision documento del cambio vigente

El referido cuadro se consigna en el documento Manual de
Procedimientos que el area establece y que comprende el conjunto de

procedimientos e instructivos que se haya ejecutado.

k) Control de copias

La distribucion de las copias a los involucrados se consigna en el
“Listado Control de Copias” de acuerdo al formato HNER-SIG-
PTAUH-FO-001-03.VO1.

Este formato también forma parte del Manual de procedimientos del

area.

I) Fin de documento

Todo documento finaliza con la frase siguiente: FIN DEL DOCUMENTO

en negrita mayuscula, Arial 11, con fondo de documento.
m) Disposicién final
Mantenerla: Cuando se debe guardar por un periodo de tiempo

especifico.

Eliminar: Cuando el documento pierde vigencia.
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n) Identificacién y control de documentos obsoletos

Definicion: Se considera documento obsoleto cuando cambia de
version o pierde vigencia.

Documento original: En caso que el documento del SIG pierde
vigencia, se entrega el original obsoleto al coordinador del SIG para su
almacenamiento.

El Coordinador del SIG imprime en el documento obsoleto el sello
“Documento obsoleto” y lo archiva en el file de documentos
obsoletos.

Las copias de los documentos obsoletos son recuperadas por el
coordinador del SIG que los origind, para su destruccion.

El Coordinador del SIG: Cuando entrega las copias a los usuarios
asignados, solicita firma de recepcién en el documento original vigente.
Cuando recupera las copias, solicita la firma del usuario en la lista de

control de copias. Luego destruye las copias en presencia del usuario.

1.7.2 Documentos externos

Son todos aquellos documentos de origen externo y que se utilizan, pero
no se modifican por la institucion.

Sirven de referencia para ejecutar y/o sustentar la ejecucion de los
servicios que brinda la empresa.

Alcances: normas legales nacionales e internacionales, codigos,
procedimientos de trabajo o uso de equipos y herramientas, normas
técnicas, libros, catalogos, entre otros documentos que lo ameriten y que
estan registrados en la “Lista Maestra de Documentos” y la “Lista

Control de Documentos” del Area.
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a) Identificacion y administracion

Responsable de identificar los documentos externos: El

Coordinador del SIG lo identifica para la realizacion de sus labores.

b) Codificacién de documentos externos

Generacion del cédigo del documento que se encuentra en fisico:

D-EXT =XXX-=-YY.Vzz

A

4

— Version (E)
E— Numeracién correlativo (D)
»  Avreas funcionales (C)

v

Documento externo (tres letras) (B)

Siglas de documento (una sola letra) (A)

La primera seccion D: Se identifica con una sola letra “D”, corresponde
a la sigla “Documento”.

La segunda seccion: Se identifica con tres letras EXT (externo).

La tercera seccion XXX: Son las siglas del &rea funcional que aprueba
el documento.

La cuarta seccién YY: Comprende el correlativo con dos digitos del 01
al 99.

Laquintaseccion Vzz: Comprende una letra V (version) y dos niUmeros.

Corresponde al correlativo de la version con dos digitos del 01 al 99.
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Ejemplos Explicativos:

D-EXT-PTAUH-09.V02

Es un documento externo que lo archiva o maneja el Area Funcional, con el correlativo

09y es la version 02.

D-EXT-PTAUH-18.V04

Es un documento externo que lo maneja el Area Funcional; corresponde al correlativo 18
en su version 04.

c) Revision y actualizacion

El coordinador del SIG verifica la vigencia del documento externo,
antes de su uso a través de las paginas oficiales que editen el documento
a consultar, en caso que sean emitidos por organismos nacionales o
internacionales, para lo cual cada vez que se requiera hacer uso de estos
documentos, los involucrados acuden al Internet u otras fuentes como
las normas legales nacionales para verificar la vigencia de la

documentacion que va a ser usada en el trabajo.

d) Mantenimiento y conservacion

e Todos los documentos se conservan y mantienen en el estado que
fueron adquiridos y/o identificados.

e Los documentos fisicos se conservan en un archivador (file de
palanca).

e Los documentos identificados por internet o en alguna pagina web,
se pueden conservar también de forma virtual o en fisico, lo que

mejor se acomode al usuario.
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1.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

Norma ISO 2001:9008.

1.9 ANEXOS

* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-001-01.VO1 “LISTA MAESTRA
DE DOCUMENTOS”

* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-001-02.VO1 “LISTA CONTROL
DE DOCUMENTOS”

* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-001-03.V01 “LISTA CONTROL
DE COPIAS”

* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.VO1 “LISTA CONTROL
DE REGISTRO”

1.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente documento entra en vigencia a partir de la fecha de

aprobacion por parte de la Direccidn de la Unidad de Hemodialisis.

1.11 CONTROL DE REGISTROS

En esta Lista se incluyen todos los formatos que se derivan del presente

procedimiento.
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L ereweesmeERes

HNER-SIG-PTAUH- | Lista Maestra
FO-001-01.V0O1 de Documentos
HNER-SIG-PTAUH- | Lista Control de
2 FO-001-02.V01 Documentos
HNER-SIG-PTAUH- | Lista Control de
3 FO-001-03.v01 Copias
4 No Aplica Cartas
5 No Aplica Memorandums
HNER-SIG-PTAUH- | Lista Control de
® FO-001-06.V01 Registros

Coordinador
del SIG

Ambiente
administrativo

de la planta

Indefinida Mantenerla
Permanente
No Aplica
Permanente
Indefinida Mantenerla

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.VO01.

1.12 LISTA CONTROL DE COPIAS

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.VO01.
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Il CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-002

Elaborado por:

Jefe de Planta

Revisado por :

Coordinador del SIG

Autorizado por:

Director de la Unidad de

Hemodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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2.1 OBJETIVOS

Establecer las pautas para la identificacion, registro, evaluacion y
solucién de las no conformidades de productos reales y potenciales,
detectando y proponiendo mejoras cuando se evidencie el no
cumplimiento de los requisitos establecidos por el SIG de la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliatti.

2.2 METAS

No se aplica.

2.3 ALCANCES

Es aplicable para todos los procesos en las cuales se detecta no
conformidades que se desarrollan internamente y que no cumplen con
algunas de las caracteristicas especificadas o solicitadas por los clientes

de la institucion.

2.4 RESPONSABLES

Todo el personal: Para lo cual se cuenta con su mejor disposicion a
identificar las no conformidades y mejorar los procesos orientado a
garantizar la elaboracién de los entregables con las especificaciones y
alcances establecidos con los clientes.

El coordinador del SIG: Es el responsable de motivar la mejor aplicacion
de las pautas que se imparten en el presente procedimiento, planteando

la accion correctiva para lograr el alza de las NC. El Jefe de planta, con
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sus colaboradores cuando amerite, registra, analiza, evalla y plantea
acciones correctivas, para lo cual cuentan con el formato
HNER-SIG-PTAUH-FO-002-01.V01: “Control del Producto No
Conforme”

Proporciona el nimero correlativo de la NC (HNER-SIG-PTAUH-FO-
002-01.V01) a los que lo requieran.

El jefe de planta: Es responsable de alzar las NC hasta su efectivo
cumplimiento, informando de tales situaciones al CSIG, para lo cual
utiliza el formato o HNER-SIG-PTAUH-FO-002-01.V01.: “Reporte

Control de No Conformidades”.

2.5 NORMAS REFERENCIALES

= |SO 9001:2008: Sistema de Gestidon de Calidad.
= |SO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.
= OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en

el Trabajo.

2.6 DEFINICIONES

e Coordinador del Sistema Integrado de Gestion (CISG): Es el
responsable de gestionar el cierre de la NC.

e No conformidad: incumplimiento de un requisito o requisitos
establecidos en el Sistema Integrado de Gestion (SIG) de la Planta
de Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis de la
Institucion.

e Observacién: Es la identificacion del producto que presento una NC
y que posteriormente es habilitado y es controlado durante su uso.

e Accion Correctiva (AC): Accion tomada para eliminar la causa de

una no conformidad detectada u otra situacion no deseada.
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e Accion Correctiva Inmediata: Accion tomada para levantar un
problema puntual.
e Solicitud de Accion Correctiva (SAC): Pedido para implementar
una accioén correctiva.
e Seguimiento: Conocer el estado de aplicacion de las acciones
propuestas.
e Cierre de una NC: Actividad de gestionar una NC desde su inicio
hasta su cierre final.
2.7 DESARROLLO
N° Actividad Responsable Comunicacién
Identificacion de no conformidad (NC) Todos los . .
1 Todos los colaboradores pueden identificar productos no | colaboradores de la Via formato, e-mail
0 presencia real
conformes Planta
Evaluar la validez de la NC Eli .
2 ; L . . jefe de Planta 'y e-mail, 0
El jefe de planta y los implicados revisan y evallan la .
: colaboradores presencial
validez de la NC
En caso de que los colaboradores decidan que la NC no
3 es valida, se registra la ocurrencia como “observacion”, | Jefe de Planta
dandose por concluido el proceso
En caso que la NC reportada sea valida, se registra la
misma en el Formato_HNER-SIG-PTAUH-FO-002- Jefe de Planta
4 01.V01: “Control del producto no conforme”, para lo Coordinador dél SIG
cual se solicita al coordinador del SIG del CSIG el nimero
correlativo de la NC.
En caso que la NC requiera la elaboracion de un SAC, por
cuanto el tema es relevante y requiere tiempo para su
5 ajuste, el jefe de planta registrara la AC en el formato | Jefe de Planta Documento fisico
HNER-SIG-PTAUH-FO-003-01.V01: “Control de
solicitud de accion correctiva”.
Sila NC no requiere SAC se registra la “AC inmediata” en
el formato HNER-SIG-PTAUH-FO-003-05.vV01
6 “Reporte de accion correctiva inmediata” y el | Coordinador del SIG | Documento fisico
coordinador del SIG hace seguimiento hasta lograr el alza
de la misma.
En caso que la NC permanezca abierta, el coordinador del
7 SIG actualiza el registro de “Reporte control de no : -
conformidades” segun formato HNER-SIG-PTAUH- Coordinador del SIG | Documento fisico
FO-002-02.V01.
En caso que el coordinador del SIG verifique y observe
8 que la NC se ha solucionado procedera a realizar el cierre . .
de la NCy actualizar el estado en el formato HNER-SIG— Coordinador del SIG | Documento fisico
PTAUH-FO-003-01.V01: “Control de SAC”.
El Coordinador del SIG elabora el resumen: “Reporte
control de no conformidades” en el formato HNER-
9 SIG-PTAUH-FO-002-02.V01 para el comité del sistema | Coordinador del SIG | Documento fisico
integrado de gestiéon (CSIG), dando por concluido el
proceso de NC.
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En el formato “HNER-SIG-PTAUH-FO-002-02.V01” reporte control
de no conformidades, se resume el estado situacional de las NC y
acciones adoptadas para subsanarlas, en base a la generacién de
control del producto no conforme “HNER-SIG-PTAUH-FO-002—-

01.v01”.

2.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

Procedimiento acciones correctivas y preventivas:
‘HNER-SIG-PTAUH-PR-003”

2.9 ANEXOS

2.9.1 Diagramade flujo producto no conforme
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2.9.2 Formatos que se derivan del presente procedimiento

* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-002-01.VO1 “CONTROL DEL
PRODUCTO NO CONFORME".

= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-002-02.V01 ‘REPORTE
CONTROL DE NO CONFORMIDADES".

2.10 INICIO DE VIGENCIA
El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacion por parte

del Director de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliatti.

2.11 CONTROL DE REGISTROS

HNER-SIG- | Control del Ambiente
Coordinador o ) o
1 PTAUH-FO- | producto no del SIG Administrativo | Indefinida Mantenerla
e
002-01.V01. | conforme”. de la Planta
HNER-SIG- | Reporte control ) Ambiente
Coordinador o ) o
2 PTAUH-FO- | de no del SIG Administrativo | Indefinida Mantenerla
e
002-02.V0O1. | conformidades de la Planta

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.V01
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[l ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-003

Elaborado por:

Jefe de Planta

Revisado por:

Coordinador del SIG

Autorizado por:

Director de la Unidad de

Hemaodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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3.1 OBJETIVOS

Establecer las pautas para llevar a cabo las acciones correctivas y

preventivas de las no conformidades registradas, orientadas a eliminar

las causas del problema real y potencial.

3.2 METAS

No se aplica.

3.3

ALCANCES

Es aplicable para todos los procesos vinculados con la prestacion del

servicio fundamentalmente y que tienen una importancia relevante para

la institucion:

3.4

a) Cuando una no conformidad (NC) se ha reproducido con
anterioridad en mas ocasiones y las acciones aplicadas no
eliminaron la causa.

b) Cuando un cliente se queja y tiene razon en sus argumentos.

¢) Cuando una NC se detecta en una auditoria.

d) Cuando la direccién de la Unidad de Hemodialisis o el comité del
sistema integrado de gestion (CISG) lo estimen oportuno.

e) Cuando se vislumbre una NC potencial u otra situacion potencial

indeseable.

RESPONSABLES

El jefe de planta es el responsable de adoptar las acciones correctivas
cuando una NC lo amerite, proponiendo y ejecutando acciones
correctivas que encaminen a eliminar la causa de la NC real, asi

prevenir que la N.C pueda repetirse.
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3.5

3.6

El Coordinador del SIG es responsable de revisar y corroborar el
estado de ejecucién de las acciones adoptadas por los involucrados,
informando la efectividad de las mismas al CSIG y a la direccién de la
Unidad de Hemodidlisis cuando la situacion lo amerite.

El Comité del SIG hace el seguimiento de las acciones correctivas y

preventivas.

NORMAS REFERENCIALES

ISO 9001:2008: Sistema de gestion de calidad.
ISO 14001:2004: Sistema de gestién ambiental.
OHSAS 18001:2007: Sistema de gestion de la seguridad y salud del

trabajo.

DEFINICIONES

Comité del sistema integrado de gestion (CSIG): Es el comité
responsable de analizar problemas, plantear soluciones y realizar el
seguimiento de las medidas correctivas.

No conformidad (NC): incumplimiento de un requisito determinado
en el sistema de gestién de calidad (SGC) de la empresa.
Propuesta de accion correctiva: Propuesta para eliminar la
causa(s) del problema y que no se repita.

Accién correctiva (AC): Accion tomada para eliminar la causa de
una no conformidad detectada u otra situacion no deseada, para
prevenir que esta pueda repetirse.

Accién preventiva: Accidbn encaminada a eliminar las causas
potenciales de no conformidad, para prevenir la aparicion de estas.
Solicitud de accion correctiva (SAC): Pedido para implementar una

accion correctiva.
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e Correccion: Accion tomada para eliminar una no conformidad

detectada®®.

e Seguimiento: Conocer el estado de aplicacion de las acciones

propuestas.

e Requisito: necesidad o0 expectativa establecida, generalmente

implicita u obligatoria’®.

e Oportunidad de mejora: accion permanente

realizada, para

aumentar la capacidad de cumplir los requisitos y optimizar el

desempeiio.

3.7 DESARROLLO

0 Sugerencias de empleados, usuarios y proveedores.

0 Reuniones con el personal y comités

0 Producto no conforme

O Revision por la direccion

Fuentes para identificar no conformidades potenciales:

0 Observaciones detectadas en auditorias internas y externas.

0 Acciones correctivas de otros procesos.

0 Resultados con tendencias desfavorables en la evaluacion de la
satisfaccion del usuario.

0 Tendencias negativas detectadas en la evaluacién de los indicadores.

0 Riesgos identificados, analizados y registrados en el mapa de riesgos.

0 Resultados de la revisién por la direccion (riesgos analizados).

[0 Cambios institucionales o externos que podrian afectas al SIG.

Fuentes para identificar oportunidades de mejora:

0 Oportunidades de mejora detectadas en auditorias internas y externas.

0 Resultados de la evaluacion de la satisfaccion del cliente.

0 Resultados de la evaluacién de indicadores.

0 Oportunidades de mejora analizadas en el informe de revisiéon por la
direccion.

0 Acciones propuestas en reuniones, comités, juntas etc.

Jefe de Planta

N° Actividad Responsable Registro
Identificar una no conformidad real, potencial u oportunidad de mejora:
Se identifica la no conformidad del producto de las siguientes fuentes:
Para identificar no conformidades reales:
0 Auditorias
[0 Desempefio de los procesos
O Quejas y reclamos de los usuarios
O Deficiencias en el servicio, detectadas en las encuestas de satisfaccion
1 0 Metas no cumplidas de los indicadores de gestion

% Tomado de http:/calidad-gestion.com.ar/boletin/41_tratamiento_no_conformidades.html
O Tomado de http://iso9001calidad.com/definicion-de-terminos-586.html
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N° Actividad Responsable Registro
Determinar las acciones a implementar:
De acuerdo a la no conformidad identificada se determinan el tipo de accién a
implementar:
ACCIONES CORRECTIVAS: cuando se presenta una no conformidad
(incumplimiento de un requisito) de acuerdo a las fuentes anteriormente
mencionadas.
2 ) - ) y Jefe de Planta
ACCIONES PREVENTIVAS: cuando se ha identificado una situacion que,
aunque es conforme tiene una alta probabilidad de convertirse en no
conformidad.
ACCION DE MEJORA: cuando se ha identificado la oportunidad de hacer
mejor algo que ya se considera conforme en el normal funcionamiento de la
Planta.

L . » . . Formato :
Descripcién de la no conformidad, accion preventiva y/o oportunidad de HNER-SIG—
mejora: PTAUH-FO-

. . » . . 003-01
3 Se describe la no conformidad, accion preventiva o de mejora en el formato: | Jefe de Planta Solicitud de
HNER-SIG-PTAUH-FO-003-01 SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA, accién_
correctiva,
PREVENTIVA O DE MEJORA preventiva o
de mejora
Identificar las causas:
4 Se realiza con el personal del area y/o proceso donde se encontré la no Jefe de Planta
conformidad, la accién preventiva o de mejora y el andlisis de la solicitud, con
el fin de identificar las causas.
Establecer y comunicar el plan de accién:
Teniendo en cuenta los siguientes aspectos, se establece y comunica el plan
de accion:
Activi . . ] | . |
5 0 Actividades necesarias para prevenir, evitar nuevamente la ocurrencia de la Jefe de Planta
no conformidad potencial/real o desarrollar la oportunidad de mejora.
0 Responsable de la ejecucion
0 Fecha limite de cada actividad.
Se envia al comité del sistema integrado de gestion para su analisis.
Anélisis de solicitud:
Se analiza la solicitud e identifica si procede o no dentro del término de tres
dias habiles, si procede se identifica si es accién correctiva o preventiva o de
6 mejora y se asigna el consecutivo en el formato HNER-SIG-PTAUH-FO- | Coordinador  del Formato :
003-01 SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA, PREVENTIVA O DE | SIG HNER-SIG—
MEJORA y se envia al jefe de planta en donde se debe desarrollar la accién SJISAL(J)T_FO_
correctiva o preventiva o de mejora. Si no procede se informa al solicitante el Solicitud de
motivo y finaliza el procedimiento. accion
correctiva,
Control estado de acciones: preventiva o
El coordinador del SIG ingresa la informacion de la nueva accién correctiva o ) de mejora
) ] Coordinador  del
7 preventiva o de mejora en el formato HNER —-SIG-PTAUH-FO-003-02

CONTROL DEL ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS Y DE MEJORA

SIG
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Ne Actividad Responsable | Registro
Implementar Plan De Accién
8 El Jefe de Planta debe ejecutar el plan de accién establecido en el HNER— Jefe de Planta
SIG-PTAUH-FO-003-01 SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA,
PREVENTIVA O DE MEJORA
Verificar Plan De Acci6n Coordinador  del
9 Los responsables de la actividad verifican el cumplimiento del plan de accion | SIG / Jefe de
en las fechas establecida para su ejecucion. planta
Control del estado de las acciones
Se diligencia el formato HNER-SIG-PTAUH—FO-003-02 CONTROL DEL Formato
ESTADO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE | Coordinador del | o -
10 | MEJORA, de acuerdo al desarrollo y cumplimiento de las mismas en los | SIG / Jefe de PTAUH—FO—
tiempos establecidas informado por el Jefe de Planta de impulsar el Plan de | Planta 003-02
accion. Control del
estado de las
Resolver la solicitud: acciones
De acuerdo con el andlisis y el plan de accién, se resuelve la solicitud de Coordinador  del | correctivas,
1 accion correctiva, preventiva o de mejora. Si la accion emprendida implica la SIG | Jefe de | Preventvas y
modificaciéon de un documento se procede de acuerdo al procedimiento olanta de mejora
HNER-SIG-PTAUH-PR-001 CONTROL DE DOCUMENTOS y se informa
al Coordinador del SIG el avance en el desarrollo del Plan de Accién.
Seguimiento, Verificacién de la Eficaciay Cierre a la solicitud: Formato:
Se completan los items 11 y 12 del formato HNER-SIG-PTAUH-FO-003— HNER-SIG-
01 SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA, PREVENTIVA O DE MEJORA PTAUH-FO-
(este documento lo tiene quien es responsable del Proceso donde se Coordinador  del | 003-01
12 identificé la no conformidad- Desarrolla el plan de accién). SIG / Jefe de | Solicitud de
Es importante tener en cuenta que el seguimiento comprende que la planta accion
verificacion de las acciones emprendidas esten ayudando a evitar que se correctiva,
vuelva a presentar la no conformidad real o potencial y el cierre comprende preventiva o
la verificacion de que ya se solucion6 por completo la solicitud. de mejora
Socializacion:
13 | Se comunican los resultados de la implementacién de acciones a todo el Jefe de planta ACt_a d'e .
personal. socializacion
14 Archivo: Coordinador  del

Se archivan los registros generados durante el procedimiento

SIG
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3.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

Procedimiento “HNER-SIG-PTAUH-PR-002” CONTROL DEL
PRODUCTO NO CONFORME.

3.9 ANEXOS

Formatos que se derivan del presente procedimiento
= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-003-01.V01 “ACCIONES
CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA”
» Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-003-02.V01 “CONTROL DEL
ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS PREVENTIVAS Y DE
MEJORA”

3.10 INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobaciéon por

parte de la Direccion de la Unidad de Hemodidlisis.

3.11 CONTROL DE REGISTROS

LISTA CONTROL DE REGISTROS

Acciones )
HNER-SIG— . . Ambiente
correctivas, Coordinador o
1 PTAUH-FO- ) administrativo Permanente Mantenerla
Preventivas y de del SIG
003-01.VvO01. de la planta

mejora

Control del estado

HNER-SIG- de acciones . Ambiente
Coordinador
2 PTAUH-FO- correctivas, del SIG administrativo Permanente Mantenerla
e
003-02.V01 Preventivas y de de la planta

mejora

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.V01
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v AUDITORIA INTERNA

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-004

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
] Director de la Unidad de
Jefe de Planta Coordinador del SIG o
Hemodialisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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4.1 OBJETIVOS

Establecer las pautas para evaluar el estado y grado de cumplimiento de
los procesos de la empresa, en relacion a los requisitos establecidos en
las norma ISO 9001:2008, 1SO 14001:2004, OHSAS 18001:2007 y con
los objetivos de calidad sefialados en el SIG de la planta de tratamiento
de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliatti Martins.

4.2 METAS

No se aplica.

4.3 ALCANCES

Es aplicable a todos los procesos que estan definidos en la lista maestra

de la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidalisis.

4.4 RESPONSABLES

» Jefe de planta como unidad a ser auditada: Se asegura de
comprender los motivos de las observaciones y/o NC encontradas en
Su area. Sugiere las acciones necesarias oportunas y se asegura de
gue las acciones aprobadas durante la Al del sistema son ejecutadas
correctamente.

= Coordinador del SIG: ejecuta los acuerdos vinculados a la Al e
informa con la debida frecuencia los resultados de la misma. Mantiene
coordinacién permanente con el equipo Auditor.

= Comité del sistema integrado de gestion (CSIG): Aprueba el PAl y
analiza y resuelve los aspectos puestos a su consideracion sobre las

NC que requieran soluciones a su nivel.
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4.5

4.6

Equipo auditor: Concretan y comunican al responsable del area
auditada los requisitos de auditoria, la fecha y horario de la auditoria,
segun el procedimiento aprobado. Elaboran un informe de auditoria
realizada y colaboran en la proposicion de las acciones para la mejora
y solucion de las deficiencias encontradas.

Auditor lider: Conduce al Equipo Auditor y eleva el informe al CSIG.
Todo el personal: Cumpliendo y manteniendo los registros

necesarios para evidenciar el seguimiento de las acciones acordadas.

NORMAS REFERENCIALES

ISO 9001:2008: Sistema de gestion de calidad.
ISO 14001:2004: Sistema de gestion ambiental.
OHSAS 18001:2007: Sistema de gestion de la seguridad y salud

ocupacional

DEFINICIONES

El sistema integrado de gestién de la planta de tratamiento de agua de

la Unidad de Hemodidlisis se refiere a lo siguiente:

= Comité del Sistema Integrado de Gestion: Es el comité responsable

de definir y aprobar el programa de auditoria interna, tomando en
cuenta los requisitos de la norma ISO 9001.2008, 1SO 14001:2004:
Sistema de gestion ambiental, OHSAS 18001:2007: Sistema de

gestion de la seguridad y salud ocupacional trabajo.

» Auditor: persona calificada para realizar auditorias de sistemas de

gestion.

= Auditor Lider: Persona responsable de dirigir el proceso de auditoria

interna.
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Auditoria: La auditoria de calidad es un examen metédico que se
realiza para determinar si las actividades y resultados relativos a la
calidad satisfacen los requisitos previamente establecidos.

Auditoria Interna: Son auditorias llevadas a cabo en intervalos
planificados para determinar el estado y grado de cumplimiento de los
procesos de la empresa en relacion a los requisitos establecidos en
las normas ISO 9001:2008, ISO 14001:2004: Sistema de gestion
ambiental, OHSAS 18001:2007: Sistema de gestion de la seguridad
y salud ocupacional trabajo.

Evidencia de la auditoria: registros, declaraciones de hechos o
cualquier otra informacion que sea pertinente para los criterios de la
auditoria y que son verificables.

No conformidad: incumplimiento de los requisitos fijados en el

sistema integrado de gestion de calidad (SIG) de la institucion.

4.7 DESARROLLO
N° Actividad Responsable | Comunicacién
Elaboracién del Plan de Auditoria Interna (PAI). »
) . . ; Comité del
El CSIG define el PAI para un periodo anual descrito segun el formato | )
sistema
1 HNER-SIG-PTAUH-FO-004-01.V01 . Presencial
L o integrado de
Las Al al inicio se realizaran dos veces al afio. Luego una vez por afio y/o 1i6
estién
cuando amerite. g
Definir la realizacion de la Al.
El CSIG decide la fecha, responsable y alcance de las Al.
La primera Al ser4 tomando en cuenta todos los requisitos del sistema »
] B Comité del
integrado de gestion (SGC). ]
. . . . ; sistema )
2 Las sucesivas Al podran ser parciales o totales y consideraran: Presencial

a) Reiteracion de NC que afectan al producto

b) Reiteracion de NC que afectan al SIG

¢) Procesos que han sufrido cambios

d) Ampliacion de la prestacion de servicios, entre otros.

integrado de

gestion

232




N° Actividad Responsable | Comunicacién
Definir Auditores
La institucion para la primera Al contratara los servicios de una auditoria
externa.
El CSIG solicita a la Direccion General la contratacion de un Auditor para
la ejecucion de la primera Al.
En el futuro los Auditores seran colaboradores de la institucion, para lo . )
3 cual deberan cumplir los siguientes requisitos: Coordinador del | e-mail, )
a) Hayan laborado en la institucién por lo menos tres (3) meses antes sie Presencial
de realizar la Auditoria.
b) Que cuente con un Certificado de un Curso o Taller de las Normas
ISO 2001:9008; 1SO14001:2004; OHSAS 18001:2007
c) El Auditor Lider debe haber participado por lo menos en una Al,
como miembro del Equipo Auditor de la Institucién.
Elaborar Lista de Verificacion (LV)
El auditor lider en colaboracion con los integrantes del equipo auditor
elabora la lista de verificacion de Al de acuerdo al formato HNER-SIG—
PTAUH-FO-004-02.VO01.
4 En él se consignara: Auditor Lidery Presencial
a) Requisitos de las normas, Equipo Auditor
b) Area auditada;
¢) Nombre del auditado; y
d) Hora de la Al.
La LV debera ser firmada por el Auditor Lider.
Elaborar Programa de Auditoria Interna (PROAI)
El Equipo Auditor elabora el PROAI de acuerdo al formato HNER-SIG—
PTAUH-FO-004-03.VO01.
5 ) o . Equipo Auditor Presencial
En él se describe: objetivos, alcances, nombre del Auditor Lider,
auditores colaboradores, area auditada, requisitos de las normas
auditadas, fecha y hora de realizacion de la Al.
Comunicar el PROAI
6 El Auditor Lider comunica con tres dias de anticipacién el PROAI a los | Auditor Lider e-mail
involucrados y/o representantes de la empresa.
En caso que el Auditor Lider recepciona una solicitud de modificacion
7 del PROAI, esta sera evaluada por los integrantes del Equipo Auditor Equipo Auditor Presencial

para aceptar o proponer una alternativa para la modificacion del PROAI.

233




Actividad

Responsable

Comunicacioén

Ejecutar el PROAI

Una vez aceptado el PROAI, el Equipo Auditor realiza la Al de acuerdo a
estas tres etapas:

Etapa 1: Inicio:

El Director de la Unidad de Hemodialisis o0 su representante presentan al
Equipo Auditor a los colaboradores de la Planta de tratamiento y CSIG.
Luego el Auditor Lider reitera la forma en que se realizara la Al, comunicado
oportunamente y puntualiza nuevamente que la Al sera muestral.

Asi mismo comunica que en caso existan inconvenientes en el
cumplimiento del PROAI, esta podra modificarse, pero NO eliminarse o salir
fuera de la fecha establecida para realizar la Al.

El cambio del PROAI se realizara durante el momento de la etapa de inicio.
Los asistentes a la reunion de inicio de la Auditoria firmaran el Acta de
Inicio.

Etapa 2. Realizacion:

El Auditor Lider y su equipo iniciaran la Al de acuerdo a lo planificado, el
cual podra ser de manera grupal o individual.

Las evidencias recolectadas para verificar el cumplimiento de los requisitos
ISO 9001:2008, 1ISO14001:2004; OHSAS 18001:2007 es documentado in
situ, con entrevistas, registros, entre otras herramientas.

La evidencia del cumplimiento de requisitos es muestral; es decir, se
solicitar4 por cada requisito uno o dos evidencias, que en caso de no
tenerlos ameritard una NC.

En caso de detectar una NC, el Equipo Auditor comunicara tal hecho
inmediatamente al Comité del Sistema Integrado de Gestién, registrando
dicha ocurrencia en el formato HNER-SIG-PTAUH-FO-002-01.VO1.
Este registro de NC es entregado al auditado, con copia al Auditor.

En caso que el Equipo Auditor se haya dividido, el Auditor Lider antes de
finalizar la Al verificard que se haya auditado el total de los items
considerados en el PROAI.

Etapa 3. Cierre:

El Auditor Lider presentara al CSIG un informe preliminar oral detallando
las evidencias encontradas; y explicara las NC en caso lo amerite.
Finalmente los colaboradores firman el Acta de Cierre al fin de la Auditoria.

Auditor Lidery
Equipo Auditor

Presencial

Si durante la Al sea imposible culminar su realizacion sea por causa del
auditado o del Auditor, se colocara en el Acta de Cierre el motivo por el cual
se origind la suspension.

El CSIG seré responsable de reprogramar la fecha de la Al.

CSIG, Equipo
Auditor

Documento
fisico
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N° Actividad Responsable Comunicacion
Entregar Informe Final de Al
El auditor lider entregara al coordinador del CSIG el informe final al
cuarto dia habil después de realizado la Al. o Documento
10 ) ) 3 ) _ Auditor lider -
El informe final debera contener en la medida que lo amerite: No fisico
conformidades, hallazgos, observaciones, propuestas de correccién y
mejoras, y otras que se considere necesario.
En caso que existan NC )
) . ) Coordinador del )
11 El coordinador del SIG recepciona el alza de las NC y comunica al sSiG e-mail
auditor lider la solicitud de cierre.
Evaluar efectividad del alza de la NC
12 El auditor lider avalua la efectividad del alza de la NC. Auditor lider
En caso que el alza de la NC no sea efectiva
13 Se comunicard tal hecho al coordinador del CSIG, quién continuard | Auditor lider e-mail
con el seguimiento hasta se logre el alza correspondiente
En caso que la NC es efectiva
El auditor lider procederé a elaborar el informe de cierre de NC.
. o Documento
14 El coordinador del SIG procede a cerrar la NC en el formato HNER- | Auditor lider tai
isico

SIG-PTAUH-FO-002-01.V01 y copia del mismo se adjunta al informe

final de auditoria.

4.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

Control de documentos: HNER-SIG-PTAUH-PR-001

4.9 ANEXO

4.9.1 Diagrama de Flujo
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Diagrama de Flujo
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4.9.2 Formatos que se derivan del presente procedimiento

= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-004-01.V01 “PLAN DE
AUDITORIA INTERNA (PAl)’

=  Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-004-02.VO1 “LISTA DE
VERIFICACION DE AUDITORIA INTERNA”.

= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-004-03.V01 “PROGRAMA DE
AUDITORIA INTERNA (PROAI)”

4.10 INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacién por
parte del director de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliatti.

4.11 CONTROL DE REGISTROS

Lista Control de Registros

HNER-SIG- o . Ambiente
Plan de auditoria | Coordinador .
1 | PTAUH-FO- | administrativo | Indefinida Mantenerla
interna (PAI) del SIG
004-01.Vv01. de la planta
HNER-SIG- . . Ambiente
Lista de Coordinador o
2 | PTAUH-FO- L administrativo | Indefinida Mantenerla
verificacion del SIG
004-02.V01. de la planta
HNER-SIG- | Programa de . Ambiente
o Coordinador L o
3 | PTAUH-FO- | auditoria Interna dol SIG administrativo | |ndefinida Mantenerla
e
004-03.V01. | (PROAI) de la planta

HNER-SIG-PTAUH-FO-06.V01
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\% COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-005

Elaborado por:

Revisado por :

Autorizado por:

Coordinador del SIG

Coordinador del SIG

Director de la Unidad de

Hemodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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5.1 OBJETIVO

Establecer mecanismos que permitan asegurar una adecuada
comunicacion entre el personal de la planta de tratamiento de agua de
la Unidad de Hemodialisis del HNERM vy la direccion, asi como también
a su entorno exterior con sus usuarios, proveedores y autoridades
competentes, de tal manera que las actividades se desarrollen dentro de

las politicas/procedimientos establecidos en el manual del SIG.

5.2 METAS

No aplica.

5.3 ALCANCES

El alcance de este procedimiento incluye toda la comunicacién

relativa a la gestion de la organizacion tanto en lo que se refiere a los
sentidos verticales direccion-empleados y empleados-direccion como

a la referente comunicacién horizontal entre las distintas areas y
funciones.

También incluye a la comunicacion: organizacion- proveedor, cliente-
organizacion, autoridades legales-organizacion, asi como otras
organizaciones que impactan o seran afectadas por la eficacia o
actualizacion del sistema integrado de gestion.

5.4 RESPONSABLES

= La Direccion de la Unidad de Hemodialisis: Es responsable de la
revision del sistema de comunicacién y de la aportacion de los
recursos suficientes para que se desarrolle.

» Coordinador del SIG: Es responsable de darle sostenibilidad al

procedimiento de comunicacion Interna y externa y difundirlo.
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» Jefe de Planta: Responsable de realizar las reuniones con el personal
» Los colaboradores: Se responsabilizan de transmitir informacion a
la direccion y a sus jefes inmediatos sobre los problemas detectados

y oportunidades de mejora para los sistemas de gestion

5.5 NORMAS REFERENCIALES
e Requisito N° 5.5.3 del ISO 9001:2008
e Requisito N° 4.4.3 del 1SO 14001:2004
e Requisito N° 4.4.3 del OHSAS 18001:2007

5.6 DEFINICIONES
Usuario: Persona natural que hace uso del servicio.
Proveedor: Toda persona natural o juridica que provee bienes y/o
servicios.
Entidades Publicas: Entidades que establecen obligaciones legales,
contractuales, técnicas o de cualquier otra naturaleza.
Comunicacion interna: Aquella que se establezca cuando tanto
emisor como receptor pertenezcan a la Planta de Tratamiento de Agua.

Comunicacién externa: Por descarte, aquella que no sea interna.

5.7 DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO.

La Planta de Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis tiene
los siguientes mecanismos, a través de los cuales mantiene
comunicacion:

= Comunicacion escrita.

= Comunicacion Verbal.
Los dispositivos de comunicacidén son entregados a través de diversos

medios o dispositivos de comunicacion.
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5.7.1. Comunicacion Interna

La direccion transmite a la totalidad de los colaboradores los principios
de la politica de calidad de la organizacion.
El coordinador del SIG transmite a la totalidad de los colaboradores los
objetivos anuales establecidos para nuestra organizacion y los
resultados obtenidos al finalizar cada periodo semestral y cuando
amerite, utilizando los siguientes canales:

= Reuniones del jefe de planta con su personal

= Publicaciones en murales, buzon de sugerencias

= Correos electronicos por red interna

a) Reuniones: El jefe de planta se reine una vez por trimestre y cuando
amerite, con la totalidad de su personal, para informar los resultados
técnicos y econdmicos obtenidos en el periodo y los planes para el
préximo trimestre

b) Sistema de sugerencias: Todos los colaboradores tienen la
obligacion de comunicar al jefe de planta, o a la direccién, por escrito,

Sus sugerencias respecto a los siguientes asuntos:

* Problemas percibidos respecto a la calidad o los costos

= Dificultades para desarrollar correctamente su trabajo

= Oportunidades de mejora de la gestion en general

= Posibilidades de mejora de sus condiciones de trabajo
El coordinador del SIG llevara cuenta de las sugerencias realizadas,
sugiriendo mejor disposicion de compromiso al Jefe de Planta cuando

haya escasez de comunicacion.
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5.7.2 Comunicacién horizontal

El jefe de planta se reunira trimestralmente y cunado amerite, con los
gue mantengan una relacion logistica o funcional, a fin de comentar y
resolver los problemas que se hayan producido en dicha relacién y
discutir las posibles mejoras aplicables
» Derecho de informacién: Todos los colaboradores tienen derecho a
conocer todos los datos de la organizacion que no hayan sido
previamente declarados confidenciales por la Direccion.
» Lostemas que se incluyen dentro de las comunicaciones internas son:
» Resultados de las Auditorias Internas, No Conformidades,
Solicitudes de Accion Correctiva y Preventiva.
» Aspectos de la salud y seguridad del personal.
» Aspectos ambientales significativos y dispositivos legales
relacionados.
» Actas de reunion de la revision de los sistemas de gestion.

» Informes de Incidentes y planes de contingencia.

5.7.3 Comunicacién externa

» La comunicacion externa esta dirigida a:
» Proveedores
» Clientes
» Autoridades competentes

» Organizaciones publicas, cuando el caso lo requiera.

= Cualquier peticion externa sera atendida por el Coordinador del SIG,
como respuesta a la misma, podra remitir parcial o totalmente la

informacion, con caracter de confidencial
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= El personal designado para que se establezca la comunicacion
externa debe tener responsabilidad definida y autoridad para
comunicar externamente cualquier informacion. La informacion
obtenida a través de comunicacién externa debe ser incluida como
elemento de entrada para la actualizacion del sistema y la revision por
la direccion
= Nos aseguramos que a través de la comunicacion suministramos la
informacion suficiente y clara sobre los temas que nuestra
organizacién ha establecido, implementado y mantiene dispositivos
eficaces de comunicacion con:
» Nuestros proveedores.
» Nuestros clientes.
= Comunicacioén con el usuario en relacion a:
» Las caracteristicas del servicio
» Informaciones sobre la satisfaccion del usuario.
= Asi mismo si la comunicacion es por carta se archiva una copia con el
respectivo sello de recepcion por parte de la empresa destinataria.
= Se realiza encuestas periddicas a los usuarios con el fin de recabar
Su opinidn respecto a los conceptos mas importantes del suministro
de nuestro servicio.
= El Coordinador del SIG se reunira con nuestros usuarios cuando lo
amerite a fin de mantener una buena comunicacién y asegurar la

retroalimentacion.

5.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.
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5.9 ANEXOS

Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-005-01.V01: “FICHA DE
COMUNICACIONES”

5.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de

aprobacion por la direcciéon de la Unidad de Hemodialisis.

5.11 CONTROL DE REGISTROS

HNER - SIG- | Ficha de Coordinador Ambiente Indefinida Mantenerla
PTAUH-FO- Comunicaciones del SIG Administrativo
005-01.vV01 de la Planta

HNER-SIG-PTAUH-FO-06.V01.
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VI FORMACION DESTINADA AL PERSONAL

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-006

Elaborado por:

Coordinador del SIG

Revisado por :

Coordinador del SIG

Autorizado por:

Director de la Unidad de

Hemodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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6.1 OBJETIVOS

Establecer un sistema de formacion para el personal de la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional

Eduardo Rebagliatti Martins.

6.2 METAS

No se aplica.

6.3 ALCANCES

El alcance de este procedimiento incluye la planificacion de
todas las acciones formativas realizadas en la organizacién, su

ejecucion y la evaluacion de su eficacia.

6.4 RESPONSABLES

El Jefe de Planta es responsable de la aprobaciéon y puesta en marcha
del Plan Anual de Capacitacion, ademas es responsable de la evaluacion

del resultado de las capacitaciones brindadas al personal.

6.5 NORMAS REFERENCIALES

» |SO 9001:2008: Sistema de Gestion de Calidad.

= |SO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.

= OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud
Ocupacional Trabajo
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6.6 DEFINICIONES

El SIG de la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis

del HNER, se refiere a lo siguiente:

= Plan Anual de Capacitacién: Documento donde se indica los temas

establecidos para las capacitaciones que se van a realizar en fechas

establecidas de acuerdo al cronograma.

= Evaluacién: Medicion de los conocimientos adquiridos por el personal

capacitado.

» Facilitador: Profesional experto en el tema que va a dar la

capacitacién establecida.

6.7 DESARROLLO

N° Actividad Responsable | Comunicacién
Elaboracién del Plan de Capacitacién Anual (PAC).
El Jefe de Planta define el PAC para un periodo anual descrito segin el
1 formato HNER-SIG-PTAUH-FO-006-01.V01 Jefe de Planta | Via documento
Las capacitaciones al inicio se realizaran dos veces al afio. Luego una vez
por afio y/o cuando amerite.
Definir larealizacion de las capacitaciones del personal.
El Jefe de Planta decide la fecha, responsable de realizar y alcance de las
2 capacitaciones. Jefe de Planta Presencial
Estas pueden realizarse presencialmente de todos los involucrados o en
el puesto de trabajo.
Definir Capacitadores
La Jefatura de Planta envia la lista de temas necesarios para reforzar el
3 conocimiento del personal, asi como las fechas propuestas a la Direccién | Jefe de Planta Via documento
de la Unidad de Hemodidlisis, la cual convocara a expertos extra
institucionales para la realizacion de la misma.
Elaborar Lista de Asistencia (LA)
El Coordinador del SIG elabora la Lista de Asistencia a la Capacitacion de
acuerdo al formato HNER-SIG-PTAUH-FO-006-02.V01. ]
4 En él se consignara: a) Tema de la Capacitacion, b) Nombre del Coordinador Presencial

Facilitador; c) Datos del participante; y d) Lugar, Fecha y Hora de la
capacitacion.
La LA debera ser firmada por el Coordinador del SIG. .

del SIG
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N° Actividad Responsable | Comunicacién
Entregar Informe Final de la Capacitacion
El Facilitador entregara al Coordinador del SIG los Test corregidos
gue han sido tomados a los participantes después de realizado la
capacitacion. ]
) 3 ) ) 3 Coordinador del .
5 El Coordinador del SIG elaborara el informe final que debera siG Documento fisico

contener la cantidad de participantes, las notas del Test de
evaluacién, los puntos donde han demostrado debilidad el personal
capacitado con miras al reforzamiento respectivo y otras que

considere necesario.

6.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

Control de Documentos: HNER-SIG-PTAUH-PR-001

6.9 ANEXOS
6. 9.1. Formatos que se derivan del presente procedimiento
= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-006-01.VO1.: “‘plan de
capacitacion anual”

= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-006-02.V01. : “lista de asistencia

a la capacitacion”

6.10 INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacion por
parte del director de la Unidad de Hemodidlisis del HNER.
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6.11 CONTROL DE REGISTROS

HNER-SIG— Plan de Ambiente
o Jefe de o
PTAUH-FO- capacitacion | administrativo Indefinida Mantenerla
anta
006-01.V01. anual P de la planta
HNER-=SIG— Lista de i Ambiente
] ] Coordinador o
PTAUH-FO- asistencia a la del SIG administrativo Indefinida Mantenerla
e
006-02.V01. capacitacion de la planta

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.V01.
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VIl. EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-007

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
] i Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG o
Hemodidlisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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7.1 OBJETIVO

Establecer los sistemas de evaluacion de la satisfaccion de los usuarios
y proceder a implantar las mejoras oportunas derivadas de los

resultados de dicha evaluacion.

7.2 METAS
No aplica.
7.3 ALCANCES

El alcance de este procedimiento incluye la evaluacion de la
satisfaccion del usuario externo y del usuario interno de la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

7.4 RESPONSABLES

» LaDireccion delaUnidad de Hemodidlisis: Es responsable de la
dotacion de los recursos necesarios para la realizacion y
procesamiento de las encuestas de satisfaccion a los usuarios
internos y externos.

» Coordinador del SIG: Es responsable de la realizacion y
procesamiento de las encuestas de satisfaccion a los usuarios
internos y externos, asi como de la elaboracion y presentacion del
informe donde muestre los resultados y las recomendaciones para
incrementar el porcentaje de la satisfaccion de los usuarios.

= Jefe de Planta: Cumplir las recomendaciones establecidas en el

informe de resultados de las encuestas a los usuarios.
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7.5 NORMAS REFERENCIALES

¢ Norma ISO 9001:2008
¢ Norma ISO 14001:2004
¢ Norma OHSAS 18001:2007

7.6 DEFINICIONES

= Usuario Externo: Persona natural ajena a la Planta de Tratamiento
de Agua de la Unidad de Hemodialisis que hace uso del servicio.
= Usuario Interno: Persona natural que labora en la Planta de

Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis

7.7 DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO

Determinar la poblacién: El coordinador del SIG y el jefe de planta
definen el listado de usuario que pertenecen a los servicios de la
Unidad de Hemodidlisis a quienes se les distribuyo el agua osmotizada
en el ultimo afo.

Seleccionar la muestra: Una vez definido el tamafio de la poblacion
segun los listados de los servicios atendidos, el coordinador del SIG
selecciona la muestra representativa de las personas a encuestar, de

acuerdo a lo establecido en la tabla 7.1, tamaio muestra.

TABLA 7.1
TAMANO MUESTRAL
POBLACION TOTAL MUESTRA
1-8 100%
9-16 75%
17-25 50%
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Realizar seleccion aleatoria: La seleccion aleatoria se realiza utilizando
la opcion “Herramientas-analisis de datos” de Excel, por medio de la cual
se generan los numeros aleatorios necesarios obtener el niumero de
personas a encuestar. Se realizan los siguientes pasos:

¢ Introducir los datos de la poblacion numerados desde 1 hasta n, en
una hoja de Excel.

o Elegir la opcion “herramientas, analisis de datos” y se selecciona la
opcion “muestra”, en esta ventana se introduce el rango de entrada,
seleccionando todos los valores de la poblacién en la columna donde
se han numerado; luego se activa la casilla de “muestreo aleatorio” y
se introduce el tamafo de muestra deseado.

e Luego se indica en “rango de salida” mostrar “resultado en hoja
nueva”, y se da “enter” para visualizar el listado de los numeros

seleccionados que componen la muestra.

Realizar la encuesta: El Coordinador del SIG realiza la encuesta a las
personas seleccionadas diligenciando el formato Encuesta de
Satisfaccion del Usuario Interno o Externo segun sea el caso.

Los conceptos establecidos en la encuesta son:

Entrega oportuna.
Normas de calidad y seguridad.
Eficiencia y seguridad del Proceso.

Servicio realizado.

YV V V VYV V

Trato recibido por el personal.

Analizar los resultados: El Coordinador del SIG tabula y presenta
informe con los resultados de la encuesta al Director de la Unidad de
Hemodidlisis para su analisis y emisién de las recomendaciones

respectivas.
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Después de procesada las encuestas, se muestra el nivel de

satisfaccion alcanzado en base a la siguiente formula:

N°Total de encuestadados satisfechos
9 . R 0
SR CERIR = N° Total de encuestados AL
7.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS
No aplica.
7.9 ANEXOS
= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-007-01.V01.: “encuesta de
evaluacioén de la satisfaccion del usuario interno”
= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-007-02.V01.: ‘“encuesta de

evaluacion de la satisfaccion del usuario externo”

7.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de
aprobacion por la direccién de la Unidad de Hemodialisis.
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7.11 CONTROL DE REGISTROS

Encuesta de
HNER-SIG- ) . Ambiente
evaluacion de la Coordinador . . N L,
1 | PTAUH-FO- ) ) Administrativo 2 Anos Destruccion
Satisfaccion del SIG
007-01.vV01 . de la Planta
Usuario Interno
Encuesta de )
HNER-SIG- . ) Ambiente
evaluacion de la Coordinador o ] N L,
2 | PTAUH-FO- ] ) Administrativo 2 Anos Destruccion
Satisfaccion del SIG
007-02.v01 . de la Planta
Usuario Externo
INFORME DE .
) Ambiente
RESULTADOS Coordinador o ] .
NO APLICA Administrativo | Permanente No aplica
DE LA SIG
de la Planta
ENCUESTA

HNER-SIG-PTAUH -FO-001-06.VO01.
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VIl ACTUACION EN CASO DE EMERGENCIA

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-008

Elaborado por: Revisado por: Autorizado por:
_ _ Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG
Hemodialisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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8.1 OBJETIVO

Establecer un plan de actuacién en caso de emergencia en la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins.

8.2 METAS

No aplica.

8.3 ALCANCES

El alcance de este procedimiento incluye la planificacion de todas las
acciones a realizar por los empleados de la Planta de Tratamiento de
Agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins y su ejecucion.

8.4 RESPONSABLES

= Director de la Unidad de Hemodialisis: Es el encargado de analizar la
gravedad de la emergencia, procediendo a activar el Plan de
Evacuacion y liderando el Equipo de Emergencia.

» Jefe de Planta: Debe realizar una rapida valoracion de la emergencia,
informando al Director de la Unidad de Hemodialisis sobre la gravedad
de la misma.

= Supervisor de Planta: Es el encargado de trasladar al personal al
Punto de Reunién Exterior, comprobard que no quede nadie en las
instalaciones de la Planta. Se encarga del control, inspeccion y

mantenimiento del extintor:
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8.5

8.6

o« Cada 3 meses revisa: situacion, accesibilidad y aparente
buen estado del extintor y todas sus inscripciones.

« Cada 6 meses: verificacion del peso del extintor y de su presion.

« Cada 12 meses: verificacion del extintor por personal

especializado y ajeno al propio establecimiento.

NORMAS REFERENCIALES

Norma I1SO 9001:2008
Norma ISO 14001:2004
Norma OHSAS 18001:2007

DEFINICIONES

Equipo de emergencia: Personal responsable de la planificacion y
coordinacién de las acciones a realizar en caso de emergencia,
integrado por el director de la Unidad de Hemodialisis, el jefe de
planta, el coordinador del SIG y el supervisor de planta.

Conato de emergencia: es el accidente que puede ser controlado y
dominado de forma sencilla y rapida por el personal y medios de
proteccion de la planta de tratamiento de agua.

Emergencia parcial: es el accidente que para ser controlado requiere
la actuacion de los equipos especiales. Los efectos de la
emergencia quedaran limitados a un sector de la planta de
tratamiento de agua y no afectara a otros sectores ni a terceras
personas.

Emergencia general: es el accidente que precisa la actuacion de
todos los equipos y medios de proteccion de planta de tratamiento

de agua y la ayuda de medios de socorro y salvamento exteriores.
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Este tipo de emergencia comporta la evacuacion de todo el

personal de la planta de tratamiento de agua.

e Accidente: Suceso imprevisto que ocasiona una afeccion no deseada

8.7

sobre la salud de las personas, bienes, instalaciones y/ o medio

ambiente.

DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO.

Detectar la situacion de emergencia: Cualquier personal de la planta
puede detectar una emergencia, ante la misma se avisara al jefe de
planta de forma inmediata y éste avisara al director de la unidad para
gue se apersone y tome el mando de la situacioén.

En caso de un conato de emergencia se dara la alarma;

posteriormente el equipo de emergencia atacara dicha situacion con

los medios disponibles en las instalaciones, sin poner en peligro su
integridad. No se podra atacar una situacion solo, al menos se
requieren dos personas.

El Supervisor de planta trasladara al personal no perteneciente al

equipo de emergencia hasta un punto seguro dentro de las

instalaciones del hospital. Procedera a aislar la emergencia en caso
de que los medios de la zona sean suficientes para acabar con la
misma, a la espera de la llegada del jefe de planta.

1. Informar de la situacion: El supervisor de planta avisara telefénica
o verbalmente al jefe de planta y al director de la unidad.

2. El jefe de planta ira al lugar de la emergencia para realizar una
rapida valoracion de la situacion y posteriormente comunicara al
director de la unidad la gravedad de la misma.

3. El Director de la unidad analizara dicha emergencia en funcién de
la valoracién realizada por el Jefe de planta y procedera a la
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activacion del plan de evacuacién correspondiente a la gravedad

de la emergencia:

« Conato de emergencia (No es necesaria la evacuacion del
personal).

« Emergencia parcial (evacuacion todo el personal, excepto del

equipo de emergencia).

e Emergencia general (evacuacion de todo el personal)

En caso de ser necesario procedera a solicitar ayuda a exteriores

(bomberos, policia, ambulancias, etc.).

4. Activar el plan de evacuacion: Inicialmente en el caso de una

emergencia parcial el jefe de planta coordinara con el equipo de
emergencia e intentara sofocar / mitigar la emergencia con los
medios de proteccion existentes en la planta, sin poner en peligro
su integridad fisica, se procedera al corte de suministro eléctrico, al
cierre de puertas y ventanas y a la ayuda de los primeros auxilios
si fuese necesario, comprobaran la viabilidad de las vias de
evacuacion, comprobando que se encuentren expeditas y guiaran
al resto del personal no perteneciente al equipo de emergencia
hasta el punto de reunion exterior, comprobando que no queda
nadie en las instalaciones de la planta.
En caso de una emergencia general o que el director de la unidad
estime que no es conveniente seguir luchando contra la
emergencia, ordenara la evacuacién general y el equipo de
emergencia se dirigira hacia el punto exterior y en caso de
personarse la ayuda externa, colaboraran con ellos en las tareas
gue se estime conveniente.

5. Restaurar los servicios: Una vez anulada la emergencia, siguiendo
las ordenes del director de la unidad, coordinaran la vuelta a la
normalidad y la restitucion de servicios. Nadie accedera a la planta

sin que lo autorice el director de la unidad.
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6. Posteriormente se reuniran el director de la unidad, el jefe de
planta, el supervisor de planta y el coordinador del SIG para
levantar un informe sobre los aspectos relacionados con el

desarrollo de la emergencia para establecer conclusiones.

8.7.1 Clasificacion de la Emergencia

Cuando se produce una emergencia, el jefe de planta, tras recibir el aviso
de la emergencia, la comprueba e identifica, decidiendo si se trata de un
conato de emergencia, de una emergencia parcial o de una emergencia
general, y en el caso de existir un PEI, se actla segun las instrucciones
del mismo.

Las situaciones mas comunes a considerar, que pueden causar impacto

ambiental, se pueden clasificar en:

= Derrame: cuando se evacua de forma incontrolada material liquido
peligroso o contaminante sobre el suelo desnudo.

» Fuga o Escape: Cuando se evacua de forma incontrolada gas
peligroso o con sustancias contaminantes.

= Vertido: Cuando se evacua de forma incontrolada material liquido o
sélido, peligroso o contaminante, sobre un cauce de agua.

= Incendio: Efectos directos sobre el entorno (quema vegetacion, nube
toxica, dafos al ecosistema) o efectos indirectos de las labores de
apagafuegos (restos de productos de extincién, evacuacion del agua
contaminada conteniendo sustancias contaminantes, etc.)

= Explosion: Efectos directos sobre el entorno (onda expansiva con
dafios al ecosistema) o efectos indirectos de las labores de
recuperacion.

* |nundacion.

= Terremoto.
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Actuacion en caso de incendio

Cuando un incendio se ha producido cualquiera de los métodos de

extincion disponible o aplicable radica en:

¢ Enfriamiento: consiste en disminuir la temperatura del combustible
y/o producto quimico y el entorno por debajo de su punto de ignicion.

« Sofocacién: evitando la aportacién de oxigeno o reduciendo su
concentracion por debajo de su punto de ignicion.

o Eliminacion del combustible y/o producto quimico: consiste en la
separacion del combustible de la fuente de calor o del entorno del
incendio.

« Inhibicién de la llama o interrupcién de la reaccion en cadena:
mediante la neutralizacion de los radicales activos liberados en el
proceso de combustion e impidiendo, por tanto, que ésta se

desarrolle.

En los extintores manuales sus consideraciones de uso son:

= Comprobar la idoneidad del extintor en relacion con la clase y la
envergadura del fuego.

= Quitar el seguro a una distancia prudente, presurizar en caso
necesario y probar que el extintor funciona mediante una corta
descarga.

= En el interior de la organizacion se dejara via libre por la espalda y
se comenzard la descarga siempre a la base de las llamas.

» Mover la boquilla de manera que el agente extintor empuje todo
sobre el fuego y se distribuya homogéneamente.

» Asegurarse que el fuego queda totalmente extinguido.

8.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.
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8.9 ANEXOS

* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-008-01.V01.: “INFORME DE
EMERGENCIA”

8.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de

aprobacion por la Direccion de la Unidad de Hemodialisis.

8.11 CONTROL DE REGISTROS

HNER-SIG- ) Ambiente
INFORME DE Equipo de o ]

PTAUH-FO- . Administrativo 1 afio Mantenerla
EMERGENCIA” | Emergencia

36.V01. de la Planta

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.V01.
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IX ACTUACION PARA LA GESTION DE RESIDUOS

PROCEDIMIENTO

HNER-SIG-PTAUH-PR-009

Elaborado por:

Revisado por :

Autorizado por:

Coordinador del SIG

Coordinador del SIG

Director de la Unidad de

Hemodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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9.1 OBJETIVO

Definir la metodologia de actuacion para la gestién de residuos en la
planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

9.2 METAS
No aplica.
9.3 ALCANCES

Este procedimiento regula las acciones a desarrollar para la gestion de
residuos para que se realice en condiciones controladas, asegurando

asi que el proceso cumple con las normas.

9.4 RESPONSABLES

» Jefe de Planta: Responsable de verificar el cumplimiento de la
correcta segregacion de residuos.

= Supervisor de Planta: Responsable de comunicar al personal de
Servicios Generales para que efectlue el recojo y transporte de los

residuos generados.

9.5 NORMAS REFERENCIALES

* NORMA ISO 14001 1SO 14001:2004
= NORMA TECNICA PERUANA NTP 900.058.2005 (usada para las

definiciones 9.6)
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9.6

DEFINICIONES

Acopio: Accidon de almacenar un residuo para luego ser enviado a su
reaprovechamiento o disposicion final.

Almacenamiento temporal: Accion de retener temporalmente un
residuo en tanto se procesa para su reaprovechamiento, se entrega
al servicio de recoleccion o bien se dispone de él.

Disposicion final: Procesos u operaciones para tratar o disponer en un
lugar los residuos como Ultima etapa de su manejo en forma
permanente, sanitaria y ambientalmente segura.

Dispositivo de almacenamiento: Recipiente u objeto destinado a
contener un residuo, que puede o no entrar en contacto directo con el
mismo, conservando sus caracteristicas fisicas, quimicas y sanitarias.
Generacion: Actividad o secuencia de actividades que originan
residuos.

Generador: Persona natural o juridica que como resultado de sus
actividades genera residuos, sea como productor, importador,
distribuidor, comerciante o usuario. También se considerara como
generador al poseedor de residuos solidos peligrosos, cuando no se
pueda identificar al generador real y a los gobiernos municipales a
partir de las actividades de recoleccion.

Manejo: Conjunto de operaciones necesarias para la adecuada
gestion de los residuos.

Reaprovechar: Volver a obtener un beneficio del bien, elemento o
parte del mismo que constituye un residuo. Se reconoce como técnica
de reaprovechamiento el reciclaje, recuperacion o reutilizacion.
Reciclaje: Toda actividad que permite reaprovechar un residuo,
mediante un proceso de transformacion para cumplir su fin inicial u

otros fines.
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Recoleccion selectiva: Accion de recoger, transferir los residuos
previamente agrupados de acuerdo a sus caracteristicas fisicas.
Recuperacion: Toda actividad que permite reaprovechar partes de
sustancias o0 componentes que constituyen un residuo.

Residuo contaminado: Residuo que al mezclarse o interactuar con
otros, ha degradado su calidad original a un nivel que es perjudicial
para su reaprovechamiento o tratamiento inicial.

Residuos generales: Aquellos residuos que por su naturaleza no se
pueden reaprovechar.

Residuos peligrosos: Son aquellos que por sus caracteristicas o el
manejo al que son o van a ser sometidos representan un riesgo
significativo para la salud o el ambiente. Se consideran peligrosos los
residuos que presentan por lo menos una de las siguientes
caracteristicas: auto combustibilidad, explosividad, corrosividad,
reactividad, toxicidad, radiactividad o patogenicidad.

Residuos no peligrosos: Son aquellos residuos generados en
instalaciones o0 por procesos industriales que no presentan
caracteristicas de peligrosidad, conforme a la normatividad ambiental
vigente.

Residuos no reciclables: Residuos generados por la realizacion de
diferentes actividades, que por la falta de tecnologia para su
recuperacion y/o aprovechamiento o por no tener demanda en un
sistema de mercado, no pueden ser reciclados.

Reutilizacion: Toda actividad que permite reaprovechar directamente
el bien, articulo o elemento que constituye el residuo, con el objeto de
que cumpla el mismo fin para el cual fue elaborado originalmente.
Segregacion: Accién de agrupar determinados residuos o elementos

fisicos de los residuos sélidos para ser manejados de forma especial.
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e Transporte: Actividad de traslado de residuos de un lugar a otro
realizada por entidades autorizadas.

e Tratamiento: Cualquier proceso, método o técnica que permita
modificar las caracteristicas fisicas, quimicas o biolégicas del residuo,
a fin de reducir o eliminar su potencial peligro de causar dafos a la

salud y el ambiente.

9.7 DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO

9.7.1 INVENTARIO DE LOS RESIDUOS GENERADOS EN EL AREA

Es importante y necesario que el personal de la planta realice el
inventario de los residuos tanto convencionales como peligrosos que
genera en su area, con el fin de planear las estrategias de gestion a
desarrollar. Asi mismo, permite conocer la realidad cuantitativa y
cualitativa de la problematica ambiental de la misma.

Para realizar este inventario de residuos, se debe usar el formato de

inventarios de residuos: Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-009-01.V01

Instrucciones para diligenciar el formato de Inventario de residuos:

a. Nombre del residuo generado: Es importante, tener en cuenta que
cuando sean mezclas de sustancias quimicas y estas se conviertan
en residuos, se debe especificar en el formato que sustancias
comprende la mezcla.

b. Tipo de residuo: Teniendo en cuenta las hojas de seguridad de las
sustancias, marcar en el simbolo de peligrosidad correspondiente.
Teniendo en cuenta los criterios de la Tabla 1.

c. Cantidad generadas (Kg): Expresar en peso (Kg) la cantidad de

residuos que se genera
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d. Frecuencia: Teniendo en cuenta la cantidad generada, expresar la
frecuencia en la que se genera ese tipo de residuo. Puede ser
expresado en: dia, semana o0 mes.

e. Origen: Se debe especificar si proviene de la limpieza, derrame u otro.

f. Segregacion en la fuente:

= Controlar y disminuir el consumo de insumos (reactivos, sustancias
guimicas, materias primas, materiales, entre otros) en cada uno de las
etapas del proceso, con el fin de prevenir la contaminacion y minimizar
la cantidad de residuos generada.

= Segregar en la fuente los residuos segun lo establecido en la tabla 1.
Para los residuos sélidos se dispondréa de tres tipos de bolsas: verdes,
grises y rojas; estas bolsas deben ser selladas, etiquetadas e
identificadas con los sellos adhesivos.

= Si se requiere hacer una desactivacion previa de un residuo, el
personal debe hacerse responsable de aplicar el procedimiento
establecido y notificado en las fichas de disposicidon de residuos
especiales.

»= Esimportante tener en cuenta que esta prohibido verter los residuos
liquidos al desaguie. Para el caso de este tipo de residuos, se deben
disponer en envases, bidones metélicos y contenedores plasticos,
debidamente cerrados y sellados de tal manera que se evite cualquier
pérdida de contenido, ademas no pueden ser de materiales que
puedan ser atacados por el contenido ni de formar con estas
combinaciones peligrosas.

Los recipientes correctamente identificados se deben almacenar y
ubicar en la Planta de Tratamiento de Agua hasta la recogida por

el personal de limpieza. Se ha de evitar en todo momento que la
presencia de residuos en la instalacion suponga un riesgo para el

personal.
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Se ha de evitar que los recipientes sean llenados mas del 90%

de su capacidad evitando asi los derrames.

Tabla 9.1

SEGREGACION EN LA FUENTE DE LOS RESIDUOS
GENERADOS EN LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA
DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL NACIONAL

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

TIPO DE RESIDUO

CONTENEDOR Y TIPO
DE BOLSA

DISPOSICION Y/O
DESACTIVACION

Biodegradables

Vegetales, residuos alimenticios,
membranas, papeles no aptos para
reciclaje, jabones y detergentes
biodegradables, madera y otros
residuos que puedan ser
transformados facilmente en materia

organica.

Contenedor verde y

Bolsa verde

Se deposita en el relleno

sanitario.

Reciclables

Papeles, plasticos, chatarra, vidrio,
telas, partes y equipos obsoletos o en
desuso, entre otros.

Contenedor gris y

Bolsa gris

Se deposita en el area de

clasificacion de residuos

Reciclables — Vidrio roto
Vidrio roto proveniente de elementos
de laboratorio, frascos, botellas, entre

otros.

Cajade cartony

Bolsa gris

Se deposita en el area de

clasificacion de residuos
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TIPO DE RESIDUO

CONTENEDOR Y TIPO

DISPOSICION Y/O

DE BOLSA DESACTIVACION
Contenedor Verde y
Ordinarios o comunes Bolsa Verde
Residuos sélidos de oficinas, pasillos, Se deposita en el relleno
areas comunes y demas areas de uso sanitario.
general.
Se almacenan en
Cortopunzantes Guardién guardianes ubicados en

Aguijas, cuchillas, resto de ampolletas,
pipetas, ldminas de bisturi o vidrio y
cualquier otro elemento que por sus
caracteristicas punzocortantes pueda
lesionar y ocasionar un riesgo

infeccioso.

cada una de las 4reas;
luego de desactivarlos se
colocan en bolsas rojas.
Si se aplica algun tipo de
desactivacion hacerlo con
una sustancia que no

contenga halégenos.

Residuos acidos o béasicos
Residuos liquidos provenientes de
sustancias con caracter acido o

alcalino.

Garrafas o recipientes

plasticos

Estos residuos se deben
neutralizar con una base
0 acido débil segin sea
el caso, hasta obtener un
pH cercano a la

neutralidad.

Residuos de compuestos
inorgéanicos.

Corresponde a residuos de sustancias
gue incluyan concentraciones de
aniones como nitritos, nitratos,

amonio, sulfatos, cloruros, entre otras.

Garrafas o recipientes

plasticos

'

Si no es posible hacer un
tratamiento o
desactivacion de estos
residuos, se deben
entregar a servicios
generales quien entrega
a su vez a una empresa
certificada para su

disposicion final.
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9.7.2 ETIQUETADO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Los contenedores y bolsas rojas que contengan un residuo peligroso

deben identificarse con la etiqueta que se muestra en la figura 9.1

Figura 9.1
Etiqueta para la identificacion de los residuos peligrosos

generados en la Planta de Tratamiento de Agua

PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA — UNIDAD DE HEMODIALISIS — HNERM

RESIDUO QUIMICO
PRODUCTO QUIMICO

RESIDUO CORTOPUNZANTE

NOMBRE
PRECAUCIONES
ESPECIALES
RESPONSABLE
FECHA DE CANTIDAD (Kg
ENVASADO ylo Lt)
ROTULO DE TIPO DE LIQUIDO
TRANSPORTE RESIDUO SOLIDO TRATAMIENTO

Marcar con un X segun corresponda

Gas No . . Espontanea Peligroso
Gas Toxico Inflamable Solido
Gas Inflamable Inflamable mente cuando se
Inflamable )
Combustible humedece

. . . Peligroso
. Peréxido Sustancia Sustancia . ) ) .
Oxidante . . ) Corrosivo Miscelaneo para el Medio
Organico Toxica Infecciosa )
Ambiente
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Instructivo para diligenciar la etiqueta:

1. Identificar el tipo de sustancia: Si se trata de un producto quimico que
aun esta en uso se debe marcar con una “X” en este espacio; en caso
contrario marcar con una “X” si se trata de un residuo quimico o
punzocortante.

2. Nombre del Residuo: Se debe especificar el nombre del residuo
peligroso que contiene la bolsa, contenedor o recipiente. En el caso
de mezclas, especificar las sustancias quimicas que la contienen.

3. Precauciones Especiales: En esta casilla, se deben resumir los
riesgos mas relevantes de la sustancia, como, por ejemplo, grado de
reactividad, grado de toxicidad, incompatibilidad con otras sustancias,
entre otros. Para obtener esta informacion, por favor remitase a la hoja
de seguridad de la sustancia.

4. Responsable: Indicar el responsable del residuo.

5. Fecha de Envasado: Fecha en que se sella y entrega el contenedor,
recipiente o bolsa a servicios generales.

6. Cantidad en Kg/L: Para este dato, es necesario pesar o establecer el
volumen del residuo peligroso que esta contenido en el recipiente,
contenedor o bolsa.

7. Rotulo de Transporte: Teniendo en cuenta las hojas de seguridad de
las sustancias y el tipo de residuo peligroso, sobreponer el rotulo
adhesivo correspondiente al transporte.

8. Tipo de Residuo: En esta casilla, es importante identificar si se trata
de un residuo o sustancias en estado liquido o sélido. Se debe marcar
con una “X” el estado correspondiente.

9. Tratamiento: Teniendo en cuenta los procesos de disposicion final que
se tienen establecidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins, por intermedio de su gestor, las posibilidades de tratamiento
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son: Neutralizacion o Estabilizacion, Incineracion, Encapsulamiento o
Disposicion en Celdas de Seguridad.

10. Clase de Riesgo: Teniendo en cuenta las hojas de seguridad de las
sustancias y el tipo de residuo peligroso, marcar con una “X” en la
casilla correspondiente. Marcar con una “X” en la casilla
correspondiente
Nota: Es importante tener en cuenta que para los residuos
convencionales (Contenedor, Bolsa Verde y Bolsa Gris), no se

requiere etiquetado de identificacion.

9.7.3 ACONDICIONAMIENTO

Cuando se manejan residuos peligrosos, es necesario tener en
cuenta el potencial de reaccion entre si y de generar peligros
adicionales. Se entiende por residuos peligrosos incompatibles,
aguellos que sufren alteraciones con riesgo de provocar explosion,
desprendimiento de llamas o calor, formacién de compuestos, mezclas,
vapores o0 gases peligrosos, cuando son puestos en contacto entre si.
Para establecer la incompatibilidad entre residuos peligrosos, se
sugiere emplear la Matriz de Incompatibilidad que se encuentra a

continuacion:
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Figura 9.2
Matriz de Incompatibilidad — Clase de Riesgo ONU

Clase de Riesgo ONU 1 21 |22 |23 (31|41 |42 |43 |51

1. Explosion

2.1. Gas Inflamable

2.2. Gas comprimido no
inflamable, no venenoso

2.3. Gas venenoso por la
inhalacion

3. Liquidos inflamables y
Liguidos combustibles.

4.1 Sélido inflamable

4.2 Sustancia
espontaneamente combustible

4.3 Sustancia peligroso

cuando esta mojado

5.1 Oxidante

5.2

6

5.2 Perdxido Orgéanico

6. Sustancias Téxicas

7. Sustancias Radioactivas

8. Sustancias Corrosivas

9. Sustancias Peligrosas
Varios

Convenciones

Pueden almacenarse juntos

Precaucion, Revisar incompatibilidades individuales

Pueden Requerirse almacenes separados. Son incompatibles.

Fuente: Organizacion Maritima Internacional — OMI

La lectura de esta matriz se realiza de la siguiente manera:
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Ejemplo: Si se desea establecer la compatibilidad de dos residuos

peligrosos: Explosivos y Acido Sulftrico, se procederia de la siguiente

manera:

a) Establecer la clase de riesgo de cada uno de los residuos peligrosos:
Explosivos > Clase 1
Acido Sulfarico > Clase 8

b) Identificar en la Matriz de Incompatibilidades el color que tiene la
casilla de cruce de estas dos clases e interpretar su significado de
acuerdo con las convenciones establecidas: tomar las medidas de
precaucion del caso. Para el caso del ejemplo:
Se lee que da casilla de color: ROJO, por lo tanto, son residuos
peligrosos incompatibles y puede requerirse almacenarse

separados.

9.7.4 ALMACENAMIENTO

El almacenamiento central se encuentra en el sétano del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati.

Los lugares provisionales cuentan con las caracteristicas establecidas

en el Guia para la gestion Integral de Residuos o Desechos Peligrosos

publicada por el Ministerio de Ambiente de Peru.

» Riesgo minimo para la salud y el ambiente (lejos de poblacion,
riesgo inundacion, rios)

» Facilidad de acceso

= Servicios publicos

= Acceso restringido

» Sefalizado (simbolo Peligro)

= Disefio: Volumen de residuos

276




Areas separadas para residuos peligrosos incompatibles

v Proteccion del clima (techado)

v" Minimizar riesgos de explosion

v Buena ventilaciéon

v' Piso impermeable

v' Sin conexion a la red de drenaje

v’ Sistema de recoleccién de liquidos contaminados

v’ Contar con salidas de emergencia

v Permitir la correcta circulaciéon

v Sistema contraincendio, botiquin, duchas de emergencia,
lavaojos.

v Elementos de proteccidon personal para el personal que los
manipula.

v Programas de inspeccion, procedimientos de higiene y seguridad
industrial.

v Plan de emergencia

Por su parte, el area de “Almacenamiento central de residuos” del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, cuenta con las siguientes
caracteristicas:

v’ Localizacion al interior del hospital.

v Dispone de espacios por clase de residuo, de acuerdo a su
clasificacion en reciclable, biodegradable y ordinario, espacio para
residuos que requieren refrigeracion, area de residuos con riesgo
bioldgico, area de residuos quimicos y area para escombros.

v Posee un sitio de maniobra de vehiculos y permite el acceso de los
vehiculos recolectores.

v/ Dispone de una bascula que permite llevar el registro de la

generacion de residuos.
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v Esta debidamente separada y sefializada cada una de las areas
descritas anteriormente.

El almacén central de residuos” cuenta con las siguientes divisiones:

v Residuos biodegradables, teniendo en cuenta el volumen de
residuos de esta clase, se tienen 4 coches de gran tamafio los
cuales pueden ser retirados facilmente por la compafia de
recoleccion de residuos, los cuales pueden permanecer cerrados y
cuyo material facilita su limpieza.

v Residuos reciclables, se almacenan en bolsas, acomodandolas
una sobre otra sobre una estiba que separa un poco los residuos
del piso, de la tal forma que el material no se moje.

v' Los Residuos biosanitarios (bolsas rojas) se almacenaran un

espacio donde se ubican en cuatro container plasticos y rigidos.

9.7.5 ENTREGA Y TRANSPORTE DE RESIDUOS

Los residuos sdlidos convencionales y peligrosos almacenados en las
bolsas verdes, grises y rojas, son recolectadas a diario por el personal
de servicios generales, quienes los transporta al almacén central de
residuos.

El supervisor de planta llena el formato HNER-SIG-PTAUH-FO-009-
02.V0O “ENTREGA INTERNA DE RESIDUOS”, donde se informa el tipo
de residuo, el tipo de envase y la cantidad generada.

Los residuos peligrosos debidamente identificados, rotulados vy
etiquetados se entregaran al personal de servicios generales, cuando el
Supervisor lo considere pertinente; para tal fin debe dar la indicacién al
responsable de Servicios Generales sobre el dia y la hora en que se
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deben recoger los residuos; esta comunicacidén se puede hacer a travées

de e-mail o telefébnicamente.

9.7.6 CONTROL

El cumplimiento del presente procedimiento sera controlado por el
Supervisor de Planta, presentando el reporte respectivo con los
resultados de dicho control ante el Jefe de Planta, utilizando el
Formato: HNER-SIG-PTAUH-FO-009-03.V01 “REPORTE DE
CONTROL DE RESIDUOS”

9.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.

9.9 ANEXOS

*» Formato: HNER-SIG-PTAUH-FO-009-01.VO1 “INVENTARIO DE
RESIDUOS”

* Formato: HNER-SIG-PTAUH-FO-009-02.V01 “ENTREGA INTERNA
DE RESIDUOS”

» Formato: HNER-SIG-PTAUH-FO-009-03.V01 “REPORTE DE
CONTROL DE RESIDUOS”

9.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de

aprobacion por la Direccidon de la Unidad de Hemodialisis.
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9.11 CONTROL DE REGISTROS

HNER-SIG- Area
“INVENTARIO Coordinador o . .
PTAUH-FO- Administrativa 1 afio Almacenamiento
DE RESIDUOS” del SIG
009-01.V01 de la Planta
HNER-SIG- “‘ENTREGA ) Area
Coordinador )
PTAUH-FO- INTERNA DE del SIG Administrativa 1 afio Almacenamiento
e
009-02.V01 RESIDUOS” de la Planta
HNER-SIG- “REPORTE DE Area
Coordinador )
PTAUH-FO- CONTROL DE del SIG Administrativa 1 afio Almacenamiento
e
009-03.V01 RESIDUOS” de la Planta

HNER-SIG-PTAUH -FO-001-06.V01.
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X. METODOLOGIA DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE DE
TRABAJO

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-010

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
. . Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG
Hemodidlisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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10.1 OBJETIVO

Definir la metodologia de actuacion en caso de accidente de trabajo
para prestar una oportuna y adecuada atencion al accidentado de la
planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

10.2 METAS
No aplica.
10.3 ALCANCES.

Este procedimiento es aplicable a todos los accidentes de trabajo que
ocurran en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

10.4 RESPONSABLES

El jefe de planta seré la responsable de hacer que se cumpla el presente
procedimiento, investigar y presentar a la direccion de la Unidad de
Hemodialisis el informe de los accidentes que se produzcan.

El supervisor de planta ser& el responsable de reporta el

accidente/incidente cuando suceda.

10.5 NORMAS REFERENCIALES

Norma OHSAS 18001:2007

282




10.6 DEFINICIONES

e Accidente de trabajo: se considera accidente de trabajo toda lesion
corporal que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del
trabajo que ejecute por cuenta ajena.

¢ Incidente: Dentro de estos incidentes estan incluidos los accidentes
sin atencion médica especializada, en los que se ha producido un
pequefio dafo al trabajador pero que solo ha necesitado una pequefia
cura en el botiquin.

e Lesion muy leve: dicha lesion no requiere atenciéon médica.

e Lesion leve: dicha lesidn requiere atencion meédica sin descanso
médico.

e Lesion grave: dicha lesion requiere atencion meédica con descanso
meédico.

¢ Invalidez: Situacion de alteracion continuada de la salud que
imposibilita o limita a quien la padece para la realizacion de una
actividad profesional. Puede ser provisional o permanente.

¢ Invalidez provisional: es la situacion del trabajador que, una vez
agotado el periodo maximo de duracion sefialado para la incapacidad
laboral transitoria, requiera la continuacion de la asistencia sanitaria y
siga imposibilitado para reanudar su trabajo, siempre que se prevea
gue la invalidez no va a tener caracter definitivo. La situacién de
invalidez provisional comenzara al dia siguiente de aquel en que
concluya la incapacidad laboral transitoria por el transcurso del plazo
maximo de duracion de la misma y se extinguira:

a) Por alta médica debida a curacion.
b) Por alta médica con declaracién de invalidez permanente.
c¢) Por haber sido reconocido al beneficiario el derecho a la pensién

de jubilacion.
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¢ Invalidez permanente: la situacion del trabajador que, después de
haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado
de alta médicamente, presenta reducciones anatémicas o funcionales
graves, susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente

definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral ™.

10.7 DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO.

Cualquier persona que presencie un accidente puede convertirse en
personal de primeros auxilios, aunque sea de forma Dbésica.
Habitualmente, con el material de botiquin sera suficiente para poder
socorrer al accidentado, pero si el accidente es mas grave hay que tomar
mejores medidas. Como norma general siempre se evaluard la situacion
antes de actuar sobre el accidentado, cumpliendo con la norma basica

“‘P.A.S.”, que consiste en:

v Proteger para no resultar también accidentado.
v" Avisar y solicitar ayuda.
v" Socorrer al accidentado.

Proteger: evaluar las situaciones que comprometa un aumento del
riesgo para el accidentado o aquellas personas que se puedan acercar
en su auxilio o deban pasar por el lugar del siniestro (sefalizar). Se
debera proteger al personal de energias proximas (electricidad,
radiaciones), sustancias, equipos de trabajo, etc. que puedan afectar de
forma negativa a alguno de ellos.

Avisar: se pedira ayuda al personal de la Unidad de Hemodialisis, que
siempre dispone de material de primeros auxilios en el botiquin o se les
pedira a estos apoyos para su traslado al Servicio de Emergencia del
HNERM.

""Tomado de https://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/publicaciones/diccionario-
mapfre-seguros/ifinvalidez.jsp 284




Socorrer: Es importante tranquilizar al accidentado. Si el accidente ha
sido grave, debemos realizar una inspeccién somera del accidentado,
reconociendo las alteraciones vitales (vias respiratorias despejadas,
respiracion y latido del corazén). Si fuera necesario, se despejaran las
vias respiratorias y, si se esta formado para ello, se comenzara la
reanimacion cardiopulmonar. En términos generales, al accidentado
grave no se le movilizara nunca, salvo que exista un serio peligro para
su vida o integridad fisica. En ese caso, se procede a tratarlo con maxima
precaucion. Si existiesen hemorragias externas se taponaran con los
medios del botiquin.

Accidentado: Si es necesario y posible, el accidentado pedird ayuda para

gue le proporcionen los primeros auxilios y/o para su traslado al Servicio

de Emergencia del HNERM.

A modo de resumen y dependiendo de la gravedad de la lesion, se

procedera de la siguiente manera:

= Si se produce una lesidon muy leve: Se solventa realizando la cura
pertinente con el material del botiquin que se ubica en la planta.
Dicha lesion se debe notificar al jefe de planta.

» Si se produce una lesion leve: Se realiza la primera cura con los
medios asistentes del botiquin y después se traslada al trabajador
accidentado al servicio de Emergencia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. Dicha lesion se debe notificar al jefe de planta.
Administrativamente se debe completar el parte de accidente laboral
y ser sellado y firmado por el jefe de planta o quién haya de
responsable, entregarlo en el area de personal y guardar copia que
custodiaré el coordinador del SIG.

= Sise produce una lesion grave: Se debe valorar las lesiones y actuar
con prudencia. Realizar la primera cura con los medios asistentes
en el botiquin. Realizar el traslado del accidentado al servicio de

emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, siendo
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en todo momento acompafado por un trabajador. Pedir ambulancia
en caso de que sea necesario. Dicho teléfono se encuentra ubicado
en el &rea administrativa junto con los demas teléfonos de
interés. Administrativamente se debe completar el parte de
accidente laboral y ser sellado y firmado por el jefe de planta o quién
haya de responsable, entregarlo en el area de personal y guardar

copia que custodiara el coordinador del SIG.

10.7.1 COMUNICACION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DE
ACCIDENTES DE TRABAJO

En el momento en el que un accidentado acude a que le presten
atencion meédica al servicio de emergencia del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, se genera una constancia de atencion
médica, informando del nombre del accidentado, el diagndstico, la
fecha del accidente, y si ha derivado en el descanso médico o no. Esta
constancia debe ser entregada dentro del mismo dia o, de no ser
posible, al siguiente dia hébil por parte del accidentado o algun
representante a la Jefatura de Planta para que lo lleve a la Direccion de
la Unidad de Hemodidlisis para el visado correspondiente y pueda
gestionar las acciones respectivas de cubrimiento ante el seguro social
de salud.

La direccion de la Unidad de Hemodialisis recibe por escrito la relacion
de personas que han recibido la atencion médica en el servicio de

emergencia como consecuencia de un accidente con baja o sin baja.

10.7.2 INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Cuando ocurra un accidente/incidente de trabajo, el jefe de planta

investigara el mismo con el objetivo de profundizar en el analisis de las
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causas, hasta llegar al conocimiento de las causas primarias que son la
génesis del accidente/incidente y que es preciso eliminar o controlar. La
investigacion debe contemplar 5 etapas sucesivas: toma de datos,
integracion de los mismos, determinacion de las causas, seleccion de
las principales y ordenacion de las mismas. La metodologia de
investigacion de accidentes que se utilizara sera la del “Arbol de
Causas”. A partir del hecho ya sucedido, el arbol causal representara
graficamente la concatenacion de causas que han determinado el

suceso Ultimo materializado en accidente.

a) METODOLOGIA

1. Toma de datos: Se persigue reconstruir las circunstancias que se
daban en el momento inmediatamente anterior al accidente, que
posibilitaron la materializacion del mismo, contemplando todos aquellos
factores que directa o indirectamente intervinieron y posibilitaron que se
produjera, tanto del &mbito de las condiciones materiales y del entorno
ambiental, como de los aspectos humanos y organizativos. Para ello
hay que recabar todos los datos relevantes del accidente y los datos
complementarios que se juzguen de interés para describir
secuencialmente como se desencadeno el accidente. Para obtener
toda esta informacion se entrevistara al accidentado y a los posibles
testigos, se visitara el lugar del accidente si se considera necesario y
se estudiaran los equipos de trabajo implicados y las condiciones de
trabajo. Solo se aceptaran como verdaderos los hechos probados,
evitando juicios de valor, sin buscar responsabilidades. Se investigaran
las condiciones materiales del trabajo (instalaciones, equipos,
herramientas de trabajo, medios de proteccidn colectiva e individual),
las organizativas (métodos y procedimientos de trabajo) y del
comportamiento humano (aptitud, actitud, formacién, etc.).
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2. Organizacién de los datos: Se procedera al tratamiento y a la
valoracion global de la informacion obtenida para llegar a la comprension
del desarrollo de toda la secuencia del accidente. Obtendremos
respuesta a la pregunta ¢qué sucedido? Con el arbol de causas
obtendremos en un diagrama la reconstruccion de la cadena de
antecedentes del accidente, indicandonos las conexiones cronoldgicas
y logicas existentes entre ellas. El arbol se construye de arriba hacia
abajo partiendo del suceso ultimo, dafio o lesion; se delimitan sus
antecedentes inmediatos y se prosigue con la conformacién del arbol
remontando sistematicamente de hecho en hecho, respondiendo a las
preguntas: ¢qué tuvo que ocurrir para que este hecho se produjera?

¢, Tuvo que ocurrir alguna otra cosa?

3. Determinacién de las causas: El arbol finaliza cuando se identifican
las causas primarias, esto es, cuando las causas que propiciando la
geénesis de los accidentes no precisan de una situacion anterior para ser
explicadas. Se diferenciara entre causas técnicas o condiciones
peligrosas y causas humanas o actos inseguros del trabajador, y entre
causas primarias o del riesgo, causas secundarias o del suceso y causas
terciarias o de las consecuencias. Habra que tener en cuenta que rara
vez un accidente se explica por una sola causa o0 unas pocas, mas bien
al contrario, suelen ser consecuencia de varias causas concatenadas

entre si.

4. Seleccion de las causas principales: Las causas principales deben
ser causas cuya eliminacién evite el accidente o sus consecuencias en
todos o en un tanto por ciento elevado de los casos. No se podra
considerar como causa principal aquella que no sea viable de actuar
sobre ella. Deben ser causas sobre las que se pueda intervenir para

suprimirlas, dentro del entorno de alternativas sociolégicas,
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tecnolégicas y econOmicas. Las causas primarias son debidas
generalmente a errores de disefio de equipos, procedimientos, etc. o a

fallos de gestion.

5. Ordenacion de las causas: Una vez conocidas las causas y
seleccionadas las principales, se deben elaborar propuestas
encaminadas a evitar la repeticién del accidente. La clasificacion de las
causas nos permite asumir un orden de prioridades en la implementacion
de las acciones correctoras respectivas. Evidentemente, debe actuarse
con prioridad sobre el grupo de causas principales, recordando que en
teoria es suficiente la accion sobre una de ellas para evitar la repeticidon
del accidente, si bien, para una mayor fiabilidad preventiva, se puede y
debe actuar sobre todas ellas. La importancia de actuar sobre las causas
primarias radica en que estan en el origen de la mayoria de las
situaciones anOmalas que se producen, que son la causa de una
tipologia muy amplia de los accidentes que ocurren. Actuar sobre ellas

redundard en la eficacia y eficiencia preventiva.

b) INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

Todos los accidentes/incidentes seran reportados por el supervisor de
planta en el formato HNERM-SIG-PTAUH-FO-010-01.V01: “REPORTE
DE ACCIDENTES LABORAL?, asi mismo seran investigados, con mayor
o menor profundidad dependiendo de su gravedad, y las investigaciones
se recogeran en una base de datos denominada “Investigacion de
accidentes”. Los accidentes/incidentes que se consideren graves por el
suceso en si o por los dafios que hayan acarreado o que pudieran
haberlo hecho, se investigaran en profundidad y de ellos se elaborara un

informe para que sea conocedor la Direccién de la Unidad de
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Hemodidlisis y las partes afectadas. Este informe recogera las medidas

correctoras propuestas para evitar su repeticion. En la base de datos de

accidentes de la Planta de

Tratamiento de Agua se recogera el “parte interno” del accidente con la

investigacion del mismo. En el parte interno o informe de investigacion

interna apareceran los campos de:

* Identificacion del accidente y el accidentado/a (fecha, lugar, hora,
puesto de trabajo)

* Descripcién del mismo (forma, agente, desviacion)

» Consecuencias (dafios, gravedad, lesion)

* Determinacion de las causas (primarias, factores materiales,

ambientales, organizativos, individuales)

10.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.

10.9 ANEXOS

» Formato: HNERM-SIG-PTAUH-FO-010-01.V01: “REPORTE DE
ACCIDENTES LABORAL”

10.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de

aprobacion por la Direccion de la Unidad de Hemodialisis.
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10.11 CONTROL DE REGISTROS

HNERM-
SIG- “REPORTE DE Area
1 PTAUH- ACCIDENTES Administrativa Almacenami
Jefe de Planta 1 afio
FO-010- LABORAL” de la Planta ento
01.vo1
“INFORME DE
. Area
) INVESTIGACION B ) )
2 | No Aplica Administrativa No Aplica
INTERNA DE Jefe de Planta Permanente
de la Planta
ACCIDENTES”

HNER-SIG-PTAUH -FO-001-06.VO01.
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Xl IDENTIFICACION DE ASPECTOS Y VALORACION DE IMPACTOS
AMBIENTALES

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-011

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG o
Hemodidlisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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11.1 OBJETIVO

Describir el procedimiento para identificar, evaluar y valorar los aspectos
ambientales durante el proceso de obtencién del agua osmotizada en la
planta de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliatti Martins., asi como en las actividades de
soporte.

Determinar los controles y las medidas necesarias requeridas para

minimizar y prevenir las afectaciones que se generen al medio ambiente.

11.2 METAS

No aplica.

11.3 ALCANCES

Este procedimiento es aplicable a todos los procesos que se
desarrollan en la planta de tratamiento de agua de la Unidad de

Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

11.4 RESPONSABLES

El Coordinador del SIG es responsable de:

e Redactar, implantar y revisar dicho procedimiento.

¢ Realizar la evaluacion inicial y periddica de los diferentes aspectos
e impactos ambientales de las actividades, servicios y/o productos
de la planta.

e Realizar la implantacion y/o control de las medidas preventivas o
correctoras.

El Jefe de Planta sera la responsable de hacer que se cumpla el

presente procedimiento.
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11.5 NORMAS REFERENCIALES

NTP ISO 14001:2004

11.6 DEFINICIONES

¢ Medio ambiente: Habitat en el cual una organizacion se desarrolla,
incluidos el aire, el agua, el suelo, los recursos naturales, la flora, la
fauna, los seres humanos y sus respectivas interrelaciones.

e Proceso: Especifica el proceso donde se estan identificando el
aspecto ambiental.

e Fecha de Actualizacion: Detallar el dia, mes y afilo en que se
incluyeron cambios o modificaciones en la Matriz de Identificacion de
Aspectos e Impactos Ambientales.

e Evaluacion Inicial: Es la fecha de la primera vez que se diligencia el
formato Lista de inspeccion de aspectos ambientales.

e Evaluacion revisada por: Nombre de la persona encargada de
revisar y actualizar el formato Lista de inspeccion de aspectos
ambientales.

e Fecha proxima evaluacion: Fecha programada para la siguiente
evaluacion de cumplimiento del formato Lista de inspeccion de
aspectos ambientales.

e Evaluacion Periddica: Frecuencia de evaluacion del Formato Lista
de inspeccién de aspectos ambientales.

e Aspectos ambientales: Cualquier accibn o actividad que
desencadena un impacto positivo o negativo para el medio ambiente.
Ejemplo: vertimiento de sustancias peligrosas a un cuerpo de agua.

e Impactos Ambientales: De acuerdo con la observacion del proceso
identificar la influencia negativa o positiva en los aspectos ambientales

por ejemplo contaminacion del agua por la sustancia vertida.

294




¢ Contaminantes: Sustancias o elementos en estado sélido, liquido o
gaseoso, que originan efectos desfavorables en el hébitat, los
recursos naturales renovables y la salud humana.

e Fuente: Origen, situacion o acto con potencial de dafio en términos
de impacto al medio ambiente. (Maquinaria, Acciones humanas,
Materias primas, residuos, materiales, etc.).

e Actividad Rutinaria: La fuente impactante actia durante las
operaciones de produccidon y servicios, o0 son procedimientos
normales.

e Actividad No Rutinaria: La fuente impactante actia de una manera
periddica y ocasional.

e Matriz de Aspectos e Impactos Ambientales: Es una herramienta
gue se utiliza para valorar los impactos ambientales.

Por lo menos una vez al afio, o cuando por cambios de proceso o

tecnologia sea necesario hacerlo, el Jefe de Planta en coordinacion

con el Coordinador del SIG, utilizando las caracterizaciones de los

Procesos del SIG, revisan sus aspectos e impactos ambientales, con

el fin de garantizar el cumplimiento de los requisitos y el

mejoramiento continuo de la Gestion Ambiental. Este analisis se

realiza en la matriz de aspectos e impactos ambientales, que consta

de doce variables a considerar, asi:

a. [tem: ntmero para dar un ordenamiento

b. Aspecto ambiental: identificacion de aspectos ambientales,
relacion de las actividades de la empresa con el medio ambiente
donde se consideran: el consumo de agua, consumo de energia
eléctrica, consumo de madera, emisiones atmosféricas, generacion
de residuos, generacion de ruido, manejo de sustancias quimicas,

publicidad exterior y vertimientos.
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c. Proceso: nombre del proceso donde se presenta el aspecto.

d. Subproceso: nombre del subproceso donde se presenta el aspecto.
e. Actividad: nombre de la actividad donde presenta el aspecto.

f. Descripcion: detalla la actividad y permite clarificar el aspecto.

g. Responsable: nombre del cargo responsable por la actividad que

genera el aspecto.

h. Estado de operacion: considera las condiciones de operacion de la
Fabrica bajo las cuales se presenta el aspecto, y puede ser:
anormal, cuando el estado de operacion se sale de las actividades
previstas en el propésito del proceso; o normal, es decir que se
presenta dentro de la operacion para cual esta previsto el proceso
y su razon de ser. Las condiciones de emergencia se consideran

en el analisis de vulnerabilidad.

i. Impacto ambiental: Identificacién de los efectos que pueden causar
los aspectos ambientales, donde se consideran el agotamiento de
los recursos naturales y la contaminacion del suelo, el agua, el aire

y contaminacion visual.

J. Criterio: considera cinco diferentes temas que permiten determinar
cual aspecto e impacto es mas importante o significativo, este

punto se detalla mas adelante.

k. Control operacional: define las practicas que se realizan en la
empresa para mantener los aspectos e impactos ambientales
controlados y considera si los controles deben ser ejercidos sobre
las personas, por medio de un método, instruccion o procedimiento;

en la maquina, sistema o material; o si va a un objetivo.
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Legislacion aplicable: asigna la legislacion ambiental peruana

aplicable a cada aspecto ambiental.

e Criterios para valoracion de la Matriz de Aspecto e Impactos

Ambientales:

Dentro de los criterios para la valoracién de aspectos e impactos

ambientales se tienen 5 items diferentes, los cuales tienen una

ponderacion que determina cudl de ellos tiene mayor peso al

calificar, los items son:

a.

Magnitud: se entiende como la gravedad del dafio que se puede
causar al medio ambiente, se califica asi: 5 magnitud alta, 3
magnitud media y 1 magnitud baja; y tiene un valor de ponderacion
del 30%.

. Control: se refiere a la incidencia o posibilidad de intervenir el

aspecto o impacto, se califica asi: 5 control bajo, 3 control medio y
1 control alto; y tiene un valor de ponderacion del 10%.

. Requisito legal: se refiere a la legislacion ambiental que le aplica a

aspecto, se califica asi: 5 existe y no se cumple, 2 existe y se
cumple y 1 no existe requisito; y tiene un valor de ponderacion del
30%.

. Frecuencia: se refiere a la periodicidad con que ocurre o0 se genera

el aspecto, se califica asi: 5 frecuencia alta, 3 frecuencia mediay 1

frecuencia baja; y tiene un valor de ponderacion del 10%.

. Comunidad: trata sobre la probabilidad que tiene el impacto de

afectar a las partes interesadas, se califica asi: de 1 a 5 siendo 5 el
gue determina el mayor grado de afectacién; y tiene un valor de

ponderacion del 20%.
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Después de asignar los valores a cada uno de los anteriores temas
se realiza una suma teniendo en cuenta la ponderacién, asi; el valor
individual por el porcentaje de ponderacion mas el siguiente,
obteniendo los resultados para cada aspecto. Se definieron como
significativos los que en las sumatoria tuvieran un valor mayor o igual
a 2 (dos), estos aspectos son tenidos en cuenta cundo la organizacion

establece y revisa sus metas ambientales.

Medidas de Control: Son todas aquellas medidas que buscan
contrarrestar la incidencia de las fuentes impactantes que actian

sobre el medio ambiente:

v’ La eliminacion y/o sustitucion del aspecto ambiental localizado,
que esta afectando negativamente el medio ambiente.

v’ La implementacion de controles con el fin de intervenir en las
fuentes que generan los impactos, con el fin de volverlos
tolerables o de facil manejo.

v' El establecimiento de medidas de sefalizacion, advertencia o
controles administrativos con el propdsito de recordar mediante
medios visuales, las acciones que se deben realizar, para evitar
la generacion de impactos.

v El remplazo de materias primas, equipos y procesos que

busquen minimizar el impacto ambiental.

Valor obtenido de la calificacién del impacto ambiental: Es el valor
numérico obtenido en la matriz de identificacibn de Aspectos e

Impactos Ambientales.
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11.7 DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO

IDENTIFICACION DE ASPECTOS E IMPACTOS AMBIENTALES

Identificar los aspectos ambientales que se pueden generar en
las actividades de la planta de tratamiento de agua.

Elaborar la lista de chequeo de aspectos ambientales para la
planta de tratamiento de agua.

Valida y aprueba de lista de aspectos ambientales identificados.
Identifica el personal a entrevistar para la identificacion de los
aspectos e impactos ambientales.

Define el grupo de apoyo para el levantamiento de la informacion

Coordinador del

Via documento

1 en cada
SIG

e area de la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodialisi.

e Capacita y entrena el grupo de apoyo en conceptos Yy
metodologia de recoleccion y presentacion de informacion.

e Inspecciona, consulta al personal involucrado y registra la
informacion en la lista de chequeo.

e Entrega de documentos impresos y digitales a la coordinacion de
sistema de gestion ambiental para la consolidacién de la
informacion.

CONSTRUCCION Y VALORACION DE LA MATRIZ

e Define la estructura de la matriz de aspectos e impactos
ambientales para la planta de tratamiento de agua, formato
HNER-SIG-PTAUH-FO-011-01.V01

e Revisa la informacién presentada por el grupo de apoyo.

e Consolida la informacion en la matriz de aspectos e impactos
ambientales.

) e Califica el impacto de acuerdo con criterios metodolégicos | Coordinador del Via documento

establecidos en la descripcion de la matriz de aspectos e
impactos ambientales (ver Anexo 1).

Determina la significancia de los impactos mediante la suma de
la calificacion de cada variable. (ver anexo 2).

Identifica los controles existentes y los que se deben
implementar junto con el funcionario responsable de cada éarea.
Identifica los controles existentes y los que se deben implementar

junto con el funcionario responsable de cada area.

SIG
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VALIDACION Y APROBACION DE LA MATRIZ

e Presenta la matriz calificada al jefe de planta para la validacion
de la matriz con el respectivo Informe.

e Valida la matriz de aspectos e impactos ambientales verificando:

- Aspectos identificados.

- Significancia del impacto. Jefe de planta,
- Controles operacionales existentes. Coordinador del
) ) L ) ) Via documento
3 e Realiza los ajustes resultados de la validacion de la matriz | SIG, Comité de
incluyendo las propuestas de controles a implementar. gestién
e Presenta la matriz validada al Jefe de Planta. integrado.

e Aprueba las matrices de aspectos e impactos ambientales de la
planta.

e Presenta la matriz validada al comité de gestién integrado.

e Aprueba la matriz de aspecto e impacto ambientales de la planta.

e Socializa la matriz valorada por parte del jefe de planta a todo el

personal de la planta.

ACTUALIZACION DE LA MATRIZ

e Revisa, actualiza y asigna la significancia de los impactos
Asociados a los aspectos ambientales de la Planta de

4 Tratamiento de Agua. Coordinador del

e Reporta a la jefatura de planta las modificaciones efectuadas y | S|G Via documento
realiza el trdmite de publicacién en la intranet a través de la
coordinacién con la Oficina de Gestion de la Informacion.

e Enviala matriz validada para su publicacion a la coordinacion con

la Oficina de Gestién de la Informacion.

11.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.
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11.9 ANEXOS

* FORMATO HNERM-SIG-PTAUH-FO-011-01.V01 “Matriz de
Aspectos e Impactos Ambientales”

» Tabla de Calificacion de las variables de la Matriz de Aspectos e

Impactos Ambientales

11.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de

aprobacion por la Direccion de la Unidad de Hemodialisis.

12.11 CONTROL DE REGISTROS

HNERM- “MATRIZ DE
1 SIG-PTAUH- | ASPECTOS E Area
FO-011- IMPACTOS Jefe de Planta Administrativa 1 afio Almacenamiento
01.vo1 AMBIENTALES”
. Informe de Area .
2 No Aplica Jefe de Planta o ) Permanente | No Aplica
Resultados Administrativa

HNER-SIG-PTAUH -FO-001-06.VO01.
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Xl ACCION CORRECTIVA ANTE NO CONFORMIDADES,
RECLAMACIONES U OTRO TIPO DE ANOMALIAS

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-012

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
_ _ Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG o
Hemodialisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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12.1 OBJETIVO

El objeto del presente procedimiento documentado es el de definir la
metodologia de actuacion correctiva ante no conformidades detectadas,
reclamaciones por parte de los usuarios o cualquier otro tipo de

anomalia.

12.2 METAS

No aplica.

12.3 ALCANCES

Este procedimiento regula las acciones a desarrollar desde el momento
en que la Jefatura de Planta abre el expediente de accion correctiva,
hasta que lo cierra tras haberse estudiado la anomalia, decidido y
ejecutado las acciones correspondientes, comprobando que se han

llevado a cabo y garantizando que dan el resultado esperado.

12.4 RESPONSABLES

El jefe de planta que ha abierto el expediente, actia como instructor y se
encarga de ir rellenando las sucesivas casillas del formato hasta su
terminacion.

El Coordinador del SIG es el responsable de verificar e informar a la
Jefatura de la Unidad el estado de los reclamos y su cumplimiento.

La responsabilidad de la accién correctiva es del supervisor de planta y
de los trabajadores afectados por la no conformidad.
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12.5

12.6

12.7

NORMAS REFERENCIALES

ISO 9001:2008: Sistema de gestion de calidad.

ISO 14001:2004: Sistema de gestién ambiental.

OHSAS 18001:2007: Sistema de gestion de la seguridad y salud en
el trabajo

DEFINICIONES

Reclamo o prestacion de servicio no conforme (PSNC): Insatisfaccion
del cliente y/o partes interesadas, respecto a cualquier producto,
servicio y o desempefio de la organizacion, que no cumpla con los
requisitos especificados por éstos y/o por el SIG, y que puede originar
un reclamo y/o no conformidad.

Gestion de reclamos: Son todas aquellas acciones que la jefatura de
la Planta realiza para capturar informacion proveniente de los errores
producidos en el producto o servicio entregado. Incorpora acciones
tales como, capturar la informacion, administrarla a través de un SIA,
dar respuesta tanto a la direccion o reclamante como a las areas
involucradas, realizar seguimiento de la gestion del reclamo, analizar
la informacion, generar informes y realizar las acciones correctivas y
preventivas necesarias.

Accién correctiva: modelo de accién que permita corregir en forma

permanente las no conformidades.

DESARROLLO DE PROCEDIMIENTO

12.7.1 Generalidades

a. Requisitos del Sistema:

Facilidad de acceso

Capacidad de respuesta
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- Rapidez de respuesta

- Calidad de respuesta

b. Elementos del Sistema:

v Entradas: Las fallas o errores ocurridos en el proceso constituyen las
entradas al sistema. Las fallas pueden ocurrir en el proceso de
entrega del producto o en el resultado final producido al usuario.

v Sistema: El sistema implica la forma en que son captadas y
procesadas las fallas en el proceso, manifestadas a través de los
reclamos de los clientes o PSNC.

v/ Salidas: Las salidas del sistema incluye las soluciones a los
problemas de servicio manifestados por los usuarios e informacion

para mejorar el servicio y prevenir nuevas fallas.

c. Etapas de Gestion del Sistema:

Etapa 1: IDENTIFICACION DE LOS RECLAMOS

» En esta etapa de gestion, la organizacion registra, clasifica,
categoriza, asigna la importancia relativa a cada -categoria,
determina su prioridad segun frecuencia y de esta forma se
reconoce cuales son los reclamos habituales de los usuarios.

» Todas estas acciones se realizan a través del sistema de
informacion de reclamos (SIR).

Etapa 2: RESOLUCION DE LOS RECLAMOS
v' En esta etapa se capturan y responden los reclamos planteados
por los usuarios, y se mide su rendimiento al respecto.
v/ Se analizan reportes e indicadores provenientes del sistema de

informacién al usuario.
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v' Se determina la necesidad de formular acciones correctivas y/o

preventivas.

Etapa 3: APRENDIZAJE DE LOS RECLAMOS

» Esta etapa de gestion analiza la informacion proveniente de los
reclamos de los usuarios y la usa para mejorar el servicio, anticipar
problemas futuros e implementar innovaciones al producto,
utilizando el procedimiento de Acciones correctivas.

» Se analizan e identifican las causas raices.

= Se generan los planes de accion.

= Se disefian e implementan las mejoras.

= Se evaltan las mejoras.

12.7.2. Operacion

a) Cualquier reclamo en relacion con el producto recibido por algun
usuario (interno y/ o externo) o parte interesada debe ser canalizado
a través del Sistema de Informacion de Clientes SIC, independiente
del medio de recepciéon (buzon de sugerencias, Libro de reclamos, e-
mail, fax, verbales u otros).

Toda persona que labora en la planta que detecte/ reciba un reclamo de

un usuario externo y/o partes interesadas debe:

v Identificarla y Registrarla inmediatamente en Formulario de

Sugerencias y reclamos.

b) Toda persona de la planta que detecte/ reciba un reclamo de un
usuario interno debe:

v"Informar inmediatamente a su Jefatura de Planta.
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c) La Jefatura de planta que detecte/ reciba un reclamo de un usuario
interno debe:

v Ingresar el reclamo al SIC Mddulo Reclamo Interno.

d) Es responsabilidad del Jefe de Planta:

v Difundir y Asegurar que Todo su personal conozca y apliqgue este
procedimiento.

v' Asegurar que Todo su personal disponga de los Formularios de
Sugerencias y Reclamos.

v' Asegurar que los Reclamos se resuelvan efectivamente y evitar que
vuelvan a ocurrir e informar a Direccién de la Unidad via e-mail para

su cierre definitivo.

e) Es Responsabilidad del Coordinador del SIG:

v La verificacion del cumplimiento de las etapas de ldentificacién de
los Reclamos; Resolucion de los Reclamos y Aprendizaje de los
Reclamos.

v' Enviar, presentar y tratar, a lo menos trimestralmente, ante el Comité

SIG, el Informe de los Reclamos.

v Apoyar a la Direccién de la Unidad para resolver las Reclamos
(PSNC) y evitar que vuelvan a ocurrir, a través de la internalizacion
del Procedimiento, Acciones Correctivas y/o Preventivas.

v Asegurar la disponibilidad y distribucién de Formularios de Reclamos

y Sugerencias en todas las areas de la Planta.

f) De los Buzones de Reclamos y Sugerencias:

% Los buzones de reclamos donde se depositan los formularios de

reclamos y sugerencias son la principal fuente de recepcién de
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reclamos y/o felicitaciones de los usuarios y/o Partes
Interesadas; por lo que, para su correcta gestion se establece
que:
Deben ubicarse en el &rea administrativa y en las instalaciones
de la planta.

+ La ubicacion asignada debe garantizar visibilidad y contar con
Informacion sobre forma de uso del formulario de reclamos y

sugerencias.
¢ Todos los formularios de reclamo y sugerencias son foliados, y
tienen una colilla prepicada que se entregara al iniciador del

reclamo y que servira al usuario para constancia y seguimiento
de su reclamo (PSNC).

12.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.

12.9 ANEXOS

* FORMATO HNERM-SIG-PTAUH-FO-012-01.V01 “Formulario de

Sugerencias y Reclamos”

12.10 INICIO DE VIGENCIA

El presente procedimiento entra en vigencia a partir de la fecha de
aprobacion por la Direccion de la Unidad de Hemodialisis.
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12.11 CONTROL DE REGISTROS

FORMULARIO
HNERM-SIG- Jefe de Planta . .
DE Area Almacenamien
1 PTAUH-FO- o ) 1 afio
SUGERENCIAS Administrativa to
012-01.v01
Y RECLAMOS
) Area
. INFORME DE Coordinador . . .
2 No Aplica Administrativa 1 afio No Aplica
RECLAMOS del SIG

de la Planta

HNER-SIG-PTAUH -FO-001-06.VO01.
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Xl REVISION POR LA DIRECCION

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-013

Elaborado por:

Revisado por :

Autorizado por:

Coordinador del SIG

Coordinador del SIG

Director de la Unidad de

Hemodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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13.1 OBJETIVOS

Este procedimiento tiene por objeto establecer las politicas o
condiciones, actividades, responsabilidades y controles para lograr
definir y establecer los lineamientos y actividades necesarias para la
ejecucion de la revision por la direcciéon del SIG de la calidad de la planta
de tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliatti Martins, de manera que mediante el
analisis de desempefio del sistema, puedan determinarse la conformidad
del mismo con los requisitos establecidos y las oportunidades para la

mejora en la institucion.

13.2 METAS

No se aplica.

13.3 ALCANCES

Aplica a todos los procesos que conforman el sistema integrado de
gestion y comprende desde el analisis y verificacion de los criterios e
informacion para la revision por parte de la direccion hasta la elaboracion

y comunicacion del informe.

13.4 RESPONSABLES

= Director de la Unidad de Hemodialisis: Es el encargado(a) de llevar a
cabo la revision por la direccion (asegurandose de contar con toda la
informacion necesaria para la misma), asi como de emitir el informe
final de acuerdo a los lineamientos establecidos en este

procedimiento y emitir un informe al gerente quirdrgico.
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= El Coordinador del SIG: Es la persona responsable de programar la
revision por la direccién y verificar que la misma se realice en las
diferentes instancias, revisar el cumplimiento de los requisitos de la
norma y el desempefio del y emitir un informe al Jefe de la Unidad de
Hemodidlisis como insumo para la revision por la direccion final, de

manera adecuada y consecuente con este procedimiento.

13.5 NORMAS REFERENCIALES

= |SO 9001:2008: Sistema de Gestion de Calidad.
= |SO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.
= OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en

el Trabajo.

13.6 DEFINICIONES

e ALTA DIRECCION: Persona o grupo de personas que dirigen y
controlan al mas alto nivel una entidadz.

e EFECTIVIDAD: Medida de impacto de la gestion tanto en el logro de
los resultados planificados, como en el manejo de los recursos
utilizados y disponibles?.

e EFICACIA: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y
se alcanzan los resultados planificados’.

e EFICIENCIA: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos
utilizados’®.

e MEJORA CONTINUA: Accién permanente realizada con el fin de
aumentar la capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el
desempefio’®.

e OBJETIVO DE LA CALIDAD: Algo ambicionado o pretendido,

relacionado con la calidad’”.

72.al77 Tomado de http://iso9001calidad.com/definicion-de-terminos-586.html
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e REVISION: Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la
revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.

e VERIFICACION: Confirmacion, mediante la aportacion de evidencia

objetiva, de que se han cumplido los requisitos especificos.

13.7 DESARROLLO

N° Actividad Responsable Comunicacion

Programar la revision de los requisitos de la normay el
desempefio de SIG de la calidad con un mes de Via formato, e-mail
anticipacion a la programacion de la revision por la 0 presencia real

direccion como tal. (Anual)

L ) 5 e-mail, 0
2 Programar la revision por la direccion. (Anual) )
presencial

Preparar y presentar la informacién que entregan cada uno
de los responsables de generarla, la cual es requerida
para el desarrollo de la Revisién por la Direccién, donde se
presenta las recomendaciones de las acciones y

oportunidades de mejora. Coordinador del

* Resultados de auditorias SIG

* Retroalimentacion del cliente

) ) Documento fisico
3 * Monitorear el despliegue de los procesos y la

Documento fisico
conformidad respectiva del producto y/o servicio
+ Estado de las acciones correctivas y preventivas
* Acciones de seguimiento de revisiones previas
efectuadas por la direccion
» Cambios que podrian afectar al SIG
* Recomendaciones para la mejora

* Riesgos actualizados e identificados para la entidad

Analizar el estado actual del sistema de gestion de calidad
4 con fundamento en los informes presentados Director de la
anteriormente. Unidad de

Elaborar un plan de mejoramiento y/o de accién, con base | Hemodidlisis, Documento fisico
del analisis realizado y las necesidades o mejoras Coordinador del
propuestas que permita el mejoramiento y mantenimiento SIG

del sistema de gestion de la calidad.
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N° Actividad Responsable Comunicacion
Director de la
. o o Unidad de
Verificar y hacer seguimiento al cumplimiento del plan de . -
6 ) ; Hemodidlisis, Documento fisico
mejoramiento .
Coordinador del
SIG, Jefe de Planta
Recopilar y mantener todos los registros que evidencien el
cumplimiento de los requisitos de la Revision por la
Direccién:
. « Citaciones a reuniones Coordinador del
* Actas del comité SIG
* Plan de mejoramiento
+ Seguimiento al plan de mejoramiento -
. ) . Documento fisico
* Informe de Revisién por la Direccion
Elaborar el acta con los resultados de la reunién del comité
en el Registro de Acta de Revision por la Direccion. .
) o Director de la
Registrar los acuerdos y decisiones en el formato de )
8 i ) ) o ) » Unidad de
Acciones Requeridas y realiza seguimiento de la ejecucion .
) ) o ) Hemodialisis
de los mismos, informando periédicamente a la Gerencia
Quirdrgica.

13.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica.

13.9 ANEXOS

* FORMATO HNERM-SIG-PTAUH-FO-013-01.V01 “Acta de la

Revision por la Direccion”

* FORMATO HNERM-SIG-PTAUH-FO-013-02.V01 “ Acciones

Requeridas’
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13.10

INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacién por

parte del Director de la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliatti.

13.11 CONTROL DE REGISTROS

HNERM-SIG- | ACTA DE LA Coordinador | Ambiente
1 PTAUH-FO- REVISION POR del SIG Administrativo Indefinida Mantenerla
013-01.V01 LA DIRECCION el Sl de la Planta
FORMATO
HNERM- . Ambiente
ACCIONES Coordinador o o
2 SIG-PTAUH- Administrativo Indefinida Mantenerla
REQUERIDAS | del SIG
FO-013- de la Planta
02.vo1

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.VOL1.
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XIV  MEJORA CONTINUA

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-014

Elaborado por:

Revisado por :

Autorizado por:

Coordinador del SIG

Coordinador del SIG

Director de la Unidad de
Hemodialisis

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: / /

Fecha: / /

Fecha: / /
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14.1 OBJETIVOS

Este procedimiento describe la metodologia y los criterios para:

= Recoger y tratar la informacién generada sobre la eficacia de los

procesos del SIG, definiendo las responsabilidades en la
presentacion de esta informacion.

Mejorar de forma continua mediante la utilizacion de la Politica de
Empresa, los Objetivos de Empresa, el inicio y seguimiento de
acciones que permitan conseguir los objetivos planteados, y la

revision periddica del sistema de gestion.

14.2 METAS

No se aplica.

14.3 ALCANCES

Todo el Sistema Integrado de Gestién.

14.4 RESPONSABLES

Director de la Unidad de Hemodialisis:

v Aprobar la inclusién o eliminaciéon de indicadores de gestion.

v Adecuar la Politica de la Planta.

v Adecuar los Objetivos de Empresa.

v' Encabezar les reuniones de revision del Sistema Integrado de
Gestion

v Proponer objetivos y determinar acciones para conseguir estos
objetivos.

v Realizar el seguimiento de las acciones iniciadas en su Unidad.
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14.5

v Preparar las reuniones de revision del sistema de gestion y

proponer decisiones y acciones.

v Pedir informacién a la jefatura de Planta y construir los Informes de

seguimiento en base a la informacién recibida.

v Entregar copias de los Informes de seguimiento a la jefatura de

Planta.

v' Documentar los objetivos establecidos y coordinar la definicion de

los planes de acciones para conseguir cada objetivo.
v Realizar el seguimiento de las acciones de mejora iniciadas.

v Analizar los resultados de las auditorias y las acciones correctivas
y preventivas para presentar este andlisis en las reuniones de

revision del sistema.

Jefe de Planta:

v' Identificar las oportunidades de mejora y reportarlas en el Formato
Oportunidad de Mejora.

v’ Ejecutar las acciones de mejora establecidas en el Plan de Mejora
Continua.

v’ Calcular y representar los indicadores de gestién determinados en
este procedimiento.

v Proporcionar al Coordinador del SIG la informacién para construir

los Informes de seguimiento.

NORMAS REFERENCIALES

ISO 9001:2008: Sistema de Gestion de Calidad.

ISO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.
OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud

Ocupacional Trabajo

318




14.6 DEFINICIONES

» Mejora Continua del SIG: se articula utilizando diversas herramientas
de gestion, enlazadas de forma logica, que configuran un ciclo sin fin
gue permite a la empresa actuar reactiva y proactivamente para

mejorar el sistema de gestion. Estas herramientas son:

v' La Politica Institucional: documento donde la alta Gerencia define

su intencion y orientacion deseada para a la institucion.

v' Los Obijetivos de Institucién: metas a conseguir que van en la

direccion de la Politica de institucion.

v Planes de Acciones: planes que incluyen acciones para conseguir

los Objetivos de institucion.

= Revision del Sistema de gestion: reuniones planificadas donde se
analizan los resultados obtenidos y se toman decisiones al mas alto
nivel como: actualizar la Politica de institucion, establecer Objetivos
de institucion, establecer planes de acciones para conseguir los

objetivos, modificar partes del sistema de gestion.

El esquema de interactuacion de los diferentes elementos es el

siguiente:
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Econémicos

Medio Ambiente

Riesgos Laborales
Calidad

. Reuniones de revision  §

Auditorias o ANALISIS DE LOS

Informes de seguimiento =—— RESULTADOS

Acciones correctivas y

preventivas

Revisiones anteriores e ,5 -
/DEFINICION/ REVISION DE
NDICADORES LA POLITICA

__.-: INDICADORES

SEGUIMIENTO DE
LAS ACCIONES

Responsables
definidos en el plan
de acciones y resé.

ESTABLECIMIENTO / REVISION
DE OBJETIVOS

. Calidad ;
PROPUESTADE |/
__ ACCIONES i __
" Mediales

'l i Alcanzables
i i i Coherentes con la politica

Acciones definidas (plan de acciones) | Comunicados al personal

i Participacion del personal

14.7 DESARROLLO
14.7.1 Procesos de tratamiento y presentaciéon de la informacion

La informacién sobre el resultado y el desarrollo de los procesos del SIG
se encuentra en los diferentes registros generados por el propio sistema.
La utilidad y la gestion de esta informacion se definen en los diferentes
procedimientos documentados.

Los procesos de tratamiento y presentacion de la informacion tienen
como finalidad seleccionar la informacion mas relevante sobre los
diferentes procesos para tratarla y presentarla conjuntamente en un

informe: Informe de seguimiento, que se genera anualmente.
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El tratamiento y la presentacion de la informacién se lleva a cabo
calculando el valor de los indicadores y representando estos indicadores
de acuerdo al plan definido en el siguiente apartado de este

procedimiento.

SISTEMA DE GESTION

PROCESOS DE

PROCESOS DEL TRATAMIENTO y
SISTEMA DE -' % | PRESENTACION DE LA | i .~ INFORME

GESTION INFORMACION

Presentacion de todos
los indicadores

14.7.2 Indicadores

Los indicadores constituyen un punto de referencia muy importante
para evaluar la eficacia del Sistema Integrado de Gestion. La
identificacion de los indicadores mas apropiados ha sido realizada por
el Jefe de Planta. La Direccion de la Unidad de Hemodialisis tiene la
autoridad de aprobar la inclusion o eliminacion de los indicadores
propuestos. La inclusion o eliminacion de un indicador, asi como la
forma presentacion se realiza modificando/ampliando este
procedimiento y proporcionando una copia a los responsables de

calcular y representar cada indicador.
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PERIODICIDAD

AREA | Cod. DEFINICION DEL INDICADOR PRESENTACION )
DE MEDICION
Cumplimiento medio de plazos de entrega o
I1 | finalizacion expresado en n° de dias medio y Informe Mensual
calculado mensualmente
o N° de quejas agrupadas segun las siguientes
%: tipologias:
) o Incumplimiento de plazos. Pareto trimensual
D I2 o . . Mensual
) o Defectos en productos o servicios. con tipologias
O . . -
ﬁ « Insatisfacciones por trato recibido.
8 « Otros
o - - —
o M3 de agua osmotizada que han sido utilizados por
I3 . Mensual
los usuario / mes Gréfica anual de
M3 de agua osmotizada rechazada por el usuario / evolucion mensual
14 Mensual
mes
N° de expedientes de queja abiertos a proveedores Grafica anual de
Is » Mensual
por mes. evolucion mensual
N° de expedientes de queja a proveedores agrupadas
segun las siguientes tipologias:
o o Incumplimiento de plazos. Pareto trimensual
@) Is o ] . Mensual
a o Defectos en productos o servicios. con tipologias
'-'>J o Insatisfacciones por trato recibido.
8 « Otros
o
3 o _ Tabla ordenando los
Cumplimiento medio de plazos de entrega por
] .
0l 17 o ) i proveedores de Bimestral
O proveedor indicando la media en dias de retraso )
8 mejor a peor
o Gréfica anual de
evolucion mensual
N° de productos defectuosos proveedor: N° de
Is paralos Mensual

productos defectuosos enviados por el proveedor.

proveedores mas

importantes

El plan para calcular y presentar los indicadores que la Planta de

Tratamiento de Agua de la Unidad de Hemodialisis ha seleccionado es

el siguiente:
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PERIODICIDAD

AREA Cod. DEFINICION DEL INDICADOR PRESENTACION )
DE MEDICION
M3 de agua osmotizada producida que no esta
I9 conforme a los standares / Total M3 de agua Mensual
8 osmotizada producida
zZ
% T10 M3 de agua potable procesada cada mes Gréfica anual de Mensual
'_ .z
£ N° horas produccién: n° de horas que el personal evolucion mensual
w Tu1 . . Mensual
8 productivo ha realizado en un mes.
'd)J I N° horas trabajadas: n° horas trabajadas por todo el
12
8 personal de la Planta
o
N° de incidencias relativas a la maquinaria y equipos | Gréafica de evolucién .
T13 . . Trimestral
productivos. trimestral
8 T14 N° de propuestas realizadas por los empleados Dato anual Anual
O 0
n u — —
u - N° horas de formacion recibidas por el personal en
@ é I1s N Dato anual Anual
& O un afio
T o
I g N° de accidentes o enfermedades relacionadas con
x T16 ) . Dato anual Semestral
x el trabajo por afio
) . Grafica de evolucion
T17 Volumen de residuos sélidos generados. Mensual
mensual
L
'_ e .z
pd » Gréfica de evolucion
w T18 M3 de agua utilizada para procesos Mensual
m mensual
=
<
g T19 Indicadores de calidad del agua residual Mensual
o Datos segun plan de
= L
. . . medicion
T20 Indicadores de las emisiones de ruidos Mensual
Valoracion de la satisfaccion del Usuario
- Externo respecto a la calidad del agua
O : . PR .
o osmotizada, segun la siguiente escala:
@) L, ..
< Opinion & Puntuacion Pareto con los
w O
E Excelente ->10 resultados y
< < Iz y Anual
2 ) Muy buena ->8 Puntuacion
-] .
'J; Buena ->6 media
L
3 Regular  ->4
zZ
w Mala ->2
Muy mala ->0
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Valoracién de la Satisfaccion del Usuario Interno
respecto a las condiciones de trabajo.
Opinion & Puntuacion

Mucho mejor > 10
Mejor -> 7
I2 Igual -> 5
Peor -> 3
Mucho peor -> 0

No sabe / no contesta -> No cuenta para

media

14.7.3 Informe de seguimiento

El Informe de seguimiento:

= Se construye en base a las gréficas y representaciones de los
indicadores (campo “PRESENTACION” de las tablas del apartado
anterior), y

» Se realiza a finales de cada afio y en el momento que sea apropiado,
por decision de la Direccién de la Unidad.

El Director de la Unidad de Hemodidlisis se encarga de solicitar estas

graficas y representaciones para montar el Informe de seguimiento.

Identificacion: los informes de seguimiento se identifican mediante un

namero correlativo y una descripcion que indica el afio o las fechas

tomadas como base para el informe. Todas las hojas del informe llevan

esta identificacion y estan numeradas indicando el nimero de hoja y el

total de hojas del informe.

El informe de seguimiento es una herramienta que se utiliza para analizar

la evoluciéon de la planta y tomar decisiones de todo tipo. El informe de

seguimiento anual se distribuye a los asistentes a la Reunién de revision

del SIG antes de esta se celebre con el fin de que puedan preparar la

reunion.
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14.7.4 Mejora Continua
a) Politica, Objetivos y Acciones

El objetivo de la mejora continua es que la planta vaya en la direccién
marcada por la politica del Hospital y que esto se pueda demostrar de
forma objetiva (con datos). Para conseguir esto, la alta direccion
establece unos objetivos anuales que van en la direccion de la Politica
del Hospital. Tanto la politica como los objetivos son aprobados por
gerencia.
Los objetivos tienen caracter anual, aunque pueden ser revisados en
las diferentes reuniones celebradas a lo largo del afio. Los Objetivos se
establecen en el mes de diciembre en la Reunién de revision del SIG
gue cierra el afio. Los objetivos establecen metas objetivas, medibles y
se definen en un documento donde se indica:

= Objetivo.

» Fecha del establecimiento del objetivo.

= Situacion inicial (punto de partida).

= Acciones a realizar para conseguir el objetivo.

» Fecha en la cual se quiere conseguir el objetivo.

= Responsables de conseguir el objetivo (personas que planifican y

ejecutan las acciones).

Para conseguir los objetivos la institucion establece unos planes de
acciones donde se indica:

= Acciones a realizar.

» Fecha limite para la realizacién de la accion.

» Responsables de realizar la accion.
Los responsables de realizar las acciones son también responsables
de cumplir el objetivo asociado a la accion.
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b) Revisién de Sistema de gestidn

Las reuniones de revisién son reuniones planificadas y coordinadas por
el Coordinador del SIG. La frecuencia de realizaciébn es como a minimo
anual, en el mes de diciembre.

Los asistentes a las reuniones de revisién son: Gerencia Quirurgica,
Direccion de Unidad de Hemodialisis, Jefatura de Planta e Invitados
especiales de Gerencia.

La preparacion de las reuniones de revision la coordina el Coordinador

del SIG informando a los asistentes sobre la fecha y hora de la reunion,

con un mes de antelacion, recordando qué documentaciéon han de

preparar. Ademas, para que los asistentes tengan elementos de

analisis, el Coordinador del SIG les entrega con antelacion una copia

del dltimo Informe de seguimiento y el programa de la reunién (orden

del dia).

Con caracter general, la informacién preparada para revisar el Sistema

Integrado de Gestion (informacion de entrada para la revision) es la

siguiente:

PROCESOS

INFORMACION

MEJORA CONTINUA

Cumplimiento de objetivos, resultados de las decisiones tomadas y

acciones iniciadas.

AUDITORIAS

Resultados de las Gltimas auditorias.

GESTION DE PRODUCTOS NO
CONFORMES

Naturaleza de las no conformidades y repetitividad de los mismos
problemas.

ACCIONES CORRECTIVAS, y
PREVENTIVAS

Estado de las acciones iniciadas y eficacia de las acciones.

Informe de seguimiento: informacién sobre la evolucién de los procesos

TODOS . .
del sistema de gestion
- Necesidades de recursos.
- Propuestas de mejora.
TODOS

- Amenazas y oportunidades.

- Tendencias negativas observadas en los procesos.
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El resultado de las reuniones de revision se documenta en un acta de la

reunion donde se describen todas las decisiones que se han tomado.

14.8 DOCUMENTOS FRELACIONADOS

No aplica

14.9 ANEXOS
= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-013-01.VO1: “OPORTUNIDAD DE
MEJORA”
* Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-013-02.VO1: “PLAN DE MEJORA
CONTINUA"

14.10 INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacion por parte
del director de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliatti Martins.

14.11 CONTROL DE REGISTROS

HNER-SIG- ] Direccién de
OPORTUNIDAD | Coordinador ] .
1 PTAUH-FO- DE MEJORA del SIG la Unidad de Indefinida Mantenerla
e
013-01.VO1 Hemodidlisis
PLAN DE Direccioén de
HNER-SIG- Coordinador ] o
2 PTAUH-FO- | MEJORA del SIG la Unidad de Indefinida Mantenerla
e
013-02VO1 | CONTINUA Hemodialisis

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.VO1.
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XV EVALUACION DEL DESEMPENO PERSONAL

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-015

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
) ) Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG
Hemodialisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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15.1 OBJETIVO

Establecer los lineamientos para la evaluacion del desempefio del
personal de la planta de tratamiento de agua de la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

15.2 METAS

No se aplica.

15.3 ALCANCES

Este procedimiento aplica para el desarrollo de las actividades
relacionadas con la evaluaciéon del desempefio del personal de la
planta de Tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

15.4 RESPONSABLES

El coordinador de gestion de las personas es responsable de la
evaluacion del desempefio del personal de la planta de tratamiento de
agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.

15.5 NORMAS REFERENCIALES

= |SO 9001:2008: Sistema de Gestidon de Calidad.

= |SO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.
= OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestidén de la Seguridad y Salud

Ocupacional Trabajo
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15.6 DEFINICIONES

= Desempefio. Es el conjunto de conductas laborales del trabajador en
el cumplimiento de sus responsabilidades.

= Competencia. Atributos personales y aptitud demostradas para
aplicar conocimientos y habilidades

= Modelo de Gestion por Competencias. Es el marco que posibilita la
implementacion de mejoras significativas en el desempefio de los
trabajadores y en sus ambientes de trabajo a través de la medicion
objetiva de sus competencias necesarias para desarrollar las
actividades cotidianas de la mejor manera y satisfacer asi las
necesidades de nuestros usuarios.

= Perfil del Cargo. Es el conjunto de caracteristicas generales y
especificas que debe tener alguien para desempefiar de buena forma
un cargo. En este se establecen los requisitos de estudios, formacién,
experiencia, habilidades y conocimientos.

= Evaluacién: Medicibn de los conocimientos adquiridos por el

personal capacitado.
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15.7 DESARROLLO

NO

Actividad

Responsable

Comunicacion

1. Programar el desarrollo de la evaluacién

del desempefio del personal.

1.1 Definir programacién para el desarrollo de la
evaluacion del desempefio del personal.

1.2 Revisar las actividades propuestas y el
calendario de evaluacion del desempefio.

1.3 Determinar la necesidad de realizar ajustes
a las actividades y/o calendario.

1.4 Realizar ajustes a la programacion de la

evaluacion del desemperio del personal.

Coordinador de Gestién
de las Personas

Via documento

2. Socializar la metodologia a ejecutarse
para la evaluacion del desempefio.

2.1 Definir los mecanismos a través de los
cuales se realizara la socializacion de la
metodologia de evaluacion del desemperio.

2.2 Establecer los publicos objetivos para la
socializacion de la metodologia de la
evaluacion del desempefio.

2.3 Realizar las actividades de socializacion

definidas segun los publicos objetivos.

Coordinador de Gestién

de las Personas

Presencial

3. Ejecutar laevaluacién del desempefio del
personal.

3.1 Poner a disposicion de los publicos objetivos
los instrumentos y/o herramientas para
aplicar la evaluacion del desempefio
personal.

3.2 Brindar asesoria en temas relacionados con
la evaluacion del desempefio.

3.3 Realizar seguimiento a los tiempos
establecidos para la ejecucion de la

evaluacion.

Coordinador de Gestién
de las Personas

Via documento:
Formato HNER-
SIG-PTAUH-FO-
015-01.VO1:
Evaluacion de
Desempefio
Personal’

331




NO

Actividad

Responsable

Comunicacion

4. Elaborar informe de evaluacién del desempefio

personal administrativo.

4.1 Realizar el procesamiento de los datos de la
evaluacioén del desempefio personal.

4.2 Elaborar el informe de evaluacion del desempefio

Coordinador

. Via Informe
4 personal. de Gestion de
4.3 Revisar el informe de evaluacién del desempefio del | &S Personas
personal.
4.4 Determinar la necesidad de realizar ajustes al
informe.
4.5 Realizar los ajustes necesarios al informe.
5. Socializar los resultados de la evaluacion del )
Coordinador
desempefo personal. .
f . de Gestion de
5.1 Realizar presentacion de resultados de la las Personas
evaluacion. Coordinador .
5 5.2 Determinar el tipo de reconocimiento para los del SIG Presencial
trabajadores con resultados sobresalientes. Coordinador
5.3 Dar el reconocimiento a los trabajadores con de Gestién de
calificacién sobresaliente segun lo definido por el las Personas
Comité del SIG.
6. Realizar seguimiento al procedimiento.
6.1 Realizar seguimiento a la ejecucion de las )
o o » Coordinador
actividades de procedimiento de evaluacion del » i
6 . de Gestion de | Via documento
desempefio del personal.
- o o las Personas
6.2 Verificar el cumplimiento de los objetivos propuestos
para el procedimiento.
7. Realizar ajustes al procedimiento )
] ] ] . Coordinador
7.1 Determinar la necesidad de realizar ajustes al .
7 del SIG Via documento

procedimiento.

7.2 Realizar ajustes al procedimiento
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15.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

No aplica

15.9 ANEXOS

= Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-015-01.VO1: “EVALUACION DE
DESEMPENO PERSONAL”.

15.10 INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacion por parte
del Director de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliatti.

15.11 CONTROL DE REGISTROS

Coordinador

Evaluacion de Ambi
HNER-SIG- - mbiente
. de Gestion o .
1 | PTAUH-FO- | Desempefio de | Administrativo | 1 Afio Mantenerla
e las
015-01.VO1 | pgarsonal de la Planta
Personas
Coordinador
Informe de . Ambiente
. de Gestion S i
2 | NOAPLICA | Evaluacion de de | Administrativo | Permanente | No Aplica
e las
Desempefio de la Planta
Personas

HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06.V01.
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XVI  IDENTIFICACION DE PELIGROS Y EVALUACION DE RIESGOS

PROCEDIMIENTO HNER-SIG-PTAUH-PR-016

Elaborado por: Revisado por : Autorizado por:
. ] Director de la Unidad de
Coordinador del SIG Coordinador del SIG
Hemodialisis
Firma: Firma: Firma:
Fecha: / / Fecha: / / Fecha: / /
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16.1 OBJETIVOS

El objeto de este procedimiento es establecer, implementar y mantener
la metodologia para identificar continuamente los peligros y evaluar los
riesgos asociados a la SST, en cumplimiento con la Norma OHSAS

18001 y la legislacion aplicable.

16.2 METAS

No se aplica.

16.3 ALCANCES

Este procedimiento sera aplicable a toda el area de la planta de
tratamiento de agua de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, asi como para visitantes y contratistas que

desarrollan sus actividades dentro de la misma.

16.4 RESPONSABLES

El Coordinador del SIG es responsable de la identificacién de peligros y
evaluacion los riesgos asociados, revisar estos en funcién de los
cambios que se produzcan en la planta de tratamiento de agua.
Archivar los registros de identificacion de peligros, y evaluacion de
riesgos.

Jefe de palanta es responsable de la supervision del cumplimiento del
presente procedimiento, comunicando al Coordinador del SIG cualquier
modificacion en la planta. (Ayudar al Coordinador del SIG en la
identificacion de peligros, y evaluacién de riesgos).

Todo el personal, comunicara al Jefe de Planta cualquier modificacion
en su trabajo. (Ayudar al Jefe de Planta en la identificacion de peligros,

y evaluacion de riesgos).
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16.5

16.6.

NORMAS REFERENCIALES

ISO 9001:2008: Sistema de Gestion de Calidad.
ISO 14001:2004: Sistema de Gestion Ambiental.
OHSAS 18001:2007: Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud

Ocupacional Trabajo

DEFINICIONES

Peligro: Es una fuente o situacion con potencial de dafio en términos
de lesion o enfermedad, dafio a la propiedad, al ambiente de trabajo
0 una combinacion de estos.

Riesgo de Trabajo: Son las eventualidades dafiosas (enfermedades,
profesionales y accidentes) a que esta sujeto el trabajador, con
ocasién o por consecuencia de su actividad.

Factor de peligro: Es un elemento, fenomeno o accién humana que
involucra la capacidad potencial de provocar dafio en la salud de los
trabajadores, instalaciones, maquinas, equipos y ambiente, ejemplo:
mecanicos, eléctricos quimicos, ergonémicos, psicosociales, etc.
Actividad rutinaria: Se refiere a las actividades que se realizan
diariamente en la ejecuciéon de un servicio o proceso.

Actividad no rutinaria: Corresponden a las actividades que surgen de
las necesidades como: Mantenimiento Preventivo, Limpieza, pruebas
de equipos de produccion, entre otras.

Actividades eventuales: Actividades que se realizan por periodos
especificos o bajo pedido especial como por ejemplo mantenimiento
correctivo, actividades temporales, solicitudes especiales.

Actividad emergente: Son situaciones donde las actividades rutinarias
no se encuentran bajo control.

Siniestro laboral: Ocurrencia de un accidente laboral o presencia de
una enfermedad debida al trabajo.
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= Accidente laboral: Es todo suceso imprevisto y repentino que
ocasiona al trabajador una lesion corporal o perturbacion funcional,
como ocasion o por consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta
ajena, incluido durante el traslado durante la casa al trabajo o
viceversa (in itinere).

» Enfermedad Profesional. — Son las afecciones agudas o cronicas
causadas de una manera directa por ejercicio de la profesion o labor

gue realiza el trabajador y que producen incapacidad.

16.7 DESARROLLO
16.7.1 Identificacion de Peligros parala SST

La evaluacion de riesgos laborales es el proceso dirigido a estimar la

magnitud de aquellos riesgos que no hayan podido evitarse, obteniendo

informacion necesaria para que la direccion de la Unidad de

Hemodialisis, en consulta con los trabajadores, adopte las medidas

preventivas necesarias.

La Organizacion cuenta como punto de partida necesario de todo

Sistema de Gestion de la Prevencion de Riesgos Laborales, con una

Evaluacion inicial de

Riesgos. Esta Evaluacion inicial de riesgos posee como objetivo el

identificar los peligros en los puestos de trabajo y su nivel de importancia

para poder eliminar o minimizar los riesgos detectados y poder planificar

las consecuentes actividades.

La evaluaciébn de riesgos que no se hayan podido evitar debera

extenderse a cada uno de los puestos de trabajo de la empresa, para lo

gue se tendré en cuenta:

= actividades rutinarias y no rutinarias.

= actividades de todas las personas que tengan acceso al lugar de
trabajo (incluyendo subcontratistas y visitantes) 7°.

Tomado de https://docplayer.es/37088778-La-empresa-psst-identificacion-de-peligros-y-evaluacion-

de-riesgos-norma-ohsas-18001-2007.html
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= el comportamiento humano, las capacidades y otros factores
humanos °.

» |os peligros identificados originados fuera del lugar de trabajo por
actividades, capaces de afectar adversamente a la salud y seguridad
de las personas bajo el control de la organizacién en el lugar de
trabajo®.

» |os peligros originados en las inmediaciones del lugar de trabajo por
actividades relacionadas con el trabajo bajo el control de la
organizacion®?.

» |a infraestructura, el equipamiento y los materiales en el lugar de
trabajo, tanto si los proporciona la organizacién como otros®,

* |los cambios o propuestas de cambios en la organizacion, sus
actividades o materiales®.

» las modificaciones en el sistema de gestion de la SST, incluyendo los
cambios temporales y su impacto en las operaciones, procesos y
actividades®.

= cualquier obligacién legal aplicable relativa a la evaluacion de riesgos
y la implementacién de los controles necesarios®®.

= ¢l disefio de las areas de trabajo, lo procesos, las instalaciones, la
maquinaria/equipamiento, los procedimientos operativos y la
organizacion de trabajo, incluyendo su adaptacion a las capacidades
humanas®’.

= El proceso de evaluacion se inicia con la identificacion de los peligros
presentes en cada puesto de trabajo e instalaciones. Los riesgos que
se identifican son de diferente naturaleza dependiendo de la causa

que la origina y sus consecuencias para la salud®.

Riesgos de Incidente: causados por una condicion insegura de trabajo

y que se materializan de forma subita, siendo ejemplo de estos:

80al88Tomado de https://docplayer.es/37088778-La-empresa-psst-identificacion-de-peligros-y-
evaluacion-de-riesgos-norma-ohsas-18001-2007.html
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e Caida de personas a distinto nivel o mismo nivel.

e Caida de objetos por desplome o derrumbamiento, en manipulacion,
desprendidos.

¢ Pisadas sobre objetos, choque contra objetos méviles e inmoviles;

¢ Golpes o cortes con objetos o herramientas.

¢ Proyeccion de fragmentos o particulas.

¢ Atrapamiento por o entre objetos, por vuelco de maquinas o vehiculos;

e Sobreesfuerzo.

e Exposicidén a temperaturas ambientales extremas;

e Contactos térmicos o eléctricos.

¢ Inhalacién o ingestion de sustancias toxicas.

e Contactos con sustancias agresivas.

¢ Contaminacion por agentes biol6gicos.

e Exposicion a radiaciones.

¢ Incendios y explosiones.

¢ Incidentes causados por seres Vivos.

¢ Atropellos o golpes por vehiculos; y/o

Accidentes por circulacién.

Riesgos de Higiene: derivados de la presencia en el puesto de trabajo
de agentes ambientales que puedan afectar a los trabajadores como
consecuencia de una exposicion prolongada en el tiempo, siendo
ejemplos de estos:

» Exposicion a agentes quimicos por inhalaciéon

= Exposicion a agentes quimicos por contacto

= EXxposicion a ruido

= EXposicion a vibraciones

» Riesgo de estrés térmico

= Exposicion a radiaciones ionizantes
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= Exposicion a radiaciones no ionizantes

= EXposicion a agentes bioldgicos.

Riesgos de Ergonomia: derivados de los requisitos fisicos de la tarea
y el entorno de trabajo a los que se ve sometido el trabajador, siendo
ejemplos:

e Posturas forzadas

e Movimientos repetitivos

e Manipulacién manual de cargas

¢ Pantallas de visualizacién de datos; y/o

e lluminacion.

Riesgos de Psicosociologia: asociados a los factores de organizacion
del trabajo, requisitos psiquicos de la tarea y relaciones interpersonales.
= Factores de la organizacion; y/o

= Factores de la tarea.

Riesgos por Deficiencias: incumplimientos de normativa que no
generan ningun riesgo pero que deben ser subsanadas.

e Condiciones de evacuacion;

e Equipos de proteccion contra incendios;

¢ Servicios higiénicos; y/o.

e Primeros auxilios.

Para cada puesto de trabajo el Coordinador del SIG, junto con el Jefe de
Planta, identificaran los peligros inherentes a cada uno completando el
Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-016-01.V01 “Ficha de Identificacion de

Peligros y Evaluacion de Riesgos”
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Para cada actividad de trabajo puede ser preciso obtener informacion

sobre los siguientes aspectos:

Tareas a realizar, su duracion y frecuencia.

Lugares donde se realiza el trabajo.

Quién realiza el trabajo, tanto permanente como ocasional.

Otras personas que puedan ser afectadas por las actividades de
trabajo.

Formacion que han recibido los trabajadores y trabajadoras sobre la
ejecucion de sus tareas.

Procedimientos escritos de trabajo, y/o permisos de trabajo.
Instalaciones, maquinaria y equipos utilizados.

Herramientas manuales movidas a motor utilizados.

Instrucciones de las empresas fabricantes y suministradoras para el
funcionamiento y mantenimiento de planta, maquinaria y equipos.
Tamafio, forma, caracter de la superficie y peso de los materiales a
manejar.

Distancia y altura a las que han de moverse de forma manual los
materiales.

Energias utilizadas.

Sustancias y productos utilizados y generados en el trabajo.

Estado fisico de las sustancias utilizadas.

Contenido y recomendaciones del etiquetado de las sustancias
utilizadas.

Requisitos de la legislacion vigente sobre la forma de hacer el trabajo,
instalaciones, maquinaria y sustancias utilizadas.

Medidas de control existentes.

Datos reactivos de actuacion en Prevencion de Riesgos Laborales:
incidentes, enfermedades laborales derivadas de la actividad que se
desarrolla, de los equipos y de las sustancias utilizadas. Debe

averiguar informacion dentro y fuera de la empresa.

341




= Datos de evaluaciones de riesgos existentes, relativos a la actividad
desarrollada.

= Organizacion del trabajo.

16.7.2. Evaluacién de Riesgos parala SST

Para la Evaluacion de los riesgos, una vez identificados los peligros

existentes en cada puesto de trabajo se estima el riesgo, determinando

la potencial severidad del dafio {consecuencias} y las probabilidades de

gue ocurra el hecho.

Severidad del dafio. Para determinar la potencial severidad de dafio,

debe considerarse:

e Partes del cuerpo que se veran afectadas.

e Naturaleza del dafio, graduandose desde ligeramente dafino a
extremadamente dafiino®°.

Probabilidad de que ocurra el dafio. La probabilidad de que ocurra el

dafio se puede graduar, desde baja hasta alta, con el siguiente criterio:

¢ Probabilidad alta: El dafio ocurrird siempre o casi siempre.

¢ Probabilidad media: El dafio ocurrir4 en algunas ocasiones.

e Probabilidad baja: El dafio ocurrira raras veces®,

El responsable de la SST determinara con la participacion de los
trabajadores y trabajadoras los criterios de severidad y probabilidad.

A la hora de establecer la probabilidad de dafio, se debe considerar si
las medidas de control ya implantadas son adecuadas. Los requisitos
legales y los codigos de buena practica para medidas especificas de
control, también juegan un papel importante®*.

Ademas de la informacion sobre las actividades de trabajo, se debe

considerar lo siguiente:

89:90 Tomado de http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/TextosOnline/
Guias_Ev_Riesgos/Ficheros/Evaluacion_riesgos.pdf
%t Tomado de http://www.excelencia-empresarial.com/Niveles_Riesgo.pdf 342
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» Los trabajadores vy

determinados riesgos {caracteristicas

biol6gico}®?.

» Frecuencia de exposicion al peligro®.

trabajadoras especialmente sensibles a

personales o estado

* Fallos en el servicio, por ejemplo, electricidad y agua®.

= Fallos en los componentes de las instalaciones y de las maquinas, asi

como en los dispositivos de proteccidngs.

» Exposicion a los elementos®®.

» Proteccion suministrada por los EPI y tiempo de utilizaciéon de estos

equipos?’.

» Actos inseguros de las personas (errores no intencionados) %.

En la siguiente tabla se da el método para estimar los niveles de riesgo

de acuerdo a su probabilidad estimada y a sus consecuencias

esperadas®®.
Tabla 16.1
NIVELES DE RIESGO
NIVELES DE RIESGO
Severidad
Extremadamente
Probabilidad Ligeramente dafiino LD Dafiino D "
dafiino ED
. ) o Riesgo aceptable .
Baja B Riesgo trivial T AC Riesgo moderado MO
) ) Riesgo moderado ) )

Media M Riesgo aceptable AC RM Riesgo importante |
Alta A Riesgo moderado RM Riesgo Importante | Riesgo Intolerable IN

92319 Tomado de http://www.excelencia-empresarial.com/Niveles_Riesgo.pdf
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Los niveles de riesgos indicados en el cuadro anterior determinan:
= La mejora de los controles existentes.
» La implantacidén de nuevos controles.

= E| calendario de las acciones.

La evaluacién de riesgos queda documentada en el Formato HNER-
SIG-PTAUH-FO-016-01.V01 “Ficha de Identificacion de Peligros y
Evaluacion de Riesgos”, debiendo reflejarse, para cada puesto de
trabajo cuya evaluacién ponga de manifiesto la necesidad de tomar una
medida preventiva.

Posteriormente se consolida toda la informacion en el Informe
respectivo, que debe ser presentado a la Direcciéon de la Unidad de

Hemodialisis.

16.7.3 Revisién de la identificacion de peligros y evaluaciéon de

riesgos parala SST

La organizacion identificara los peligros y evaluara los riesgos para la

SST, que se produzcan en el sistema de gestidon de la SST o sus

actividades.

Una vez realizada la evaluacion de riesgos, sera revisada por el

Responsable de la SST cuando cualquier puesto de trabajo esté

afectado por:

e Laeleccién de equipos de trabajo, sustancias o preparados quimicos,
la introduccion de nuevas tecnologias, la modificacion en el
acondicionamiento de los lugares de trabajo.

e EIl cambio en las condiciones de trabajo.
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e Laincorporacion de un trabajador o trabajadora cuyas caracteristicas
personales o estado bioldgico conocido le hagan especialmente
sensible a las condiciones del puesto.

Del mismo modo, se procedera a una actualizacion de la identificacion

de peligros y evaluacion de riesgos laborales cuando:

* Lo determine una disposicion especifica.

» Lo determine un procedimiento del Sistema de Gestion de la SST.

= Se hayan producido dafios a la salud.

= Se compruebe la ineficacia de las medidas preventivas adoptadas.

= Se acuerde con los trabajadores y trabajadoras o sus representantes.

= Cambio o nueva legislacion aplicable.

16.7.4 Determinacion de Controles

En funcion de la Evaluacion realizada se deberan determinar los
controles, asi como la urgencia con la que adoptar las medidas de
control, debiendo ser proporcionales al riesgo, atendiendo a la

siguiente tabla:
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Tabla N° 16.2

RIESGO vs ACTUACION

RIESGO

ACTUACION

Trivial (T)

No se requiere accion especifica

Aceptable (AC)

Se necesita mejorar la accion preventiva.
Se requieren comprobaciones periddicas para asegurar que se
mantienen la eficacia de las medidas de control.

Moderado (MO)

Se debe reducir el riesgo. Las medidas para reducir el riesgo deben
implantarse en un periodo determinado.
Cuando el riesgo moderado esté asociado con consecuencias

dafinas, se precisara una accion inmediata.

Importante (1)

No se debe comenzar el trabajo hasta que se haya reducido el
riesgo.
Cuando el riesgo corresponda a un trabajo que se esta realizando,

debera interrumpirse el trabajo.

Intolerable (IN)

No se debe comenzar ni continuar el trabajo hasta que se reduzca el
riesgo. Si no es posible reducir el riesgo, incluso con recursos

limitados, debe prohibirse el trabajo.

Fuente: http://www.ceoearagon.es/prevencion/prevengo/

gestion/2_1 2 programacion.htm

Para la determinacion de los controles necesarios para estos riesgos

nos aseguramos de tener en cuenta los resultados de las evaluaciones

estableciendo siempre la reduccién de estos riesgos de acuerdo con

una jerarquia:

Eliminacion.
Sustitucion.

Controles de ingenieria.

Sefializacion /Advertencia y/o controles administrativos.

Equipo de proteccion personal.
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16.8 DOCUMENTOS RELACIONADOS

Norma OHSAS 18001:2207: Apartado 4.3.1. “Identificacion de peligros,

evaluacion de riesgos y determinacion de controles”.

16.9 ANEXOS
» Formato HNER-SIG-PTAUH-FO-016-01.V01: “Ficha de Identificacion
de riesgos laborales”.
16.10 INICIO DE VIGENCIA

El documento entra en vigencia a partir de la fecha de aprobacion por
parte del director de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliatti Martins.

16.11 CONTROL DE REGISTROS

FICHA DE

IDENTIFICACION .
HNER-SIG- ) Ambiente
DE PELIGROS Y | Coordinador o .
PTAUH-FO- Administrativo .
1 EVALUACION DE del SIG Indefinido Mantenerla
016-01.V01 de la Planta
RIESGOS

LABORALES

Informe de

“Identificacion de

peligros, . Ambiente
. y Coordinador o ) )
2 No Aplica evaluacion de del SIG Administrativo | Permanente No Aplica
e
riesgos y de la Planta

determinacion de

controles

HNER-SIG-PTAUH -FO-001-06.VO01.
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NO

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

Propuesta de formatos del manual de procedimientos

del SIG en la planta de tratamiento de agua de la

UHHNERM

FORMATO

Lista Maestra De Documentos
Lista Control de Documentos
Lista Control de Copias

Control de Producto No Conforme

Reporte de Control de No

Conformidades

Solicitud de Acciones Correctivas

Preventivas y de Mejora

Control de Estado de Acciones

correctivas Preventivas y de Mejora
Plan de Auditoria Interna

Lista de Verificaciones de Auditoria

Interna

Programas de Auditoria Interna
Ficha de Comunicaciones

Plan de Capacitacion Anual

Lista de Asistencia de Capacitacion

Anual

Encuesta de Evaluacion de

Satisfaccion de Usuario Externo

Cébdigo:
PTAUH-FO

001-01

003-01

003-02

004-01

004-02

004-03
005-01

006-01

006-02

007-01
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356

357

361

362

363

364
365

366
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Informe de Emergencia
Inventario de Residuos

Entrega Interna de Residuos
Reporte de Control de Residuos
Reporte de Accidentes

Informe de Investigacion Interna de

Accidentes

Formularios y Sugerencias de

Reclamos

Acciones Requeridas -Desempefio del

Sistema Integrado de Gestion
Oportunidad de Mejora

Plan de Mejora Continua

Evaluacion del Desempefio Personal

Identificacion de Peligros y Evaluacion

de Riesgos Laborales

008-01

009-01

009-02

009-03

010-01

010-02

012-01

013-01

014-01

014-02

015-01

016-01
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370

371

372

373

374

375

376

377

378

379
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CODIGO:HNERM-SIG-

FORMATOS PTAUH-FO-001-01
VERSION: 01
LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS
PAGINA: 2 de 2
. y Fecha de
N° Nombre del Documento Cédigo Version L
Autorizacion
1 Manual del Sistema Integrado de Gestion MSIG 01
2 Procedimiento Control de Documentos HNER-SIG-PTAUH-PR-001 01
3 1. Formato Lista Maestra de Documentos HNER-SIG-PTAUH-FO-001-01 01
4 2. Formato Lista Control de Documentos HNER-SIG-PTAUH-FO-001-02 01
5 3. Formato Lista Control de Copias HNER-SIG-PTAUH-FO-001-03 01
6 | 4. Formato Lista Control de Registros HNER-SIG-PTAUH-FO-001-06 01
7 Procedimiento no Conformidad HNER-SIG-PTAUH-PR-002 01
8 1. Formato Control del Producto No Conforme HNER-SIG-PTAUH-FO-002-01 01
9 2. Formato Reporte Control de No Conformidades | HNER-SIG-PTAUH-FO-002.02 01
10 | Procedimiento Acciones Correctivas y Preventivas | HNER-SIG-PTAUH-PR-003 01
11 | - Formato Solicitud de Acciones Correctivas, HNER-SIG-PTAUH-FO-003-01 01
Preventivas y de Mejora
12 2. Formatq Control del _Estado de Ias Acciones HNER-SIG-PTAUH-EO-003-02 01
Correctivas, Preventivas y de Mejora
13 | Procedimiento Auditoria Interna HNER-SIG-PTAUH-PR-004 01
14 | 1. Formato Plan de Auditoria Interna (PAI) HNER-SIG-PTAUH-FO-004-01 01
15 2. Formato Lista de Verificacion de Auditoria HNER-SIG-PTAUH-FO-004-02 o1
Interna
16 3. Formato Programa de Auditoria Interna HNER-SIG-PTAUH-FO-004-03 o1
(PROAI)
17 | Procedimiento Comunicacion Interna y Externa HNER-SIG-PTAUH-PR-005 01
18 | 1. Formato Ficha de Comunicaciones HNER-SIG-PTAUH-FO-005-01 01
19 | Procedimiento Formacion destinada al Personal HNER-SIG-PTAUH-PR-006 01
20 | 1. Formato Plan de Capacitacion Anual HNER-SIG-PTAUH-FO-006-01 01
21 | 2. Formato Lista de Asistencia de Capacitacion HNER-SIG-PTAUH-FO-006-02 01
Procedimiento Evaluacion de la Satisfaccion de
22 los Usuarios HNER-SIG-PTAUH-PR-007 01
23 1. Forme}t'o Encuesta (_je Evaluacion de HNER-SIG-PTAUH-FO-007-01 01
Satisfaccion del Usuario Interno
24 | 2 Formato Encuesta de Evaluacion de HNER-SIG-PTAUH-EO-007-02 01
Satisfaccion del Usuario Entorno
25 | Procedimiento Actuacion en Caso de Emergencia | HNER-SIG-PTAUH-PR-008 01
26 | 1. Formato Informe de Emergencia HNER-SIG-PTAUH-FO-008-01 01
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N° Fecha de
Revisién | Autorizacion

N° Nombre del Documento Cdédigo

28 1. Formato Inventarios de Residuos HNER-SIG-PTAUH-FO-009-01 01
29 2. Formato Entrega Interna de Residuos HNER-SIG-PTAUH-FO-009-02 01
30 3. Formato reporte de Control de Residuos HNER-SIG-PTAUH-FO-009-03 01

1. Formato Reporte de Accidente HNER-SIG-PTAUH-FO-010-01 _

34 1. Formato Matriz de Aspectos e Impactos HNER-SIG-PTAUH-FO-011-01 o1
Ambientales

1. Formato Formulario de Sugerencias y Reclamos HNER-SIG-PTAUH-FO-012-01 _

38 1. Formato Acta de la Revisién por la Direccion HNER-SIG-PTAUH-FO-013-01 01
39 2. Formato Acciones Requeridas HNER-SIG-PTAUH-FO-013-02 01
41 1. Formato Oportunidad de Mejora HNER-SIG-PTAUH-FO-014-01 01
42 2. Formato Plan de Mejora Continua HNER-SIG-PTAUH-FO-014-02 01

m 1. Formato Evaluacién de Desempefio Personal HNER-SIG-PTAUH-FO-015-01 _

HNER-SIG-PTAUH-FO-016-01 01

1. Formato Ficha de identificacién de Riesgos

46 Laborales
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-001-03

LISTA CONTROL DE COPIAS

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

CODIGO NOMBRE VIGENCIA | VERSION

NO
COPIAS

REVISA | APRUEBA

Elaborado por los autores de la tesis; documento que
sera presentado para su aprobacion institucional
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-001-03

VERSION: 01

LISTA CONTROL DE COPIAS
PAGINA: 1 de 1
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CODIGO: HNERM-SIG-

FORMATO PTAUH-FO-002-01
VERSION: 01
CONTROL DEL PRODUCTO NO CONFORME
PAGINA: 1 de 1

IDENTIFICACION

PRODUCTO NO CONFORME No[______| FECHA: [ ] canTDAD [

FECHA DE NO CONFORMIDAD: |

NOMBRE DEL PROCESO: |

PROCEDIMIENTO (S) INVOLUCRADO (S): |

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN REPORTA :|

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD:

CAUSA DE LA NO CONFORMIDAD:

ACTIVIDADES A REALIZAR
REPROCESO [ | L 1 L 1
oesecrar [ ] — —
ACCION CORRECTIVA/PREVENTIVA [ | ] ]
OTRA CUAL: | | L 1 L 1

RESPONSABLE (S) DE EJECUTAR LAS ACTIVIDADES A REALIZAR

RESULTADO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS

* ESTE ESPACIO ES SOLO PARA EL COORDINADOR DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
VERIFICACION FINAL

FECHA: |

RESPONSABLE DE LA VERIFICACION FINAL |

RESULTADO DE LA VERIFICACION FINAL

OBSERVACIONES

NOMBRE RESPONSABLE DE PROCESO:

Firma

NOMBRE COORDINADOR SIG

Firma
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-002-02

REPORTE DEL CONTROL DE NO
CONFORMIDADES

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

CONTROL DE PRODUCTO NO
CONFORME N°....

FECHA

PROCESO

DESCRIPCION

ESTADO

OBSERVACIONES

ELABORO:
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FORMATO

CODIGO: HNERM-
SIG-PTAUH-FO-003-01

SOLICITUD DE ACCIONES CORRECTIVAS,

PREVENTIVAS Y DE MEJORA

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 4

1. FECHA DE CREACION:

2. AREA DE OCURRENCIA:

3. PROCESO:

4. SUB PROCESO:

5. TIPO DE ACCION

6. FUENTE DE LA ACCION

[] CORRECTIVA

(] PREVENTIVA

[

MEJORA

Auditorias

Desempeiio de los procesos

Quejas y reclamos de los clientes

Deficiencias en el servicio detectadas por medio de
encuestas de satisfaccion

Metas no cumplidas de indicadores de Gestidn
Sugerencias de empleados, usuarios y proveedores.
Reuniones con el personal y Comités

Producto No Conforme

Revisidn por la Direccidn

Observaciones detectadas en auditorias Internas y
externas.

Acciones correctivas de otros procesos.

Resultados con tendencias desfavorables en la
evaluacién de la satisfaccion del cliente.

Tendencias negativas detectadas en la evaluacion de
los indicadores.

Riesgos identificados, analizados y registrados en el
mapa de riesgos.

de la Oficina de Control Interno— OC

Resultados de la revision por la direccién
(riesgos analizados).

Cambios institucionales o externos que
podrian afectas al SIG.

Oportunidades de mejora detectadas en
auditorias internas y externas.

Resultados de la evaluacion de la
satisfaccion del usuario.

Resultados de la evaluacién de
indicadores.

Oportunidades de mejora analizadas en
el informe de revision por la direccion.
Acciones propuestas en reuniones,
comités, juntas etc.o Todas las anteriores

o Otra. ¢Cual?
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FORMATO CODIGO: HNERM-

SIG-PTAUH-FO-003-01

SOLICITUD DE ACCIONES CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS Y DE MEJORA PAGINA: 3 de 4

VERSION: 01

7. DESCRIPCION GENERAL DE LA ACCION CORRECTIVA, PREVENTIVA O DE MEJORA

8. BENEFICIO GENERADO (Campo requerido especificamente para Accion de Mejora)

ANALISIS DE CAUSAS

(Campo requerido especificamente para acciones correctivas y preventivas (Excepto planes de tratamiento de riesgos))

9.1. CAUSA RAIZ

9.2. CAUSAS POTENCIALES

9.3. Instrumento de Analisis de Causa utilizado: 0 Diagrama Causa — Efecto o Cinco Por qué

10. PLAN DE ACCION

N° DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

IMPLEMENTACION

RESPONSABLE FECHA INICIO FECHA FIN

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN APRUEBA EL PLAN
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CODIGO: HNERM-
FORMATO SIG-PTAUH-FO-003-01

SOLICITUD DE ACCIONES CORRECTIVAS, | VERSION:01
PREVENTIVAS Y DE MEJORA PAGINA: 3 de 4
11. SEGUIMIENTO Y EJECUCION PLAN DE ACTIVIDADES
No DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD FECHA DESCRIPCION DE LA EJECUCION % EJECUCION
SEGUIMIENTO ALCANZADO

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN HACE EL SEGUIMIENTO
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FORMATO

CODIGO: HNERM-
SIG-PTAUH-FO-003-01

SOLICITUD DE ACCIONES CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS Y DE MEJORA

VERSION: 01

PAGINA: 4 de 4

12. VERIFICACION DE EFICACIA

FECHA DE REALIZACION DE LA VERIFICACION DE EFICACIA:

¢EL PLAN DE ACCION FUE EFICAZ?

o Sl

o NO

EVIDENCIAS OBJETIVAS:

MODO DE VERIFICACION

CHECKLIST ACCION CORRECTIVA

CHECKLIST ACCION PREVENTIVA

¢ Se ejecuto el plan de accion de acuerdo a lo
establecido?

¢El plan de accion contribuyé a mejorar la gestion del
proceso en la PTAUH?

Especifique en que aspecto:

o Buen uso de los recursos

o Calidad del producto o servicio

o Conformidad del proceso

o Cumplimiento de politicas estratégicas

o Desempefio del proceso

o Satisfaccion del usuario

¢Comprobé que el hallazgo no se volvié a presentar o

disminuy6 su frecuencia?

¢ Se ejecuto el plan de accion de acuerdo a lo
establecido?

¢El plan de accion contribuyé a mejorar la gestion del
proceso en la PTAUH?

Especifique en que aspecto:

o Buen uso de los recursos

o Calidad del producto o servicio

o Conformidad del proceso

o Cumplimiento de politicas estratégicas

o Desempefio del proceso

o Satisfaccion del usuario

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN HACE LA VERIFICACION DE EFICACIA
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FORMATO

CODIGO: HNERM-
SIG-PTAUH-FO-003-02

CONTROL DEL ESTADO DE LAS ACCIONES
CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

Accion Correctiva |:| Accion Preventiva [ |

Accion de Mejora [ ]

Motivo de la Accion Correctiva/Preventiva/Mejora:

Descripcion de la Accion Correctiva/Preventiva/Mejora:

Responsable/Implicado

Proceso

Plazo Estimado

Control a la Accién Correctiva/Preventiva/Mejora:

Estado

Fecha del Control

Firma

Necesita nueva Accion Correctiva/Preventiva/Mejora :

Sl

NO

Fecha de cierre: ........ [oooi.... /

Nombre y Firma del Coordinador del SIG
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CODIGO: HNERM-
FORMATO SIG-PTAUH-FO-004-02

. . VERSION: 01
LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA
INTERNA PAGINA: 1 de 1
Auditoria / N° / Fecha (s) Fecha de elaboracién
Pagina Auditor Lider
o ] Alcance de la o ) Norma a
Objetivo de la Auditoria . Criterio de Auditoria )
Auditoria Auditar
PROCESO / PROCEDIMIENTO EQUIPO
FECHA | HORA ACTIVIDAD / AREA AUDITADO

REQUISITO ESTABLECIDO AUDITOR
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-004-02

3 VERSION: 01
LISTA DE VERIFICACION DE AUDITORIA

INTERNA PAGINA: 1 de 1

LISTA DE VERIFICACION

AUDITOR:

RESPONSABLE DEL PROCESO:

PROCESO: FECHA: HORA:

NC
REQUISITO CRITERIO OBSERVACIONES
SI | NO

Firma Auditor Lider
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-004-03

VERSION: 01
PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA (PROAI)
PAGINA: 1 de 1
Objetivo de las Auditorias:
Responsable de la Programacién de Auditorias: Procedimiento:

Tipo de Auditoria: Interna O Externa O

Criterio de Auditoria

Norma O Manual SIG @]
Documentos SIG O Registros SIG O

PROGRAMA ANUAL
PROCESOS

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SET | OCT | NOV | DIC
/ AREAS
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-005-01

VERSION: 01
FICHA DE COMUNICACIONES
PAGINA: 1 de 1
FICHA RESUMEN DE COMUNICACIONES N° DE FICHA
COMUNICACION: EXTERNA INTERNA
AREA:
RECEPTOR:
FECHA:

PROCEDENCIA:

FORMATO:

RESUMEN DE LA COMUNICACION:

EVALUACION Y RESPUESTA

IMPLICADQOS:

CONTENIDO DE RESPUESTA:

ACCIONES TOMADAS:

DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

FECHA:

FIRMA:

364




CODIGO: HNERM-SIG-

NO

FORMATO PTAUH-FO-006-01
VERSION: 01
PLAN DE CAPASITACION ANUAL
PAGINA: 1 de 1
TEMA DE ANO

CAPACITACION

DIRIGIDO A:

EN | FE | MAR

AB

MAY

JUN

JUL | AG | SET | OCT

NOV

DIC
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CODIGO: HNERM-SIG-

FORMATO PTAUH-FO-006-02
ENCUESTA DE EVALUACION DE VERSION: 01
SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO | pacina: 2 de 2
TEMA:
FECHA: LUGAR:
COD.
Ne NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
PLANILLA

Firma Responsable
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-007-01

ENCUESTA DE EVALUACION DE
SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

Personal:

Administrativo|:| Asistencial |:| Técnico

Fecha: ....[...[......

Instrucciones: Favor de leer atentamente cada ITEM y marque su respuesta

dentro del cuadrado, considere 1 como la menor calificacion y 7 como la mayor.

NO

Preguntas 1|2

Sobre la entrega oportuna

1 | La Planta de Tratamiento de Agua cumple en
forma oportuna la entrega de agua osmotizada.

Sobre el cumplimiento de normas de calidad
y seguridad

La Planta de Tratamiento de Agua cumple con
2 | las Normas de Calidad durante el proceso de
obtencién y distribucién del agua osmotizada

El personal de la Planta de Tratamiento de Agua
3 | cumple con las Normas de Seguridad durante el
proceso de obtencion y distribucién del agua
osmotizada

Sobre eficienciay seguridad del producto

Considera que el producto final entregado por la
4 | pPlanta de Tratamiento de agua cumple con las
normas de calidad y seguridad vigentes

Sobre
tratamiento de agua

la organizacion de la planta de

5 | Su servicio ha tenido inconvenientes por el agua
osmotizada recibida.

Sus observaciones, sugerencias y quejas son
escuchadas y solucionadas por el personal de la
Planta de tratamiento de agua.

Satisfaccion

6 | Se encuentra satisfecho con el servicio que le
ofrece la planta de Tratamiento de Agua
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-008-01

VERSION: 01
INFORME DE EMERGENCIA

PAGINA: 1 de 1

Nombres y apellidos del personal | Fechay hora Fechay hora Localizacién del
gue comunicé del aviso del incidente incidente

Tipo de Incidente:
Afeccion en:
Interior de la Planta O Suelo O
Exterior de la Planta O Otros (especificar)
Atmosfera o]
¢ Salio el material fuera de las instalaciones de la Planta? Si O No O
Tipos y cantidades de materiales involucrados:
Fuete o foco que ha producido la emision, fuga, derrame u otros (especificar):
¢, Se sigue emitiendo o vertiendo el material? Si O (@]
Acciones adoptadas frente a la emergencia:
¢, Se ha producido lesiones personales o dafios materiales?
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CODIGO: HNERM-SIG-

FORMATO PTAUH-FO-009-01
VERSION: 01
INVENTARIO DE RESIDUOS
PAGINA: 1 de 1
Responsable:
Fecha:
INFORMACION
Frecuencia
Nombre del ] ] de ] ]
) Tipo Cantidad y Origen Observacién
Residuo generacion

Firma del responsable
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-009-02

VERSION: 01
ENTREGA INTERNA DE RESIDUOS
PAGINA: 1 de 1
DATOS DEL PRODUCTOR
Area:
Responsable:
Fecha:
RELACION DE RESIDUOS
Tipo de Residuo Tipo de Envase Cantidad de Envases % de Llenado

Nombre y firma Personal que entrega

Nombre y firma Personal que recoge
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CODIGO: HNERM-SIG-

FORMATO PTAUH-FO-009-03
VERSION: 01
REPORTE DE CONTROL DE RESIDUOS
PAGINA: 1 de 1
PROCEDENCIA TIPO CANTIDAD FECHA
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FORMATO

CODIGO: HNERM-
SIG-PTAUH-FO-010-01

REPORTE DE ACCIDENTE

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 2

1. DATOS DEL ACCIDENTADO

Apellidos y Nombres: Edad: Cédigo Planilla:
Puesto de Trabajo: Tiempo Teléfono de
Laborando: Contacto:

2. DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha: / /

Hora:

Causa Descanso Médico (Sl <[JNO

Tiempo de Descanso Médico:

Lugar del accidente:

¢ Era en su puesto de trabajo?

08I *ONO

Tarea que realizaba*:

Partes del cuerpo lesionadas*:

Agente material causante

(Equipo/Objeto/Sustancia):*

(*campos obligatorios)

3. TESTIGOS PRESENCIALES

Apellidos y Nombres:

Cod. Planilla:

Apellidos y Nombres:

Cod. Planilla:
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-010-01

VERSION: 01

REPORTE DE ACCIDENTE
PAGINA: 2 de 2

DESCRIPCION DETALLADA DEL ACCIDENTE
(proporcionar la mayor cantidad de informacién posible)

¢ QUE CAUSAS PUDIERON DAR LUGAR AL ACCIDENTE?

MEDIDAS CORRECTORAS ADOPTADAS O PROPUESTAS

OBSERVACIONES

Fecha: / /

Firma del supervisor
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FORMATO

CODIGO: HNERM-
SIG-PTAUH-FO-010-02

ACCIDENTES

INFORME DE INVESTIGACION INTERNA DE

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

DATOS DEL TRABAJADOR LESIONADO A COMPLETAR POR EL

SUPERVISOR
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD CODIGO PLANILLA HORA TURNO
AREA DE PLANTA: PROCESO: EQUIPO/MAQUINA/DISPOSITIVO/ACTIVIDAD:
ACTIVIDAD HABITUAL.: TIEMPO LABORANDO: EPP USADOS:
Si o No o
Descripcion del Accidente: Tipo de Lesioén: Parte del cuerpo afectada:

Relato de un testigo:

INVESTIGACION DE ACCIDENTE

1-CONDICIONES INSEGURAS EN LA PTAUH

O Partes moviles sin resguardo

O Herramientas/ Equipos defectuosos/ inadecuados

O Ausencia de alarma

O Ausencia/ inaccesibilidad de parada de Emergencia
O Sistema de mando incorrecto

O Productos Peligrosos no identificados

O Proteccion defectuosa para contactos eléctricos

O Falta/Defecto de Elemento de Proteccion Personal

O Ausencia de Sefializacion/ Sefializacion no adecuada
O No delimitacién de zonas de trabajo/ transito/ almacenamiento
O Falta de Espacio en el sector

O Método de trabajo inadecuado/ confuso

O Falta de Orden y Limpieza

O Nivel de Ruido elevado

O lluminacién defectuosa Contaminantes Quimicos

O Contaminantes biologicos

O Otros (especificar)

2-ACTOS INSEGUROS

O Incumplimiento de Procedimiento

O Anulacién de Protecciones en maquina

O No uso de Elementos de Proteccion Personal
O Uso indebido de Herramientas

O Otros (especificar)

3-FACTORES CONTRIBUYENTES
O Falta de entrenamiento

O Dificultades fisicas

O Embriaguez

O Otros (especificar)

Procedimiento Trabajo
4- OTROS

Seguro:

¢Existe? Sl NO

¢Recibi6? SI NO

¢Cumpliéo? SI' NO

CONCLUSION:

Firma del Supervisor: ...
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CODIGO: HNERM-
FORMATO SIG-PTAUH-FO-012-01

VERSION: 01

FORMULARIOS DE SUGERENCIAS Y

RECLAMOS PAGINA: 1 de 1

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres:
Teléfono:
Mail:
Fecha:
Asunto (marque con una X)
Queja O Reclamo O Sugerencia O Felicitacion O

Descripcién del asunto

FECHADE LAREVISION: ......coovvvviiiiinnne.
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-013-02

ACCIONES REQUERIDAS

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

NO

ACCIONES REQUERIDAS PLAZO | RESPONSABLE

Direccion Unidad de Hemodialisis HNERM
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CODIGO: HNERM-SIG-
FORMATO PTAUH-FO-014-01

VERSION: 01

OPORTUNIDAD DE MEJORA
PAGINA: 1 de 1

OPORTUNIDAD DE MEJORA

AREA:

N° OM:

Descripcion de la OM:

Descripcion de la situacién actual:

Nombre y firma: Fecha:
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-014-02

PLAN DE MEJORA CONTINUA

VERSION: 01

PAGINA: 1de 1

PLANEAR HACER VERIFICAR ACTUAR
RESPONSABLES
DEL

N° oM DESCD?E:ION ANALISIS PROPUESTA DE CUMPLIMIENTO VERIFICACION DE ;“ﬂ::m:ﬁ;:ﬂg: EVALUCION DE

(DESCRIPCION) SITUACION ACCIONES DE ACCIONES Y RESULTADOS DE LA SOLUCION LA EFICIENCIA

FECHAS DE
REALIZACION

PREPARO: APROBO: CIERRE:
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-015-01

PERSONAL

EVALUACION DE DESEMPENO

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

Unidad: Area:

Evaluado:

Puesto: Fecha de ingreso:
Evaluador:

Fecha de evaluacion:

AREA DEL DESEMPENO

MUY MODE MUY
BAJO ALTO
BAJO RADO ALTO
1 2 3 4 5

PUNTAJE
TOTAL

USO DE RECURSOS: Forma como emplea los equipos y
elementos dispuestos para el desempefio de sus funciones

CALIDAD: Realiza sus trabajos de acuerdo con los
requerimientos en términos de contenido, exactitud, presentacion
y atencién en la PTAUH.

RESPONSABILIDAD: Realiza los trabajos de acuerdo con la
programacién previamente establecida en la PTAUH.

CANTIDAD: Relacién cuantitativa entre las tareas, actividades y
trabajos realizados y los asignados en la PTAUH.

CONOCIMIENTO DEL TRABAJO: Aplica las destrezas y los

conocimientos necesarios para el cumplimiento de las actividades

y funciones del empleo en la PTAUH.

COMPROMISO INSTITUCIONAL: Asume y transmite el conjunto
de valores organizacionales. En su comportamiento y actitudes
demuestra sentido de pertenencia a la entidad.

RELACIONES INTERPERSONALES: Establece y mantiene
comunicacion con usuarios, superiores, compafieros y
colaboradores propiciando un ambiente laboral de cordialidad y
respeto.

INICIATIVA: Resuelve los imprevistos de su trabajo y mejora los
procedimientos.

CONFIABILIDAD: Genera credibilidad y confianza frente al
manejo de la informacién y en la ejecucién de actividades.

COLABORACION: Coopera con los compafieros en las labores
de la dependencia y de la entidad.

ATENCION AL USUARIO: Demuestra efectividad ante la
demanda del servicio.

Comentarios:

Firma del evaluador
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FORMATO

CODIGO: HNERM-SIG-
PTAUH-FO-016-01

LABORALES

FICHA DE IDENTIFICACION DE RIESGOS

VERSION: 01

PAGINA: 1 de 1

PUESTO DE TRABAJO:

INFORMACION DEL PUESTO DE TRABAJO:

PERSONAL IMPLICADO:

RIESGO ORIGEN

PROBABILIDAD
L

SEVERIDAD
)

NIVEL DE | ACTUACION
RIESGO {3} 4

{1} Baja B; Media M y Alta A

{2y Ligeramente dafiino LD, Dafiino D y Extremadamente dafiino ED

{3} Riesgo trivial T, Riesgo aceptable AC, Riesgo moderado MO, Riesgo importante |

y Riesgo Intolerable IN.

{4y Referencia a los Documentos aplicables para el control del riesgo, en funcién de la

tabla de actuaciones.

Elaborado por:

Firma:

Fecha:
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ANEXO 04

Marco Legal del SIG para la planta de tratamiento de agua
de la UHHNERM:

8 Ley N° 28245 Ley Marco del Sistema Nacional de Gestion Ambiental

La presente ley tiene por objeto asegurar el mas eficaz cumplimiento de
los objetivos ambientales de las entidades publicas; fortalecer los
mecanismos de transectorialidad en la gestion ambiental, el rol que le
corresponde al Consejo Nacional del Ambiente-CONAM, y a las entidades
sectoriales, regionales y locales en el ejercicio de sus atribuciones
ambientales a fin de garantizar que cumplan con sus funciones y de
asegurar que se evite en el ejercicio de ellas superposiciones, omisiones,

duplicidad, vacios o conflictos.
TITULO Il GESTION AMBIENTAL
Articulo 4.- De la Gestion Ambiental

4.1 Las funciones ambientales a cargo de las entidades sefialadas en el
articulo 2 de la presente Ley, se ejercen en forma coordinada,
descentralizada y desconcentrada, con sujecion a la Politica Nacional
Ambiental, el Plan y la Agenda Nacional de Accion Ambiental y a las
normas, instrumentos y mandatos de caracter transectorial, que son de

observancia obligatoria en los distintos ambitos y niveles de gobierno.

Articulo 5.- De los Principios de la Gestion Ambiental La gestion ambiental

en el pais, se rige por los siguientes principios:

h. Promocion y apoyo a las iniciativas voluntarias dirigidas a la prevencion

de la contaminacion;

j.- Priorizacion de mecanismos e instrumentos de prevencién y produccion

limpia;
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p. Articulacion del crecimiento econémico, el bienestar social y la

proteccion ambiental, para el logro del Desarrollo Sostenible.

Ley N° 29783 — Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.

La Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene como objetivo promover
una cultura de prevencion de riesgos laborales en el pais. Para ello,
cuenta con el deber de prevencion de los empleadores, el rol de
fiscalizacion y control del Estado y la participacion de los trabajadores y
sus organizaciones sindicales, quienes, a través del dialogo social, velan
por la promocién, difusion y cumplimiento de la normativa sobre la

materia.

CAPITULO Il POLITICA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Articulo 25.- El empleador debe implementar el Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo, regulado en la Ley y en el presente
Reglamento, en funcién del tipo de empresa u organizacion, nivel de

exposicion a peligros y riesgos, y la cantidad de trabajadores expuestos.

CAPITULO Ill ORGANIZACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Articulo 26.- El empleador esta obligado a:

a) Garantizar que la seguridad y salud en el trabajo sea una
responsabilidad conocida y aceptada en todos los niveles de la
organizacion.

b) Definir y comunicar a todos los trabajadores, cual es el departamento o
area que identifica, evalGa o controla los peligros y riesgos relacionados

con la seguridad y salud en el trabajo.

c) Disponer de una supervision efectiva, segun sea necesario, para

asegurar la proteccion de la seguridad y la salud de los trabajadores.
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d) Promover la cooperacién y la comunicacién entre el personal, incluidos
los trabajadores, sus representantes y las organizaciones sindicales, a fin
de aplicar los elementos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud

en el Trabajo en la organizacion en forma eficiente.

e) Cumplir los principios de los Sistemas de Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo sefialados en el articulo 18 de la Ley y en los
programas voluntarios sobre seguridad y salud en el trabajo que adopte el

empleador.

f) Establecer, aplicar y evaluar una politica y un programa en materia de

seguridad y salud en el trabajo con objetivos medibles y trazables.

g) Adoptar disposiciones efectivas para identificar y eliminar los peligros y
los riesgos relacionados con el trabajo y promover la seguridad y salud en

el trabajo.

h) Establecer los programas de prevencion y promocion de la salud y el

sistema de monitoreo de su cumplimiento.
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REGLAMENTO DEL DECRETO LEGISLATIVO N°1278, LEY DE
GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS SOLIDOS
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REGLAMENTO DEL DECRETO LEGISLATIVO N°1278, LEY DE

Cumplimiento
Legal en la
p . Planta de
CAPITULO ARTICULO CONTENIDO X
Tratamiento
de Agua dela
UEHHRM
TiTULO I: DISPOSICIONES GENERALES
Este reglamento es de aplicacion a toda persona natural o juridica, publica o
privada, dentro del territorio nacional, que realice actividades y acciones
relativas a la gestion y manejo de los residuos de aparatos eléctricos y
) electrénicos (RAEE), en la etapa post-consumo de los aparatos electrénicos y
Art.2.- Ambito de | electrénicos (AEE). Aplica a las

aplicacién

Los RAEE sujetos al presente reglamento son los residuos de la AEE

categorizados segun lo establecido por la normativa de la Comunidad

Econdmica Europea, segun el presente trabajo tenemos:
= Aparatos de alumbrado.
= Aparatos médicos.

instalaciones

TITULO Iil: DE LA RESPONSABILIDAD DE LOS GENERADORES, PRODUCTORES Y OPERADORES.

CAPITULO |
“GENERADORES DE

Art.48.-
Obligaciones de los

Se considera generador de RAEE a toda persona natural o juridica que en
razon de sus actividades productivas, comerciales, domesticas o de servicio
genera estos residuos.
Son obligaciones de los generadores, las siguientes:
1.-Segregar los RAEE de los residuos sélidos municipales.
2.- Entregar los RAEE a los sistemas de manejo establecidos, a una EPS-RS que
se encuentra debidamente autorizadas.

Son responsables de los RAEE desde su generacion hasta su entrega de
manera segura, a los sistemas de manejo individuales o colectivos registrados.
Una vez entregado los RAEE a los sistemas de manejo establecidos, a una EPS-
RS 0 a una EC-RS debidamente autorizadas, los generadores quedan exentos

Cumple, la
empresa
Servicios
Integrales de
Limpieza (SILSA)
es la encargada
del acopioy
segregacion de
los residuos, los

RAEE” generador de RAEE | 4 responsabilidad por los dafios que ocasione el inadecuado manejo de los | cuales son
RAEE, salvo que se demuestre que su negligencia o dolo, omisién u entregados a
ocultamiento de informacién sobre manejo, origen, cantidad y caracteristicas | Una EPS-RS para
de peligrosidad de dichos residuos, contribuyo a la generacién del dafio. su traslado
Los generadores pierden sus derechos sobre la informacion que puedan hasta su
contener los RAEE una vez entregados a los sistemas de manejo establecidos, | disposicion final
a una EPS-RS o una EC-RS debidamente autorizadas. Es su responsabilidad, la
destruccion de los datos contenidos en los dispositivos de almacenamiento de
informacion.

CALIFICACION DE LA
INFRACCION S N GRAVEDAD DE LA SANCION
INFRACCION
1 | DE LOS GENERADORES DE RESIDUOS SOLIDOS MUNICIPALES

1.1 | SOBRE LA ELEBORACION Y PRESENTACION DE INFORMACION

No contar ylo admlmstrar un registro interno sobre la Literal e) del Articulo 55 del Desde amonestacion
1.1.1 | generacion y manejo de los residuos sélidos en sus leqislati A Leve

instalaciones Decreto egis ativo N°1278 a3 UulT
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No reportar a través del SIGERSOL la Declaracion
Anual de manejo de Residuos Sdélidos conforme a lo

Literales f) e i) del Articulo 55

Desde amonestacion

11.2 establecido en las normas reglamentarias y del Decreto Legislativo N°1278 Leve a3UuIT
complementarias del Decreto Legislativo N°1278
No presentar o reportar el manifiesto de manejo de
residuos peligrosos a la autoridad de fiscalizaciéon Literal d) del Articulo 5y .
1.1.3 | ambiental conforme a lo establecido en las normas Literales h) e i) del Articulo 55 Leve Desde :r;cijr}_e}stamon
reglamentarias y complementarias del Decreto del Decreto Legislativo N°1278
Legislativo N°1278
1.2 Sobre el manejo de residuos sélidos
Spropiados para of scopio y amacenamiento | ATCu0 30 y Literal ) del
1.2.1 | @rop para € acoplo y alme Articulo 55 del Decreto Muy Grave Hasta 1500 UIT
adecuado de residuos no municipales desde su S -
- Legislativo N°1278
generacion
No segregar en la fuente o no manejar
e o e scricos | Acos 3033 y Lieral ) e
12.2 apropiados a la naturaleza de cada tipo de residuos, ﬁgl gggg?,&%g;y)euao Grave Hasta 1000 UIT
segun lo establecido en el Decreto Legislativo N°1278 9
y sus normas reglamentarias y complementarias
Almacenar residuos sin adoptar las medidas Articulos 30,36 y Literal i) del
1.2.3 | establecidas en el Decreto Legislativo N°1278 y sus Articulo 55 del Decreto Grave Hasta 1000 UIT
normas reglamentarias y complementarias Legislativo N°1278
Entregar los residuos no municipales generados a Articulos 34 y Ultimo parrafo
1.2.4 | personas 0 empresas distintas a operadores del Articulo 55 del Decreto Muy Grave Hasta 1500 UIT
autorizados Legislativo N°1278
1.3 Sobre los instrumentos de gestion ambiental
Aprovechar el material de descarte proveniente de
actividades productivas o realizar coprocesamiento Articulo 10 del Decreto
131 sin haber modificado previamente su instrumento de Legislativo N°1278 Grave Hasta 1000 UIT
gestion ambiental aprobado
No presentar el Plan de Minimizacién y Manejo de Artéchz l,o’ Il_lteral .
Residuos Sélidos o la autoridad competente cuando g) € lrfu,cu 055y Qumta_
132 Disposicién complementaria Grave Hasta 1000 UIT

corresponda la modificacion o actualizacion de su
instrumento de gestién ambiental

Transitoria del Decreto
Legislativo N°1278

REGLAMENTO NACIONAL PARA LA GESTION Y MANEJO DE LOS

RESIDUOS DE APARATOS ELECTRICOS Y ELECTRONICOS

DECRETO SUPREMO N°001-2012-MINAM
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REGLAMENTO DE LA LEY N° 29783, LEY DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO - DECRETO SUPREMO N° 005-2012-TR
Cumplimiento
Legal en la
CAPITULO ARTICULO CONTENIDO Planta de
Tratamiento
de Agua de la
UEHHRM
TiTULO I: DISPOSICIONES GENERALES
Este reglamento es de aplicacidn a toda persona natural o juridica, publica o
privada, dentro del territorio nacional, que realice actividades y acciones
relativas a la gestidon y manejo de los residuos de aparatos eléctricos y
electrénicos (RAEE), en la etapa post-consumo de los aparatos electronicos y
f electrénicos (AEE). .
Art.2.- .Aml.:)!to de Los RAEE sujetos al presente reglamento son los residuos de la AEE . Apllca.a las
aplicacion categorizados segun lo establecido por la normativa de la Comunidad instalaciones
Econdmica Europea, segun el presente trabajo tenemos:
= Aparatos de alumbrado.
= Aparatos médicos.
TiTULO I11: DE LA RESPONSABILIDAD DE LOS GENERADORES, PRODUCTORES Y OPERADORES.
Se considera generador de RAEE a toda persona natural o juridica que en
razon de sus actividades productivas, comerciales, domesticas o de servicio
genera estos residuos. Cumple, la
Son obligaciones de los generadores, las siguientes: empresa
1.-Segregar los RAEE de los residuos sélidos municipales. Servicios
2.- Entregar los RAEE a los sistemas de manejo establecidos, a una EPS-RS que | Integrales de
se encuentra debidamente autorizadas. Limpieza (SILSA)
Son responsables de los RAEE desde su generacion hasta su entrega de es la encargada
z manera segura, a los sistemas de manejo individuales o colectivos registrados. | del acopioy
CAPITULO | . A.rt.48.- Una vez entregado los RAEE a los sistemas de manejo establecidos, a una EPS- | segregacion de
“GENERADORES | Obligaciones de los RS 0 a una EC-RS debidamente autorizadas, los generadores quedan exentos los residuos, los
DE RAEE” generador de RAEE | 4o responsabilidad por los dafios que ocasione el inadecuado manejo de los | cuales son
RAEE, salvo que se demuestre que su negligencia o dolo, omisién u entregados a
ocultamiento de informacién sobre manejo, origen, cantidad y caracteristicas | Una EPS-RS para
de peligrosidad de dichos residuos, contribuyo a la generacién del dafo. su traslado
Los generadores pierden sus derechos sobre la informacion que puedan hasta su
contener los RAEE una vez entregados a los sistemas de manejo establecidos, | disposicion final
a una EPS-RS o una EC-RS debidamente autorizadas. Es su responsabilidad, la
destruccion de los datos contenidos en los dispositivos de almacenamiento de
informacion.
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Cumplimiento
Legal en la Planta

CAPITULO ARTICULO CONTENIDO de Tratamiento
de Agua dela
UEHHRM
TITULO IV: SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
a) Garantizar que la seguridad y salud en el trabajo
sea una responsabilidad conocida y aceptada en
todos los niveles de la organizacion. Cumple, el
b) Definir y comunicar a todos los trabajadores, Subcomité de
cual es el departamento o area que identifica, Seguridad y Salud
evalla o controla los peligros y riesgos en el Trabajo del
Art.26.- El empleador esta obligado a: relacionados con Ig seguridad y salud en _eI trabajo. | HNERM es el
e ' f) Establecer, aplicar y evaluar una politica y un encargado del
programa en materia de seguridad y salud en el manejo integral
trabajo con objetivos medibles y trazables. de temas de
0) Adoptar disposiciones efectivas para identificar | seguridad y salud en
y eliminar los peligros y los riesgos relacionados el trabajo
con el trabajo y promover la seguridad y salud en el
trabajo.
La formacion debe ser estar centrada:
a) En el puesto de trabajo especifico o en la
- funcién que cada trabajador desempefia,
garantiza que los trabajadores sean modalidad o dur_a(:lon de su contrat’o. Cumple
capacitados en materia de prevencion c) !En los camblps en las tecnologias o en los
’ equipos de trabajo, cuando se produzcan.
e) En la actualizacion periodica de los
conocimientos.
Art.28.- La capacitacion, cualquiera que sea su
modalidad, debe realizarse dentro de la jornada
de trabajo. La capacitacion puede ser impartida
por el empleador, directamente o a través de Cumple
terceros. En ningln caso el costo de la P
formacion recae sobre los trabajadores,
debiendo ser asumido integramente por el
Capitulo Il [ empleador S—
ORGANIZACION c) Ofreé:er, ctuarlw_do p[oceglat, una} formacién inicial
o .| y cursos de actualizacion a intervalos.
DEL SISTEMA | Art.29.- Los programas de capacitacion debe: 9) Adecuarse al tamafio de la organizacion y a la Cumple.
DE GESTION DE naturaleza de sus actividades y riesgos.
LA SEGURIDAD ['Art.30.- En el caso del inciso c) del Articulo 35
Y SALUD EN EL | de la Ley, las recomendaciones deben
TRABAJO considerar los riesgos en el centro de trabajo y
particularmente aquellos relacionados con el
puesto o funcién, a efectos de que el trabajador Cumple
conozca de manera fehaciente los riesgos a los
gue esta expuesto y las medidas de proteccion
y prevencion que debe adoptar o exigir al
empleador.
a) La politica y objetivos en materia de seguridad
y salud en el trabajo.
b) El reglamento interno de Seguridad y Salud en
Art.32.- La documentacion del Sistema de el Tffb?‘é"- tificacion d i luacion d
gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo ¢) La identificacion de peligros, evaluacion de Cumple

gue debe exhibir el empleador es la siguiente:

riesgos y sus medidas de control.

d) El mapa de riesgo.

e) La planificacién de la actividad preventiva.

f) El programa Anual de Seguridad y Salud en el
Trabajo.
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Capitulo Il
ORGANIZACION
DEL SISTEMA

Art.33.- Los registros obligatorios del Sistema
de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo
son:

a) Registro de accidentes de trabajo,

enfermedades ocupacionales, incidentes peligrosos

y otros incidentes, en el que deben constar la
investigacion y las medidas correctivas.

c¢) Registro del monitoreo de agentes fisicos,
quimicos, biolégicos, psicosociales y factores de
riesgos disergonémicos.

f) Registro de equipos de seguridad o
emergencia

g) Registro de induccién, capacitacion,
entrenamiento y simulacros de emergencia.

Cumple

Art.35.- El registro de enfermedades

Cumple, el Servicio

DE GESTION DE ocupacionales debe conservarse por un de Medicina
periodo de veinte(20) afios; los registros de :
LA SEGURIDAD accidentes de trabajo e incidentes peligrosos Prevent_lva y Salud
Y SALUD EN EL | por un periodo de diez(10) afios posteriores al Ocupacional
TRABAJO suceso; y los demas registros por un periodo maneja los
de cinco(5) afios posteriores al suceso registros
a) Recibir, documentar y responder
adecuadamente a las comunicaciones internas y
externas relativas a la seguridad y salud en el
Art.37.- El empleador debe establecer y trabajo C |
mantener disposiciones y procedimientos para: c) Garantizar que las sugerencias de los umple
trabajadores o de sus representantes sobre
seguridad y salud en el trabajo se reciban y
atiendan en forma oportuna y adecuada.
Veinte (20) wabajadores debe garantzar e Ia Cumple, se realiza
%’éf Eg&gé\é eleccion del Supervisor de Seguridad y Salud las elsilcllzo;&s enel
SUPERVISOR DE en el Trabajo se realice por los trabajadores.
SEGURIDAD Y _ N a) Ser trabajadqr del empleadqr 3
SALUD EN EL Art.47..— Para ser integrante de_l Comité de_ c) De preferenma, tener capa(_:ltamon en temas
TRABAJO Seguridad y Salud en el Trabajo o Supervisor de seguridad y salud en el trabajo o laborar en Cumple
de Seguridad y Salud en el trabajo se requiere: | puestos que permitan tener conocimiento o
informacién sobre riesgos laborales.
Art.77.- La evaluacion inicial de riesgos debe
realizarse en cada puesto de trabajo del
empleador, por personal competente, en Adicionalmente la evaluacion inicial debe:
CAPITULO VI: consulta con los trabajadores y sus b) Identificar los peligros y evaluar los riesgos
PLANIFICACION Y | representantes ante el comité o Supervisor de | existentes o posibles en materia de seguridad y
APLICACION DEL | Seguridad y Salud en el Trabajo. Esta salud que guarden relacién con el medio ambiente C |
SISTEMA DE evaluacion debe considerar las condiciones de | de trabajo o con la organizacién del trabajo. umple
GESTION DE LA | trabajo existentes o previstas, asi como la c) Determinar si los controles previstos o
SEGURIDAD Y posibilidad de que el trabajador que lo ocupe, existentes son adecuados para eliminar los peligros
SALUD EN EL por sus caracteristicas personales o estado de | o controlar riesgos.
TRABAJO salud conocido, sea especialmente sensible a
alguna de dichas condiciones
Art.78.- El resultado de la evaluacion inicial o C) Servir de. referencia parf':llevaluar la mejora
linea de base debe: continua del Slste_ma de Gestion de la Seguridad y Cumple
Salud en el Trabajo
Art.79.- La planificacion debe permitir que el G b) A fortalecer los componentes del Sistema de
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en estion de'la Segur@ad y Salud en el Trabajo. C |
. . 9 y A mejorar continuamente los resultados de la umpfe
el Trabajo contribuya: ©) - ! h
seguridad y salud en el trabajo.
a) Garantizar informacion, medios de
P . comunicacion interna y coordinacién necesarios a
CAPITULO VI Art.83.- El empleador debe adoptar las todas las personas en situaciones de emergencia Cumple, las

PLANIFICACION,
DESARROLLO Y
APLICACION

siguientes disposiciones necesarias en materia
de prevencion, preparacion y respuesta ante
situaciones de emergencia y accidentes de
trabajo:

en el lugar de trabajo.

c¢) Ofrecer servicios de primeros auxilios y
asistencia médica, de extincion de incendios y de
evaluacion a todas las personas que se encuentren
en el lugar de trabajo.

comunicaciones se
realizan mediante
el INTRANET

Art.84.- El empleador debe contar con
procedimientos a fin de garantizar que:

b) Se identifiquen las obligaciones y los
requisitos tanto legales como de la propia
organizacion en materia de seguridad y salud en el
trabajo antes de la adquisicién de bienes y
servicios.

Cumple
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CAPITULO VIII :
EVALUACION DEL
SISTEMA DE
GESTION DE LA
SEGURIDAD Y
SALUD EN EL
TRABAJO

Art.87.- La supervision y la medicion de los
resultados deben:

a) Utilizarse como un medio para determinar en
qué medida se cumple la politica, los objetivos de
seguridad y salud en el trabajo y se controlan los
riesgos

e) Servir de base para la adopcion de decisiones
gue tengan por objeto mejorar la identificacion de
los peligros y el control de los riesgos y el Sistema
de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

Cumple,
periddicamente se
realizan
supervisiones
programadas

CAPITULO IX:
ACCION PARA LA
MEJORA
CONTINUA

Art.90.- La revision del sistema de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo se realiza por lo
menos una (1) vez al afio. El alcance de la
revision debe definirse segun las necesidades y
riesgos presentes.

Cumple

Art.91.- Las conclusiones del examen realizado
por el empleador deben registrarse y
comunicarse

a) A las personas responsables de los aspectos
criticos y pertinentes del sistema de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo para que puedan
adoptar las medidas oportunas.

Cumple

TITULO V: DEREC

HOS Y OBLIGACIONES

CAPITULO 1:
DERECHOS Y
OBLIGACIONES
DE LOS
EMPLEADORES

Art.92.-La asignacién de puestos de trabajo,
conforme a lo establecido en el articulo 51 de la
Ley, debe considerar los factores que pueden
afectar a los trabajadores con relacion a la
funcion reproductiva. Asimismo, cuando la
trabajadora se encuentre en periodo de
gestacion o lactancia se deberd cumplir con lo
estipulado en las normas respectivas.

Cumple

Art.93.- El desplazamiento a que hace
referencia el articulo 54 de la Ley comprende
todo desplazamiento que realice el trabajador
en cumplimiento de una orden del empleador o
la ejecucién de una labor por encargo de éste,
como parte de las funciones asignadas, incluso
si esta se desarrolla fuera del lugar y las horas
de trabajo. No se incluye el desplazamiento
entre el domicilio del trabajador al lugar de
trabajo y viceversa, salvo que ello este
contemplado en una norma sectorial por la
naturaleza de la actividad, sea una condicién
de trabajo o el desplazamiento se realice en un
medio de transporte brindado por el empleador,
de forma directa o a través de terceros.

Cumple

Art.97.- Con relacion a los equipos de
proteccion personal, adicionalmente a lo
sefialado en el articulo 60 de la Ley, estos
deben atender a las medidas antropométricas
del trabajador que los utilizara

Cumple

Art.100.- En funcién a lo previsto en el articulo
66 de la Ley, durante el periodo de gestacion
son de aplicacién las normas pertinentes. Las
medidas adoptadas deben mantenerse o
modificarse para garantizar la proteccion de la
trabajadora o del recién nacido durante el
periodo de lactancia, al menos hasta el afio
posterior al parto.

Cumple

Art.102.- De acuerdo a lo previsto en el articulo
71 de la Ley, los resultados de los examenes
médicos deben ser informados al trabajador
Unicamente por el médico del Servicio de
Seguridad y Salud en el Trabajo, quien le hara
entrega del informe escrito debidamente
firmado.

Al tratarse de una informacién de caracter
confidencial, el médico informa al empleador
las condiciones generales del estado de salud
de los trabajadores, con el objetivo de disefiar
medidas de prevencion adecuadas.
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TITULO V: DERECHOS Y OBLIGACIONES

CAPITULO Il ;
DERECHOS Y
OBLIGACIONES
DE LOS
TRABAJADORES

Art.105.- Se considera acto de hostilidad a toda
accion que careciendo de causa objetiva o
razonable, impide u obstaculiza de cualquier
forma el desarrollo de las funciones que
corresponden a los miembros del comité de
Seguridad y Salud en el Trabajo o a los
Supervisores de Seguridad y Salud en el
Trabajo

Cumple

Art.107.- En el caso del inciso €) del articulo 79
de la Ley, se precisa que los examenes
médicos son aquellos expresamente
catalogados como obligatorios, segun las
normas expedidas por el ministerio de Salud.
La negativa por parte del trabajador a
someterse a examenes no obligatorios no
podréa considerarse como falta sujeta a sancién
por parte del empleador, con excepcién de
aquellos examenes exigidos por hormas
internas de la organizacion en el caso de
tratarse de actividades de alto riesgo. En este
caso las normas internas deben estar
debidamente fundamentadas y previamente a
su aprobacion ser puestas en conocimiento del
comité de Seguridad y Salud en el Trabajo o
Supervisor.

Cumple,
anualmente se
realizan los
examenes médicos
a todo el personal

TITULO VI: NOTIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONAL

Art.110.- La notificacion a que se refiere el
articulo 82 de la Ley debe realizarse en los
plazos siguientes:

a) Empleadores:

- Los accidentes del Trabajo Mortales y los
incidentes peligrosos dentro del plazo maximo de
veinticuatro (24) horas de ocurridos
b) Centro Médico Asistencial (publico, privado,
militar, policial o de seguridad social):

- Los accidentes de Trabajo: hasta el Gltimo dia
habil del mes siguiente de ocurrido

- Las enfermedades Ocupacionales: dentro del
plazo de cinco (05) dias habiles de conocido el
diagnadstico.

- La obligacion de informar cualquier otro tipo de
situaciones que alteren o pongan en riesgo la vida,
integridad fisica y psicolégica del trabajador
suscitadas en el &mbito laboral, prevista en el literal
c) del articulo 82 de la Ley, sera efectuada en
aquellos casos especificos que sean solicitados por
el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo.
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