
FONDO SOUDMUO
° PM&ALASALUD

ONO1a

fl/Ti /7\.. r\Hr 1 i \ 7	 rr
H	 \HJI	 I/	 iH
1k:	 /	 •-\I\,----.\	 IL___)ULJ .JJ \iL 'i ':_'ij	 L-

mE)y2
I Lri

 2PYT,

LcAdo6



MANUAL DE PROCESOS	 I ISO 9001:2015

PRESENTACION

El presente Manual de Procesos de Fosalud tiene como
propôsito contar con una gula clara y especifica, que garantice
la optima operaciôn y desarrollo de las actividades de la
lnstituciôn y con ello servir de base para el desarrollo de un
Sistema de GestiOn de la Calidad que garantice mejores
servicios para la población.
Es importante señalar que este documento está sujeto a
actualizaciôn y mejora, en la medida que se identifiquen
desviaciones y/o nuevos requerimientos por parte de nuestros
usuarios.
Ponemos pues en manos de nuestros colaboradores este
instrumento de gestión y mejora de la calidad, el cual ha sido
elaborado con una amplia participación de gerentes, jefaturas
y personal técnico y operativo, esperando que la mejora
continua sea una filosofia de trabajo para toda la gran familia
de Fosalud.
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PaIrie

_______	 EIRECTORA
 

_Dra. NatLarreinaga UIIoa
Directora Ejecutiva
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1. Objetivo El Manual de procesos de Fosalud, tiene como
objetivo ser un instrumento de direcciOn para el
aseguramiento de la calidad de los servicios
ofrecidos a nuestros usuarios (atenciones,
procedimientos, sesiones, campanas, por ejemplo)
buscando alcanzar la satisfacciOn de los clientes
internos y externos de la lnstituciôn.

2. Alcance El Manual de procesos de Fosalud, cubre todos los
procesos y procedimientos que actualmente se
ejecutan en la lnstituciOn, para dar cumplimiento a
su Misiôn institucional, abarcando procesos de tipo
estrategico o de dirección, misionales y de apoyo.

3. Definiciones: Para efectos de este Manual se entenderá coma:

Alta Dirección: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan
al más alto nivel de una organizacion en el nivel
operativo; es decir, la Dirección Ejecutiva, el equipo
gerencial y el coordinador del sistema de calidad.

Acción	 AcciOn tomada para eliminar la causa de una No
Correctiva:	 conformidad detectada u otra situaciOn indeseable.

Acción	 Acción tomada para eliminar la causa de una No
Preventiva:	 conformidad potencial u otra situaciôn indeseable.

Auditoria: Proceso sistemático, independiente y documentado
para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas
de manera objetiva con el fin de determinar la
extensiOn en la que se cumplen los criterios de
auditoria.

Comité de Ia	 Grupo de servidores, con las competencias
Calidad: necesarias y seleccionado por el Consejo Directivo

para realizar el seguimiento del Sistema de Gestiôn
de Calidad de la InstituciOn.
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No	 Incumplimiento de un req ulsito del sistema de gestiôn
conformidad:	 de calidad de Fosalud.

Mejora	 Actividad recurrente para aumentar la capacidad de
continua:	 cumplir con los req uisitos.

Objetivo de	 Algo ambicionado o pretendido, relacionado con la
Calidad:	 calidad.

Poiltica de	 Intenciones globales de Fosalud relativas a la calidad
Calidad	 como se expresan formalmente por la Alta DirecciOn.

Proceso: Conjunto de actividades que se encuentran
relacionadas o interactüan, las cuales transforman
elementos de entrada en los resultados.

Representante Integrante de la alta dirección al que se le asigna la
de la Dirección: responsabilidad y autoridad para establecer,

implementar y mantener de manera integral el
Sistema de GestiOn de Calidad.

Sistema de	 Conjunto de elementos mutuamente relacionados o
Gestión de la	 que interactüan para dirigir y controlar una
Calidad:	 organizaciOn con respecto de la calidad.

4. Control del Manual El administrador del Sistema de Gestión de la
de Procesos Calidad —SGC- de Fosalud es la Unidad de

Planificaciôn y es el responsable del control de
cambios que se necesite realizar al Manual.

Asi mismo, este administrador será el
responsable de liderar las acciones que
garanticen la eficiente y efectiva proyecciôn,
divulgación, sensibilizaciOn, entrenamiento y
capacitaciOn en los temas relacionados con la
actualizaciOn v mantenimiento del SGC.



MANUAL DE PROCESOS	 I ISO 9001:2015
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MUESTRA MISIOM
Somos parte del Sistema Nacional Integrado

de Salud, con quienes trabajamos coordinadamente
para brindar servicios de salud integrales en horarios

extendidos en areas priorizadas, desarrollando
e implementando programas que mejoren la

calidad de vida de la poblaciOn.
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Ser reconocidos como una instituciOn eficiente,
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asi como para la prevención de enfermedades.
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Unidad de	 Revision:
** * ** Auditoria	 Fecha: Diciembre

R)ND() SOLII)AfU() PAI&A LA SALU!) Interna	 2020

"Manual de Procesos de la Unidad de Auditoria
Interna"

Alcance:
Aplica a la fase de Planificación, fase de Ejecución de
auditorlas financieras, operativas, de seguimiento y
especiales y fase de Informe segün Normas de Auditoria
Interna Gubernamental emitidas por la Corte de Cuentas
de la Repüblica.

Responsable:
Jefe de Auditoria Interna.

Elaborado:	 Aprobado:

fosatud 3P

Licda. Patr\Ii.	 PT0R .iJ Consejo Directivo
s4lJefa de Auditoria	 FOSALUD
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Revision

Unidad de Auditoria
	 Fecha: Diciembre 2020

FONT)O SOLIDARIC) PARA LA SALUI)
	 Interna
	 Pig. NO 02119

CONTENIDO

IntroducciOn

El presente Manual presenta las principales fases a desarrollar en el proceso de auditoria

interna basados en Norma de Auditoria Intema del Sector Gubernamental.

Marco juridico:

1. Ley de la Corte de Cuentas.

2. Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental.

3. Normas y reglamentos ernitidos por la Corte de Cuentas.

4. Manual de Auditoria Interna del Sector Gubernamental.

5. Manual de Auditoria Iiiterna Institucional de FOSALUD.

6. Ley Especial de Creación del FOSALUI) y su Reglamento.

7. Normas Técnicas de Control Interno Especificas.

8. PolIticas y Procedimientos de Servicios Generales.

9. Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Adrninistración P(blica y su

Reglamento.

10. Ley Orgánica de Adrninistración Financiera del Estado y su Reglamento.

11. Manual Técnico del Sistema de Administración Financiera integrado.

12. Disposiciones Generales de Presupuesto.

13. 13. Ley de Procediniiento Administrativos.

Procesos :

Procesos 1: GestiOn de Auditoria Interna

2



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

:	 Repisibn 
* * * * *	 Unidad de Auditoria Interna	 Fecha: Dicienibre 2020

FONDO SOLIDMUO PARA LA SALUD	 Pá9. NO 03119

PROCESO 1:

GESTION DE AUDITORIA INTERNA

OBJETIVO:

Realizar auditorlas a la institucion, verificando ci cumplirniento de las Nomativas,

presentando informes finales de manera oportuna.

ALCANCE:

Aplica para los procedimientos en las fases de Ia auditoria: Planiflcación, Ejecución e

Info rme.

Inicia con la determinaciôn del Antecedente de Ia Auditoria

Finaliza con ci cierre de los Papeles de Trabajo de la Auditoria.

RESPONSABLE:

Jefe de Auditoria Interna y Asistente de Auditoria Interna

REFERENCIA:

1. Ley de la Corte de Cuentas.

2. Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental.

3. Normas y reglarnentos emitidos por la Corte de Cuentas.

4. Manual de Auditoria Interna del Sector Gubernamental.

5. Manual de Auditoria Interna Institucional de FOSALUD.

6. Ley Especial de Creación del FOSALUD y su Reglarnento.

7. Reglarnento de Normas Técnicas de Control Intemo Especificas.

8. PolIticas y Procedimientos de Servicios Generales.

9. Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración Püblica y su

Reglamento.

10. Ley Orgánica de Adnirnistración Financiera del Estado y su Reglamento.

ii. Manual Técnico del Sistema de Administración Financiera Integrado.



12. Disposiciones Generales de Presupuesto

13. Ley de Procedirniento Administrativos.

DEFINICIONES

a) Auditoria Interna: Actividad independiente y objetiva de asegurarniento y

consuita para agregar valor y mejorar las operaciones de una entidad. Ayuda a una

organización a cumplir sus objetivos aportando un enfoque sistemático y disciplinado pam

evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de la entidad.

b) Auditores Internos Gubernarnentales: Profesionales que realizan las actividades

propias de auditoria interna de las entidades del sector gubernamental, para contribuir a

lograr los objetivos y nietas institucionales.

C)	 Auditoria Gubernatnental: Es el examen objetivo, independiente, imparcial,

sisternático y profesional de las actividades financieras, adrninistrativas y operativas

ejecutadas por las entidades y organisrnos del sector páblico, o por las entidades,

organismos y personas, que reciben asignaciones, privilegios o participaciones ocasionales

de recursos pitbIicos.

d) Examen Especial de aspectos Operacionales o de Gestión: Es el examen y

evaivación de la gestión realizada por la entidad, pam determinar la transparencia, eficacia,

excelencia, eficiencia, efectividad, equidad y economla, sobre el uso de los recursos

pi'iblicos.

e) Examen Especial: Es el examen que comprende uno o más componentes de los

estados financieros o aspectos de gestión, con un alcance especIfico o puntual, por lo que

no es posible ernitir una opinion sobre ]as cifras de los estados financieros; o el examen

que abarca uno o más elen1entos de la gestión, asi como ci curnpliniiento de las

disposiciones legales aplicables y las auditorlas por requerimientos.

0	 Plan de muestreo: Desarrollado que comprende el método y técnica de muestreo

definido en la estrategia de auditoria.

g) Evidencia de auditoria: Es la inforniación obtenida por el auditor, que sustenta los

haliazgos y sus conclusiones; es un elemento dave en la auditoria, razón por la cual, ci

auditor le debe prestar especial atención a la obtención de esa evidencia y tratamiento.

h) Ejecución de procedimientos de auditoria: Se reflere al desarrollo de los

procedirnientos definidos en el programa de auditoria, el plan de rnuestreo, la obtención



de evidencias y evidencia de que la auditoria se lievó a cabo de acuerdo con las Normas

de Auditoria Interna del Sector Gubernaniental.

i) Cotnunicación de resultados preliminares: Consiste en la cornunicación con los

servidores del area organizativa que está sujeta a examen, dándoles la oportunidad para

que presenten pruebas documentadas, asI como información pertinente respecto de los

asuntos cornunicados durante la ejecución de los procedirnientos de auditoria.

j) Análisis de conientarios de la Administración: Es el análisis de los cornentarios y

docuinentación presentada por la Adrninistración, sobre Ia comunicación de resuitados

prelirninares de Ia auditoria realizada.

k) Hallazgos de auditoria: Son las observaciones encontradas luego de realizar la

confirmación y el cual debe cumplir con una estructura que comprenda el titulo,

condición, criterio, causa, efecto, cornentario de Ia adrninistración, cornentario del

auditory la recomendación.

1)	 Borrador de Informe de Auditoria: Es el informe que se elabora para presentar por

tnedio de sus componentes los resultados de Ia auditoria, y dar a conocer de forma

preliminar a los ftincionarios actuantes, con el que se pueda realizar una lectura de los

resukados.

m) Lectura de Borrador de Informe: Es Ia lectura en ci cual se presentan cornentarios y

docurnentación por parte de la parte auditada, para luego analizarlos y detenuinar silas

observaciones persisten o son superadas.

n) Infornae de Auditoria: Es ci informe que presenta por medio de sus componentes,

los resultados de Ia inforrnación, estudios, investigación y anlisis efectuados por los

auditores durante la realización de la auditoria, que de forma sisternatizada presentan sus

observaciones, expresan conciusiones sobre el area o actividad auditada en relación con

los objetivos fijados y formulan recomendaciones pertinentes pam eliminar las causas de

tales deficiencias y estabiecer las medidas correctivas adecuadas.

o) Resumen ejecutivo: Es un resumen en ci cual se presentan los elernentos, unidad

organizativa auditada, periodo auditado y tItulos de los hallazgos.

P)	 Distribución de Informe Final: Se refiere a notificar a la Maxima Autoridad y a los

funcionarios y/o empleados relacionados (solamente los haliazgos que les correspondan).

Además, se remite una copia del Informe a la Corte de Cuentas de la Repüblica, en un



plazo no mayor de treinta dIas hábiles, contados a partir de la fecha de la ültima

notificación.

DESARROLLO:

PROCESO No. 1:

GESTION DE A UDITORIA INTERNA

RESPONSABLE	 No. 1	 ACCION

FASE DR PL4NIFICACI6N

Asistente	 de	 Auditorla	 La Determinación de antecedentes de la auditoria. Se
Interna inicia desde Ia emisión de la Orden de Trabajo o

Asignación de auditoria por parte del Responsable de

Auditoria Interna. Aigunas de los niotivos para

realizar Ia auditoria son:

a. Cumplimiento Plan Anual de Trabajo de

I	 Auditoria Enterna;

b. A solicitud de Titular de la entidad;

c. Investigaciôn de una denuncia en actividades de

la Entidad;

d. Requerida por Organismos Cooperantes, segiin

docurnento suscrito.

También puede describirse resurnen o caracteristicas

del area, actividad, proceso o asunto a exarninar.

El Jefe de Auditoria Interna es encargado de asignar

la Orden de Trabajo y mantener una supervision.

Asistente	 de	 Auditorla	 Conocimiento y comprensión del area, proceso o
Interna	 aspecto a exarninar. Se obtiene información básica

para adquirir entendimiento de los aspectos a ser

2	
auditado. Se puede obtener de:

a. Manual de OrganizaciOn;

b. Manual de Funciones y Descriptor de puestos;

c. Manual de procesos;

d. Normativa Técnica y Legal;



e. Plan Anual Operativo;

1.  Plan Estratégico;

g. Presupuestos aprobados y sus modificaciones;

h. Convenios de Cooperación;

i. Informe de labores;

j. Informes emitidos por Corte de Cuentas de Ia

Republica o Firmas Privadas de Auditorla,

k. Otros.

Para conocer el area en detalle el area, proceso o

aspecto a exarniiiar, se desarrolla:

1. Objetivos unidad organizativa o actividad;

2. Entrevista con personal;

3. Análisis de elementos operativos y

estratégicos (Aplica para auditoria de aspectos

operacionales o de gestión)

4. Análisis de información financiera y de

presupuesto;

5. Disposiciones legales y técnicas aplicables;

6. Anâlisis	 y	 actualización	 del	 archivo

permanente;

7. Diagnóstico del area, proceso o aspecto a

examinar.

El Jefe de Auditoria Interna dirige, instruye y da

linearnientos sobre informaciôn inicial y antecedentes

sobre la auditoria a desarrollar.

Asistente	 de	 Auditorla	 Estudio y evaluación del Sisterna de Control Interno.
Interna	 Es el anâlisis de los componentes del Sistema de

Control Interno con elfin de determinar el nivel de
3

conflanza el cual depende de los resultados obtenidos

y permite al auditor concluir si el sistema

implernentado es suficiente y adecuado.



Los componentes que evaluar son los siguientes:

• Ambiente de Control;

• Valoración de Riesgos;

• Actividades de Control;

• lnforrnación y Comunicación;

• Monitoreo y Supervision.

Se pueden utilizar los siguientes métodos:

1. Método de cuestionario o preguntas;

2. Método de narrativa;

3. Método de Flujograrna.

El Jefe de Auditoria Interna mantiene la supervisiOn

de los avances en esta etapa.

Asistente	 de	 Auditorla	 ldentificaciOn de Riesgos Significativos. Se debe
Interna evaluar ci riesgo en términos de Impacto y

Probabilidad. En esta actividad se valoran los riesgos

identificando y analizando los riesgos relevantes al

logro de los objetivos, formando una base para la

determinación de córno se administran los riesgos.

El auditor verifica la existencia de una Matriz de

Riesgos para comprender la adecuación y eficacia de

los procesos de gestión del riesgo y control de calidad

4	 El auditor considera los siguientes aspectos:

• Identificar objetivos de Plan Estratégico y

Operativo;

• Describir actividades cave relacionadas con

objetivos del area;

• Ciasiflcar ci riesgo de acuerdo con:

Riesgo estratégico, riesgo operacional, riesgo

politico, riesgo legal, riesgo reputacional, riesgo

tecnolOgico, riesgo de personal, riesgo de

organización, riesgo de procedirniento y



b

Asistente	 de	 Auditorfa
Interna

procesamiento de transacciones, riesgo de

pianeación, adrninistración y coordinación.

El Jefe de Auditoria Interna dirige, instruye y da

lineamientos sobre la etapa desarroilada.

Deterrninación de Ia estrategia de auditoria.

Consiste en direccionarniento que se le dará al

proceso de auditoria, defmiendo ci aicance y corno

se desarrolia el trabajo el cual queda estabiecido en el

Mernorando de Planificación. Se debe definir los

objetivos generales y especIficos que permitan

identificar cuáles son los resuitados que se persiguen

obtener, adernás le sirven parea diseñar la estrategia

de la auditoria que se aplicará en la fase de ejecución.

La deterrninación del alcance de la auditoria se

señalan los lIrnites de Ia auditoria, tipo, area, proceso

o aspecto a examinar, perlodo y cuándo se evalüa ci

aspecto financiero, los rubros, cuentas o subcuentas

5 objeto de examen. Se proflindiza y se hace énfasis en

los procedirnientos a aplicar a efecto de alcanzar ci

objetivo de la auditoria. Adernás se indica que Ia

auditoria se ha efectuado de acuerdo con las Normas

de Auditoria Interna del Sector Gubernarnental

emitidas por Ia Corte de Cuentas de la Republica

En la deterniinación de los riesgos de auditoria se

deben determinar ci Riesgo de Auditoria, Riesgo

Inherente, Riesgo de Control, Riesgo de Detección,

Estimación de Riesgo de Auditoria.

Con respecto a la determinación de indicadores de

gestión a evaluar son los parárnetros cualitativos y

9



cuantitativos que detaflan la medida en la cual un

determinado objetivo ha sido logrado.

Los principales indicadores que evaluar son:

a. Eficacia.

b. Eficiencia.

c. Economla.

d. Equidad.

e. Excelencia.

La identificación de areas, actividades a examinar, ci

auditor debe considerar los resultados obtenidos en

los aspectos evaluados en la fase de planificación.

El enfoque de auditoria permite definir la naturaleza

y alcance de los procedimientos de auditoria a

desarrollar en fase de ejecución.

El enfoque de muestreo lo empleará para obtener la

evidencia real y una base razonable para formular ]as

conclusiones sobre una población de Ia cual se extrae

una muestra. Utilizará los métodos y técnicas de

muestreo apropiadas para los propósitos de las

muestras.

El Jefe de Auditoria Enterna dirige, instruye y da

linearnientos sobre el desarrollo de esta actividad.

Asistente	 de	 Auditoria	 Mernorando de Planificación. El docuniento de
Interna soporte que se elabora sobre las principales decisiones

adoptadas, con respecto a los objetivos, alcance y

metodologia a utilizar en la fase de ejecución de la

6	 auditoria. Toda la inforrnación y las decisiones

contenidas en ci Memorando de Planificación deben

estar respaldadas en docurnentos de auditoria.

El Jefe de Auditoria Interna dirige, instruye y da

lineamientos sobre este docurnento.

10



Asistente de Auditoria 	 Programa de Auditoria. Debe elaborar un esquema

Interna detallado del trabajo a realizar y los procedimientos a

emplearse durante la fase de ejecución, se determina

el alcance y oportunidad de su aplicación, asI como

7	 los documentos de auditoria que se elaboran.

El Auditor elabora programa de auditoria por cada

area a examinar. (Cuestionario de Control Interno,

Prograrna de Planiflcación y Programa de Auditoria

que son revisados por ci Jefe de Auditoria Interna)

J efe de Auditoria Interna	
8	

Autoriza ci prograrna de ejecución. El Jefe de

Auditoria Interna firma y sella ci programa revisado.

FASE DE EJECUCION

Asistente de Auditoria 	 Programa de Ejecución. Se detalla y prepara al

interna 9 finalizar la fase de planifIcación utilizando

inforrnación, análisis y evaluación quc se hace del

area, proceso 0 aspecto a examinar.

Asistente de Auditoria 	 Evidencia de auditoria. Es la información obtenida

Interna por el auditor, que sustenta los haliazgos y sus

conclusiones, es un elemento cave en b auditoria,

razón por la cual el auditor debe prestar especial

atención de la evidencia.

El auditor cumple normativa a la horn de valorar los

hechos y las evidencias antes de enhitir un informe

10	 que es la base pam la toma de decisiones.

Los atributos de las evidencias a cumplir son:

a. Suficiente;

b. Competente;

C. Relevante;

d. Pertinente.

Se deben utilizar técnicas pam recopilar evidencias,

las cuales pueden ser:

11



Ocular, Oral, Escrita, Documental y FIsica.

El Jefe de Auditor-ía comprueba y verifica que se

tenga respaldos de las evidencias de auditoria.

Asistente de Auditoria	 Ejecución de procedimientos de auditoria. El auditor

Inter-na ejecuta los procedirnientos definidos en el prograrna

de auditoria, que comprende, entre otros, el

desarrollo del plan de muestreo y la obtención de

evidencia.

El desarrollo de los procedimientos de auditor-ía,

debe plasmarse en documentos de auditor-ía, los
ii

cuales constituyen ci registro del trabajo realizado

por el auditor; describen las pruebas realizadas,

evidencian el fundaniento de los hallazgos y los

resultados en los que se basa el auditor par-a emitir su

conclusion en ci luforine de Auditor-ía.

ElJefe de Auditor-ía Interna revisa cédulas de trabajo

con su i)ocumentaciOri de soporte.

Asistente de Auditor-ía	 Comunicación de resultados preliminares. El

Interna Responsable de Auditor-ía Inter-na o quien este

asigne, inantendrá constante comunicaciOn con los

servidores del area organizativa que está sujeta a

examen, dándoles la opor-tunidad para que presenten

pruebas docurnentadas, asi como informaciOn

12 pertinente respecto de los asuntos comunicados

durante la ejecuciOn de los procedimientos de

auditor-ía.

La comunicaciOn de resultados preliminares debe

contar con los siguientes elernentos:

• Condición u observaciOn

• Criterio o normativa incumplida

Un aspecto que ci Responsable de Auditor-ía Interna

12



debe tener en cuenta en la nota de comunicación de

resultados preliminares, es incluir ci piazo que se le

otorga a! funcionario o empleado relacionado con las

observaciones pam que presente sus cornentarios y

documentación, a fin de que sean analizados para

desvirtuar, modificar o confirmar la condición

cornunicada.

El Jefe de Auditoria Interna revisa al final de Ia

actividad la Documentación de soporte.

Asistente de Auditoria 	 Análisis de conientarios de la Adrninistración. El

Interna auditor debe analizar los cornentarios y

documentación presentada por la Administración,

sobre la comunicación de resultados prelirninares de

Ia auditoria realizada y determinará lo siguiente:

a. Si las observaciones fueron superadas.

b. Si las observaciones constituyen asuntos inenores,

deherán ser coniunicadas en Carta a la Gerencia al

titular de la entidad o al responsable de la unidad

13

	

	 organizativa auditada; esta se ernitirá en forma

siinuitánea con el Informe de Auditoria.

c. Si las observaciones constituyen haiiazgos, deberán

ser incluidas en ci Borrador de informe de Auditoria.

En caso que la Adrninistración no emita respuesta a

las observaciones comunicadas, ci auditor desarroliará

ci haliazgo pam ser incorporado en ci Borrador de

Informe de Auditoria.

El Jefe de Auditoria Interna revisa al final de Ia

actividad la Documentación de soporte.

Asistente de Auditoria	 Hallazgos de la auditoria. El auditor deberá elahorar

Interna

	

	 14 los hallazgos cuando haya confirmado la observaciôn,

y deberá contener lo siguiente:

13



a. TItulo;

b. Condición u observación;

c. Criterio o normativa incumplida;

d. Causa;

e. Efecto;

1. Cornentario de la administraciôn;

g. Comentario de los auditores;

h. Recomendación de los auditores.

El Jefe de Auditoria Interna revisa ci soporte de

docurnentación de cada uno de los hallazgos

entregado.

Asistente de Auditoria	 Elabora Borrador de Informe de Auditoria y entrega

Interna al Jefe de Auditoria Interna pam su revision inicial.

Se elabora y comunica de forma profesional ci

Borrador de Inforrne de Auditoria, que presenta el

15 resultado de la auditoria realizada de acuerdo a

Normas de Auditoria interna del Sector

Gubernamental, y se basa en juicios fundamentados

en el análisis de Ia evidencia obtenida en la fase de

ejecuciOn.

J efe de Auditoria Interna

	

	 16 Autoriza el Borrador de Informe de Auditoria. Se

firma y sella el Borrador de Informe de Auditoria.

FASE DE INFORME

Asistente de Auditoria 	 Borrador de Informe de Auditoria. El Borrador de

Interna

	

	 Informe de Auditoria debe contener los siguientes

componentes:

a. Portada;
17

b. Destinatario;

c. Párrafo introductorio;

d. Objetivos de auditoria;

e. A.lcance de la auditoria;

14



£ Resumen de procedimientos de auditoria

aplicados;

g. Principales realizaciones y logros;

h. Resultados de la auditoria;

i. Seguimiento a las recornendaciones de

auditoria anteriores;

j. Recomendaciones;

k. Conclusiones;

1. Párrafo aclaratorio;

in. Lugar y fecha;

n. Leyenda;

o. Nombre y cargo del responsable de auditoria.

El Jefe de Auditoria Interna verifica que se tengan

completos cada uno de los requisitos en el Borrador

de Informe de Auditoria.

Asistente de Auditoria	 Realiza lectura de Borrador de Informe de Auditoria.

Interna	 Los auditores convocaran al responsable de la unidad

auditada y a las personas vinculadas con las

18	 observaciones para efectuar la lectura del Borrador de

Informe.

El Jefe de Auditoria Interna participa en el desarrollo

de la lectura de Borrador de Informe de Auditoria.

Asistente de Auditoria 	 Realiza análisis de los comentarios de la

Interna Administración. El auditor recibirá los comentarios y

docurnentación que presenten los funcionarios y

empleados convocados a la lectura del Borrador de

19	 Informe para posteriormente analizarlos y determinar

silas observaciones persisten o son superadas.

El auditor debe analizar los comentarios y

docurnentación presentada por la Administración

posterior a la lectura del Borrador de Informe y

15



detenninará lo siguiente:

a. Si las observaciones fiieron superadas.

b. Si las observaciones constituyen asuntos menores,

]as cuales deberán ser comunicadas al titular de la

entidad y al servidor relacionado en Carta a la

Gerencia, la cual se entregará de man era separada al

emitirse el Informe de Auditoria.

c. Si las observaciones constituyeri hallazgos, las

cuales deberán ser incluidas en el Informe Final de

Auditoria. En caso que Ia adrninistración no emita

respuesta a ]as observaciones cornunicadas, el

Responsable de Auditoria Iriterna incluirá la

observación en ci Informe de Auditoria.

El Jefe de Auditoria Interna supervisa y orienta en Ia

interpretación de los con]entanos de la

Administración.

Asistente de Auditoria	 Elabora el Informe Final, nota de Funcionarios

interna Actuantes, Resumen Ejecutivo y Asuntos Menores.

Como producto final se emitira un Informe de

Auditoria que es ci resultado de la inforrnación,

estudios, investigación y anâlisis efectuados por los

auditores durante la realización de Ia auditoria, que

de forma sistematizada presentan sus observaciones,

20 expresan conclusiones sobre ci area o actividad

auditada en reiación con los objetivos fijados y

formulan recomendaciones perti nentes para eliminar

las causas de tales deficiencias y establecer las niedidas

correctivas adecuadas.

El Informe de Auditorla será flrrnado por ci

Responsable de Auditoria Interna quien deberá

16



notiflcar a la Maxima Autoridad y a los funcionarios

y/o empleados relacionados (solamente los hallazgos

que les correspondan). Una vez notificado el

Informe, el Responsable de Auditoria Interna deberá

remitir una copia de dicho Informe a la Corte de

Cuentas de la Repblica, en un plazo no mayor de

treinta dIas hábiles, contados a partir de la fecha de Ia

uiltirna notiflcación.

El Jefe de Auditoria Intema veriflca que ci Informe y

otros documentos de esta actividad estén elaborados

correctamente.

J efe de Auditoria Interna Autoriza ci Infonne Final, nota de Funcionanos

Actuantes, Resumen Ejecutivo y Asuntos Menores.

El Responsable de Auditoria Interna deberá emitir

un resurnen ejecutivo del Informe de Auditoria, el

21	 cual contendrá al menos los siguientes elementos:

a. Unidad organizativa auditada.

b. Perlodo auditado.

c. TItulo de los hallazgos.

Sc firma y sella la documentación.

Asistente de Auditoria	 Distribuye Informe Final, Nota de Funcionarios

Interna	 22 Actuantes, Resumen Ejecutivo y Asuntos Menores.

El Jefe de Auditoria Interna ejerce el control de

calidad

Asistente de Auditoria.	 Cierre de Papeles de Trabajo, Archivo Comente,

Interna	 Permanente y Administrativo.

23 El Jefe de Auditoria Interna solicita los Papeles de

Trabajo para la revisiôn final y para asegurarse de Ia

calidad del trabajo desarrollado por el Equipo de

Auditores.

METAS: 100% de Auditorlas realizadas en el tiempo establecido ( 60 dIas hábiles),

17



cumpliendo con la normativa

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

(No. AuditorIas
Desarrolladas / No. De
Auditorlas Programadas)
*100

Tiempo proinedio de
realización de auditorlas =
Suinatoria de dIas de
duración de cada proceso
No. Dc procesos realizados

18



FLUJOGRAMA PROCESO 1

Fase de Planificacion	 Fase de EeCUCiOn	 Fase de Infoime
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** *
*	 *

Unidad de	 Revisio,n:
* ài ***	 Comunicaciones Fecha: Diciembre

A LA ALUI)	 2020

"Manual de Procesos de la Unidad de
Comunicaciones".

Alcance:

Los procesos a describirse parten del Plan Operativo Anual

de la Unidad de Comunicaciones, asi como de las

diferentes necesidades de comunicación institucional que

surgen con las coyunturas, hasta conseguir productos

comunicacionales de calidad para su respectiva

divulgación o uso en los canales de comunicación

utilizados por la institución, tanto internos como externos.

Responsable:

Jefe Unidad	 nidad de Comunicaciones

Elaborad	 Aprob°

Licd na Rivas	 Dra. Nathalie Larreinaga

Jefe de Comunicaciones 	 Dirección Ejecutiva



***	 Unidad de	 Revision
**	 **	

Comunicaciones	 Fecha: Diciembre 2020

ONI)O SOLII)ARIO PARA LA SAWD	 Pig. NO 02/11.

CONTENIDO

IntroducciOn

La Unidad de Comunicaciones se encarga de organizar, planificar, coordinar, asesorar y

asistir las actividades piblicas e internas en las que participen los titulares de la

Institución, autoridades u otro personal. Esta unidad busca promover, a través de su

quehacer, la imagen institucional y por ende del Gobierno Central.

Se encarga de dirigir las funciones de comunicaciOn institucional mediante la creación

y ejecución de acciones orientadas a mantener informada a la poblaciOn sobre los

diferentes servicios y las formas de acceder a ellos, de acuerdo con las estrategias de

comunicación internas y las orientaciones del Ejecutivo para impulsar las

intervenciones de informaciOn y educaciOn a la ciudadanfa.

El presente documento presenta la descripción de los principales procesos realizados

dentro de la Unidad, asI como los objetivos, alcance y responsabilidad de cada uno de

ellos.

Marco jurIdico:

Ley de Creación del Fondo Solidario para la Salud

Plan Estratégico Institucional, Plan Operativo Anual

Poiltica Püblica de Comunjcacjón Gubernamentai

Gui a emblemática gubemanxental

Procesos: Los principales procesos de la Unidad de Comunicaciones están centrados en

la producción de material y campafias de comunicación, mediante los cuales se

impulsan todas las estrategias que fortalecen la imagen institucional.

Procesos 1: Producción de material y contenidos para medios digitales y otros canales

de comunicacjón internos y externos.

Procesos 2: Diseflo de campanas para informar, educar y comuriicar sobre los riesgos y

dafios a la salud que conilevan el uso o consumo de sustancias psicoactivas.

I..



EECHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

*	 *
**	 Revision

* * * * *	 Unidad de Comunicaciones Fecha: Noviembre 2020
FON1)O SOUDARLO PARA LA SALUI)	 Pig. NO 03/11

PROCESO 1:

PRODUCCION DE MATERIAL Y CONTENEDOS PARA MEDIOS DIGITALES

Y OTROS CANALES DE COMUNICACION INTERNOS Y EXTERNOS.

OBJETIVO:

Producir material y contenido que responda a las necesidades y estrategias de

comunicacián institucionales, para la alimentación medios digitales y otros canales de

comunjcacjón tanto internos como extemos.

ALCANCE:

El proceso inicia con las metas planteadas en el POA; estrategias de comunicación que

responden a necesidades institucionales por coyunturas especificas; y otros

requeriniientos a la Unidad de Comunicaciones por parte de Direccián Ejecutiva, olras

dependencias u otros agentes extemos que guian la poiltica de comunicación

gubernamental, comprende el diseño de todos y cada uno de los productos dirigidos a

informar, educar en salud o generar una imagen positiva de la institución.

Finalizando con la aprobación y publicación de los productos en los medios de

comunicación pertinentes.

No aplica para la creación de campañas de publicidad el cual es desarrollado como un

proceso diferente.

RESPONSABLE:

Jefe de la Unidad de Comunjcacjones

REFERENCIA:

Ley de Creación del Fondo Solidario para la Salud

Plan Esiratégico Integral

Plan Operativo Anual

Politica Piblica de Comunicacjón Gubernamental



GuIa emblemática gubemamentai

DEFINICIONES

POA: Plan Operativo Anual

Etalonaje: todo el proceso de posproducciOn que hace referencia a la corrección de

color y a conseguir la apariencia adecuada de cada secuencia en funciôn de la narrativa

de la misma.

Factuales: Que tiene relación con los hechos.

DESARROLLO:

PROCESO No. 1:

PRODUCCION DE MATERIAL Y CONTENIDOS PARA MIEDIOS DIGITALES

Y OTROS CANALES DE COM(JNICACION INTERNOS Y EXTERNOS.

RESPONSABLE	 No.	 ACCION
Jefatura de	 I	 La Jefatura de la Unidad analiza las necesidades de

Comunicaciones productos comunicacionales a partir de las

estrategias o coyunturas y/o atiende y evalüa

requerimientos de otras unidades. Si requiere otros

requerimientos sigue paso 2, si no avanza a paso 3
Jefatura de	 Si los requerimientos o necesidades para la creación

Comunicaciones de productos comunicacionaies deinandan sostener

reuniones con el solicitante, levantamiento de

material u otros insumos como video, fotografia,

2 audio (locución o musicalización), información

adicional (para el caso de productos tales como

comunicados de prensa, notas iuformativas, post

para redes sociales, etc.) u otro tipo de insurnos que

permitan completar una produccion.

Jefatura, Coordinador, 	 Se genera material segün requerimiento, consistente
Asistente, Web master,	 en grabaciOn de video, audio, toma de fotografla,
Disefiador, Digital	 3	 entrevistas, asI como el levantamiento de
manager, Fotógrafo	 información	 con	 fuentes	 institucionales,

documentales o factuales. Este trabajo se desarrolla



mayormente en campo. Se realiza el diseño de

material gráfico (efectuando además adaptaciones,

correcciones, montaj es, maquetación); pro ducción

de textos (redacción de guiones, comunicados,

notas de prensa, discursos, contenido breve para

comunicación digital, entre otros); y se hace edición

de material audiovisual, (aplicando todo tipo de

recursos como musicalización animaciones,

colorización, etalonaje, corrección de color,

retoque).

Jefatura de	 Verifica que producto cumpla con todos los

Comunicaciones/ parte 	 requeriniierxtos y se adapte a las polIticas de
solicitante	 comunicación. Si se aprueba, sigue paso 5, si no se

aprueba regresa a paso 3

Los	 productos	 comunicacionales	 sonAsistente, Web master,

Digital manager	
5	 colocados/utjhzados en los canales/methos

pertinentes.

Jefatura, Coordinador, 	 Se elabora un informe trimestral con el detalle de

Asistente, Web master,	
6	

cada uno de los productos comunicacionales
Diseflador, Digital	 producidos, y se archiva un indice clasificado y

manager, Fotógrafo	 ordenado de los mismos.

METAS: 100% de material y contenido producido, que responda a las necesidades y
estrategias de comunicación institucionales.

INDICADOR (ES) DEL 	 PEIUODJCII)AD DE MEDICION:
PROCESO:	 Trimestral

Nñmero de productos

terminados aprobados

(nmero de pro ductos

aprobados / nihnero de

productos programados *

100)



FLUJOGRAMA PROCESO 1
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

**	 *	 Revision
* ** *	 Unidad de Comunicaciones Fecha: Dicieznbre 2020

FONDO SOLIDAPJO PARA LA SAW]) 	 Pig. N° 07/11

PROCESO 2:

DISE1O DE CAMPA1A5 PARA INFORMAR, EDUCAR Y COMUNICAR

SOME LOS RIESGOS Y DAROS A LA SALUD QUE CONLLEVA E L USO 0

CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

OBJETIVO:

Crear campañas publicitarias que impacten, eduquen e informen a la población sobre los

daños a la salud que producen sustancias nocivas como el tabaco y el alcohol; asI como

campafias que posicionen la imagen de Fosalud.

ALCANCE:

El proceso inicia con los objetivos trazados en el POA o necesidades emergentes,

definiendo una estrategia dirigida al contrarrestar un problema concreto de salud püblica,

continuando con la construccjOn de un Brief, el diseflo y aprobación de la carrtpafia por

la Dixección Ejecutiva, finalizando con la puesta en marcha de la campaña en diferentes

medios de comunjcacjOn de alcance nacional; televisivos, impresos, radiales, de

exteriores o digitales, segin los püblicos a los que sea dirigido el mensaje.

RESPONSABLE:

Jefe de la Unidad de Comunicacjones

REFERENCL4:

Ley de Creación del Fondo Solidario para la Saiud

Plan EsiTatégico Institucional

PolItica Püblica de Comunicacjón Gubernamental

Gula emblemãtica gubernamental

DEFINICIONES

Brief: es un documento que sirve como herramienta para conocer e identificar diferentes

aspectos relacionados con la institución y sus usuarios, con el fin de construir una



campaña que se ajuste de la mejor manera a necesidades especIficas y que esté en

consonancia con los objetivos institucionales

DESARROLLO:

PROCESO No. 2:

DISEIO DE CAMPA1AS PARA INFORMAR, EDUCAR Y CO&[UNECAR

SOME LOS RIESGOS Y DAROS A LA SALUD QUE CONLLEVA E L USO 0

CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS,

RESPONSABLE	 No.	 ACCION
Jefatura de	 La Jefatura de la Unidad analiza el POA y las

1
Comunjcacjones	 necesidades a cubrir mediante caxnpañas

publicitarias.

Jefatura de	 - Jefatura de la Unidad de Comunjcacjones detennina
Comunicacjones	 si es necesario solicitar apoyo técnico que permita

2 obtener la suficiente información para la

formulación de la estrategia comunicacional de las

campañas. Si requiere apoyo sigue paso 3, si no
avan.za a paso 4.

Se realiza un anáiisis y evaluación técnica del

fenOmeno, problemátjca o coyuntura que se quiere
Jefatura	

abordar mediante la campafia, junto a técnicos
Coordjnador	 3	 especialistas de la institución u otros invitados
Colaboradora

	

	 externos, consiguiendo obtener los insumos

necesarios para la toma de decisiones durante la

elaboración de la estrategia comunicacional.

Con base al requerimiento u otra informaciOn, se
Jefatura	 elabora una estrategia comunicacional para la
Coordinador	 4	 canapana, definiendo objetivos, püblico, alcance,
Colaboradora

	

	 ideas cave, tono, entre otros detalles que

determinan las caracteristicas de la campaña.
Jefatura	

Se superviSa y da seguimiento al diseflo de cada uno
Coordinador	 de los componentes de la campaña, verificando que



Colaboradora la niisma cumpla con todo lo planteado en la

estrategia comun.icacional. Si cumplen los

requeriniientos sigue el paso 6, si no, regresa al

paso 4

La jefatura de Comunicaciones hace una evaluación

final de la campafia y determina si cumple o no con

todos los requerirnientos solicitados y si se acoge a

Jefatura de	 las poilticas gubernamentales de comunicación., si

Comuujcacjones 6 cumple avanza a paso 7, Si no cumple vuelve a

evaluar el Plan de Medios y se realizan todos los

ajustes necesarios en concordaneja con el

presupuesto asignado a la campaña y los objetivos

planteados.

Jefatura de	 - Remite plan a Direccjón Ejecutiva, silo aprueba,
Cornunicaciones	 sigue paso 8, si no lo aprueba regresa a paso 5
Coordinador	

8	
Se remite Plan de Medios autorizado para su puesta

Colaboradora	 en marcha

Se supervisa que cada una de las publicaciones
Colaboradora	 9	 contratadas se realizan couforme a lo establecido en

el Plan de Medios.

Se levantan actas de recepción del servicio y se
Coordinador	 10 completa el expediente se seguimiento y
Colaboradora

	

	 adminjacjón del contiato, incluyendo facturas de

los servicjos.
M1TAS:

100% de campañas publicitarias creadas para la prevencjón de daños ala salud y que
posicionen la imagen de Fosalud.



INDICADOR (ES) DEL j	 I PERIODICIDA]) DE MIDI

PROCESO:	 I	 I Trimestral

(rnmero de campañas
aprobadas / rnimero de
canapafias diseñadas *
100)
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fosalud
Nombre de la Unidad
Organizativa: Seguridad

Institucional

Revision NH (0)

Fecha: Diciembre 2020

N° x/xx.
CONTENIDO

IntroducciOn:

El presente Manual de Procedimientos tiene como propOsito contar con una gula

clara y especifica que garantice la Optima operaciOn y desarrollo de los diferentes

procesos de Ia Unidad de Seguridad Institucional del FOSALUD, de igual manera

ser un instrumento de apoyo y mejora de la unidad. Donde se plasman de forma

ordenada y detallada de los procesos a seguir para cada una de las actividades que

se realizan, promoviendo el buen desarrollo administrativo y operativo de la

unidad, el cual enlista los procedimientos a seguir con sus respectivos diagramas

de flujo.

Es importante sefialar, que este documento está sujeto a actualización en la

medida que se presenten variaciones en la ejecuciOn de los procedimientos, o bien

en algOn otro aspecto que influya en La operatividad del mismo.

Marco jurIdico:

LACAP

Procesos:

Procesos 1: AdquisiciOn de Servicios de Seguridad Privada para FOSALUD.

Procesos 2: ContrataciOn de Servicios de Monitoreo a través del sistema de

Posicionamiento Global para la flota vehicular de FOSALUID.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

I	 NOMBRE DE LA	 REVISION (0)

UNIDAD
FECHA Diciembre 2020

ORGANIZATIVA:

Seguridad	 PAG (anotar elf0salud Institucional	 correlativo de la pag. Ej.

Y2)

TITIJLO DEL PROCESO: Adquisición de Servicios de Seguridad Privada para
FOSALUD

OBJETIVO:

Garantizar la calidad de los servicios de seguridad fIsica, electrónica de las diferentes
dependencias del FOSALUD, brindando resguardo y protección a recurso humano,

usuarios/@ y bienes institucionales.

ALCANCE:
Todas los establecimientos del FOSALUD, donde Fosalud tiene seguridad
Iniciando con el diagnostico de necesidades de servicios de seguridad privada para el

FOSALUD:

Finalizando con la realización de inforrnes de seguimientos de contrato.

RESPONSABLE:

Jefe de Unidad de Seguridad Institucional.

REFERENCI A

• LEY DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

• LEY DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES

DEFINICIONES:

DESARROLLO:
PROCESO N° 1: Adquisición de Servicios de Seguridad Privada para FOSALUD



RESPONSABLE	 1	 Contratación de servicios de seguridad privada

Asistente Administrativa 	
para ci FOSALUD:

1.
Se identifica la necesidad de contratar agentes
de seguridad priva para todas las
dependencias del FOSALUD.

Asistente Administrativa 	 2	 Recepción de lnformación:

1.
Solicitar las necesidades existentes en las
diferentes dependencias del FOSALUD,
mediante memorandum a gerencias encargadas.

2.
Elaborar cuadros incluyendo todos las datos
requeridos para la prestación del servicio por
departamentos y zonas: Lugar donde se prestara
el servicio(UCSF, SEDE ADMINISTRATIVA,
PLANTEL, MATAZANO Y PALMAS,
HOGARES DE ESPERA MATERNA,
SIAM IN), dirección, horario, cantidad de
agentes, costo por agente, cantidad de meses en
que se brindara ci servicio, conto total del
servicio por establecimiento.

3.
Realizar sondeos de mercado y estudios de
procesos anteriores para recolectar informaciOn
en cuanto a precios y perfiles de agentes.

4.
Recibir cotizaciones de empresas que brindan
este tipo de servicios

5.
Consolidación de la información, para presentar
propuesta a Dirección Ejecutiva.

Jefe de Unidad de Seguridad 3	 Aprobaciôn:
y Asistente Administrativa

1.
Con toda la infonnación recolectada de las



necesidades existentes se envIa memorando a
Directora Ejecutiva para que brinde su visto
bueno.

Jefe de Unidad de Seguridad 4	 GestiOn de presupuesto:
y Asistente Administrativa

1.
Cuando ya se tiene el visto Bueno de Directora
Ejecutiva se solicita a Gerente financiero
presupuesto, exponiendo todas las necesidades

existentes.

Asistente Administrativa 	 5	 Aprobación de presupuesto solicitado:

1.
Se recibe respuesta de gerencia Financiera.

Asistente Administrativa 	 6	 Ernesto Palacios y Licda. Yanira Calles

Proceso de compra:

1. Despues de recibir aprobaciOn de
presupuesto, se solicita incorporar proceso a
UACI.

2. Cuando UACI da su aprobacion. Sc procede
a realizar solicitud de compra incluyendo
todos los requerimientos técnicos y
econOmicos del servicio sol icitado.

3. Se envIa solicitud a UAC!, para su revisiOn
y aprobaciOn.

4. Cuando ya se realizó revisiOn UACI se
encarga de hacer proceso de compra para
presentación de ofertas.

5. Una vez presentadas las ofertas se realiza
evaluaciOn de ofertas en conjunto con

UACI y Unidad JurIdica, se determina
quién es la empresa ganadora, segin los
criterios establecidos.



Asistente Administrativa 	 7	 Contratación:

1.
Se firma contrato en UACI

Asistente Administrativa 	 8	 Coordinación con empresa:

1.
Programación de reuniOn con empresa
contratada.

2.
ElaboraciOn de consignas, por cada puesto

donde se desempeflara cada uno de los
agentes de Seguridad.

3.
Realización de reunion programada para
establecer como se Ilevara a cabo el proceso
de instaiaciOn de los agentes en cada una de
las dependencias del FOSALUD, se
entregan de consignas, medidas estratégicas
y acuerdos, fecha y hora de instalaciOn.

Asistente Administrativa 	 9	 Notificar de empresa ganadora:

1. Se notifica a Gerencia Técnica cual ha sido
la empresa ganadora y el periodo de
contratación, para que estén informados de
los cambios a realizar.

Asistente Administrativa 	 10	 Asignación de agentes:

1. Med iante acta de instalación en cada uno de
los establecimientos de salud se asignan los
agentes que prestaran el servicio por el
periodo establecido.

Asistente Administrativa 	 11	 Coordinación con la empresa encargada de
brindar el servicio:

1. En ci proceso de instalaciOn se debe tener
una coordinación continua al momento que
se estén realizando los cambios en cada una
de las dependencias del FOSALUD.



Asistente Administrativa 	 12	 Durante la contratación:

I. Revision de libros de novedades y
asistencia.

2. Revision de facturas.

3. Realizac iOn de Actas.

Asistente Administrativa/ 	 13	 Supervisiones:
Jefe de Seguridad
Institucional I. Se realizan supervisiones mensuales para

verificar que La empresa contratada cumpla
con todas Los requerimientos establecidos.

2. RealizaciOn de informes de supervisiOn.

3. Informar a las jefaturas de zonas de la
empresa de seguridad las fayas encontradas,
para que estas sean subsanadas.

Asistente Administrativa 	 14	 Realización de informes:

1. Al finalizar la contrataciOn del servicio se
debe hacer una evaluaciOn de la empresa,
realizando encuesta de satisfacciOn en cada
una de las dependencias del FOSALUD.

2. EvaluaciOn de empresa de seguridad.

3. RealizaciOn de informes de seguimiento de
contrato.

METAS: 100% de depenjenciasy/—o establecimientos priorizados que cuentan con

vigilancia.

INIMCADOR (ES) DEL PROCESO: 	 - PERIODICIDAD DE
MEDICION:

Porcentaje de dependencias y/o establecimientos
prioriados que cuentan con vigilancia. 	 MENSUAL

=ijjiic	 pvjgflcjaX 100%
No. Dc depcndencias progajnadas para conualar vigilancia.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
IJNIDAD

ORGAN IZATIVA:	 FECHA Diciembre 2020

flomiud	 Seguridad	 PAG (anotar el

Institucional	 correlativo de la pag. Ej.
V2)

TITULO DEL PROCESO: Adquisición de Servicios de Seguridad Privada para
FOSALUD

OBJETIVO:

Garantizar la calidad de los servicios de seguridad fisica, electrónica de Las diferentes
dependencias del FOSALUD, brindando resguardo y protecciOn a recurso humano,

usuarios/@ y bienes institucionales.

ALCANCE:
Todos los vehIculos, camiones ambulancias, motocicletas con que cuenta el

FOSALUD.
Iniciando con la contratación de servicios de monitoreo de vehIculos del FOSALUD:

Finalizando con la realizaciOn de informes de seguimientos de contrato.

RESPONSABLE:

Jefe de Unidad de Seguridad Institucional.

REFERENCIA

• LEY DE 1ROCEDLMIENTOS ADMINISTRATIVOS

• LEY DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES

• NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS

DEFINICIONES:

DESARROLLO:
PROCESO NO 1: Contratación de Servicios de Monitoreo a través del sistema de



Posicionamiento Global para la flota vehicular de FOSALUD.
RESPONSABLE	 1	 Contratación de Servicios de Monitoreo a través

del sistema de Posicionamiento Global para la.
Asistente Admnistrativa flota vehicular de FOSALUD.

1.
Se identifica la necesidad existente de
monitorear la flota vehicular del
FOSALUD.

Asistente Administrativa 	 2	 Recepción de Información:

1.
Solitar a Gerencia Admirativa la base de
datos de la flota vehicular del FOSALUD,
mediante memorando.

2.
Identifacar las necesidades para poder
definir qué tipo de servicio necesitamos.

3.
Elaborar cuadros incluyendo todos los datos
requeridos para la prestaciOn del servicio
por departamentos, cantidad de vehIculos,
lugares de ubicación por zona.

4.
Realizar sondeos de mercado y estudios de
procesos anteriores para recolectar
informaciOn en cuanto a precios y tipos de
servicios que se necesitan.

5.
Rccibir cotizaciones de empresas que
brindan este tipo de servicios.

6.
Consolidación de la información, para
presentar propuesta a Dirección Ejecutiva.

Jefe de Unidad de Seguridad 3	 Aprobación:
y Asistente Administrativa

2.
Con toda la información recolectada de las
necesidades existentes se envIa memorando a



Directora Ejecutiva para que brinde su visto
bueno.

Jefe de Linidad de Seguridad 4	 Gestión de presupuesto:
y Asistente Administratwa

2.
Cuando ya se tiene el visto Bueno de Directora
Ejecutiva se solicita a Gerente financiero
presupuesto, exponiendo todas las necesidades
existentes.

Asistente Administrativa 	 5	 Aprobación de presupuesto solicitado:

2.
Se recibe respuesta de gerencia Financiera.

Asistente Administrativa 	 6	 Proceso de compra:

1. Despues de recibir aprobaciOn de
presupuesto, se solicita incorporar proceso a

UACI.

2. Cuando UACI da su aprobaciOn, se procede

a realizar solicitud de compra incluyendo
todos los requerimientos técnicos y
econórnicos del servicio solicitado.

3. Se envIa solicitud a UACI, para su revisiOn
y aprobaciOn.

4. Cuando ya se realizó revision UACI se
encarga de hacer proceso de compra para
presentaciOn de ofertas.

5. Una vez presentadas las ofertas se realiza
evaluaciOn de ofertas en conjunto con
UACI y Unidad JurIdica, se determina

quién es la einpresa ganadora, segin los
criterios establecidos.

Asistente Administrativa 	 7	 ContrataciOn:

1.
Se firma contrato en UACI



Asstente Administrativa	 8	 Coordinación con empresa:

Programacion de reunion con empresa

contratada.

2.
Realización de reunion programada para
establecer como se Ilevara a cabo el proceso
de instalaciOn de GPS a toda la flota
vehicular del FOSALUD.

3.
Real izar programaciones para instalación de
Los dispositivos por zonas, en coordinación
con el area de transporte del FOSALUD.

4.
Se envIan las programaciones a empresa
contratada estableciendo: lugares, fechas y
horarlo para cada uno de los vehIculos del
FOSALUD.

Asistente Administrativa 	 9	 Notificar de empresa ganadora:

2. Se notifica a Gerencia Administrativa cual
ha sido la ernpresa ganadora y el periodo de
contratación, para que estén informados de
los cambios a realizar.

Asistente Administrativa 	 10	 Asignaciôn de usuarios:

1. Se realiza capacitaciOn de usuarios para el
uso de la plataforma.

AsistenteAdministrativa	 I 	 Coordinación con la empresa encargada de
brindar el servicio:

1. Se coordina La instalaciOn del GPS

2. En el proceso de instalación se debe tener
una coordinaciOn continua al momento que
se estén realizando los cambios en cada una
de los vehiculos del FOSALUD.

Asistente Administrativa 	 12	 Durante la contrataciôn:



4. Revision de Plataforma de monitoreo

5. RevisiOn de reportes de excesos de
velocidad.

6. RevisiOn de facturas.

7. Realizac iOn de Actas.

Asistente Administrativa 	 14	 Realización de informes:

4. Al finalizar la contrataciOn del servicio se
debe hacer una evaluaciOn de la empresa,
realizando encuesta de satisfacciOn en cada
una de ]as dependencias del FOSALUD.

5. EvaluaciOn de empresa de la empresa que
brindas el servicio de monitoreo.

6. RealizaciOn de informes de seguirniento de
contrato.

METAS: 100% de vehIcutos cubiertos con seguridad electrOn lea.

INDICADOR (ES) DEL PROCESO: 	 - PERIODICIDAD DE
MEDICION:

Porcentaje de cobertura de seguridad de vehIculos
e!ectrónica.	 MENSUAL

NUmero dc vehiculos cubiertos con seguridad electrórnca Xt00%
Total de vehiculos programados



,I ContratacOn de
(	 servicios de
seguridad privada

para el FOSALUD

Proceso 2: Contratación de servicios de Monitoreo através del
Sistema de Posicionamiento Global para la flota vehicular de

FOSALUD

/ RecepciOn
de

informaciOn)
GestiOnde
resuuesj iAprobaciOn del [I Procesos

Presupuesto I-s-i I de compra

I coordinaciOnContrataciôn	 con empresa
Notificar de

empresa
ganadora

CoordinaciOn
AsignaciOn	 con la
de usuarios	 empresa

encargada de
brindar el
serviclo

Durante la
contrataciOn

Realizaciãn
de informes



Asignacion
de usuarios

Durante la
contratación

CoordinaciOn
con la

empresa
encargada de

brindar el
servicio

_____	 Proceso 2: Contratación de servicios de Monitoreo através del
Sistema de Posicionamiento Global para la flota vehicular deI	 FOSALUD

/ ContrataciOn de
(	 servicios de
seguridad privada

para el FOSALUD

(RecePciOn/ Ide	 GestiOn de	 AprobaciOn de	 i Procesos

nformaciOn,	 i presupuesto	 Presupuesto	 de compra	 contrataciOn
coordinaciOn I	 I Notificar de

con empresa	 empresa
ganadora

Supervisiones

Realización
de informes

Finalización



Unidad de	 Revision:
* * *	 Planificacion - Fecha: Diciembre

FONIX) SOLII)ARIO I'AILA LA SALUI)	 'Area de Costos	 2020

"Manual de Procesos de la Unidad de Costos"

Alcance:
Aplica a todas las actividades desarrolladas por la Unidad
de Costos incluyendo a los establecimientos de Salud y las
unidades Administrativas de la Institución, en relación a la
información que éstos proporcionan para el cumplimiento
de los objetivos.
Responsable:
Encargada de Costos

Elaborado:	 Apiôiiiido:	 /RIQp.

RiO p	

(

&-Pdo do Coft	 ON

Gloria Zaldafla	 Lie. ilffedo Argueta
Encargada de Costos 	 Jefe Unidad de Planificación



* * * * *	 Unidad de Costos	 Fecha: Diciembre 2020

FONDO SOLIDAIUC) I'ARA LA SALUD	 Pig. N° 02/05.

CONTENIDO

lntroducción

En las instituciones se hace cada dia rnás necesario tener información que permita

establecer estrategias adecuadas y tomar decisiones basadas en evidencias. En esta

unidad se sintetiza y se registra la información referente al costo de produccion, asI

como de los costos unitarios para efectos de evaluar cada uno de los servicios quc

Fosalud brinda a la población salvadoreña. Finalmente se generan infornies de la

inversion en cada prograrna, estabiccirniento y servicio, para contribuir al

fortalecirniento de los mecanismos de coordinación, apoyo entre las unidades, para ci

logro de los objetivos de la institución.

Marco jurIdico:

Plan Cuscatlán, apartado de Salud

Ley de Creación de Fosalud y su Reglamento

Normas Técnicas de Control Interno Especifica

Ley de la Corte de Cuentas.

Procesos

Procesos 1: Gestión del Sistema de Costos



FICHA DE DESCRLPCION DEL PROCESO.

Revision

	

* * *	 Unidad de Auditoria 	 Fecha: Diciembre 2020

FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD 	 Interna	 Pig. N° 03/05

PROCESO 1:

GESTION DEL SISTEMA DE COSTOS

OBJETIVO:

Generar información de costos completa y de nianera oportuna a la Dirección Ejccutiva

para una mejor torna de decisiones

ALCANCE:

Aplica para el desarrollo de las actividades de la Unidad de Costos, asi corno la

Institución en General

Inicia con la recepción de información de los establecimientos y unidades organizativas

Finaliza con la presentación de infornies de Costos.

RESPONSABLE:

Jefe de Auditoria Interna y Asistente de Auditoria Interna

REFERENCIA:

Plan Cuscatlán, apartado de Salud

Ley de Creación de Fosalud y su Reglarnento

Manual de Pollticas y Procediniientos de Costos

DESARROLLO:

PROCESO No. 1:

GESTION DEL SISTEMA DE COSTOS

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Encargada	 de	 costos,	 1	 Al recibir los tabuladores de consumos, gastos y

Digitadores producción se realiza la consolidación de los datos,

si La inforrnación cstá conipleta sigue a paso 4, si no

está completa sigue paso 2



Encargada de Costos	 Solicita a la Unidad correspondiente la infonnación

2 que cstá incompleta. Mientras La proporcionan se

genera una dernora para proceder al ingreso de datos

en el sisterna PERC

Unidad Organizativa	 Completa o corrige la información segán

corresponda

Encargada	 de	 costos,	 Ingresan los datos en ci sisterna PERC

Digitadores

Encargada	 de	 costos,	 Revisa los datos ingresados en ci sisteina, si hay

Digitadores	 inconsistencias sigue paso 6, si no avanza a paso 7

Encargada	 de	 costos,	
6	

Realizan correcciones

Digitadores

Encargada de Costos	 Consolida la inforniación de los costos por cada

establecimiento

Encargada de Costos	 8	 Elabora Informe

Encargada de Costos	 9	 Socializa informe

METAS:

100% información ingresada en ci sisterna PERC

1001/o de informes de costos presentados en ci periodo estabiecido

LNDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

(No. de estabiecimientos
con inforniación compieta
total de Establecimientos
configurados en ci sistema)
*100

(No. de informes
presentados / Total de
Informes prograrnados) *
100

Fecha de presentación de
informe



FLUJOGRAMA PROCESO 1



FOND() S)! I)AkI) PARA I A SAI.U!)

CARATULA

*	 Nombre de la
unidad	 Fecha:

IA SALUL)	 organ izati va:	 0 Ic i e ni b re /2020
GERENCIA

LEGAL
TItulo del documento

"Manual de Procesos de Sesiones del Consejo
Di recti vo".

Alcance: Establecer todas las actividades que realiza la
Gerencia Legal para la legalidad de las sesiones de
Consejo Directivo.
Res ponsable:Gerente LLègaI

O P4

Elaborado	 Aprobado: 
Nelson Marroquiri 	 Marcela Marti "k6^. GIRINTE

LEGAL

fosalud
COO1OINADOI Of

CONTIATOS 01
SIflNQA LEGAL



F)N )() S) I I DARIO l'\R A I ASAl 1)1

Nombre de la
Unidad	 Fecha:

LA SAWI)	
Organ izativa:	 0 Ic lern b re12020

Gerencia_Legal
CONTENIDO

Introducción: El presente proceso procura establecer todas actividades que se

desarrollan, para garantizar la legalidad de las sesiones del Consejo Directivo y

el asentamiento de las actas respectivas.

Marco jurIdico: Ley de creación y Reglamento del Fondo Solidario para la Salud

Procesos:

Procesos 1: Sesiones del Consejo Directivo

•I

.•.i
•	
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* - *
a	 *

a	 -	 *
a	 *

*	 a

SOI lI)ARl() PARA IA SALUJ)

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA FECHA:

	

a * *	 UNIDAD	 Diciembre /2020
ORGAN IZATIVA:

	

** *	 Gerencia Legal
FUNLX) SOL!1)AI&IC) 1':\l&A L\ SALUL)

TITULO DEL PROCESO:

Sesiones del Consejo Directivo

OBJETIVO:

Garantizar la legalidad de ]as sesiones del Consejo Directivo, del Fondo Solidario para
la Salud.

ALCANCE: establece los IImites de aplicación del proceso, incluyendo el inicio y el
final.

El inicio:

• Solicitud de puntos de acta a las diferentes instancias, para incorporarlos en la
agenda y luego se realiza la convocatoria a los miembros del Consejo
Directivo.

• El dIa de la sesión, se inicia con la verif'icación del Cuórum indispensable
para la validez de la toma de decisiones.

La finalización:

• Luego de la sesión, se elabora el acta, para que sea revisada por Ia Dirección
Ejecutiva y los niiernbros del Consejo Directivo.

• Una vez el acta de la sesión es aprobada, se trarnitan las firmas de los
miembros, se certifican los puntos aprobados a cada instancia que los planteó
y se envIa a la encargada de la Oficina de Información y Respuesta, a fin de
que se suban al portal de transparencia.

RESPONSABLE: El area responsable de la legalidad de las sesiones del Consejo
Directivo es la Gerencia Legal.

REFERENCIA En el acta del Consejo Directivo se incluyen todos los puntos
solicitados por las diferentes instancias, ejemplo: Adquisiciones y Contrataciones



a	
&	

•	 p

FtN )ç' SOI IDARIO I A tA IA SALU!

institucionales de bienes y servicios, Con trataciones de Personal, creaciones de plazas,
Misiones Oficiales, etc.

DEFINICIONES:

Punto de acta: Se refiere a la solicitud enviada por cada una de las instancias para que
sean aprobados por el Consejo Directivo, ejemplo: Resolución ernitida por la Cornisión
Evaluadora de Ofertas mediante la cual recomienda al Consejo Directivo adjudicar una
compra de bienes o servicios.

Consejo Directivo: Es ci máxirno elite de administraciOn y dirección del Fondo
Solidario para Ia Salud.

DESARROLLO:

PROCESO N° 1:

RESPONSABLE	 1	 Descripción

Gerente Legal	 Memorando, solicitando a las diferentes Gerencias
los puntos de acta

Colahorador JurIdico	 2	 RevisiOn y adaptación de los puntos de acta
propuestos, para incorporarlos en Ia agenda, de
existir observaciones, se remiten a los solicitantes
para subsanar observaciones.

DirecciOn Ejecutiva y	 3	 Realizan la convocatoria a los miembros del
Gerente Legal	 Consejo Directivo. se programa la sesión

dependiendo de las agendas de cada uno.

Dirección Ejecutiva y 	 4	 Realización de la reuniOn del Consejo Directivo, en
Gerente Legal	 el lugar, dIa y hora indicada, se procede a

establecer el Cuórum necesario para realizar la
sesión y tomar acuerdos válidos. En este punto,
puede suceder que el CuOrurn no esté completo y
no se desarrolle la reuniOn o que la misma, no
obstante haber sido convocada, sea suspendida por
caso fortuito o fuerza mayor.

DirecciOn Ejecutiva,	 5	 Cada encargado del area solicitante comparece ante
Gerente Legal y area 	 ci Consejo Directivo a presentar y argurnentar los
solicitante	 puntos propuestos. En esta etapa, puede suceder

que los miembros aprueban. deniegan u observan
los puntos propuestos.

A . .	 ...



*
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Miembros del Consejo	 6	 La Gerente Legal, envIa el acta de la reunion a los
Directivo	 miembros del Consejo Directivo, para su respectiva

revisiOn y posteriormente se procede a firmarla.

Gerente Legal	 7	 La Gerente Legal, una vez el acta ha sido firmada
por todos los miembros del Consejo Directivo,
remite copia del acta a Ia encargada de la Oficia de

Información y Respuesta, para que ésta se encargue
de publicarla en ci portal de transparencia.

META: Asistir sesiones programadas

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

TRIMESTRAL
Garantizada la legalidad
de cada una de las
sesiones del Consejo
Directivo=Nümero de
Sesiones programadas/
Nümero de Sesiones
asistidas* 100
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UNIDAD DE	 Fecha: diciembre 2020fomiud .'	 ALCOHOL V
TA BA CO

MANUAL DE PROCESOS DE LA UNlOAD DE ALCOHOL V TABACO.

Alcance: El presente Manual de Procesos de la Unidad de Alcohol y Tabaco,
detalla las diferentes actividades que la UDAT desarrolla, las cuales son:
Registro, Autorizaciones, Inspecciones y Procesos Sancionatorios;
explicando el desarrollo de cada una de ellas.

Responsable: Gerente Legal- FOSALUD

Elaborado:	 Aprobado:
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CONTENIDO

Introducción: La Unidad de Alcohol y Tabaco, en adelante UDAT, se

encuentra conformada por un equipo multidisciplinarlo compuesto por

Colaboradores JurIdicos e lnspectores de Salud; distribuidos en las diferentes

dependencias del Ministerlo de Salud, Direcciôn de Salud Ambiental, cinco

Regiones de Salud, SIBASI y Unidades Comunitarias de Salud Familiar; todo lo

anterior, para la ejecuciOn de las diferentes actividades en cuanto a Registro,

Autorizaciones, Inspecciones y Procesos Sancionatorios en materia de Alcohol

y Tabaco, esto con el objeto de dar cumplimiento a la "Ley para el Control del

Tabaco" y "Ley Reguladora de la Producciôn y Comercializaciôn de los

Alcoholes y de las Bebidas Alcohólicas".

Marco jurIdico: Constituciôn de la Republica, Côdigo de Salud, Convenio

Marco Para el Control del Tabaco, Ley Para el Control del Tabaco, Reglamento

de Ja Ley Para el Control del Tabaco, Ley Reguladora de la Producciôn y

Comercialización del Alcohol y de las Bebidas Alcohôlicas, Ley de

Procedimientos Administrativos, Cádigo Procesal Civil y Mercantil.

Procesos:

Procesos 1: Registro de usuarios de Alcoholes

Procesos 2: Registro de actividades de Tabaco



Procesos 3: Autorizaciones de actividades de Tabaco

Procesos 4: Inspecciones

Procesos 5: Procesos Sancionatorios



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

UNlOAD DE ALCOHOL Fecha: diciembre 2020
YTABACOfosalud .*..
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REGISTRO DE USUARIOS DE ALCOHOLES

OBJETIVO:

Regular las actividades que las personas naturales y jurIdicas realizan en
materia de Alcoholes, por medlo de un registro nacional que es actualizado
anualmente.

ALCANCE:
El iniclo:
• Esta actividad da inicio con una solicitud emitida con persona natural o

persona jurIdica, a la cual se le anexa los req uisitos pertinentes.
• El técnico UDAT-DISAM revisa documentación de conformidad a los

requisitos oficializados por el Director de Salud Ambiental. En caso de
tener observaciones se notifica al solicitante para que subsane, (un
máximo de ties ocasiones), de acuerdo a periodo consensuado con el
usuario, caso contrario se da de baja a la solicitud.

La finalizaciOn:
Si el solicitante cumple con todos los requisitos, se elabora oficio de
resoluciôn, el cual es firmado por el Director de Salud Ambiental,
acreditándolo como registrado ante el MINSAL para el año en curso.

RESPONSABLE: Técnicos UDAT-DISAM

REFERENCIA: Ley Reguladora de la Producción y Comercialización del
Alcohol y de las Bebidas Alcohólicas.

DEFINICIONES:

*Usuario de Alcohol: Toda persona natural y jurIdica, que importa, produce,
comercializa o usa alcoholes como materia prima.

*UDAT: Unidad de Alcohol y Tabaco.



*DISAM Direcciôn de Salud Ambiental.

DESARROLLO:
Iniclo

Solicitud

Recepcion de solicitud Coil SUS anexos
N , elaboraciOn de ntandarnicnto de pago

Niandainiento de
pap por trunhte

ingreso de datos de M soheitud
a base de datos UDAT

Revision dc tbrrna v"tondo (IC la
solicitud y requisitos.

Flahora prcvênciOn y pasa
a firma de Director. para su

notificaciOn al usuario



PROCESO N o 1:

RESPONSABLE	 Descripción

Verifica la solicitud presentada por la persona
natural o juridica, la cual debe estar firmada y
sellada por el Propietario o Representante
Legal del establecimiento, verificando que
junto a la solicitud se presenten los requisitos
oficializados por el Director de Salud
Ambiental.

En caso la solicitud no cumpla con lo requerido
o haga falta algün documento anexos, se
devolverá al interesado, previniéndole para
que subsane las inconformidades encontradas,

Técnico UDATDISAM lo cual deberá realizarlo en un máximo de tres
ocasiones, de acuerdo a periodo consensuado
con el usuario, caso contrario se dará de baja
Pa solicitud.

2 Se elabora mandamiento de pago, con los
datos generales del solicitante, para que este,
pueda realizar el pago en colecturia del Fondo
de Actividades Especiales de la Dirección de
Salud Ambiental.

3 Ingresa los datos del usuario a Base de datos
de la UDAT y se asigna código de
identificaciOn al expediente.

4 Se revisan uno a uno los requsitos
presentados como documentos anexos, para
verificar que cumpla con las vigencias y demás
requerimientos legales.

En el caso que algun documento no cumpla
con 10 requerido, se previene al interesado
para que subsane las inconformidades
encontradas, de acuerdo a periodo
consensuado con el usuario, caso contrario se
dará de baja la solicitud.

5	 Se elabora resoluciôn	 de denegatoria o
aprobaciôn del registro solicitado, y se remite



Director de Salud 6
Ambiental

Técnico UDAT-DISAM 7

METAS: 100% de registros

INDICADOR (ES) DEL
PROCESO:

Registrar

Regular por medio de
registros las
actividades
relacionadas en
materia de alcohol.

#de solicitudes / # de
inspecciones * 100

via memorandum al Director de Salud
Ambiental para su visto bueno y firma.

Revisa documentaciôn remitida junto con
resoluciôn elaborada por los técnicos UDAT-
DISAM, y posterior a firma, se remite para su
notificaciOn.

Notifica al solicitante.

PERIODICIDAD DE MEDICION:

Anualmente



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

UNIDAD DE ALCOHOL Fecha: diciembre 2020
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REGISTRO DE ACTIVIDADES DE TABACO

OBJETIVO:

Registrar a las personas naturales y jurIdicas que realizan actividades
económicas en materia de importaciOn, fabricaciôn, exportacion,
comercializaciôn y distribución de productos de tabaco, por medio de un
registro nacional solicitado en las Regiones de Salud correspond ientes.

ALCANCE:
El inicio:
• Esta actividad da inicio a través de solicitud, emitida por persona natural

a persona juridica, a la cual se anexa los requisitos pertinentes.
• El Colaborador Juridico UDAT-REGIONAL, revisa documentaciôn de

conformidad a los requisitos plasmados en el Reglamento de la Ley para
el Control del Tabaco. Este proceso puede ser simultaneo a antes de
realizar la solicitud de autorizaciones.

La finalizaciôn:
• Si el solicitante cumple con los requisitos, se elabora oficio de

resoluciOn, el cual es firmado por el Director Regional de Salud.
RESPONSABLE: Colaborador Juridico UDAT-REGIONAL

REFERENCIA: Articulo 4 del Reglamento de la Ley para el Control del Tabaco.

DEFINICIONES:

*productos de Tabaco: Son todos aquellos productos preparados totalmente
o en parte utilizando como materia prima, hojas de tabaco y destinados a ser
fumados o masticados.

*UDAT: Unidad de Alcohol y Tabaco.





PROCESO N o 2:

RESPONSABLE	 Descripción

I Verifica la solicitud presentada par la persona
natural a juridica, la cual debe estar firmada y
sellada par el propietario o representante legal
del establecimiento, verificando que junta a la
solicitud se presenten los requisitos que se
detallan en el artIculo 4 del Reglamento de la
Ley para el Control del tabaco.

En el caso que la solicitud no cumpla con lo
requerido o hagan falta algün documento
anexos, se le devolverã previniéndole al
interesado	 para	 que	 subsane	 las

Colaborador Juridico	 observaciones identificadas.
UDAT-REGIONAL

2 Ingresa los datos del usuario a Base de datos
de la U DAT-REGIONAL y se asigna cOdigo de
identificación al expediente.

3	 Se elabora resolución donde se asigna el
registro	 solicitado	 y	 se	 remite	 via
memorandum al Director Regional de Salud.

Director de Salud	 4	 Revisa documentaciôn remitida junta con
Ambiental	 resoluciôn elaborada par los técnicos, firma y

se remite para su notificación.

Colaborador JurIdico	 7	 Notifica al solicitante.
UDAT-REGIONAL

METAS: 100 % de solicitudes atendidas

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Anual mente
Registrar

Regular por medio de
registros las
actividades
relacionadas en
materia de Tabaco.

#de solicitudes I # de



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.
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AIJTORIZACIONES DE ACTIVIDADES DE TABACO

OBJETIVO:

Controlar las actividades económicas con productos de tabaco, que
realizan las personas naturales y jurIdicas, con el objeto de regularizar y
dar cumplimiento a la normativa de tabaco a nivel nacional.

ALCANCE:
El inicio:

• Esta actividad da inicia a través de una solictud, que presenta la
persona natural o jurIdica, que importa, fabnca, distribuye o
comerciahza productos de tabaco.

• El Colaborador Juridico, procede a revisar que la documentaciôn
adjunta a la solicitud se encuentre completa, de conformidad a los
requisitos solicitados en la normativa, para posteriormente ejecutar
el proceso de lnspección por calificaciôn.

La final ización:
Con el visto bueno del Colaborador Juridico, y aprobado el proceso
de lnspecciOn, se da tramite al proceso de firma, por parte del
Director Regional de Salud, quien autoriza al solicitante por un
periodo de un año.

RESPONSABLE: Colaborador Juridico U DAT.

REFERENCIA: Ley para el Control del Tabaco y Reglamento de la Ley
para el Control del Tabaco.

DEFINICIONES:

*lnspeccjOn de CalificaciOn: Es la inspecciôn que deriva de una solicitud
de autorizaciôn, presentada por una persona natural o juridica, en relaciOn
a la importaciOn, distribuciôn mayorista y comercialización de productos de
tabaco y sus derivados.

* lnspección de Control: Es aquella que tiene como objetivo, verificar el



cumplimiento de la normativa relativa a tabaco, pero no tiene como fin la
sanciôn.

*Inspección por denuncia: Es aquella que deriva de una denuncia
interpuesta por una persona natural o Juridica, quien a su juicio considera,
se le está violentando su derecho a la salud.

*UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar.

DESARRO LLO:

Inicio

SIicjtud

Colahorador Juridico:
RecepciOn de solicitud con sus anexos
Y elaboraciñn de auto de accptación

CoLihorador Juridico:
Ingreso (IC datos de la solicittid a base
de datos UDAT- RNGIONAI.

(olaborador Juridico:
Revisióii de trma v fondo de la
solicitud y requisiu.

(.olaborador Juridico.
Flabora pre4enci6n y

paszi
a firma de Director,

pira su
11011 ticación al Lisilarlo

(olahorador Juridico:
/\sigiia caso al inspector

Inspector:
Programa inspecci6n

Inspector:
F teeuta procedimiento de
iflS pCCC lot

Inspector.
Ilahora intorme de I IahIa/Los de
inspeccion (IC calihcacion

miento

[SlucIi)

Firma de Director Regional
de Salud

('olaborador Juridico:
Flabora propuesta de resoluciun

(_Fin



PROCESO NO3:

RESPONSABLE	 Descripción

I Recibe solicitud y documentos que se
adjuntan a la misma, para la verificaciôn y
revisiOn de los mismos, de conformidad con

Colaborador	 las disposiciones de la normativa de tabaco.

JurIdico UDAT- 	 2	 Elabora auto de aceptaciOn, siempre y
REGIONAL	 cuando se dé cumplimiento a los requisitos

de Ley.

En caso de reunir las formalidades, se
elabora escrito, para subsanar las
observaciones encontradas, otorgando un
plazo de entrega consensuado con el
solicita nte.

Se envia escrito a firma del Director, por
medio de memorandum.

Director de Salud	 3	 Revisa escrito y procede a la firma del
Ambiental	 mismo, para que este pueda ser notificado.

4	 Notifica auto de aceptacion del Documento.

Colaborador	 5	 Revisa que la solicitud y los requisitos
JurIdico UDAT-	 adjuntos a la misma, se encuentren
REGIONAL	 completos y correctos, en cuanto a requisitos

de forma y fondo.

De cumplir los requerimientos, se procede a
programar el proceso de inspecciOn de
calificaciOn.

Caso contrario se pide por escrito subsanar
observaciones al solicitante.

6	 Programa la lnspecciOn, solicita el trasporte
para la misma y ejecuta procedimiento de

Inspector	 inspecciOn.
UDAT-REGIONAL

En caso de identificar deficiencias, son
consignadas en acta de inspecciOn y se
programa una re-inspecciOn, para verificar la
subsanación de la mismas.

7	 Elabora y remite al Colaborador Juridico,
informe de los hallazgos de la inspecciOn de



caficaciôn.

8	 Anexa informe de inspector a expediente del
solicitante, y procede a elaborar
Mandamiento de Pago, para que el solicitante
cancele los derechos del trámite en

Colaborador	 colecturia del Fondo de Actividades
JurIdico UDAT-	 Especiales.
REGIONAL

9 Recibe, el comprobante de pago por parte de
usuario y anexa a expediente. Elabora
documento de resoluciôn, para ser remitido
por memorandum al Director Regional.

Director de Salud	 10	 Firma documento y remite para su
Ambiental	 notificación.

Colaborador	 II	 Notifica al solicitante.
JurIdico UDAT-
REGIONAL

METAS: 100% Resoluciones de solicitudes de autorizaciôn.

INDICADOR	 (ES)	 PERIODICIDAD DE MEDICIO
DEL PROCESO:

Resolución a todas
las	 solicitudes	 Trimestral

recibidas	 para
autorizaciones	 de
comercializaciOn del
producto.

# solicitudes
recibidas / # de
solicitudes
atendidas * 100



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.
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Fecha: diciembre 2020

L ck!VAIX)Ik

PROCESO DE INSPECCIONES

OBJETIVO:

Controlar y monitorear (la oferta y demanda de los productos de tabaco y sus
derivados), verificar que las personas naturales y juridicas segün su caso
cumplan con la normativa vigente relativa a los productos de tabaco y alcohol,

ALCANCE: Estabtece los limites de aplicaciôn del proceso, incluyendo el inicio
y el final.

El inicio:
• Esta actividad da inicio por medio de 3 vias:

Primera: Por denuncia. Segunda: A solicitud del ciudadano, en
relaciOn a los procesos de autorización que contempla la Ley Para el
Control del tabaco. Tercera: Control. Posteriormente, se trabaja una
programacion o calendarizaciOn de inspecciones mensual,
estableciendo fechas y tipo de inspecciôn.

• El Inspector se hace presente al Iugar a Inspeccionar, se elabora un
acta de lnspección con el resumen de la observado, emitiendo
observaciones y recomendaciones, las cuales plasma en el Acta de
inspecciôn, con el fin de que el responsable del establecimiento
inspeccionado, pueda subsanar las infracciones constatadas, en un
plazo no superior a 15 dias hábiles, de conformidad a lo previsto en el
Articulo 34, del Reglamento de la Ley Para el Control del Tabaco.

• En caso de emitir plazo para subsanaciôn de las infracciones, se
procederá a programar la ejecuciôn de una segunda inspección 0 re
inspecciOn, de conformidad con lo previsto en el Articulo 35 del
Reglamento de la Ley Para el Control del Tabaco. De las actuaciones
antes mencionadas, se deberá dejar copia al propietario,
Representante Legal o Encargado etc.



La finalización:
Si la inspecciôn es de control se debe de archivar en ampo de
inspecciones de control, Si la inspecciôn es de calificaciôn, se elabora
un informe de la lnspecciOn realizada por el Inspector el cual forma
parte del expediente administrativo correspondiente al proceso de
autorización y si la inspecciOn es por denuncia de crea un expediente
por den uncia.

RESPONSABLE: Inspectores locales, e Inspectores UDAT.

REFERENCIA: Ley para el control de Tabaco y Reglamento de la Ley para el
Control del Tabaco.

DEFINICIONES:

inspección de Calificación: lnspección que deriva de una solicitud de
autorizaciôn, presentada por una persona natural o jurIdica, en relaciOn a la
importaciOn, distribuciOn mayorista y comercializaciôn de productos de tabaco y
sus derivados.

*Inspecc lón de Control: Es aquella que tiene como objetivo verificar el
cumplimiento de la normativa relativa a tabaco, pero no tiene coma fin la
imposición de sanciOn.

*Inspecclón por denuncia: Es aquella que deriva de una denuncia interpuesta
par una persona natural o Juridica, la cual a su juicio considera, se le está
violentando su derecho a la salud.

*UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar.

SIBASI: Sistema Básico de Salud Integrado

U DAT: Unidad de Alcohol y Tabaco.

DISAM: Direcciôn de Salud Ambiental.

LPCT: Ley Para el Control del Tabaco.

CMPT: Convenio Marco Para el Control del Tabaco.

DESARROLLO:





conformidad a Ia previsto en los
ArtIculos 34 y 35 de Reglamento de la
Ley para el Control del Tabaco.

Levantamiento de Acta de Inspecci6n
y/o re- inspeccion, (siempre y cuando
no se dé tramite a procesos
sancionatorio), la cual deberá realizase,
de conformidad a los requisitos
previstos en los articulos antes
relaci onados

4
nforme de proceso de Inspecciôn.

Inspector UCSF	 12	 1	 1.
laboración de programación mensual de
jornadas de re- inspecciôn, y jornadas
de inspecciôn especiales, previa
caordinaciôn con UDAT regional.

Ejecución de Proceso de )nspección, de
conformidad a Ia previsto en los
Articulos 34 y 35 de Reglamento de la
Ley para el Control del Tabaco.

2.

'I
Levantamiento de Acta de Acta de
lnspecciOn a re- inspecciOn, la cual
deberá realizase, de conformidad a los
requisitos previstos en los articulos
antes relacionados.

Levantamiento de Acta de re-
inspecciôn, para dar trárnite a inicio de
proceso sancionatorio.

4

Informe de proceso de lnspecciôn.

METAS:

100 % de inspecciones



• Posterior a las diligencias de inicio de proceso sancionatorio derivado
de una re-inspecciôn, el Inspector de UCSF, redactará un informe por
medio de memorandum, dirigido al Director de la UCSF, el cual, en
una resoluciôn razonada, instruirã el proceso. Todo lo anterior deberá
ser remitido a la Direcciôn Regional de Salud competente, para que
sea esta instancia, la encargada de tramitar y resolver el proceso
sancionatorio. Para remitir dichas actuaciones, el Director de UCSF,
contara con 2 dlas hãbiles, desde el inicio del proceso, para remitir las
actuaciones y productos de tabaco decomisados silos hubieren; por
medio de memorandum dirigido al Director Regional de Salud
Corn petente.

• Una vez recibidas las diligencias de inicio de proceso administrativo
sancionatorio e instrucciOn de los mismos, el Director Regional de
Salud competente, en una misma providencia citara, emplazara, y
notificara al presunto infractor, para que este dentro del plazo de 3
dias hãbiles contados a partir del dia siguiente de la notificación, haga
uso del derecho de defensa que las Leyes le otorgan, o bien puede
aceptar los hechos segUn como el mismo lo estime conveniente.

• Si el presunto infractor no contesta el emplazamiento, en cualquiera
de los sentidos, se declara rebelde y el proceso continuara a su
siguiente etapa.

• Al emplazar al presunto infractor es importante poner a disposiciôn de
este, todas las diligencias que resulten del inicio e instrucciôn del
respectivo proceso sancionador, para que este emita los alegatos que
estime conveniente, conozca por que se inició el proceso y porque se
instruyO.

• El encargado de elaborar la providencia será el colaborador jurIdico
UDAT.

• El responsable de notificar, emplazar y citar será el Inspector UDAT
Regional

• Si el presunto infractor hiciere oposición al manifestar su defensa, en
el término de Ley o fuere declarado rebelde, se abrirá el proceso a



prueba por el plazo de (8dias LPCT) (8-20 dias LPA). Durante este
periodo de prueba, se deberán poner a disposiciOn del presunto
infractor, las actuaciones que consten dentro del expediente, para que
emita los alegatos que estime pertinentes, en un periodo no inferior a
10 dias ni superior a 15 dias hábiles. El encargado de elaborar la
propuesta de resoluciôn será el colaboradorjurIdico UDAT.

El responsable de notificar, será el Inspector UDAT Regional

La finalizaciôn:

• El presente proceso finaliza con la Resoluciôn Definitiva; para dictar
dicha resolución, se tomarãn en cuenta los elementos probatorios
ofrecidos dentro del proceso. Esta se dictará dentro de los siguientes
3 dias hãbiles de haber finalizado la etapa probatoria.

• La	 resoluciOn	 deberá	 ser	 razonada	 y	 fundamentada
independientemente del sentido en que se resolviô.

• El encargado de elaborar la propuesta de resoluciön, será el
colaborador juridico U DAT.

El responsable de notificar, será el Inspector UDAT Regional.

• Si el presunto infractor no interpone ningUn recurso, dentro de los
términos de Ley, se declara en firme y ejecutoriada la sentencia.

• Posterior a ello el infractor deberá cancelar la multa en el Ministerio
de Hacienda, dentro del plazo de 3 dias hábiles, posteriores a la
declaratoria de ejecutoriedad, para lo cual deberá entregar en la
UDAT correspond iente, comprobante de pago de la multa.

RESPONSABLE: Inspectores UDAT- Inspectores de UCSF, Director de
UCSF, JurIdicos UDAT, Director Regional de Salud.

REFERENCIA: Ley para el control de Tabaco y Reglamento de la Ley para el
Control del Tabaco.

DEFINICIONES

*lnspección: Diligencia por medio de la cual, se verifican hechos concretos en



cumpHmiento de las disposiciones contenidas en un cuerpo normativo.

*Re..inspección: lnspecciôn que deriva de una primera inspecciôn en un
mismo proceso.

DESARROLLO:
lrticio

Brindar asesoria legal en relación a la
sustanciaciOn del proceso
administrativo sancionatorlo,

Asesorar N. acoinpanar al inspector
de UCSF, en las diligencias de
inicto de proceso sancionatorin

Notilicar. citar y emplazar las dit'erentes
resoluciones y autos diciados

lEjecutar proceso de inspección

ljecuia reispecciOn
liiviar informe dc inspecclOn
a Director tJCSF.

Director UCSF:
Remitir actuaciones o diligenctas
de inicio de proceso administrativo
sancionatorlo a Dirccción Regional
de Salud

Enviar informe de inspecciOn
a Director UCSF.

Director Regional:' Resolver
v tramitar ci Proceso Sancionatorio

Fin



PROCESO N'5:

RESPONSABLE:	 1	 Descripcion

Colaborador Juridico	 Brindar asesorla legal en relaciôn a la
U DAT sustanciaciôn del proceso admi nistrativo

sancionatorio, elaborar las propuestas de
autos y resoluciones que se dicten dentro del
proceso.

Asesorar y acompanar al inspector de UCSF,
en las diligencias de inicio de proceso
sancionatorio.

Inspector	 de	 Salud 2	 Notificar, citar y emplazar las diferentes
UDAT resoluciones y autos thctados en el proceso,

coordinar con el Inspector UCSF las
inspecciones especiales y re-inspecciones en
materia de tabaco.

Realizar Informe de lnspecciOn.

Inspector	 de	 Salud 3	 Realizar una primera inspecOr Si amerita
UCSF programara una re-inspecciôn, para el inicio

del proceso sancionador correspond iente,
enviar informe de inspección a Director UCSF.

Director UCSF	 4	 Instruir	 el	 proceso	 sancionador
correspond iente, remitir actuaciones o
diligencias de inicio de proceso administrativo
sancionatorio a DirecciOn Regional de Salud,
correspond iente, de igual forma remitir
productos de tabaco decomisados etc.

Director Regional De 5	 Resolver y tramitar el proceso sancionador,
Salud	 valoración de la prueba ofrecida etc.

METAS: 100% de procesos sancionatorios iniciados.

INDICADOR (ES) DEL 	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Trimestral.
Tram itar y resolver los
procesos sancionatorios
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Introducción

Desde su creación, ci FOSALUD ha propiciado la creación de programas especiales para.
ampliar la cobertura de Los servicios de salud, asi como, la formulación y ejecución de
programas integrales para atender las necesidades básicas de salud, con énfasis en las
poblaciones más vuinerables de El Salvador y, en consecuencia, contribuir a mejorar la
salud de Los salvadorefios'.

De acuerdo al organigrama de la institución, actualizado en el aflo 2020, ci Fosalud está
constituido a La cabeza por el consejo directivo, seguido de la dirección ejecutiva y de 5

unidades principales que Ic dan vida a la institución; dentro de las cuales, se encuentran
las Unidades Staff, en donde se encuentra la Unidad de Gestión de Proyectos, la cual,
tiene ci propósito de impulsar la promociOn de iniciativas que permitan ampliar y
maxim izar los recursos institucionales, mediante la gestión de alianzas con actores
multisectoriales y organismos nacionales e internacionales.

La Unidad de Gestión de Proyectos, conocida anteriormente como Unidad de
MovilizaciOn de Recursos, ha trabajado en los tltimos años impulsando el
fortalecimiento de las poilticas ptibiicas que protegen a la pobiacion de los efectos
nocivos del consumo de tabaco, lo cual, se ha ratificado con la implementación del
Convenio Marco de la OMS para ci Control de Tabaco, que ha lievado al pals a
convertirse en un referente mundial en la lucha contra el tabaquismo2.

Debido a ello, ci Fosalud ha sido objeto de una serie de reconocimientos nacionales e
internacionales por sus contribuciones a Ia salud püblica. En ci tema de control de tabaco,
se recibió el premio al control mundial del tabaco de Bloomberg Philanthropies y ci
premio internacional por el abordaje y control del tabaquismo otorgado por la Fundaciön
Interamericaria del Coraz6n2.

En este sentido, Fosalud ha jugado un rol fundamental como miembro del Sistema
Nacional de Salud, en su fortalecimiento e integración. La instituciOn ha sido un aliado
estratégico en la puesta en marcha de la Reforma de Salud y de La Poiltica Nacional de
Salud, la cual, ha impactado enormemente en la cobertura y acceso universal a la salud.
Fosalud ha sido un actor cave para ci abordaje integral de los factores de riesgo de las
enfermedades no transmisibles, y la reducciOn de Ia mortalidad materno e infantil, la
reducción de los embarazos en adolescentes2.

Por lo tanto, es necesario La elaboraciOn de un manual de procesos de la unidad, La cuai
perrnitirá tener una herramienta de verificación para. la planificación y ejecuciOn de Los
procesos de La unidad, a través del cual se podrá monitorear La ejecución de actividades
y verificaciOn de los indicadores, para ci cumplimiento de los objetivos.

1
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Marco juridico

La Asamblea Legislativa de Ia RepUblica de El salvador, en el decreto N°. 538; establece
la creación del Fondo Solidario para la Salud conio una entidad de derecho piThlico, de
catheter técnico, de utilidad p(iblica, de duración indefinida y con personal idad jurfdica
y patrimonio propio, con plena autonomia en el ejercicio de sus funciones, tanto en lo
financiero como en lo administrativo y presupuestarlo, el cual estará adscrito al
Ministerio de Salud PtThlica y Asistencia Social'.

El FOSALUD segiin el articulo 3; tendrá como responsabilidad administrar
eficientemente los recursos que le corresponden, dándole estricto cumplimiento a lo que
Ley señala en su artIculo 1; sin perjuicio de la responsabilidad de dar cuenta piThlica de
sus acciones al menos una vez al año3.

En general la estructura organizativa del FOSALUD deberá regirse a dar cumplimiento
de los objetivos institucionales segün el articulo 4 de la ley, los cuales son:

a) Velar por su sostenibilidad financiera, asi como por la eficiencia y eficacia
institucional;

b) Propiciar la creación de programas especiales para ampliar la cobertura en los servicios
de salud para la atención al usuario y de los habitantes en general; y en particular de
aquellas que ain no tienen acceso a los servicios básicos de salud, buscando ampliar la
cobertura a mujeres, nifios y discapacitados;

c) Formular y ejecutar programas integrales que atiendan las necesidades básicas de salud
de La población más vulnerable del pals; en coordinaciOn con el Ministerio de Salud
Püblica y Asistencia Social, priorizando la atención en aquellas locaciones geograficas
estratégicas, en donde se encuentren asentamientos que se vieren arnenazados o pudieren
ser objeto de catástrofes provenientes de la acción de la naturaleza o de la acciOn del
hombre;

d) Fomentar campañas de educación de salud, a fin de prevenir enfermedades derivadas
del uso y consumo de substancias nocivas y peligrosas para la salud de las personas; y,

e) Cualquier otra acción que sea necesaria para el cumplimiento de los objetivos
anteriormente sefialados.

Procesos:

La unidad de Gestión de Proyectos, en su estructura de ejecución, esta constituida por
seis procesos, en los cuales se describe los objetivos, actividades, indicadores, para el
cumplimiento de metas alincadas al cumplirniento de los objetivos del FOSALUD.
Procesos 1:

ldentiflcación, evaluación y desarrollo de propuesta de intervenciones para el
cumplimiento de los objetivos del FOSALUD
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Procesos 2:

Gestión de cooperación técnica y financiera para la implementación de proyectos que
fortalezcan a la institución
Procesos 3:

Seguimiento de La implementación de las intervenciones priorizadas.

Procesos 4:

Desarrollo de propuestas de intervenciones para el fortalecimiento de polIticas sanitarias
para el control de tabaco y reducción del consumo nocivo de bebidas alcohólicas
Procesos 5:

Gestión de cooperación técnica y financiera para La implementacion de proyectos de
fortalecimiento de polIticas sanitarias para el control de tabaco y reducción del consumo
nocivo de bebidas alcohólicas
Procesos 6:

Coordinación interinstitucional para el fortalecimiento de poilticas sanitarias para el
control de tabaco y reducciOn del consumo nocivo de bebidas alcohólicas.

FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO 1

FECHA: Diciembre 2020
UNIDAD DE GESTION DE

PROYECTOS	 Página: 3-5
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TITULO DEL PROCESO 1:

ldentificación, evaluaciOn y desarrollo de propuesta de intervenciones para el cumplimiento
de los objetivos del FOSALUD.

OBJETIVO:

Elaborar propuestas de intervenciones estratégicas que contribuyan al cumplimiento de metas
del FOSALUD.
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ALCANCE:
El inicio:

• ElaboraciOn de propuestas de intervenciones estratégicas de las diferentes unidades
gerenciales y/o técnicas del FOSALUD.

La finalizaciOn:

• Propuestas estratégicas finalizadas, encaminadas a la implementación por parte de
la unidad gerencial y/o técnica del FOSALUD a la que se apoya.

Este proceso es aplicable a todas las gerencias y unidades que se les pueda brindar asesorla y
asistencia técnica, con la elaboración de propuestas dirigidas al fortalecimiento institucional y
al cumplimiento de las metas establecidas por estas, asI como también, a la elaboración de

propuestas de acuerdo con los objetivos institucionales del FOSALUD.
RESPONSABLE: Asesor de Oestión de programas

REFERENCIA: Ley especial para la constituciOn del Fondo Solidario para la Salud.
diciembre de 2004.

DEF1NICI6N: La estrategia de planeaciOn y actuación, permite a los interesados, tomar el
control de su propia práctica profesional, mediante un proceso de indagaciOn, planeación, y,
posibles intervenciones a problemas encontrados.

RESPONSABLE:

Unidad de gestiOn de proyectos
RevisiOn de los planes operativos en

1	 conjunto con las unidades del
FOSALUD

Unidad de gestiOn de proyectos 	 IdentificaciOn de necesidades por areas
2	 estratégicas de los diferentes programas

del FOSALUD

PriorizaciOn de las areas de
Unidad de gestiOn de proyectos 	 3	 intervención por unidades del

FOSALUD

Unidad de gestión de proyectos 	 4	 Propuestas de interveneiOn elaboradas

PROCESO NO 1
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lnicio

Elaboración de
propuestas de
intervenciOn

RevIsiOn de POA
con UP de las
Unidades del

FOSALUD

ldentificaciOn de necesidades
por areas estrategicas y

programas del FOSALUD

Documentos de Planes
Operativos Anuales por
programas estrateglcos

Revisar, evaluar y proponer
mediante análisis, las areas
de intervenciOn estratégica

Areas de intervenciOn por
unidades	 Por ser area

priorizada en la
planificaciOn
institucional

DecisiOn

Su valoraciOn de
priorlzaciOn es baja y
se considera para el
siguiente perlodo de

planificaciOn

"f	 Emergente
Fin del procesono

J ____	 A

Por ser priorizaciOn
inmediata depende

de la direcciOn
ejecutiva y
gerencias.

METAS: 100% de propuestas elaboradas.

INDICADOR (ES) DEL
PROCESO:
	

PERIODICIDAD DE MEDICION:

Ntmero de propuestas de
	

Semestral
intervenciones realizadas

5
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO 2

FECHA: diciembre 2020
UNIDAD DE GESTION DE
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TITULO DEL PROCESO 2:

GestiOn de cooperaciOn técnica y tinanciera para la implementación de proyectos de
fortalecimiento institucional.

OBJIETIVO:

Gestionar cooperación técnica y financiera para la implementación de proyectos que
fortalezcan a la institución.

ALCANCE:
El inicio:

• ActualizaciOn de bancos de informaciOn de posibles cooperantes técnicos y
financieros.

• Elaboración de proyectos destinados at fortalecimiento de acciones del
FOSALUD.

La final ización:

PresentaciOn de propuestas de proyectos de cooperación tëcnica y/o financiera
que fortalezcan at FOSALUD.

Este proceso es aplicable para la unidad de gestión de proyectos, quienes gestionan,
elaboran y, en algunos casos ejecutan, proyectos de acuerdo con la misión y vision del
FOSALUD.

RESPONSABLE: Asesor de Gestión de programas

REFERENCIA: Ley especial para la constitución del Fondo Solidario para. Ia Salud.
diciembre de 2004.

DEFINICION: La gestiOn de proyectos se refiere a todas aquellas acciones que se real izan

para cumplir objetivos definidos, dentro de un periodo de tiempo determinado, durante el
cual se utitizan recursos, herramientas y personas; todo ello Ileva a obtener un producto
relacionado a los objetivos planteados.

6



Asesor de Gestión de
programas

Büsqueda de cooperantes segn la priorización
institucional.

1

Unidad de gestion de proyectos Elaboración del perfil de proyecto por areas
estratégicas del FOSALUD.

2

0
RESPONSABLE:

DESARROLLO:	 PROCESO NO 2:

Iniclo

ActuallzaciOn de
Banco de

Cooperantes

Busqueda y selecciOn de
cooperantes de acuerdo
a Programas de interés

institucional

PresentaciOn de
propuestas de
proyectos de
cooperaciOn

Elaboración de propuestas
en la temática por area

estrategica priorizadas del
FOSALUD

Fin del Proceso

METAS: 100% de gestiones de cooperaciOn real izadas

INDICADOR (ES) DEL
PROCESO:

PERIODICIDAD DE MIEDICION:
Nimero de gestiones de
cooperación realizadas	 Semestral

7
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TITULO DEL PROCESO 3:

Seguimiento de la implementación de las intervenciones priorizadas

OBJETIVO: Monitorear y dar seguimiento de la irnplementaciOn de las intervenciones
priorizadas.

ALCANCE:
El iniclo:

• Monitorco en conjunto con las diferentes unidades, La ejecución del proyecto
La finalización:

• Presentación de informes de seguirniento
• Retroalimentación para el fortalecimiento de la implementación del proyecto.

Este proceso es aplicable para la unidad de gestión de proyectos, quienes ejecutan
acciones destinadas al monitoreo y seguimiento de las propuestas realizadas.
RESPONSABLE: Asesor de Gestión de programas

REFERENCIA: Ley especial para la constitución del Fondo Solidario para la salud.
diciembre de 2004.

DEFINICION: Verificación de la ejecución programática y financiera de las
intervenciones priorizadas en la instituciOn.

RESPONSABLE:	 Se realiza monitoreo de cumplimiento de

Unidad de gestión de	 1	 indicadores de intervenciones en conjunto con

proyectos	 las diferentes unidades del FOSALUD

Unidad de gestion de
2	 Elaboración de informe de seguimiento

proyectos

Unidad de gestion de	
3	

Retroalimentación de la implementación del
proyectos	 proyecto

DESARROLLO: PROCESO NO 3
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TITULO DEL PROCESO 4:

Desarroilo de propuestas de intervenciones para el fortalecimiento de poilticas sanitarias
para el control de tabaco y reducciOn del consumo nocivo de bebidas alcohOl icas.

OBJETIVO: Elaborar propuestas de intervenciones para el fortalecimiento de polIticas
sanitarias para el control de tabaco y reducciOn del consumo nocivo de bebidas
alcohólicas.

ALCANCE:
El inicio:

• ldentificaciOn de medidas para ci fortalecimiento del control de tabaco y
reducción de consumo de bebidas aicohOlicas.

La finalización:

• PresentaciOn de medidas para ci fortalecimiento del control de tabaco y
reducciOn de consumo de bebidas aicohOlicas.

Este proceso es aplicable para la unidad de gestión de proyectos, quienes ejecutan
acciones destinadas a la reguiacion y control del tabaco y consumo nocivo de bebidas
alcohOlicas a nivel nacional.

RESPONSABLE: Asesor de GestiOn de programas

REFERENCIA:

Ley para ci Control del Tabaco, 29 dejulio de 2011;
Ley de Impuestos sobre productos del tabaco, 22 de diciembre 2004;
Normativa para ci control del Tabaco, 2016
Regiamento de la Icy para ci control del tabaco, Abril 2016.
Estrategia mundial para reducir ci uso nocivo del alcohol. OMS 2010.

DEFINICION: Propuestas de intervenciones deben estar elaboradas en base al
fortalecimiento de poilticas sanitarias para ci control de tabaco y reducciOn del
consumo nocivo de bebidas alcohOiicas.

RESPONSABLE:	 1	 IdentificaciOn de medidas para ci
fortalecimiento de politicas de control

10
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Unidad de gestión de proyectos	 del tabaco y reducción de bebidas
alcohol icas

PresentaciOn de medidas para el
Unidad de gestiOn de proyectos	 2	 fortalecimiento de polIticas decontrol

del tabaco y alcohol.

DESARROLLO: PROCESO NO 4:

Iniclo

ElaboraclOn de propuoslrts do
IntervenciOn para el tortaleclrniento do
politicos sanderlos pout el control do

tobOco y reduccOn del consumo
nocivo do bobidos olcoliOlicas

-	 ldar,ciftcaciór, do medlcln,t pare ol -
fertieclmianlo del control cia tabeco y

raduccn del consurno nocivo do bobidu3
olcoh,llcas

PresenteciOn do modclns pare el -
iortloci,r,Ior,lo dol control do tabaco y

rociUccIOfl dal consumo nocivi, do boblda
- -	 alcoholic,,,.

Fin del procoso

M1ETAS: 100% de propuestas elaboradas

INDICADOR (ES) DEL
PROCESO:

Nt'tmero de propuestas de 	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
intervenciOn, para el

Anualfortalecirniento de poilticas 
de control del tabaco y
alcohol, elaboradas.

11
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TITULO DEL PROCESO 5:

Gestión de cooperación técnica y financiera para la irnplementación de proyectos de
fortalecitniento de politicas sanitarias para control de tabaco y reducción del consumo
nocivo de bebidas alcohó!icas.

OBJETIVO: Gestionar cooperación técnica y financiera para la imp!ernentaciOn de
proyectos de fortalecimiento de politicas sanitarias para control de tabaco y reducciOn
del consumo nocivo de bebidas alcohólicas.

ALCANCE:
El inicio:

• Elaboración de la propuesta de proyecto para el abordaje del control de
tabaco y reducciOn del consumo nocivo de bebidas alcohOlicas

La finalizaciOn:

• Presentación de propuesta de proyecto para el fortalecimiento del control de
tabaco y reducción del consumo nocivo de bebidas alcohólicas, ci cual puede
ser aprobado o denegado.

Este proceso es aplicable para la unidad de gestión de proyectos, quienes ejecutan
acciones destinadas a la regulacion y control del tabaco y de consumo nocivo de
bebidas alcohOlicas a nivel nacional.

RESPONSABLE: Asesor de Gestión de programas

REFERENCIA:

Ley para el Control del Tabaco, 29 dejulio de 2011;
Ley de Impuestos sobre productos del tabaco, 22 de diciembre 2004;
Normativa para el control del Tabaco, 2016
Reglamento de la Icy para ci control del tabaco, abril 2016.
Estrategia rnundial para reducirel uso nocivo del alcohol. OMS 2010.

DEFINICION: La gestiOn de cooperación se define como la büsqueda de organismos
internacionales o nacionales que financian proyectos de cooperación Técnica y/ o
financiera. Las fuentes pueden ser: bilaterales (pals a pals), Multilaterales y
Organizaciones Privadas. Sc le considera Oficial cuando se estabiece un Convenio,

12



Contrato, Programa o instrurnento que formalice (a relación, además que su
cooperación sea constante en el tiempo.

RESPONSABLE:	
ElaboraciOn de propuesta de proyecto para
ci abordaje del control de tabaco y

Unidad de gestión de proyectos 	 reducción de consumo nocivo de bebidas
alcohol icas

PresentaciOn de propuesta de proyecto para

Unidad de gestiOn de proyectos 	 2	
el fortaiecimiento del control del tabaco /o
reducción del consumo nocivo de bebidas
alcohOlicas

DESARROLLO: PROCESO N° 5:

lnicio

Gesuonar cooperación para la	 I
implementación de intervenciones para
el fotalecimiento de pollucas sanitarlas

para el Control de tabaco y reducciOn del
consumo nocivo do bebidas alcoholicas I

ElaboraciOn de propuesta do proyecto para el
abordae del control de tabaco y reducclOn
del consumo nocivo de bebidas alcohOlicas

PresentaciOn do propuesta de
Proyecto para el fortalecimienlo del
control do tabaco y/o roducciOn del

consumo nocivo de bebidas
alcohóllcas a las autondades del

FOSALUD

PresentaciOn de
proyecto a cooperantes

lmplementaciOn
del proyecto	 Fin del proceso

13



Dc:

Para:

Asunto

Fecha:

Licda. Marta Arévalo de RamIrez
Oficial de Información

Lic. Wilfredo Argueta
Jefe de PlanifIcación

MUO f
U),W Dr

f IA
IuroR,4,10

Procesos UAIP

22 de dicicinbre de 2020

FOND() SOLII)AftI() PAIA LA SALUI)

MEMORANDUM

Rcfcrcncia: No. OIR /UAIP 057-2020

Estimado Licenciado Argueta, reciba un cordial saludo,

Por medio del presente memorandum, remito a usted Los tres procesos de La Unidad

de acceso a La información püblica, con el respectivo Visto Bueno de La jefatura

inmediata.

Att. P

en	 11 jt-.l.



Unidad de	 Revision: No.
Acceso a la	 (0)
información

PUblica	 Fecha:
diciembre 2020

"Manual de Procesos de la Unidad de
Acceso a la información Püblica".

Alcance: El presente manual aplica a todas las
Unidades Administrativas del Fondo Solidario para la
Salud.
Los solicitantes de información deberán observar las
normas establecidas en el presente Instructivo, sin
perjuicio de lo regulado en la Ley de Acceso a la
Información PiibIica y su Reglamento.
Responsable: Oficial de lnformación
Elaborado:	 Aprobado:

6oi o-''
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Licda. Marta aroIina Arévalo e amIrez 	 Licda. Si!v)1vJaiceIa



UNIDAD DE ACCESO	 RevisiOn No. (0)
A LA INFORMACION

PUBLICA	 Fecha: diciembre 2020

CONTENIDO

IntroducciOn: El presente manual presenta la descripciOn y diagrama de los

procesos que deben observar los servidores püblicos del Fondo Solidario para la

Salud (Fosalud), a fin de transparentar la gestiOn páblica, dar cumplimiento a la

Ley de Acceso a la Información POblica. AsI mismo busca orientar sobre los

requisitos que deben cumplir los solicitantes de la información, para acceder a la

información páblica y a sus datos personales, en posesión del Fondo Solidario

para la Salud (Fosalud).

Marco jurIdico:

ConstituciOn de la Republica de El Salvador.

Convención de las Naciones Unidas contra la corrupciOn.

Ley de Acceso a la InformaciOn Páblica.

Reglamento de la Ley de Acceso a la InformaciOn Páblica.

Normas Técnicas de Control Interno de Fosalud.

Ley de Procedimientos Administrativos.

Procesos:

Procesos 1: GestiOn de Solicitudes de InformaciOn Páblica y/o datos personales.

Proccsos 2 : GcstiOn y actualización de Infor maciOn Oficiosa.

Procesos 3: FormalizaciOn de Resoluciones de Reservas de informaciOn.



REVISION (0)

fosalud 
UNIDAD DE ACCESO A FECHA:diciembre 2020

 LA
PUBLICA

TITULO DEL PROCESO 1:

GESTION DE SOLICITUDES DE INFORMACION PUBLICA Y/O DATOS
PERSONALES.

OBJETIVO: -

Detaliar la ruta que deben seguir las diferentes unidades administrativas de Fosalud,
cuando ci Oficial de Información envIe requerimientos de información püblica o datos
personales para dar respuesta oportunamente a las solicitudes de información de los
ciudadanos en los plazos establecidos en la Ley de Acceso a la Información Pübiica.

ALCANCE:
Este proceso aplica para todas las solicitudes de información püblica o datos personales
que realicen los ciudadanos, de conformidad con la LAIP.
El inicio:

• El proceso inicia con la recepción de una solicitud de información por parte de
un ciudadano, sea de forma presencial o electrónica.

La finalización:
• Se entenderá finalizado ci proceso con la notificación de la ResoluciOn yb

entrega de la información solicitada, segün sea ci caso.

RESPONSABLE:

Oficial de Información.

REFERENCIA

• Ley de Acceso a la Información Püblica,

• Regiamento de la Ley de Acceso a la Inforrnación Püblica y

• Ley de Procedimientos Administrativos.

DEFINICIONES:

Informaciôn püblica: Es aquella en poder de las unidades administrativas de Fosalud
contenida en documentos, archivos, datos, bases de datos, comunicaciones y todo tipo de
registros que documenten ci ejercicio de sus facuitades o actividades, que consten en
cuaiquier medlo, ya sea impreso, óptico o electrónico. independienternente de su fuente,
fecha de eIaboración, y que no sea confidcncial. Dicha información podrá haber sido
generada, obtenida, transformada o conservada por dichas unidades a cualquier tItulo.



Datos personales: La inforrnación privada concerniente a una persona, identificada o
identificable, relativa a su nacionalidad, domicilio, patrimonio, dirección electrónica,
nürnero telefónico u otra análoga.

Información reservada: Es aquella información pübiica cuyo acceso se restringe de
manera expresa de conformidad con la LAIP, en razón de un interés general durante un
perlodo determinado y por causasjustificadas.

Unidades administrativas: Aquellas que de acuerdo con la organización de la institución
posean la información solicitada.

Auto: Es aquella resolución administrativa que se pronuncia o decide puntos secundarios
dentro de un proceso, sin ponerle fin al proceso.

Prevención: Advertir de los defectos de forma que contiene la solicitud con el propósito
de que el ciudadano pueda hacer efectivo su derecho de acceso a la inforrnación.

ABREVIATURAS:

LAIP: Ley de acceso a la Información Püblica.

RELAIP: Reglamento de la Ley de acceso a la Información Püblica.

01: Oficial de Información.

DESARROLLO:
PROCESO N° 1: GESTION DE SOLICITUDES DE INFORMACION PUBLICA

Y/O DATOS PERSONALES.

Oficial de información

Oficial de información

DESCRIPCION

Recepción de solicitud de información.

La presentación de la solicitud puede ser de forma
presencial o electrónica en forma libre o en el
formulario publicado en ci Portal de Transparencia.

2 Examen de admisibilidad de la solicitud, el/la
oficial de información verifica que la solicitud
cumpla los requisitos de los arts. 66 LAIP y 54
RELAIP.

3 Cuando la solicitud no cumple con todos los
requisitos de ley, el/la 01 elabora un auto de
prcvcnciOn y lo notifica at solicitante.

RESPONSABLE

Oficial de información

3.1	 Inicia a contar un plazo de 10 dias hábiles para que
ci ciudadano subsane la prevención.



Oficial de Información 4 Cuando el ciudadano no subsana La prevención, se
procede a elaborar una Resolución de
Inadmisibilidad.

Ciudadano 4.1 Si el ciudadano envIa los documentos requeridos
para subsanar la prevención notificada, pasa al
numeral 6.

Oficial de lnformación 	 5	 Notifica la Resolución de inadmisibilidad, teniendo
por terminado ese proceso y procede a archivar.

Oficial de Información 6 Elabora el auto de admisión, si la solicitud cumple
con todos los requisitos de ley y lo notifica al
solicitante, sefialando el posible plazo de respuesta.

Oficial de Información	 7	 Notifica auto de admisiOn al solicitante, señalando
el posible plazo de respuesta.

Oficial de Información	 8	 Gestión de los requerimientos.

El/la 01 envIa el o los requerimientos de
información a las unidades administrativas que
puedan tener la informaciOn, estableciéndoles un
plazo para entrega de la información.

Oficial de Información	 8.1	 Agenda	 recordatorios	 para	 entrega	 de
requerimientos.

Unidades administrativas 9	 Las Unidades Administrativas deben verificar:

/ Si cuentan con la información.
V Si no se encuentra reservada.
V Si la información contiene datos personales

o inforrnaciOn confidencial, para proceder a
elaborar la version püblica de la
información como lo establece el art. 30
LAIP.

Unidad Administrativa	 10	 Solicitud de prórroga.

Si la unidad adininistrativa evidencia que la
información tiene más de 5 afios de haber sido
generada, podrá solicitar al 01 que se emita una



prórroga de diez dIas hábiles en razón de la
antiguedad de la inforrnación.

Oficial de Inforrnación	 11	 Elabora y notifica resolución de prórroga.

Oficial de lnformación	 12	 Notifica resolución de prórroga a! ciudadano.

Oficial de Información	 13	 Notifica a la unidad administrativa el nuevo plazo
de entrega de requerimientos.

Oficial de Información	 14	 Modifica la fecha de los recordatorios para entrega
de requerimientos.

Oficial de Información	 15	 Recibe respuesta a los requerimientos de
información.

Se procede a archivar ci expediente administrativo.

Oficia! de Información 16 El/la 01 realiza una revision, asegurandose que la
inforrnación venga completa y que no contenga
datos personales vistos.

Oficial de Información	 17	 Elaborar la resolución segOn proceda.

Oficia! de Int'ormación 18 Notificación de la Resolución y entrega de

información, cuando no se trata de una solicitud de
acceso a datos personales.

Oficial de Información 19 Si se trata de solicitud de acceso a datos personales,
notifica ResoluciOn y cita para la entrega de
informaciOn.

En las solicitudes de acceso a datos personales, la
entrega de La informaciOn deberá hacerse de forma
presencial, al titular de los datos o a su apoderado.

Oficial de InformaciOn 	 20	 Elabora acta de entrega de informaciOn y realiza la
entrega.



METAS: Responder el cien por ciento de las solicitudes de información presentadas,
conforme al término de icy.

1. 10 dIas hábiles para ia información que tiene menos de 5 afios de haber sido
generada.

2. 20 dIas hábiles para la información que tienen más de cinco años de haber sido
generada.

INDICADOR DEL PROCESO: PERIODICIDAD DE MEDICION:

1. (Nümero de solicitudes de	 Trimestral
informaciOn menor a 5 años
de haber sido generada
tramitadas en 10 dIas
hábiles/ Nimero de
solicitudes de información
presentadas en la unidad de
acceso a la información) x
100

2. (Nimero de solicitudes de
informaciOn mayor a 85
años de haber sido generada
tramitadas en 20 dIas
hábiies I Nümero de
solicitudes de información
presentadas en la unidad de
acceso a la información) x
100
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UNIDAD DE ACCESO A FECHA: diciembre 2020

fosalud LA
PUBLICA

PROCESO No. 2. GESTION V ACTUALIZACION DE INFORMACION
OFICIOSA:

OBJETIVO:

Delimitar las acciones a realizar por parte de las unidades administrativas de Fosalud y
el Oficial de Información dentro del proceso de generación de información Oficiosa para
garantizar que se cumpla con la actualización de Ia misma, dentro de la herramienta
tecnologica disponible y en la forma establecidos en la Ley de Acceso a la Información
Piiblica y Los Lineamientos que al respecto emita el IAIP.

ALCANCE: Aplica a la información oficiosa generada por Fosalud, de acuerdo a lo
establecido por la LAIP.

El inicio:
• Requerimiento de información Oficiosa enviado a la Unidad Administrativa.

La finalización:
• Carga de información Oficiosa en el Portal de Transparencia y notificación de

informe sobre estado de dicho proceso a lajefatura inmediata.
RESPONSABLE: Olicial de información.

REFERENCIA:

• Lineamiento No. I para la publicación de información oficiosa,

• Lineamiento No. 2 para la publicaciôn de información oficiosa,
• Gula para la aplicación de Lineamiento de publicación oficiosa.

DEFINICIONES:
Información páblica: Es aquella en poder de ]as unidades administrativas de Fosalud
contenida en documentos, archivos, datos, bases de datos, comunicaciones y todo tipo de
registros que documenten el ejercicio de sus facultades o actividades, que consten en
cualquier medio, ya sea impreso, óptico o electrónico. independientemente de su fuente,
fecha de elaboraciOn, y que no sea confidencial. Dicha información podrá haber sido
generada, obtenida, transformada o conservada por dichas unidades a cualquier tItulo.

Información páblica Oficiosa: Es aquella información püblica que los entes obligados
deberán difundir al püblico por mandato de Icy sin necesidad de solicitud directa.

Unidades administrativas: Aquellas que de acuerdo con la organización de la
institución posean la inforrnación solicitada.



Datos personales: La información privada concerniente a una persona, identificada o
identificable, relativa a su nacionalidad, domicilio, patrimonio, dirección electrónica,
nürnero telefónico u otra analoga.

Datos personales sensibles: Los que corresponden a una persona en lo referente al credo,
religion, origen étnico, fihiaciOn o ideologlas pollticas, afiliación sindical, preferencias
sexuales, salud fIsica y mental, situación moral y familiar y otras informaciones Intimas
de similar naturaleza o que pudieran afectar el derecho al honor, a la intimidad personal
y familiar y a la propia imagen.

Información confidencial: Es aquella información privada en poder del Estado cuyo
acceso piiblico se prohIbe por mandato constitucional o legal en razón de un interds
personal jurIdicamente protegido.

formato seleccionable: Es aquel archivo que permite la copia de datos de forma
electrOnica para su posterior uso o procesamiento.

Trimestres para información Oficiosa:
ler. Trimestre: febrero - marzo - abril
2do. Trimestre: mayo — junio - julio
3er. Trimestre: agosto - septiembre - octubre
4to. Trimestre: noviembre - diciembre - enero
ABREVIATURAS:

LAIP: Ley de acceso a la lnformación Piblica.

RELAIP: Reglamento de la Ley de acceso a la Información Püblica.

IAIP: Instituto de acceso a la informaciOn Püblica.

01: Oficial de Información.

DESARROLLO:
PROCESO N'2: GESTION V ACTUALIZACION DE INFORMACION
OFICIOSA

RESPONSABLE	 I	 I Descripción

Oficial de información	 I	 Remite requerimiento de informaciOn Oficiosa a Ia
unidad administrativa que la genera.

EnvIa memorandum a ]as unidades administrativas,
a más tardar la ültima semana de los meses de abril,
julio, octubre y enero; estableciendo la fecha Ilmite
de envio de informaciOn.



Unidad Administrativa 2 Las unidades administrativas deben preparar la

informaciOn teniendo en cuenta la fecha de entrega
estabiecida en ci requerimiento, es decir los
primeros diez dIas de cada uno de los meses de:
mayo, agosto, noviembre y febrero.

Cada unidad administrativa debe suministrar la
información Oficiosa de forma oportuna, dentro de
los piazos estabiecidos y en formato seleccionable
y/o en versiones püblicas silo amerita.

Unidad Administrativa	 3	 Prepara version püblica.

Si la información oficiosa contiene informaciOn
reservada o confidencial, la unidad administrativa es
la responsable de preparar una version püblica en
atención al art. 30 LAIP teniendo en cuenta que:

a) Deberá señalarse que se trata de una version
püblica, citar la base legal y las
circunstancias que justifican dicha version.

h) Cuando se trate de reserva parcial deberá
señalarse la correspondiente referencia en ci
indice de información reservada.

Unidad Administrativa 4 Cuando la informaciOn oficiosa no contiene
informaciOn conf]dencial o reservada, ünicamente
debe asegurarse que ci archivo a remitir esté en
formato procesable.

Oficial de InformaciOn 5 Recibe la información Oficiosa, dentro los primeros
diez dias calendario de los meses de abril, julio,
octubre y enero.

Oficial de Información 6 Verifica que la informaciOn recibida venga en
versiOn piblica y/o formato seleccionable segiTh
corresponda y de forma completa.

Oficial de InformaciOn	 6.1	 Si la información no cumpie con la forma
establecida, envia un segundo requerimiento.

Oficial de lnforrnación	 6.2	 Recihe nuevarnente la informaciOn, por lo que
retorna al numeral 6.



Oficial de Información 7 Procede a realizar la carga de la información en el
Portal de Transparencia ó en la herramienta
informática disponible.

Oficial de Información	 8	 Elabora y remite informe a la Jefatura inmediata
sobre el estado de la información oficiosa.

METAS: Cumplir con la publicación del cien por ciento de la información oficiosa en
el tiempo y en la forma establecida en la LAIP y en los respectivos Lineamientos.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

TRIMESTRAL
(Cantidad de estándares de
inforniación oficiosa
actualizados en tiempo y
forma establecidos en
lineamientos/Total de
estãndares de información
oficiosa) x 100%



PROCESO No. 2. GESTION Y ACTUALIZACION DE INFORMACION
OFICIOSA
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or	UNIDAD DE ACCESO FECHA: diciembre

osalud A LA INFORMACION 2020
PUBLICA

PROCESO No. 3. Formalización de Resoluciones de Reservas de
Inform ación.

OBJETIVO:

Establecer una ruta práctica de las acciones a realizar por parte de las unidades
administrativas de Fosalud y el Oficial de Información para garantizar que
formalice La Resolución de reserva de información en los términos establecidos en
la Ley de Acceso a la Información Püblica.

ALCANCE: Aplica a la información püblica generada por Fosalud a la cual le
aplica alguna de las causales establecidas en ci art. 19 de la LAIP.

El inicio:
• Recepción de borrador de Resolución de Reserva

La finalización:
• Devolución de Resolución de Reserva con firmas completas.

RESPONSABLE: Oficial de información.

REFERENCIA:

• Ley de acceso a la información pübiica

• Reglamento de la Ley de acceso a la inforrnación piblica

DEFINICIONES:

Información Reservada: Es aquella información pUblica cuyo acceso se
restringe de manera expresa de conformidad con la Ley de acceso a la
información püblica, en razón de un interés general durante un perlodo
determinado y por causas justificadas.

lnformación püblica: Es aquella en poder de las unidades administrativas de
Fosalud contenida en documentos, archivos, datos, bases de datos,
cornunicaciones y todo tipo de registros que docurnenten ci ejercicio de sus
facultades o actividades, que consten en cualquier niedio. ya sea impreso, óptico
o electrónieo, independientemente de su fuente, fecha de elaboraciôn, y que no
sea confidencial. Dicha información podrá haber sido generada, obtenida,
transformada o conservada por dichas unidades a cualquier tItulo.



Unidades administrativas: Aquellas que de acuerdo con la organización de la
institución posean la información solicitada.

Clasificación: Acto administrativo por el cual se determina que Ia informaciOn
que posee un ente obligado es oficiosa, reservada, confidencial o püblica.

ABREVIATURAS:

LAIP: Ley de acceso a la Información Püblica.

RELAIP: Reglamento de la Ley de acceso a la Inforrnación Püblica.

IAIP: Instituto de acceso a la inforrnación Püblica.

01: Oficial de Información.

DESARROL LO:
PROCESO No 3: Formalización de Resoluciones de Reserva de
Inform ación.

RESPONSABLE	 Descripción

Unidad Administrativa 	 I	 Remite propuesta inicial de Resolución de
Reserva de forma electrónica.

La Unidad Administrativa que genere,
obtenga o custodie información deberá iniciar
de manera inmediata ci proceso de
cIasificaciOn de informaciOn para lo cual
deberá elaborar la propuesta de Resolución
motivada de clasificación de información.

Oficial de información 2 Verifica que la propuesta de Resolución de
Reserva de inforrnación enviada por la
Unidad Administrativa venga debidamente
motivada y con los datos correctos
debidamente incorporados.

Oficial de información 2.1 Si la propuesta de Resolución de reserva no
viene en cumplimiento a la LAIP el Oficial de
Inforrnación devuelve el archivo por via
electrónica con observaciones.



Unidad administrativa	 2.2	 Realiza las correcciones, debiendo regresar al
paso nümero 1.

Oficial de información	 3	 Si la propuesta de Resolución viene en
concordancia con la LAIP, se ingresa al
Indice de lnformación Reservada de Fosalud.

Oficial de información	 4	 Devuelve la propuesta de resoluciOn con
correlativo asignado para impresión y firma.

Unidad Administrativa 	 5	 Remite el documento de reserva en fisico,
firmado por la Unidad Administrativa para
firma del Oficial de Información.

Oficial de información	 6	 Verifica la correcta impresión del documento
y remite a Gerencia Legal para proceso de
Firma de Directora Ejecutiva

Asistente de Dirección	 7	 Entrega a! Oficial de información la
Ejecutiva	 Resolución de reserva de información

debidamente firmada.

Oficial de lnformación 	 8	 Escanea la Resolución de reserva para
incorporarla al archivo fisico.

Oficial de Información 9 Hace entrega de la Resolución de reserva
original a la Unidad Administrativa que
generó el proceso de reserva.

METAS: Cumplir con la formalización del cien por ciento de las
Resoluciones de reserva de inforrnación de forma oportuna y en la forma
establecida en la LAIP. El proceso de formalización de La Resolución de
Reserva de Información deberá tardar un máximo de 5 dIas háhiles.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:(Nümero de

TRIMESTRAL.Resoluciones de reserva de
información formalizadas
en un plazo máximo de
ocho dIas hábiles /
Resoluciones de reserva de
información formalizadas)
x 100%



PROCESO No.3 FORMALIZACION DE RESOLUCIONES DE RESERVA DE INFORMACIÔN.
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Unidad de Medio 	 Pág. N° 1/04.
Ambiente

Seguridad y
Salud

Ocupacional
CONTENIDO

IntroducciOn: El presente proceso procura establecer todas actividades que

se desarrollan, para garantizar la correcta evaivación de riesgos

ocupacionales.

Marco jurIdico: Ley de creaciOn y Reglarnento del Fondo Solidario para la Saliid

Proceso 1: Evaluación de Riesgos Ocupacionales por Area y Puesto de Trabajo



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROC ESO.

•.	 NOMBRE DE LA FECHA:*
UNIDAD	 diciembre 2020

ORGAJI IZATI\IA PA3 2/04
Unidad de Medio

Ambiente
Seguridad y Salud

Ocupacional

TITULO DEL PROCESO:

Evaluación de Riesgos Ocupacionales por Area y
Puesto de Trabajo

OBJETIVO:

Garantizar la legalidad de las evaluaciones de riesgos ocupacionales por area y puesto
de trabajo

ALCANCE: establece los Ilmites de aplicación del proceso, inciuyendo el inicio y ci
final.

El inicio:
• Se evakia el area de trabajo, identificando ci curnplimiento o no de den

fäctorcs de riesgo.

• Se hace una evaluación de Puesto de Trabajo, en base a una Ficha de evaluación.
• El dIa de Ia evaluaciOn cI Coordinador de Seguridad y Salud Ocupacional o el

delegado (IC prevención se hace presente at area de trabajo a evaluar.
La finalización:

• Lueo de la cvaluación, se elabora el informe que contenga las condiciones
inseguras identificadas, para que sea revisada por ci Jefe de la Unidad y la
Gerente Legal.

• Una vez el informe Cs aprobado, se elahoran las recornendaciones y se envIan
por rncdio de memorandum a lasjefaturas de las areas evaluadas.

RESPONSABLE: El area responsable de la Evaluación (IC riesgos Cs la
CoordinaciOn de Seguridad y Salud Ocupacional en coordinación con el Cornité de
Seguridad y Salud ocupacional y Delegados de Prevención.



REFERENCIA: En el Programa de Gestión de Riesgos, elaborado por ci Cornité de
Seguridad y Salud Ocupacional y aprobado cada año por el Consejo Directivo se
incluyen todos los puntos que regula la Ley General de Prevención de Riesgos en los
Lugares de Trabajo y alil se incluyen los lormularios a utilizar para la evaluaciOn.

DEFINICIONES:

CondiciOn insegura: Es aquella condición mecánica. fisica o de procediniiento inherente
a maquinas, instrumentos o procesos de trabajo que por defecto o irnperfecciOn pueda
contribuir al acaecimiento de un accidente.

Consejo Directivo: Es ci mXximo ente de adrninistración y dirección del Fondo
Solidario para la Salud.

Delegado de Prevención: Aquel trabajador o trabajadora designado por ci empleador, 0
ci Cornité de Seguridad y Salud Ocupacional segin sea ci caso, para encargarse de la
gestiOn en seguridad y salud ocupacional.

DESARROLLO:

PROCESO N° 1:

RESPONSABLE	 1	 Dcscripción

Cornité de Seguridad y 	 Elabora calendarizaciOn de inspecciones y
Salud Ocupacional	 reinspecciones dentro del Progrania de Gestión de

Riesgos en los Lugares de Trabajo

Coordinador de Seguridad 2	 Revision y adaptaciOn de lechas a realizar
y Salud Ocupacional	 evaluación, dentro de los Ilmites programados en la

calendarización anual.

Delegado de Prevención 3 Realizan la inspccciOn programada. evaluando las
condiciones de seguridad y salud ocupacional del
Area y puesto de trabajo, segün gulas conteiiidas en
ci Programa de GestiOn de Riesgos.

Empleado evaluado cii ci	 4	 Colabora con ci Dclegado de PrevenciOn,
puesto o area de trabajo	 expresando elernentos que no scan evidentes en la

inspecciOn y quc aportcn irilormaciOn pertinente.

Delegado de Prevención	 5	 Completa la gula con la información recopilada y la
presenta al Coordinador de Seguridad y Salud
Ocupacional.

Coordinador de Seguridad 6	 Procesa los datos contenidos en la gula de



y Salud Ocupacional	 evaluación y la clasifica segtTh su nivel de riesgo,

por frecuencia y gravedad.

Coordinador de Seguridad 7	 Consolida los datos obtenidos y elabora un informe

que contiene recomendaciones para riesgos

detectados para ser Presentado a Jefe de Unidad.

Jefe de Unidad de Medio	 8	 Gestiona los memorandums institucionales que

Ambiente SSO	 contienen recornendaciones y los presenta a

Gerente Legal para su aprobac iOn

Gerente Legal 9 Aprueba las recomendaciones de mejora en

Seguridad y Salud Ocupacional y autoriza su

traslado a las jefaturas para que apliquen las

medidas de correcciOn propuestas

META: 100 por ciento (IC componente legal en los procesos de evaluación de
riesgos

INDICADOR (ES) DEL	 PERIOI)ICIDAI) DE MEDICION:
PROCESO:

TRIMESTRAL
Porcentaje de
cumplimiento de aspectos
legales en las eva!uaciones
de riesgos ocupacionales.

# (IC items cumplidos / #
de Items evaluados * 100



	

* * *	 Nombre de la
unidad	 Fecha: diciembre

organizativa:	 2020
F( )NI )O Sol II )ARI() PARA IA SAIUT)

UNIDAD DE
GENERO

Tftulo del documertto

"Manual de Procesos de la Unidad de Género".

Alcance: Establecer las actividades que realiza la
Unidad de Género para la respectiva toma de
decisiones.
Responsable: Jefe Unidad de Género

	

Elaborado	 Aprobado:0) PcIO P441
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Nombre de la
Unidad

Organizativa:
Fecha: diciembre

2020

UNIDAD DE
GENERO

CONTENIDO

IntroducciOn: El presente proceso procura establecer todas actividades que

se desarrollart, para garantizar la correcta atenciOn de denuncias que recibe la

Unidad de Género.

Marco jurfdico:

Constituciôn de la Republica de El Salvador,

' Ley Especial Integral para una Vida libre de Violencia para la Mujer;

Ley de Igualdad, Equidad y Erradicaciôn de la DiscriminaciOn contra las

Mujeres,

Politica Institucional de Igualdad de Género,

Reglamento Iritemo de Fosalud,

Ley del Servicio Civil.

Proceso 1: AtenciOn a Casos de Victimas de Violencia de Género



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA
* * *	 UNIDAD*	 *

*	 *	
ORGANIZATIVA: FECHA:

**	
*

UNIDAD DE	
diciembre 2020* * * 

}ONI)() SOlIDAI&IO I'ARA LA SAtUF)	
GENERa

TITULO DEL PROCESO:

ATENCION A CASOS DE VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO

OBJETIVO:

Desarrollar procesos de orientación donde se bnnde acompañamiento en la
resoluciôn de los casos de denuncia presentados ante la Unidad de Género,
en el tiempo establecido.

ALCANCE:

Se establece desde la toma de denuncia a aviso para iniciar el proceso de
atenciôn a vfctimas de acoso laboral, y casos de violencia tipificados en el
articulo 9 de la Ley Especial Integral para una vida libre de violencia para la
mujer, y asi poder emitir una recomendación que restituya sus derechos;
exceptuando de este proceso los delitos descritos en el codigo penal, que
deberán remitirse a la instituciôn pertinente.

RESPONSABLE: Jefe de Unidad de Gériero.

REFERENCIA: Constituciôn de la Republica de El Salvador, Ley Especial
Integral para una Vida libre de Violencia para la Mujer; Ley de Igualdad,
Equidad y ErradicaciOn de la DiscriminaciOn contra las Mujeres, Politica
Institucional de Igualdad de Género, Reglamento Intemo de Fosalud, Ley del
Servicio Civil.



DEFINICIONES:

Violencia EconOmica: es toda acciOn u omisiôn que afecta La supervivencia

econômica de la mujer.

Violencia Feminicida: es la forma extrema de violencia de genero contra las

mujeres.

Violencia Fisica: es toda conducta que directa o indirectamente está dirigida

a ocasionar daño o sufrimiento fisico a una mujer.

Violencia Psicológica y Emocional: es toda conducta que ocasione daño

emocional, disminuye la auto estima, perjudique o perturbe el sano desarrollo

de la mujer.

Violencia Patrimonial: son Las acciones u omisiones que afectan La hbre

disposicion del patrimonio de la mujer.

Violencia Sexual: es toda conducta que amenace o vulnere el derecho de la

mujer a decidir voluntariamente su vida sexual.

Violencia SimbOlica: son mensajes, valores, iconos a signos que transmiten

relaciones de dominación, desigualdad y discriminación en las relaciones

sociales que se establecen entre personas.

Violencia Institucional: es toda acción u omisiôn abusiva de cualquier

servidor püblico que discrimine a tenga coma fin dilatar, obstaculizar o

impedir el goce de los derechos y libertades fundamentales de Las mujeres.

Violencia Laboral: son acciones u omisiones contra la mujer ejercida de

forma repetida y que se mantienen en el tiempo en los centros de trabajos

püblicos que constituyen agresiones fisicas a psicologicas atentatonas a su

integridad, digriidad personal y profesional.



DESARROLLO:

PROCESO N° 1:

ATENCION A CASOS DE VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO

RESPONSABLE	 1 DescripciOn

Colaboradores Unidad	 Toma de denuncia a aviso, esta puede ser
de Genera	 por ref erericia (jefatura a companeros de

trabajo) a interpuesta par la misma victima.

2	 Verificaciôn de existencia de delito, falta, o
acoso laboral:

- Si no existe delito, falta o acoso laboral
se archiva el caso.

Colaboradores Unidad
de Género	 - Si existe delito se rernite a la

institución pertinente (FGR. PGR,
ISDEMU).

- En caso de que exista falta a acoso
laboral se evalüa el estado de La
persona.

3	 Una vez evaluado el estado de La persona:

- Si se encuentra en estado de crisis

Colaboradores Unidad	
recibe en un primer momenta

de Genera, Psicologa
atencion psicologica que consta de:
ntervencion en crisis, entrevista y

unidad de genero a	
i
evaluación psicologica.

trabajador social - Caso contrano se bnndara en un
primer momenta asistencia juridica
que consta de: Imponer medidas de
prevenciôn de violencia (solo si son
necesarias); se iniciara la investigación
pertinente sobre el caso de violencia



Jefa de la lJnidad de	 4 Se notifica a la jefatura correspondiente que
Genero	 se ha iniciado una investigaciOn

Jefa de la Unidad de	 5 Se emite recomendaciOn para sanciôn segün
Género	 reglamento intemo de trabajo o segUn la Ley

del Servicio Civil.

Jefa de Unidad de	 6 Cierre del caso y se archiva el expediente por
Género o	 si existiera reincidencia de parte del agresor.
Colaboradores de
Unidad de Género

META:

1.100 por ciento de solicitudes atendidas en un plazo no mayor de 30
dias calendario

2. 100 por ciento de atención a denuncias recibidas

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

TRIMESTRAL
1- # de solicitudes

atendidas en el
tiempo
establecido de
30 dias
calendario / # de
solicitudes
atendidas * 100

2- # de solicitudes
atendidas / # de
solicitudes
resueltas *100



*	 **	 *
eat*	 *
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MEMORANDUM

GF1356-2020
Para:	 Licdo. Wilfredo Argueta

Jefe de Planificación

De:	 Lic. Carlos Alfonso Escobar RobJ(/,IUd
Gerente Financiero II2I	 GERINCIAtO FINANCIERA

Asunto: RemisiOn de Manuales de P

Fecha: 21 de diciembre del 2020

Por este medio le remito los Manuales de Procesos de las unidades de
Presupuesto, Contabilidad y Tesorerla.

Sin más sobre el particular, me suscribo.

Atentamente,

Forido Solidaro para la Salud
9' Calle Poniente No 3843 Colonia Escalôri Telefono (503) 2528-9700

www.fosalud.gob.sv



Unidad de	 Revision:

	

* * * * *	 Presupuesto	 Fecha: Diciembre
FOND() SOLIDARJO PARA LA SALUD

"Manual de Procesos de la Unidad de Presupuesto"

Alcance:

Aplica a todas las actividades de la Unidad de Presupuesto,
tales como: Formulación del Presupuesto y seguimiento y
evaluación de la Ejecución Presupuestaria.

Responsable:

Jefe de Presupuesto

	

Elaborado:	 Aprobado:

/• /'
Q,,1

NRIO p\ i
f' cosaiw,	 " / '>'( •/

Lic. Edgardo\ Pine o J,,. Lic'Carlos EscobarDE

Jefe de PresuIesto'vA, GérentèFinanciero



Revision

*	 *	 Unidad de Presupuesto	 Fecha: Diciembre 2020

FONDO SOLII)ARIO I >ARA LA SALUF)	 Pág. N° 02/15.

CONTENIDO

I ntrod ucción

La Unidad de Presupuestos es una parte integrante de la Gerencia Financiera,

responsable de coordinar la elaboración del presupuesto institucional, asi corno del

control, seguirniento y evaluación a la ejecución presupuestaria, para ello se hace

necesario ci diseflo y actualización de politicas, procedimientos y actividades de control

en concordancia con una sistematización de los procesos institucionales, de manera que

contribuyan a alcanzar los objetivos institucionales.

Marco jurIdico:

Ley de Creación del Fondo Solidario para la Salud y su Reglarnento.

Ley Orgánica de Adrninistración Financiera del Estado (AFI) y su Reglamento.

Las Normas Técnicas de Control Interno especIficas para. el FOSALUD

Reglaniento Interno de Trabajo del FOSALUD.

Procesos

Procesos 1: Fonnulación del Presupuesto anual de ingresos y egresos Institucional

Procesos 2: Seguirniento y evaluación de la Ejecución Presupuestaria



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

* L	**	 *	 Revision
** cT1' **

* * *	 Unidad de Presupuesto 	 Fecha: Diciembre 2020
FONJ)O SOLIDARIO PARA LA SALUT) 	 Pig. N° 03/15

PROCESO 1:

FORMULACION DEL PRESUPUESTO ANUAL DE INGRESOS V EGRESOS

INSTITUCIONAL

OBJETIVO:

Formular y presentar oportunamente ci proyecto de presupuesto institucional a las

autoridades para su revision, aprobación y posterior rernisión at Ministerio de Hacienda

y MINSAL.

ALCANCE:

Aplica a todas las unidades Organizativas que proporcionan estimaciones de

neccsidades, asi como ci estabiecimiento de las metas institucionales.

Inicia recibiendo los lineaniicntos generates proporcionados por las autoridades para

elaborar ci presupuesto institucional.

Finaliza con la entrega at Ministerio de Hacienda del proyecto de presupuesto

institucional con sus respectivos anexos, para quc sea remitido a la Asamblea Legislativa

junto con ci resto de los presupuestos del Estado para su aprobaciOn.

RESPONSABLE:

Jefe de Presupuesto y Colaborador Financiero

REFERENCIA:

La Ley AFI y su Reglamento,

El Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria SAFI.

El Manual de Clasificación para las Transacciones Financieras del Sector Niblico.

Politicas y Normas de Forrnulación Presupuestaria.

DEFINICIONES

SAFI: Sistcrna de Adrninistración Financicra Integrado

UO: Unidades Organizativas



DESARROLLO:

PROCESO No. 1:

FORMULACION DEL PRESUPUESTO ANUAL DE INGRESOS V ECRESOS

INSTITUCIONAL

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Gerente Financiero I Solicita a la Dirección Ejecutiva (DE) linearnientos

institucionales para iniciar con la forrnulación del

presupuesto del año objetivo (próximo afo),

asirnismo, se propone a la DE la conformación del

Comité Técnico de Fonnulación Presupuestaria

(CT), el cual estará compuesto por al menos tin

miembro de cada unidad organizativa que intervienc

en (a consecución de metas y objetivos

institucionales.

Jefe de Presupuesto	 Elabora un plan de trabajo para la forrnulación del

presupuesto del año objetivo (n+I), ci cual deberá

2 contener los linearnientos institucionales, los

objetivos y las metas generales proyectadas, y el

cronograrna de actividades.

Jefe de Presupuesto	 Sc socializa presentación de los linearnientos y plan

de trabajo, al Cornité Técnico y a las Unidades

Organizativas (UO), y se distribuyen las operaciones

segün la participación de cada rniernbro de las

unidades organizativas, a fin de que trabajen en las

estirnaciones de costos, rnetas fisicas (Gerencia

Técnica), presupuesto de personal (Gerencia Talento

1-lumano), etc.

Jefe de Presupuesto	 Realiza asesoramiento a las diversas Unidades

4 Organizativas referente a las estirnaciones de

necesidades y eiaboración del presupuesto, asI conio

a Gil-I por la labor de revision de plazas vigentes y



el plantearniento de movimientos de personal.

Unidades Organizativas Revisan las necesidades a las que se deben dar

cobertura durante ci aflo a presupuestar y realizan

Las estirnaciones. (Recurso 1-lumano, Medicamentos,

Insumos, etc)

Jefe de Presupuesto y	 Recibe y revisa cada una de las estimaciones de

Colaborador Financiero	 necesidades de las UO, consulta al Comité Técnico

6 sobre la incorporación de nuevas inversiones a

realizar en ci presupuesto, Se i-evisan las metas

fisicas presentadas por la GT, y elabora consolidado

dc la inforrnación.

Gerente Financiero y Jefe	 Cornunica a la Dirección Ejecutiva los linearnientos

de Presupuesto	 de la Poiltica y Normas de Forrnuiación

Presupuestaria, y solicita al Cornité Técnico, que

7 analice ci techo presupuestario, revise la politica

presupuestaria, valide la estructura presupuestaria, y

de linearnientos sobre los ajustes del presupuesto

prelirninar con base al techo cornunicado.

Cornité Técnico de 	 EL Coniité elabora una propuesta de ajuste al

Formulación	 presupuesto prelirninar, tanto en aspectos fisicos

8	
corno financieros, para que esta sea sornetida a

aprobación con La Dirección Ejecutiva.

Si es aprobado contirn'ia en ci paso 9, Si no Cs

aprobado regresa a paso S

Jefe de Presupuesto y	 Recibe propuesta de ajuste al Techo, y elaboran

Colaborador Financiero	 anexos financieros en los cuales se detallan ci

presupuesto de gastos, el presupuesto de personal,

9 presupuesto de inversion, haciendo una

comparación entre presupuesto vigente (n) y el

presupuesto del aiio objetivo (n+I), que servirán de

apoyo a las cifras estimadas por cada unidad



organizativa.

Jefe de Presupuesto	 Rernite al Cornité Técnico, resumen del presupuesto

10 e inforrnación consolidada, para que sea revisada. si

están de acuerdo con La información, sigue paso 11.

Si no están de acuerdo, regresa a paso 5

Jefe de Presupuesto y	 Elabora los registros en ci sisterna inforrnático SAFI

Colaborador Financiero "Módulo de Forrnulación Presupuestaria" diseñado

por ci Ministerio de Hacienda, ci cual está

compuesto por el registro de La cstructura

11 presupuestaria, la actuaiización de las polIticas,

objetivos y prioridades institucionales, ci registro

del presupuesto de egresos, de personal, de

inversion, de ingresos, y La prograrnación fisico-

financiera de las metas institucionales.

Jefe de Prcsupuesto	 Revisa La información financiera digitada, genera e

imprirne reportes correspondientes al proyecto de

12 presupuesto, y entrega los reportes de personal a La

Gerencia del Taiento I-lumano para la revision del

presupuesto de personal.

Gerente de Talento 	 Recibe reporte de plazas solicitas, y de los

1-lumano	 movimientos de personal realizados en ci sisterna

inforrnático, valida la inforrnación, prepara ci detalie

13 de las plazas vacantes y la certificación de las plazas

soiicitadas, informa a la Unidad de Presupuesto si

existieran cambios por reaLizar y remite con visto

bueno ci detalle de plazas solicitadas.

Jcfe dc Presupuesto 	 Elabora informe final de ]as cifras del presupuesto

en referencia para el año objetivo, actualiza

14 Resurnen y anexos del proyecto Presupuesto

Institucional, prepara presentación, y remite al

Gerente Financiero. Elabora notas de rernisión al



MINSAL y al Ministerio de Hacienda.

Gerente Financiero Revisa docurnento de presupuesto Institucional,

presentación el informe final, y realiza la exposición

del mismo a los miembros del Comité Técnico de

15 Formulación Presupuestaria (incluida la Dirección

Ejecutiva), para contar con el visto bueno del equipo

de trabajo. Si es aprobado sigue paso 16, Si no

regresa a paso 5.

Gerente Financiero	 Rernite a la Dirección Ejecutiva ci Proyecto de

16 Presupuesto de Ingresos y Egresos Institucional, con

las copias correspond i ente s para los miembros del

Consejo Directivo.

Dirección Ejecutiva	 Presenta el Proyecto de Presupuesto de Ingresos y

17	 Egresos Institucional al Consejo Directivo, y sornete

a discusión y aprobación ci docurnento.

Dirección Ejecutiva	 Rernite ci Presupuesto Institucional al Ministerio de

1-lacienda para su análisis y revision, y posterior

18 envjo a la Asamblea Legislativa para su aprobaciOn.

Y al Ministerio de Salud ci Presupuesto

Institucional, con las copias correspond ientes para

su consolidación come, Ramo de Salud.

METAS:

Presentar ci proyecto de Presupuesto Institucional a rnás tardar en la fecha establecida
por ci Ministcrio de Hacienda.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Anual

PresentaciOn del
presupuesto antes de la
fecha



FLUJOCRAMA PROCESO I



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

*	 L	 *

*	 *	 Revision

* * * * *	 Unidad de Presupuesto 	 Fecha: Diciembre 2020

FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUI) 	 Pág. N° 09/I5

PROCESO 2:

SEGUIMIENTO V EVALUACION DE LA EJECUCION PRESUPUESTARIA

OBJETIVO:

Realizar ci seguirniento de la ejecución presupuestaria de manera periódica y oportuna, a

fin de detectar desviaciones, necesidades de financiamiento y recursos disponibles para

ser reorientados a cubrir necesidades no previstas en ci presupucsto prograrnado,

maximizando los recursos asignados para el cumplimiento de metas institucionales.

ALCANCE:

Este proceso aplica para la Unidad de Presupuesto
Inicia con ci presupuesto aprohado, se realiza la claboración de la prograrnación de la
ejecución presupuestaria
Finaliza con la aprobaciOn de los compromisos presupuestarios

RESPONSABLE:

Jefe de Presupuesto y Colaborador Financiero

REFERENCIA:

La Ley AFI y su Reglamento, ci Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria

SAFI. ci Manual de Clasificación para las Transacciones Financieras del Sector Püblico

y las Normas Técnicas de Control Interno especificas para ci FOSALUD.

DEFINICIONES

Programa de Ejecución Presupuestaria (PEP): es un instrumento que reflejará Ia

estimación de los comprornisos a realizarse en los rneses que comprende ci ejcrcicio

financicro fiscal, en función de las metas y propósitos definidos en ci Plan Anual dc

Trabajo, en ci cuai se compatibilizan los flujos de ingresos, egresos y financiamiento con

ci avance fisico y financiero del presupuesto, y constituye un requisito previo e

indispensable para dar inicio a la movilización de los recursos en cada ejcrcicio; y se



tornaran de base para su elaboración las metas y propósitos definidos en ci Plan de

Trabajo, los respectivos planes de compras, caiendarización de pagos de toda indole.

DESARROLLO:

PROCESO No. 2:

SEGUIMIENTO V EVALUACION DE LA EJECUCION PRESUPUESTARIA

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Jefe de Presupuesto y	 Con la Ley de Presupuesto aprobado en ci sisterna

Colaborador Financiero inforrnático SAFI, se revisan los datos cargados en

ci sistema por ci SAFI-DGP, a efecto de contar con

todos los especIficos de gastos prograrnados en ci

presupuesto en referencia.

Jefe de Presupuesto y 	 Reaiiza ci registro de datos en ci móduio

Colaborador Financiero 	 informático respectivo del SAFI, considerando la

distribución de los salarios y contribuciones

2 patronales en forma mensual, los aguinaldos y

pasivo laborai al cierre del año, y los gastos en

bienes y servicios con base a la fecha estimada de

pago, etc.

Jefe de Presupuesto y	 Ernite ci reporte de la PEP a nivei de especificos de

Colaborador Financiero	 gastos y rubro de agrupación.

Jefe de Presupuesto y	 Revisa ci registro de los montos aprobados a nivel

Colaborador Financiero de rubro de agrupación del gasto, Linea de Trabajo

y Unidad Presupuestaria, a fin de que cuadren contra

los montos aprobados en ci presupuesto, y vaiida la

eiaboración de la PEP. Si se avala la PEP continua

en ci paso 5, Si no se avala, regresa a paso 2

Jefe de Presupuesto y	 Eiabora informe sobre los aspectos rnás relevantes

Colaborador Financiero	 que contiene la PEP, y remite ci inismo con ci

5 reporte de PEP al Gerente Financiero para su visto

bueno. Si da su visto bueno continua en ci paso 6, si

no da ci visto bueno, regrcsa a paso 2

10



Remite a la UFI del Ministerio de Salud, copias de

ejemplares de la PEP para que estos prograrnen los

montos mensuales en la parte correspondiente a la

Unidad Presupuestaria de Transferencias en Ia PEP

del MINSAL. Y al Ministerio de Hacienda dos

Gerente Financiero 6 ejempiares de la PEP a nivel de Rubro de

agrupación del gasto y uno a fivel de especifico de

gastos, a La Dirección General del Presupuesto del

Ministerio de Hacienda, para su análisis y

aprobaciOn. Si MI-I aprueba continua en el paso 7, si

no lo apnieba, regresa a paso 2

Jefe de Presupuesto Recibe PEP aprobada, fisica y en el sisterna

informático SAFI, archiva docurnento y nota de

aprobación en la cual se facuita a la institución a

iniciar con La rnovilización de recursos financieros

Colaborador Financiero Se recibe de diversas unidades organizativas los

documentos que generan un conipromiso

presupuestario. (Orden de Compra, Contrato,

póiizas de Reintegro del Fondo Circulante, la

8 Pianilla de Salarios, recibos por servicios básicos,

etc.) Dicho docurnento deberá identificar los bienes

o servicios a adquirir, ci NIT del proveedor, el

nüniero y fecha del docurnento y la fecha de entrega

del bien o servicio.

Colaborador Financiero Verificará La disponibilidad en la PEP, de acuerdo

con la fecha en que se pagará la obiigación, y ci

especifico del gasto donde se ha clasificado, segin

9	 ci Manual de C!asificación para las Transacciones

Financieras del Sector Publico.

Si se requiere modificación presupuestaria porque

no existe disponibilidad presupuestaria, sigue paso

11



10, si no requicre modificación avanza at paso 19

Gerente Financiero Recibe solicitud de necesidad de financiamiento

para la compra de un bien o servicio no prograrnado

en el presupuesto vigente, y/o recibe documento quc

10	
justifica la rnodificación at presupuesto, y que se

hace necesario verificar si existe crédito

presupuestario disponibie en ci especifico del gasto

o ci mes correspondiente. Da lineamientos a la

Unidad de Presupuestos.

Verifica la disponibilidad en la PEP, si existen

recursos para comprometcr ci gasto en ci rubro de

Jefe de Presupuesto I I clasificación correspondiente o en la fecha en que se

espera pagar la obligación. Dc no existir recursos

presupuestarios disponibles, sigue paso 12, si hay

disponibilidad sigue paso 14.

Sc procede a realizar un anáiisis para elaborar las

modificaciones en referencia. Producto del análisis a

las disponibilidades presupuestarias, identificará si

Jefe de Presupuesto y	
12	

existen recursos entre especIficos de una misma

Colaborador Financiero cuenta y/o entre cuentas de un mismo rubro en ci

mismo sernestre Si se requicre aprobación at SAFI-

DGP sigue paso 13, Si flO, se aprobará intcrnamente

y siguc en paso 14

I-lará la rcprograrnación o ajuste (modificaciones

entre rubros de agrupación), se irnprimirán dos

juegos de los documentos y se rernitirán un original

Jefe de Presupuesto y	 13 y una copia a la UFI del MINSAL para armonizar

Coiaborador Financiero	 los saldos con la PEP de subvención, igual se

remitirán dos juegos de docurnentos para la

Dirección General del Presupuesto del Ministerio de

Hacienda para su debida aprobación.

12



Nota: Los docurnentos deben ir firmados por ci

Gerente Financiero y se anexaran los docurnentos de

respaldo segin corresponda.

Jefe de Presupuesto y	
14	

Se solicita instrucciones a! Gerente Financiero para

Colaborador Financiero	 proceder.

Jefe de Presupuesto y	 Se realizan registros de modificaciones en el SAFI

Colaborador Financiero

Revisan y evalüan las modificaciones a la PEP,

Gerente Financiero,	 firma documento y nota de rernisión, y remite a

Jefe de Presupuesto y	 16	 Presupuesto para validación en el Sisterna y archivo,

Colaborador Financiero	 o para ser remitido a la DGP del Ministerio de

Hacienda

Reniite documento a la DGP del Ministerio de

Hacienda. Flay dernora durante la espera de

Jefe de Presupuesto	 17	 aprobación de dicho rninisterio. Si ci Ministerio

aprueba las modificaciones sigue paso 18, si no

regrcsa a paso 15 para colTegir observaciones.

Rctira los documentos aprobados en la DGP para ci

resguardo en los archivos corrcspondientes, y
Jefe de Presupuesto	 18

verifica en la aplicación informática la aprobación

del docurnento.

Colaborador Financiero	 Procederá al registro del comprorniso presupuestario

en el rnóduio de ejecución presupuestaria SAFI con

19 cualquiera de los documentos antes mencionados,

teniendo en cuenta la información que deben

contener. (NIT del proveedor, fecha del docurnento,

monto, concepto del surninistro adquirido, etc.)

Colaborador Financiero	 Sc aprueba el comprorniso prcsupuestario en ci

20 sisterna, para garantizar la reserva de fondos para

dicho comproiniso, y que se actualicen las

disponibi lidades presupuestarias, esto permite

13



continuar con ci proceso de pago de la respectiva

compra mediante la obi igación respectiva.

Colaborador Financiero	 Traslada a la Unidad de Tesorerla el docuniento de

pago segñn sea ci caso, colocando el niniero el

21 cornproniiso en ci documento, o archiva ci

documento cuando este es contrato LI orden de

compra, para que éste sirva de consulta para los

pagos parciales o totales futuros.

METAS:

95% de Ejecución del gasto

JNDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

(Moiito de comprorniso
/Prcsupuesto total) *100

14



FLUJOCRAMA PROCESO 2
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* * *	 Contabilidad	 Fecha: Diciembre
R)N1)O SOLIJ)ARI() PAI&A LA SALUt)

"Manual de Procesos de la Unidad de Contabilidad"

Alcance:
Aplica a todas las actividades de la Unidad de
Contabilidad, tales como: Recopilar, Clasificar, Registrar,
archivar y generar información para el proceso de toma de
decisiones intemas, entidades externas y para la rendición
de cuentas ante los organismos fiscalizadores

Responsable:
Jefe Unidad de la Unidad de Contabilidad

	

Elaborado:	 AprQado:J/

V 14	 IDAD

Lic/Néstor Mena	 ,Jtàlos Escobar

Jefe de Contabilidad	 / ,i4nte\iinanciero



Revision
**	 **	 Unidad de Contabilidad 	 Fecha: Diciembre 2020

FONDO SOLII)ARIO I'ARA LA SALUI)	 Pág. N° 02/10.

CONTENIDO

Introducción

La Unidad de Contabilidad forina parte de la Gerencia Financiera, es responsable de

Recopilar, Clasificar, Registrar, Archivar y Generar inforrnación Financiera y

Presupuestaria sobre las operaciones económicas realizadas por el FOSALUD; asI

como de mantener ci control interno contable que garantice la salvaguarda de los

recursos y la información financiera.

Esto se logra mediante ci diseño y actualización permanente de politicas y

procedimientos de control interno, en concordancia con una sisternatización de los

procesos institucionales, de manera que contribuyan a alcanzar los objetivos

institucionales.

Marco jurIdico:

Ley de creación de Fosalud y su Reglainento

Las Normas Técnicas de Control Interno especificas para ci FOSALUD

Ley AFI y su Reglarnento

Manual de Procesos para Ia Ejecución Presupuestaria SAFI

Manual Técnico del Sistema de Adrninistración Financiera del Estado

Catálogo de Cuentas Institucionales.

Procesos

Procesos 1: Validación y registro de operaciones financieras y presupuestarias.

Procesos 2: Control de saldos contables y fisicos de los recursos y obligaciones.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

*	 L	 *
*	 *	 Revision
**	 **

* * *	 Unidad de Contabilidad	 Fecha: Diciembre 2020
FONDO SOLII)AI&IO PAILA LA SALUI) 	 Pág. N° 03/10

PROCESO 1:

VALIDACION Y REGISTRO DE OPERACIONES FINANCIERAS V

PRESUPUESTARIAS

OBJ ETIVO:

Garantizar razonablemente que la documentación que sustenta las operaciones

financieras, presupuestarias y deniás eventos econóinicos realizados por el Fosalud, sea

registrado correctamente en los Módulos de Auxiliares de Tesorerla y cumpian con los

requisitos legales y técnicos aplicables.

ALCANCE:

Este proceso aplica para la Unidad de Contabilidad y TesorerIa. Es ci registro del 100%

de las operaciones y eventos expresables en términos económicos, realizados por ci

Fosalud y que modifican Ia cornposición de sus recursos y obligaciones institucionales,

verificando su apego al marco legal y técnico establecido de acuerdo a su naturaleza, y

su adecuado registro en la aplicación SAFI

Inicia con la recepción de Los documentos por parte de TesorerIa.

Finaliza con ci archivo de ]as partidas contables

RESPONSABLE:

Contador Institucional, Colaborador y Auxiliar Financiero

REFERENCIA:

Ley AFT y su Reglamento, Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria SAFI,

Manual Técnico del Sistema de Administración Financiera del Estado, Catálogo de

Cuentas Institucionales.

DEFINICIONES

SAFI: Sisterna de Adrninistración Financiera Integrado

Ley AFt: Ley del Sisterna de Administración Financiera



Devengado: Reconocimiento Contable de una Obligación por pagaro un Derecho a

percibir recursos.

DESARROLLO:

PROCESO No. 1:

PROCESO PARA VALIDAR Y REGISTRAR OPERACIONES

FINANCIERAS V PRESUPUESTARIAS

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Colaborador o Auxiliar 1	 Se recibe de la unidad de Tesoreria ci documento

Financiero que soporta el gasto por registrar y Verifica que los

datos contenidos en los documentos de soporte

correspondan fielmente a los registrados en ci

Modulo de Tesorerla.

Verifica que la docurnentación de soporte cumpia

con ci ordenarniento legal y técnico de la operacion:

• Existencia de acta de recepción, o evidencia

de recepción del bien o scrvicio, que

corresponda a operación segün factura.

• Verifica cálculos, cantidad, prccio unitario,

total del bien o servicio que se adquiere.

• Verifica retención IVA 1%

• Verifica que factura contenga nümero de

contrato, orden de compra u autorización

del gasto

Si se detectan inconsistencias en la docurnentación

sigi.ie paso 2, Si flO, avance al paso 3

Colaborador o Auxiliar	
Se observa la operación y se devuelve a Tesorerla

Fm anc iero	
2	 para su corrección y se detiene ci registro de ese

docurnento a la espera de su corrección.

Colaborador o Auxiliar 	 3	 Verifica ci registro en auxiiiarcs, si se detectan



Financiero	 inconsistencias regresa a paso 2, Si flO, avanza at

paso4

	Colaborador o Auxiliar	
4	

Valida La operación en ci SAFI

Financiero

	

Colaborador o Auxiliar 	
Genera ]as partidas contabies y Ic anexa los

5	 docurnentos de respaldo y rernite a Contador
Financiero

1nstiUicionat para sit 	 y visto bueno

Verifica que los parámetros de La partida sean

correctos: Agrupación operacional, tipo de

movimiento, fuente de financiamiento, proyecto,

Contador Institucional 6 No. de compromiso, estructura presupuestaria,

fuente de recurso y finalmente que todos los bienes

o servicios adquiridos segin docurnento Ilan sido

registrados en las correspondientes cuentas

contables de conformidad a sit

Remite comprobante	 contable	 y	 soportes

	

Contador Institucional	 7	 docurnentales a Auxiliar Contable para sit

referenciaciOn y arcliivo.

Auxiliar Contable	 8	
Archiva partidas con sitdocumentación, segün

corresponda (Mes, año)

METAS:

100% de operaciones y evento econOrnicos validados y cumpliendo coil 	 aspectos
legates y técnicos

	

INDICADOR (ES) DEL 	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

(No. operaciones validadas
cumpliendo los aspectos
legates y técnicos/ ni:irnero
de operaciones del perIodo)
* 100



FLUJOGRAMA PROCESO I
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

*	 L	 *
*	 *	 Revision

*	 ** * *	 Unidad de Contabilidad	 Fecha: Diciembre 2020
FONDO SOLIDAIU() PARA LA SALUD 	 Pig. N° 06/10

PROCESO 2:

CONTROL DE SALDOS CONTABLES Y FISICOS DE LOS RECURSOS V

OBLIGACIONES

OBJETLVO:

Establecer mecanismo de Control Interno Contable para garantizar la integridad de la

información financiera y contable, que asegure Ia salvaguarda de sus recursos y de la

información financiera.

ALCANCE:

Este procedirniento cornprende la inforrnación contable y los reportes administrativos
que cada area elabora para ci control de los recursos u obligaciones a su cargo;
estableciéndose métodos de conciliación entre ambos a fin de garantizar que los estados
financieros se encuentran debidarnente respaldados con la existencia fisica y real de los
recursos y obligaciones institucionales.
Inicia con la recepción de los reportes generados por las unidades
Finaliza con la elirninación de movirnientos coincidentes

RESPONSABLE:

Contador Institucional, Colaborador y Auxiliar Financiero

REFERENCIA:

Ley AFI y su Reglamento, Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria SAFI,

Manual Técnico del Sistema de Adrninistraciôn Financiera del Estado, Catálogo de

Cuentas Institucionales, Normas de Control Interno institucionales.

DEFINICIONES

SAFI: Sisterna de Adniinistración Financiera Integrado

Ley AFI: Ley del Sisterna de Adrninistración Financiera

Devengado: Reconocirniento Contable de una Obligacion por pagar o un Derecho a

percibir recursos.



Conciiiación: Mecanismo que permite garantizar Ia integridad de la
información contable de las diferentes partidas: cuentas a pagar, cuentas a cobrar y
cuentas de tesorerla

DESARROLLO:

PROCESO No. 2:

CONTROL DE SALDOS CONTABLES Y FISICOS DE LOS RECURSOS Y

OBLIGACIONES

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Contador Institucional, 	 Durante los primeros tres dias hábiles de cada mes,

Colaborador y Auxiliar	 se recibe de la Unidad dc Almacenes ci Reportc de

Financiero Inventario, vales de Ingreso y dcspacho de

Suministros e informe Financiero, correspond ientes

al mes inmediato anterior.

Verifica consistencia entre ci saldo final del mes
Contador Institucional,

Colaborador y Auxiliar 	 2	
anterior y ci inicial presente de los reportes UFI. Si

Fi nanc iero	
tiene diferencias siguc paso 3, si no tiene sigue paso

4

Contador Institucional,	 1-lay demora en ci proceso, mientras se realiza la

Colaborador y Auxiliar 	 3	 revision de los saldos.

Financiero

Contador Institucional,	
Con base en la informaciOn recibida prepara

Colaborador y Auxiliar 	 4	
resumen de movirnientos rnensuales de entrada y

Financiero	
salida de medicarnentos, surninistros e insumos, de

los Almacenes

Contador Institucional,	 Prepara resumen de movirnientos mensuales de

Colaborador y Auxiliar 	 5	 entrada y salida de medicarnentos, surninistros e

Financiero	 insunios, registrados contableniente.

Consolida resumen de movimientos de almacén con
Contador Institucional,

Colaborador y Auxiliar 	 6	
los del sisterna contable y realiza ci cruce de dichos

moviinicntos.
Financiero

Si hay diferencias entre ambos resümcncs sigue



paso 7, si no hay diferencias avanza al paso 12

Investiga ci origen de las diferencias.

Contador Institucional, 	 Si son movirnientos registrados en almacén pero no

Colaborador y Auxiliar 	 7	 registrados en contabiiidad, sigue el paso 8

Financiero	 Si son inoviniientos registrados en contabilidad pero

no registrados en almacenes sigue ci paso 12

Colaborador y Auxiliar 	
8	

Procede a efectuar los registros contabies

Financiero	 correspondientes en el SAFI

Colaborador y Auxiliar 	 Se generan las partidas contables correspondientes

Financiero

Auxiliar Financiero 	 10	 Archiva partidas contables

Tratándose de registros pendientes de realizar o

Contador Institucional,	 registrados erróneamente en almacén, lo comunica a

Colaborador y Auxiiiar 	 Ii	 la Jefe de Aimacenes para que lo verifique y se

Financiero	 dernora ci proceso mientras efectiian los registros

que correspondan.

Contador Institucional,	 Elimina los movimientos coincidentes

Colahorador y Auxiliar 	 12

Financiero

METAS:

1000/0 de movimicntos econóniicos conciliados

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Triniestre

(No. Dc niovirnicntos
conciliados /No. dc
operacioncs dcl periodo)
*100
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"Manual de Procesos de la Unidad de Tesorerla".

Alcance:

Aplica a todas las actividades realizadas por la Unidad de
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* * *	 Revision*	 &	 *
*	 *
*	 Unidad de TesorerIa	 Fecha: Diciembre 2020
** * *

Pig. NI 02/15
FONt)0 SOLII)ARIO PARA LA SALUD

CONTENIDO

Introducción: El presente documento describe los procesos misionales de la unidad de

tesoreria en los cuales se detallan las actividades y los pasos a seguir por cada uno de

los colaboradores involucrados en los procedirnientos planteados.

Marco jurIdico:

Ley Orgánica de Adniinistración Financiera del Estado (Ley AFI)

Reglamento de la Ley Orgánica de Administración Financiera del Estado

Manual de Procesos para la Ejecución Presupucstaria

Manual de Clasificación para las Transacciones Fi nancieras

Manual Técnico del Sistema de Adrninistración Financiero Integrado

Diversas Leyes por los descuentos y las contribuciones patronales

Normas Técnicas de Control Interno especIficas para el Fosalud

Procesos:

Proceso 1: Pago de remuneraciones.

Proceso 2: Pago de bienes y servicios.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

Revision

Unidad de Tesorerla	 Fecha: Diciembre 2020

FONI)O SOLI[)MUO PAI&A LA SALUD	 Pig. No. 03/15

PROCESO 1:

PAGO DE REMUNERACIONES

OBJETIVO:

Realizar ci pago oportuno de la pianilia de remuneraciones de la institución.

ALCANCE:

Aplica para las Unidades de la Gerencia Financiera, La Unidad de Planilla y Refrendarios de

Fosal ud

Inicia con la recepción del archivo digital de la pianilla de salarios que incluye sus respaidos

para la ernisión de pago de salarios y todas las prestaciones sociales inherentes a la misma.

Se culmina ci proceso con la impresión y envIo de las notas de abonos que respaidan Ia ernisión

del pago de salarios a cada uno de los empleados de FOSALUD.

RESPONSABLE:

Tesorero lnstitucionai, Colaborador y Auxi liar Financiero

REFERENCIA:

Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria

Manual de Clasificación para las Transacciones Financieras

Manual Técnico del Sisterna de Administración Financicro lntcgrado

Diversas Leyes por los descuentos y las contribuciones patronales

DEFINICIONES:

Refrendarios: Persona encargada de autorizar movimientos programados en ci Banco

Remuneraciones:

SAFI: Sisterna de Administración Fi nanciera



DESARROLLO:

PROCESO N° 1:

PAGO DE REMUNERACIONES

Auxiliar Financiero I Recibe el resurnen de planillas y anexos de descuento en

estado preliminar a rnás tardar ci onceavo dia habit de

cada mes y procede at análisis de los descuentos

mensuales de Préstarnos, Embargos Judiciales. Si hay

inconsistencia sigue paso 2, si no hay inconsistencia sigue

paso3

Auxiliar Financiero 2 Dc encontrar una inconsistencia se Ic notifica at

Encargado de Planilla para que realice los can1bios

correspond ientes.

Tesorero Institucional 3 Verifica que la información plasmada en ci resumen de

pianilia sea la indicada. Si hay inconsistencias regresa a

paso 2, si no hay inconsistencias avanza a paso 4

Tesorero institucional	 4	 Procede a realizar ci requerimiento de fondos ci cual es

enviado a! MINSAL y a la Unidad de Contabilidad.

El Requerirniento es firmado por ci Tesorero y ci Gerente

Financiero, el cual rernite mediante oficio firmado por este

ñltirno, al jefe de la Unidad Financiera Institucional (UFI)

del Ministerio de Salud, en la fecha por ellos determinada,

para La gestión de recursos ante La Dirección General de

Tesorerla (DGT).

Tesorero Institucionai 	 5	 Recibe transferencia de fondos en la cuenta subsidiaria

Colaborador Financiero	 institucional y procede de la rnanera siguiente:

Haciendo uso de la banca clectrónica y con la autorización

del rcfrendario dc la cuenta, trasiada de la cuenta corriente

subsidiaria institucional a la cuenta corriente de

remuneraciones y genera La nota de cargo y nota de abono

correspond ientes.

Verifica disponibiiidad en la cuenta bancaria para el pago



de remuneraciones, y archivo de abono a cuentas remitido

por Recursos 1-lurnanos, por ci monto correspondiente a

los salarios lIquidos de los cmpieados COfl la siguiente

inforrnación: nombre del empleado, nürncro de la cuenta,

ci monto iIquido a abonar, concepto de abono.

Colaborador Financiero 	 6	 Registra en el auxiliar de bancos de la apiicación

inforrnática SAFI, dichas transacciones realizadas.

Rernite a Unidad de Contabilidad, las Notas de Abono y

de Cargo respectivas para ci registro contable

correspondiente.

Tesorero Institucional 7 Consulta via correo electrónico al Encargado de Planilia,

posibles ajustes dc la pianilla enviada, de existir algin

ajuste, sigue ci paso 8, si no avanza al paso 10

Tesorero Institucional	 8	 Recibe Meinorando cnviado por ci Encargado de Planiila

respecto a los ajustes que se deben realizar.

Colaborador Financiero 	 9	 Se realizan ajustes al devcngamiento dc planilla

Tesorero y Colaborador	 10	 Realiza pago de planilia.

Financicro	 a) Por medio de Banca Eiectrónica:

• Verifica la inforrnación enviada por la Unidad de

Recursos 1-lumanos, la generación de archivo quc

servirá para la carga de inforrnación requcrida, en

formato establecido pot- el Banco respectivo.

• Efectiia carga de información en ci Sisterna de Banca

Electrónica, contratado por la institución.

• En coordinación con ci Refrendario dc la cuenta,

procede a la autorización de la transacción electrónica,

para abonar a la cuenta dc cada empicado y cargar la

cuenta hancaria dc remuncraciones respectiva.

• Imprime reporte de los abonos realizados y el

comprobantc de la nota de cargo por ci total dc los

depósitos efectuados.



• Realiza ci pago a las instituciones acreedoras, por Jos

montos correspondientes a Los descuentos aplicados a

los salarios de Los empleados y para el caso especIfico

del pago a ISSS, AFP y FSV, etc., con base at archivo

recibido, previamente revisa que no existan diferencias

en los montos de conformidad con La planilla.

• Archiva copias y remite a Contabilidad ci original de

los abonos a cuentas de salarios lIquidos y los

descuentos, Reporte dc Abonos Autorizados y Nota de

Cargo por ci total dc depósitos efectuados.

b) Por medlo de Cheque a otras instituciones

bancarias diferentes a La del Banco Agricola:

• Emite cheques a nombre de Los bancos respectivos, por

ci total de Los salarios iIquidos

Los firma ci Tesorero

• Remite at refrendario de La cuenta respectiva para su

Firma, acompañados de la planiila de remuneracioties a

pagar.

• Efectña pago a cada de Las instituciones bancarias,

enviando cheque, reporte de planitta y nota envIo a

través de un mensajero.

• Realiza ci pago a las instituciones acreedoras, por los

montos correspond ientes a los descuentos aplicados a

Los salarios de Los empleados.

• Archiva para efecto de rendición de cuentas: Control

de Entrega de Cheques y 2. Copia de cheques.

NOTA:

La cmisión de Los cheques correspondientes a descuentos

mensuales de Ley, deberán realizarse de conformidad a Los

periodos de pago establecidos en las Leyes y contratos

vigentes.

6



Colaborador Financiero II Registra mediante la Aplicación Inforrnática SAFI, en ci

Auxiliar de Obligaciones por Pagar y de Bancos, los pagos

efectuados.

Irnpriine ci reporte de abono emitido por ci sistema

eiectrónico del banco cornercial como coniprobante de

abono efectuado a las cuentas de los empleados. AsI

también imprirnirá la Nota de Cargo a Ia Cuenta de

Remuneraciones.

Remite a Contabilidad notas de cargo y i a copia de

cheque, segn corresponda.

Colaborador Financiero 12 Efectia pagos por rnedio electrónico o cheque a

Instituciones Acreedoras, por los montos correspondientes

a los descuentos aplicados a los salarios de los empleados

y por las aportaciones patronales.

Colaborador Financiero 13 Registra en el Sisterna SAFI los pagos de los acreedores

institucionales del paso anterior, remite a Contabilidad

originales, para efectos de vaiidación de los rcgistros, de la

siguiente documcntación:

a) Listado de ahonos a cuenta generados en ci sistema del

Banco Cornercial.

b) Nota de Cargo por ci monto total de los ahonos a cuenta

autorizados.

c) Formularios: Declaración del pago de impuestos, ISSS,

AFP, INPEP, IPSFA, instituciones crediticias y otros.

d) Copia del vale o rernesa por ci pago de obligaciones

correspondientes a descuentos.

Colaborador Financiero	 14 1 Rernite reportes a la Unidad de Contahilidad

METAS: 100 % de pianillas pagadas en la fccha prograniada

INDICADOR (ES) DEL 	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO: (Planillas pagadas	 Mensual

/total de planillas) * 100



FLUJOGRAMA PROCESO 1



*	 *
*	 *	 Revision
**	 **

* * *	 Unidad de Tesoreria	 Fecha: Diciembre 2020
FONDO SOLII)ARIO 1'AA LA SAWI) 	 Pág. No. 09/15

PROCESO 2

PAGO DE BIENES Y SERVICIOS

OBJETIVO:

Realizar ci pago de los bienes y servicios de forma oportuna.

ALCANCE:

Aplica para las unidades de la Gerencia Financiera y Administradores de Contrato, para realizar los

pagos de bienes y servicios de forma oportuna dependiendo de la disponibilidad financiera para la

em isión de éstos.

Inicia con la recepción de facturas y los documentos anexos para su respectiva revision y

verificación.

Finaliza con la remisión del devengado, asI como los comprobantes de pago de bienes y servicios ya

scan con las notas de abono respectivas o la copia del cheque emitido.

RESPONSABLE: Tesorero Institucional, Auxiliar y Colaborador Financiero

REFERENCLA:

Ley Orgánica de Administración Financiera del Estado (Ley AFI) y su Reglamcnto

Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria

Manual de Clasificación para las Transacciones Financieras

Manual Técnico del Sistema de AdininistraciOn Financiero Integrado

Normas Técnicas de Control Interno especIficas para ci Fosalud

DEFINICIONES:

Devengado: El principio establece que los hechos económicos que modifiquen la cornposición de

Jos recursos y obligaciones del sector pñblico serán reconocidos en ci momento que sea posible

conocer y cuantificar los efectos, independienteinente que produzca o no cambios en los recursos de

fãcil poder liheratorio. La sola estimación o intención de producir cambios en la composición (IC los

recursos y obligaciones no es interpretada como un hecho económico, luego se excluyen de los

recursos disponibles y las fuentes de financiarniento de los mismos, excepto como información



referencial a través de cuentas de orden, en los casos que se estirne procedente.

DESARROLLO:

PROCESO N° 2:

PAGO DE BIENES Y SERVICIOS

Auxiliar Financiero 1 Recibe actas de rccepción a más tarciar el 18 de cada mes y en un

piazo de dos dias, revisa la documentación entregada por ci

Proveedor (Facturas, Acta de Recepción) verificando la legalidad

de los docunientos y aspectos formales solicitados en ci Contrato

u Orden de Conipra.

Si tiene errores sigue ci paso 2, Si no tienc errores, contina al

paso 3

Auxiliar Financiero	 2	 Regresa documentación al Administrador de contrato para quc

corrija los errorcs señaiados

Auxiiiar Financiero	 3	 Ingresa los datos de la factura en ci Sistema de facturación de

Tesorerla

Auxiliar Financicro 4 Procederá a la ernisión del Quedan (original y una copia),

estabieciendo un periodo de 30 o 60 dIas calcndario (dependerá

de la poiItica de ahorro anual) para ci pago de la obiigación, y

entrega a Proveedor; y si fuere sujeto de retención cmitirá

Comprobante de Retención del 1% IVA;

NOTA: Si la modalidad de pago será mediante Abono a Cuenta,

ci Quedan (original y una copia) lievará una Leycnda indicando

que dicho docurnento quedará sin efecto, at mornento que sea

abonado ci monto por ci cual ha sido emitido, en la cuenta

indicada por el suministrante y detailada en el mismo, de

conformidad a lo estabiecido en los criterios para ci pago del

Manual de Procesos para la Ejecución Presupuestaria
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Colaborador Financiero 5 Actualiza la matriz de proveedores para preparar ci requcrimiento

de fondos, ci cuai será enviado al MINSAL, imprimirá formatos

correspondicntes, agregará a dichos formatos los nombres dc los

responsabies que vaiidarán ci documento para su aprobación, el

Tcsorero Institucional y ci jefe UFI, quienes procederán a firmar

y sellar ci Requerirniento que se enviará a la Unidad de

Contabilidad para el registro del Devengado.

Colaborador Financiero 6 Imprime formatos correspond ientes, agregará a dichos formatos

los nombres de los responsabics que vaiidarán ci documento para

su aprobación, ci Tesorero Institucional y ci Gerente Financiero,

quienes procederán a firmar y sellar ci Requerimiento.

Envia ci requcrimiento dc fondos al MINSAL

Colaborador Financiero	 7	 1-laciendo uso de la apiicación Informática SAFI, procedcrá a

verificar la disponibilidad prcsupuestaria mediante ci

Compromiso Presupuestario, registrará en ci Auxiliar de

Obiigaciones por Pagar, los datos contenidos en la Factura o

Rccibo emitido por ci Proveedor; registrando ci valor total de la

Obligación por Pagar y ci Impuesto causado por la Retención del

1% IVA. (Lit. D, Procedimiento para ci Devengado de Egrcsos y

Rcgistro Contabic, Manual Procesos para la Ejecución

Presupuestaria, ResoluciOn Min. Hacienda 8515, 18-12-07,  Inst.

SAFI 01-2008)

NOTA: Si ci nimero de facturas recibidas es igual o mayor a

dicz y corrcspondcn a un mismo compromiso prcsupucstario,

puede elaborar la Póliza de Con cent ración de Obiigaciones (Ver

formato definido en ci Ancxo N° 4 del Manual de Procesos para

la Ejecución Presupuestaria).

Después del ingrcso de la información cii ci Auxiliar de

Obligaciones deberá remitir a Contahiiidad la Factura o Póliza de

Concentración de Obligaciones

NOTA: En esta parte del proceso ci Area de TesorerIa no se

11



queda con ningi'ln documento para efectos de archivo.

Colaborador Financiero 8 Recibe transferencia de fondos del MINSAL, (transferencia

electrónica) en cuenta Subsidiaria Institucionai y remite dicha

transferencia a la cuenta bancaria destinada para ci pago de los

Bienes y Servicios.

Se imprirnirá comprobante de nota de abono para que esta sirva

conio documento de respaldo de la operación.

Colaborador Financiero 9 Recibe documentos del Banco (Notas de Cargo y Abono) y

procede a registrar las operaciones en SAFI, en ci Auxiliar de

Bancos. Luego rernite a Contabilidad comprobantes de las

operaciones.

Colaborador Financiero 10 Considerando las fechas probabies de pago estabiecidas, verifica

disponibilidad en la cuenta bancaria para el pago de bienes y

servicios, registra los movimientos de pago en el Auxiliar de

Obligaciones por Pagar y en ci Auxiliar de Bancos de la

Aplicación lnformática y procede de la manera siguiente:

a) Si ci pago se efectuará por rnedio de cheque, continua con ci

paso 14.

b) Si ci pago no se hará por medio de cheque continiia con ci

paso 11.

Colaborador Financiero 11 Ernite Listado de Abono a Cuenta en original y copia, ci cuál será

firmado por ci Pagador y Refrendario de la cuenta bancaria, to

trainita ante ci Banco Comercial correspond iente e informa al

proveedor.

Colaborador Financiero	 12	 Notifica at proveedor para quc verifiquc su cuenta

Colaborador Financiero 13 Imprirne Nota de Cargo por ci monto global de los abonos

autorizados que efectuó ci banco. Remite docurnentos a

contabilidad

Colaborador Financicro	 14	 Emite Cheques en original y dos copias, para ser distribuidos de

la siguiente forma:

- Original para proveeclor

12



-	 l a . Copia para Contabilidad

- 2 1 . Copia para archivo de Tesorerla

1-laciendo uso de la ApIicación lnforrnática SAFI, imprirne ci

Listado de Cheques por Pagar.

Tesorero y Refrendario 	 15	 Firman los cheques para pago de los proveedores

Auxiliar Financiero 	 16	 informa a los proveedores que pueden retirar el pago.

Auxiliar Financiero	 17	 Entrega Cheque a! proveedor.

Para entregar el cheque al proveedor, éste debe:

• Identificarse mediante la presentación de un documcnto de

identidad personal,

• Presentar ci quedan respectivo

• Firmar de recibido en ci Listado de Cheques por Pagar

(Registro de Entrega de Cheques); que servirá como

documento probatorio del pago efectuado y entrega del

cheque. (Art. 114 Regiamento de la Ley AFI.)

Auxiliary Colaborador	 18	 Remite a Contabilidad los documentos probatorios del pago, para

Financiero	 validar ci registro contable del Pago de la Obligación:

a) Factura o PóIiza de Concentración de Obligaciones,

debiendo esta üItima estar aconipañada de los originaics de

las facturas que han sido detalladas, asi como los originales

de las Actas de Recepción cuando corresponda.

b) Copias de Requeriinientos, Remesas, Notas de Cargo y

Abono para ci Registro Contable del Percibido dc los

fondos. (Art. 116 Reglamento de la Ley AFI).

c) Listado de Abonos a Cuenta Autorizados (con La firma y

seilo de recibido por parte del banco coinercial o impresión

de detalle de abonos autorizados generado por el sistetna de

banca electrónica proporcionado por ci banco comercial

contratado)

d) Nota de Cargo por ci monto global de los abonos

autorizados

13



e) Quedan original (en ci cual se especificó el nümero y

nombre de la cucnta bancaria a abonar, asI como ci nombre

de La institución bancaria en la cual se encuentra abierta la

cuenta bancaria en la cual se efectuará ci depósito)

Colaborador Financiero 19 Entregará al Ministerio de Salud, Mandamiento de Ingresos

Mensual y enviará ci informe de las Retencioncs al Ministerio de

Hacienda, del cual archivará copia.

METAS: 100% de Pagos a proveedores segün la disponibilidad financiera.

INDICADOR DEL	 - PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Mensual

(Pagos realizados a

provccdorcs / Pagos totales) *

100
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*	 *
** *

l()NI)O SOtIl)ARI() PARA t A SALUT)

Para:

De:

MEMORANDUM

Lic. Wilfredo Argueta Cáceres
Jefe de Planificación

Ing. Hector Ulices Cardona Hernández
Gerente Administrativo

7c1t1oIop'
/( FosaIud\\- 

GER (MCIA jJ
\'- ADMINISTRATIVA l/

'$41

Asunto	 Presentación de Manuates de Procesos

Fecha:	 21/12/2020

Referencia: GA-2020-388

ME

Estimado Licenciado Argueta, reciba un cordial saludo y éxitos en sus tabores diarias.	 -

Por este medio hago de su conocimiento, la entrega en forma fIsica de los Manuales de

Procesos de la Gerencia Administrativa Aprobados para su revisiOn de las siguientes

Unidades:

. Unidad de GestiOn Documental y Archivo

Unidad de Gestión de Almacenes

Unidad de Tecnologias de InformaciOn

Unidad de Servicios Generates

Unidad de ContrataciOn y Adquisiciones Institucionales (Pendiente de presentar a la

Gerencia Administrativa)

Atentamente,



Ing. Héc or Ulice

Gere teA'

Dsalud
GIILNCIAvA

o a

ADMINISTRATIVA

Card	 Hernández

ministrativo

* a a	 Unidad de	 Revision: N° I

,

GestiOn
Documental r Fecha :1 6/1 2/2020

Archivo

"Manual de Procesos de la Unidad de Gestión
Documental y Archivo".

Alcance:
El trabajo que se realiza en la Unidad de Gestión Documental y Archivo del
Fosalud, se basa en los procesos que se derivan de la transferencia, custodia
de documentos, digitación y escaneo de documentos, además, del expurgo y
eliminaciôn documental que se obtiene de las unidades productoras de
documentos, en base a planes operativos anuales y de compras institucionales,
regulados por Ley de Acceso a la lnformaciôn PUblica y demâs normativas que
atañen la gestion documental.

Responsable: Oficial de Arch ivo
Elaborado	 Aprobado:

FOSALLJD
UNIDADDE INo

ARCHFVO

Licda.ayra 'arlina Herr
Echeverria

Oficial de Archivo
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Introducción
El presente manual establece las funciones y los procedimientos que la UGDA

del Fondo Solidario para la Salud - Fosalud. Esto con elfin de dar cumplimiento

a las funciones principales de dicha unidad, las cuales consisten en diseñar e

implementar el sistema de administración de la custodia y control de documentos

que genera la lnstituciôn, procedimientos encaminados al cumplimiento eficiente

de los objetivos y metas, asI como la localizacián, utilización oportuna y exacta

de la información; de conformidad con la Ley de Acceso a la lnformación PUblica,

su reglamento y los lineamientos emitidos por el Instituto de Acceso a la

Información PUblica.

Marco juridico
- Ley de Creación del Fondo Solidario para la Salud



- Ley de Acceso a la Información PUblica (LAIP)
- Ley del Archivo General de la Nación
- Ley de Administraciôn Financiera
- Ley de la Carte de Cuentas de la Republica
- Côdigo Tributarlo, Art. 147
- Côdigo Penal
- Reglamento de la Ley del Acceso a la lnformacián Püblica (RELAIP)
-	 Normas Técnicas de Control Interno Especificas del Fondo Solidarlo

Para La Salud —Fosalud.
- Politica Institucional de Gestión Documental y Archivos del Fosalud.
- Lineamientos de gestiôn documental y archivo del Instituto de Acceso a

la lnformaciôn.
- Gula Técnica de Transferencia de Archivos de Gestión al Archivo Central.
- Guia Técnica de Valoración y Selecciôn para la conservación a

eliminación Documental
- Manual de procedimientos especificos de expurgo a eliminaciôn

documental de establecimientos de salud con servicios Fosalud.

Procesos

Procesos 1: Transferencias de documentos

Procesos 2: Digitación y escaneo de documentos

Procesos 3: Expurgo y eliminación documental

2



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO 1.

*	 Unidad de	 REVISION**	 a.* Gestión	 Fecha:. * *
FONT))) sOT.I)AIUO PARA I SAl UI) 	 Documental y 	 1611212020

Archivo PAG 3-7

TITULO DEL PROCESO:

Transferencias de documentos

OBJETIVO:
Registrar documentos institucionales procedentes de las unidades
administrativas del Fosalud, con Ia finalidad de mantener la informaciôn
ordenada, clasificada y de fácil acceso.

ALCANCE:
El resguardo de los documentos provenientes de las unidades administrativas
de Fosalud, se registran en la base de datos de la UGDA, para tener un control
de la informaciOn y su pronto acceso,

Inicio
El proceso inicia en el momento en que la unidad administrativa yb
productora de documentos envia de manera electrOnica los formatos de
transferencia, prevision e inventarios de documentos que necesitan
resguardar en el Archivo Central.

Finalización
• Se transfieren los archivos al Fondo Documental colocândolos por unidad

correspondiente a fin de mantener la consecutividad del orden de los
documentos.

RESPONSABLE:

• Oficial de Archivo
REFERE NC IA

• Lineamiento IAIP de GestiOn Documental N° I y 4 Art. 9, y del 1-6
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• Politica de Gestiôn Documental y Arch ivo
• Ley de Acceso a la lnformaciôn Püblica
• Reglamento de la ley de Acceso a la Información Püblica
• Lineamientos de gestión documental y archivo del Instituto de Acceso a

la lnformaciôn.
• Guia Técnica de Transferencia de Archivos de Gestiôn al Archivo Central.
• Guia Técnica de ValoraciOn y Selecciôn para la conservación o

eliminación Documental.

DEFINICIONES
- Archiveros de palanca: Conocidos popularmente como ampos.

- Check list: Hoja de verificación que se ocupa para revisar y dar ingreso
a los documentos en el fondo documental.

- Fondo documental: Deposito de documentos que forma parte del
archivo central de la lnstituciôn.

- Foliado: Numeraciôn consecutiva y cronológica de las pâginas que
conforman un expediente.

- Hoja de Prevision: Hoja donde se coloca datos del tiempo de resguardo
de documentos.

- IAIP: Instituto de Acceso a la Informaciôn Püblica.

Proceso de transferencia documental: Es el mecanismo que permite el
traslado sistemâtico de documentos, desde las oficinas administrativas al
Archivo Central del Fosalud, realizàndose este proceso, una o más de
una vez al aft, con un nUmero secuencial e ilimitado de cajas normadas
que contengan los documentos; de conformidad a Ic establecido en las
normativas internas y leyes vigentes.

- Series documentales: Llámese a estas el nombre que la unidad
productora le ha dade al documento por normativas internas.

- UGDA: Unidad de Gestión Documental y Archivo.

- Unidad Productora: Llámese a esta a la unidad o dependencia
administrativa que genera los documentos.

- Viñetas: Formatos utilizados en cara superior de archiveros de palanca,
fólderes y cajas de cartOn normadas.
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DESARROLLO:
A continuaciOn, se presenta la secuencia e interacciOn de las actividades del

proceso

PROCESO N° 1:
Transferencias de documentos

Responsable	 DescripciOn

Encargado de archivo 	 1	 Recepciona los formatos de transferencias,
central	 inventario y hoja de prevision de documentos.

Encargado de archivo 	 2	 Revisa que los formatos estén a conformidad
central	 de la normativa.

Encargado de archivo 	 2.A Si están correctos los formatos se procede a
central	 coordinar traslado con la unidad administrativa

y/o productora.

De no estar correctos, se envian observaciones
para que la unidad administrativa las supere.

Encargado de archivo 	 3	 Se envIa correo electrônico para coordinar el
central	 traslado de documentos al archivo central.

Encargado de archivo 	 4	 Se cotejan los inventarios, con los documentos
central en fisico. Se verifican: Series documentales,

vinetas, foliado(segUn sea el caso), fechas
extremas, cajas normadas, côdigos.

Encargado de archivo 	 4.A Si los documentos fisicos y los inventarios
central muestran diferencia, se llama a la persona

encargada del proceso en la unidad, para que
solvente inconsistencias.

Encargado de archivo 	 5	 Realiza la recepcion de documentos, firma y
central	 sella los formatos y se brinda una copia a la

unidad solicitante.

Auxiliar de Archivo	 6	 Se trasladan documentos para su chequeo en
el fondo documental

Auxiliar de Archivo	 7	 RevisiOn de transferencia con check list.

Auxiliar de Archivo	 7.A Si está correcta la revisiOn fisica se procede a
Encargado de archivo 	 digitar los documentos.
central

no



Si se encuentra una diferencia se procede a
Ilamar a la unidad solicitante para que solvente
la inconsistencia.

Auxiliar de Archivo S Se digitan los documentos provenientes de la
transferencia a la base de datos de la Unidad
de Gestión Documental y Archivo

Auxiliar de Archivo	 9	 Se colocan y adecuan las cajas en la estanteria
correspondiente de la unidad.

METAS: 100% DE TRANSFERENCIAS AL ARCHIVO, CUMPLIENDO LA
NORMATIVA

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:Transferenci
as que cumplen con la	 TRIMESTRAL

normativa/ transferencias
totales del periodo x 100
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Transferencia de documentos

101

ui Iuur,u.:i:s

2 Rev,sn:
For:nato:

Na
c(,toj

rsa

F	 .

L
do Ttwjado

1 Si' CCJt01 OIl

uttO lOt;

tli)CUfllCflO,

run del Procu.o

9. CokxacuOn ckI

cap- on estafliOuia

I 8 S
4 Se 'o::vooa a	 duqutan Io

tuud cIe I.i LJca:I	 .—t,lo---------. 	 u,:ientos
Cotrecto	 I en base de,de,

u:4usrcIcu,u	 L
-	 I	

(inlaS -
Si

5. Se realuza	 a
:ecepu;u0n de	

<C
ff".oto

docinn::os

6 Tracado do	 ROvuuon (JO
cocuneno a	 0-	 (u:u;erer:cu: Con

ctiedi bsl

7



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO 2.
REVISION (1)*•** ji . •

Unidadde	 Fecha:
tONI)() 'sOI II)AIUO 1'ARA I A AJ UI) GestiOn	 16/12/2020

Documental y PAG 8-11
Archivo

TITULO DEL PROCESO:

Dig itaciOn y escaneo de documentos

OBJETIVO:
Digitalizar y escanear los documentos para agilizar los procesos de consulta y

büsqueda de la informaciôn institucional.

ALCANCE:
La digitalizaciOn y el escaneo de los documentos provenientes de las unidades
administrativas y/o productoras del Fosalud de años anteriores, se registran en
la base de datos de la UGDA, para tener un control de la informaciôn y su pronto
acceso a los expedientes documentales.

lnicio
• Se selecciona una unidad o dependencia administrativa que se va a

digitar y escanear.

Finalizaciôn
• Se escanean los documentos y se resguardan en carpetas segUn nümero

de caja.
RESPONSABLE:

• Oficial de Archivo
REFE RE NC IA

• Lineamiento IAIP de Gestiôn Documental N 0 5 Art. 6
• Lineamiento IAIP de Gestiôn Documental N o 8 Art. 4
• Lineamiento IAIP de Gestiôn Documental N o 6 Art. 8
• Politica de Gestión Documental y Archivo
• Ley de Acceso a la lnformacián Püblica
• Reglamento de la ley de Acceso a la lnformaciôn PUblica



• Lineamientos de gestiOn documental y archivo del Instituto de Acceso a
la lnformaciôn.

DEFINICIONES
Cajas Normadas: Llámese a estas cajas de carton troquelado donde se
resguardan los documentos.

Clasificación de documentos: orden y separaciOn de series
documentales por su Tipologia.

Expediente documental: Documentos con registros de actividades
cronolOgicas, tanto administrativas como operativas de la instituciOn.

Fechas extremas: fecha cronolôgica del tiempo en la cual se inicia el
documento, asI como su finalizaciOn.

Fondo documental: Deposito de documentos que forma parte del
archivo central de la InstituciOn.

IAIP: Instituto de Acceso a la lnformaciOn Püblica.

UGDA: Unidad de GestiOn Documental y Archivo.
DESARROLLO:
A continuaciOn, se presenta la secuencia e interacciOn de las actividades del

proceso
PROCESO N° 2:

Digitación y escaneo de expedientes
Responsable	 Descripción

Oficial de Archivo	 1	 SelecciOn	 de	 unidad	 organizativa	 de
documentos,	 provenientes	 del	 Fondo
Documental.

Auxiliar de Archivo	 2 AdecuaciOn de espacios en el Fondo
Documental.

Auxiliar de Archivo	 3	 ClasificaciOn de documentos.
Auxiliar de Archivo	 4	 RevisiOn y/o colocaciOn de fechas extremas.
Auxiliar de Archivo 	 5	 Cambio de viñetas.
Auxiliar de Archivo 	 6 Cambio de cajas normadas de forma

cronolOgica.
Auxiliar de Archivo 	 7	 Ingreso electrOnico de los documentos a la base

de datos UGDA.
Archivista y Encargada	 8 Pasa al area de limpieza de documentos
de Archivo Central 	 (eliminaciOn de grapas, hojas en blanco, etc).



Archivista y Encargada	 9 Se encarga de escanear los documentos y los
de Archivo Central 	 coloca en carpetas digitales por nümero de caja

de la unidad correspond iente.
Encargada de Archivo	 10 Se trasladan a un disco duro extraible que lo
Central	 resguarda en la Jefatura de la unidad.

METAS:

Para escaneo: 2880 expedientes anuales, 240 expedientes mensuales.

Para digitación: 6000 expedientes anuales, 500 expedientes mensuales.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Trimestral
NUmero de expedientes
digitados entre el total de
expedientes anuales
digitados x 100

NUmero de expedientes
escaneados entre el total
de expedientes anuales
escaneados x 100

10



Diagrama de Flujo del proceso 2.
PROCESO N°2:

Digitación y escaneo de documentos

I1UO de ploceso

1 S(?IPCiIO
(ill Ut thui

d& cptcio. t.- II
I Fondo

Documental

1 CI.tsifc.ictott
de dOUfl('flIO

4	 ovts,ttfl y/n
colocacleml de

oxtiemas

5 Cftrnl,o. (k
V,Vi1'tii.

6. Cambir, (IF

florrnadiv

11.113

9(3^,Wuwu

9 Eittto (It'
DoctJIr(ntc,c

A

8.	

71 11-111i,
A

7
- cIcJrt,flltn:;

lio,. UGI)/.

11



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROC ESO 3.
*	 REVISION (1)

Unidadde	 Fecha:
R)NI)O SO! II)AIU() !'ARA IA S:\ ! UI)	

Gestión	 16/12/2020
Documental y PAG 12-16

Archivo

TITULO DEL PROCESO:

Expurgo y eliminaciOn documental

OBJETIVO:
Ejecutar el expurgo y eliminación de documentos, con la finalidad de liberar
espacios ocupados dentro de las dependencias con modalidad Fosalud, por la
acumulaciôn de archivos inutilizados, segUn estándares de las normativas
vigentes.

ALCANCE:
Evaluar los documentos que han perdido su valor administrativo, contable, fiscal,
juridico y legal, para su respectiva destrucción fisica, con el propósito de liberar
espacio y permitir que se pueda almacenar más información a futuro que sea de
beneficio para la instituciôn.

Inicio
Las unidades o dependencias envIan una solicitud de eliminación
documental, con su respectivo inventario, asi como fotografIas de las
viñetas contenidas en las cajas o bolsas de los documentos.

Finalización

• Se realiza informe a las autoridades competentes sobre la finalización del
expurgo y eliminacián documental.

RESPONSABLE:

• Oficial de Arch ivo

REFERENCIA

• Politica de Gestión Documental y Archivo
• Lev de Acceso a Ia lnformación Püblica

12



• Ley del Archivo General de la Naciôn.
• Reglamento de la ley de Acceso a la lnformaciôn PUblica
• Lineamientos de gestión documental y archivo del Instituto de Acceso a

la Información.
• Gula Técnica de Valoración y Selecciôn para la conservaciôn o

eliminación Documental
• Manual de procedimientos especificos de expurgo o eliminación

documental de establecimientos de salud con servicios Fosalud.
DEFINICIONES

AGN: Archivo General de la NaciOn

Check list: Hoja de verificación que se ocupa para revisar y dar ingreso a
los documentos para el retiro de los establecimientos de salud con
modalidad Fosalud.

CISED: Comité Institucional de Selecciôn y Eliminación Documental.

Disparidad: Diferencia o desigualdad de una cosa respecto de otra.

Eliminación documental: Proceso mediante el cual, se eliminan la
documentaciôn, luego de haberse elaborado el acta por el AGN.

Expurgo documental: Es un proceso mediante el cual se seleccionan
determinados documentos para retirarlos de forma definitiva o pasarlos a
una zona de almacenamiento.

IAIP: Instituto de Acceso a la lnformación Püblica.

In situ: expresión que significa 'en el sitio' o 'en el lugar',

OIR: Oficina de lnformación y Respuesta

UGDA: Unidad de Gestiôn Documental y Archivo

DESARROLLO:
A continuación, se presenta la secuencia e interacciôn de las actividades del

proceso

PROCESO N o 3:
Expurgo y eliminación documental

RESPONSABLE	 I	 I Descripción

Colaborador	 1	 Las unidades o dependencias del Fosalud
administrativo	 envian	 una	 solicitud	 de	 eliminaciôn

documental, con su respectivo inventario, asi
como fotografias de las viñetas contenidas en
las cajas o bolsas de los documentos. (Via

13



correo electrônico o por medios digitales
WhatsApp)

Colaborador	 2	 Si los formatos, inventarios y enviñetados están
administrativo	 a conformidad se coordina traslado de

documentos al archivo central.
Colaborador	 2.A Si los formatos, inventarios y enviñetados no se
administrativo	 encuentran a conformidad, se realizan las

observaciones correspondientes.
Colaborador	 3	 Subsanadas las observaciones se realiza
administrativo	 solicitud de transporte y se coordina con la

unidad solicitante para retiro de documentos.
Colaborador	 4	 In situ, se hace un muestreo de los inventarios
administrativo	 cotejándolos con los fisicos y se Mena check list

de verificacián.
Colaborador	 4.A De encontrarse disparidad con los documentos
administrativo y lo fisico, se convoca en el mismo momento de

la revision al personal para corregir los
documentos.

Colaborador	 5	 Los documentos se trasladan al archivo central
administrativo
Colaborador	 6	 Se realizan las tablas de conservaciOn y las
administrativo	 tablas de valoraciOn documental.
Colaborador	 7	 Se vacian datos en la matriz de expurgo y
administrativo	 eliminaciOn documental.
Oficial de archivo y 	 8	 Se convoca al comité institucional de la USED
Colaborador	 y se levanta acta de verificaciOn de
administrativo	 documentos.
Oficial de archivo 9 Se envian documentos al Archivo General de la

NaciOn y si se yen involucrados datos
personales de expedientes, se convoca al
Instituto de Acceso a la lnformaciOn Püblica.

Oficial de archivo 10 Se coordina verificaciôn en fisico con el Archivo
General de la NaciOn, unidades productoras de
documentos, de ser necesario se convoca al
IAIP, para revisiOn in situ de los documentos.

Oficial de archivo 11 Se coordina con el Archivo General de la
NaciOn, la emisiOn del acta para ejecutar el
proceso de eliminaciOn documental.

Oficial de archivo 12 De parte de la UGDA, se coordina con empresa
recicladora y auditoria interna para la yenta y
destrucción de papeleria. (Se emite acta del
evento)

14



Oficial de archivo 13 Se realizan las gestiones para el ingreso del
monto monetario obtenido de la yenta de papel
a tesoreria institucional.

Oficial de archivo 14 Se trasladan digitalmente acta de eliminación
documental a la OIR, para que sean subidas al
portal de transparencia.

Oficial de archivo 15 Se realiza informe a las autoridades
competentes sobre la finalizaciôn del expurgo y
eliminaciOn documental.

METAS: Dos eliminaciones al año.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

ANUAL
Nümero de eliminaciones
anuales

15
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Unidad de	 Revision NI I
Gestión de
Almacenes Fecha:1 6/12/2020

r•o.1X) ç)1fDAIUo 1'AR '\ TA SAIUT)

"Manual de Procesos de la Unidad de
Gestión de Almacenes"

Alcance: Aplica a las operaciones de los Almacenes Generales

del FOSALUD en la ejecución de los procesos de recepciôn,
almacenamiento, distribuciôn y Administraciôn de las existencias,
procesos fundamentales en la cadena de suministro institucional,
asegurando eficiencia, eficacia y calidad en todos sus procesos;

II considerando el marco jurIdico vigente y normativas aplicables a la
gestiôn de almacenes.

Responsable: Jefe Unidad de GestiOn de
Almacenes
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Revision 1
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* **	 GESTION DE Fecha:16/12/2020
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Pág. N° 1115.

CONTENIDO

Introducción

El Manual se ha elaborado para establecer los procesos que ejecuta la Unidad de
Gestiôn de Almacenes, en lo relacionado a la Recepción, Almacenamiento,
Distribución y Administración de los bienes propiedad del FOSALUD, procesos de
apovo dentro de la cadena de suministro institucional, los cuales están orientados al
cumplimiento de los objetivos y metas institucionales. El presente manual debe
revisarse anualmenie con respecto a la fecha de autorización. o bien, cada vez que las
autoridades lo consideren conveniente, con objeto de mantenerlo actualizado, en
armonia con el quehacer inslitucional y con su estructura orgánica.

Marco jurIdico
• Ley de Creación del Fondo Solidario para la Salud.
• Reglamento de normas técnicas de control intemo especIficas del fondo

solidario para la salud.
• Ley de la Corte de Cuentas de la Repiiblica
• Lev de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración Publica y su

reglamento.
• Ley de Medicamentos de El Salvador.
• Ley General de Prevención de riesgos en los lugares de trabajo.
• Reglamento Interno de trabajo del FOSALUD.
• Ley de Etica Gubernamental.
• Ley Acceso a la Información Páblica-LAIP.

Procesos:

Procesos 1: Recepción de Suministros Medicos y Generales

Procesos 2 : Almacenamiento de Suministros Medicos y Generales

Procesos 3: Distnbución de Suministros Medicos y Generales



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO 1.

UNIDAD

GESTION

ALMACENES*
F()NI)() Sol II)API() PARA I A SAt UI)

Revision 1

Fecha: 16/12/2020

Pág. N° 2-6.

DE

DE

TITULO DEL PROCESO
RECEPCION DE SUMINISTROS MEDICOS V

GENERALES

OBJETIVO:
Asegurar en ci momento de la recepción de los bienes en los almacenes, que estos
cuniplan con las especificaciones técnicas establecidas en los documentos legales
contractuales.
ALCANCE:
El proceso de recepción deberá ser de estricto cumplimiento en la Unidad de gestión de
almacenes v por todas las Unidades Institucionales que adquieren bienes en las
diferenies modalidades de compra, iniciando con la recepción de documentos legales
que justiliquen la compra de bienes hasta la presentación de actas de recepción
definiti vas en la unidad de contabilidad.

RESPONSABLE: Jefe Unidad de Gestión de Almacenes. Guardalmacenes.

REFERENCIA
• Reglamento de normas técnicas de control interno especificas del fondo solidario

para la salud.
• Lev de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración Publica y su

reglamento.

DEFINICIONES

Documento Contractual: Se produce en los contratos bilaterales, es decir, donde las
partes se han obligado recIprocamente.

SINAB: Sisterna Nacional de Abastecimiento.

UACI: Unidad de Adquisiciones y contralaciones.

Administrador de Contrato: Persona nombrada por la organización para dar seguimiento
a las clãusulas contractuales de los documentos legales.



PROCESO N° 1:

RESPONSABLE	 I 1

Jefe Unidad de Airnacenes 	 Recibe de la, UACI los docurnentos legales de la
adquisición de bienes en formato digital.

Jefe Unidad de Almacenes 2 Distribuye los documentos contractuales de la

adquisición de bienes en los almacenes de acuerdo a
su naturaleza.

Guardalmacén 3 Recibe los documentos contractuales, procede a
imprirnirlos y verifica la inforniación contra los
parámetros establecidos en ci SINAB.

Si los documentos cuniplen con las caracteristicas
establecidas se continóa con el proceso segün
actividad N° 5.

Si los docurnentos no cumpIen con parãrnetros
establecidos en el SINAB continua con el proceso
segin actividad N° 4.

Guardalmacén 4 Envia digitalmente los documentos al jefe Unidad
de Almacenes, explicando ci impase para efecto se
gestionen las correcciones necesarias en la UACI.

Guardalrnacén 5 Ingresar la información en ci Sistema Nacional de
Abastecirniento SINAB o Sistema Inforrnático
vigente. Procediendo a la elaboraciôn del prograrna
de recepción correspond iente, 	 respetando los

tiempos	 establecidos	 en	 los	 documentos
contractuales.

Guardairnacén 6 Coordinación con Administradores de contrato para
asegurar que toda la documentación de entrega u
otro documenlo exigido en ci proceso esté
disponibie.

Guardalmacén 7 Procede a revisar la documentaciOn v solicita al
Adniinistrador de contrato defina la, ['echa para la
recepción de los suministros.

Guardalmacdn	 8	 Proceden a recibir fisicaniente los suminislros
Auxiliares de Almacén	 ubicándolos en las areas de recepción asignadas

dentro del almacén correspond iente.



Adniinistradores de
Contrato

Guardalmacén

Auxiliares de Almacén

Guard almacén
Administradores de
Contrato

Guardalmacén
Administradores de
Contrato

9	 Verifican que los suministros cumplan con los
términos de referencia establecidos en los

documentos contractuales, lo cual consiste en
inspeccionarios conforme las muestras fisicas en
caso de existir o aplicar, verilicando fechas de
vencimiento, viñetas, presentación, embalaj e,
unidad de medida, cantidades, precio unitario,
certificación de calidad, ni.imero de lote. nümeros de
serie, modelos, medidas, o cualquier otra
caracteristica o documento contenido en los
documentos contractuales. Durante esla actividad es
obligatoria la presencia del administrador de
contrato para efecto de cumplimiento de lo
establecido en la Ley LACAP.

Si los suministros cumplen con las caracteristicas

establecidas se continia con ci proceso segttn
actividad No 12.

Silos suministros no cumplen con las caracteristicas
estabiecidas se continua con el proceso segin
actividad N° 10.

10 En caso que los suministros no cumplan con lo
establecido en documentos legales, se emite un
"Ada de no aceptación del suministro", explicando
los motivos por los cuales no se aceptan los bienes,
la cual deberá ser firmada por ci Proveedor.

ii	 En caso de rechazo del suministro y una vez
superadas las observaciones del "Acta de no
aceptación de surninistros" por el Proveedor,
coordinan la entrega nuevarnente, y adjuntan los
documentos generados en caso de existir, iniciando
nuevamente Ia actividad N o 7.

Guardalmacén	 12 Acepta ci curnplimiento legal de las caracteristicas
I de los suministros. firma v selia la documentación

Administradores de I emitida por el proveedor. para hacer constar que
Contrato	 I

I recibe a entera satisfacción los bienes.

Guardalmacén 13 Procede a coordinar en base al visto bueno del
Administrador de contrato. a la elaboración del acta
definitiva de recepción en ci SINAB.



Digitador de Almacén 14 Digita en el SINAB el acta de recepción v entrega a!
adminisirador de contrato y guardalmacén para su
revision.

15	 Revisan ci ada y proceden a lirmarla v sellarla en
coordinación con el proveedor.

16 Entrega al administrador de contrato y proveedor
copias del acta de recepciOn.

Guardalmacén

Administradores de
Contrato

Guardalmacén

Guardalmacén 17 Entrega la copia del acta al digitador para que este

archive la documentación e informa al jefe de
Unidad de GestiOn de almacenes que ci proceso
iinalizo.

Jefe Unidad de Alniacenes 18 Da seguimiento a través del Sistema lnforrnático del
aimacén y verifica que la inforrnaciOn
correspondiente al proceso de recepciOn este en

debida armonha con los documentos contractuales,
asegurando que ci proceso linalizo.

Jefe Unidad de Almacenes

	

	 19 Aseguran que todas las actas de recepciOn emitidas
mensualmente, sean entregadas a la Unidad de

(luardalrnacén	 Contabilidad Inslitucional a través del informe
contable de Movimientos de Aimacenes.

METAS:	 Recibir los bienes institucionales cumpliendo con ci 100% de las
especificaciones técnicas establecidas.

PERIODICIDAD DE MEDICION:INDICADOR (ES) DEL
PROCESO:

Bienes recibidos
cumpliendo con
especificaciones técnicas
establecidas en los
documentos legales / Total
de bienes recibidos *100

Trimestral
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TITIJLO DEL PROCESO:
ALMACENAMIENTO DE SUMINISTROS

MEDICOS Y GENERALES

OBJETIVO:
Asegurar que se cumplan los requisitos establecidos en las Buenas Prácticas de
Almacenamiento (BPA) y normativas aplicables, logrando de esla manera el manejo,
buen uso de la capacidad instalada basada en el creciniiento Institucional, v
principalmente garantizar la conservación de la calidad e integridad de los surninistros
durante su permanencia en los Almacenes.

ALCANCE:
Asegurar los requerirnientos de conservación y resguardo de los sunhinistros durante su
permanencia en los almacenes.

RESPONSABLE: Jefe Unidad de Gestión de Almacenes. Guardalmacenes.

REFERENCIA:
• Reglamento de normas técnicas de control interno especificas del fondo solidario

para la salud.
• Directrices para el airnacenamiento de los medicarnentos esenciales y otros

insumos de salud. DELIVER - UNICEF.

DEFINICIONES

Estiba: Distribución y colocación adecuada de la carga.

Tarima: Plataforma, generalmente de madera, levantada a poca altura del suelo que
tiene distintos usos.

BPA: Buenas Prácticas de Alniacenarniento, es el conjunto de normas técnicas aplicadas
al depósito, distribuciôn, dispensación y expendio de productos farmacéuticos con el
propósito de garantizar la calidad durante la vida alit.



PROCESO N O 2:

RESPONSABLE
	

DESCRI PCI

Guardalmacén I Identilica la ubicaciôn para los suministros en el
area de almacenamiento, garantizando la correcta

ubicaciOn. IocalizaciOn e identiiicación dentro de las
instalaciones, teniendo en cuenta la clase o tipo de
suministro.

Auxiliares de Almacdn

Auxiliares de Almacén

Guardalmacen

Auxiliares de Almacdn

2	 Realiza un proceso de orden y limpieza en el lugar
asignado por el guardalmacdn. Si fuese necesario.

3 Procede a colocar los suministros en el lugar
autorizado, asegurando que queden debidarnente
identificaclos colocando el nombre del suministro,
código segiin SINAB, m:imero de lote, cantidad,
fecha de vencimiento. nümeros de serie, modelos,
medidas, o cualquier otra caracteristica contenida en
los documentos contractuales u otra información
necesaria de acuerdo at control del almacén

correspondiente. En caso de ubicación en estanteria
Las lilas de cajas y debe colocar perfectamenie a
nivel y siguiendo Las indicaciones técnicas del
fabricante consignadas en las etiquetas, en caso de
aplicar. Deben colocar de tal manera que generen
estabilidad en el apilamiento. La altura de estiba en
estanteria deberá ser de (3.6) metros máximos, para
evitar accidentes. En caso de almacenamiento en
tarinias deben de colocarse con una separación
minima de die,. centimetros (10 cm) del piso y
treinla centimetros (30 cm) de la pared.
considerando la disponibilidad de espacio fisico del
almacdn, con el propósito de facilitar la
movilización de las mismas. La altura de estiba en
tarima debe ser de (2.5) metros máximos, para evitar
accidentes.

4 Deben respetar la capacidad y resistencia de La
estanterIa para sostener los bienes, teniendo en
cuenta la altura disponible al techo, la capacidad del
alcance del equipo de manipulación y la allura
media de la carga en Los estantes. Los productos
liquidos, los màs pesados v voluminosos, se deben
almacenar en la Dane baja. El nersonal asianado a at



aimacén, debe respetar los lineamientos emitidos
por el guardalmacén.

Guardalmacén

Auxiliares de Almacén

Jefe de Almacdn

Guardalmacén

Guardalmacén

Jefe de Almacdn

Guardalmacén

5	 Asegura las condiciones en lo relacionado a
Limpieza de las zonas de recepción,
almacenamiento, embalaje v despacho, Linipieza
general de los pisos. Eliminaciôn de los desechos.
Limpieza de los estantes. anaqueles, Asegurar que
los pasillos no estén obstruidos, Asegurar una
ventilación adecuada . Verificar que los productos
estén protegidos de la Iuz solar directa, Control de
la calidad de los productos (inspección visual de los
productos y control de sus fechas de caducidad
VerificaciOn general de los productos para asegurar
que estén apilados correctarnente, rotular la
estanteria segün grupo terapéutico o segán la

naturaleza de los suministros. Se deberá Ilevar un
control de los suministros próximos a vencer y en

caso de existir suministros vencidos deberãn
ubicarse en las areas asignadas.

6	 Inspeccionar la infraestructura del alrnacén para
gestionar oportunamente mantenirnientos generales

7	 Verilica periodicamente las condiciones de
almacenamiento (temperatura, hurnedad,
iluminación, ventilación. seguridad), aplicando
linearnientos institucionales para asegurar lo
establecido en las Buenas prácticas de
almacenamiento (BPA). Asi mismo deberá
identificar necesidades de control de plagas.

8	 Coordinar dos inventarios generales en ci aiio, a
medio af!o y a! final del ejercicio. con un recuento
fisico y valorizado de los suministros que se
encuentran dentro de los Almacenes, esta actividad
estará bajo responsabilidad de la Unidad de Gestión
de Almacenes, en coordinación con la Gerencia
Financier& Auditoria Interna y las Unidades que

sean responsabies de la administración de los bienes
en Almacenes.



Jefe de Alrnacén	 9	 Mantendrán actualizados y conciliados los registros
en sistema inforrnático vigente con las existencias

Guardalmacén	
fisicas, generando informes sobre existencias para.
las Autoridades del FOSALUD.

Guardalmacén	 10 Entregaran los suministros solicitados, garantizando
la aplicacion de un sistema de rotación de

Auxiliares de Alniacén	 inventarios con base en "El Producto primero en
expirar II Prirnero en entregar", o de acuerdo a las
necesidades institucionales.

METAS: Velar porla conservación de Ia calidad de los surninistros durante su
permanencia en los Almacenes, manteniendo un adecuado registro y control de las
existencias conliables y actualizadas.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDI
PROCESO:

Requisitos de Buenas
prácticas cumplidos I Total
de requerirnientos de	 Trimestral
buenas practicas totales
*100



Inicio

• IdcntifIca la ubicación para los suinunistros cii ci irea de
almaccnaniiento.

2. R.ealiza tin proceso de orden y linipieza en ci lugar asignado.

3. Ubica los sunuunistros en ci lugar autorizado.

4. i)chcra respetar lit capacidad y resistencia de la estanterla para
sostencr los bicncs. El personal asignado al alnucn, dcbc rcspctar los

lincamientos cmitidos.

5. Asegura las concliciones en lo relacionado a Limpieza general y
condiciones cii general de los almaccncs.

6. 1 nspeccionar la infracstructura del alinacén para gestionar
oportunaniente mantcnimicntOs gcneralcs

7. Verifica perióclicanicntc las condicioncs de ;ilniaccnamicnto
aplicando luneamientos unstitucionales estabiccidos para asegurar lo

estabiccido en las Buenas prScticas de alniacenanuiento (BPA).

8. Coordinar dos unventarios gencrales en ci aflo, a medic, aiio y al
final dcl ejercicio, con tin recuento fisico y valorizado de los

suministros que se encuentran dentro tic los Ahniacenes.

9. Maiitciidráii actualizados y conciliados los rcgistros en sistcrna
informatico vigente con las cxistencias fisicas, gcncrando informcs

10. Entrcgir.tn los suininisiros solicitidoc, garanti7.andola aplicaci(ni del ststcins de
rotación cle inventarios con base en "El Producto priniero en expirar // Prinicro en

cntrctar

Final
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TITULO DEL PROCESO:
r

DISTRIBUCION DE SUMINISTROS MEDICOS V
GENERALES

'OBJETIVO:
Asegurar que los suministros requeridos por las Unidades y los establecimientos de
salud sean entregados en forma ágil. oportuna y con la documentación completa.

ALCANCE:
El proceso de distribución aplicará para todos los bienes recibidos y almacenados
iniciando con Ia recepción de requisiciones de los establecimientos de salud u otras
dependencias hasta la presentación de los vales de salida de suministros a la unidad de
contabilidad.

RESPONSABLE: Jefe Unidad de Gestión de Almacenes, Guardalmacenes.

REFERENCIA
• Reglarnento de normas técnicas de control intemo especIficas del fondo

solidario para la salud.

DEFINICIONES

Requisiciones: Documento que se utiliza para solicitar los bienes resguardados en los
almacenes.

Vale de Salida: Documento que refleja el detalle de suministros que se envia a los
establecimientos solicitantes.

Hoja de conformidad de entrega: Documento en el cual se registra la veriflcación
fisica de la entrega de los suministros en los almacenes.



PROCESO NO 3:

RESPONSABLE	 I DESCRIPCION

Jefe Unidad de Almacenes	 Reciben Los requerimientos de suministros de los
establecimientos	 de	 salud	 o	 Unidades

Guardalmacenes	 Adrn inistrativas.

Guardalmacenes 2 Registra en el almacén las requisiciones, progranias
de asignación, programas de abastecimiento u otros
documentos que autorice la salida de los
surninistros, con at menos 3 dIas hábiies de
anticipación para su preparación y entrega.

Almacenes no entregará suministros si no existe la
autorización correspond iente.

Guardalmacén 3 Verifica las requisiciones y remite at digitador del
Alinacén los docurnentos para que se inicie ci
proceso de eiaboraciOn de vales de salida en ci
sistema inforrnático de acuerdo a rutas estabiecidas
en programacion o segCin sea ci caso.

Digitador de Almacén 4 Digita la información de acuerdo a la requisición
autorizada, procurando que los vales de salida estén
listos en las fechas de distribución correspond iente
e informa al Guardalmacén para su respectivo
control.

Guardalmacén	 5	 Verifica en el sistema la inforrnación de vales de
salida para comprobar que la inforrnación es

correcta.

Si los vales de salida están conforme a los
requerimientos, se continta con el proceso segün la
actividad N O 7

Si los vales de salida no están en conforme a los
requerimientos, se continua con el proceso segün la
actividad N O 6

Digitador de Almacén	 6	 identifica en ci SINAB los vales de salida y
procede a realizar las correcciones e informa al

guardalmacén.



Guardalrnacén 7 Entrega los vales provisionales de preparación a!
personal Auxiliares de Almacenes para la
preparación de los suministros.

Auxiliar de Almacén

Auxiliar de Almacén

Auxiliar de Almacén

Auxiliar de Almacén

8 Recibe el vale provisional de preparación y prepara
los suministros ubicándolos en las areas asignadas
dentro del almacén de acuerdo a programación
estabiecida, respetando lo solicitado en los
documentos en relación a cantidades, námeros de
lole, fechas de vencimiento, ntimeros de serie,
modelos, medidas, o cualquier otra caracteristica
necesaria para asegurar ci buen manejo de los
inventarios y respetando ci método de rotación de
inventarios estabiecidos segin apiiq ue.

9

 1 
Infornia a! Guardalmacén que los suministros están
preparados v listos para la. entrega.

10 Entrega los sunhinistros a Ia persona asignada para

recibir , de acuerdo al vale de preparación
procediendo a realizar un conteo a] 100% de los
surninistros, verilicando las caracteristicas
cantidades exactas y calidad de los bienes
procediendo a firniar Ia hoja de control del almacén
de conformidad de entrega.

11 Informa al guardalmacén que finalizo la entrega de
los suministros.

Guardalmacén	 r 12	 Cierran los vales de salida provisionales en el
SINAB para.emitir los vales definitivos de enirega

Digilador de Almacén	 de surninistro.

Guardalmacén	 13	 Entrega al personal asignado para. Ia distribución
los docurnentos legales definitivos que respaldan la.

Digitador de Almacén salida de los sunhinistros de los Almacenes.
Procediendo a lirmarlos. sellarlos y clasificándolos
por establecimiento.

14 Verilican que ci personal asignado para Ia
distribución retire todos los sunhinistros del
almacén.
Una vez los suministros son retirados de los
Almacenes la responsabilidad del traslado y
resguardo, asi conio garantizar que estos lleguen de
acuerdo al vale de sa1ida tanto en cantidades v
buena calidad, recaerá sobre Ia dependencia que lo
retira.

I Guardalmacén

Auxiliar de Almacén



Jefe Unidad de Almacenes

Guardalmacén

Digitador de Alniacén

15 Recibe los vales de parte de la Unidad de Servicios
Generales y distribuye los docurnentos a los
almacenes respectivos.

16 Recibe los vales de salida y los archiva de acuerdo
con los requerimientos autorizados.

Jefe Unidad de Almacenes 	 17 Aseguran que todos los vales de salida de

surninistros	 ernitidos	 mensual niente. 	 sean
Guardairnacén entregadas a la Unidad de Contabilidad

Institucional a través del informe contable de
Movimientos de Almacenes.

METAS: Asegurar la entrega de los suministros solicitados por los establecimientos de
salud y Unidarles Administrativas en forma ágil, oportuna.

PERJODICIDAD DE MEDICION:INDLCADOR (ES) DEL
PROCESO:

N° de solicitudes
preparadas en un plazo de
48 horas / N° de solicitudes
entregadas *100

N° de requerirnientos
entregados con los
documentos completos / N°
de requerirnientos totales
*100

Trimestral



lnicio

I. Reciben los requcrnnieinos de suministros

2. Registra en ci au aciu1 las requisiciones, progr;oius de aslgnaci6n, pro ransas de
abastcciniento u otros documentoi quc autorice Li salid.i de los surninistrus

3. Verifica las rcquisicioncs v relnite ,sI diitador del A.1in;ic6n los docuinetitos para
que se inicii' cI proceso de d.ilsor.icion de vales de salida

4. Digita Ia inforrnación de
.scuerdo .i Li rcssuislclón

Verities en ci sistenla la información di yaks de salida

7. Eiitreg.s Jos vak il personal Auxiharesde Alniacenes pari la

S. Recibc, ci vale Lie calida y prepara los surninistros en relación a
cantidades ntinieros de lote, tichas de vencinsiento o cualqwcr

otra car,ictiri'stic.lncCes.lria

6. Procede a realizar las	 I
corrcccioncs	 diirnacn que los suonniscros est;iu preparados y

	

cu ci SINAB J	 [9 inform	 nra al	
listos para la

10. Entrega de los ssirninistros a la persona asignada acuerdo .il
vale de sanda . procediciido .1 realizar on conteo il 100% de los

sunlinistros.

11. lnforrna .sl gsiard.slni;icen qiie finalizo Li entrega de los
sunsinistros

12. Cirr.m los vales dc salida en el SINAB y
crnitcn Jos valcs de cntrciza de los suministros

r13. Entrcg-.i al person.il  asignatio pars Li disrribución los
documentos kgaks que rcsp.sidari Ia s;iltda de los suministros de

los Alisiacenes,

14. El personal asignado para la distril,uch'n retire todos los
sululnistros del alniacn.

15. Recihe los vales de parse de la Unidad de Servicios Generales y
lissribuye los docuinentos a los alivacencs rcspcctts'os.

16. Rccibc los vales de sanda y los archiva LIC acuerdo con Jos
reqIlerililiclitos autorizados.

-
17. los vales de s.iljda de sulilloistros ciniticios inensu.ilnicnic, seran 1

cntreL.idos ,i li Utiidad de Cont.ihilid;id lnstitucioisal

CED
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IntroducciOn
El manual de procesos de la Unidad de TecnologIas de la InformaciOn tiene
como propOsito documentar los procesos y procedimientos en vigor para facilitar
la ejecución de actividades. Constituyen un instrumento de consulta y
orientaciOn en el que se ha buscado identificar de manera clara y precisa la red
de macroprocesos, procesos y procedimientos para cada una de las areas
sustantivas y transversales de la instituciOn.

Dicho manual es un instrumento de apoyo a las tareas especificas que
contribuyen a dar transparencia y eficiencia a los procesos, asi como al logro de
los objetivos del Fondo Solidario para la Salud.

Marco juridico
• Decreto No. 24 - Corte de Cuentas - TIC
• Ley de Adquisiciones y contrataciones de la administraciOn püblica. (LACAP)
• Reglamento interno institucional.
• Reglamento Internode Trabajo modalidad Ley de Salariojulio_2017.
• Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental
• Politica de Ahorro y de eficiencia en el gasto del sector püblico.

Procesos:

Procesos 1: Garantizar la entrega suministros informáticos.
Procesos 2: Atender oportunamente a los reguerimientos de soporte técnico.
Procesos 3: Desarrollo de Software y Automatización Procesos
Procesos 4: Administrar Redes de datos.
Procesos 5: Administrar dispositivos de seguridad informática.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO No.1

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
UNIDAD* * * *	 ORGANIZATIVA: 	 FECHA: Diciembre

a	 *	 2020.
Unidad de las tecnologIas 

PAG 2/23de lnformaciôn.
FONI)C) SOUI)A)uo PARA LA SAI.UI)

TITULO DEL PROCESO:

Entrega de suministros informáticos.

OBJETIVO:

Garantizar la entrega suministros informáticos oportunamente.

ALCANCE: Aplica a todas las unidades de la instituciôn.
El incio:

• RecepciOn de requisiciones de las unidades solicitantes
La finalización:

• Entrega / Instalaciôn de insumos.
• DocumentaciOn de entrega.

RESPONSABLE: Jefe de la Unidad I Técnico Informático delegado.

REFERENCIA Decreto No. 24— Corte de Cuentas - TIC, Ley de
Adquisiciones y contrataciones de la administración pUblica. (LACAP),
Reglamento interno institucional, Reglamento Interno de Trabajo modalidad
Ley de Salario julio_2017, Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental, Politica de Ahorro y de eficiencia en el gasto del sector
püblico y Normas técnicas de control interno. Especificas.

DEFINICIONES Ninguna

DESARROLLO:
PROCESO N° 1:

Responsable	 Descripción

Unidad Organizativa	 I	 Requerimiento
Solicitante.

Técnico informático	 2	 ConsolidaciOn de requerimientos

Técnico informático 	 3	 Evaluación de requerimientos

Jefe Informática / Técnico 4 	 Autorización
informático

Técnico informático	 5	 EnviO a almacén

Responsable Almacén	 6	 Almacén Prepara pedido
Insumos



Técnico informático	 7	 Retiro

Técnico informático 	 8	 ProgramaciOn de entrega

Técnico informático 	 9	 Se realiza la entrega / InstaiaciOn de insumos

Unidad Solicitante / 	 10	 Documentaciôn que respalda entregas de insumo
Técnico informático 	 a unidades soiicitantes

METAS: 100% de solicitudes de sum inistros informticos atendidas en u  piazo no
mayor de 10 dlas hábiles

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDIC1ON:
PROCESO:

Mensual
(Nümero solicitudes de
suministros informáticos
atendidas en un piano no
mayor de 10 dias hábiies
solicitudes recibidas) * 100





FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO No.2

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
*	 UNIDAD

***:	 ORGANIZATI VA: 	 FECHA: Dicuembre

* * * * *	 Unidad de las tecnolog [as 
PAG 5/23

FONI)O SOt i1)ARIO t'AItA IA SAL)	
de Información.

TITULO DEL PROCESO:

AtenciOn de requerimientos de soporte técnico.

OBJETIVO:

Ate nder de manera oportuna los requerimientos de soporte técnico

ALCANCE: Aplica a todas las unidades de la instituciOn.
El inicio:

• RecepciOn de Ticket a través de la herramienta de recepciOn de
casos.

La finalización:
• Cierre de ticket en el sistema de herramienta de recepción de casos

RESPONSABLE: Jefe de la Unidad I Técnico Informático delegado.

REFERENCIA Decreto No. 24 - Corte de Cuentas - TIC, Ley de
Adquisiciones y contrataciones de la administraciOn püblica. (LACAP),
Reglamento interno institucional, Reglamento Interno de Trabajo modalidad
Ley de Salario julio_2017, Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental, Politica de Ahorro y de eficiencia en el gasto del sector püblico
y Normas técnicas de control interno. Especificas.

DEFINICIONES Ninguna

DESARROLLO:
PROCESO N° 2:

RESPONSABLE	 No. DescripciOn

Unidad Organizativa	 I	 Ingreso de ticket en sistema.

Sistema de tickets	 2	 Procesamiento de ticket y enviô de correos
electrónicos

Técnico informático	 3	 Recepciôn de ticket a través de la herramienta de
apertura de casos de soporte técnico.

Técnico informâtico 	 4	 Evaluación de requerimiento

Técnico informâtico	 5	 ComunicaciOn con Unidad Solicitante para
propuesta de solución de problema

Técnico informático 	 6	 Implementación de la soluciOn del problema.



Técnico informâtico	 7	 Cierre del Ticket. Documentación de
procedimiento realizado.

Unidad Organizativa	 8	 Satisfacción del Usuario.

NO: Regresa a punto No. 2

SI: Pasa a punto No.9

Sistema de tickets. 	 9	 Cierre definitivo de atención.

METAS: 100% de solicitudes atendidas en un plazo no mayor de 5 dIas hábiles

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODIC lOAD DE MEDICION:
PROCESO:

Mensual
(NUmero solicitudes de
soporte técnico atendidas
en un piano no mayor de 5
dias hábiles / solicitudes de
soporte técnico recibidas) *
100





FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO No.3

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
*	 UNIDAD

ORGANIZATIVA:	 FECHA Diciembre

*	 Unidad de las
tecnologias de	 PAG 8123

FON1)OSOIlt)ARIO PAI&A IA SAWI)

lnformacôn.

TITULO DEL PROCESO:

Desarrollo de Software

OBJETIVO:

Desarrollar aplicaciones informáticas que se ajusten a los requerimentos de
las unidades solicitantes.

ALCANCE: Aplica a todas las unidades de la instituciôn.
El inicio:

• RecepciOn de solicitud formal de desarrollo de software.
La finalizaciOn:

• Aceptación de la aplicaciOn por parte de la undad solicitante y
publicaciOn de sistema en producciôn.

RESPONSABLE: Jefe de la Unidad / Enc. De Secciôn de Desarrollo de
Software y AutomatizaciOn de Procesos I Técnico lnformático delegado.

REFERENCIA Decreto No. 24— Corte de Cuentas - TIC, Ley de
Adquisiciones y contrataciones de la administraciôn pUblica. (LACAP),
Reglamento interno institucional, Reglamento lnterno de Trabajo modalidad
Ley de Salario julio 2017, Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental, Politica de Ahorro y de eficiencia en el gasto del sector
püblico y Normas técnicas de control interno. Especificas.

DEFINICIONES Ninguna

DESARROLLO:
PROCESO N° 3:

RESPONSABLE	 No. DescripciOn

1	 Recepciôn de solicitud formal de desarrollo de
software.

2	 Evaluaciôn de la solicitud de software y
asignacion de prioridad.

3	 Asignacian de responsable UTI para su análisis y
desarrollo.

4	 Comunicación con Unidad Solicitante para
determinar requerimientos de sistema.



5	 Análisis de requerimientos.

6	 Diseño de base de datos.

7	 Diseno de interfaces

8	 Dseño y programaciOn de funciones y core de
sistema

9	 Programacion de interfaces

10	 Validaciôn de funcionamiento (QA) y resolución
de errores

11	 Validacion de funcionamiento con unidad
solicitante

12	 Aceptaciôn de Sistema / Cambios por parte de
unidad solicitante.

Si es NO: Regresa a punto No. 5

Si es SI: Pasa a punto No. 13

13	 Empaquetamiento de Sistema y Base de datos

14	 Instalación de sistema en servidor de producción
de aplicaciones

15 Ejecución de script SQL para creación de base
de datos en Servidor de producción de base de
datos.

16	 Pruebas de conexiones

17	 Fin de proceso.

METAS: Cumphmiento del 100% de requerimientos de desarrollo.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Mensual
(NUmero de
requerim ientos
desarrollados/N umero
de requerimientos
recibidos) *100.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO No.4

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
UNIDAD

ORGANIZATIVA:	 FECHA Diciembre

* * * * *	 Unidad de las tecnologIas 
PAG 12123

PON1)O SOLII)ARIO PARA SALU) 	 de Informaciôn.

TITULO DEL PROCESO:

Administrar Red de Datos

OBJETIVO:

Realizar la administraciôn, instalaciôn, adecuaciOn, monitorizaciOn,
ampliaciOn, operaciOn y actualizaciôn de las redes de cômputo para agilizar
los procesos administrativos y misionales de la entidad..

ALCANCE: Inicia con la planeacuin topologica, ubicaciOn, monitoreo de las
redes WAN y LAN con el uso de la internet, directorio activo, y equipos
activos de red y termina con la validaciôn de la conectividad de los
servicios y usuarios.

RESPONSABLE: Jefe de la Unidad I Técnico Informático delegado.

REFERENCIA Decreto No. 24— Corte de Cuentas - TIC, Ley de
Adquisiciones y contrataciones de la administraciôn püblica. (LACAP),
Reglamento interno institucional, Reglamento Interno de Trabajo modalidad
Ley de Salario julio_2017, Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental, Politica de Ahorro y de eficiencia en el gasto del sector püblico
y Normas técnicas de control interno. Especificas.

DEFINICIONES Ninguna

DESARROLLO:
PROCESO N'4:

RESPONSABLE	 No. DescripciOn

Técnico informático 	 I	 Evaluar estado inicial de las redes.
c.,Existen problemas de comunicación?
SI: pasa a punto 2
NO: pasa a punto 17

Técnico informático	 2	 El monitoreo involucra a terceros.
SI: pasa a punto 3
NO: pasa a punto 6

Técnico informático 	 3	 Realizar monitoreo.
- verificar fluido eléctrico
-Estado de equipos de red de proveedor

12



Técnico informático 	 4	 ,Hay problemas con equipos de red del
proveedor?
SI: Pasa a punto 5
NO: Pasa a punto 6

Técnico informático 	 5	 Realizar reporte a proveedor para solventar
inconveniente.
Al solventarse pasa a punto 17

Técnico informático 	 6	 Realizar monitoreo interno de red.
-Existe problemas de conexión fisica: pasa a punto
7
-Existe problemas de configuraciOn IP: pasa a
punto 9

Técnico informático 	 7	 Los dispositivos de red cuentan con electricidad?
NO: Pasa a punto 8
SI: Pasa a punto 9.

Técnico informático	 8	 Conectar equipo de red y verificar estado.
Pasa a punto 17

Técnico informático	 9	 Verificar dirección IP de dispositivo.

Técnico informático 	 10	 IP está configurada correctamente?
SI: Pasa a punto 12
NO: Pasaa puntoll

Técnico informático 	 11	 Aplicar cambios de IP
Pasa a punto 17.

Técnico informático 	 12	 Revisar funcionamiento en gabinete de
conexiones.

Técnico informático 	 13	 ,La conexiOn está funcionando?
SI: Pasa a punto 15
NO: Pasa a punto 14

Técnico informático 	 14	 Verificar estado de cable UTP y corregir problema.
Pasa a punto 17

Tecnico inform ático/Enc.	 15	 Verificar poUticas de enrutamiento y firewall.
de dispositivos de
seguridad

Enc. de dispositivos de	 16	 Corrección de politicas y mejoras de interconexiOn
seguridad.

Tecnico Informático	 17	 Emisiôn de reporte de incidente.

18	 Fin

METAS: Asegurar la conexiOn de datos de los usuarios y dispositivos de red al 100%
INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:	 Mensual

Numero de informes acerca
del estado de las redes y
comunicaciones.
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Tecnico informático	 Enc. de Dispositivos de Seguridad

Inicio

Evaluar estado
inicial de redes,

Problemas

NO

Terceros

Verificas estado de
equipos de proveedor.

Problemas

NO	 Sl

Reportar problemas a
proveedor.

( 17
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO No.5

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
UNlOAD

ORGANIZATIVA: 	 FECHA:
 0 *

* * *	 Unidad de las tecnologías 
PAG 18/23

IONDO SOL ll)APjO PA" LA SAWI) 	 de lnformaciôn.

TITULO DEL PROCESO:

Administrar dispositivos de seguridad informática.

OBJETIVO:
Garantizar la disponibilidad, seguridad y acceso a la informac,ôn, a través de la
red de datos.
ALCANCE: Aplica a todas las unidades de la instituciOn.

El inicio:
• Trafico de red anOmalo.

La finalizaciOn:
• Trafico de red normalizado.

RESPONSABLE: Jefe de la Unidad / Técnico Informático de Seguridad
delegado.

REFERENCIA Decreto No. 24— Code de Cuentas - TIC, Ley de Adquisiciones
y contrataciones de la administraciOn püblica. (LACAP), Reglamento interno
institucional, Reglamento Interno de Trabajo modalidad Ley de Salario
julio_2017, Normas de Auditoria lnterna del Sector Gubernamental, Poiltica de
Ahorro y de eficiencia en el gasto del sector püblico y Normas técnicas de control
interno. Especificas.

DEFINICIONES Ninguna

DESARROLLO: PROCESO No 5:
RESPONSABLE	 No. DescripciOn

Técnico informático -	 I	 Análisis activo de trafico de red.
Seguridad
Técnico informático -	 2	 ,Existe alerta?
Seguridad	 NO: regresa a punto 1

SI: pasa a punto 3
Técnico informático -	 3	 Análisis de alerta.
Seguridad	 6Es alerta de Firewall?

SI: pasa a punto 4
NO: pasa a punto 7

Técnico informático -	 4	 Análisis de log de Firewall
Seguridad 

18



Técnico informático - 	 5	 Creaciôn/CorrecciOn de reglas de Firewall
Seguridad
Técnico informático -	 6	 Pruebas de funcionamiento.
Seguridad	 c,ResueIto?

SI: regresa a punto 1
NO: pasa a punto 7

Técnico informático - 	 7	 ,Es alerta de filtrado de navegaciOn?
Seguridad	 SI: regresa a punto 8

NO: pasa a punto 11
Técnico informático - 	 8	 Análisis de log de filtrado de navegaciôn.
Seguridad
Técnico informático - 	 9	 Creaciôn/CorrecciOn de filtrado de riavegación.
Seguridad
Técnico informático - 	 10	 Pruebas de funcionamiento.
Seguridad	 ResueIto?

SI: regresa a punto 1
NO: pasa a punto 11

Técnico informático - 	 11	 ,Es alerta de filtrado de aplicaciOn?
Seguridad	 SI: regresa a punto 12

NO: pasa a punto 15
Técnico informático - 	 12	 Análisis de log de filtrado de aplicaciones
Seguridad
Técnico informático - 	 13	 CreaciOn/CorrecciOn de regla Filtrado de
Seguridad 	 aplicaciones
Técnico informático -	 14	 Pruebas de funcionamiento.
Seguridad	 ,ResueIto?

SI: regresa a punto 1
NO: pasa a punto 15

Técnico informático - 	 15	 Solicitar apoyo a Sección de Redes y
Redes	 Comunicaciones
Técnico informático -	 16	 ValidaciOn de configuraciôn de dispositivo de red
Redes
Técnico informático -	 17	 CorrecciOn de configuraciOn de dispositivo de red
Redes
Técnico informático - 	 18	 Pruebas de funcionamiento.
Redes	 ,ResueIto?
Técnico informático -	 SI: regresa a punto 1
Seguridad 	 NO: pasa a punto 3
METAS: Dispositivos de se quridad informática funcionando correctamente.
INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDlCON:
PROCESO:	 Mensual
(Nümero de alertas
resueltas/Numero de
alertas detectadas) *100
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Técnico Informático -	 Técnico informático - Redes y
Seguridad	 Comunicaciones

Iniclo

1

Análisis
activo de
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NO	 ZAler
ta?

0 SI 6

NO	 Fire
wall?

si

Análisis de
Log de
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Pruebas de
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A
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A

SI	 ZResu
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2

Análisis de log
de filtrado Web

I-

Creaci6n/Correc
ción de filtrado
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NO
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"Manual de Procesos de Unidad de Servicios
Generales".

Alcance:
La aplicaciOn de los presentes procedimientos
contribuirá a la eficiencia en el uso de los
servicios de transporte, mantenimiento de
instalaciones fIsicas e infraestructura, y
procesamiento eficiente de solicitudes de activo
fijo y suministros generales y limpieza.
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Unidad de
Servicios
Generales

CONTEN I DO

Revision No. 0

Fecha: diciembre, 2020

Pág. N° 2/44..

Introducción: El prcscntc manual se ha claborado para cstahicccr procedimientos

que norman las actividades de la tJnidad de Servicios Generates encaminadas at

cumplimiento eficicnte de los objetivos y metas (IC la instituciOn

Marco juridico:

Ley de creaciOn del Fondo Solidario para la Salud y su Reglaniento.

• El Rcglamcnto de Nornias Técnicas de Control Interno Espcciflcas del

F'ondo Solidario para la Saiud (FOSALUI)).

• Reglamento para ci control de VehIculos Nacionales y Consumo de

Combustible de La Corte de Cuentas de la Republica de El Salvador,

I nstructivo.

. GFI "Uso y Control del F'ondo Circulante y Caja Chica".

Proccsos

Procesos 1: Ingreso de Materialesy llerramientas en bodega de Sede

Procesos 2: Mantenirniento preventivos y correctivos de infraestructura.

Procesos 3: Egreso de Materialcs y Hcrrarnicntas en bodega de Sede.

Proceso 4: Codificación y registro de bienes



Proceso 5: \'crificación de Inventarlo F'Isico dc Bienes

Proceso 6: Dcscargo y cnajcnación de bienes

I'roccso 7: I)istribución (IC insurnososuministros

Proceso 8: Prograrnación de Transporte.

Proceso 9: Abastecimiento (IC Combustible.

Proceso 10: Mantenimiento de Flota Vehicular.

Proceso II: Seguimiento a siniestros de Flota Vehicular.



Fecha: diciembre, 2020

* *

•i/r **
*
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Revision NO. 0Unidad (le
S e rv ic los

FICHA DE, 1)ESCR!PCR)N DEL PROCESO.

Generales	 Pág. N° 4/44.

F1'I'ULO DEL PROCESO: Ingreso tie Materiales v ilcrramientas en bodega de

Sede Administrativa.

013.JETIVO:

Asegurar La oportuna disponihilidad de hcrrarnientas y materiales ell 	 dc Scde
Adniinistrativa para los trabajos de rnantcnimicnto a ejecutar.

ALCANCE: Los actuates proccdiniientos son aplicabics para rnateriaics y hcrramicntas
resguardados ell 	 de Sede Administrativa, iniciando ci proccso con enviar
solicitud dc matcrialcs y herramientas a Plantel Las Palmas y tcrminando en ci
resguardo de dichos matcriaics y herramientas ell 	 dc Sede Administrativa,

RESPONSABLE:Jeicdc Servicios Generates y Coordinador de Mantcnimicnto de
Instalaciones e lnfracstruciura

1.EF'ERENCIA: LACA1',Norrnas tic Auditoria Interna del Sector
Cubernaniental, Poittica dc Ahorro v de Eficiencia en ci Gasto del Sector Pübtico,

Reglamento Interno de TrahaJo del FOSALUI).

1) EEl N IC 10 N ES:

l)ESA RR()LIA):

I'ROCESO N° 1: Ingreso de Materiales y Uerramicntas en bodega de Sede
Ad m in istrat iva.

Auxiiiar administrativo. I I	 I Evaluar existencias en hodega.



Auxiliar administrativo

Revisarexistencias en sisterna de Almacén.

Enviar solicitud (IC materiales a Alniacén.

Recihir materiales y herramientas confornic a
vale de salida entregada pot' guarda almacén de
plantel Las Palmas.

Ingresar inateriales v/a herranilentas al sistcma
Kardex de herramientas.

Auxiliaradministrativo.

Auxiliar administrativo

Auxiliar admmistrativo

Auxiliar administrativo	 6	 Resguardar materiales y/o herramientas en
bodega de Sede Administrativas.

M ETAS:

1.I 00% porcentaje de abastecimiento dc hcrrarnicntas y materiales priorizados

INI)ICADOR (ES) DEL

PR()CESO: Eflciencia -

Porcentaje (IC

abastecimiento de
hcrramientas y
materiales = (nümero de

Item de niateriales y
herraniientas

priori'iados

abastccidos/nárnero de

Item de materiales y
herramientas

prior iZadOS)* 100

PERIODICII)AI) DE VI1])1Ctt)N:

M ens ii a I.



FLUJOGRAMi 1: Ingreso de Materiales y Ilcrrarnientas en hodega de Scdc

EvaluaciOri de existencias en bod

e>--No
No

Revision on sistema de Almacén

p
, Hay

1	 0
s

Solictud de materiales a Airnacén

Amacén prepara pedido

Lista de materiales
solicitacios	 I	 Recibir materiales

Comunica inconsistencias

Si
__________________ Kardex de materiales en

Recibe y actualiza Karde bodega

H

Fin



FICIIA DE I)ISCRI PCI(')N DEL 1'IU)CESO.

* * a	
Unidad de
	 Revision No. 0

a	 Servicios	 Fecha: diciembre, 2020a * *

Generates	 Pag. N° 7/44.

TI'I'UL() 1)EL PROCESO: Adecuaciones y Mantcnimiento correctivosde
infraestructura.

0I3JE'IiV0:

Planilicar y cjccutar adccuaciones y manWnirnicfltoS correctivos rncnorcs dc
inftaestructura, en un periodo dc tienipo razonabic y oportuno.

ALCANCE: Las actividades de rnantcniiniento Sc rcalizarán en Sede Acirninistrativa, y
dcpcndcncias del FOSALUI), i.omando en cucnta trabajos de Electricidad. 1ontane6a,
Cerrajeria y mantcnimicntc) general rnenor, iniciando los trabajos con una solicitud de
mantcnimicnto y finalizando ci mantcnimicnto con hojas de trabajo ci cual contcndrã las
actividades realizadas por ci técnico.

RESPONSABLE: Jefatura de Scrvicios (iencraics y Coordinador dc Mantenimiento de
instaiaciones FIsicas e Ini'racstructura.

REFERENCIA: LACAP, Normas (IC Auditoria Interna del Sector Guhernarnentai,
PolItica de Ahorro y de Eficiencia en ci Casto (lei Sector l'ublico, Regiarnento
Interno de Trabajo del FOSALUD.

DEFINICIONES: Manteniniicnto nienor: actividades que no requieren un camhio
signi licativo en la cdi ficaciOn del inniueblc, o quc no requicran construcción p.c.
Rcposición e instalación de Iárnparas. focos, tornacorrientes, protecciones térmicas,
Mantcniniicnto y sustitución dc sanitarios y lavanianos con sus componentes, sustitución
c instaiación de puertas, chapas. aplicación de pintura, Mantcnirniento de techos, canales.
instaiación de tabla yeso y reeniplazo de ciclo fttlso., SATII (Sistema dc laiento
II umano)



1)ESARR()LIA):

I'R()CESO N° 2: Mantcnirnicnto p revcntivos V CO rrectivos de infracstructu ra.

Coordinador (IC	 I	 Recibir solicitudes dc rnantcnimicnto las cuaics

inanteniniicnto c	 deben scr solicitadas a través del sistcina SA'Ii-I por
in ftacstructura.	 medio de ticket.

Técnico en mantenirniento I 10

Registrar la neccsidad en ci cuadro dc control de
Solicitudes dc rnantenimicnto.

Verificar y contirnhar las necesidades rcqueridas con
la persona quc solicito ci apoyo.

Coordinar, programar y asignar personal técnieo
para ci mantenimiento.

Analizar rcparación con técnico responsabie.

Programar salida de materiales yb rcpuestos en
hodcga (en caso no se tenga gestionar cornpra)

Preparar material yio repuestos a utilizar

Programar transporte para realizar mantcnimicnto.

l)ocumentar con fotogral'Ias estado actual de las
instalacioncs y cjccutar mantenimiento.

Documentar eon lotogratias después de reaiizar La
rcparaciOn.

Coordinador de
	

2
mantenimiento c
in liacstructura.

Coordinador dc
	

3
inanteninhiento C
in I'aestructura.

Coordinador dc
	

4
niantcninhicnto c
in lracstructura o i\ux ii iar
a(lnhiniStrati VU.

Coordinador de
mantcnimicnto c
inlracstructura o Auxiliar
adnhinistrativo.

Coordinador de
	

6
niantcnimicnto C
in iracstructura o Aux ii jar
adm in I strati vo.

Coordinador de
	

7
mantenimiento C
inhIacstructura o Auxiliar
adniinistrati vo.

Auxiliar adrninistrativo
	

8

Eécnicocnmantenimicnto T



Iccnico Cfl rnantcni lU iCllt()

Coordinador (IC

mantenimicnto c

inl'racstruclura o Auxiliar

adn I nistrativo.

Ii	 Coinpictar y Cntregar hoja de trabajo que detalic

actividades desarrolladas por ci técnico en

nlantCniniieIlk).

12	 Veri flcar lisicaniente 0 consultando a persona que

rccibió la asistencia ci cumplimiento de la actividad

sol icitada.

M J:'I'AS:

1. 100% de solicitudes de rnantcnimicnlo menor atendidas en tin tiempo igual o

rncnor a 6 dIas hábiics.

INI)ICADOR (ES) DEL

PROCESO: Caiidad -
porcentale tie solicitudes

atendidas en un lienipo

razonal)1e(No. de

solicitudes atendidas de
niantdnirniento menor en 6
clias habiles 0 menos/lotal

de solicitudes de
mantenimiento menor
atendidas)* 100

PFRIOI)ICIDAJ) DEMEI)ICION:

M ens ua I.



FLUJ()GRAMA 2: Mantenirniento preventivos y correctivos de infraestructura.

Recibir solicitudes de mantenimiento a través del sisterna
SATH.

Registrar necesidades de mantenimiento

Verificar necesidades de mantenimiento

Coordinar, programar y asignar personal técnico para el
mantenimiento.

Analizar reparaciOn con técnico responsable.

Programar salida de materiales y/o repuestos en bodega (en
caso no se tenga gestionar compra).



Documentar con lotogralias estado acutal de las instalaciones y
ejectuar mantenimiento

ocumentar con fotograflas después de reaUzar la reparaciOn.

Completar y entregar hoja de trabajo que detalle actividades
desarrolladas por el técnico en mantenimiento.

Verificar fIsicaniente o consultando a persona que recibiO la
asistencia el cumplimiento de la actividad solicitada.

Fin
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Fecha: diciembre, 2020

TITUL() DEL PROCESO: Egreso de Materiales y Ilcrraniientas en bodega de

Sede Administrativa.

OI3JETIVO:

Garantizar ordcn y un mayor control en ci uso de herramientas y materialcs para

nccesidadcs dc mantcnimicnto y adecuaciones del FOSALUI) y sus dependencias.

ALCANCE: Los siguientes procedimientos son aplicahics para materiales y

hcrramientas resguardados en hodega dc Scdc Administrativa, iniciando ci proceso con

rcccpciofl dc solicituci dc materiales y hcrramicntas y terminando con la dntrcga de

hcrranicnta y/o iiiatcriaics al t.cnico cncargado

RESPONSAI3LE: Jefe de Servicios Generates v Coordinador de Mantcnirnicnto dc

I nstai aciones c In I racstructura

REFERENCIA: LACAP, Normas de Auditoria Interna del Sector

(;ubciiianiental, Politica de Ahorro y de Eficiencia en ci Casto del Sector POblico,

Regiamento Interno de Trabajo del FOSALUD...

l)EFINICIONES: Karclex: formato clue se usa para rnantcncr ci registro dc salidas y

cutradas duranic se realiza la cntrcga.

i)ESA R R() I I O:

PR()CES() N° 3: Egreso y reingreso de Materiales y 1-lerrarnientas en bodcga de
Sede Adnilnistrativa.



Recihir solicitud de materiales y/o herramientas.

Evaluar existencias en bodega.

Registrar salida tie materiales y/o herraniicntas
del sistema Kardex. 0 ernitir SOliCitU(l de

compra.

Auxiliar administrativo. 	 I

Auxiliar adniinistra(ivo	 2

juxiIiar adniinistrativo. 1 3

Auxiliar administrativo

Au xii jar adrn in istrativo

Auxiliar administrativo

ME'I'AS:

4	 Entrega tic materiales y/o llerrarnicntas a
técnico responsahlc de Ia rnisión.

5	 Actualizar Kardex en CS() se tenga sobrante de
materiales o se rein gresara herrarn ientas.

6	 Reingresar materiales o herrarnientas en bodega
Sede Adrninistrativa en caSo apliquc.

1, 100% dc control dc Kardex Actual izado.

INDICAI)OR (ES) l)E1.
PIU)CESO: Eflcacia,
Porcentaje (IC Kardex
actualiiados (Cantidad

de Kardex

actual iza(I os/Can tid ad
total tie Kardex)*100

PERIOI)lCIl)AI) DE MED1CION:

M ensu al



FLUJOGRAMA 3: Egreso de Materiales y llerraniicntas en bodega de Sede
Ad rn in istrat iva.

inicioiiiI::

Recibir solicitud de materiales y/o herramientas.

EvaluaciOn de existencias en bodega

[Ucud de comrj

Si

Registrar salidaen Kardex

Entrega de materiales y/o herramientas a técnico
resposable de la misión.;0Si

Actualizar de Kardex de herramientas

Reingreso de materiales a bodega Sede
administrativa

LED
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Fecha: (liciembre, 2020

TI'FULO DEL PROCESO: Codilicación y registro de bienes

013JI'I'1VO: -

Coditicar y registrar los bienes instiliicionales ad(1UiridOS ya sea pot- compra interna,
donacion. daciôn en pago. transterencia, permuta o cua)quier otro Irlecanismo que
transfiera ci dorninio teial de CStOS hiciies a in institiición.

AI.CANCE:
lstarán sujetos at procedimiento de codificación todos los hicncs propiedaci de
FOSALUI) (cual sea su l'orma de adquisicion), salvo aqucilos bienes quc por su
naturaleza no sea posibic reatizar diclio procedimiento de codiFicación. Iniciando eon La
rccepcion de solicitudcs de codiIicación y culminando en conciliación de hienes en
conjunto con contabilidad.
RESNJNSABLE: Jelle de Servicios Generates y Coordinador de Control dc Bienes

REFERENCIA: Manual de polIticas y proccdimicntos de servicios generales, Manual
iécnico del Sistema de Administración Financiero MT-SAFI. Normas Técnicas de
Control Interno Especilicas.

1)EFJNICIONES: Codilicar (asignar n6incro correlativo instilucional a bienes de
F()SA LU 1))

DESARROLLO:

PR()CES() N'4: Codilicacióny registro de bienes

Coot dinador tie ContrFJi	 Recihir de solicitudes dc codificación de bienes
de Bienes	 I	 institucionales.

Coordinador de Control 2
	

Asignar de formar olicial hienes adquiridos.
de Bienes

Coordinadorde Control 3
	

Coditicar bienes, acorde a su asignación.
de Bienes



Coordinador de Control

de Bienes

Coordinador (IC Control

(IC Bienes

Coordinador (IC Control

de Bienes

Coordinador de Control

de Bienes

4
	

Notificar sobre la flnalizaciOn de la codilicación a
La unidad solicitantc.

5
	

Modilicar asignación dc vienc en caso sea nccesario.

6
	

Fmitir documentos para entrega de bicnes.

7 Registrar hiencs una vcz scan CntrCga(IOS con firma
dc recibido. Los hienes muebics cuvo valor
individual es igual o mayor dc scisCientos dólarcs
americanos (USI)$6000.00) serán rcgistrados en la
contahilidad institucional y se Ic aplicarã tin factor
dc deprcciación lineal de acuerdo a la normativa
vigente y aplicable para ello (MT-SAFI.) Para cI
caso de los bienes muebles cuyo valor individual dc
adquisición Cs inferior a los seiscientos dólarcs
americanos, estos dcherán registrarse en cuentas dc
gasto de gestión.

Coordinador de Control 8	 Conciliar bienes en conjunto con ci area dc
de Bienes contabilidad de lorma periódica para identilicar

difircncias en los saldos de ambas partes (Activo
Fijo v Contahilidad)

METAS: Cuniplirniento dcl 100% de solicitudes de codificación.

INI)ICAI)OR (ES)i)EL
PROCESO: Fficacia-
Porccntajc (IC l)1CUCS

codificados y registrados

- (Nümcro (IC hienes
codihcados/Nurncro

Bienes adquiridos)xIO()

PERIODICII)AJ) DE MEDICI N:

M ensu al



FLU.JOCRAMAS 4: CodificaciOn y registro de bicncs

/ Recibir solici(udes de codifcac;ón de bienes inStit =7j
if

Asignar bienes de forma oficial para la persona encargada.

Codificar bienes de acuerdo a la asignacOn del bieri.

Noifcar a area solicitante la finalización de la, codificaciôn
para Sn revisOn

Modificar informacsón de bienes asignados

', Es
necesa'
cambio?

51
	/	

Recibir solicitud del Area solicitante
detallando la nueva asignacióri

Ernisión de documeiitos de entrega de bienes.



B

Acta de recepciOn de
Asignar bienes de forma oficial para la persona encargada.I

bienes	 I 

Registrar bienes muebles dependiendo de costo individual en
contabilidad institucional (>=$600) o cuentas de gasto de

gestiOn (<$600)

Conciliar bienes en conjunto al area de contabilidad

GD
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'I'ITULO DEL PROCESO: Vcrificación de Inventarlo FIsico dc Bienes

OB.JITIVO: -

(Jarantiiar Ia ejecución del inveiitario tisico (IC bienes asignados a las di Ircntcs
dependcrtcias de FOSALUD..

ALCANCE: El procedimiento de vcriflcación lisica de bienes incluye todas las
dcpcndcncias y usuarios que en ci cjcrcicio de sus funciones, hagan uso de hienes
propiedad de FOSAI .UI). Iniciando con la elaboración de plan de invcntario anual y
linalizando con la elaboración del reporte con resunien de hicnes

RESPONSAI3LE: Jefede Servicios Generales y Coordinador de Control de Bicncs

REF'ERENCIA: Manual de polIticas y procedimientos de servicios generaics. Normas
'l'écnicas de Control Interno especIficas, Ley de Crcación de FOSALUD, Ley de Corte
de Cuentas.

l)EFIN!CIONES:

DESARROLLO:

PROCESO No 5 VerificaciOn de Inventano FIsico de l3icncs

Coordinador de Control I
	

Elaborar Plan Anual de Tnvcntario.
de Bienes

Coordinador (IC Control
	

Solicitar aprohación de plan anual de inventario.

de l3ienes

Coordinador de Control id
	

Socializar plan anual dc inventario. a Gcrcncia
de Bienes
	 'i'édnica.



Coordinadorde Control 4 - Coordinar grupos de trabao que apoyara en La

de I3iencs	 I ejeeución del inventario.

5	 Prograrnar rutas de irabajo por cada grupo junto con

[as solicitudes de transporte.

6	 Fjecutar inventarlo en las unidades de salud

prograniadas.

- 7	 - Flaborar un reporte que incLuye un resumen de los

bienes no verificados fIsicaniente y los bicnes que

por	 diversas	 razones	 son	 retirados	 del

establecimiento en cuestion.

Coordinador de Control

(IC Hienes

Cooidinador de Control

dc Bienes

Coordinador de Control

tic Bienes

METAS: Curnplimicnto de al ruenos ci 90 0/0 dcl plan anual de invcntario.

INI)ICAI)OR (ES) DEL -	 PERIOI)ICII)Al) DE MEI)ICION:

PR()CESO: Eficacia-

I orcentaje de	
iViensual, scis meses consccutivos a partir (lei

cumplimiento tie proccso 	
6to. Mes de cada cjcrcicio fiscal ordinario.

tic inventario fIsico
(Unidades de salud
inventariadas/Unidades

de salud
planificadas)* 100	 +



FLUJOGRAMA 5: \'erif'icaciOn de Invcn(ario FIsico de Bienes

IIiEo

Elaborar plan anual de inventario Junto con prograrnaciôn.

Enviar a aprobaciôn el plan anual de tnventario.

necesario	 ________si	 Modificar plan anual de inventario.
camblo? 7

Socializar plan anual de inventario con gerencia de Técnica.

Coordinar grupos de trahajo jun10 con procjramaciôn de rutas
para ejecucion de inventario.

Prograrnar transporte para grupos previarnente
orçjanizados.

Ejecutar inventario.

Elaborar resumen de verilicaciones fisicas.

Fin
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TITULO DEL PROCESO: 1)cscargo, enaJenacion y/o destrucción de bienes en

des uso

0 13J E'I'IVO:

Identificar v gestionar la baja coniable de bienes institticionales que. debido a su
coiidieiôn de desttastc y detrirnento normal duraiite su vida 6til. se ban vucito susceptibles
a descargo.

ALCANCE: Estarán sujetos al procedimieiito dc descargo contabic y fIsico, todos los
bicncs institucionaics clue hayan perdido la posibilidad de prcstar servicio Y/o quc
habiéndose averiado su costo de reparación resuitare deniasiado oncroso. Iniciando ci
proccso con la rcccpcion dc solicitud de descargo y culminando con claboración y cntrcga
de inliirmc final.
RFSPONSAI3LE: Jcfe dc Scrvicios Generates y Coordinador de Control dc Bienes

REFERENCIA: N'Ianual de poilticas y proccdiniientos de seivicios generates, Normas
'lécnicas de Control Ititerno especIticas, Ley de Crcación de FOSALUI). Ley de Corte
dc Cuentas.

DEFINICIONES: Enajcnación: Venta, donación o ccsión del derecho o ci dominio
que se tienc sohrc un bien, baja contablc: sacar del registro contabic un bien.

I)ESARROI LO:

PIU)CES() NO 6 Descargo, enajenación y/o dcstrucciOn de bienes en desuso

U

Coordinador de control dc Recibir solicitud de descargo de hienes en desuso.
La rcccpción de hienes, ya sea por su conclición de
deterioro o desuso, deherá ser solicitada at area de
activ() lijo por mcdios escritos lisicos o digitalcs. Y
scrd esta misma area quien dará resguardo temporal
nientras Sc dctcrmina disposición final tic estos.

/

I



Coordinacior de control dc

bi encs

2 Retirar y resguardar teniporalmente bien

reportados en desudo. El area de activo lijo

rcalizará ci rctiro dc los bicncs obsoictos o en desuso

idcntilicados en las di!rcntcs dependencias en

donde se encuentren hienes asignados propiedad de

FOSALUT) (lncluye secles administrativas,

almacenes. UCSF. HEM, OSI, I IN. etc), los cuales

scrán resguardados temporalmcntc rnicntras Sc

dctcrinina su disposición linal. Los rctiros dc bienes

podrãn cflcwarsc a petición dc las diiercntcs

unidadcs adrninistrativas y operativas. al

identilicarse dLirantc inventario anual del area. por

suhutilización dc los hicnes, adccuacioncs y

traslados. etc.

3 Dcterniinar (Iisposición final de los bienes.
Descargo tanto lisico y contablc, o en ci caso de los

hiencs quc posean posibilidad dc uso, estos podrdn

ser reasignados de acuerdo a la necesidad quc de

clios se rcquicra.

Coordinador dc control dc

biciics

Coordinador (IC control de 4	 Consolidar hienes susceptihies a descargo fIsico y

bienes	 contablc.

Coordinador dc control de 7

bicncs

Solicitarinspección fIsica de bienes por parte dc

auditoria interim.

F'rnitir acta tie inspecciôn. Incluycndo opinion de

aprohacion o cleclinación de los hienes propuestos a

descargo. El acta debcrá lormar pane de los anexos

en la propucsta de descargo.

Emitiriniorme y propuesta de descargo fIsico y
contable de bienes identificados Como obsoletos a

Dirccción Ejecutiva

Coordinador dc control de S

bienes

Auditoria Intcrna
	

6

Coondinador dc control de 8	 lccibir copia CCIti licada (id 1.)u11tO de ada aprobado

hicncs	 por unaniniidad del Consejo I)irectivo para descargo

de bienes

Coordinador de control dc 9
	

Eniitir solicitud de descargo contable de bienes

bienes
	

despreciables a Unidad de Contahilidad

Instil u do n a I

Coordinador de control de 10	 Conciliar montos ole bienes despreciables con la

hienes	 unidad contable institucional



I)irccción Fjccutiva I	 11	 Realizar coniisión de trabajo para ci proceso de

Coordinador de control dc	 yenta, donacion, o destrucción de bienes

bienes	 obsoletos.

Coniisión de •I'rabajo
	

12	 Publicar aviso de y enta (IC bienes y/o materialcs

obsoletos

Cotiiision de 1'rabajo I
	

13	 Rcccpción y apertura (IC ofertas

0 frtantes

Cornisión de !'rabajo I	 14
	

Rcdactar acta (IC adjudicación de yenta de bienes

0 Irtantes	 y/o materiales obsoletos

Cornisión de 'I'rabajo
	

16	 Recibir pago por adjudicación de yenta de hicnes

Unidad de tesorerla	 obsoletos

Comisión de Trahajo 17 Publicar por seguncla vcz de aviso de yenta dc

hienes obsoletos. En caso dc quedar desierto ci
proceso de obsoictos yenta de bicncs y/o matcriales
obsoictos ya sea de [ornia total o parcial

Comisión de 'Irahajo / 	 18	 Recepcion v ape! tura (IC ofertas.

0 !rtantes

Cornisión de 'i'rabajo
	

19	 Acta de adludicación de y enta de bienes yb
0 fcrtantcs	 rnatcriaics obsoletos

Cornision de i'rabajo
	

20	 Recepción de pago por adjudicacin de yenta (IC

Unidad de tcsorcria
	

bienes o materiales obsoletos.

Comisión de 'I'rabajo	 121
	

Entrega (IC bienes o materiales adjudicados.

ComisióndcTrabajo	 122
	

Proccdcr con destrucción, o donación dc hienes

sin posibilidad (IC yenta

Coordinador dc control de 23	 Elaboración y entrega de informe final

hicncs

ME'i'AS: Ejccución de dos procesos (IC dcpuración (IC bienes susceptibles al

(Icscargo fIsico y contable.

INDICADOR (ES) 1)IL

PROCESO: Eficacia-

Numero de procesos de

descargo /0 dnajenacion

de bienes cjccutados en ci

t ñø.

PERIODICII)A1) 1)E MI])ICION:

An ual.



FLUJOCRAMA 6: I)escargo, cnajcnación y/o destrucción de hiefleS en desuso

Recibir solicitud de descarçjo de bienes en desuso.

Retirar de forma temporal los bienes reportados en desuso y
resguardarlos.

Determinar disposiciOn final de los bienes en descargo.

Consolidar bienes que seran descargados de forma fisica y
contable y reasignar segUn necesidad de mas hienes.

Solicitar inspecciOn fisica de bienes a unidad de auditoria
interna.

Recibir acta de inspeccián y comentarios de los bienes
propuestos a descargo por parte de Auditor ía lnterria

'proba —No_ 
1IIIII

SI

Dc



y

c

Acta de descargo de
bienes de Auditoria

Interna
Emitir informe y propuesta de descargo fisico y contable de
bienes identificados corno obsoletos a Dirección Ejecutiva.

',Aprobado'
por consejo	 E
Dii ectivo?

V

f Recibir cc pia certilicacla del punto de acta aprobado por7

/ unantrndad del Consejo Directivo para descargo de bieres. J

Emitir solicitud de descargo contable de bienes despreciables
a Unidad de Contablidad Institucional.

Conciliar moritos de bienes despreciables con la unidad
coritable institticional.

Justificar

Diferoncia
	 diferericias

enhre montos? entre Unidad
Contable y
Activo Fijo.

0D



FRI

Realizar common de traba;a para el proceso de yenta,
donaciOn. a destrucctOn de hienes obsoletos.

Pubitcar aviso de yenta de bienes yto materiates absoletos.

recihidas Publicar par seçjunida vez do aviso de yenta
de bienes obsoletos.

recibidasRecibir y evaluar ofertas.

Redactar acta do adjudicaciOri de yenta de bienes yb
rnateriales obsaletos

[ Recihr pago par adjudicacidn de yenta de benes ohsoletos]

{	

Entrega de bienes 0 mateniales adjudicados. 	 I
Elaborar y entregar informe final

Fin

No

+

Proceder con destrucciôn a donaciOn
(segün aplique) de bienes sin

posibilidad de yenta.

E
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TI'I'IJIA) I)E14 PROC ESO: I)istrihución (IC insurnoS 0 sununistros

013J E'I'IVO:

(3arantizar a todas las Unidadcs dc Salud con scrvicio FOSALUI) los insumos dc

limpieza y papcicrIa para poder cjcrccr con clicacia y prontitud ci scrvicio requcrido

por los pacicntcs.

ALCANCE: Sc aplica estc proccdirnicnto a Scdc Administrativa. y dcpendcncias del

F()SAI Ui) ciuc rcquicrcn los insumos de limpieza y papelerla para podcr brindar ci

serviclo ncccsario y oportuno a los pacicntcs. Iniciando La actividad con la solicitud de

insumos y tcrminando con la cntrcga de cada iflSUfllO a las unidades de salud.

RESPONSABLE: ide de Servicios GcncraLes y coordinadora dc Suministros

Generates y Colahorador Adniinistrativo

REFERENCIA: Manual dc politicas y procedimientos de servicios gencraics, Normas

'i'écriicas de Control Intcrno espcciflcas, Ley dc Crcación dc FOSALUL), Ley de Corte

de Cuentas.

I)EFINICIONES: Kardex: formato clue se usa para mantcncr ci registro de salidas y

entradas duranic se realiza ci ahastccimicnto.

I)1SARIU)LIA):

PR()CES() N O 7 l)istribución de insUrnos 0 surninistros

Coordinadorde	 I	 Recibir rcquisiciones autorizado por ci rcsponsablc

Suministros (cncralcs.	 de la unidad dc insumos de limpieza y olicina dc

Scdc	 Administrativa,	 y	 dcpcndcncias	 del

FOSA I U I).



Coordinador tie
Suministros Cenerales.

Coordinador de
Surninistros Generates.

Coordinador de
Suministros Ceneraics.

Asignar cantidadcs a despachar por unidad o
dependencia solicitante.

Firmar y autorizar requisiciones.

lnviar requisiciones debidamente 1rrnadas a guarda
alrnacii para Su preparacion.

Coordinador de	 5	 Coordinar COfl area de (ransporte, junto con area dc

Suministros Generates. niedicanicntos calcndarización para rutas de
abastcciniiento anual de medicamentos, insunios
medicos e insumos gencrales.

Coordinador (IC	 6	 Realizar disinbucion de insumos segin rutas
Sum in istros (;enentics. 	 previamcnte programadas.

METAS: 100% dc I)cpendcncias dc FOSALUI) ahastecidas con insumos priorizados.

INDICAI)OR (ES) I)EL
tR()CESO:	 Eficacia,
Iorcentaje	 de
dependeticias de
FOSALtJ1) ahastecidos
COfl IflSUmOS priorii.ados
=	 (Nümero	 (IC

(I CJ)C n den cias
abastecidas con insumos
priorizados/ Total de
dependencias dcl
F'OSA LU1))* 100

PERIODICIDAI) DE ME1)ICION:

Trimestral



F'LUJO(;RAMA 7: 1)istrihuci6n de insumos o suministros

Recibir requsiciones de insurnos de hrnpieza y oftcina de
Sede Adminástrativas y dependencias del FOSALUD.

Asignar cantidades a despachar por unidad o dependencia
so Ii citante.

Firmar y autorizar requisiciones.

Enviar requisiciones debidamente lirmadas a guarda airnacén
para su preparación.

Prograrnar transporte en coordinaciOn con et
area de medicamentos para realizar en

conjunto abastecirniento anual.

Realizar y cumplir con distribuciOn de insumos segUn rutas
previamente programadas.

ED
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'I'i'FUL() DEL PR()CESO: I'rogramaciOn deTransporte

OBJETIVO:

Asegurar rncdiantc la ciaboración dc cuadro dc ruta (IC transporte, ci cumpliniento de
tas di ferentes misiones solicitadas por cada una dc las unidades de la instituciOn, asI,
corno dar cohertura a la distrihución de medicamentos a nivci nacional,

ALCANCE:Cobcrturaa nivel nacionai con vehIculos nacionales asignados a sede
administrativa (Pick Up. Microbuses. camiones). Iniciando ci proceso con la rcccpción
dc la solicitud de transporte y hnaiizando con la realización dc la ruta de traflSporte

RESPONSAI3LE: Jefe dc Scrvicios Gcncrales, Coordinador dc Transportc,
Maiitcnimiento de I Iota Vehicular y Asistente Adniinistrativo.

RE FERENC IA: Reglamento para uso de VehIculos Nacionales. Regiamento interno
dc F()SALUI)

DER NICIONEIS: Solicitud de transporte: Solicitud gencrada por la persona interesada
de rcaiizar La misión rciacionada a sus funciones con vehIcuios institucionaics,

- I) ESAR ROLLO:

PR()CESO N° 8: Recepción y prograniación (IC solicitudes de Transporte.

Encargado/a de ri 	Recibir solicitudes de transporte y verilicar que

LogIstica de transporte	 venga debidaniente compicta.



Encargado/a de 	 [2	 Verificar disponibilidad dc motoristas y prograniar

LogIstica de transporte	 la misión.

Encargado/a (IC

LogIstica de transporte

,Jefc de Scrvicios
(;cneralcs

En ca rgad 0/a (IC

Logística (IC transporte

3	 Entrcgar solicilud dc transporte programada con
lirnias y sellos del solicitante, jele inmcdiato del
solicitante, y Fncargado/a dc Logistica de
transportc al ide/a de Servicios Gencraics.

4	 Rcvisar y Iirrnar de autorizado para La solicitud de
transporte.

5	 Escanear solicitud de transportc y elahorar
programacion de rutas de transporte

Encargado/a de	 6	 Enviar notificación a las difcrcntcs unidades dc La

LogIstica de transporte	 institución La programaciOn de Rutas dc l'ransporte.

Motorista	
-- - 

_7
	 Real izar ruta Cie transporte

M ETA S:

1. 100% de solicitudcs programadas y realizadas.

INDICAI)OR (ES) I)EL	 PERIOI)I(l DAD DE MEDICION:
PROCESO:

lvi Cnsua I
Eficacia, Porcentaje de
solicitudes de transporte
realii.adas - (Nürnero (IC

solicitudes de transporte
rcaliza(las/So licitadas)
xlOO.



FLuJ0(;RAMA 8: Prograrnacion de 'Fransporte

CIO

Recibir solicitudes de transporte

Verificar campos completos, nombres y lirmas

Verificar disponibilidad de motoristas y programar la misiOn.

Entregar solicitud de transporte para autorización y firma de
Jefe de Servicios Generales

Actualizar tabla de programaciOn de rutas.

Escanear soticitud de transporte.

Almacenar en sharepoint et documento escaneado

Enviar notificaciôn a solicitantes sobre programaciôn de
transoorte

Realizar y corn pletar ruta de transporte



FICUA DEI)ESCRLPCION I)EL PROCESO.
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Servicios

Revision No. 0

Fecha: diciembre, 2020

Generates	 I'ág. N° 34/44.

TITUL() J)E14 PR()CESO: Abastecimiento de Combustible.

OI3JE1'JVO:

(iarantizar ci ahastcciniiento oportuno de combustible iara las unidadcs dc transporte
dc F()SALUI)

ALCANCE: 'l'odos los vchIculos institucionales del R)SALUD scdc administrativa, y
las ambulancias de las dilcrcrites UCSF, SlM. y las asignadas por convenios
I nsti tuc ionaies.

RESPONSABLE: Jeic de Scrvicios Generates y Coordinador de Transporte y
Mantcnimiento dc I Iota Vehicular, Auxiliar Administrativo.

RE FERENCIA: Reglamento para controlar la distri hución dc combustible en las
entidades del sector ptbIico

DEE INICIONES: Administrador dc contratos: Persona encargada de administrar y dar
seguirnicnto a contratos asignados, Sistema C'I'M: Sisterna creado para ci control dc
gasto dc combustible y viãticos, Checklist: Ilerramienta para evaluar de forma rápicla
puntos cspccIlicos.

I)ESA RROLLO:

PROCESO N° 9: Ahastecimiento de combustible



I Recihir soliciwdes de combustible por parte del
director de la linidad de Salud o coordinador dc
BOSEM..

Preparar solicitud de transporic para realizar ci
abastec i miento de vale de combustible.

3	 Procesar solicitudes de vales de combustible en ci
sistcma dc combustible littp://www.cti-n-
fosalLid .gob.sN,/i iigrcsai-.plip agregando fecha,
concepto, placa, lugares a visitar, nomhrc del
solicitante, estado actual de vehIculo, numero de
cupones y persona quc rccibe.

Encargado/a de
combustible

-Encargado/a de
combustible

Encargado/ade
combustible

Encargado/a de	 4	 Seilar triple ci vale de combustible con sello de
combustible	 Sccción de Combustible. nornhrc del encargado de

combustible, y ci tipo dc combustible Diéscl" o
"Gasolina"

Fncargado/a de
	

5
	

Vcrificar ci m'nnero de cupones a despachar, se
combustible	 colocan en sobre y en cajas Pcitrc.

F.ncarga(lo/a de	 7
	

Enviar cupones dc combustible en sobrc y cajas dc
combustible
	 Pc I trc.

Encargado/a dc
	

8	 Realizar rcporte de consumo de combustible a
combustible
	

j eItura I nmediaia tornando en cucnta in lormac ion
de arqueos real iza(Ios cventualmcntc.

METAS:

• Llcvar un control de consumo de combustible por VCSF y BOSEM para tener
un rneior estimado de consumo.

2. Prograinar y entrcgar de mancra oportuna vales dc combustible

INI)ICAI)OR (ES) 1)IL

PROCESO: Porcentaje
de vales de combustible
Entregados = (Vales de
combustibleble
entregados/Vaics (IC

combustible
SOliCitadOS.)* 100

PLRIOI)ICII)AI) DE MEI)ICION:

Mens ual



FLUJOCRAMA 9: Abastecimiento de Combustible.

in

fibtr solicitudes de combustible por parte del director de la 1
/	 Urildad de Salud o coordiriador de BOSEM. 	 J

Procjramar soliciaid de	 Procesar solicitudes de vales de 	 Sellar vale de combustible con
transporte para realizar 	 combustible en sistema CTM.	 'Sección de Combustible,

abastecimiento. 	 "Nombre de encargado" y el tipo
I	 de combustible.

Verificar nümero de vales a despachar y asegurar que todos
tengan su respectivo sello

Enviar cupones de combustible en sobre y cajas de Peltre

Realizar reporte de consumo de combustible tomando en
cuenta inlormaciOn de arqueos realizados eventual mente.

Almacenar en
\ digital /

Fin



FICIIA DE i)ESCRIPCION DEL PROCESO.

Unidad de
	 Revision No. 0

Sc rv IC I Os
	

Fecha: diciembre, 2020
*0 *

Generates	 Pág. N° 37/44.

TITULO DEL 13 110CESO: Mantenirniento tie Flota Vehicular

OBJ ITIVO:

Asegurar la cjccución dc mantenimientos prcvcntivos y correctivos de las unidades de
transportc del FOSALUI) y sus dependencias en ci rncnor ticnlpo posible, y asi
disminuir La deniora en La prcstación del servicio, a las unidades internas y la población
en general. maximizando ci uso dc cada unidad

ALCANCE:
Sc brinda cobertura de niantcniniiento a pick up, microbuses. carniones V ambulancias
que integran la totalidad de la [Iota vehicular dc la institución. Iniciando ci proccso con

la eiahoraciOn de nota dc servicio.

RESP()NSABLE: ide dc Servicios (iencraLcs. Coordinador de 'L'ransportc y
Mantcnimicnto de llota Vehicular. L'ácnico de Flom de Vehicular.

REFERENCLA:Ley de crcación de FOSAIIJD. IACAP.

1)EF1 N ICION ES: Administrador de contratos: Persona encargada dc administrar y dar
scguimicnto a contratos asignados. Checklist: Ilerramienta para evaivar de fornia rápida
pulitos CSpCCI!ICO5.

DESA RR()LIO:

PROCESO N° 10: Prograniacion (IC mantenimiento de vehIculos

AuxiLiar adininistrativo Elahorar notas de scrvicio si se cumpie ci

kilonictraje requerido para ci niantenimiento

preventivo, SI CS rnantcnimiento correctivo Sc

envIa a diagnóstico de taller.

1'



]	
Auxiliar administrivo 1

	
Coordinar niotorista para cnvió de unidad a

taller.

Técnico de Hota
Vehicular

ICCflIC() de Flota
Vehicular/Auxiliar
Administrativo

3	 Revisar conjuntarnente con taller ci presupuesto
de reparación del vehiculo y la necesidad de
cam bios o servicios sugeridos.

4	 Revisar historial de reparación del vehIculo,
constatando aqudllos casos que aplique garantIa
por scrvicio 0 rcpucsto.

15
Vehicular! Coordinador
de Transporte

lécnico (IC Hola
Vehicular! Coordinador
(IC 'I'ransporte

Técnico de Rota
	

7
Vehicular! Coordinador
de Transporte

Aprobar presupuesto de reparación.

Dar continuidad a reparación del vchIculo en

taller

Recibir v verificar contra hstado piezas o
repuestos obsoletos de vehiculos institucionales.

Técnicodc Flota	 8	 Entregar mediante formato rcspcctis'o repuestos
Vehicular! Coordinador	 obsoletos (IC las unidades (IC transporte al

(IC iransporte	 Mantel El Matazano.

Auxiliar administrativo	 9	 Recibir facturas dc maflteflimlCflt() por parte del
taller.

Auxiliar a(lministrativo	 10	 Elahorar actas (IC rcccpción de facturación.

Auxiliar administrativo 	 11	 Cotejar facturas junto con notas de scrvicio
gcneradas en FOSALUI) y notas de servicio del
taller. 'I

AuxflUar administrativo 112

Auxiliar administrativo113

Auxiliar administrativo 1 14

M ETA S:

Registrar los servicios realizados a la unidad de
transporte en tabla de historico (IC

mantenirnientos

Actualizar cuadr() de disponibilidad de
vehIculos.

Elahorar cuadros de avance y cjecución de
servicios de manteniniicnto.

/11



• I 00% de vehiculos enviados a manteilimiento preventivo en 4 dIas hábiles o

inenos. y 100% de Vchiculos enviados a mantenilniento corrcctivo en I dia

hábi 1.

LNI)ICADOR (ES) DEL
PROCESO: Eficiencia,

Porccntaj c (IC veh Icutos

que ingresan al taller en
4 dIas habiles 0 nietios

para flaflteflh1fliCflt()

preventivo una vez
cuniplido ci kilometraje

= (Nuniero de vehiculos
enviado en 4 dIas a

niCflOS a Ml' / Nürnero
de vehiculos
prograrnados para

manteninitento
prevent ivo)*1 00

Porcentaje de vehIculos

que ingresan at taller en
I dia hábii o menos para

mantenirniento
corrcctivo una vcz
reportada Ia necesidad

(Nurnero (IC vehiculos
enviado en I dia (i menos
a MC / Náfller() de
vehIculos programados

para manteniinicnto
correctivo)*I 00

PERIOI)ICIDAI) DE MEl)ICI N:

IVI ens ua I

/



FLUJOGRAMA 10: Mantenimiento dc F'lota Vehicular

CIEp
Elaborar notas de servicio si se cumple el kilometraje

requerido para el mantenimiento preventivo. 0 Recibir
solicitud de mantenirniento correctivo.

Coordinar motorista para enviO de unidad a taller.

Revisar conjuntamente con taller el presupuesto de reparación 1
del vehIculo y la necesidad de cambios a servicios sueridos.J

Revisar hstorial de reparaciôn del vehiculo constatarido aquellos
casos que aplique garantla par servicio 0 repuesto.

47

Dar seçjuimiento a mantenimiento correctivo y preventivo de
(Iota vehicular.

Recibir y verificar contra listado piezas o repuestos obsoletos
de vehiculos institucionales

Entregar mediante lormato respectivo repuestos obsoletos de
las unidades de transporte a el Plantel El Matazano.

Recibir facturas de mantenimiento par parte del taller.

L)



y

G

Elaborar actas de recepción de facturaciôn.

Cotejar facturas junta con notas de serviclo generadas por el
taller.

Registrar rutinas realizadas en tabla de historicos de
man ten i mien to

[	
Actualizar cuadro de disponibibiliad de

Elaborar cuadros de avance y ejecuciOn de servicios de
mant.enimiento preventivo y correctivo.

EF i n



FICHA 1)E 1)FSCRIPCION DEL PR()CESO.

* * *	 Unidad de
	 Revision No. 0

*	 *
	 Servicios	 Fecha: diciembre, 2020
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	 Generales	 Pág. N° 42/44.

TI'I'UL() DEL l'ROCESO: Seguimiento a siniestros de Flota Vehicular

OBJETIVO:

(iarantizar ci cuidado de [as unidades dc transporic dc F()SALUI) por parte dc
motoristas asignados. realizando ci registro de accidcntcs quc invoiucrcn unidades dc
transporic de la instituciOn y gestionar reparacion dc la flota vehicular ante casos
lortuitos o Iiicrza mayor (siniestros).

ALCANCE:
La cohcrtura todos los vchicuios dc la inslitución entre: Pick Up, microbuses, Camiones
y anibulancias y rnotocicictas. F inicia ci proceso con la noti uicación del siniesiro
ocurrido a la cornpañIa aseguradora y termina en la notilicación poi- parte del taller de
quc ci vehiculo Sc cncucntra reparado

RESPONSABLE: Jcf dc Scrvicios (jencrales, Coordinador de Transportc y
Mantcnimiento de Flota Vehicular, Auxiliar Administrativo.

REFERENCIA: Nornias técnicas dc control interno especificas del FOSALUD
(Art.28), salvaguardar ci patrimonio institucional.

I) EEL N IC! ON ES:

I. Adniinistrador de contratos: Persona encargada de administrar y dar
scguimiento a contratos asignados.

2. Checklist: I lerramienta para cvaluar de forma rdpida puntos especIficos,
3. Siniestro: Ado fortuito en dondc resulte dañada alguna unidad de transporte ya

sea porquc se cncuentrc en movimiento,
4. Terecro: 'l'oda persona. exccpto ci conductor de la unidad, que rcsulte

involucrada en ci daño fisico a alguna unidad dc transporte dc la institución ya
sea poi- coiisión o actos vandálicos.

I)ESARR()I LO:

I



PIWCESO N° 11: Seguirniento a siniestros de Fiota Vehicular.

Motorista
	

I
	

Notificar dcl siniestro ocurrido ala compañIa
ascgu radora

2

3

7

Auxiliar administrativo

Auxiliar adnhinistratiV()

Auxiliar adniinistrativo

Auxiliar adniinistrativo

Auxiliar adrninistrativo

Auxiliaradministrativo

M ETA S:

Notificara personal administrativo sobre ci
siniestro ocurrido y ci curnplimicnto de los
requisitos para trámite (IC la aseguradora.

Coordinar con motorista para ci envio a taller
respectivo para ci valuó.

Coordinar COfl Los diferentes talleres ci ingreso
de la unidad para su reparación.

Dar seguirniento al estado en el quc se encuentra
ci proceso del siniestro.

Elaborar oficio para ci retiro de la unidad del
taller cuando ya ha sido finiquitado ci siniestro.

Notiflear a personal administrativo sobre la
finaiización de la reparación en taller y
actualriacion (lei cuadro de seguimiento (IC
siniestros.

/

If

1. 100 1A dc siniestros reportados COfl responsabilidad de un terecro.

INIMCADOR (ES) DEL
PROCESO:

Eficiencia, Porcentale (IC
cantidad de siniestros
responsabilidad (IC un
tercero = (Nürncro dc
accidentes donde es
rcsponsabie un
tcrccro/Numero (IC
accidcntcs)* 100

PERIOI)ICIDAD 1)E MEDICION:

Mensual

!



FLUJOCRAMA 11: SegLiro de VehIculos

Notificar del siniestro ocurrido a la compañia aseguradora.

Notificar a personal administrativo sobre el siniestro ocurrido y el
cumplimiento de los requisitos para trámite de la aseguradora.

rCoordinar con motorista para el envio a taller respectivo para el
valuO.

jaCoordinar con los diferentes talleres el ingreso de Ia unidad par
su reparaciôn.

Dar seguimiento al estado en el que se encuentra el proceso del
siniestro.

Elaborar oficio para el retiro de la unidad del taller cuando a ha
sido liniquitado el siniestro.

otificar a personal administrativo sobre la finahzación de la reparaciOn1
en taller y actualizaciôn del cuadro de seguimiento de siniestros.

LED



*	 *
***

F0NI)0 SOLIL)AR 10 t'ARA LA SAL UI)

MEMORANDUM

Para:	 Lc. Wilfredo Argueta Cáceres
Jefe de PlanificaciOn

AD(MIN IsTRAUVADe:	 Ing. Hector Ulices Cardona Hernández
Gerente Administrativo

Asunto	 Presentación de Manuales de Procesos

Fecha	 23/12/2020

Referencia: GA-2020-389

Estimado Licenciado Argueta, reciba un cordial saludo y éxitos en sus labores diarias
	 I

Por este medio hago de su conocimiento, la entrega en forma fIsica de los Manuales de

Procesos de la Gerencia Administrativa Aprobados para su revision de la siguiente Unidad

que se tenla pendiente de entregar a la Gerencia Administrativa

jow

Unidad de ContrataciOn y Adquisiciones Institucionales

Atentamente,



Unidad de
Adquisiciones y
Contrataciones

I nstitucional

Revision: N°

Fecha:
DICIEMBRE
2020

I ONPO SI)) It )AR ID I'Afl. ALA SAL U))

"Manual de Procesos de la Unidad de
Adquisiciones y Contrataciones Institucional -

UACI".

Alcance:
El presente manual será aplicable segUn LACAP y su reglamento, a
todas las unidades organizativas que comprometan fondos püblicos
asignados a su presupuesto, a excepciOn de caja chica y fondo
circulante. El mismo describe los diversos procesos de compra de
bienes o servicios por formas de contrataciôn, segUn la normativa
vigente.
Responsable: Jefe Unidad de Unidad de Adquisiciones y
Contrataciones Institucional.

/

/1

Elaborado:

Licda. Beatriz Eugenia Valle
Gonzalez

Aprobado:

Ing. Hector Ulices Cardona
Hernández 1)/f

pJUO



Unidadde
Revision N 0

Adquisiciones y
Contrataciones	 Fecha:

\I( '41)'.t(I	 I	 \

Institucional	 Pig. NO x/xx.

CONTENI DO

Introducción: El presente documento contiene la descripción de los procesos de
compra, aplicados en FOSALUD, este incluye el detalle de actividades y el respectivo
responsable, además el flujograma.
Marco jurIdico

1. LACAP,

2. RELACAP,

3. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CICLO DE GESTION DE
ADQUISICIONES V CONTRATAC1ONES DE LAS INSTITUCIONES
DE LA ADMINSTRACION PUBLICA.

4. LEY ESPECIAL PARA LA CONSTITUCION DEL FONDO SOLIDARLO
PARA LA SALUD.

5. REGLAMENTO DE LEY ESPECIAL PARA LA CONSTITUCION DEL
FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD.

6. NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS DEL
FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD (FOSALUD)

Procesos:

Proceso 1: Diseflo de la Programación Anual de Adquisiciones y Contrataciones

Institucionat (PAAC).

1.1 Preparación de propuesta para la PAAC

1.2 Elaboración del proyecto de la PAAC

1.3 Aprobación de la PAAC



1.4 Publicación de la PAAC

Proceso 2: Proceso de Adquisición de Bienes y Servicios

Procesos 2.1: Proceso de Compra por Libre Gestión

Procesos 2.2: Proceso de Compra por Licitación Püblica.

Procesos 2.3: Proceso de Compra por Contratación Directa

Procesos 2.4: Proceso de Compra por Bolsa de productos y servicios de El
Salvador

Proceso 3: Formalización y seguimiento de Contratos



UNIDAD DE	 REVISION (0)

•	 ADQUISICIONES Y FECHA
CONTRATACIONES

INSTITUCIONAL. DICIEMBRE 2020
II IIIKII	 I	 'I

DISE1O DE LA PROGRAMACION ANUAL DE ADQUISICIONES V
CONTRATACIONES (PAAC)

OBJETIVO: Garantizar que la PAAC se encuentre elaborada y aprobada
oportunamente; cumpliendo con los requisitos técnicos y legales aplicables.

ALCANCE: En el presente manual incluye los procedimientos que se Ilevan a cabo en
ci diseño y programación de las compras Institucionales.

El inicio: Este proceso aplica para todas las compras regidas par la Ley de Adquisiciones y

Contrataciones de la Administración PtbIica (LACAP) que se adquieran en Fosalud. Inicia
con la obtención de los techos presupuestarios aprobados por la Gerencia Financiera
para la programaciOn de compras de obra, bienes y servicios (OBS), to cual instruye dar
inicio a la preparación de la PAAC del próximo aflo fiscal. Este procedimiento
contempia la adecuada preparación, en coordinación con la Gerencia Financiera
Institucional (GF), las unidades solicitantes de la institución para programación anual
de compras.
La finalización: Con ci Documento aprobado por ci Consejo Directivo y Publicado en
el sistema COMPRASAL en ci que se consignan los resultados del proceso de
formulación en la planificación, no mayor a 12 meses, dando como resultado un
programa detallado de todo lo que se requiere adquirir durante un ejercicio presupuestal
en la Entidad.

RESPONSABLE: Jefe de UACI / Coordinadora de diseño y seguimiento PAAC

REFERENCIA:

1. Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración PCiblica (LACAP)
2. Reglamento de la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración

Ptiblica (RELACAP)
3. Manual de Procedimientos para ci ciclo de Gestión de Adquisiciones y

Contrataciones de las Instituciones de la Administración PCiblica, emitida por la
Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración
PiThlica (UNAC) del Ministerio de Hacienda.

4. Normas e instructivos para eiaboraciOn de la programación anual de las



adquisiciones y las contrataciones de bienes y servicios.

DEFINICIONES

EJERCICIO FISCAL: Periodo comprendido entre ci 10 de enero al 31 de diciembre de

Un mismo afio.

ABREVIATURAS

CD: Consejo Directivo.

COMPRASAL: (Modulo de Divulgacion) Herramienta técnica conocida como

FOSALUD: Fondo Soiidario Para La Salud.

GA: Gerencia Administrativa

OF: Gerencia Financiera.

GJ: Gerencia JurIdica.

LACAP: Ley de Adquisiciones y Contrataciones de La Administración Pübiica.

MODDIV que permite la divulgación oportuna de las adquisiciones y contrataciones de
obras bienes o servicios que realizan las instituciones de la administración püblica de El
Salvador, con el objeto de lograr mayor participación de ofertantes nacionales e
internacionales.

Solicitante: Son las unidades orgallizativas de La institución que requieren a La UACI la
adquisicion o contratación de obras, bienes o servicios.

OBS: Obra, Bienes y Servicios

PAAC: Plan Anual de Adquisiciones y Contrataciones.

UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional. 	

/
UNAC: Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones de La Administración
Püblica.

U.O: Unidades Organizativas.



DESARROLLO:
PROCESO N° 1:

PROGRAMA ANUAL DE ADQUISICIONES V CONTRATACIONES (PAAC)
FOSALUD

RESPONSABLE	 No.	 Descripción
Jefe UACI /	 Preparación de propuesta para la PAAC; se solicita a
Coordinadora de Diseflo	 I	 todas la unidades solicitantes que rernitan sus
y Seg. De la PAAC	 necesidades de contrataciones.
Coordinadora de Diseilo 	 Elaboración del proyecto de la PAAC; se ingresa
y Seg. De la PAAC	 2	 información de las necesidades de contrataciones de

las unidades solicitantes en Ia matriz de la PAAC

Consejo Directivo	
3	

Aprobación de la PAAC. Da visto bueno de La
programación anual de compras de la institución.

Coordinadora de Diseflo	 Publicación de la PAAC. Ingreso de la PAAC
y Seg. De La PAAC	 aprobada por el CD por todas las unidades

4 involucradas al sistema de COMPRASAL para
generar Documento, solicitar firma de Jefe UACI y
titular de Fosalud.

METAS: 1. Cumplimiento del 100% de la PAAC elaborada y aprobada a mãs
tardar treinta dIas calendarios.

2. 100% de requisitos que cumplan la elaboración de la PAAC.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO: Eficiencia en el
cumplimiento del plan de	 Trimestral

compras anual:
1. PAAC elaborado y
aprobado a más tardar 30
dIas calendarios después de
aprobado ci presupuesto
general de la nación.
2.Porcentaje de requisitos
técnicos cumplidos en la
PAAC.

No de requisitos contenidos
en PAAC	 X 100
No de requisitos totales	

-

1 
La UACI deber6 publicar en COMPRASAL In programación a más tardar 30 dlas calendario dcspués de aprobado el presupuesto

general de la nación, prcsupuestos especiales o municipales. segün ci caso. con ci propOsito dc garantizar quc la lnfomjaciOn sea dcl
conocimiento de los potenciales Oferentes y del pOblico en general. SegUn lo establecido en ci numeral 61.1.7 PublicaciOn 1311 LA
PAAC - (UACI) del Manual de procedimicntos pam ci ciclo de Ia gcstion de adquisicioncs y contrataciones de ]as Instituciones/de Ia
administraciOn PiThlica; emitido por la UNAC. 	

J

I



PROGRAMA ANUAL DE ADQUISICIONES '/
CONTRATACIONES (PAAC) FOSALUD

lnicio

PreparaciOn
de

propuesta
para Ia
PAAC

Noa {

ElaboraciOn
del

proyecto
de la
PAAC

AprobaciOn
de la PAAC

1. Jele UACI tenVie Memorsn del Proyeco di PUC pita is Dlecddn EecuWa.
2. Presea Pt oyecto deli PsIAC y ptopuesta di acuet do di aprobac*On en sestón del
Conselo Direcltvo,
3. CD concoce proyecto yloma Acuerdo de ApwbaciOn 6
4. No tome ii Acuetdo y solicie cwnbios pare quo sea pvesentado on proxieno CD
S. .)efe (MCI recte el Acuerdo de aproacion la di Is PAAC y sokita a coordinadora
que coorthne con las Undades sokcitantes dgten Is PAAC en COMPRASAL.
6. Eas actividades debe sir enim plazo no mayoral dias calendano

Publicación
de la PMC

Noa

Fin

1. Unldades sollctanes Iniclan ii mreso los dates en ii môdulo PA.AC on Comprasal.
2.N hnahzar las undades selicitanles informan a JiM di presupuesto y a coordinadoe
deIaPAC.
3. Venfica y vMda en el mddulo PAAC di COMPRASM. bs techos presuestaflos digiadc
pot cada ima delis unidades socitantes, hace obervaclones a Ia Unidad coIte5pondlnle
on ceso sea necesano. N habit completado In vaJldacldn Wdorma a Is (MCI,
4. Umdades reatlzan coereclones e infoeman nuevamente a 10e di piesupeuMo y UAC.
S. Cooedeadora deli PMC venice en el mOdulo PAAC de COMPRASAL:
a) Que esti dignada completatnente la PUC en el sistema.
b)Que esldn vadaOos todos los (ethos pres*ipuestanos di Is PMC pot el Jef. de
Prest.çuesto.
6Coord, di PAAC procede a irnpdoI Is ver96n di Is PMC eniitida per ii modulo (4.AC di
COMPRASAI. y gesliona flrmas y silos dole JetaMi UACI y del Titular os4den del
Foa1ud).
7. Publics PMC firmada y sellada en COMPRASAL
S. EMs acuvidades deben regzacse en un plaza no mayor a9 dies cakendanos.



DESARROLLO:
PROCESO N° 1.1:

PREPARACION DE PROPUESTAS PARA LA PAAC
RESPONSABLE	 I No.

Recibe de la Gerencia Financiera (GF) los Techos

	

1	
Presupuestarios aprobados para la programación

Jefe UACI de compras de obras, bienes y servicios (OBS ) e
instruye dar inicio a la preparación de la PAAC del
oróximo aflo fiscal.

Jefe UACI / Coordinadora de 	 Elabora y envia MEMORANDUM con
Diseño y Seg. De la PAAC 2 instrucciones para que las unidades organ izativas

(U.0) preparen sus propuestas de Necesidades de
I OBS.

Jefes de Unidades	 Elaboran	 y	 envIan	 las	 propuestas	 de
Organ izativas o Técnicos	 3	 NECESIDADES de OBS para que sean incluidas en
encargados de compras de	 la PAAC. (via correo electrónico)
cada unidad.

Recibe (via correo electrOn leo) y revisa ]as
propuestas de NECESIDADES de OBS para la

Coordinadora de Diseño y	 PAAC, verificando: formato, que esté completa,
Seg. Dc la PAAC valides de los cifrados y techos presupuestarios y que

Jos cálculos estén correctos. (,Está en ci formato,
completo, cifrados y techos presupuestarios correcto,
cálculos correctos? (S/N)
Si todo está bicn: Comunica a la U. Solicitante que
imprirna y presente, con la respectiva autorizaciOn y

Coordinadora de Diseflo y	 MEMORANDUM las propuestas antes enviadas
Seg. De la PAAC	 (con firma y sello de jefe o gerente) y que envIe por

correo electrOnico.
Coordinadora de Disei'lo y	 6	 Si no está todo correcto: Hace las observaciones para
Seg. Dc la PAAC 	 la corrección de la propuesta.
Jefes de Unidades 	 Revisa observaciones, corrige o completa y envia de
Organizativas o Técnicos	 nuevo la propuestas de NECESIDADES de OBS a la
encargados de compras.	 UACI nara su verificación.
Jefes de Unidades	

8	
Imprime, gestiona firma de autorización y envIa a la

Organizativas o Técnicos	 UACI propuesta de NECESIDADES de OBS para
encargados de compras. 	 incluir en la PAAC.
METAS: 1. Cumplimiento del 100% de la obtención de informaciOn por parte de las
unidades solicitantes, para La eiaboración de una PAAC preliminar consolidada.
2. Tiempo de preparaciOn de propuesta PAAC no mayor a 7 dIas calendarios.

INDICADOR (ES) DEL PROCESO: 	 ANUAL
% de U.S. presentan su información
de compras a tiempo: 1 .No.US
presentan a tiempo la inforrnaciOn de
compras	 x 100
No de U.S totales

2. PAAC preparaciOn propuesta no
menor a 7 dias calendarios



PREPARACIÔN DE PROPUESTA PARA LA PAAC

Iniao

UACI recibe de GP los techos
presupesutarios para las

compras de OBS
Unidad solicitanle amprsme

documeno. gesuona
autorización y remite propuesta

Uaci elabora memorandum 	 de necesidaes de OBS
con Istrucciones a las unidades

sohctantes para proponer
necesidaes de OBS

FIN

Unédades socitantes e4aboran y
remiten via e-mail a UACI sus

necesédades

Coordinadora de la PAAC revise
las propuestas de necesàdaes tie

OBS para la PA.AC

/' fomiatoyel
contenido este

mpleto y correcto. cifrados,
techos prsupesutaflos y

respectivos célculos
\. matemálscos /

UACI comunica
que presenten en
forma impresa con

su respectzva
autorizacOn

UACI hace
observactones y

remfte a las
unidades

solicitantes para
que subsanen



DESARROLLO:
PROCESO N° 1.2:

ELABORACION DEL PROYECTO DE LA PAAC

RESPONSABLE	 No.	 Descripción
1 Consolida las propuestas de NECESIDADES de OBS de

todas las unidades organizativas en la MATRIZ de
PAAC y eiabora los consolidados siguientes:

Coordinadora de Diseño y 	 a) Consoiidado por cifrado presupuestario y unidades
Seg. De la PAAC	 organizativas

b)Consolidado por cifrado presupuestarlo y mes de
ejecución.
c) Consolidado por forma de contratación y mes de
ejecución.

Coordinadora de Diseflo y 2	 Presenta a la Jefatura UACI ci Proyecto de PAAC
Seg. De la PAAC 	 (Matriz y consolidados anexos) para su autorización.
Jefe UACI	 3	 Verifica, autoriza o hace observaciones al Proyecto de

PAAC (Matriz y sus consolidados anexos)
Coordinadora de Diseflo y 4	 Si hay observaciones, revisa, corrige o complementa y
Seg. De la PAAC 	 envIa de nuevo el Proyecto de La PAAC a Jefe UACI
Coordinadora de Diseulo y 5	 EnvIa a la unidad de Presupuesto y GF ci proyecto de
Seg. Dc la PAAC PAAC (MATRIZ y Consoiidados) con copia a la Jefatura

UACI para la respectiva validación de techos
presupuestarios u observaciones.

6	 Revisa ci proyecto de PAAC verificando los techos
Jefe de Presupuesto presupuestarios, valida u observa y lo comunica a Gerente

Financiero, Jefe UACI y Coordinadora de Diseflo y Seg.
Dc la PAAC

Coordiiiadora de Diseflo y 7	 Si recibe OBSERVACIONES Las corrige o complementa
Seg. Dc la PAAC / Jefe 	 y envia de nuevo a Jefe de Presupuesto y Gerente
UACL 	 Financiero, con copia a Jefe UACI

Verifica y valida Los techos presupuestarios del Proyecto
Jefe de Presupuesto de PAAC (Matriz y SUS consolidados anexos) y lo

comunica a la Coordinadora de Disefio y Seg. Dc la
PAAC con copia GF y Jefe UACI.
Recibe la validación de los techos presupuestarios a la

Jefe UACI PAAC y da instrucciones a la Coordinadora de Disei'io y
Seg. Dc Ia PAAC para gestionar el acuerdo de aprobación
de esta.

METAS: Cumplimiento del 100% de elaboración Proyecto PAAC en un plazo no
mayor de 7 dias calendarios.	 /1

INDICADOR (ES) DEL	 ANUAL
PROCESO: Elaboración
proyecto PAAC flnalizado
en un plazo no mayor de 7
dIas calendarios, una vez
finalizada la preparación
de propuesta para la PAAC

1'

/



ELABORACION DEL PROYECTO PAAC

Iniclo

Jetedelaunldadde
Co	 a	 PAACconsolidalas	 presupuesto, reasa, vanda u
propuestas de nEesdaes de OBS de	 observa techos y cOdigos
todas las undades socitantes en la 	 presupuestanos y reme a

malllz de la PW'C y elabora los 	 gerente hnanclero, jefe UACI
consoados	 y coordinadora PAAC

Coorthnadora de la PAAC presenta ala
jefe UACI ptoyecto de PAAC (maW y

consofidades anexos)para su autodzacion
01

	 '

de tethos o codis
pteuesfarlos

Coord. PAAC coqnge o
comptemen(a y envia

de nuevo proyecto
PAAC gerente

financiero, jefe UACI y
coordinadora PAAC

Coordinadora
realiza cambos

rente
nuevamente a
lefe IJACI para
su revsion final

aprobaaon

Jefa UACI vertfica, obseiva, corrlge o
aulonza proyeclo PAAC (matriz y

consolidados anexos)

,'Reahza'
observaciones ii

proyaclo
\PAACJ

no

Coordinadora de Ia PAAC
remfie a unidad de

presupuesto y Gerencia
Financiera proyecto PAC
para valtdauon de techos

presupuestanos

no

Jefe de presupuest 0 remde correo
jole UACI y coord. de PAAC coo
v5tO bueno de p-oyecto PMC

Jefe UACI da ndicacióo a
coordinadora kilciar (a geshon del

acuerdo de aprobaclon de
proyecto PMC ante el Conselo

Direcnvo

Fin



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

REVISION (0)

* * *	 UNIDAD DE	 FECHA (de aprobación
ADQUISICIONES Y	 del doe.)
CONTRATACIONES* * *

	

	
PAG (anotar el N°INSTITUCIONAL

FONIX) SOLIDAIUO PARA LA ALUI) 	 correlativo de la pag. Ej.
1/2)

TITULO DEL PROCESO:

1. PROCESO DE COMPRA

OBJETIVO:

Establecer la ruta a seguir para generar un proceso de compra cumpliendo
con los requisitos legales establecidos.

ALCANCE

El procedimiento describe las etapas a seguir para la adquisicion de obras,
bienes y/o servicios, es responsabilidad de la Unidad de Adquisiciones y
Contrataciones Institucional(UACI) desde el momento que [as unidades
solicitantes entregan a impresa a UACI
RESPONSABLE(S):

Coordinador del PAAC:

Colaborador administrativo asignado

Jefatura UACI

REFERENCIA

DEFINICIONES

SC: solicitud de cotización

CF: Cifrado Presupuestario

AC: Acuerdo de Administrador



CEO: Comisión de Evaluación

REPONSABLE	 PASO DESCRIPCION
Coordinador del PAAC	 1	 Ingreso de solicitud de compra para su

respectiva verificación, que este incluido en la
PACC, que sea el monto de los especIficos
presupuestarios asignados.

Coordinador del PAAC	 2	 envIa correo electrónico a técnico asignado para
la verificación de los términos /
especificaciones técnicas de solicitud de
compra. Y este a la yes envIa electrónicamente
al delegadojurIdico para su revision

Colaborador	 3	 Con las observaciones de mejora a la solicitud
administrativo delegado	 de compra, términos de referencia /

especificaciones técnicas al remite via correo
electrónico a la unidad solicitante para sus
valoraciones e incorporaciones

Colaborador	 4	 superadas las observaciones de mejora al
administrativo	 proceso de compra se indica a la unidad
Colaborador	 solicitante a presentar de forma impresa a
administrativo delegado	 recepción UACI. Con su respectiva solicitud de

reserva.

Colaborador	 5	 Elaboración de solicitud de cotización. Cifrado
administrativo delegado 	 presupuestario y acuerdo de administrador
Colaborador	 6	 Publicación de Solicitud de Cotización en
administrativo delegado	 COMPRASAL y se envIan cartas de invitación

a oferentes (mInimo 3)
Colaborador	 7	 Se reciben consultas al proceso
administrativo delegado
Colaborador	 8	 Se da respuesta a Dichas consultas,
administrativo delegado	 publicándose en el sistema COMPRASAL y a

los oferentes invitados
Colaborador	 9	 Recepción de ofertas
administrativo delegado
Colaborador	 10	 EvaluaciOn de ofertas, se solicitan aclaraciones
administrativo delegado	 a los oferentes silas hubiesen.
Colaborador	 11	 Se reciben las aclaraciones y se evalüa
administrativo delegado



Colaborador	 12	 Se elabora ci cuadro comparativo para
Administrativo fDirección	 adjudicación
Ej ecutiva
Colaborador	 13	 Se solicita oferente documentación legal y se
administrativo delegado 	 publica adjudicación en COMPRASAL
METAS:

• 100 % de solicitudes de compras, adjudicadas cumpliendo con los requisitos
legales establecidos.

• 100 % de procedimientos de compra adjudicados con los requerimientos
técnicos establecidos

• 80 % de procedimientos de compra adjudicados con los requerimientos técnicos
establecidos

INDICADOR (ES) DEL 	 - PERIODICIDAD DE MEDICIÔN:
PROCESO: cumplir Icy y
requerimientos técnicos	 TRIMESTRAL.

1.

# de procesos de compra que cumplen

los reguisitos legalesXlOO

U de procesos de compras totales

2.

# de procesos de compra que

cumplen requerirnientos técnicos

establecidos en solicitud de compra
X100

#procesos de compra de compras

totales

3

#de procesos de compras realizadas

en los plazos establecidos para cada

modalidad de compraX 100

# de procesos de compras totales
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

REVISION (0)

*	 *	 UNIDAD DE	 FECHA (de aprobación
ADQUISICIONES V	 del doe.)

*	 *	 CONTRATACIONES* * *

	

	
PAG (anotar el N°INSTITUCIONALFOND() SOLII)ARI() PARA LA SALUl)	 correlativo de la pag. Ej.
Yz)

TITULO DEL PROCESO:

1.1 PROCESO DE COMPRA POR LIBRE GESTION

OBJETIVO:

Establecer la ruta a seguir en las diferentes modalidades de compra que
realiza las instituciones a fin de cumplir con los requerimientos legales,
técnicos de los bienes /servicios comprando de forma oportuna.

ALCANCE
El presente proceso aplica para Las compras, bienes /servicios bajo las diferentes
modalidades de compra exceptuando, caja chica y fondo circulante.
Inicia: con la recepciOn de la solicitud y
Finaliza con La adjudicación del proceso.

El procedimiento describe las etapas a seguir para la adquisicion de obras,
bienes y/o servicios, es responsabilidad de la Unidad de Adquisiciones y
Contrataciones lnstitucional(UACI) desde el momento que las unidades
solicitantes entregan solicitud impresa a UACI
RESPONSABLE(S):

Jefe UACI

REFERENCIA

DEFINICIONES

SC: solicitud de cotizaciOn

CF: Cifrado Presupuestario



AC: Acuerdo de Administrador

CEO: Comisión de Evaluación

DESARROLLO:
PROCESO N° 1.1:

REPONSABLE	 PASO DESCRIPCION
Colaborador	 I	 Se abre expediente del proceso registrando en
administrativo delegado	 el sistema de correlativo. Se solicita ci cifrado

presupuestario al encargado de presupuesto
para que valide los techos presupuestarios de la
Gerencia Financiera

Colaborador	 2	 Si para el proceso se ha previsto Comisión de
administrativo delegado	 Evaluación de ofertas (CEO) se solicita a! jefe

UACI via correo electrOnico propuesta para
integra dicha comisión (analista
financiero ,anal ista j uridico)

Colaborador	 3	 Elaboración de nombrarniento de adecuación
administrativo delegado	 de solicitud de cotización y se gestione firma y

sello de jefe UACI en nombramiento de
Comisión de adecuación de Solicitud de
Cotización

Colaborador	 4	 Convoca a comisión para adecuación de
administrativo delegado y	 solicitud de cotización y elabora propuesta de
unidad solicitante	 calendario
Colaborador	 5	 ReuniOn con la CEO para revisar, corregir y
administrativo delegado y	 validar
unidad solicitante
Colaborador	 6	 Se presenta en reunion de consejo como punto
administrativo delegado y	 de agenda Nombramiento de CEO
unidad solicitante 	 Nombramiento de administrador de contrato u

orden de compra
Colaborador	 7	 Se publica solicitud de cotización en ci sistema
administrativo delegado y	 COMPRASAL y se envIa invitaciOn mInimo a
unidad solicitante	 tres proveedores
Colaborador	 8	 Recepción de ofertas
administrativo delegado y
unidad solicitante



Colaborador	 09	 Evaluación de Las aclaraciones recibidas,
adrninistrativo delegado y 	 elaboración del cuadro comparativo de ofertas
unidad solicitante

Jefe UACI 10 Revisa el proceso completo para dar paso a
firma del cuadro comparativo por dirección
ej ecutiva.

Colaborador	 11	 Una vez firniado con su fecha de adjudicación,
administrativo delegado se procede a solicitar la información del

oferente adjudicada para elaboración de
contrato u orden de compra y subir los
resultados al portal de COMPRASAL

Colaborador	 12	 Se remite cuadro de adjudicación la Unidad de

administrativo delegado	 Co ntratos

Colaborador	 13	 Se envia a la Unidad de contrato documentación
administrativo delegado	 legal recibida.

METAS: 90 % de los procesos de Libre Gestión presupuestados, adjudicados.

INDICADOR (ES) DEL 	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

TRIMESTRAL.
#nimero de procesos de LG X

100 de procesos de LG
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REVISION (0)

UNIDAD DE	 FECHA (de aprobación
::	 ADQUISICIONES Y del doc.)

CONTRATACIONES
M)tfl)ARftIP'AkA IA VULI)	 PAG (anotar el N°

INSTITUCIONAL. 	 correlativo de la pag. Ej.
'A)

2.2 PROCESO DE COMPRA POR LICITACION P(JBLICA.

OBJETIVO: Garantizar que los bienes y servicios que requiere Ia institución se
adquieran de manera oportuna y que cumpla los requerimientos del solicitante y los
establecidos en el marco normativo.

ALCANCE: Están incluidas las compras de bienes y servicios mayores de $73,000.81,
excepto las que la institución defina que se realicen por Bolsa de productos y servicios
de El Salvador.

El inicio: Recibe Solicitud de Compra enviada por Unidad Solicitante en formato
digital. Art. 41 LACAP.

La finalización: Carga información del proceso segtin lo establecido en "Guia de uso
de Módulo de Divulgaciones (MODDIV)".

RESPONSABLE: Jefe de UACI

REFERENCIA:

1. LACAP,
2. RELACAP,
3. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CICLO DE GESTION DE

ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES DE LAS INSTITUCIONES
DE LA ADMINSTRACION PUBLICA.

4. POLfTICA ANUAL DE ADQUISICIONES V CONTRATACIONES DE
LAS INSTITUCIONES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA 2020

5. INSTRUCTIVO NO. 02/2017 "NORMAS PARA LA ELABORACION,
PUBLICACION Y SEGUIMIENTO DE LA PROGRAMACION ANUAL



DE ADQUISICIONES V CONTRATACIONES A TRAVES DE
COMPRASAL"

DEFINICIONES

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO: Funcionario o empleado del FOSALUD,
responsable de que la obra, bien o servicio, se preste segtn to contratado y se cumpian
las obligaciones contractuales.

ADJUDICACION: Es el acto por el que FOSALUD, previa evaluación de las ofertas
presentadas, selecciona a la que, ajustándose sustancialmente a las bases de licitación,
resulta la rnás conveniente a la Institución.

ADJUDICACION PARCIAL: Adjudicar determinado contrato a dos o más contratistas
en virtud que los hienes, obras o servicios, objeto del futuro contrato es susceptible de
proveerse separadaniente.

ASOCIO: Consiste en la union temporal de varias personas (naturales, jurIdicas o una
combinación de ambas) con el propósito de presentarse como un solo Ofertante en ci
presente proceso.

BASES: Es ci docuniento emitido por ci FOSALUD que establece las condiciones y
requisitos legales, financieros y técnicos-económicos que deberán cumplir los
participantcs del proceso de contratación, asimismo determina el trámite a seguir y
establecen las condiciones del Contrato a celebrarse.

COMISION EVALUADORA DE OFERTAS (CEO): Es un Equipo multidisciplinario
integrado de conformidad a la LACAP, con el fin de evaluar ofertas y recornendar at
consejo Directivo la conveniencia de adjudicar o declarar desierta un determinado bien
obra o servicio.

CONTRATO: InstrurnentojurIdico suscrito entre ci Contratista y el Fondo Solidario
para la Salud (FOSALUD), en virtud del cual se establecen las obligaciones y derechos
de la Institución y ci contratista en virtud de este proceso.

CONTRATANTE: Es ci Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD)

CONTRATISTA: 	 La persona natural o jurIdica que por medio de un contrato
provee at FOSALUD to solicitado en las bases de IicitaciOn.

DAS CALENDARIO: Son todos los dIas del año.

DIAS 1-LABILES:	 Los dIas de la semana comprendidos de lunes a viernes
incluyendo ambos, en horarios de las SIETE Y TREINTA MINUTOS A LAS QUINCE
HORAS Y TREINTA MINUTOS, exceptuando los dIas feriados y festivos establecidos
en ci Código de Trabajo y en los Reglamentos del FOSALUD y demás leyes en materia



laboral.

DOCUMENTOS CONTRACTUALES: Son todos los documentos generados en ci
proceso de Adquisición y Compra.

EJERCICIO FISCAL: Periodo comprendido entre el 10 de enero a! 31 de diciernbre de
un mismo aflo.

ERRORES U OMISIONES SUBSANABLES: 	 Son aquellas oniisiones
involuntarias por parte del ofertante al presentar las ofertas, cuya subsanación o
corrección ha sido previamente permitida mediante las bases, fundándose en que no
afecta lo sustancial de la oferta y no pone en riesgo los actos administrativos del
FOSALUD.

OFERTANTE: La persona natural ojurIdica que participa presentando su oferta,
sujetándose a las condiciones expresadas en las presentes Bases.

ORDEN DE INICIO: Documento por medio del cual la dependencia solicitante
establece la fecha en que ci Contratista deberá iniciar la ejecución del contrato.

UNION DE OFERTANTES: Consiste en la union temporal de varias personas
(naturales, jurIdicas o una combinación de ambas) con ci propósito de presentarse como
un solo Ofertante en ci presente proceso.

SUPERVISOR: Persona Natural o JurIdica, nombrada por ci Contratante con
notificaciOn al Contratista, responsable de supervisar la ejecución de las obras y de
apoyar la administración del contrato.

ITEM 0 RENGLON: Conjunto de bienes o surninistros objeto del proceso de compra.

EXTEMPORANEO: Inadmisibilidad de un documento, trámite, reclarnación o recurso
por haber sido presentado fuera del plazo establecido (horas, minutos y dIas)

cuando sea necesario se aclara ci significado de los términos empleados que tengan un
carácter técnico o sean propios.

ABREVIATURAS

FOSALUD: Fondo Solidario Para la Saiud

AFP: Administradora de Fondos de Pensiones.

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

IPSFA: Instituto de PrevisiOn Social de la Fuerza Armada



LACAP: Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Adrninistración Püblica.

UNAC: Unidad Norniativa de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración
Püblica.

UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional.

CEO: Cornisión de Evaluación de ofertas.

CD: Consejo Directivo.

DESARROLLO:
PROCESO N° 2.2:

PROCESO DE COMPRA POR LICITACION PUBLICA

RESPONSABLE	 No.	 Descripción
(oordimidora t ACI	 I	 Recibe Solicitud dc Compra enviada por tinidud Solicitante en

fbrrnato digital. Art. 41 LACA1

Coordinadora UACI	 2	 Revisa Solicitud de Compra en Digital, si se encuentra la
inlbrrnaciOn requerida en ci PAAC Art. 15 RELACAP

Unidad Solicitante	 3	 Presento Solicitud de Compra segün ci PAC.

Coordinadora UACI	 3.1	 Regresa Solicitud de Compra a Unidad Solicitante para corrección.

Unidad Solicitantc	 3.2	 Corrigc Solicitud de Compra

Coordinadora UACI	 3.2.1	 lncluye modificaciOn en REPAAC

Unidad Solicitante	 3.2.2	 Modifica la Solicitud de Compra con cambios aprohados.

Coordinadora UACI	 4	 Envia en digital Solicitud de Compra a 'i'écnico UACI.

Tácnico UACI	 5	 Recihe Solicitud de compra en digital

Tcnico UACI	 6	 Revisa en digital Solicitud de compra

Unidad Solicitante	 7	 Presento Solicitud de Compra Correctarnente

Tcnico UACI	 7.1	 Devuelve Solicitud de Compra a Unidad Solicitante para
correcciOn.

Iácnico UACI	 8	 Envia Solicitud de Compra en digital a Unidad Solicitante esta
imprime y devuelve tirmada jun10 COfl reserva de inforniaciOn.

Técnico UACI	 9	 Envia en formato digital, para revisiOn AsignaciOn presupuestaria a
Coordinador de presupuesto Art. II LACAP

Técnico UACI	 10	 Recihe AsignaciOn presupuestaria en digital imprime y solicita
firmas de Jefe UACI y Gerente Financiero.

'Fécnico UACI	 11	 Elabora bases de iicitaciOn segin Art. 44 LACAP.



Técnico UACI	 12	 Solicita a Gerente Financiero, por medio dc correo eiectrOnico
copiado a Jefe UACI y GA, asignaciOn de Colaborador Financiero
que forma partc de Ia CEO.

Gerente Financiero 	 13	 OF informa, mediante correo clectrOnico, ci nombre del
Colaborador financiero que formará partc de Ia CEO.

Técnico UACI	 14	 Elabora ci Nonibramiento de Ia Comisión de Adccuación de Bases y
tramita firma del mismo con jefc LJACI.

Técnico UACI	 15	 Envia corrco convocando a Comisión de Adccuación de Bases.

ComisiOn de Adecuación de bases	 16	 Adccian Bases. RELACAP Art. 20

a) Analista Financiero determina las razones financieras que scrán
evaluadas en ci proccso.

b) Unidad solicitante y cxperto en Ia materia verifica que se haya
incorporado en las bases de iicitaciOn todos los aspectos técnicos de
los bicnes y servicios a requerir.

c)Asesor Juridico veritica que los documentos icgales scan
requeridos correctamente y verifica ci cumplimento del marco legal
en cuanto a documentos legales y técnicos. Scgim los documentos
detinidos en ci Art. 25 y 26 RELACAP.

d) Técnico UACI, deicgado porjefe UACI Art. 10 inciso ultimo
LACAP. Coordina Comisión de adccuación de bases, verifica ci
cumplimicnto de to estahiccido en ci Art. 10 literal "f' 1,ACAP.

At linalizar Ia Comisión de AdccuaciOn de Bases, firma Acta de
Adecuación de Bases.

Técnico UACI	 17	 Elabora Nomhramicnto de CEO y Aprobación dc Bases. proyceto
de Punto dc Acta y Acuerdo de Administrador de Contrato.

Técnico UACI	 18	 Envia Documcntos en digital a Jefe UACI.

Jet UACI	 19	 Revisa documentaciOn.

Jcfc LJACI	 19.1	 Devuelve a Técnico UACI en digital para corrección

Jécnico UACI	 19.1.1	 Corrigc documentos.

Jcfe UACI	 20	 Se envia ajuridico para incorporación en agenda de CD

i)epartamcnto juridico	 21	 Presenta en CD

Consejo 1)irectivo	 22	 Aprueha proceso de compra.

'l'cnico UACI	 22.1	 Se superan observaciones

Presidcnte del CD	 23	 Firma dc Acuerdo dc Administrador de Contrato Nombramiento de
CEO y aprobaciôn de Bases.



Técnico UACI 24 Elabora arte de publicaciOn de Convocatoria detallando: dia, hora y
fccha de retiro de bases de Iicitación o concurso, fccha de recepción
y apertura de ofertas y traslada, via correo electrOnico. a Jefe UACI
para aprobación.

Jefe UACI	 24.1	 Envia correcciones a ttcnico UACI quien supera las observaciones
silas hay, envia a Jefe (JACI pot correo.

Jefe UACI	 25	 Aprueha arte Envia por correo arte aprobado a asistente UACI.

Asistente UACI	 26	 Recihe correo clectrónico y remite arte a Ins periOdicos de
circuiaciOn nacional para la elahoración de cotización respectiva.
elahora nota de solicitud a Casa Presidencial para autorizaciOn de la
publicación de convocatoria y envia via correo.

Asistente UACI	 27	 Recibe autorización de CAPRES y publica.

Técnico UACI	 28	 Carga informaciOn del proecso scgün lo establecido en GuIa de uso
de MOduIo de Divuigaciones (MODDIV)", carga archivos en
COMIRASAL en formato PDF y WORD segün Art. 47 LACAP

Posihies Oferentes 29 I)escargan bases de licitación. 2° ó 3° dIa después de ser publicado
además podrán ser adquiridas on la UACI, segCrn In estahiecido on
ci Art. 49 LACAI' o Art. '17y48 RELACAP.

Posibles Oferentes	 30	 Preparan ofertas. solo on easo SI CS necesario envian consultas
segün lo estabiccido en Art.50 Y 51 LACAI'. RILACAi' Art.49, on
caso no presenten consultas pasa a paso No-35

Asistente UACI	 31	 Recibe consultas de los oferentes silas hubiere y entrega a técnico
UAC!.

Tcnico (JACI	 32	 Envia memorandum o correo a unidad solicitante consulta de los
ofrentes.

Unidad solicitante	 - 33	 Elabora respuesta y envia por correo o memorandum a técnico
(JACI

Técnico (JACI 34 Elabora Nota Aclaratoria o Adenda. cnvia a departamento JurIdico
para revisiOn, recibe y tramita firma de titular on caso de ADENDA
y Jefe UACI on caso Nota Aclaratoria. RELACAP Art.50,

Posibles Oferentes 	 35	 Entrega olerta on lugar, dia y horn establecido.

Asistente UACI	 36	 Elabora cuadros de recepciOn de ofertas y cuadros de apertura de
otrtas. Recibe sobres con las ofertas segUn Art. 44 y 45 RELACAP
entrega olertas a técnico UACI, on caso no se rccihan oIrtas pasa al
1)S0 No. 38 párrafo 3°

37	 ReaIizt la Apertura dc ofertas segin lo estabieeido on Art. 53
I .ACAP. Art. SI RELACAP. Art. 52 RELACAP.
Inicia la apertura de las otrtas a la hora señaiada on la publicaciOn
de convocatoria, con los olrentes presentes a dicho acto.
Abre ci sobre I v 3 muestra la olèrta econOrnica v la garantia de

recnico (JACI	 .	 -
mantenimiento de oferta y elahora acta de apertura con el monto
total ofertado y monto dc garantia de mantenimiento de olrta.
Pasa a firma ci acta de apertura a los presentes.
Cierra ci acto de apertura de ofertas y entrega copia del acta a los
presentcs.



i'éenico UACI	 Convoca a los miembros de la Comisión de EvatuaciOn de Of'ertas
para inicio de proceso de evaluaciOn.

Comisión de EvaluaciOn de Ofertas 38	 Evalüan ofirtas:
a) Aspectos legates requeridos a los ofertantes u oferentes en

las bases dc iicitaciOn o concurso:
b) lnformación tinanciera
c) Oferta tcnica: y
d) Oferta econOmica. Art. 55 LACAP

Concluida la evaivación de las ofertas. la ConiisiOn de Evaivación
de Ofertas clahorará un informe hasado en los aspectos señalados en
ci paso anterior, en ci que hará at Consejo Directivo la
rccomendaciOn quc corresponda. ya sea para que acuerde Ia
adjudicación respecto de las ofertas que, tëcnica y econOmicamente
rcsuttcn mejor calilicadas.
Art. 56 LACAP

Podrá declarará desierta la iicitaciOn o ci concurso en los casos no
cumplan con las especilicaciortes tácnicas o no se presenten ofertas.
ofertas pasa at paso No. 42 pái-rafo 2°

i)icho informe y los cuadros de cvaivación deberá ser lirmado por
todos los miembros de la CornisiOn.

Fenico UACI	 39	 Fiabora Resolución de AdjudicaciOn o I)eciaratoria (IC desicria o
declaratoria Sin efecto y punto de acta, envia ajefe UACI.

Jet'e UACI	 40	 Recihe documentos en digital y envIa a Departamento juridico

Colaborador Juridico	 41	 incorpora en agenda del Consejo Directivo.

Consejo Directivo	 42	 l'roccdcrá a adjudicar, si estuviere (IC acuerdo con Ia recomendación
formulada por la Cornisión de EvaivaeiOn de Ofertas, la
contrataciOn de las obras. hienes o servicios de quc se trate, to que
se hace constar en ci acta respectiva y/o la resoluciOn
eorrcspondicnte.

Cuando no aceptare Ia rccornendaeión (IC la otrta melor cvaIuada,
dcberá consignar y razonar por escrito su decision y podrO optar por
atguna de las otras olertas consignadas en la misma recomendaciOn,
o declarar desierta la ticitación o el concurso. lo que se hace constar
en ci acta respectiva y ernite la resolución correspondiente.

Presidente del Conscjo Dircctivo y 	 43	 Firma ResoiuciOn de AdjudicaciOn.
represcnlantc legal de FOSALUD.

Secretaria de Dirección 	 44	 Trastada a UACI Rcsolución de AdjudicaciOn firmada.

Asistente UACI	 45	 Reeibc RcsotuciOn de adjudicaciOn y entrega a Técnico UACI.

46	 La UACI dará a conoccr ci resuttado mediante la resolución del
Consejo Directivo.
Etabora acta de notiticaciOn a participantes del proceso de ticitación
pCihiica o concurso. ancxando copia de resoluciOn del Consejo
Directivo y notitica.

Técnico UACI	 Puhtica resuitados en ci sitlo web institucional. en periódicos
nacionales e intemacionates. asi como en ci MOl)DIV.

La resotuciOn de adjudicaciOn no estará finne hasta transcurridos
Ciflco dias hOhiles posteriorcs a su notiiicación. periodo dcntro del
cuat se podrá interponer et recurso de revisiOn regulado por la
LACAP. Art. 56 LACAP. en caso transcurran los 5 dias hábites y
no interponen recurso de revisiOn pasa at paso No. 59



oferente notificado Durante los 5 dias háhiles posteriores a la notilicaciOn ci olrcntc
notilicado prcsenta recurso de revisiOn segOn lo establecido en los
Arts. 76. 77 y 78 LACAP, Art. 71 RELACAP.

Secretaria de direcciOn	 47	 Recibe recurso de revisiOn y to entrega en original ajefe UACI.

Jefe UACI	 48	 Entrega a departamentojuridico copia de recurso de revisiOn

Coiaboradorjurfdico	 49	 Revisit y etabora la resoluciOn de Admisihilidad 0 rechazo del
recurso de revisiOn y envia a firma del Presidente del Consejo
l)irectivo y rcpresentante legal de FOSALUL). en un piazo de 3
dias háhiles siguientes a partir de la recepciOn del mismo segUn Art.
72 RELACAP.

Jefe tJACI	 50	 l'ropone la CornisiOn de Alto Nivel, para que sea aprobada por
Prcsidcnte del Conscjo Directivo y Representante legal de
FC)SALUD. segOn Art. 77 LACAP y Art. 73 RECALAP.

Presidente dci Consejo Directivo y 	 51	 Aprucha CEAN y Ia Admisibilidad o rechazo del recurso de
representante legal de FOSALUD.	 revisiOn

otrente notilicado	 52	 En caso proceda la admisibilidad del recurso de revisiOn se
mandara a oir, segOn ci Oltimo inciso Art. 72 RELACAP.

ConiisiOn Especial de Alto Nivel 	 53	 EvaiOan y emiten la RecomendaeiOn de recurso de revisiOn. 10 dias
contados a partir de La admisiOn del recurso scgcin Art. 77 LACAP.

Colahoradorjuridico	 54	 Elahora resoluciOn de recurso de revisiOn y en caso procesada la
modilicativa a la ResoluciOn de AdjudicaciOn.

Consejo Directivo	 55	 Aprueban La ResoluciOn de Recurso de revisiOn y en caso proceda la
modificativa a la ResoluciOn de AdjudicaciOn

Presidente del Consejo Directivo y	 56	 Firma ResoluelOn de Recurso de revisiOn y en caso proceda la
reprcsentantc legal de FOSALtJD.	 modilicativa a la ResoluciOn de AdjudicaciOn.
Colahoradorjuridico	 57	 Notitica ResoluciOn de recurso de revisiOn y en caso proceda la

modilicativa a la RcsoluciOn de AdjudicaeiOn. segOn lo detinido en
Art. 74 LACAP

Técnico tJACI	 58	 Ordena, folca y entrega expediente a Colaborador Administrativo
para elaboraciOn de contrato.

Tcnico UACI	 59	 Elabora arte de puhlicaciOn tie resultados detaltando: nomhres de
proveedores adjudicados y monto total y traslada, via correo
elcctrOnico, a Jefe UACI para aprohaciOn.

ide UACI	 59.1	 Envia correcciones a tácnico UACI quien supera has observaciones
silas hay.

Jefe UACI	 60	 Aprueba arte Envia por correo arte aprobado a asistente UACI.

Asistente UACI	 61	 Recibe correo elcctrOnico y rcmite arte por correo a periOdico dc
eircuiaciOn nacional para. la clahoraciOn de cotizaciOn respectiva.
elahora nota de solicitud a Casa Presidcncial para autorizaciOn de la
puhlicaciOn de resultados.

Asistente UACI	 62	 Recibe autorizaciOn de CAPRES y publica en periOdico.

IécfliC() IJACI	 63	 Carga informaciOn del proceso segUn to establecido en "Gula de uso
de MOduIo de Divulgaciones (MODDIV)".

METAS:

100% de procesos que cumplen con requerimiento técnico y legal.



100% de procesos concluidos en 45 y 60 dIas.

INDICADOR (ES) DEL 	 PERIODICIDAD DE MEDIC!
PROCESO:

DEL PROCESO SEMESTRAL
Porcentaje de procesos de IicitaciOn
püblica concluidos en on plazo no
ma yor (IC:

= 45 dfas calcndario contados: dcsdc
la entrega de Is solicitud (Ic compra

en digital a ('oordinadora LACI
hasta la apertura (IC ofertas.
Ntiinero de procesos totales.

= 60 dias calendario coutados: desde
In apertura de ofertas hasta In fecha

de adjudicacióii.

Numero de procesos totaics.

l'orcentajc de procesos quc cumplcn
los requisitos técnicos y legales:

=Numcro (Ic Procesos guc cumplcn x
100%

Numero de procesos (Ic licitación
p6blica totales.
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REVISION (0)

UNIDAD DE	 FECHA (de aprobación
ADQUISICIONES V del doe.)

CONTRATACIONES
I A up	 PAG (anotar el N°

INSTITUCIONAL	 correlativo de la pag. Ej.
Y2)

2.3 PROCESO DE COMPRA POR CONTRATACION DIRECTA

OBJETIVO: Adquirir los bienes y servicios que requiere la institución de manera
oportuna y que cumpla los requerimientos del solicitante y los establecidos en ci marco
normativo, siempre y cuando existiera cualquiera de las condiciones consideradas en ci
Articulo 72 LACAP.

ALCANCE: Esta modalidad de contratación excepcional de obras, bienes y servicios
puede ser utilizada por las instituciones al comprobarse cuaiquiera de las situaciones
establecidas en la LACAP y RELACAP. Están incluidas las contrataciones con una o
más personas naturales o juridicas, manteniendo los criterios de competencia cuando
aplique, salvo en los casos que no fuere posible debido a la causal que motive la
contratación. Art. 71 LACAP, esta decision deberá consignarse mediante resoiuciOn o
acuerdo razonado emitido por ci Titular o la maxima autoridad de la Institución. Para
realizar esta modalidad de contratación, ci monto no es un factor determinante para
realizarla, sino las causales que motivan la contratación.

RESPONSABLE: Jefe de UACI

REFERENCIA:

1. LACAP,
2. RELACAP,
3. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL CICLO DE GESTION DE

ADQUISICIONES V CONTRATACIONES DE LAS INSTITUCIONES
DE LA ADMINSTRACION PUBLICA.

4. POLITICA ANUAL DE ADQUISICIONES V CONTRATACIONES DE



LAS INSTITUCIONES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA 2020
5. INSTRUCTIVO NO. 02/2017 "NORMAS PARA LA ELABORACION,

PUBLICACION V SEGUIMIENTO DE LA PROGRAMACION ANUAL
DE ADQUISICIONES V CONTRATACIONES A TRAVES DE
COMPRASAL"

DEFINICIONES

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO: Funcionario o empleado del FOSALUD,
responsable de que la obra, bien o servicio, se preste segün lo contratado y se cumpian
las obligaciones contractuales.

ADJUDICACION: Es ci acto por el que FOSALUD, previa evaivación de las ofertas
presentadas, selecciona a La que, ajustándose sustancialmente a Las bases de
contratacion directa, resuLta la más conveniente a la Institución.

ADJUDICACLON PARCIAL: Adjudicar determinado contrato a dos o más contratistas
en virtud que los bienes, obras o servicios, objeto del futuro contrato es susceptible de
proveerse separadamente.

ASOCIO: Consiste en la union temporal de varias personas (naturales, jurIdicas o una
combinación de ambas) con ci propOsito de presentarse como un solo Ofertante en el
I)reSeflte proceso.

BASES: Es ci documento emitido por ci FOSALUD que establece las condiciones y
requisitos legales, financieros y técnicos-econOmicos que deberán cumplir los
participantes del proceso de contratación, asimismo determina ci trámite a seguir y
establecen las condiciones del Contrato a celebrarse.

COMISION EVALUADORA DE OFERTAS (CEO): Es un Equipo multidisciplinario
integrado de conformidad a la LACAP, con elfin de evaluar ofertas y recomendar al
consejo Directivo la conveniencia de adjudicar o deciarar desierta un determinado bien
obra o servicio.

CONTRATO: Instrumento jurIdico suscrito entre ci Contratista y ci Fondo Soiidario
para la Salud (FOSALUD), en virtud del cuai se estabiecen las obligaciones y derechos
de la InstituciOn y ci contratista en virtud de este proceso.

CONTRATANTE: Es ci Fondo Soiidario para la Saiud (FOSALUD)

CONTRATISTA:	 La persona natural o jurIdica que por medio de un contrato
provee al FOSALUD lo solicitado en las bases de contratación directa.

CALIFICACION DE URGENCIA: Procede ante una situaciOn por la que se hace
necesaria la adquisiciOn o contratación de obras, bienes o servicio, cuya postergación o



diferimiento impusiere un grave riesgo al interés general.

DIAS CALENDARIO: Son todos los dIas del aflo.

DIAS l-IABILES:	 Los dIas de la semana comprendidos de lunes a viemes
inciuyendo ambos, en horarios de Las SIETE Y TREINTA MINUTOS A LAS QUINCE
HORAS Y TREINTA MINUTOS, exceptuando los dIas feriados y festivos establecidos
en ci Código de Trabajo y en los Reglamentos del FOSALUD y demás leyes en materia
laboral.

DOCUMENTOS CONTRACTUALES: Son todos los documentos generados en ci
proceso de Adquisición y Compra.

EJERCICIO FISCAL: Periodo comprendido entre ci 1° de enero al 31 de diciembre de
un mismo año.

ERRORES U OMISIONES SUBSANABLES: 	 Son aquellas ornisiones
involuntarias por parte del ofertante al presentar las ofertas, cuya subsa.nación o
COITCCC16fl ha sido previarnente permitida mediante las bases, fundãndose en que no
afecta lo sustancial de La oferta y no pone en riesgo los actos adniinistrativos del
FOSALUD.

ITEM O RENGLON: Conjunto de bienes o suministros objeto del proceso de compra.

OFERTANTE: La persona natural o juridica que participa presentando su oferta,
sujetándose a las condiciones expresadas en las presentes Bases.

ORDEN DE INICIO: Documento por rnedio del cual la dependencia solicitante
estabiece La fecha en que el Contratista deberá iniciar la ejecución del contrato.

RESOLUCION RAZONADA: SoluciOn o respuesta que está basado en razones o
documentos que sirven dejustificación, segn lo que dispone La Icy.

SUPERVISOR: Persona Natural o JurIdica, nombrada por ci Contratante con
notificación al Contratista, responsabie de supervisar Ia ejecución de las obras y de
apoyar la administración del contrato.

TERMINOS DE REFERENCIA: En ci caso de adquisidores de servicios, es ci
documento que contiene los Lineamientos generales, las especificaciones técnicas, los
obj etivos. aicances, enfoque, metodologIa, actividades a real izar, estructura, prograrna
de manejo ambiental -entre otros aspectos- que ci Ministerio de Medio Ambiente y
Recursos Naturales ernite para la elaboración y presentaciOn del Estudio de Impacto
Ambiental (EsIA) de una actividad, obra o proyecto con categorización B.2 (con
impacto ambiental con potencial moderado o alto).



UNION DE OFERTANTES: Consiste en la union temporal de varias personas
(naturales, jurIdicas o una combinación de ambas) con el propOsito de presentarse como
un solo Ofertante en el presente proceso.

EXTEMPORANEO: Inadmisibilidad de un documento, trárnite, reclamación o recurso
por haber sido presentado fuera del plazo establecido (horas, minutos y dIas)

cuando sea necesario se aclara el significado de los términos empleados que tengan
un carácter técnico o scan propios.

ABREVIATURAS

FOSALUD: Fondo Solidario Para la Salud

AFP: Administradora de Fondos de Pensiones.

ISSS: Instituto Salvadoreño del Seguro Social.

IPSFA: Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada

IVA: Impuesto a La Transferencia de Bienes Muebles y la PrestaciOn de Servicios.

LACAP: Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la AdrninistraciOn Püblica.

UNAC: Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones de la AdministraciOn
Pttbl ica.

UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional.

CEO: ComisiOn de EvaluaciOn de ofertas.

CD: Consejo Directivo.

DESARROLLO:
PROCESO N° 2.3:

PROCESO DE COMPRA POR CONTRATACION DIRECTA

RESPONSABLE	 No.	 Descripción
Conscjo 1)ircetivo I i)espuds de haherse cunipliLk) twa tie las condiciones estahlecida.s en

ci Art. 72 LACAP, ci Conejo I)irectivo. dehe ernitir una resoiuciOn
razonada aprohando ci inicio del proccso por contrataciOn directa.

krnitc la deciaraciôn de urgencia debidamente razonada ART. 73
LACAP



'i'amhién procederá cuando I Iahidndosc contratado, previa inn
licitaciOn. ci contrato se extinguierc por causas imputahies al
contratista.

Coordinadora tJACI 	 2	 Recihe Solicitud de Compra enviada por tinidad Solicitante en
lormato digital. Art. 41 LACAI

Coordinadora UACI	 3	 Revisa Solicitud de Compra en Digital, SI SC encucntra la
iniorrnaciOn requerida en ci MAC Art. 15 RELACAP.

En caso que lo requerido no esté contenido en Ia PAAC. la linidad
Solicitante deberá realizar las gcstioncs ante la Autoridad
Competcnte, a efecto de obtener la autorizaciOn del objcto dc Ia
solicitud. ya sea por ajuste o adiciOn de la neccsidad a la PAAC.
Autorizado ci ajuste o adiciOn, la Unidad Solicitante deberá
gestionar ante la UFI o quien haga sus veces para la cohertura
prcsupucstaria y aprohada Ia disponibilidad, gestionará ante la UACI
para la incorporación a la PAAC.

Unidad Solicitante	 4	 Presento Solicitud de Compra segün ci PAC.

Coordinadora UACI	 4.1	 Rcgresa Solicitud de Compra a Unidad Solicitante pam corrccciOn.

Unidad Solicitanle	 4.2	 Corrige Solicitud de Compra

Coordinadora IJACI	 4.2.1	 incluye moditicaciOn en REPAAC

Unidad Solicitante	 4.2.2	 Modilica la Solicitud de Compra con canibios aprobados.

Coordinadora UACI	 S	 Envia en digital Solicitud de Compra a Técnico UACI.

Ttcnico UACI	 6	 Rccibe Solicitud de compra en digital

Técnico tJACI	 7	 Revisa en digital Sol icitud de compra

Unidad Solicitante	 8	 Presenro Solicitud de Compra Correctamente

Tcnico UACI	 8.1	 Devuclve Soiicitud de Compraa Unidad Solicitante para corrccciOn.

F3cnico UACI	 9	 Envia Solicitud de Compra en digital a Unidad Solicitante esta
imprime y devuelve lirmadajunto con reserva de inforrnaciOn.

Técnico UACI	 10	 Envia en formato digital. para revision AsignaciOn presupuestaria a
Coordinador de presupuesto Art. ii LACAP

Técnico UACI	 11	 Recibe AsignaciOn presupuestaria en digital imprime y solicita
firmas de Jefc UAC1 y Gerente Financiero.

T&nico UACI	 12	 Elabora bases de contrataciOn directa segUn Art. 44 LACAP.

T5cnico tJACI	 13	 Solicita a Gerente Financiero. por medio dc correo elcctrOnico
copiado a Jefe UACI y GA, asignaciOn de Colaborador Financiero
que forma pane de la CEO.

Gercntc Financicro 	 13	 GF informa, mediante correo electrOnico, ci nornbrc del Colaborador



financiero quc fomiará parte de la CEO.

Técnico UAC1 14 En caso de ser nccesario ci nombramiento de la Comisión de
Evaluación de Ofertas (CEO), la UACI rcmitirá al Titular o su
designado la propuesta para su nombramiento mediante ci Acuerdo
respectivo. Art. 20 1,ACAP

Técnico UACI	 15	 Envfa correo convocando a ComisiOn de Adecuación de Bases.

ComisiOn dc AdecuaciOn de	 16	 Adeccian Bases. LACAP Art. 20
bases

a)Analista Financicro determina las razones linancicras que serán
evaluadas en ci proceso.

b) Unidad solicitante y experto en la materia verilica que Sc haya

incorporado en las bases de contratacion dirccta todos los aspectos
tëcnicos de los bienes y servicios a requerir.

c)Asesor JurIdico verifica que los documentos legales scan
rcqueridos correctamente y yen flea ci cumplimento del marco legal
en cuanto a documentos legales y t&nicos. Seg6n los docurncntos
delinidos en ci Art. 25 y 26 RELACAP.

d) Tcnico UACI, delcgado porjefe UACI Art. 10 inciso ultimo
LACAI'. Coordina CornisiOn de adecuaciOn de bases. venitica ci
cumplimicnto de lo cstableeido en ci Art. 10 literal "i 'S LACAP.

Al finalizar la Comisión de Adccuación de Bases, firma Acta de
Adecuaeión de Bases.

'Fécnico UACI	 17	 Elahora Nombramiento de CEO y Aprobación de Bases. proyecto de
Punto de Acta y Acuerdo de Administrador de Contrato.

Tcnico UACI	 18	 EnvIa Documentos en digital a Jefe UACI.

Jcfc UACI	 19	 RevisadocumentaciOn.

Jcfe IJACI	 19.1	 Devucive a Técnico UACI en digital para. corrcceiOn

Thcnico UACI	 19.1.1	 Corrige documentos.

ide UACI	 20	 Se cnvja ajuridico pant incorporación en agenda de CD

Deparlaincntojuridico	 21	 Presenta en CD

Consejo Dircetivo	 22	 Aprucha proceso de compra.

Técnico UACI	 22.1	 Se superan ohscrvaciones

Presidentc del CD	 23	 Firma dc Acuerdo de Administrador de Contrato Nombramiento de
CEO y aprohación de Bases.

Tcnico UACI 24 Elahora ante de publicaciOn de Convocatoria detallando: dia, hora y
fecha dc retiro de especiticacioncs tcnicas o trminos de rcfcrcncia,
fecha de rccepciOn y apertura de ofertas y trasiada, via correo
electrönico, a Jefe UACI para aprobacion.



Jefe UACI	 24.1	 Envia correcciones a tëcnico UACI quien supera las observaciones si
las hay, envia a Jefe UACI por correo.

Jefe UACI	 25	 Aprueba arte Envia por correo arte aprobado a asistente VACI.

Asistcnte UACI 26 Recibe correo elcctrónico y rernite arte a Ins periOdicos de
circulación nacional para la elaboraciOn de cotización respectiva,
clabora nota de solicitud a Casa I'residencial para autorizaciOn de la
puhlicación de convocatoria y envia via correo.

Asistente UACI	 27	 Recihe autorizaciOn de CAPRES y publica.

Tëcnico UACI	 28	 Carga información del proceso segin lo establecido en "Guia de uso
de MOdulo de Divulgaciones (MODDIV)" , carga arch ivos en
COMPRASAL en formato PDF y WORD scgün Art. 47 LACAP.

Deberá publicar la resoluciOn razonada en COMPRASAL,
adjuntando los instrumentos de contrataciOn quc contienen los datos
c instrucciones pam la presentaciOn de las ofertas.

Posibles Oferentes 29 Descargan las especificaciones bcnicas o Ins tdmiinos dc rcfcrencia,
2° O 3° dia despuës de ser publicado; además podrán ser adquiridas
en la UACI, scgñn lo establecido en el Art. 49 I.,ACAP o Art. 47 y
48 RELACAP.

Posibles Oferentes	 30	 Preparan ofertas, solo en caso si es necesario envian consultas
segctn lo establecido en Art.50 Y 51 LACAP. RELACAI > Art.49. en
caso no presenten consultas continua con ci paso No.36

Asistente UACI	 31	 Recibe consultas de los oferentes silas hubiere y entrega a técnico
UACI.

Tëcnico UACI	 32	 Envia memorandum o correo a unidad solicitantc consulta de los
oferentes.

LJnidad soiicitantc	 33	 Elabora respuesta y envia por corrco o memorandum a ttcnico
UACI

Técnico UACI	 34	 Elabora Nota Aclaratoria o Adenda, envia a departamento Juridico
para revisiOn, recihe y tramita firma de titular en caso dc ADENDA
y ide UACI en caso Nota Aclaratoria. RELACAP Art.50.

Posibles Ofcrentes	 35	 Entrega oferta en lugar, dia y hora establecido.

Asistente UACI	 36	 Elahora cuadros de recepciOn de ofertas y cuadros de apertura de
ofertas, Recihe sobres con las otCrtas scgün Art. 44 y 45 RELACAP
entrega ofertas a licnico UACI. en caso no se reciban ofertas pasa al

párrafo 3°
37	 Realiza la Apertura de ofertas seg(in lo estabiecido en Art. 53

LACAP, Art. SI RELACAP, Art. 52 RELACAP.
lnicia la apertura de las olertas a la hora seflalada en la puhlicaciOn
de convocatoria, con los oferentes presentes a dicho acto.

I écnico UACI Abre ci sobre I N,  muestra Ia oferta econóniica y la garantia de
mantenimento de oterta y elahora acta de apertura con ci monto
total ofertado y monto de garantia de mantenirniento de oferta.
Pasa a firma el acta de apertura a los presentes.
Cierra ci acto de apertura de ofertas y entrega copia del acta a los
presentes.



1'écnico UACI	 Convoca a los miembros de la Cornisiôn de Evaluación de Ofertas
para inicio de proceso de evaluaciOn.

CornisiOn de Evaluación de	 38	 Evaliian ofcrtas:
Ofirtas	 a) Aspectos legales requeridos a los ofertantes u oferentes en

las bases de contratación directa;
b) lnlbrmación linanciera:
c) Oferta técnica; y
d) Oferta económica. Art. 55 LACAI

Concluida la evaivación de ]as olrtas, Ia ConiisiOn de lvaluaciOn de
Olrtas eiaborará un informe hasado en los aspectos señaiados en ci
paso anterior, en ci que harã al Consejo l)ircctivo la reeomen(lación
que corresponda, ya sea para quc acuerde Ia adjudicación respecto de
las otrtas que, técnica y econóznicamcntc resuiten mejor cal ilicadas.
Art. 56 LACAP

Podrá dcclarath desierta la licitación o el concurso en los casos no
cumplan con las especificaciones técnicas o no se presenten ofertas.
ofertas pasa al paso No. 42 párrafo 20

Dicho informe y los cuadros de evaluaciOn deberá ser firmado por
todos los miembros de la ComisiOn.

Técnico (JACI	 39	 Elabora RcsolueiOn de AdjudicaciOn o Declaratoria dc desierta o
declaratoria Sin efccto y punto de acta, cnvia ajel le UACI.

ide UACI	 40	 Rccibe documcntos en digital y envia a Departamentojuridico

Colaborador Juridico	 41	 Incorpora en agenda del Consejo Directivo.

Consejo Directivo 42 Procederi a adjudicar. si  estuviere de acucrdo con la rccomendaciOn
formulada por la ComisiOn de Evaluación de Ofcrtas, la contratación
de las obras. bienes o servicios de que se trate, lo que se hace constar
en el acta respectiva y/o la resolución corrcspondiente.

Cuando no aceptare Ia recomendaciOn dc la oferta mejor evaluada,
deberá consignar y razonar por cscrito su decision y podrá optar por
alguna de las otras ofirtas consignadas en la misnia rccomcndaciOn,
o dcclarar desierta la licitaeión o el concurso. lo que se hace constar
en el ada respectiva y ernite la resoluciOn corre.spondiente.

Prcsidcnte del Consejo 	 43	 Firma ResoluciOn dc AdjudicaciOn.
Directivo y rcpresentante legal
de FOSALUD.

Secretaria de I)ircceiOn 	 44	 Traslada a UACI ResoluciOn de AdjudicaciOn firmada.

Asistcnte UACI	 45	 Recibe RcsolueiOn de adjudicaeiOn y entrega a Técnico UACI.

46	 La UACI dará a conocer el resultado mediante la rcsoluciOn del
Consejo Directivo.
Elabora acta de notilicaciOn a participantes del proceso dc licitación
pUblica o concurso, ancxando copia de resoluciOn del Consejo
I)irectivo y notitica.

Tccnico tJACI	 Publica resultados en cI sitio web institucional, en periOdicos
nacionales e internacionalcs, asi corno en el MOE)DIV.

La resoluciOn de adjudicaciOn no estarO firme hasta transcurridos
cinco dias háhiles posteriores a su notilicaciOn. periodo dentro del
cual se podrá interponcr el recurso de revisiOn rcgulado por Ia
LACAP. Art. 56 LACAP, en caso transcurran los 5 dias hábilcs y
no interponen recurso de revisiOn pasa al paso No. 59



oferente notificado Durante los 5 dias háhiles posteriores a la notificaciOn ci ofcrcntc
notilicado presenta recurso de revisiOn segin lo establecido en los
Arts. 76, 77 y 78 LACAP. Art. 71 RELACAP.

Secretaria de direcciOn	 47	 Recibe recurso de revisiOn y lo entrega en original ajefe UACI.

Jefe tJACI	 48	 Entrega a departamcntojurldico copia de recurso de revisiOn

Colaboradorjuridico	 49	 Revisa y clabora la resoluciOn de Admisibilidad o rccha.zo del
recurso de revisiOn y envia a firma del Presidcnte del Consejo
Directivo y representante legal de FOSALUD, en tin plazo de 3 dias
háhiles siguientes a partir dc la recepciOn del mismo scgii Art. 72
REI A CAP.

Jefe UACI	 50	 Propone la ComisiOn de Alto Nivel. para que sea aprobada por
l'residcnte del Consejo Dircctivo y Rcpresentantc legal de
FOSALUD. segin Art. 77 LACAP y Art. 73 RECALAP.

Presidcntc del Consejo 	 SI	 Aprucba CEAN y la Admisibilidad o rechazo del recurso dc revisiOn
l)irectivo y representante legal
de FOSALUD.

oferente notilicado 	 52	 En caso proceda la admisibilidad del recurso de revisiOn se mandara
a oir, segin el iItimo inciso Art. 72 RELACAP.

ComisiOn Especial dc Alto 	 53	 EvalCian y cmitcn la RccomendaciOn de recurso de revisiOn. 10 dIas
Nivel	 contados a partir de la adrnisiOn del recurso segün Art. 77 LACAP.
Colaboradorjuridico	 54	 Elahora resoluciOn de recurso dc revision yen caso procesada la

modilicativa a la RcsoluciOn de AdjudicaciOn.
Consejo Direetivo	 55	 Aprueban Ia RcsoiuciOn de Recurso de revisiOn y en caso proceda la

moditicativa a la RcsoluciOn dc AdjudicaciOn
Presidente del Consejo	 56	 Firma ResoluciOn dc Rccurso de revision y en caso proceda la
Direetivo y rcprescntante legal 	 modificativa a la RcsoluciOn dc AdudicaciOn.
de FOSALUI).
Colahoradorjuridico	 57	 Notitica RcsoluciOn de recurso de revisiOn yen easo proceda la

moditicativa a la ResoluciOn de AdjudicaciOn. segUn lo definido en
Art. 74 LACAP

Técnico UACI	 58	 Ordena, folea y entrega cxpediente a Colaborador Administrativo
para claboraciOn de contrato.

Técnico UACI	 59	 Elabora arte de publicaciOn dc resultados detallando: nombres de
proveedorcs adjudicados y nionto total y traslada, via eorreo
electrOnieo. a Jek UACI para aprobaciOn.

Jefe UACI	 59.1	 Envia correcciones a tdcnico UACI quien supera las observaciones si
las hay.

Jefe UACI	 60	 Aprueha arte Envia por correo arte aprobado a asistente UACI.

Asistente UACI	 61	 Recibe correo cicctrOnico y remite arte por correo a periOdico de
circulaciOn nacional para la claboraciOn dc cotizaciOn respectiva,
elabora nota de solicitud a Casa Presidencial para autori?aciOn de Ia
puhlicaciOn de rcsultados.

Asistcnte UACI	 62	 Recibe autorizaciOn de CAPRES y publica en periOdico.

Tëcnico UACI	 63	 Carga informaciOn del proceso segün to establecido en "Guia de uso
de MOduio de Divulgaciones (MODDIV)".

METAS: REALIZAR EL 100% CONTRATACIONES DIRECTAS
SOLICITADAS.



INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

ANUAL

Numero de proceso de
contratación directa
realizada sobre ci námero
de contratación directa
sot icitado
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REVISION (0)
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CONTRATACIONES
)unI.'kA IA	 PAG (anotar ci N°

INSTITUCIONAL. 	 correlativo de la pag. Ej.
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2.4 PROCESO DE COMPRA POR BOLSA DE PRODUCTOS Y SERVIC1OS DE
EL SALVADOR.

OBJETIVO: Adquirir los bienes y servicios que requiere la instituciOn de manera
oportuna y que cumpla los requerimientos del solicitante y los establecidos en ci marco
normativo.

ALCANCE: Están incluidas las compras de bienes y servicios que la institución defina
que se realicen por Bolsa de productos y servicios de El Salvador.

El inicio: Recibe Solicitud de Compra enviada por Unidad Solicitante en formato
digital. Art. 41 LACAP.
La finalización: Recibe y envIa contrato e informe de negociación por Item a técnico
UACI, Gerente Financiero y Unidad Solicitante.

RESPONSABLE: Jefe de UACI

REFERENCIA:

I. LEY DE BOLSA
2. RE, GLAMENTO GENERAL
3. INSTRUCTIVO DE OPERACIONES V LIQUIDACIONES
4. INSTRUCTIVOS DE COMPETENCIAS V LIQUIDACIONES
1. LACAP

DEFINICIONES:
Bolsa de productos de El Salvador S.A. de C.V.: La bolsa.

Agentes de bolsa: El agente o los agentes.



Certificado Real de Operaciones: Documento por medio del cual se autoriza la
reaiización de operaciones a un puesto de boisa o iicenciatario.

Contra oferta: Es una oferta en la que se cambia o mejora otra anterior.

Ley de boisa de productos o servicios: La ley

Oferta Técnica: Es un documento que contiene Los términos técnicos de los productos o
servicios que el oferente manifiesta tener o estar dispuesto a cumplir y lo somete a
evaluación del comprador.

Puesto de boisa de productos y servicios: ci puesto de bolsa.

Registro püblico: Es ci asiento de los productos y servicios, que serán sujetos de una
negociación, aprobados por la bolsa bajo normas especIficas emitidas por esta y de
conocimiento püblico. La inscripción de los productos y servicios es de obligatorio
cumplimiento previo a La negociación de Los mismos.

Superintendencia del Sistema Financiero: La superintendencia.

DESARROLLO:
PROCESO N O 2.4: PROCESO DE COMPRA POR BOLSA DE PRODUCTOS V

SERVICLOS DE EL SALVADOR.
RESPONSABLE	 No.	 Descripción

Coordinadora IJACI	 I	 Recihe Solicitud de Compra enviada por tinidad Solicitante en
formato digital. Art. 41 LACAP

Coordinadora UACI	 2	 Revisa Solicitud de Compra en Digital. si Se encuentra la
información requerida en ci PAAC Art. 15 RELACAP

tJnidad Solicitante	 3	 I'rcscnto Sol icitud de Cornpra scgün ci PAC.

Coordinadora UACI	 3.1	 Regresa Solicitud de Compra a Unidad Solicitante pam corrección.

Unidad Solicitante 	 3.2	 Corrige Solicitud de Compra

Coordinadora UACI 	 3.2.1	 Incluye moditicación en REPAAC

Unidad Soticitante	 3.2.2	 Moditica la Solicitud de Compra con cambios aprobados.

Coordinadora UACI 	 4	 EnvIa en digital Solicitud de Compra a Tëcnico UACI.

lëcnico UACI	 S	 Recibe Solicitud de compra en digital

Técnico UACi 	 6	 Revisa en digital Solicitud de compra

Unidad Solicitante 	 7	 Presento Solicitud de Compra Correctamente

Técnico UACI	 7.1	 Devuelve Solicitud de Compra a Unidad Solicitante para corrección.



'l'ëcnico UACI	 8	 EnvIa en formato digital a coordinador de presupuesto. Solicitud de
compra para quc incorpore Asignación prcsupuestaria Art. II
LACAP

Coordinador de presupuesto 	 9	 Envia en formato digital. Solicitud de Compra incluyendo cifrado
prcsupuestario.

Técnico UACI	 10	 Envia Solicitud de Compra incluyendo, eifrado presupuestario. en
formato digital a Unidad Solicitante esta imprimc y devuelve
firmadajunto con reserva de informaciOn.

Asistente UACI	 11	 Recibe Solicitud de compra en lisico y entrega a técnico UACI.

Técnico UACI	 12	 Recibe Solicitud de Compra impresa y tramita firma y sello de
Gerente Financiero.

Tcnico UACI	 13	 Elabora Ia oferta de compra en digital incluyendo las
especificaciones tëcnicas o términos de retèrencia del servieio.

Técnico UACI	 14	 EnvIa oferta de compra ajefe UACI, para que este sea enviado para
revision a I3OLPROS.

We UACI	 15	 Recibe oferta de compra y Ia envla a BOLPROS.

BOLPROS	 16	 Revisa oferta de compra y envia ajefe UACI. para que lo envic
técnico UACI.

Jefe UACI	 17	 Recibe oferta de compra y Ia envfa a técnico UACI.

Técnico UACI	 18	 Supera las observaciones y envIa ajefe UACI

Jefe UACI	 19	 Recibe oferta de compra con las observaciones superadas. y las
envia a BOLPROS elabora e incluye Ia orden de negoeiaciOn segiTh
Art II Instructivo de operaciones y liquidaciones.

BOLPROS	 20	 Publica en sitio web de BOLPROS, los procesos de que requieren
oferta.

I3OLPROS	 21	 Recibe ofertas y las envia en digital ajefe UACI.

Jefe UACI	 22	 Recibe ofertas de BOLPROS y las envla por correo a técnico UACI.

Tëcnico UACI	 23	 Recibe ofertas en digital

Tócnico UACI	 24	 Elabora cuadros de evaluaciOn

Técnico UACI	 25	 Evalüa ofertas con Unidad Solicitante.

Técnico UACI 26 Identitican las prevenciones do documentos técnicos y aclaraciones
de las especilicaciones técnicas o términos de referencia y las envIa
ajefe UACI.

Jefe UACI	 27	 Recibe las prevenciones y las envia a BOLPROS.

I3OLPROS	 28	 Recibe las prevenciones y las envla a los ofertantes.



Oferentcs	 29	 Elabora y presenta las subsanaciones

BOLPROS	 30	 Recibe las subsanaciones y las envia ajefe UACI.

jefe UACI.	 31	 Recibe ]as subsanaciones y las envia a Técnico UACI.

Técnico UACI	 32	 Revisa subsanacioncsjunto con Unidad solicitante y elaboran el
informe de cvaluación.

Técnico UACI	 33	 Envia informe de evaluación ajefe UACJ.

jefe hAd.	 34	 Envfa informe de evaluación a BOLPROS.

BOLPROS	 35	 Realiza rueda de negociación

I3OLPROS	 36	 Elabora informe de negociaciOn por Item

Elaboraciôn dc contrato de compraventa de entrega inmediata Art 4
Insu-uctivo de operaciones y liquidaciones.

elaboraciOn de contrato de compraventa dc entrega a plazos Art 5

Instructivo de operaciones y liquidaciones.

BOLPROS	 37	 Envia ajefe UACI contrato e informe de negociaciOn por item

jefe VACI.	 38	 Recibe y envia contrato c informe de negociaciOn por Item a tëcnico
UACI. Gerente Financiero y Unidad Solicitante.

METAS: 100% de procesos que cumplen con requerimiento técnico y legal.

INDICADOR (ES) DEL 	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

SEMESTRAL.
% de procesos que cumplen
con requerimiento técnico y
legal
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

REVISION (0)

*	 UNIDAD DE	 FECHA (de aprobación

ADQUISICIONES y 
del doe.)

CONTRATACIONES PAG (anotar ci N°

INSTITUCIONAL.	 correlativo de la pag. Ej.
Y2)

3. ELABORACION DE DOCUMENTOS PARA FORMALIZAR LA COMPRA
(CONTRATOS V ORDENES DE COMPRA)

OBJETIVO:
Contar con un proceso que permita garantizar que las adquisiciones de bienes y
servicios ilenen los requisitos y procedimientos formales, previo a la elaboración de
contratos u Ordenes de compra para formaiizaciOn de manera oportuna y cumpliendo
con los requisitos legates aplicables.

ALCANCE:
El proceso de formalización de compras, aplica para todas las contrataciones de bienes
y servicios adquiridos por ci Fosalud, a excepción de las adquisiciones que se realizan a
través de la Bolsa de Productos y Servicios del El Salvador (BOLPROS), Fondo
Circulante y Caja Chica y Convenios interinstitucionales. E inicia con la recepción de
los docurnentos contractuales y finaliza con la distribuciOn y archivo de contrato y
orden de compra en el expediente de compra.

RESPONSABLE:
Coordinador de Formalización y Gestión de Contratos

REFERENCIA:
La forrnalización de las compras de bienes y servicios, se basa en la normativa que
regula las compras del sector p(iblico, entre las que se tienen:
• Constitución de la RepiThiica.
• Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la AdministraciOn Püblica (LACAP)
• Reglarnento de la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración

Pblica (RELACAP)
• Manuales, instructivos, lineamientos, politicas, criterios, etc., emitidos por la

Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones de la Administración Pblica
(UNAC).

• Sentencias y criterios de inconstitucionalidad y contencioso administrativo, etc.
• Norrnas Técnicas de Control Interno Especificas del Fondo Solidario para la Salud

(Fosalud)



DEFINICIONES:

BASES DE LICITACION: Documento preparado por el FOSALUD, que reguiara el
proceso de compra. en el que se establece su objeto, requisitos y condiciones a cumplir,
en el proceso de Licitación Pblica.

SOLICITUD DE COTIZACION: Documento preparado por el FOSALUD, que
regula ci proceso de compra. en el que se estabiece su objeto, requisitos y condiciones a
cumplir, en el proceso de Libre Gestión.

CONTRATO: Documento suscrito entre el Representante Legal del FOSALUD y ci
Contratistas en el que se describe el objeto contractual, y se establecen las condiciones,
obligaciones y derechos reciprocos.

ORDEN DE COMPRA: Documento suscrito por la Directora Ejecutiva del
FOSALUD, en ci que se describe ci objeto contractual, y se establecen las condiciones,
obligaciones y derechos reciprocos entre ci contratista y el FOSALUD.

ADENDA: Modificaciones o aclaraciones que se realizan a las bases de licitación,

CEO: Comisión de Evaluación de Ofertas.

OFERTANTE: Persona natural o juridica, que presenta oferta técnica y económica de
conforrnidad a lo estipulado en las presentes Bases de Licitación.

CONTRATISTA: Ofertante con quiën se ha suscrito un contrato u orden de compra.

DIA HABIL: Es ci dIa laboral en Sede Administrativa del FOSALUD, de conformidad
con Ia legisiacion salvadorefia.

GARANTIA DE MANTENIMIENTO DE OFERTA: Es ci documento ernitido a
favor del FOSALUD, por medio del cual se garantiza ci mantenimiento de las
condiciones y de Los precios de las ofertas, desde La fecha de apertura de oferta estas
hasta su vencimiento, de conformidad a to establecido en las bases de licitación o

[IS1iNtT!J

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO: Es ci documento ernitido a
favor del FOSALUD, por medio de la cual, se garantiza que ci contratista curnptirá con
todas ]as ciáusulas establecidas en ci contrato y que ci equipo contratado, seth
proporcionado a entera satisfacción del FOSALUD.

GARANTA DE BUEN SERVICIO, FUNCIONAMIENTO Y CALLDAD DE LOS
BIENES: Es ci documento que se otorga cuando sea procedente a favor del
FOSALUD, para asegurar que ci Contratista responderá por ci buen servicio y buen
funcionamiento o caiidad que Ic sean imputabies durante ci periodo que se estabiezca
en ci contrato.

CASO FORTUITO: Son aqueilos succsos provocados por la naturaleza tales como
Naufragio, terremoto, maremoto, inundaciones, huracanes, tormentas tropicales, otros.

FUERZA MAYOR: Son aquelios sucesos provocados por la mano del hombre, tales
corno: Huelgas, paros, actos de autoridades ejercidos por un funcionario püblico,
apresamiento de enemigos, privaciOn de iibertad, otros.

INTERES PUBLICO: Todo aquello que sea de provecho o de beneficio para ci
FOSALUD y Ia pobiación en general.

OFERTA ECONOMICA: Valor del precio total ofertado, ci cuai seth ci resuitado de



multiplicar el precio de la unidad de medida por la cantidad ofertada.

OFERTA TECNICA: Especificaciones técnicas del bien o servicio ofertados por los
participantes en un proceso de adquisiciOn o contratación.

ABREVIATURAS

FOSALUD: Fondo Solidario Para la Salud

CD: Consejo Directivo.

UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional.

AFP: Administradora de Fondos de Pensiones.

ISSS: Instituto Salvadoreño del Seguro Social.

IPSFA: Instituto de PrevisiOn Social de la Fuerza Armada

IVA: ImpLiesto a la Transferencia de Bienes Muebles y la Prestación de Servicios.

LACAP: Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la AdrninistraciOn Püblica.

RELACAP: Reglamento de la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la
Administración P(iblica.

UNAC: Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones de la AdrninistraciOn
PiThi ica.

CEO: Comisión de Evaluación de ofertas.

DESARROLLO:
PROCESO No.3

ELABORACION DE DOCUMENTOS PARA FORMALIZAR LA COMPRA
(CONTRATOS Y ORDENES DE COMPRA)

RESPONSABLE	 No DESCRIPCION

Colaborador(a)	 1.	 Recibe el expediente fIsico de contratación
Administrativo(a) / 	 correspondiente a procesos de Libre Gestión, Licitación
FormalizaciOn de Contratos PCiblica o Contratación Directa, de parte del técnico

encargado del proceso de adquisición, y bases de
UcitaciOn, solicitud de cotización y términos de
referenda, en medio magnético a través de correo
electrónico.

Colaborador(a)	 2.	 Revisa que el expediente de adquisición esté completo
Administrativo(a) /	 con todos los documentos relacionados al proceso,
Formalización de Contratos segün corresponda: Solicitud de compra, cifrado

presupuestarlo, nombramiento de administrador de
contrato u orden de compra, términos de referencia,
especificaciones técnicas, bases de Iicitación, solicitud
de cotización, ofertas, garantla de mantenimiento de
ofertas, prevenciones, forma de pago, comprobante de
microempresa para el pago a 30 dIas, cuenta bancaria,
adendas, evaluación, recomendación de adjudicaciOn,
cuadro comparativo de ofertas, resolución de



adjudicación, solvencias, documentos legales, escritura
de constitución y todas las modificaciones at pacto
social, asegurándose que no se haya interpuesto
recurso de revision o en caso contrario que haya sido
resuelto, etc. (Arts. 18, 31, 43, 44, 52, 77, etc. de la
LACAP)

Colaborador(a)	 3.	 En caso que el expedlente se encuentre Incompleto se
Administrativo(a) /	 devuelve at técnico(a) encargado(a) del proceso para
Formalización de Contratos 	 que sea completado, previo a darlo por recibido.

Colaborador(a)	 4. Recibe el expediente con la documentación completa y
Administrativo(a) /	 elabora contrato u orden de corn pra, en medio
Formalización de Contratos magnético, segün corresponda; de acuerdo a los

formatos aprobados, asegurándose de incorporar los
aspectos técnicos y condiciones establecidas en la
solicitud de compra, términos de referenda, ofertas,
adendas, garantlas, etc. (Arts. 18, 31, 43, 44, 52, 77,
79, etc. de la LACAP)

Cotaborador(a)	 5. Remite el contrato u orden de compra en medlo
Administrativo(a) /	 magnetico a través de correo electrónico, para revisiOn
FormalizaciOn de Contratos del Coordinador de FormalizaciOn y GestiOn de

Contratos, para asegurarse que existe coherencia
entre la solicitud de compra o bases de licitaciOn,
oferta, resolución de adjudicación o cuadro
comparativo de ofertas. (Arts. 18, 31, 43, 44, 52, 77,
79, etc. de la LACAP)

Coordinador de Formalización	 6.	 Revisa el contrato u orden de compra, en cuanto a
y GestiOn de Contratos personerla jurIdica, objeto contractual, plazos de

entrega, garantlas y demás información establecida en
las bases de licitación, solicitud de cotización, etc., en
caso de existir observaciones se rernite el expediente a
Colaborador(a) Administrativo(a) / FormalizaciOn de
Contratos, en medio magnético para que sean
superadas o corregidas. (Arts. 18, 31, 43, 44, 52, 77,
79, etc. de la LACAP)

Colaborador(a)	 7. Corrige o supera las observaciones en contrato u orden
Administrativo(a) /	 de compra, y rernite nuevarnente at Coordinador de
Formalización de Contratos

	

	 Formalización y GestiOn de Contratos, en medio
magnético a través de correo electrOnico.

Coordinador de FormalizaciOn 	 8. Remite contrato u orden de compra, en medlo
y GestiOn de Contratos

	

	 magnético a través de correo electrOnico y expediente
de contrataciOn en fisico a la Gerencia Legal, para que



sean revisados los aspectos legates, tales como:
personerla jurIdica, monto adjudicado, garantIas, etc.,
y devuelve con o sin observaciones a Ia Colaborador(a)
Administrativo(a) / Formalización de Contratos (Arts.
31, 79, etc. de Ia LACAP)

Coordinador de Formalización	 9. Recibe contrato u orden de compra, en medio
y Gestión de Contratos y 	 magnético a través de correo electrónico; en caso que
Colaborador(a)	 existan observaciones se corrigen y se imprimen dos
Administrativo(a) /	 ejemplares para suscribir dos originates por las partes
FormalizaciOn de Contratos	 contratantes. (Art. 79 de la LACAP)

10. Verifica que se encuentre solvente con la Hacienda
Pciblica y con el municipio correspond iente, previo a
convocar at contratista para firma de contrato. (Art. 25
literal "d" de la LACAP)

Colaborador(a)	 11. Convoca at contratista para que firme y selle dos
Administrativo(a) /	 ejemplares de contrato y se remiten a través de la
Formalización de Contratos Gerencia Legal at Representante Legal del Fosalud para

firma y setlo de los mismos contratos. En el caso de [as
órdenes de compra se remiten a la Dirección Ejecutiva
para firma y sello. (Arts. 79, 80 y 81 de la LACAP).

Colaborador(a)	 12. Recibe los contratos u órdenes de compra
Administrativo(a) /	 debidamente firmados y sellados por las partes
Formalización de Contratos correspond ientes y distribuye un ejemplar en original

at contratista y una copia en medio magnético, a través
de correo electrónico al administrador de contratos y a
la Gerencia Financiera; requiriendo firma de recibido
en cuadro de distribución de contrato u orden de
compra.

Cotaborador(a)	 13. Archiva en expediente de contratación un ejemplar en
Administrativo(a) / 	 original de contrato u orden de compra junto at cuadro
Formatización de Contratos	 de distribución de contrato u orden de compra. (Art.

15 de la LACAP)

META: Elaborar el 100% decontratos u Ordenes de corn pra solicitados
cumpliendo los requisitos legales.
INDICADOR DEL	 PERIODICEDAD DE MEDICION:
PROCESO:	 TRIMESTRAL

Nümero de conlratos u Ordcncs de compni
reatizados cumpliendo los requisitos
Iegales/ NCmiero de Contratos u órdenes de
coniprd solicitados x 100
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FONIX) SOLIDARIO PARA LA SALUI)

MEMORANDO

No GTH-2020-251

PARA:

DE:

ASUNTO:

Lic. Wilfredo Argueta Cazares
Jefe de Planificaciôn

Lic. Napoleon Ramirez Miranda
Gerente de Talento Humano

RemisiOn de Manuales de Proc
Talento Humano

FECHA:	 San Salvador, 18 de diciembre de 2020

A través del presente remito Manuales de Procesos de las Gerencia de Talento

Humano para su respectiva presentación y aprobaciOn del Consejo Directivo.

v' Unidad de SelecciOn y Contrataciôn de Personal
	 I original

v Unidad de Compensaciones 	 I original
" Unidad de Planillas	 I original
V Unidad de Desarrollo y Competencias 	 I original

Atentamente,

Fondo Solidario para la Salud
9 Calle Poniente No. 3843, Colonia Escalôn. Telélono: (503) 2528-9700

www.fosalud.gob.sv



Revision:
* *	 UNIDAD DE	 No. 01

DESARROLLO

	

DE	 Fecha:
COMPETENCIAS	 20/10/2020I()Nl)() SOLI [)AJ& R) PAR,\ LA SALU!)

Manual de Procesos
Unidad de Desarrollo de Competencias

Alcance:
El manual es aplicable a todo el personal permanente administrativo y operativo
de las unidades organizativas y del FOSALUD, indistintamente de la modalidad
de contrataciOn (contrato/ley de salarlo), incluye los procesos capacitaciOn,
evaluaciôn de desempeno y levantamiento de descriptores y perfiles de cargo.
excepcionalmente para algunos procesos no aplica a personal interino.

Responsable:
Jefe/a Unidad

Elaborado:	 lop	 Aprobado:

	

oI	 IIlAIP(	 I

COMPIYI_CIJ
ffcosaIud

oiRfl4TI
t. cL TALENTO
\\	 hUMANO •I

Lic. Napoleon
Licda.	 Irene Zarsol	 RamRez Mianda

	

Jefa Unidad de Desarrollo de	 Gerente de aIrjo Humano
Competencias



UNIDAD	 Revision No. 01
DE

DESARROLLO	 Fecha:
DE	 20/10/2020*	

COMPETENCIAS
FOND() SOLIDARIO PARA LA SALUI) 	 Pág. N° 2/15

Manual de Procesos
Unidad de Desarrollo de Competencias

Introducción

El presente Manual de Proceso es un documento permite a la Unidad de
Desarrollo de Competencias garantizar la organización y mejora de la calidad
de los procesos aqul descritos.

Constituye una herramienta para una adecuada planificaciOn, ejecuciOn y
evaluaciOn de la capacitaciOn para desarrollar las competencias del personal
del FOSALUD a fin de lograr un eficiente desempeno en beneficio del logro de
los objetivos institucionales.

El manual tiene como propôsito contar con un instrumento para encausar
el proceso de evaluación del desempeño, como herramienta para la toma de
decisiones en materia de Gestión del Talento Humano, tales como: la
capacitaciOn y desarrollo de personal, de acuerdo a las competencias
individuales en busca de la idoneidad del puesto de trabajo

Marco ju rid ico

Ley de Especial de Constituciôn para Creación del Fondo Solidario para la
Salud - FOSALUD.

Reglamento de la ley del Fondo Solidario para (a Salud

COdigo de Trabajo

Ley de Servicio Civil

Reglamento Internos de Trabajo

Normas Técnicas de Control Interno

Manual de EvaluaciOn de Desempeno

Manual de Descriptores y Perfiles de Cargo

Proceso 1: EvaluaciOn de Desempeflo

Proceso 2: CapacitaciOn del Personal



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

UNIDAD	 Revision No. 01
DE

*	 *	 DESARROLLO	 Fecha:
DE	 20/10/2020* * *	

COMPETENCIAS
R)N[)() SOtiI)M&IO PARA Ii\ SALUF)	 Pág. N O 1/6

EVALUACION DE DESEMPEIO

OBJETIVO:

Asegurar que las evaluaciones de desempeho se realicen en el tiempo establecido y clue
cumplan con los requisitos (normativos técnicos metodologicos).

ALCANCE:

Aplicable a todas las unidades organizativas y personal, tanto administrativo como

operativo que conforman ci Fondo Solidario para la Salud. No aplica para personal en
perlodo de prueba ni interino.

RESPONSABLE:

Jefe/a Uniclad

REFERENCIA:

Ley de Especial de Constitución para Creación del Fondo Solidario para la Salud -
FOSALUD.

Reglamento de la Icy del Fondo Solidario para la Salud

Código de Trabajo

Ley de Servicio Civil

Reglamento Internos de Trabajo

Normas Técnicas de Control Interno

Manual de Evaluación de Desempeño

DEFINICIONES.

Carpeta de EvaluaciOn de Desempeflo: Sobre de manila conteniendo los formularios
de Evaluación de Desempeno, Instructivo y Memo de indicaciones generates del proceso

EvaluaciOn de Desempeño: Es el proceso utilizada por la Gerencia de Talento Humano,
que sirve para medir el desempefio de los trabajadores y trabajadoras en un perlodo



determinado.

Evaluador/a: Jefe inmediato del trabajador que realiza la evaluación de desempefio a
sus subalternos.

Evaluado/a: Persona sujeta de evaluación de desempeno.

Formulario de Planiflcación Individual de Resultados: Documento que contiene los
objetivos. resultados y inedios de verificación que se utilizaran para evaluar los
Resultados anuales de determiiiado puesto de trabajo.

MINSAL: Ministerio de Salud

Personal Operativo: trabajadores que laboran en Sede Administrativa y Almacenes

Personal Adrn inistrativo: trabajadores que laboran en los diferentes establecim ientos
de salud.

UCSF: Uniclad Comunitaria de Salud Familiar

SATFI: Sistema de Administración del Talento 1-lumano

DESARROLLO:

PROCESO NO 1:

EVALUACION DE DESEMPEfO

RESPONSABLE:	 Descripción:

Jefe/a de Unidad	 I	 Establecer Metodologla de EvaluaciOn para ser
presentada a Dirección Ejecutiva

Jefe/a de Unidad 2 Gestión de autorizaciOn y/o act ualización de Metodologla
por parte de DirecciOn Ejecutiva, previa presentación de
p ro p uest a.

Si es aprobado por Dirección Ejecutiva avanza a paso 4 y
Si no CS aprobado sigue paso 3

Jefe/a de Unidad	 3	 Redefine metodologla y regresa a paso I

CoordinaciOn con jefaturas de eiaboración de
pianificacion individual de resultados de cada uno de los

Jefe/a de Unidad 4 puestos de trabajo la cual deben tornar en cuenta: ci Plan
Estratégico Institucional del Fosalud y ci POA de la
Unidad Organizativa a la que pertenece la persona



evaluada, por lo que, los resultados de la PlanificaciOn

Individual deben estar acordes con estos planes.

La planificación de personal Administrativo es realizada

por cada una de las jefaturas de las unidades

organizativas y para el personal operativo por jefes de
programas especiales y supervisores, se efectcia por
puesto de trabajo genérico.

5	 Asesoria metodologica a Jefaturas sobre la elaboración de

PlaniflcaciOn individual de Resultados de la EvaluaciOn
Jefe/a de IJnidad	 de Desempeño de cada miembro del equipo de trabajo

que lidera.

Se remite a Jefaturas los formularios de planificaciOn

Jefe/a de Unidad	 6	
individual de resultados Excel para tal propOsito

Recepcionar los forniularios de planificaciOn individual
de resultados, verificando coherencia de contenido,
distribuciOn de peso.

Anexo No. I

Jefe/a de Unidad 7 Cargar forniularios al Preparación de base digital del

SATH - Módulo Evaluación de Desempeno, preparar y

verificar que cada jefatura tenga asignado a su respectivo
equipo de trabajo

Jefe/a de Unidad de	 8	 Socialización del proceso a nivel administrativo y
Desarrollo de Competencias	 operativo, por medio de circular, memo, talleres y medios

digitales (página web WhatsApp.

Colaborador/a	 9	 Preparación de carpetas de evaluaciOn de desempeno para
Administrativo/a	 personal Operativo clue labora en horario MINSAL
Jele de Unidad	 conteniendo: memo a director, instructivo y formularios

de cada uno de los trabajadores.

Colahorador/a	 10	 PreparaciOn de carpetas de evaluación de desernpeño para
Administrativo/a	 personal Operativo que solicita realizar evaluaciOn de
Jefe (le Unidad	 manera escrita debido a limitantes tecnolOgicos (falta



Will, PC) conteniendo: instructivo y formularios de cada
uno de los trabajadores del equipo.

Colaborador/a	 Distribución y monitoreo de recepción de cada una de las
Administrativo/a	 carpetas de evaluación a cada uno de los establecimientos
Jefe de Unidad	 I	 donde se cuenta con personal en horario MINSAL.

Distribución y rnonitoreo de recepción de cada una de las
carpetas de evaluaciOn a cada uno de los equipos de
trabajo que solicitaron formularios en fisico personal
horario Fosalud.

Colaborador/a 	 Seguirniento de cumplirniento de realizaciOn de proceso
Adrninistrativo/a	 en SAIl-I, ci colaborador/a adrninistrativo/a ejecuta
Jefe de Unidad	 seguimiento de acuerdo con la zona o unidad

organizativa asignada: zona metropol itana, central,
12	 paracentral, occidental, oriental y Sede Administrativa

Anexo No. X

Asesoria personalizada de proceso que se realiza en linea
y de manera fisica.

Monitoreo en SATE! de resultados de cada una de las
evaluaciones de desempeno. Anexo No. X

Si existe inconsistencia se Ic comunica via telefónica al
Evaluador y al evaluado para que superen las
observaciones y se Ic indica la documentaciOn pertinente
a presentar segn ci caso (solo es válido realizar
correcciones en ci apartado de Resultados).

Recepción de formularios en fisico y revisiOn de posibles
inconsistencias.

Colaborador/a	 13
Administrativo/a	 Si hay inconsistencias sigue paso 14 y sino pasoi5
Jefede Unidad

14	 Informar a evaluador/a para subsanar inconsistencias

RecepciOn de solicitud de correcciOn y formulario con las
observaciones superadas. RecepciOn de solicitud de
correcciOn y forrnulario con las observaciones superadas.

15	 Ingresar a! SATE! Ia informaciOn de los formularios
cumplimentados correctarnente



Coiaborador/a	 Ingreso al SATH de correcciones solicitadas. Anexo No.
Adrninistrativo/a	 x
Jelè de Unidad	 16

Colaborador/a	 17	 NotificaciOn al interesado/a de la corrección realizada
Adrninistrativo/a	 para que Acepte o No los resultados de su evaluación
Jefe de Unidad

Colaborador/a 	 18	 Recepción de formularios en fisico de personal en horario
Administrativo/a	 MINSAL y operativo horario FOSALUD.
Jefe de Unidad

Revision y verificación de cada uno de los formularios
reci bidos:

Colaborador/a 	 19
Adniinistrativo/a	 Implica revision y verificaciOn de los cálcuios valorativos
Jefe de Unidad de cada una de los apartados y curnplirnentación de cada

uno de los apartados con énfasis al chequeo de
Aceptación o No Aceptación de la evaluaciOn y firmas de
evaluador/a y evaluado/a de cada uno de los

Se indica los apartados a corregir y la docurnentación
pertinente a presentar segón sea el caso, (sOlo es válido

Adm in istrati vo/a
Colaborador/a 	 20	 realizar correcciones en ci apartado de Resultados)

Jefe de Unidad

Colaborador/a	 21	 Recepción de solicitud de correcciOn y forrnulario con las
Adrninistrati vo/a	 observaciones superadas.
Jefe de Unidad

Colaborador/a 	 22	 Ingreso al SATH de correcciones solicitadas
Adrninistrativo/a
Jefe de Unidad



Colaborador/a
Adrninistrativo/a
Jefe de LJnidad	 23	 Notificación at interesado/a de la corrección real izada

para que Acepte o No los resultados de su evaluaciOn

Jefe de Unidad	 24	 ElaboraciOn de Informe Tëcnico basado en reportes
obtenidos en SATH.

Jefe de Unidad	 25	 Entrega de y/o presentación de informe de resuitados a
DirecciOn Ejecutiva.

METAS:

Lograr ci 100% evaluaciones de desempeno realizadas correctamente en ci tiempo
establecido.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Nürneros de empleados
Anualevaluados/empleados totales

MOO

NUrnero de empleados
evaluados en el plazo
establecidos/total de	 Anual
empleados evaluados X 100

Ntimero de evaluaciones
aceptadas o firmados/niirnero
de empteados totales Xl 00





FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO

UNIDAD	 RevisiOn No. 01
DE

*	 *	 DESARROLLO	 Fecha:
at	 DE	 20/10/2020

* * a	 COMPETENCIAS
ONI1() SOUPAI&R) PARA LA SAIUP	 Pág. N° 1/5

PROCESO DE CAPACITACION DE PERSONAL
Competencias Blandas para el Desarrollo Hurnano

OBJETIVO:

Garantizar que el Plan Institucional de Capacitacion (PlC) iriciuya las necesidades de
capacitación priorizadas en la institución y se cumpla seg'In lo prograrnado.

ALCANCE:

Aplicable a todas las unidades organizativas y personal, tanto aclministrativo como
operativo que conforman ci Fondo Solidario para La Salud. No aplica para personal en
perlodo de prueba ni inlerino.

Las capacitaciones contenidas en el PLC están enfocadas al fortalecimiento y/o desarrollo
de competencias blandas de desarrollo humano.

RESPONSABLE:

Jefe/a Unidad de Desarrollo de Competencias

REFERENCIA:

Ley de Especial de Constitución para Creacióii del Fondo Solidario para la Salud -
FOSALUD.

Reglarnento de la icy del Fondo Solidario para la Salud

Código de Trahajo

Ley de Servicio Civil

Reglamento Internos de Trabajo

Normas Técnicas de Control Interno

Manual de la Capacitación del Fosalud

DEFINICIONES.

CapacitaciOn: Conjunto de acciones, actividades o procesos organizados, que buscan



mediante la generación de conocirniento, ci desarrollo de habilidades, ci cambio de
actitudes, conductas y destrezas, con el fin de incrementar la capacidad individual y

colectiva para contribuir al cumplimiento de la misión institucional, a la mejor prestación
de servicios de salud y al desarrollo personal.

DNC: Diagnóstico de Necesidades de Capacitación

Competencia Organizacional: es el conjunto de caracterIsticas de la
organización/institución, de modo fundamental vinculadas a su capital humano, en

especial a sus conocimientos, valores y experiencias adquiridas, asociadas a sus procesos
de trabajo esenciales.

Competencias Laborales: se refiere a los conocimientos, habilidades y actitudes
necesarios para Ilevar a cabo exitosamente una determinada actividad laboral.

UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar

SATH: Sistema de Adrninistración del Talento 1-lumano

DESARROLLO:

PROCESO N O 2:

PROCESO DE CAPACITACION DE PERSONAL
Competencias Biandas para el Desarrollo I-lu mano

RES PONSABLE:

JeIe/a de Unidad	 I	 Elaborar formulario para el Diagnóstico de
Necesidades de Capacitación (DNC)

Jefe/a de Unidad	 2	 Realizar anualmente ci DNC de manera conjunta con
la todas las Unidades Organizativas

Jefe/a de Uniclad	 3	 Enviar y recepcionar los formularios del DNC

Jefe/a de Uniclad 4 Priorizar las necesidades de capacitación plasmadas
en los formularios para el DNC remitidos por las
unidades organizativas del Fosalud

Jefe/a de Unidad	 5	 Compilar y realizar clasilicación de necesidades de

capacitaciónlaprendizaje contenidas en el SATH



como parte de La inforniación obtenida en el proceso

de evaluación de desempeño de los trabajadores
administrativos y operativos

Jefe/a de Unidad	 6	 Planear en base a presupuesto aprobado, oferta de

cursos de INSAFORP y disponibilidad apoyo intra e
interinstitucional las temáticas de capacitación a
desarrollar en el año.

Jefe/a de Unidad	 7	 Elaborar Plan Institucional de Capacitación

Jefe/a de Unidad	 8	 Presentar a Gerente de Talento 1-lurnano para su visto
bueno a fin de gestionar posteriormente la

Jeie/a de Unidad	 9	 Si es aprobado pasar a paso 10, sino regresa paso 7

Jefe/a de Unidad 10 Gestionar aprobación del PLC ante Dirección

Ejecutiva previo visto bueno de Gerente de Talento
1-lumano.

Jefè/a de Unidad	 I I	 Si es aprobado pasar a paso 13, sino regresa a paso 12

Jefe/a de Unidad	 12 Revisar el PlC con Ia finalidad de subsanar las

observaciones determ inadas por Dirección Ejecutiva

Jefe/a de Unidad 13 Socializar con jefaturas de Sede Administrativa el
Plan Institucional de Capacitaciones por medios

electrónicos

Jefe/a de Unidad	 14 Se refiere al procedirniento de ejecutar segn la

clasificación de gestión contenida en el PlC



Jefe/a de Unidad

	

	 15 Gestionar la adquisición de capacitaciones por medio

INSAFORP, comprar por Libre Gestión, in

Jefela de Unidad	 16	 Gestionar capacitaciones coordinando institucional e
interinstitucional ci apoyo respectivo

Gestionar las actividades de capacitación surgidas de

Jete/adeUnidad	 17
nuevas necesidades corno por ejemplo creación de

nuevas unidades organizativas o puesto de trabajo,

aterider nuevos lineamientos o normativa
gubernamental.

Jefe/a de Unidad
Colaborado/a

Administrativo/a	 18	 Ingresar ci detalie de cada una de las actividades de
capacitación realizadas at SATH y a Base de Excel

Jcf'e/a de Unidad
Coiaboraclo/a	 19 Arch ivar documentos de gestión de manera ordenada

Adrninistrativo/a de acuerdo at tipo de gestión: formularios, notas de
satisfacción, solicitudes, registro de asistencia, copias

de diplomas, seguimiento de contratos por LG o LP,
compra por Fondos Propios, Caja Chica etc.

Jefe/a de Unidad 20 Evaluar mensuatmente la ejecución del PlC con la

finatidad de implementar acciones de mejora de
segin ci caso.

ide/a de Unidad 21 Verificar en SATH la realización de evaluaciones de
satisfacción con la finatidad de completar proceso y

verilicar posibles acciones de mejora detalladas en
las encuestas.

Jefe/a de Unidad 22 Elaborar informes de ejecución para ser subidos at
Sistema de lnformación Gerencial SIG y también

obtener los insumos de datos de cumplimiento de



indicadores - actividades,

Jefe/a de Unidad	 23	 Fin del proceso

METAS:

Lograr el 100% ci desarrollo de las acciones de capacitación contenidas en ci Plan
Institucional de Capacitaciones.

Lograr que ci 100% de los ternas priorizados estén incluidos en el PlC anual.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

End icador:
Porcentaje de cuinplirniento
Plan Institucional de
Capacitaciones (PlC)

Formula: (Capacitaciones
ejecutadas/Total de
capacitaciones definidas en
ci PlC) x 100%

I nd icador: 	
Anual (seguimiento trimestral)

Porcentaje de ternáticas de
capacitación priorizadas
en ci PlC

FOrmula:

NOmeros de ternas
priorizados incluidos en ci
PlC I niimeros de ternas
priorizados totales X 100
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Nombre de la Unidad 	 Revision N'(0)
Organizativa: Unidad de

* * *	 SelecciOn y Contratación Fecha: diciembre de 2020
FON1)O SOLIDAIUO PARA LA SAW1)	 de Personal

Pág. N° IIxx.

CONTENIDO

IntroducciOn: EL presente manual brinda los lineamientos necesarios a seguir

para realizar procesos transparentes de reclutamiento, SelecciOn, ContrataciOn,

Inducción, Promociones y traslados de personal que permitan dotar a la

instituciOn del personal idóneo de acuerdo a sus necesidades y satisfacer las

necesidades de crecimiento de los empleados dentro de Ia instituciOn.

Marco jurIdico: Reglamento Interno de Trabajo, Ley especial del FOSALUD y
reglamento de la Icy especial del Fosalud, COdigo de Trabajo. Ley de
Procedimientos Administrativos, Ley de Etica Gubernamental y su Reglarnento,
Reglarnento de Normas Técnicas de Control Interno EspecIficas del Fosalucl, Ley
del Servicio Civil, Manual de descriptores y perfiles. Ley de Licencias, asuetos y
vacaciones.

Procesos

Proceso 1: Reclutamiento y SelecciOn de Personal

Proceso 2 : ContrataciOn de Personal

Proceso 3: Inducción de Personal

Proceso 4: Promociones y Traslados de personal



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

• L *

	 NOMBRE DE LA
	

REVISION (0)
*	 *
	

UNIDAD
*	 *
	 ORGANIZATIVA:

	 FEC HA dicienibre 2020
***

FONI)O SOLIDARTO I'ARA LA SAW1) 	 Unidad de Selección y	 PAG No. I

Contratación de Personal

TITULO DEL PROCESO:

PROCESO DE RECLUTAMIENTO V SELECCION

OBJETIVO: Garantizar ci Reclutarniento y Seleccionar al personal, cumpliendo con
la normativa, apegado al perfil del puesto, segiin los requerimientos de personal.

ALCANCE: Aplica a todas las actividades del proceso de selección en el cual inicia
con el análisis de puesto, ci reclutamiento es decir la básqueda del candidato Si CS

interno o externo, inciuyendo la actividad de selección de personal donde se tiene la
persona rnejor evaluada de acuerdo a los pararnetros establecidos. inicia con la
recepción de requerimiento o solicitud de personal y termina con la aprobación de la
terna propuesta.

RESPONSABLE: Jefe/a de Unidad de Selección y Contratación de Personal

REFERENCIA: Reglamento Interno de Trabajo. Ley especial del FOSALUD y

regiarnento de la ley especial del Fosalud. Código de Trabajo. Ley de Procedimientos
Administrativos. Ley de Etica Gubernamental y su Reglamento, Reglamento de Normas
Técnicas de Control Interno EspecIficas del Fosalud. Ley del Servicio Civil, Manual de
descriptores y perfiles.

DEFINICIONES

Perlil del puesto. Identifica las cualidades personales especIficas para desarrollar una
tarea. Comprende el tipo de empleado necesario en términos de habilidades,
experiencia, educación y otras habilidades que una persona deberá poseer para ser
capaz de desarrollar las tareas.

Descriptor de Puesto: Consiste en enlistar y definir las funciones y responsabilidades
quc conforman cada uno de los puestos laborales incluidos en la estructura
organizacional de la institución y detallando la rnision y el objetivo que cuniplen de

acuerdo a La estrategia del FOSALUD. (inciuye ci perfil de puesto)

SATH. Sjsterna de Administración del Talento Huinano.

Pruebas psicométricas. Examen que evaliia las aptitudes de las personas, con ci



objetivo de analizar los rasgos, las capacidades o habilidades del candidato.

Personal Permanente. Personal contratado bajo la modalidad de Ley de Salarios y
modalidad contrato Individual de Trabajo

Personal Temporal. Personal contratado bajo La modalidad de contrato individual de
trabajo temporal, por un perlodo, no mayor a 4 meses y/o casos especiales.

Requerimiento de Personal: Solicitud de personal donde se notifica La necesidad de
contratar una vacante de personal ya sea por renuncia, incapacidad, abandono, permisos
sin goce de salario, Refuerzos, creación de nuevas plazas.

Orientación de Carnpo: instrumento de orientación para personal operativo donde se
describen actividades propias del cargo a desempear.

DESARROLLO:

PROCESO N° I: Reclutamiento y Selección de Personal

RESPONSABLE	 1	 Descripción

Jefe/a	 Se recibe un requerimiento de personal:
requerirniento, memorando, sol icitando la
contratación de personal especificando (Formulario
GTH - XXX Requerirniento de personal)

Jefe/a y Cola borador/a 	 2	 Si esta correcto se registra requerimiento en Base o en
SATH

Jefe/a y Cola borador/a	 3	 Se asigna requerimiento a técnico de la zona
correspond iente.

Jefe/a y Cola borador/a 4 Se revisa el descriptor de puesto para proceder a la
bisqueda del (los) candidatos solicitados. Se revisa
Bolsa de trabajo ubicada en recepción y Correo de
Talento Humano.

Jefe/a y Colaboradores	 5	 Candidato encontrados, se continua el proceso sino se
publica en medios oficiales

Jefe/a y Colaboradores	 6	 En & caso que si se encontraron Se convocan a los
candidatos

Jefe/a y Cola boradores 	 7	 En el caso que no se encontraron ofertas se disefSa
publicación y se publica en medios oficiales

Jefe/a y Cotaboradores	 8	 Recepción de curriculum de candidatos, sino vienen se
hace segunda convocatoria



Jefe/a y Colaboradores 	 9	 Registro de candidatos preseleccionados de acuerdo a
perfil

Jefe/a y Colaboradores 	 10	 Entrevista de Unidad de selección y contratación

Jefe/a y Colaboradores 	 11	 De cumplir con el minimo requerido para pasa al
siguiente paso sino ahI termina el proceso

Jefe/a y Cola boradores	 12	 Si no existiese examen de conocimiento en registros de
la unidad o son antiguos se solicita a la Gerencia
Correspondiente.

Jefe/a y Colaboradores 	 13	 Luego a los seleccionados se les programa examen de
conocimiento a excepción del Auxiliar de Servicio y
Ordenanza que no tiene prueba técnica.

Jefe/a y colaboradores 	 14	 Se califica el Examen o se solicita los califique el area
responsable si no ha entregado respuestas del mismo.

Si logran obtener una nota igual o mayor a 7.0 han
aprobado su examen de conocimiento.

Jefe/a y colaboradores	 15	 Se solicita hacer la prueba psicométrica a
colaborador/a psicólogo/a este programa que fecha
aplica la prueba a los candidatos, convocando a
candidatos

Colaborador Psicólogo	 16	 Se llama a los seleccionados y les aplica la prueba
psicométrica.

Colaborador Psicólogo	 17	 Se procesan las pruebas psicométricas y se genera un
reporte de acuerdo al programa establecido.

Jefe/a y Colaboradores 	 18	 Si hay inconvenientes con un aspirante con el reporte
proporcionado que deje duda no pasa a entrevista con
encargado de area responsable de la Gerencia
Correspond iente.

iefes/a y Colaboradores 	 19	 Si no hay inconveniente con los resultados de la
prueba psicométrica se convocan a entrevista con
Encargado de area responsable de la Gerencia
Correspondiente.

Encargados de area 	 20	 El encargado de area responsable realiza entrevista
Responsabie	 programada; de acuerdo a su entrevista da su opinion

si la persona es recomendable para la plaza o no y si
tiene observaciones las hace saber.



Jefe/a y colaboradores	 21	 Recibe la entrevista de area responsable si es favorable
Confirma at aspirante que ha sido seleccionado. Sino

Inicia proceso.

Jefe/a y colaboradores 	 22	 Con todos los resultados obtenidos se elabora cuadro
de evaluaciones.

Jefe/a y colaboradores	 23	 Verificación del Gerente de Talento Humano; si todo
esta correcto se procede a sacar firma de involucrados

Jefe/a y colaboradores 	 24	 Se procede a firma de dirección Ejecutiva, sino hasta
ahI Itega el proceso.

METAS: 100% de los requerimientos y solicitudes con personal seleccionado

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Trimestral
1.

100% de Personal
reclutado y
seleccion ado cumple
con los requisitos de
la plaza

Cantidad de personal
reclutado y seleccionado
cumpliendo con los requisitos
de la plaza solicitada
/Cantidad de personal
requerido *100

2.
100% de personal
requerido es
seleccionado

Nümero de personal
seleccionado=NUmero para
plaza requerida
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)

* * *	 UNIDAD
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* * * * *	 Unidad de Selección y
Contratación de Personal	 PAG No. I

FONI)O SOLIT)ARIO PARA LA SAL) 

TITULO DEL PROCESO:

Contratación de Personal

OBJETIVO: Realizar un proceso de contratación de personal de acuerdo a las
necesidades de la institución; generando los documentos legales que garanticen La
forrnalización de la entrada del candidato como empleado a La institución.

ALCANCE: Aplica a todas las actividades del proceso contratación personal donde se
formaliza la relación contractual del empleado, sea por contrato individual de trabajo,
acuerdo de nombramiento; contrato individual de trabajo temporal. que inicia con la

notificación de la selección del candidato, aprobación de Documentos, entrega de carnet y
uriiforme y termina con ci ingreso del enipleado al SATH
RESPONSABLE: Jefe/a de Unidad de Selección y Contratación de personal

REFERENCIA: Reglamento Interno de Trabajo, Ley de Creación del FOSALUD,
Código de Trabajo. Ley de Procedimientos Administrativos, Ley de ttica Gubernamental y su
Reglamento, Reglamento de Normas Técnicas de Control Interno EspecIficas del Fosalud,
Código de Trabajo, Manual de descriptores y perfiles de cargo 2019

DEFINICIONES:

SATI-I. Sisterna de Administración del Talento Humano.

Oferta de Servicio: Documento interno de carácter obligatorio donde se plasma un
resumen de la informaciOn necesaria sobre condiciones de trabajo del empleado, y datos
personales que da fe de Ia manifestado.

Personal Permanente. Personal contratado bajo la modalidad de Ley de Salarios y
modalidad contrato Individual de Trabajo

Personal Temporal. Personal contratado bajo La modalidad de contrato individual de
trabajo temporal, por un perlodo, no mayor a 4 meses y/o casos especiales.

DESARROLLO:



PROCESO N° 1: Contratación de Personal

RESPONSABLE	 1	 Descripción

Jefe/a y Colaboradores 	 Cuadro de evaluación de proceso de selección de
candidato aprobados por dirección Ejecutiva.

Jefe/a y Colaboradores 	 2	 Se le notifica al candidato su elección para el puesto, si
acepta continua el proceso sino se termina el proceso e
inicia nuevo proceso.

Jefe/a y Cola boradores 	 3	 Se le programa cita para que entregue documentos y
firma de contratos.

Jefe/a y Colaboradores 4 Se reciben documentos de contratación vigentes:
cuenta de banco, antecedentes penales, solvencia de la
policIa, referencias laborares, auténticas de tItulo si
aplica, iv y Diploma de Junta. Recibo de anualidad si
aplican, licencia de conducir segün el puesto. Si es
personal operativo de establecimientos de salud se le
solicita entregar la hoja de orientación firmada y
sellado por personal FOSALUD que oriento en
establecimiento de salud, Y Se le reciben todos los
documentos de contratación (Ver listados por cargo)

Jefe/a y Colaboradores 4 Se hace solicitud a compensaciones de enrolamiento
de personal en reloj biométrico para su marcación si es
personal de sede administrativa si es personal
operativo se le asigna por parte de contrataciones el
cOdigo para que lo enrolen en el establecimiento que
laborará.

iefe/a y Colaboradores	 5	 Si cumple con toda la documentaciOn continua proceso
si no cumple y son documentos subsanables firma carta
compromiso.

Jefe/a y Colaboradores	 6	 Se elabora expediente, se toma la foto para el came
institucional, se solicita el uniforme segtn el caso

Jefe/a y Colaboradores 	 7	 Se le brinda una orientación administrativa y Ilenado de
documentos: lncluyendo oferta de servicio, seguro de
vida si existiere esta prestación.

Jefe/a y Colaboradores	 8	 Se elabora acción de Personal de nuevo ingreso, si ya a
cubierto interinatos no se hace acción de personal.



Jefe/a y Colaboradores 	 9	 Se elabora contrato individual de trabajo, o acuerdo de
nombramiento de segiTh el caso.

Jefe/a y Cola boradores 	 10	 Se le lee el contrato se le entrega al nuevo empleado y
este estampa su firma.

Jefe/a y Colaboradores 	 11	 Se entrega al empleado boleta informativa, came
uniforme y firma de recibido en listados de control

Jefe/ayColaboradores 12 Se solicita al Gerente de Talento Humano la Firma de
Acción de Personal danclo visto bueno de contratación.
Si hay observaciones se corrigen y se le entrega a
Gerente nuevarnente.

Jefe/a y Colaboradores 	 13	 Se envIa a Revision a Gerencia legal Acción de Personal
y Contrato y/o acuerdo. Si no hay observaciones, lo
envian a firma de dirección si hay se elaboran de
inmediato y se vuelve a enviar.

Jefe/a y Colaboradores 	 14	 Se da la bienvenida al nuevo empleado y se le presenta
a la unidad solicitante fIsica y/o electrOnicamente

Jefe/a y Colaboradores 15 Se elabora memorando u oficio de presentación para la
Unidad Solicitante o Establecimiento de Salud dirigido a
director o encargado del establecirniento especificando
cargo a cubrir, horario a partir de qué fecha y la
categorIa de contratación.

Jefe/a y Colaboradores 	 16	 Se entrega al seleccionado contrato para firma y se le
entrega su boleta informativa de las condiciones de
contratación

Jefe/a y Colaboradores	 17	 Se recibe contrato firmado del trabajador/a y se envIa a
Firma de Directora Ejecutiva del FOSALUD.

Jefe/a y Colaboradores 	 18	 Si el contratado es personal de sede administrativa se
le entrega a Ia Unidad solicitante o Jefe inmediato para
su inducción en el puesto de trabajo.

Jefe/a y Cola boradores 	 19	 Se envia presentación de personal a través de correo
electrónico a todos los involucrados en las zonas
asignadas si es personal de establecimiento de salud
sino a todas las gerencias, direcciOn Ejecutiva y Staff.

Jefe/a y Cola boradores 	 20	 Se corn pleta el expediente con acción y contrato
firmados por ambas partes con todos los requisitos y
documentos completos



Jefe/a y Colaboradores 21 Se recibe contrato firmado por directora ejecutiva y se
entrega a encargado/a para que agregue y/o archive en
expediente de personal.

Jefe/a y Colaboradores 	 22	 Se hace ingreso del empleado al SATH con todos sus
datos persona es y laborales

METAS: 100% del personal contratado cuenta con su expediente laboral

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

DEL PROCESO TRIMESTRAL
1.

100% de los
empleados del
fosalud cuenta con un
expediente laboral

NCimero de
expedientes/Nümero de
Contrataciones realizadas
* 100

2.
100% expedientes de
personal permanente
se entrega a gerencia
de talento humano
para su resguardo.

Nümero de
expedientes
entregados a
Gerencia de Talento
Humano/total de
expedientes *100
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
UNIDAD* * *	 FECHA: diciembre 2020a • *	 ORGANIZATIVA*	 -	 *

Unidad de Selección y
*	 * PAG No. I

Contratación de Personal
FONIX) SOLFDARIO 1'ARA LA SALUI)

TITULO DEL PROCESO:

Promociones y trasiados de personal

OBJETIVO: Garantizar que los empleados permanentes del Fosalud cuenten con la
oportunidad de ascensos y/o traslados, a [raves de un P10Ce50 de selección.

ALCANCE: Aplica a todas las actividades del proceso de Promociones, donde hay un
ascenso para la persona seleccionada cumpliendo con del perfil del puesto. En los casos
de los traslados

RESPONSABLE: Jefela de Unidad de Selección y Contratación

REFERENCIA: Regiarnento Interno de Trabajo, Ley de Creación del FOSALUD,
Código de Trabajo. Ley de Procedimientos Administrativos, Ley de Etica Gubernamental y su
Reglamento, Reglamento de Normas Técnicas de Control Interno EspecIficas del Fosalud,
COdigo de Trabajo, Manual de descriptores y perfiles de cargo 2019

DEFINICIONES:

La prornoción es ci traspaso de un empleado de un puesto de trabajo a otro al que Ic
corresponde mayor saiario, mayor autoridad y responsabilidad, un nivel rnás elevado en
la institución siendo requisito indispensable la adecuación entre la persona y el puesto
de trabajo al que se La prornociona.

El Traslado de personal se refiere a cambiar dc un establecimiento de salud o una
dependencia a otra, con rnismo salario, misma cargo, por acercarniento a su domicilio.

DESARROLLO:

PROCESO N 04 "PROMOCIONES V TRASLADOS DE PERSONAL"



RESPONSABLE	 1	 Se realiza convocatoria de personal, citändolo segtn
programación (duración 4 horas)

iefe/a y Cola boradores

iefe/a y Colaboradores	 2	 Se le da la bienvenida, se le registra su Ilegada en un
listado y se le entrega su gafete

Jefe/a y Colaboradores 	 3	 A los 15 minutos de programada la inducción inicia el
facilitador con la presentación

Jefe/a y Colaboradores 	 4	 Se realiza una breve descripciOn del contenido de la
presentaciOn

Se entrega materiales de apoyo al participante y
formato de evaluación

Jefe/a y Colaboradores 5 Se procede al desarrollo de la inducción administrativa:
Pensamiento estratégico Fosalud programas y
proyectos. (1.5 horas)

Jefe/a y Colaboradores 	 6	 Evaluación intermedia de la jornada, preguntas al pleno
individuales o colectivo

Jefe/a y Colaboradores 	 7	 Normativa disciplinaria del Reglamento Interno de
trabajo, (2 horas)

Jefe/a y Colaboradores 	 8	 Se realiza una evaluación del contenido de la jornada

METAS: 100% del personal contratado con conocimiento de la oferta de servicio
que presta Ia institución, el pensamiento estratégico y ci coriocimiento de las
normas disciplinarias que respetar.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

DEL PROCESO TRIMESTRAL
100 % del personal
contratado cuenta con la
inducción administrativa

Cantidad de personal
contratado/Cantidad de
personal con inducción
*100
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA	 REVISION (0)

* * *	 UNIDAD
*	 * ORCANIZATIVA:	 FECHA: diciembre 2020

* * *	 Unidad de Selección y	 PAG No. 1*	 *

Contratación de Personal
FONDO SOLIDARTO PARA LA SAW1)

TITULO DEL PROCESO:

PROCESO DE INDUCCION

OBJETIVO: Dar a conocer a los empleados de nuevo ingreso los linearnientos
adininistrativos y el diseño estratégico institucional para que reconozcan y practiquen
las normas institucionales, se identifiquen con los valores institucionales, con la rnisión
y vision de Fosalud, que conozcan los prograinas y proyectos que Fosalud ejecuta,
lineamientos técnicos administrativos de acuerdo at cargo.

ALCANCE: Aplica a todos los empleados de nuevo ingreso del FOSALUD, desde la
divulgaciOn del pensamiento estratégico, hasta los derechos y deberes de los cmplcados
segán el Reglamento Interno de Trabajo.

RESPONSABLE: Jefe/a de Unidad de selección y contratación

REFERENCIA: Reglamento Interno de Trabajo. Ley de Creación del FOSALUD,

Código de Trahajo. Ley de Procedimientos Administrativos, Ley de Etica Gubernamental y su
Reglamento, Reglamento de Normas Técnicas de Control Interno EspecIficas del Fosalud,
Código de Trabajo, Manual de descriptores y perfiles de cargo 2019

DEFINICIONES:

DESARROLLO:

PROCESO N° 1: Inducción de Personal



RESPONSABLE	 1	 Se reciben solicitudes de traslados y promociones del
personal

Jefe/a y Colaboradores

Jefe/a y Colaboradores	 2	 Se registran en una base de datos todas las solicitudes
una de promociones y una de trastados

Jefe/a y Colaboradores 3 De acuerdo a la solicitud se verifican las vacantes
disponibles, sino hay vacante se termina proceso si hay
vacantes se inicia proceso de selección

Jefe/a y Colaboradores 	 4	 Se revisa la base de datos de solicitudes segn sea el
caso (promoción o traslados)

5 Si hay solicitudes se procede a la verificación de datos
de la persona segün expediente o se consulta a jurIdico
de forma escrita si esta persona tiene expediente
disciplinario con amonestaciones y si esto segin su
juicio es causa de no elegibilidad para traslado o
promoción, Si no tiene o no limita a continuar proceso.
Si la respuesta es no continua mos.

Jefe/a y Cola boradores 5 En caso de traslado si solo una persona solicita el
traslado y en su solicitud explica los motivos y estos son
por acercamiento a su domicillo u otros motivos
personales de salud, seguridad se procede a formalizar
el traslado.

Jefe/a y Colaboradores 6 Si hay más solicitudes, se realiza un concurso entre los
solicitantes realizando entrevistas y prueba de
conocimiento. De igual forma se hace esta actividad en
el proceso de promoción, cle acuerdo al perfil de
puesto de trabajo

Jefe/a y Cola boradores 7 Si hubiesen tres o más solicitud de promoción se hace
proceso de promoción, sino se publica para conocer
quienes están interesados a aplicar a la plaza

Jefe/a y Cola boradores 	 8	 Se convocan los empleados a pruebas de
conocimientos y una pequ&ia entrevista.

Jefe/a y Colaboradores 	 9	 Se realiza prueba de conocimiento

Jefe/a y Colaboradores 	 10	 Se califican los exàmenes (por la unidad solicitante) 0
unidad de selección

Jefe/a y Colaboradores 	 11	 Se elabora listado de candidatos evaluados



JeIe/a y Colaboradores 	 12	 Los que aprueban continCian en el proceso los que no
aprueban se termina el proceso

Jefe/a y Colaboradores 	 13	 Se verifica Ia nota de evaluación de desempeño

Jefe/a y Cola boradores 	 14	 Se convoca a pruebas psicométricas

Jefe/a y Colaboradores 	 15	 Se procede a evaluación de pruebas psicométricas

Jefe/a y Colaboradores 	 16	 Se elabora el cuadro de evaivación de resultados de los
concursantes con resumen de pruebas.

Jefe/a y Colaboradores 	 17	 Se preserita propuesta a direcciOn ejecutiva

Jefe/a y Colaboradores 	 18	 Finaliza proceso con cuadro aprobado

Jefe/a y Colaboradores 	 19	 Se notifica al empleado la decision y se elabora acciOn
de personal o su nuevo

METAS: 100% del personal contratado per ascenso cumpliendo con perfil de
puesto

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

DEL PROCESO MENSUAL,
100 % de personal fosalud
promocionado cuniple con
perfil de puesto.

Cantidad de personal
promocionado.

Cantidad de personal
trasladado
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*	 Nombre de la Unidad
Organizativa:	 Revision N TM (0)
"Unidad de

Compensaciones" 	 Feclia: 30/10/2020
ONIR.) ()I lilA ftI ) lAl)\ I A '\l Li)

"Manual de Procesos de la Unidad de
Compensaciones"

Alcance:
Los procesos de este manual aplican a todo el personal
operativo y administrativo contratado tanto de forma
permanente como temporal, incluyendo la verificaciOn del
cumplimiento de las jornadas laborales, reporte de pagos
adicionales y descuentos, asegurando la continuidad del
servicio en los establecimientos de salud y garantizando el
goce de los beneficios del personal.

Responsable:

Jefe de la Unidad de_Compensaciones

Elaborado:	 Aprobado:

GEREWIE:0 DEL TALE1470

LVA

Lic. Silvia Ro ana Garcia Castillo 	 Lic. NapoIen. mingo RamIrez Miranda



* * * a	 NOMBRE DE LA UNIDAD	 RevisiOn N (0)
*	 ORGANIZATIVA:

**	 **	 Fecha: 30/10/2020
a * a	 Unidad de Compensaciones

IONI)() sl II)A(U( ) PARA I A SAl UI)	 Pág. N° 2/14.
CONTENIDO

IntroducciOn

El presente manual contiene, en forma ordenada y sistemática, la información y/o las

instrucciones de ejecuciOn Operativo - administrativa de la Unidad de Compensaciones, con el
objetivo de contribuir a la ejecuciOn correcta y oportuna cie las labores encomendadas al
personal propiciando la uniformidad en el trabajo.

Marco jurIdico

• Reglarnento Interno de Trabajo
• Ley de licencias, asuetos y vacaciones
• Ley del Servicio Civil
• Codigo de trabajo
• Disposiciones generales del Presupuesto
• Ley especial del Fosalud
• Reglamento de Ia ley especial del Fosalud
• Normas Técnicas de Control Interno

Procesos:
Procesos 1: VerificaciOn del cumplimiento de la jornada laboral

Procesos 2 : GestiOn de coberturas

Procesos 3: GestiOn de beneficios



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.
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TITULO DEL PROCESO:

VerificaciOn del cumplimiento de la jornada laboral

OBJETIVO:

Garantizar la justa retribución por el cumplimiento de la jornada laboral, realizando los pagos
adicionales y descuentos sobre la base de las normativas y lineamientos vigentes.

ALCANCE:
Aplica desde la recepción de asistencia, verificando ci cumplimiento de los horarios y
rotaciones establecidas, revisiones de permisos, licencias e incapacidades, verificaciOn de
pagos do turnos complernentarios finalizando con La entrega de los reportes de pagos y
descuentos entregados a La Unidad de Planillas.

RESPONSABLE:

Jefe de Ia Unidad de Compensaciones

REFERENCIA

Reglarnento Interno de Trabajo, Ley de licencias, asuetos y vacaciones, Ley del Servicio
Civil, Disposiciones generales del Presupuesto.

DEFINICIONES

GTH: Gerencia de Talento Hurnano

ISSS: Instituto Salvadoreño del Seguro Social

SATH: Sistema do adrninistración del Talento Humano

Referente de zona: Es el colaborador/a administrativo de La Unidad do Compensaciones a
cargo de una regiOn o Ufl tipo de servicio segcin establecido en programacion.

Reioj Biornétrico: relojes de control de asistencia que permiten recabar informaciOn
personalizada de cada usuarlo mediante un lector digital, reconociendo las caracteristicas
fisicas e irrepetibles de cada persona y cotejando con la plantilla asociada en su memoria

permitiendo en caso de validez la operación.



RIT: Reglamento Interno de Trabajo

Turno Corn plernentario: Es ci turno excedente laborado segCin su contratación.

Turno festivo/ fiestas patronales: Turno generado por programación especial debido a la

cobertura de un turno festivo de fiestas patronales en el cual ha laborado el establecimiento.

UCSF: Unidad Comunitaria de salud Familiar

DESARROLLO:
PROCESO N° 1:

VerificaciOn del cumptimierito de (a jornada laborat

RESPONSABLE	 Descripción

Colaborador/a	 1	 Dentro de Los primeros 3 dias hábites del mes, recibe archivo
administrativo	 digital .dat a asistencia manual, junta con respaldos par

ausencias.

Jefe de Unidad de 	 2	 Reatiza carga masiva de turnos camplementarios yb
Compensacianes	 festivas segUn La programaciOn de Los equipas par cada tipo

de pragrama de salud

Calabaradar/a	 3	 Ordena par dependencia a establecimienta calacanda en
administrativo	 carpeta campartida de campensacianes Asistencias 20xx y

renambranda et archivo "Dependencia_mes_aio"

Asistencia manual debe escanearse y archivar en digital
colocando en carpetas segn lo señalado para los archivos de
biométricos.

Colaborador/a	 4	 El archivo renombrado deberá subirse at SATH en el area de
administrativo	 Administración de marcaciones (Anexo 1. Subir archivo de

marcaciones a SATH)

Colaborador/a	 5	 En administraciôn de marcaciones busca La dependencia y
administrativo	 el nombre de cada empleado asignada a su zona, revisando

en cada uno:

• Cantidad de turnas realizados conforme con las
rotaciones programadas,

• Permisos, licencias e incapacidades generadas,
•	 Ltegadas tardias,
•	 Salidas anticipadas
• Ausencias y omisiones de marcación

Colaborador/a	 6	 Al revisar La asistencia y et equipo at que pertenece Ia
administrativo empteada o empleado que genera turna complementario,

se deberá verificar que este haya sido cargado en Ia opción
de Turnos Complementarios del SATH



Co(aborador/a	 7	 De existir inconsistencias en La asistencia que imptique que
administrativo el empteado o empteada no genera et derecho para pago de

turno complementario se deberá modificar el registro con el
cambio de horas y señaLando en comentarios ci motivo por
ci cuat no genera el turno complementario del equipo. (Anexo

5. Lmearnientos para tener derecho at pago del turno corn plernentaria yb
festivo)

Colaborador/a	 8	 Si alguno de los equipos de Las UCSF bajo su cargo ha estado
administrativo	 de fiestas patronales, deberá cargar de forma individual Los

turnos por festivos correspond ientes.

Jefe de Unidad de 	 9	 Place revision de turnos y descuentos reportados y genera
Compensaciones	 reportes de adicionates, descuentos y Ilegadas tardias que

son entregados en Los primeros 10 dias del mes segtn
programaciOn indicada a La Unidad de PLanillas.

METAS:

Disminuir en un 50% los errores en pagos y descuentos en relación al
promedio mensual observado ci aflo anterior.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

• Nümero de fallas
identificadas en los	 Mensual

reportes entregados
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TITULO DEL PROCESO:

GESTION DE COBERTURAS

OBJETIVO:

Asegurar la continuidad del servicio de salud a la población dando seguimiento a toda
ausencia reportada, revisando si cumple con los lineamientos de los permisos, licencias o

incapacidades y generando las coberturas de personal necesarias.

ALCANCE:
Aplica desde el conocimiento de una ausencia verificando si esta es autorizada por licencia,
permiso incapacidad o no autorizada segün lo establecido en la normativa, generando las
coberturas necesarias hasta La emisiOn del reporte del pago de turnos adicionales. No se
considerará para efectos de cobertura al personal del servicio de odontologla.

RESPONSABLE:

Jefe de la Unidad de Compensaciones

REFERENCIA

Reglarnento Interno de Trabajo, Ley de licencias, asuetos y vacaciones, Ley del Servicio
Civil.

DEFINICIONES

Casos elnergentes: Ausencia que son notificadas el mismo dIa del turno yio no son
reportadas con la anticipación establecida en el Rh

Casos programados: Ausencias tramitadas bajo las reglas y con los dIas de anticipación
establecidas segin RIT.

Cobertura: Procedimiento en el cual, al existir la ausencia de un empleado o empleada a
tin turno determinado, se asigna a otro para que realice las funciones del ausente y se brinde
el servicio a la poblaciOn.

Continuidad del servicio: Prestación continua de Los servicios de salud a La población con
el equipo básico en los en los horarios establecidos para Fosalud.



ISSS: Instituto Salvadoreflo del Seguro Social

SATH: Sistema de administración del Talento Huniano

Referente de zona: Es ci colaborador/a administrativo de la Unidad de Compensaciones a
cargo de una region o un tipo de servicio segün estabiccido en prograrnación.

Reloj Biométrico: relojes de control de asistencia que permiten recabar información
personalizada de cada usuario mediante un lector digital, reconociendo las caracterIsticas
fisicas e irrepetibles de cada persona y cotejando con La plantilla asociada en su memoria

permitiendo en caso de validez la operaciOn.

RIT: Reglamento Interno de Trabajo

Turno adicional: Turno realizado por alguna solicitud de cobertura y

UCSF: Unidad Comunitaria de salud Familiar

DESARROLLO:
PROCESO N° 2:

GESTION DE COBERTURAS

RESPONSABLE	 Descripcion

CoLaborador/a	 1	 Recibe informe via telefOnica (casos erriergentes) o via
administrativo y/o AuxiLiar 	 correo electrónico y/o fisico (casos programados) aviso de
administrativo	 ausencia a Las (abores (permiso/ licencia/ ausencias)
Colaborador/a	 2	 Registra informe de ausencia en SATH
administrativo
Colaborador/a	 3	 Recibe el permiso/Licencia colocando fecha y hora de
administrativo	 recepciôn y verifica que LLeve Las formatidades estabLecidas

en et Reglamento
• Lienado completo
•	 Firma solicitante
• Firma dejefe inmediato
•	 Periodo de anticipación para solicitarlo (segCin to

estabtecido en Art. 51 del RIT)
• Adjuntos de respaLdo segün sea el caso

(Anexo 6. Respaldos segcin tipo de ticencia solicitado)
CoLa borador/a 	 4	 Registra en SATH el permiso/Licencia en Los siguientes 3 dias
administrativo	 hábiles de recibido, indicando Si está:

• Autorizado
• No autorizado
• En Proceso

(Anexo 7. Registro de Iicencias y permisc's en SAT/-I)

Colaborador/a	 5	 Si el permiso/Licencia reüne Las forma(idades, verifica si el
administrativo	 genera cobertura.



Cotaborador/a	 6	 Si et permiso/licencia no está autorizado o queda en proceso
administrativo	 se deberã indicar Los comentarios necesarios para cada caso

y si hay documentaciOn pendiente de entregar.
Coiaborador/a 7 Si se reciben correcciones se regresa at paso 3
administrativo
Colaborador/a	 8	 Si no genera cobertura y reüne Las formatidades se registrará
administrativo	 et permiso como autorizado notificado via SATH

Colaborador/a	 9	 Archiva documento en carpeta mensual.
administrativo
Jefe Unidad de	 Genera informe para entregar a Gerencia de Tatento
compensaciones	 Humano
Colaborador/a	 10	 Si genera cobertura se tras(ada a auxiliar administrativo de
administrativo	 sata de coberturas.
Auxiliar Administrativo 	 11	 Registra solicitud en base de casos de cobertura

Auxiliar Administrativo 	 12	 Si el documento ya tiene La propuesta de personal a cubrir
se confirmará via tetefOnica

Auxitiar Administrativo	 13	 Si la cobertura es aceptada se registra en base de cobertura
y se trastada at referente de zona para su registro para pago
(Paso 18).

Auxitiar Administrativo 14 Si genera cobertura y no viene con propuesta, antes de su
autorización se deberá reatizar büsqueda en base de
candidatos para que cargo no quede descubierto en turno
solicitado.

AuxiliarAdministrativo	 15	 Verificar ci personal que se encuentra libre para et turno
soiicitado

Auxitiar Administrativo	 16	 Consultar via telefônica disponibitidad del personal para
cubrir et turno

AuxiliarAdministrativo	 17	 Si acepta cubrir se registra Ia cobertura en base de
coberturas, y se traslada a referente de zona.

Si no se sigue con la büsqueda de personal disponibte.

Colaborador/a	 18	 Registra en SATH La cobertura, señatando horas de cobertura
administrativo	 y horas a pagar.

Colaborador/a	 19	 Recibe hoja de turno adicional firmada por coordinador u
administrativo	 otro personal encargado en el turno

Colaborador/a	 20	 Si La cobertura genera pago de turnos adicionates se registra
administrativo	 en SATH y se autoriza para pago.

Coiaborador/a	 21	 Tanto si genera o no genera pago de horas, se archiva hoja
administrativo	 en carpeta mensuat.

Jefe de Unidad de 	 22	 Genera reporte de turnos adicionates por coberturas para
Compensaciones	 entregar a pianii(a y a Gerencia de Tatento Humano



METAS:
Garantizar la cobertura del 95% dc solicitudes presentadas por situaciones
programadas.
Garantizar la cobertura del 88% de solicitudes presentadas por situaciones
emergentes.

Elaborar IInea base para indicador de tiempo quc pasa incompleto ci equipo bãsico
en los estableci mien tos de salud.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICLON:
PRO CESO:

(Coberturas realizadas
Mensual

completas/solicitudes de
coberturas) x 100%

Promedio de tiempo en
horas que pasa incompleto
el equipo básico en los	 Mensual

establecirnientos de salud.



FLUJOGRAMAS: Gestión de coberturas
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA	 Revision N'(0)
UNIDAD

ORGANIZATIVA:	 Fecha: 30/10/2020

* * *	 Unidad de Compensaciones	 Pág. N° 11/14.

()N1)() SOI Lr)A1U.) PARA I A SAl Ur)

TITULO DEL PROCESO:

GESTION DE BENEFICIOS

OBJETIVO:

Asegurar que ci personal goce de las vacaciones segün los lineamientos institucionales.

ALCANCE:
Aplica desde la prograrnacion de vacaciones, su posterior publicidad y coordinación con
Unidad de Contrataciones para la cobertura; asi corno la prograrnación de la adquisiciOn
y entrega de beneficios otorgados por la institución.

RESPONSABLE:

Jefe de La Unidad de Compensaciones

REFERENCIA

Regiamento Interno de Trabajo, Ley de licencias, asuetos y vacaciones, Ley del Servicio
Civil.

DEFINICIONES

Beneficios: Recompensa no monetaria que un empieado gana como parte de la reiación laboral,
adeniás del salario básico.

Estudio de Mercado: Investigacion sobre viabilidad y precios promedio de Los bienes o servicios
que se pretende contratar.

Vacaciones administrativas: Para efectos de este proceso se entenderá ci personal que goza de
vacaciones administrativas es decir personal de sede administrativa, almacenes y horario Minsal.
(art .57 sección primera RIT)

Vacaciones anuales: Para efectos de este proceso se entiende al personal que goza de un periodo
anual de vacaciones (Art, 57 sección segunda y tercera Rh).

Requerimiento: Solicitud de contratación de personal eventual para cobertura de ausencia.



DESARROLLO:
PROC ESO N° 3:

GESTION DE BENEFICIOS

RESPONSABLE	 DescripciOn

Jefe de unidad	 1	 Etaborar ruta anual de goce de vacaciones segün programa
y tipo de servicio:

• Equipos rotativos
• SEM
• UCSF Fines de Semana
• Personal de refuerzo
• UCSF 24 horas
• CAE
• HEM
• OSI
• HOSPITALES

Jefe de unidad	 2	 Compartir ruta con Unidad de SelecciOn y contratación para
definir en conjunto

Jefe de unidad 3 Revisar junto con Unidad de Selecciôn y contrataciOn [as
plazas de [as cuates se necesitará cobertura por personal
eventual.

Jefe de Unidad	 4	 Elaborar programaciôn de vacaciones segün tipo y
programa.

Colaborador/a	 5	 Remitir propuesta para Visto Bueno de Gerente de Talento
administrativo	 Humano

Jefe de Unidad	 6	 Si requiere cobertura de personal eventual envia
requerimiento a Unidad de Setección y contratación

Colaborador/a	 7	 Con et Visto Bueno de Gerente, informar at personal via
administrativo / Jefe	 intranet e individualmente via SATH sobre La fecha propuesta
Unidad
Colaborador/a	 8	 Etaborar oficios de informe de vacaciones para ser
administrativo	 entregados en las dependencias correspond ientes.

METAS: Garantizar que el 100% del personal goce de vacaciones anuales.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:
PRO CESO:

Porcentaje de cumplimiento
Trimestral

del programa anual de
vacac jones



FLUJOGRAMAS: Gestión de beneficios
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"Manual de Procesos de la Unidad de
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Alcance:
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Nombre de la Unidad 	 Revision N'(0)
*	 Organizativa:

*	 Feeha: 17/12/2020
11	 1. 1 1	 1)1.	 •II.
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Pãg. NO 1/1.

CONTENIDO

Introduccion

El presente manual tiene como propOsito describir la secuencia de las actividades a

realizar para ejecutar los procesos de la Unidad (IC planillas.

Marco jurIdico:

COdigo de trahajo; Disposiciones gencrales del presupuesto; Ley de asuetos,

vacaciones y licencias de los empleados püblicos; Ley del servicio civil;

Reglamento interno (IC trabajo; Ley y reglamento del Instituto Salvadoreño del

Seguro Social; Ley y reglamento Insaforp; Ley y reglamento del sistenia (IC

administraciOn de pensiones; Ley y reglamento INPEP; Ley y reglamento IPSFA;

otros Decretos, Instructivos, Manuales y Lineaniientos en materia laboral.

Procesos

Proceso I:

Elahoración (IC planillas de salarios y remuncraciones.

Proceso 2:

Elaboración y presentaciOn de planillas al Instituto Salvadorcño del Seguro Social,

Administradoras de Fondos de I'ensioncs e IPSFA.



FICIIA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

*	 NOMBRE DE LA	 REVISION (0)
*	 *	 UNIDAD

ORGANIZATIVA:	 FECHA 17/12/2020

10 NI)Om H I PARR) P .\I(\ A	 UNIDAI) DE PLANILLAS	 Pag. No. 1/6

TITULO DEL PROCESO:

Elaboración de planillas de salarios y remuncraciones

OBJETIVO:

Garantizar que la claboración de las planlilas dc salarios y remuneraciones cumplen con
ci marco legal y tëcnico vigente, y prescntar de mancra oportuna dicha informaciOn a la
Unidad Financicra.

ALCANCE:

El proceso inicia con la recepción de la informaciOn por larte de las Unidades de
Contrataciones y Compensaciones, incluyc la revisiOn de Ia informaciOn, y ci
procesamiento, gencracion y emisiOn de planillas; y finaliza con la entrega de La nórnina
y anexos a la Unidad de Tesorerla para la rcaiización de requerimiento de rondos y
posterior pago de salarios.

RESPONSABLE:

• Jcfe unidad de plan illas

REFERENCIA:

• Manual del Sistema de lnformaciOn de Recursos Humanos (SIRH),

• Sistema de Administración de Talento Humano (SATH),

• COdigo de trabajo



• Disposiciones generales del presupuesto

• Ley de asuetos, vacaciones y licencias de los empleados pblicos

•	 Ley del servicio civil

• Reglamento interno de trabajo

• Ley y reglamento del Instituto Saivadoreño del Seguro Social

• Ley y reglamento lnsaforp

• Ley y reglamento del sistema de administración de pensiones

• Ley y reglamento INPEP

• Ley y reglamento IPSFA

DEFINICIONES:

Apertura (IC planilta: AsignacOn de los parametros quc identilican una pianilia en ci
sistema SIRII.

Boleta electrónica: Coniprobante de pago disponible para cada trabajador al ingresar
con su usuario v contrasefla a la intranet institucional.

Cierrc de planilla: Autorización de pianilla para emitir archivos y reportes definitivos,
posterior a esta acciOn la planilla no pucde modilicarse.

GencraciOn de planilla: Proceso mediante ci cual ci Sistema SIRH realiza los cãlculos
de planilla.

Migración de datos: Conversion de datos a un formato especifico, compatible con un
sistema inf'ormático determinado. a fin de realizar una carga masiva de inlormación.

Modificacion (IC planilLa: AcciOn que tienc como propOsito emitir planillas de ajustes
o planillas adicionales, a efëcto de modificar la planilla normal, sea permanente o
interinos.

Movirnientos de personal: Traslados. permutas, prolnociones, ascensos, cambios de

plaza, incrementos nivclaciones saiarialcs y rcnuncias.

Ordenes (IC descuento: Autorización otorgada por ci trabajador o impuestas por
instancias gubernamentales, para retener un determinado valor o porcentaje del salarlo.



Planillas adicionales: Planilia ernitida posterior a haberse efectuado Requerimiento de
Fondos y sujeta a disponibilidad financiera.

Planilla interinos: Planilla de pago de personal contratado temporalmente.

Pianilla de ajuste: Planilla emitida para modificar los ingresos de un trabajador.

Planilla de salarios: Planilla normal de salarios personal permanentc.

Planilla tie turnos: Planilla de pago de turnos adicionales personal permanente.

Planilla 10%: Planilla personal permanente quc se Ic retiene 10% de renta debido a
que poseen otro empleador, ci cual aplica tabla de retención.

Retenciones linancicras: [)escucntos efectuados a los trahajadores mediante ordenes
de descuento.

Rubro: Agrupacion de conceptos de planilla, tales como: Salarlo nominal, salario
devengado, salario liquido, turnos adicionales, descuentos, cotizaciones, aportaciones
patronales, impuesto sobre la renta, retenciones ftiancieras.

Salario: Rctribución en dinero que ci patrono está obligado a pagar al trabajador por
los servicios prestados en virtud de la relación laboral contractual.

SATE!: Sistema de Administración de Talcnto Hurnano.

SIRH: Sistema de lnformación de Recursos 1-lurnanos.

lurnos adicionales: Valor pagado cot-no excedente al salario por haber laborado
ticinpo adicional a sit jornada laboral cstablecida, siempre que existajustificaciOn y
autorización para sit pago.

1) ESARRO LLO:

PROCESO N° 1:

ElaboraciOn de planillas de salarios y remuneraciones

R ESPON SABLE
	

1)escri pcio n

Jefe de planiHas
	 1
	

Actualiza archivos para que las Unidades de

Contrataciones	 y	 Compensaciones	 reporten

informaciOn para planillas.

Jefe de planillas
	

2
	

Descarga	 de	 sistema	 SATH	 información	 de
incapacidades y permisos sin goce de salarlo.

Jefe de Planillas	 1 3	 1 Procesa y revisa información de incapacidades y



permisos sin goce de salario y calcula descuentos a
aplicar al personal.

Jefe de Planillas 4 Consolida información de incapacidades y permisos sin
goce de salarlo para posteriormente importar los datos
al sistema SATH.

Jefe cie planillas 5 Recibe información correspondiente a: personal de
nuevo ingreso, movimientos de personal reportes de
personal interino, turnos acilcionales, descuentos por
omisiones de marcaciOn y liegadas tardias.

Jefe de planillas 6 Revisa información proporcionada por Unidades de
Contrataciones y Compensaciones a fin de determinar
certeza y calidad en los datos que se incorporaran a la
planilla.

Jefe de planillas 7 En caso de existir observaciones se realizan las
consultas respectivas a través de correo electrOnico
con las unidades correspondientes.

Jefe de Planillas	 8	 De no existir observaciones, se consolida la informaciOn
con los datos que se importaran al sistema SIRH.

Jefe de planillas	 9	 Elabora planilla de personal interino, incorpora pago
de turnos adicionales y aplica descuentos.

Colaborador administrativo	 10	 Actualiza en sistema SIRH personal de nuevo ingreso y
promociones.

Colaborador administrativo	 11	 Realiza apertura de planillas en sistema SIRH, planilla
de salarios, planilla de turnos y planilla del 10%.

Colaborador administrativo	 12	 Convierte archivos consolidados de turnos, descuentos
y Ilegadas tardias a formato compatible con el sistema
SIRH y realiza la importacion de archivos.

Colaborador administrativo	 13	 Genera planhllas en el sistema SIRH.

Jefe de planillas 	 14	 Revisa planilla y verifica que todos los valores cuadren.

Jefe de planillas	 15	 En caso de existir diferencias se determina su origen y
se solicitan las modificaciones correspondientes.

Colaborador administrativo	 16	 De no existir diferencias se procede al cierre de la
planhlla en el sistema SIRH.

Jefe de planilla 	 17	 Se genera los archivos de la planhlla SIRH y de la planhlla
interinos para cargar la boleta electrónica al sistema



SATH y que todo el personal tenga acceso a ella.

Colaborador administrativo	 18	 Genera archivos y reportes de planilla SIRH.

Jefe de planillas 	 19	 Genera archivos y reportes de pianilla interinos.

Jefe de pianilias 20 Remite a la Unidad de Tesorerla planillas de salarios del
personal permanente e interinos, archivos y reportes
anexos.

Jefe de pianilias	 21	 En caso de existir planiilas de ajustes o adicionales se
remiten a la Unidad de Tesoreria para su modificaciôri
o incorporación a las pianillas entregadas previamente.

METAS:

1)- 100% de planillas entregadas a la Gerencia Financiera

2)- 100% planillas presentadas a Gerencia Financiera cumplen marco legal vigente.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIOI)ICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

I)- Planillas entregadas	 Entregar a niás tardar 16 de cada mes = 100%

oportunarnente / panillas 	 planillas

totaics (x) 100

2)- Planillas presentadas 	
Lista de verificacion (check list) aplicada a cada

cumplen con marco legal
una de las plan illas = 100%

vigente / planillas totales
(x) 100
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TITULO DEL PROCESO:

ElaboraciOn y prcsentación de pianillas al Instituto Saivadorcño dci Seguro Social,
Administradoras de Fondos de Pensiones e IPSFA.

OBJET IVO:

Garantizar cuc las pianillas de seguridad social y previsional son presentadas
oportunamente y atendiendo las directrices y normativas vigentes.

ALCANCE:

El proceso inicia considerando la información tramitada en la planilla mensual. la cual
se procesa segtin los requerimientos dc los aplicativos inUormäticos autorizados por ci
Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS), Administradoras de Fondos de
Pensiones (AFP) e Instituto de PrevisiOn Social de la Fuerza Armada (IPSFA), a fin quc
ci personal sea reportado a dichas instituciones y puedan gozar de los beneficios de
seguridad social y previsional.

RESPONSABLE:

• Jefe de unidad de pianillas

REFERENCIA:

• Ley y Reglamento del Sistema de Ahorro para Pensiones.

• Ley y Reglamento del Instituto Salvadoreño del Seguro Social.

• Ley y Reglamento del Instituto Nacional de Pensiones de los Empleados Püblicos.



• Ley y Reglamento del Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada.

lnstructivo sistema elaboración de planillas previsionales (SEPP).

• Manual de servicios en linea del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (OVISSS).

lnstructivo de uso del sistema IPSEA de planillas previsionales (SIPP)

1) E FINI ClONES:

AFP: Administradoras de Fondos de Pensiones.

Aprobar planilla: Proceso de cierrc de planilia, permitc emitir planilla definitiva para
pago.

COdigos de obscrvación: Codigos designados en los aplicativos informáticos para
identilicar ci estado del trabajador durante un periodo determinado, por ejemplo: nuevo
ingreso. rctiro, incapacidad, licencia. etc.

Gencrar I)lanhlia: Proceso de apertura de pianilia, permite revisar, modificar y emitir
rcportes preliminares.

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

IPSFA: Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada.

MigraciOn (IC datos: ConversiOn de datos a un formato especifico, compatible con un
sistema informático determinado, a fin de realizar una carga masiva dc inforrnaciOn.

OVISSS: Oficina Virtual del ISSS, aplicativo inforrnático para la elaboraciOn,
prescntaciOn y pago de planillas de cotizaciones.

SAP: Sistema de Ahorro para Pensiones.

SEPP: Sistema de Elaboración de Plan illas Previsionales, aplicativo informático para la

claboraciOn, prcscntaciOn y pago de planillas de cotizaciones.

SIPP: Sistema IPSFA de Planillas Prcvisionalcs, aplicativo informático para la

elaboraciOn, prescntaciOn y pago de planillas de cotizaciones.

l)ESARROLLO:

PROCESO N° 2:

ElaboraciOn y prcscntacion de planhllas al Instituto Salvadoreflo (lei Seguro Social,
Adniinistradoras de Fondos de Pensiones c IPSFA.

I



RESPONSABLE	 DcscripciOn

Jefe de planillas 1 Actualizar y consolidar información de las planillas
tramitadas en el mes, tanto de personal permanente

como interino.

Jefe de planillas 	 2	 Preparar archivos segün la estructura de datos

requeridos por los sistemas OVISSS, SUP y SIPP.

Jefe de planillas	 3A	 Importar datos de planhlla en el sistema OVISSS.

Jefe de planillas	 4A	 Validar planilias sistema OVISSS.

Jefe de planillas SA En caso que existan observachones del sistema OVISSS
se procede a corregir la información y se realiza una

nueva importación de datos.

Jefe de planilias	 6A	 De no haber observaciones se realiza el procesamiento

de la pianilla en ci sistema.

Jefe de planillas	 7A	 Genera emisión de planillas y recibos.

Jefe de planillas 	 8A	 Genera archivo para pago.

Jefe de planillas 	 9A	 Remite archivos a Unidad de Tesoreria para pago.

Jefe de planillas	 3B	 Apertura pianhlla en el sistema SIPP.

Jefe de planillas	 4B	 Digitación de datos en sistema SIPP.

Jefe de planillas	 SB	 Validar datos de pianilla en sistema SIPP.

Jefe de planillas	 6B	 Finalizar y cerrar planilla.

Jefe de planilias	 7B	 Imprimir planillas.

Jefe de planiilas	 88	 Remite archivos a Unidad de Tesorerla para pago.

Jefe de planillas	 3C	 Apertura planilia en sistema SEPP.

Jefe de planilias 	 4C	 Migración de datos al sistema SEPP.

Jefe de planilias 	 SC	 Validar datos de planilla

Jefe de pianillas 6C En caso de resuitar observaciones producto de la

validación del sistema, se corrige y se realiza una nueva
migración de datos.

Jefe de planhiias 	 7C	 De no haber observaciones del sistema se procede a

realizar ci ciculo de planilla.



Jefe de planillas 8C En caso que existan diferencias se determinan su
origen y se realizan las modificaciones respectivas y se
vuelve a cacuIar la planilla.

Jefe de planillas 	 9C	 De no existir diferencias se genera Pa planilla.

Jefe de planillas 	 IOC Genera e imprime los archivos y reportes de planilla.

Jefe de planillas 	 11C Remite archivos a Unidad de TesorerIa para pago.

METAS:

1)-100% de planillas entregadas a la Gcrencia Financiera

2)- 100% planillas presentadas cumplen marco legal vigente.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICII)AD DE MEDICION:
PROCESO:

Planillas entregadas	 Entregar a más tardar 10 dias hábiles de cada mes =
oportunamcnte / planillas	 100% plan illas
totales (x) 100%

Planillas presentadas	 Li	 . .sta de verilicacion (check list) aplicada a cada
cumpliendo normativa

una de las planillas 100%vigente / plan illas totales
(x) 100%



Proceso No. 2 - Elaboración y presentación de planillas de seguridad social y previsional
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MEMORANDUM

De:	 José Angel Portillo
(Gerente Técnico)
	

Oa Sud •j\

Para:

Asunto

Fecha:

Lic. Wilfredo Argueta
(Jefe de Planificación)

Remisión de procesos de programas especiales Gerencia
Técnica 2020.

22 de diciembre de 2020

G T /2020-145

Reciba un cordial saludo y éxitos en sus labores,

Por este medio, envio manual de procesos finalizados por los diferentes

coordinadores de pro gramas especia/es de la Gerencia TOcnica.

• Dra. Elena Margoth Pa/ma. Coordinadora del Primer N/ye! de AtenciOn.
• Dr. Ottoniel Sanchez. Coordinador de Hábitos Saludables

• Dr. Milton Estupinian. Coordinador de Salud Bucal

• Dr. Roberto Gavidia Coordinador de Emergencias Médicas

• Dr. Car/os Ore/lana. Coordinador de Operaciones del SEM

• Dr. Ricardo Salinas. Coordinador de Unidades MOviles

• Dra. Jackie Alvarado. Unidad de Epidemiologla

• Dr. Oswaldo Izaguirre. Jefe de UGEMT

• Dra. Evelyn Rivera. Coordinadora de Pro grama Niñez, Adolescencia y Mujer

Atentamente
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Programa de
Atención

Primaria en
Salud

Revision:

Fecha:
Diciembre 2020

"Manual de Procesos de la Atención Primaria en
Salud".

Alcance:
Este Manual aplica para la atenciOn medico general,

medico odontolOgica tanto curativas y preventivas, en
las UCSF

Responsable: Dra. Elena Margoth Palma
Elaborado:	 Aprobado:

Dra. Elena	 h	 Dr. Jose' Angel
	

910
fosalud



•	 Nombre de la Unidad Organizativa: 	 Revision NO (0)
Programa de AtenciOn Primaria en Salud.

* *	 Fecha: diciembre 2020
10N1X0 SOUI)ART() 'ARA LA ALU1)

CONTENIDO

Introducciôn:

El presente documento ofrece de forma clara y sencilla los servicios que son brindados en los diferentes

establecimientos de salud donde existe atención del Fondo Solidario para la salud, FOSALUD, asItambién la

referencia acerca de donde estos servicios pueden ser obtenidos y aquellos procedimientos y requisitos que se

establecen para poder acceder a los mismos. Es importante tomar en cuenta que los servicios que presta el

FOSALUD son brindados, en algunos casos, en establecimientos del Ministerio de salud y en alternancia de

horario. Tal es el caso de las Unidades comunitarias de salud familiar. Es asI como en la información que se

brinda en el presente se trata de alcanzar un nivel de detalle que sea Citil para brindar a la población los
servicios de salud de manera ordena.

Marco jurIdico:

El Fondo solidario para la Salud (FOSALUD), fue creado como una entidad de derecho püblico, de carácter

técnico, de utilidad püblica, de duración indefinida y con personalidad juridica y patrimonio propio, con plena

autonomla en el ejercicio de sus funciones, tanto en lo financiero como en lo administrativo y presupuestario,

adscrita al Ministerio de Salud. Nace como parte de una reforma fiscal desarrollada en El Salvador en el año

2004. por medio de una Ley Especial aprobada por la totalidad de diputados de la Asamblea Legislativa de El

Salvador el 17 de diciembre de 2004 y que entró en vigencia el 1 de enero del año 2005.Desde su creación,

FOSALUD ha venido realizado distintas acciones en apoyo al Ministerio de Salud (MINSAL), entre las que destaca

la atención especializada por parte de pediatras y ginecólogos en Unidades de Salud; la introducción de atención

odontológica durante los fines de semana y dIas festivos; el financiamiento para la introducción de la vacuna

contra el rotavirus en el Esquema Nacional de VacunaciOn; el suministro de medicamento, equipos, insumos

medicos y odontológicos a Unidades de Salud; la introducción de más 70 ambulancias en hospftales y Unidades
de Salud a través de 32 circuitos a nivel nacional entre otras

Actualmente, FOSALUD ha conseguido extender sus servicios en: 165 Unidades de Comunitarias de Salud

Familiar (LJCSF), 68 Unidades de Salud con extensiOn de horarios de servicios medicos las 24 horas y 97 con

extension de servicios medicos para todos los dias del año, incluyendo los fines de semana y dfas festivos.



Procesos: 1. ATENCION A PACIENTES EN UCSF

Proceso: 1.1 EVALUACION(TRIAGE)

Proceso: 1.2 ATENCION CURATIVA.

Proceso: 1.3 ATENCION PREVENTIVA.

Proceso: 1.4 ATENCION DE ENFERMERIA.

Proceso: 1.5 DESPACHO DE MEDICAMENTOS.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA UNIDAD
**	 ORGANIZATIVA:

Fecha: Diciembre 2020
* * * -	 Programa de

FONDO SOLfl)ARiO PARA LA SALUI)

Atención Primaria en Salud

TITULO DEL PROCESO:

1. Proceso de Atención a Pacientes en UCSF
OBJETIVO:

Garantizar una adecuada y oportuna atención a los pacientes que son atendidos en
las UCSF en los horarios de atención de FOSALUD.

ALCANCE:

Este proceso aplica para todos los pacientes que son atendidos en las diferentes UCSF en
horarios FOSALUD.

Inicia con la evaluación (triage) e incluye la consulta y atenciones necesarias, asI la
dispensación de los medicamentos, en caso de ser necesario.
Finaliza con el despacho del paciente a su domicilio o referencia, segün sea el caso.

RESPONSABLE:

Medico Coordinador de UCSF

REFERENdA:

1. Lineamientos técnicos para medicina interna, cirugla, pediatrIa y ginecoobstetricia
vigentes avalados por MINSAL para la atención del ser humano en las diferentes
etapas de la vida.

2. Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS
3. Manual de funcionamiento de farmacias de Fosalud.
4. Lineamientos para aplicación del código amarillo en la RIIS
5. Formulario Terapéutico Institucional.
6. Listado Institucional de Medicamentos.

DEFINJCJONES:

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar



TAES: Tratamiento Ambulatorio Estrictamente Supervisado

USUARIO: Persona natural que se acerca a solicitar los servicios de salud a las UCSF

TRIAGE: Estrategia de clasificación de pacientes de acuerdo a la urgencia de la atención.

DESARROLLO:
Proceso de Atención en Salud

RESPONSABLE	 No	 Actividad

Personal medico o de 	 - La atención del primer nivel de atención en las UCSF inicia
enfermerIa	 con la demanda de atención generada por el usuario, en un

ambiente limpio y ordenado.
1

Al llegar al establecimiento es atendido por el personal
medico o de enfermerla quien realiza el TRIAGE y define el
tipo de atención requerida por el /la usuaria.

Medico

	

	 2 Brinda atención médica general, medico odontológica segUn
la clasificación establecida en el triage.

Encargado de Farmacia	 Al recibir la atención médica, odontologIa o por
3 procedimientos de enfermerfa el/la usuaria pasarla a retirar

el medicamento prescrito, los cuales son entregados por el
encargado/a de farmacia, segUn la receta.

EnfermerIa	 Si el paciente requiere el cumplimiento de algün
4 medicamento o la realización de algün procedimiento, pasa a

enfermerIa; de lo contrario se traslada a su domicilio a
continuar el tratamiento prescrito.

Meta: 1. 100% de pacientes atendidos cumpliendo los requisitos de atención establecidos.

2. 100% de pacientes atendidos en menos de 15 minutos1.

Indicador: 1. Porcentaje de pacientes atendidos cumpliendo los
requisitos establecidos = Nümero de pacientes atendidos
cumpliendo los requisitos establecidos/Nümero total de
pacientes atendidos * 100

1 Este parámetro será validado durante el primer semestre de 2021.



2. Tiempo promedio de espera de los pacientes en UCSF,
medido entre la Ilegada al establecimiento y la hora de la
atención en el triage.

Periodicidad de
-	 MensualMedicion:



Flujograma del Proceso de Atención a Pacientes
en UCSF



NOMBRE DE LA UNIDAD* *	
AORGNIZATIVA:

:	 Fecha: Diciembre 2020
* *	 Programa de

roNl)o S()Ll1)AU() T IARA Lh SA1.U)

Atención Primaria en Salud

TITULO DEL PROCESO:

1.1 EVALUACION (TRIAGE)

OBJETIVO:

Garantizar una adecuada y oportuna evaluación (triage) a los pacientes que son atendidos
en las UCSF en los horarios extendidos de FOSALUD.

ALCANCE:
Este proceso aplica para todos los pacientes que son atendidos en las diferentes UCSF en
horarios FOSALUD.

Inicia con Ia entrevista al paciente que se presenta a las UCSF, incluye la toma de datos
y la toma signos vitales; y
Finaliza con La clasificación y priorización para La atención médica.

RESPONSABLE:

Medico Coordinador de UCSF y enfermera.

REFERENCIA:

1. Lineamientos técnicos para medicina interna, cirugIa, pediatrIa y ginecoobstetricia
vigentes avalados por MINSAL para la atención del ser humano en las diferentes
etapas de la vida.

2. Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS
3. Manual de funcionamiento de farmacias de Fosalud.
4. Lineamientos para aplicación del código amarillo en la RIIS
5. Formulario Terapéutico Institucional.
6. Listado Institucional de Medicamentos.

DEFINICIONES:

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar

TAES: Tratamiento Ambulatorio Estrictamente Supervisado



USUARIO: Persona natural que se acerca a solicitar los servicios de salud a las UCSF

TRIAGE: Estrategia de clasificación de pacientes de acuerdo a la urgencia de la atención.

DESARROLLO:
Proceso de Evaluación (Triage)

RESPONSABLE	 No	 Actividad

Medico y enfermerIa -	 a) La clasiflcación de TRIAGE de paciente se realiza segün
lineamientos técnicos derivando al usuarlo de acuerdo a
la urgencia de atención.

1	
b) Se interroga la frecuencia de consulta con elfin de

identificar si tiene o no expediente clInico creado en esa
UCSF.

Medico y enfermerla - Si la respuesta es

2 a) no se solicita la creación del expediente cilnico a!
2 encargado de archivo, siguiendo los lineamientos de la

creación de expediente clInico, y

2 b) si su repuesta es si, se solicita el retiro del expediente al
mismo personal.

Enfermerla	 - Posteriormente el usuario retorna con el personal de
3 enfermerIa para la toma de signos vitales y medidas

antropométricas.

Enfermera	 Clasifica paciente y envIa a consulta

Meta: 1. 100% de usuarios de la USCF son evaluados.

Indicador:	
Porcentaje de pacientes evaluados = Nümero de pacientes
evaluados/NUn-iero total de pacientes * 100

Periodicidad de
MensualMedicion:



Flujograma del Proceso de Evaluación
(Triage)

GED



NOMBRE DE LA UNIDAD
* * * * *	 ORGANIZATIVA:

:	 Fecha: Diciembre 2020* * * * *	 Programa de
R)N1)O SOLIL)AIUO PARA LA SALIn)

Atención Primaria en Salud

TITULO DEL PROCESO:

1.2 Atención Curativa

OBJETIVO:

Garantizar una adecuada y oportuna atención a los pacientes que son atendidos en
las UCSF en los horarios de extendidos de FOSALUD.

ALCANCE:
Este proceso aplica para todos los pacientes que son atendidos en las diferentes UCSF en
horarios FOSALUD.

Inicia con la entrevista al paciente que se presenta al consultorio medico; y
Finaliza con el manejo clInico (impresión diagnostica y plan de seguimiento).

RESPONSABLE:

Medico consultante

REFERENCIA:

1. Lineamientos técnicos para medicina interna, cirugla, pediatrIa y ginecoobstetricia
vigentes avalados por MINSAL para la atención del ser humano en las diferentes
etapas de la vida.

2. Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS
3. Manual de funcionamiento de farmacias de Fosalud.
4. Lineamientos para ap!icación del codigo amarillo en la RIIS
S. Formulario Terapéutico Institucional.
6. Listado Institucional de Medicamentos.

DEFINICIONES:

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar

TAES: Tratamiento Ambulatorio Estrictamente Supervisado



USUARIO: Persona natural que se acerca a solicitar los servicios de salud a las UCSF

TRIAGE: Estrategia de clasificación de pacientes de acuerdo a La urgencia de la atención.

PROCESO 1.2: LA ATENCION CURATIVA.

DESARROLLO:

El usuario requiere atención por una afección por enfermedad
comün, de emergencia y urgencia serán atendidos dentro de
los consultorios medicos o areas requeridas. Con los usuarios
que requieren atención de enfermedades respiratorias serán
atendidos en el area de IRAS destinada por la dirección de La
UCSF.

DESARROLLO:

RESPONSABLE:

Medico

2	 El medico será el responsable de brindar La atención completa
y escribirla en el expediente clInico respectivos, registrar La
atención en los tabuladores, libros e instrumentos oficiales
descritos en los lineamientos requeridos.

3	 Además, el profesional medico explicara el manejo y
tratamiento al paciente y familiares o responsables que
acompañe al usuario.

4	 Cuando se defina el manejo y presenta la necesidad de
referencia será el medico a poyado con el personal de
enfermerIa quien gestionara la referencia en el circuito de
ambulancia,

Meta: 1. 100% de usuarios de La USCF son atendidos.

Indicador:	 Porcentaje de pacientes atendidos = Nümero de pacientes
atendidos/Nümero total de pacientes * 100

Periodicidad de
Medición:
	 Mensual



NOMBRE DE LA UNIDAD
** * *	

ORGANIZATIVA:
Fecha: Diciembre 2020* * * . *	 Programa de

WNW SOLT1):\U() tARA LA SALU])

Atención Primaria en Salud

TITULO DEL PROCESO:

1.3 Atención Preventiva

OBJETIVO:

Garantizar una adecuada y oportuna atención a los pacientes que son atendidos en
las UCSF en los horarios de extendidos de FOSALUD.

ALCANCE:
Este proceso aplica para todos los pacientes que son atendidos en las diferentes UCSF en
horarios FOSALUD.

Inicia con la entrevista al paciente que se presenta al consultorio medico; y
Finaliza con el manejo cilnico (impresión diagnostica y plan de seguimiento).

RESPONSABLE:

Medico consultante

REFERENCIA:

1. Lineamientos técnicos para medicina interna, cirugla, pediatrIa y ginecoobstetricia
vigentes avalados por MINSAL para la atención del ser humano en las diferentes
etapas de la vida.

2. Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS
3. Manual de funcionamiento de farmacias de Fosalud.
4. Lineamientos para aplicación del código amarillo en la RIIS
S. Formulario Terapéutico Institucional.
6. Listado Institucional de Medicamentos.

DEFINICIONES:

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar

TAES: Tratamiento Ambulatorio Estrictamente Supervisado



USUARIO: Persona natural que se acerca a solicitar los servicios de salud a las UCSF

TRIAGE: Estrategia de clasificación de pacientes de acuerdo a la urgencia de la atención.

DESARROLLO:	 PROCESO 3: LA ATENCION PREVENTIVA.

RESPONSABLE:	 DESARROLLO:

Medico	 1. El usuario requiere atención por control prenatal,
control infantil, consulta por mujer en edad
reproductiva, consulta de planificación familiar, u otro
control requerido en los programas preventivos que el
MINSAL determine.

2. El medico será el responsable de brindar la atención
completa y escribirla en el expediente cilnico
respectivos, registrar la atención en los tabuladores,
libros e instrumentos oficiales descritos en los
lineamientos requeridos.

3. Además, el profesional medico explicara el manejo y
tratamiento al paciente y familiares o responsables que
acompañe a! usuario.

4. Cuando se defina el manejo y presenta la necesidad de
referencia será el medico a poyado con el personal de
enfermerIa quien gestionara la referencia en el circuito
de ambulancia, asI lo requiera el caso.

Meta: 1. 100% de usuarios de la USCF son atendidos.

Indicador:	
Porcentaje de pacientes atendidos = Nümero de pacientes
atendidos/Nümero total de pacientes * 100

Periodicidad de
MensualMedicion:



Flujograma del Proceso de Atención Médica
(Preventiva y curativa)
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* * * *	 ORGANIZATIVA:
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Programa de

FOND() S .TDA1U() VARA LA SALUI)

Atención Primaria en Salud

TITULO DEL PROCESO:

1.4 Despacho de Medicamentos

OBJETIVO:

Garantizar una adecuada y oportuna atención a los pacientes que son atendidos en
las UCSF en los horarios de extendidos de FOSALUD.

ALCANCE:
Este proceso aplica para todos los pacientes que son atendidos en las diferentes UCSF en
horarios FOSALUD.

Inicia con la recepción de las recetas médicas del paciente que recibió la atención en la
UCSF;y
Finaliza con la entrega de medicamento al paciente.

RESPONSABLE:

Encargado de farmacia

REFERENCIA:

1. Manual de organización y funcionamiento de los equipos de trabajo FOSALUD en
las UCSF.

2. Lineamientos para Gestión de Farmacias en Establecimientos Fosalud.
3. Formulario Terapéutico Institucional.
4. Listado Institucional de Medicamentos.

DEFINICIONES:

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar

TAES: Tratamiento Ambulatorio Estrictamente Supervisado

USUARIO: Persona natural que se acerca a solicitar los servicios de salud a las UCSF

TRIAGE: Estrategia de clasificación de pacientes de acuerdo a la urgencia de la atención.



FF
DESARROLLO: - 	 PROCESO 5: DESPACHO DE MEDICAMENTOS.

RESPONSABLE:	 - DESARROLLO:

Persona' encargado de	 1. Paciente ilega a la farmacia FOSALUD con las recetas
farmacia	 extendidas por el medico.

2. El encargado de farmacia será el responsable de
verifIcar el buen llenado de las recetas con los
siguientes Items: nombre y apellido del paciente,
nümero de expediente, edad del paciente, fecha de
expedición, prescripción que incluye nombre del
fármaco, concentración, presentación, dosificación del
medicamento, via de administracjón, horario de
administración; además de sello y firma del medico.

3. Posteriormente el encargado de farmacias identificara
el medicamento de los lugares de almacenamiento en la
farmacia, contara el medicamento a despachar, lo
rotulara con la prescripción descrita y lo colocara
dentro de una bolsa para ser despachado. Al entregarlo
al usuario explicara la via de administración, la cantidad
y el horario de administración.

4. Sera el encargado de farmacia el responsable de tabular
los datos en los instrumentos definidos en los
lineamientos correspondientes.

Meta: 1. 100% de criterios cumplidos por el encargado de farmacia.

Indicador:	
Porcentaje de criterios cumplidos en la atención a los pacientes por el
encargado de farmacia

Periodicidad de
Medicion:	 Mensual

Fluj ogra ma



Flujograma del Proceso de despacho de
medicamentos en farmacias UCSF
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f-I SAIVAIXXk Prevencuon y
Tratam iento
de Adicciones

TItulo del documento:

Manual de Procesos de los Centros de PrevenciOn
y Tratamiento de Adiciones

Alcance: La labor en los Centros de Prevenciôn inicia desde la llegada del
paciente, buscando ayuda para tratar su problema de adicciôn, el interesado
recibe toda la informaciôn relacionada con el proceso al cual deberá someterse
que se divide en etapas, las cuales tienen como objetivo sacar al paciente por
completo de su estado adictivo y finalizar con la graduacion como resultado final
de su proceso.

Responsable:
Coordinador de Programa de Hábitos Saludables.
Elaborado:	 Aprobado:4P4S

sadud
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"I'll V
Dr. Otto4

rde
e Mu:'	 Dr. José Po'ItWo

CoordinPrograma Hábitos Gerente Técnico11'
Saludables
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Nombre de la Revision N (1)
Unidad
Organizativa:	 Fecha: 22/12-20

IONI)() Sol-I DAR 10
I'ARA LA SAI.UI) 	 en ros	 de	 o.	 ag.: 1 WVAIM	 Prevencion	 y

Tratamiento de
Ad icciones

CONTENIDO

lntroducciOn: Los CPTA, de acuerdo a su enfoque de atenciOn integral, están conformados por
un Equipo Multidisciplinario para la ejecuciOn de [as diferentes actividades en cuanto a la
prevenciOn y tratamiento de las adicciones. Los profesionales que conforrnan dicho equipo están
formados en las areas de: Medicina, Psicologia, Trabajo Social y EducaciOn para la Salud. El
equipo multidisciplinario es coordinado por un medico asignado a cada CPTA, quien transmite
los lineamientos y regulaciones que implica la ejecuciOn del programa y quien está auxiliado por
el/la profesional de enfermeria asignado al mismo. Dicho equipo multidisciplinario está bajo la
supervisiOn del Coordinador del Programa Especial de Hábitos Saludables.

Marco juridico
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR
Art. 1.- El Salvador reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la actividad del
Estado, que está organizado para la consecuciOn de la justicia, de Ia seguridad juridica y del
bien comün. Asimismo, reconoce como persona humana a todo ser humano desde el instante
de la concepciOn. En consecuencia, es obligaciOn del Estado asegurar a los habitantes de la
Repüblica, el goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar econOmico y la justicia social.
Art. 65.- La salud de los habitantes de la RepUblica constituye un bien püblico. El Estado y las
personas están obligados a velar por su conservaciOn y restablecimiento. El Estado determinará
la politica nacional de salud y controlará y supervisará su aplicaciOn.
LEY DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD
Art. 8.- Son atribuciones de los integrantes del Sistema, en coordinaciOn con el ente rector, las
siguientes:

a) Determinar las directrices de la Politica y el Plan Nacional de Salud.
b) Planificar la integraciOn del Sistema, coordinar la formulaciOn de politicas, estrategias,

planes, proyectos y acciones.
c) Definir en el ámbito de su acciOn y con su presupuesto, las actividades que ejecutarán

bajo planificaciOn estratégica, las cuales quedaran incorporadas en la Politica Nacional
de Salud.

d) Proponer las reformas en sus marcos juridicos para propiciar la articulaciOn e integraciOn
del Sistema, en lo relativo a la implementaciOn de los modelos de atenciOn, gestiOn,
administración y provision en salud, para su implementaciOn progresiva.

e) Implementar un modelo nacional de atenciOn con énfasis en la estrategia de AtenciOn
Primaria de Salud Integral, sin descuidar los aspectos curativos, de rehabilitaciOn y
paliativos.

f) Realizar todas las acciones y estrategias para brindar a la poblaciOn la provision de
servicios de salud que se defina en la Politica Nacional de Salud.

g) Integrar y trasladar con carácter obligatorio y oportuno sus aportes al sistema 6nico de
informaciOn y de la vigilancia sanitaria, asi como la informaciOn epidemiolOgica al ente
rector para establecer md icadores nacionales.



h) Celebrar convenios entre los distintos miembros del Sistema, para complementar la
atención de la poblaciOn.

I) Establecer mecanismos de retribuciôn en casos de urgencia y emergencias médicas, y
en todos aquellos casos cuando se acuerde interinstitucionalmente.

Art. 20.- El Sistema debe establecer un modelo de atenciôn centrado en la persona, la familia,
el entorno laboral y la comunidad, con enfoque de derecho humano y bien comün. Este modelo
se fundamenta en los programas y proyectos definidos en la estrategia de AtenciOn Primaria de
Salud Integral —APSI- asegurando la atenciOn continua, el acceso permanente, progresivo y
universal a servicios de salud integral y de calidad, en funciOn del perfil epidemiológico y las
determinantes de la salud.
Art. 21.- El Sistema definirá las prestaciones integrates por niveles de atenciOn y complejidad
para la protecciOn, promociôn y educaciôn de la salud, la prevenciOn, diagnostico,
tratamientos, cuidados paliativos, recuperacion de la salud y rehabilitaciOn de las personas
por medio de un financiamiento equitativo, solidario, sostenible y püblico, to que asegurara la
gratuidad de la prestacion de los servicios de salud en el sector pUblico, a través de las redes
integrates e integradas de salud.
LEY DE SALUD MENTAL
Art. 15.- En relaciôn a la salud mental, todas las personas tienen los siguientes derechos:

a) Participar de la planificacion e implementación de acciones de fomento,
promociOn, protección, prevención, tratamiento, restablecimiento y rehabilitaciOn basada
en la salud comunitaria con enfoque inclusivo y universal.

b) Recibir atenciOn en salud mental de manera integral, asi como su atenciOn especializada
e interdisciplinaria.

c) Recibir tratamientos no farmacologicos de manera responsabte, con prescripciOn por
facultativo.

d) Recibir tratamiento oportuno y pertinente, que promueva su participación, faciliten el
restablecimiento y la rehabilitación familiar, escolar, laboral y comunitaria, incluidas las
victimas de todas las formas de violencia.

e) Ser acompanado antes, durante y posterior al tratamiento por sus familiares o
representante.

f) A que se le proporcione la información a la persona y su familia, a fin de que conozca
su diagnOstico, el cual puede modificarse mediante tratamiento adecuado y oportuno.

g) Recibir un trato igualitario, digno, sin ningun tipo de estigmatizaciOn y discriminaciOn.
h) Recibir un tratamiento personalizado en un ambiente adecuado con resguardo de su

intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derechos, con el pleno respeto de
su integridad flsica, vida privada y libertad de comunicaciOn.

i) A ser ingresado en un establecimiento de salud, bajo prescripción médica, por solicitud
voluntaria y previa evaluación de su condiciOn de salud mental, severidad de los
sintomas y riesgos de lesionarse asl mismo o a terceros, contando con su autorización
o la de sus familiares o tutor, y bajo la vigilancia de la Procuraduria General de la
Republica.

j) A no ser abandonado por sus familiares posterior at tratamiento recibido o estar
medicamente estable.

k) Asegurar el acceso oportuno de medicamentos eficaces que faciliten la pronta
estabilizaciOn y recuperaciOn del pacierite.

Art. 17.- En relaciOn a la salud mental, todas las instituciones tienen los siguientes deberes:
a) Informarse, organizarse y participar, a través de los mecanismos correspondientes, de

la planificacion e imptementaciOn de acciones de promociOn, prevención, tratamiento y
restablecimiento basada en la salud comunitaria con enfoque inclusivo y universal.

b) Dar a conocer las alternativas de atenciOn en salud mental y los servicios que se ofertan
desde la intersectorialidad e interinstitucionalidad.

c) Contribuir a la construcciOn de ambientes saludables que generen una mejor
convivencia social.

d) Desarrollar programas de capacitacion en satud mental para todo su personal de salud;
as[ como capacitación a los familiares y responsables en el manejo básico de las
personas con problemas de salud mental.

Art. 19.- Toda familia que tenga al cuidado personas con trastornos mentales y del
comportamiento, tiene derecho a recibir asistencia, asesorla, orientaciOn, capacitación y
adiestramiento necesario, por parte de las instituciones del Sistema Nacional de Salud y entes
privados que prestan servicios de salud mental, para realizar actividades que promuevan la



integraciOn y el desarrollo de las potencialidades acordes at padecimiento del usuario. De igual
forma, tiene derecho a participar en actividades culturales, recreativas, deportivas y de
esparcimiento, que contribuyan al desarrollo integral de la persona con trastornos mentales.
Art. 21.- Los integrantes del Sistema Nacional de Salud incluyendo at Instituto Salvadoreno del
Seguro Social, desarrollarán mecanismos de intersectorialidad e interinstitucionalidad para la
atenciOn integral de la salud mental de la poblaciOn. Para tat efecto deberán considerar lo
siguiente:

a) Promover acciones para el fomento y protecciOn de la salud mental.
b) Implementar acciones de prevenciOn y detecciOn temprana de Ia discapacidad

intelectual, de los trastornos mentales y del comportamiento, con énfasis en la
prevenciOn y control de adicciones, drogadicciOn y de todas las formas de violencia.

c) Implementar un modelo de atenciOn integral de salud mental en todos los niveles de
complejidad que contemplen servicios de prevenciOn, consejerla y diagnOstico oportuno,
a fin de establecer tratamientos y rehabilitaciOn temprana de los trastornos mentales y
del comportamiento, y sus discapacidades retacionadas.

d) Mecanismos de coordinaciOn entre el Sistema Nacional de Salud y establecimientos
privados, para atender eficazmente los trastornos mentales y del comportamiento,
priorizando en todo momento, la prevericiOn.

e) Promover la asignaciOn de personal multidisciplinario para la atenciOn integral de los
trastornos que requieran atenciOn prioritaria.

f) Sensibilizar a la sociedad, a través de la psico-educaciOn sobre los factores que
determinan la salud mental en la familia, la comunidad, la escuela y el trabajo; asi como
las alternativas para abordar la salud mental en las redes integrates de salud.

Art. 22.- Los integrantes del Sistema Nacional de Salud establecerán las modalidades
para la atenciOn integral e integrada en salud mental, bajo los principios de
progresividad y su mejoramiento continuo.
LEY DE DEBERES V DERECHOS DE LOS PACIENTES V PRESTADORES DESERVICIOS
DE SALUD
Art. 10.- Todo paciente tiene derecho a ser atendido de manera oportuna, eficiente y con calidad,
por un prestador de servicios de salud cuando 10 solicite o requiera, que comprende las acciones
destinadas a la promociOn, prevenciOn, curaciOn, rehabilitaciOn de la satud y cuidados paliativos
de acuerdo a las normas existentes.
Art. 11.- El paciente recibirá en todo momento de su atenciOn un trato digno, con respeto,
esmero, cortesia, resguardando su dignidad humana e intimidad y sin ningUn tipo de
discriminaciôn por razones de raza, sexo, religion, edad, condición econOmica, social, partidaria,
politica e ideolOgica.
Art. 13.- El paciente o su representante, deberá recibir en forma verbal y escrita, del prestador
de servicios de salud, durante su atenciOn, la siguiente informaciOn, de manera oportuna, veraz,
sencilla y comprensible de acuerdo a su problema:

a) Nombre completo del profesional de la salud que lo atenderâ y su nümero de registro en
la Junta de Vigilancia.

b) Su diagriOstico, tratamiento, alternativas, riesgo, evoluciOn y pronOstico respectivo.
c) Recibir la informaciOn y explicaciOn de manera oportuna y lo más clara posible de su

diagnostico, de sus exámenes de Iaboratorio, de su tratamiento, imagenes, biopsias; as[
como de los efectos secundanos de medicamentos y procedimientos.

d) DuraciOn estimada de estadia en caso de hospitalizaciOn y tratamiento; en los casos que
se puedan precisar.

e) Las posibilidades de éxito, riesgo y las consecuencias de rechazar o interrumpir un
tratamiento.

Art. 15.- Todo procedimierito de atenciOn médica será acordado entre el paciente 0 SU

representante y el prestador de servicios de salud, luego de recibir informaciOn adecuada,
suficiente y continua; to que deberá constar por escrito y firmado por el paciente o su
representante, en el formulario autorizado para tal fin.
Art. 19.- A todo paciente se le garantizarã la privacidad e intimidad durante su exploraciOn cliriica
y estadla hospitalaria. El paciente podra hacerse acompanar de un familiar si ast to estimare.
Para los casos en los que esté involucrado un niño, nina o adolescente o discapacitado, siempre
deben estar acompanados de familiar o representante legal.
Art. 20.- Los pacientes tendrán derecho a que se respete el carácter confidencial de su
expediente clinico y toda la informaciOn relativa al diagnOstico, tratamiento, estancia, pronOsticos



y datos de su enfermedad o padecimiento, a menos que par autorizaciOn escrita del mismo o
porque existan razones legates o médicas imperiosas, se deba divulgar tat informaciOn.
Art. 21.- Los pacientes, familiares o representante, tendrán derecho a realizar sugerencias,
consultas, quejas y reclamos que estimen pertinentes, en una oficina establecida localmente
para tal fin, respecto de la atenciOn de satud que reciban, y obtener respuesta por escrito
conforme a los procedimientos y formas establecidos par el prestador de los servicios de salud
püblicos o privados, incluyendo al Instituto Salvadoreno del Seguro Social, debiendo clasificar y
resolver de manera inmediata segün el nivel de prioridad; el reglamento de la presente ley
regulara la priorización de los casos y su tiempo de respuesta.
Art. 24.- Los pacientes en el ámbito pUblico y los pacientes del Instituto Salvadoreño del Seguro
Social, tienen derecho a medicamentos del listado oficial de medicamentos, insumos medicos,
y exámenes de taboratorio y gabinete, indicados par el facultativo, de acuerdo at nivel de
atención, basados en las normas y protocolos de atención de cada institución.
Art. 26.- Todo paciente, familiar, acompañante a representante legal, que solicite o reciba un
tratamiento ambulatorio u hospitalario, deberá tratar respetuosamente a los integrantes del
equipo de salud, sean estos profesionales, técnicos o administrativos; asi coma a otros pacientes
que se encuentren solicitando a recibiendo servicios de salud; a excepciOn de aquellos pacientes
cuyo estado cllnico comprometa su conducta.
Art.- 27.- Todo paciente o representante legal que solicite a reciba un servicio de salud
ambulatorio u hospitalario, para su adecuado diagnOstico y tratamiento, tendrá los siguientes
deberes:

a) Proporcionar informaciôn veraz y completa de sus datos personales, de sus
antecedentes personales y familiares, y del motivo de su consulta u hospitalizaciôn.

b) Cumplir las indicaciones y prescripciones que les brinde el personal de salud y
someterse a las medidas que se le indiquen, cuando su estado pueda constituir perjuicio
a la salud ptiblica.

c) Cuidar [as instalaciones, equipo y mobiliario en que son atendidos at igual que sus
familiares y visitas, asi como colaborar con el mantenimiento, orden e higiene de las
mismas.

d) Hacer uso adecuado y racional de las prestaciones farmacéuticas e incapacidad laboral.
e) Dejar constancia par escrito cuando se rehüse a seguir las prescripciones médicas y los

métodos de tratamiento del prestadar de servicios de salud, a cuando cause alta
voluntaria.

Art. 28.- Todo paciente, famihares o representante legal deberã asumir y cumplir con las
prescripciones generales y especificas emanadas del prestador de servicios de salud, a fi n de
cumplir su tratamiento y restablecer su estado de salud; esto incluye aceptar el alta médica
hospitalaria cuando haya finalizado su proceso asistencial.
Art. 30.- Recibir de parte de todo paciente, acompanante a familiares, del equipo y personal
relacionado con su trabajo, un trato respetuoso, sean estos profesionales, técnicos a
administrativos, as[ coma la colaboraciOn necesaria para el mejor desempeno de sus funciones.
Art. 31.- Ademãs de los derechos regulados par el Código de Salud en su articulo 34 y otras
disposiciones retativas a la materia, los profesionales de la salud gozarán de los siguientes
derechos:

a) El profesional de la salud de acuerdo a su experiencia, capacidad y recursos instalados,
decidirá el mejor procedimiento de atenciOn, respetando las normas, protocolos
institucionales y los reconocidos internacionalmente.

b) Obtener del paciente y los familiares, la colaboraciOn necesaria para el mejor
desempeno de sus funciones.

C) Dejar constancia par escrito de su negativa a efectuar actos ajenos a la naturaleza de
su prafesiOn, las funciones de su cargo y las condiciones acordadas con el paciente a la
instituciOn.

d) Contar con instalaciones aprapiadas y seguras que garanticen el buen desempeno de
sus labores.

e) Recibir de la autoridad competente la colaboraciOn necesaria para el mejor desarrollo
de sus funciones.

Art. 32.- Todo prestador de servicios de salud en todo el proceso de espera, consulta, u
hospitalizacion, deberá praporcianar al paciente, representante legal o familiar un trata digno y
respetuaso.
Art. 33.- Todo orestador de servicias de salud. tendrá los deberes siauientes:



a) Dar cumplimiento y asegurar la difusión de los derechos y deberes que esta ley
consagra, a todas [as personas en atenciOn a su salud.

b) Explicar a los pacientes y usuarios, de forma clara, concisa y detallada sabre la
enfermedad a padecimiento que adolezcan, y su diagnostico, tratamiento, medicaciOn,
duración y posibles efectos secundarios.

c) Garantizar el secreto profesional, tal coma se especifica en el articulo 20 de la presente
ley.

d) Custodiar los expedientes clinicos de los pacientes, adoptando las medidas técnicas y
procedimientos adecuados para el resguardo y prateccion de los datos contenidos en
los mismos y evitar su destrucciôrt a pérdida.

e) Tener una actuación diligente, profesional, ética y moral, y deberá responder cuando par
negligencia, impericia, ignorancia, abandono inexcusable, cause dana o la muerte a un
paciente.

f) Colocar en sus instalaciones y establecimientos de manera püblica y visible, los
derechos y deberes de los pacientes.

g) Aplicar el mejor procedimiento de atención, respetando las normas institucionales
establecidas, de acuerdo a su experiencia, capacidad y recursos instalados.

Art. 34.- Todo prestador de servicios de salud, explicara al paciente de manera detallada lo
estipulado en el articulo 13 de la presente ley.
Art. 36.- Todo paciente que acude a recibir un servicio de salud, tendrá prahibido lo siguiente:

a) Ofrecer a prestadores de servicios püblicos de salud cualquier tipo de recompensa en
carácter de pago directo par un serviclo recibido.

b) Proferir todo tipo de insultos, maltratos fisicos, a los prestadores de servicios de salud,
sean estos profesionales, técnicos a administrativos, otros pacientes a acompanantes.

c) Consumir todo tipo de drogas no prescritas o ilegales, bebidas embriagantes y consumo
de tabaco al interior de todo tipo de establecimiento de salud.

d) Consumir alimentaciOn y medicamentos no prescritos par el facultativo en el momenta
de estar hospitalizado, y que pongan en peligro a retrase su recuperaciOn.

e) Praporcionar informaciOn no veraz, incompleta y falta de datos personales de su salud,
al profesional de la salud.

f) No acatar los tratamientos y las indicaciones médicas que prescribe el profesional de la
salud, salvo las excepciones indicadas en el literal e) del articulo 27.

g) Irrespetar la intimidad de los demás pacientes y realizar actos indecorosos.
h) Atentar contra la dignidad, honor y credibilidad de los prestadores de servicios de salud.

Art. 37.- Se prahibe a los prestadores de servicios de salud, püblicos y privados, en cualquiera
de sus profesiones y especialidades:

a) Proferir todo tipo de insultos a los pacientes, familiares a responsables estando en el
interior de todo establecimiento püblico o privada de salud.

b) Permitir el uso de su nombre a persona no facultada par la Junta respectiva, para que
ejerza la profesiôn.

c) Difamar, calumniar a tratar de perjudicar par cualquier media a atro profesional en el
ejercicio de la profesiOn.

d) Prometer el alivio a la curaciôn par media de pracedimientos anticientificos a dudosos.
e) Anunciar agentes terapéuticos de efectos infalibles.
f) Anunciar a aplicar fârmacos sin efectos terapéuticos, atribuyéndoles alguna accion;

excepta aquellos utilizados con efecto placebo, debidamente justificado par el
profesional de la salud.

g) Anunciar caracteristicas técnicas de sus equipos a instrumental que induzca a error o
engaño.

h) Expedir certificados en los que se exalten a se elagien la calidad a cualidad de los
instrumentas a productas elaborados y distribuidos, sin respaldo de estudios validados.

i) Publicar falsos éxitos profesianales, estadlsticas ficticias, datos inexactos a cualquier
otro engano.

j) Utilizar y publicar en medics de difusión, falsas referencias a técnicas a procedimientos
personales, a que no correspondan a su farmaciôn profesianal y que induzca al engano.

k) Publicar cartas de agradecimienta de los pacientes.
I) Practicar hipnosis con atra finalidad, que no sea del ejercicio mismo de su profesiOri.
m) Delegar en su personal técnico a auxiliar, facultades y funciones 0 atribuciones propias

de su profesiOn.



n) Expedir certificaciones profesionales por complacencia o dando datos falsos sobre el
padecmiento de enfermedades no existentes.

0) Aplicar tratamientos que no sean adecuados, con el objeto de mantener latente la
enfermedad o afección, con el proposito de obtener honorarios permanentes del
paciente. Lo anterior sin perjuicio de las demâs prohibiciones establecidas en las Ieyes
relativas a la salud, y los reglamentos.

Art. 39.- Los trabajadores de la salud, en el area püblica, serán sancionados de acuerdo a las
normas y protocolos de los prestadores de servicios de salud; y en el area privada de acuerdo a
los contratos laborales.
Art. 40.- Cuando un paciente, su familia o representante, realicen acciones que se consideren
han vulnerado derechos, deberes y prohibiciones contenidas en esta ley, y las normas internas
de los establecimientos de salud, la autoridad del establecimiento prestador de servicios de salud
informará verbalmente al paciente sobre la posibte infracciOn y que se informará por escrito a la
Oficina Tramitadora de Denuncias para continuar con el proceso administrativo correspond iente,
establecido en el articulo 54 de la presente ley; si se determina que se ha cometido una
infracciOn, se remitirá una amonestaciôn escrita al prestador de salud, para ser incorporada al
expediente del paciente.
Art. 41.- Las infracciones a la presente ley, para los prestadores de servicios de salud, y
profesionales de la salud, se clasifican en graves, menos graves y leves
LEY PARA EL CONTROL DEL TABACO
Art. 20.- Es responsabilidad del Estado a través de los Ministerios de Salud y de EducaciOn,
promover y fomentar la prevenciôn del consumo del tabaco a través de:

a) Diseñar e implementar programas de información y educaciOn sobre los riesgos en la
salud ocasionados por el consumo de tabaco y la exposición al humo ambiental del
mismo, en coordinación con organizaciones gubernamentales y no gubernamentales.

b) Dar a conocer las caracteristicas adictivas del consumo del tabaco.
c) Difundir los beneficios que genera el abandono del consumo del tabaco en la salud y en

el medio ambiente.
d) Promover el desarrollo de eventos para difundir informaciOn sobre las consecuencias

dañinas a la salud de la poblaciOn, ocasionados por el consumo del tabaco.
e) Desarrollar campanas de divulgacion sobre los efectos y daños causados por el

consumo del tabaco y la exposición al humo ambiental del mismo, en las instituciones
püblicas y privadas.

f) Incorporar en los programas de enseñanza escolar en todos los niveles el tema de la
prevención del consumo del tabaco.

g) Desarrollar acciones para promover la generaciOn de ambientes libres del humo de
tabaco.

h) Desarrollar estrategias de capacitaciOn para el personal del sector salud que será
responsable de la implementación de los programas de informaciOn y prevenciOn.

i) Desarrollar estrategias de capacitacion para los docentes que serán responsables de la
implementación de los programas de prevencion en la enseñanza escolar.

j) Desarrollar investigaciones y actividades cientificas sobre los efectos del consumo de
tabaco, sus implicaciones en la salud y en el ambito socioeconômico de la poblacion.

Art. 21.- Es responsabilidad del Estado a través del Ministerio de Salud promover y fomentar el
abandono del consumo del tabaco a través de:

a) Programas para fomentar el abandono del consumo del tabaco y la rehabilitaciôn de los
fumadores en los establecimientos del sistema nacional de salud.

b) Incorporar en el diagnostico medico el tabaquismo como enfermedad, en el sistema de
vigilancia epidemiotOgico del Ministerio de Salud.

CODIGO DE SALUD
Art. 33.- Son obligaciones de los profesionales, técnicos, auxiliares, higieriistas y asistentes,
relacionados con la salud, las siguientes:

a) Atender en la mejor forma a toda persona que solicitare sus servicios profesionales,
ateniéndose siempre a su condiciOn humana, sin distingos de nacionalidad, religiOn,
raza, credo politico ni clase social:

b) Cumplir con las reglas de la ética profesional adoptadas por la Junta respectiva.
Art. 37.- El secreto profesional es un deber que nace de la esencia misma de la profesiOn. El
interés püblico, la seguridad de los enfermos, la honra de la familia y la respetabilidad del



profesional exigen el secreto por lo cual deberi mantener confidencialmente cuanto vean, oigan
o descubran en el ejercicio de su profesion.
Art. 38.- El Secreto profesional se recibe bajo dos formas:

a) El secreto explicito formal, textualmente confiado por el paciente al profesional; y,
b) El secreto implicito que resulta de las relaciones del paciente con el profesional. El

secreto profesional es inviolable; salvo el caso de que, mantenerlo, vulnere las leyes
vigentes o se tenga que revelar en un peritaje o para notificar enfermedades infecto
contagiosas ante las autoridades de salud.

Art. 39.- Los profesionales, técnicos, auxiliares, higienistas y asistentes relacionados con la
salud, son responsables legalmente de sus actos en el ejercicio profesional, cuando por
negligencia, impericia, ignorancia, abandono inexcusable, cause dano o la muerte del paciente.
Art.55.- El Ministerio, realizarâ dentro de su programa de salud mental, actividades contra el
alcoholismo, tabaquismo, drogodependencia y demás factores que contribuyen al desarrollo de
las deficiencias y enfermedades mentales o degenerativas, propiciando la terapia grupal para
los que adolecen de neurosis, trastornos de conducta y drogodependencia.
Art. 186.- El Ministerio dictará las medidas necesarias para evitar y combatir el alcoholismo y
drogodependencia mediante [as siguientes acciones:

a) Programas de orientaciOn cientifica sobre los efectos de las drogas, el alcoholismo y el
tabaquismo, en la salud y en las relaciones sociales del individuo. Dichos programas
deberán desarrollarse de preferencia en los planteles educativos, centros de trabajo,
comunidades urbanas y rurales; y,

b) El fomento de las actividades culturales, civicas y deportivas que coadyuven en la lucha
contra el usa de las drogas, el alcoholismo y tabaquismo. En la ejecuciOn de sus
actividades coordinará con todas aquellas instituciones pUblicas y privadas que de una
manera u otra se relacionan con el problema.

Art. 188.- El control, tratamiento y desintoxicación de los alcohólicos y drogodependientes, se
hará en las instituciones pUblicas que el Ministerio designe y en las privadas que estén
autorizadas por el Consejo.

LEY REGULADORA DE LAS ACTIVIDADES RELATIVAS A LAS DROGAS
Art. 12.- Las entidades privadas debidamente autorizadas y las gubernamentales, cuya finalidad
sea prevenir la drogadiccion, deberãn someter sus planes de trabajo a la aprobación de la
ComisiOn. La ComisiOn deberá emitir resolución sobre los planes de trabajo que se sometan a
su aprobaciôn en un plazo méximo de treinta dlas hábiles.

Procesos:
Proc esos 1: Atención de
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TITULO DEL PROCESO: Atenciôn de pacientes

OBJETIVO:
Garantizar la atenciOn integral en los Centros de PrevenciOn y Tratamiento de Adicciones (C PTA)
que existen en el pals, a los pacientes que requieren de la asistencia especializada, efectivos
para la prevenciOn y abordaje de las adicciones con equipos multidisciplinarios, a fin de reducir
la demanda de consumidores de sustancias psicoactivas y mejorando la efectividad en su
rehabilitaciOn.

A LC AN C E
El inicio:

• La actividad de los CPTA inicia desde la recepciOn del paciente, donde es
entrevistado y se determina si se procede a dar la informaciOn para posteriormente
otorgar cita de atenciOn.

La finalización:
• El paciente al realizar el tratamiento de DeshabituaciOn (Terapia Individual, Grupal,

Familiar yio Pareja, Extramural y Reunion Grupal Familiar) se le realiza una
evaluaciOn general de paciente para egreso del programa, si todo se encuentra de
acorde a 10 establecido se promociona a la graduacion donde termina el proceso.

RESPONSABLE: Medico Coordinador, Medico Psiquiatra, Enfermera/o, PsicOlogo Clinico,
Trabajador Social, Educador para la Salud
DEFINICIONES.
Plan de Tratamiento Individual o Plan Terapéutico lndividualizado (PTI): es un programa de
tratamiento estructurado e interdisciplinario que detalla los pasos esenciales del abordaje y prevé
una orientaciOn diagnostica, un diseño terapéutico y una indicaciOn pronostica que se ajusta a
las necesidades especlficas de cada paciente.
Programa Terapéutico de Deshabituación: Es un complejo y progresivo Plan de actividades
y actuaciones terapéuticas con un enfoque biopsicosocial a través del cual se busca la
superacion o remisiOn de la dependencia psicologica y las secuelas psicopatolOgicas,
relacionales y sociales derivadas de una vida adictiva, procurando capacitar para evitar futuras
recaldas, trabajando la maduraciOn psicologica e interviniendo sobre las posibles
complicaciones psicopatolOgicas asociadas al consumo de sustancias psicoactivas.
Rehabilitación: Es el conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales destinadas a
restituir al sujeto en situaciOn de discapacidad la mayor capacidad e independencia posibles> y
como parte de la asistencia médica encargada de desarrollar las capacidades funcionales y
psicologicas del individuo y activar sus mecanismos de compensacion, a fin de permitirle Ilevar
una existencia autOnoma y dinámica.
Terapia de Pareja: La terapia de pareja, también denominada psicoterapia de pareja, es el
tratamiento cllnico psicolOgico que se brinda a ambos miembros de una relaciOn sentimental, en
su condiciOn de enamorados, novios, esposos, convivientes, separados y/o divorciados, por
parte de un psicoterapeuta 0 terapeuta profesional, quien se centrará fundamentalmente en
mejorar la comunicaciOn en la relaciOn. De esta manera, se aprenderá a controlar los impulsos
y emociones para afrontar y resolver los conflictos que puedan surgir de una manera más
eficiente.
Terapia familiar: tipo de terapia psicolagica (psicoterapia) que puede ayudar a los miembros de
la familia a mejorar la comunicaciOn y resolver conflictos. La terapia familiar, por lo general, es
proporcionada por un psicOlogo, un asistente social cllnico o un terapeuta acreditado.
Terapla Grupal: terapia psicolOgica que se Ileva a cabo con un grupo de personas en lugar de
con una persona. Mientras que el término técnicamente se puede aplicar a cualquier tipo de
psicoterapia en Pa que se participa un grupo, se asocia a un tipo de terapia especifica que hace
uso de la dinãmica de aruoo.



Terapia Individual: Encuentro entre el terapeuta y el paciente, en donde en un ambiente de
aceptaciOn, confidencialidad y apertura el paciente puede expresar sus problemas y emociones.
Terapia Ocupacional: La terapa ocupacional es el uso terapéutico de las actividades de
cuidado, trabajo y juego para incrementar la independencia funcional, aumentar el desarrollo y
prevenir la incapacidad; puede incluir la adaptación de tareas o del entorno para alcanzar Ia
maxima independencia y para aumentar la calidad de vida.

DESARROLLO:
Una vez elaborado el Plan Terapéutico Individualizado, la ejecución del mismo deberá correr a
cargo del eqwpo terapéutico apoyado por el resto del personal de cada CPTAs, a través de
diferentes estrategias como: terapia individual, terapia grupal (en sus diferentes modelos),
intervenciones familiares y de pareja si fuera necesario, entre otras.
Seguimiento.
Los planes de tratamiento son procesos dinámicos que requieren supervisiOn de forma periodica
debido a las siguientes razones:

La evaluaciôn/ monitoreo de los progresos del usuario (evaluaciOn y entrega de
retroalimentaciOn) contribuye a mejorar sign ificativamente los resultados del tratamiento
(Goodman et al., 2013).

- Evaluar silas metas del tratamiento consensuadas con la persona son las adecuadas. Por
ejemplo, un usuario podria haber determinado la meta "disminuir el corisumo de.....como la
meta preferida, pero le ha sido dificil alcanzar lo que se ha propuesto. Por ejemplo, la
cantidad de la sustancia consumida o la frecuencia de consumo. En este caso, es necesario
reformular la meta para reemplazarla por "desarrollar habilidades para abstenerse del
consumo de....., y determinar con la persona los comportamientos (objetivos) que le
ayudarãn a alcanzar la meta reformulada (Berg y Miller, 1996).

- Evaluar silas intervenciones de tratamiento (actividades) -seleccionadas por el equipo para
ayudar a la persona a alcanzar los objetivos de tratamierito co-construidos- han sido
efectivas; y reemplazarlas por otras intervenciones cuando se advierte que no han tenido
efecto.

- En el transcurso del tratamiento pueden ocurrir problemas que no estaban presentes en la
vida del usuario o usuaria cuando se realizó la evaluaciOn integral, o que emergieron en el
transcurso del proceso de recuperaciOn (por ejemplo, eventos de vulneraciOn de derechos
en la niñez, y se requiere la implementaciOn de intervenciones de tratamiento especificas).

El periodo de tiempo en el cual los PTI deberlan estar siendo evaluados para realizar algun
cambio deberá estar en consonancia a las metas de corto plazo que se han consensuado.
Para el monitoreo de dichos planes se tomará en cuenta:
- Reuniones de equipo terapéutico de estudios de caso, a las cuales se puede incorporar

algtin otro recurso del CPTA que pueda ayudar a tener una visiOn más amplia del mismo, en
dichas reuniones se discutirã cada caso en particular.

- Monitoreo en forma sistemática por medio del Instrumento de Medición de Resultados
del Tratamiento, elaborado por el grupo de expertos en reducciOn de la demanda de la
CICAD en el periodo del 2017 al 2019 y de cuyo proceso de validaciOn formO parte
FOSALUD a través de los CPTAs de los Hospitales Rosales y Santa Gertrudis, de San
Salvador y San Vicente, respectivamente. La informaciOn que se consigna en este
instrumento corresponde al autoreporte que cada persona entrega de los ámbitos evaluados,
esta informaciOn servirà para apreciar el avance del usuario comparandolo con las propias
valoraciones del equipo terapéutico.

El monitoreo continuo de los planes de tratamiento harán que estos no queden desfasados
apoyando en la rehabilitaciOn de los usuarios, pero también ayudara a tomar decisiones como
la necesidad de referir a un paciente si se considera en su momento que amerita un manejo
residencial más que uno ambulatorio.

EvaluaciOn
La evaluaciOn se desarrollará en diferentes momentos (al final de cada fase o cuando se crea
conveniente) y se hará para verificar el proceso de avance del usuario en el programa de
deshabituaciOn.
Es importante destacar que, aunque todo el Programa de DeshabituaciOn está conformado por
cuatro fases de cinco meses cada una, algunos pacientes pueden avanzar más rapidamente
que otros en su proceso individual; ante estos casos, el paciente puede ser evaluado por parte
del Equipo Terapéutico antes de la finalizaciOn de la fase para considerar su avance a la



siguiente etapa de proceso de deshabituaciOn, aclarando que su avance estarásujetoa
evaluaciôn para reajustar su Plan de Tratamiento, de acuerdo a las variables presentadas.
Avance del Usuario:
Indicadores para cumplimiento de objetivos terapéuticos.
Cesación del Consumo (Abstinencia).
Asistencia a Terapia Grupal.
Estos indicadores serán la base de la discusión de cada caso en las Reuniones de EvaluaciOn,

las cuales se llevarán a cabo para vatorar el pase del usuario de una fase a otra del Programa
de deshabituaciOn y en su momenta para evaluar la graduaciOn del mismo y su promociOn a la
etapa de Mon,toreo extramural.
Criterios do finalizaciôn
La decision se tomarâ en reuniOn de equipo terapéutico y deberá ser definido por una evaluaciOn
previa del grado de recuperaciOn del o la paciente. Los criterios a ser tornados en cuenta son los
siguientes:
Cumplimiento de los objetivos terapéuticos de cada una de las fases que componen el
programa, los cuales se yen reflejados en el Plan de Tratamiento Individualizado

1. Mantenimiento de la Abstinencia
2. No traslado del consumo hacia otra sustancia
3. Evidencias de mejoramiento en el manejo de contingencias o disparadores del consumo

sin el consumo de sustancias psicoactivas.

Seguimiento Extramural.
El usuario una vez haya firializado y habiendo egresado del programa de deshabituaciOn,
continuará en contacto con el CPTA a través de un proceso de Seguimiento que tendrá una
duraciOn de 5 años.
En estos 5 años los controles de seguimiento se dividirãn de la siguiente manera:
Afo uno: Citas cada 3 meses
Años 2 al 5: Citas anuales
Este monitoreo contará con un diseno metodolOgico en el cual cada abordaje velarã por el
mantenimiento y mejoramiento de los aspectos trabajados en las fases del Programa de
deshabituaciOn.
Entre los aspectos a monitorear se pueden mencionar: la actividad familiar o redes de apoyo,
integraciOn en el ámbito productivo, satisfacciOn vital, aparecimiento de complicaciones en sus
condiciones de salud para el abordaje integral de la misma por parte del Equipo terapéutico
(seguimiento tanto por el medico, el psicOlogo y trabajador social), u otros que se puedan
considerar.
Igual que durante el programa de deshabituaciOn, de encontrar algün problema durante los
controles de seguimiento, será intervenido por el profesional de Ia respectiva area a tratar, el
cual podrá solicitar el apoyo de los demás profesionales, si lo considera necesario. Estos
controles de seguimiento deberãn quedar registrados en el expediente clinico del paciente.

PROCESO N° 1:
FASE I
Objetivo: Promover y lograr la abstinencia para el consumo de la (s) sustancia (5) psicoactiva
(s), segün el caso.
Duraclón: 5 meses.

Diagnostico:

	

1,	 Identificar motivo de consulta.
Detallar el motivo por el cual accede el paciente al programa, considerando los factores
impulsores de dicha decisiOn. Los cuales pueden considerar complicaciOn fisica a clinica par el
consumo (ingreso hospitalario reciente, ataque epiléptico, reacciones ansiosas, etc.), procesos
legales, referencia hospitalaria, decisiOn personal o par influencia familiar, etc.

	

2.	 Identificar la intensidad de consumo.
Valorar Pa frecuencia y la interisidad del consumo (dosis y dias de consumo).
Aplicar pruebas de acuerdo a la sustancia de consumo, los cuales son:
EvaluaciOn para el consumo de Alcohol.
Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA).
lnventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).
EvaluaciOn para el consumo de Tabaco.



Test de Fagerstrom.
Test de Glover-Nilsson.
EvaluaciOn para el con.surno de drogas.
Cuestionario de Abuso de drogas (CAD - 20)
3. ldentificar el nivel de disposición al camblo, luego corisiderar un pronóstico.
Aplicar el Cuestionario de los Estadios de Cambio de Prochaska y DiClemente.
4. Identificar carencias personales, factores protectores y factores de riesgo, para 10 cual, se
deberã aplicar las siguientes pruebas:
Cuestionario de Análisis Clinico (CAQ).
Cuestionario de Variables de InteracciOn Psicosocial (VIP).
Elaboraciôn e implementaciOn del Plan Terapeutico.
Diseñar objetivos terapéuticos y establecer las estrategias de intervenciOn a nivel individual,
grupal y familiar.
Brindar atenciôn de seguimiento terapéutico a nivel individual.
Establecer la incorporaciOn del usuario a las Terapias Grupales.
Promover la incorporación de (los) familiar (es) más significativo (s) para el usuario a la Terapia
Grupal Familiar.

FASE 2
Objetivo: Motivar la modificaciOn del carácter a través de un abordaje integral y enfocado en la
preparaciOn para la superacion de carencias personales y sociales.
DuraciOn: 5 meses.
Terapia Individual:
Deberá dársele cumplimiento a los Objetivos terapéuticos y Plan de Tratamiento conforme a las
necesidades de cada usuario. Será necesario considerar aspectos del area social y médica y Si
lo requiere, realizar los respectivos ajustes al plan. Para esta fase, se sugiere realizar
preferentemente, un abordaje con técnicas de la Terapia Cognitiva-Conductual y otras que
ameriten segUn cada caso.
Terapia Grupal:
Programa para Habilidades Sociales.
Se llevará a cabo la realizaciOn de talleres que se desarrollarãn con el objetivo de reforzar las
siguientes areas:
Autoestima y personalidad.
Logoterapia y Proceso de perdOn.
Manejo de Estrés.
Comorbilidad y Codependencia.
Programa de PrevenciOn de Recaldas.
En cuanto a esta area, se debe trabajar con mayor énfasis previo a los perlodos vacacionales 0
actividades conmemorativas (festejos, reuniones familiares, etc.). Es decir, se deberá abordar
conforme a las eventualidades y particularidades de cada caso.
Terapia familiar y de Pareja:
ReuniOn Grupal Familiar Educativa: Se abordarán temáticas relacionadas a la sensibilizaciOn y
necesidad de apoyo para el paciente consumidor de sustancias psicoactivas con el objetivo de
lograr una apertura y consolidar una red de apoyo.
Terapia Familiar y de Pareja: se debe establecer un primer acercamiento entre el paciente y el
familiar significativo con el cual, el usuario ha identificado la necesidad de mejorar su relaciOn 0
iniciar el proceso de reparaciOn de daños. Debe ser necesario preparar al paciente para dicho
proceso y considerar las particularidades de cada caso.

FASE 3
Objetivo: Establecer acuerdos o tareas para consolidar el proceso de reparaciOn de daños
consigo mismo y con su entomb social.
DuraciOn: 5 meses.
Terapia Individual: Reforzar las actitudes con respecto al cambio mostrado en su estilo de vida
y consolidaciOn de la abstinencia. Asi mismo, indagar sobre las carencias psicolOgicas aün no
resueltas, para restablecer nuevos acuerdos y cumplimiento de metas. Además, debe iniciar el
proceso de reparaciOn de danos personales, para lo cual se debe realizar de preferencia un
abordaje mediante técnicas de Terapia Racional Emotiva y otras que se consideren necesarias
acordes a cada caso. 	 -



Terapia Grupal:
Desarrollar actividades haciendo uso de técnicas a través de las cuales el usuario pueda realizar
ejercicios prácticos con los cuales pueda proyectar el aprendizaje adquirido y el proceso de
reparaciôn de daños en la realizaciOn de ejercicios prãcticos y el inicio de su restablecimiento de
las relaciones afectadas. Se sugiere hacer uso de técnicas que permitan la proyecciOn de
sentimientos y emociones del usuarlo con el enfoque de Terapia conductual y cognitivo-
conductual.
Terapia de Familia y do Pareja:
Debe venficarse periOdicamente la consolidaciOn de los acuerdos y compromisos adquiridos por
parte del usuario y el familiar significativo que 10 ha acompañado en el proceso. Considerando
la evoluciOn del caso, debe evaluarse el surgimiento de nuevas problemáticas para su
intervenciOn oportuna, procurando que el compromiso Ia adquiera principalmente el usuario.

FASE 4
Objetivo: Promover el desarrollo de la autoeficacia y autoconfianza para generar el
desprendimiento paulatino del programa de deshabituaciOn.
DuraciOn: 5 meses.
Terapia Individual:
Durante esta fase, se debe procurar la consolidaciOn de habilidades sociales desarrolladas,
estrategias de afrontamiento, autoconfianza y autoeflcacia. Tamblén, deberá considerarse
ajustes al Plan de Tratamiento, si se Ilegase a presentar alguna situaciOn no contemplada en su
abordaje inicial, tomando en cuenta el progreso del paciente y las observaciones realizadas par
el area Médica y de Trabajo Social.
Terapia Grupal: Durante esta fase se requiere que el usuario participe activamente en el
desarrollo de las diferentes actividades, par Ia que será necesario asignar responsabilidades que
permita el protagonismo con el fin de consolidar las habilidades sociales, afrontar temores y
fomentar la productividad. Debe considerarse el involucramiento voluntario en pro del
mejoramiento del programa coma un indicador positivo de la superaciOn de carencias. Asi
mismo, el involucramiento en grupos de apoyo social a de formaciOn personal, permitira el
desprendimiento paulatino que garantice la creaciOn de redes de apoya.
Terapia Familiar y de Pareja: En esta fase, debe considerarse la capacidad que haya
desarrollado el usuario para haber consolidado al menos una relaciOn significativa, ya sea de
pareja, familiar o de amistad que le permita garantizar el cumplimiento de campromisos y
fortalecer su red de apoyo.
Consideraciones especiales: Se requerira del apoyo del area de Trabajo social para la
büsqueda de espacios a actividades productivas, en las cuales el usuario pueda involucrarse,
para garantizar un desprendimiento paulatino efectivo del programa que no disminuya el soporte
del mismo, sino que al contrario, le permita ampliar los factores motivacionales que Ia preparen
para la experimentaciOn de la autoeficacia y fortalezca la autoconfianza, Ia cual se evaluará en
la etapa de monitoreo extramural.
RESPONSABLE	 I	 I Descrioción

Coordinador de programa 1 Supervision del cumplimiento del manual de
funcionamiento, protocolos e indicadores, monitoreo y
evaluación.

Enfermera 2 Primer Contacto de Usuario con el CPTA: Entrevista
inicial y otorgamiento de citas. Entrevista motivacional,
apertura de expediente, Ilenado de documentaciOn de
ingreso.

Equipo terapéutico 	 3	 Segundo Contacto de Usuario con el CPTA: Evaluación
y diagnOstico integral. Plan de tratamiento
individualizado. ImplementaciOn del programa de
deshabituación, terapia individual, grupal y familiar en
cada fase.



METAS: 100% Cumplimiento de talleres y sesiones preventivas
INDICADOR	 (ES)	 DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICIôN:
PROCESO:	 Semestral
Cumplimiento de taUeres y
sesiones preventivas
Numero de talleres
realizados sobre talleres
programados por den

METAS: 100% de atención brindadas a personas con adicciones
INDICADOR	 (ES)	 DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:	 Semestral
Cumplimiento del programa
de sesiones del tratamiento
integra de adicciones.
Promedio de cumplimiento
de los programas de cada
uno de las Cllnicas de
Prevención y Tratamiento de
Adicciones



FLUJOGRAMAS

Primer Contacto de Usuarlo con el CPTA.

Se brinda informaciOn:
CPTA, tratamiento,
entrega de material

informativo

Dar cita para
inscripciOn

Enlace
fuera de
páginas



Segundo Contacto de Usuario con el CPTA.

fuera de

Asistenda do usuano a la cita
de inscripción

Aportura a solicitud do
expedlente hospialarto

Reunion de InducciOn	 I	 (at prgrama >-°-"i Enhievista Motivacional

Apertura expedlente CPTA	 SI.-(Decide ingresar

no

Llenado documentaclOn I
de ingreso	 Ct
Profesional
disponibte	 __noi..I Nueva cita

Inlcio de Fase I: EvaluaclOn
y DiagnOstico Integral por

Equipo Terapetitico

DlagriOshlco
Integral finatizado

fuera de



Caida o Recaida

Plan de Traamiento
lndMduallzado (PTI)

Inicia Programa de
DeshabituaciOn: Terapia

Individual y Grupal.
ModificaciOn del PTI,

si es necesario

Evaluaclón de Fase

'i.Se promociona'
a siguiente Fase? Nueva evaluaciOn

Mod ificaciOn del P11, si
es necesarioCaIda o Recalda

Enlace fuera
de paginas

Fase 2: Continuar Programa de
Deshabituación (Terapia Individual,

Grupal. Familiar y10 Pareja,
Extramural y Reunion Grupal

Familiar

EvaluaciOn de Faze

,Se promoclona
a siguiente Faze?

Enlace tuera
de paglnas

Nueva evaluación



'r--
V

Enlace tuera
de paginas

SI ..m-

Fase 3: Continua, Programa de
Deshabituación (Terapia Individual,

Grupsi. Familiar y10 Pareja.
Extramural, Ocupacional y Reunion

Grupal Familiar

Calda o Reca1d).___Sl_Ø.4 ModitteaciOn del P11, at
Cs flCCCSCIIO

Evaluacián de Fase

a sigulente Fase?
	 Nueva evaivaclOn

Fase 4: Continua; Programa de
DeshabituaciOn çrerapia Individual,

Grupal, Familiar y/o Pareja.
Extramural, Ocupacional y ReuniOn

Grupal Familiar

Evaluación general de
paclente pare Egreso del

Programa de DeshabituaciOn

(,Paciente

Graduación

Seguimierno (5 anos)

Fin

Calda o Recaid -I ModiticaciOn del P11, si
-	 Os necosario

Nueva evaluaciOn



Programa de* * *
Emergencias	 Revision:

* * * *	 Médicas y	 Fecha: Diciembre
!ONIM) SO!!! )AR!. FARt\ I A SAIL!)

Manejo de	 2020
Desastres

"Manual de Procesos del Programa de Emergencias
Médicas y Manejo de Desastres"

Alcance:
Aplica a las Bases Operativas del SEM, CAE San Martin y

Unidades Móviles Fosalud

Se describen los procesos aplicables en el manejo del

programa de emergencias médicas y atenciones pre-

hospitalarias.

Responsable:
Coordinador Programa Especial, Coordinador Operativo
del SEM, Coordinador Medico, Coordinador Móviles

Ap

Coordinador Ope ativo del Dr. Jose" Angel Portillo
SEM	 Gerente Técnico



•	 L	 *

*	 *

*	 . *

FONIX) S()LiI)ARI() PARA LA SALUI)

Proranza de Emergencias

Médicas y Manejo de

Desastres

Revision

Fecha: Diciembre 2020

Pig. No 02132.

CONTENIDO

Introducción

En los 61tinios ahos Ia sociedad de nuestro pals ha incrementado las exigencias en salud

debido a la serie de emergencias y desastres que se han suscitado, surgiendo la necesidad

de nuevas transformaciones para la atención de enfermedades y accidentes, donde los

profesionales de salud necesitan cada vez más de una serie de conociniientos,

actualizaciones y cuaiificación especIfica para la ejecución de los cargos para realizar las

funciones segcin ci puesto laboral que desarrollan en atención a la salud principalmente

en el area pre-bospitalaria

Por lo anterior ci Fondo Solidario para la Salud considera que nuestro talento huinano es

nuestro elemento más importante, esto es de especial ilnportancia en una organización

que presta servicios de salud a Ia pobiación, en Ia cual ci conocimiento y actualización de

Ia información de los individuos influye directarnente en la calidad y optimización de los

servicios que se brindan, por ello surge la necesidad de la educación continua

institucional para poder brindar capacitaciones a nuestro personal para crear capacidades

y conocimiento actualizado para mejorar las atenciones y brindar servicios con calidad y

caiidez

Sistema de Eniergencias Médicas (SEM) coordina atención Prehospitalaria, su

inauguración fue ci 17 de diciembre del 2013. Para su fuiicionainiento, cuenta con tin

Centro Coordinador del Sistenia de Einergencias Médicas (CCSEM) y Bases Operativas

del Sistema de Eniergencias Médicas (BOSEM) en ]as cuales Fosaiud es ci que ejecuta ci

brazo operativo del SEM.

La reaiizaciôn de diversos aspectos operativos se traduce en procedimientos que

perinitirán a las BOSEM estandarizar su trabajo, analizar Ia ecacia de sus actividades y

niedir resultados.

Las BOSEM se definen entonces conic, las bases de operaciones desde donde se despiaza

las ambulancias asignadas, ubicadas geográficamente en puntos de mejor acceso por zona.



Uno de los objetivos de la Atenciôn Pre-hospitalaria es precisamente Ia de asignar

recursos o transporte coino resultado de un Ilaniado al 132, para realizar el traslado de un

paciente a un Centro de asistencia.

Es importante definir los dos tipos de aiithulancias usadas en ci SEM, Ambulancia TIPO

"A" o Medicalizada es la que cuenta en su tripulación con un niédico. La anibulancia

TWO "B" es atendida por un técnico de Emergencias Médicas.

Este proceso incorpora una serie de indicadores de tiempos de verificación del nivel de

servicio en Ia Atención Pre-hospitalaria, lo cual ha permitido generar una serie de

estándares de servicios, que mediante la aplicación de procesos pueden mejorar e

inclusive analizar posibles ajustes, este manual plantea practicas realizadas al dIa de boy

que segn la filosofia de Ia mejora continua, desde el momento que son identificados los

procesos su constante anâlisis conduce a la eficiencia de operaciones.

La adopción de un sistema de gestión de Ia calidad es una decision estratégica para una

organización que le puede ayudar a mejorar su desempeño global y proporcionar una

base sOlida para las iniciativas de desarrollo sostenible.

Los beneficios potenciales para una organizaciOn de implementar un sistema de gestión

de Ia calidad son la capacidad para proporcionar regularniente productos y servicios que

satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables; lacilitar

oportunidades de aumentar la satisfacciOn del cliente; abordar los riesgos y oportunidades

asociadas con su contexto y objetivos; la capacidad de demostrar la confonnidad con

requisitos del sistema de gestión de la calidad especificados.

El CAE San Martin, constituye ci inico centro de segundo nivel adniinistrado por

FOSALUD bajo las lIneas del Hospital Nacional de San Bartolo, ubicado en una zona

geográfica estratégica, brindando cobertura en Emergencias y Urgencias médicas a los

municipios de San Martin, Ilopango y San Bartolo entre otros del gran San Salvador y

brindando apoyo a los departamentos de Cuscatlán y San Vicente.

A través del CAE San MartIn, FOSALUD brinda de manera oportuna y rpida

atenciones de emergencias y urgencias médicas, ya scan estas de carácter colectivo o

individual; dichas eniergencias pueden constituirlas los accidentes vehiculares, beridas por

arma de fuego o complicaciones de enfermedades agudas o crónico degenerativas, las

cuales pueden liegar a colapsar los sistemas de ernergencia locales si no se cuenta coil

3
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plan adecuado de triage.

En ese sentido, ci Centro de Atención de Etnergencias de San Mardi), presta atenciones

de salud de primer y segundo nivel, es decir, emergencias, maxima urgencia, area de

evaluación y observación pediátrica, area de observación de hombres, area de

observación de nutjeres, consulta externa, servicio de iaboratorio y servicio de

ambulancia para traslado de pacientes.

AsI pues, ci CAE San Martin responde a ]as estrategias de planificación trazadas en el

Programa Estratégico Instiwcional siendo parte del Programa de Emergencias Médicas

de FOSALUI).

Marco juridico:

Constitución de la Republica

Código de Salud

Ley especial Fosalud

Reglamento interno de Trabajo modalidad Ley de Saiario

Reglamento interno de Trabajo modalidad Contrato

Lineamientos técnicos pat-a la atención pre-hospitalaria del Sistema de Emergencias

M édicas

Manual de Operativización de las Unidades Môviles del FOSALUI)

Manual de I)escriptores y Perfiics de Cargo FOSALIJD

Procesos :

Proceso 1: Atención pre-hospitalaria SEM

Proceso 2: Capacitación Técnica

Proceso 3: Participación en Emergencias y Desastres

Proceso 4: Atenciones inédicas - odontológicas en zonas vulnerables y en situaciones de

emergencia o desastre

Sub-P roceso 4.1: Reconocinziento dejornada

Sub-Proceso 4.2: Jornada Medico - Odontológica Móvi!es

Proceso 5: Seri'icios de Atencióu Pre-hospitalaria en CAE



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

	

*	 L	 *

	

*	 *	 Revision

Sisterna de Ernergencias	 Fecha: Diciembre 2020

TONI) ) ) SOLIDARI() PAI&A LA SMUT)	 Médicas	 Pág. NO 03132

PROCESO 1:

A TENdON PRE-HOSPITAL4RIA SEM

OBJETIVO:

Brindar una asistencia pre-hospitalaria oportuna que garantice la atenciôn del paciente,

mimn1izando Ia morbimortalidad pre-hospitalaria.

ALANCE:

Aplica a las Bases Operativas del SEM

Comprende desde el motnento que es activada la ambulancia desde que se desplaza,

describe los estados de la ambulancia, determinar ci tipo de apoyo requerido segiiii la

emergencia hasta el momento.

RESPONSABLE:

Medico atención pre-hospitalaria, TEM (Técnico en Emergencias Médicas, AEM

(Asistente en Emergencias Médicas).

REFERENCIA:

Lineamientos técnicos para la atención pre-hospitalaria del Sistenia de Emergencias

Médicas.

DEFINICIONES

SEM: Sistema de Ernergencias Médicas

Medico APH: Medico Atención Pre-hospitalaria

TEM: Técnico en Emergencias Médicas

AEM: Asistente en Emergencias Médicas

BOSEM: Base Operativa del Sistema de Emergencias Médicas

CCSEM: Centro Coordinador del Sisterna de Emergencias Médicas

DESARROLLO:

PROCESO No. 1:



FORMULA dON DEL PRESUPUESTO ANUAL DE INGRESOS Y EGRESOS

INSTITUCIONAL

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Equipo de emergencias de	 I	 Preparación de ambulancia A o B

la anibulancia

Equipo de emergencias de 	
2	

Recepción de Ilamada del CCSEM

la ainbularicia

Medico APH o TEM	 3 Reportar al CCSEM salida de BOSEM hacia

emergencia

Equipo de einergencias de 	 Reportar al CCSEM hora de ilegada a emergencia

la ainbulancia

Equipo de emergencias de 	 Verifica las condiciones mInimas de seguridad en un

Ia ambulancia espacio f'isico perimetral para desarrollar el proceso

de atención de manera segura para ci personal y para

ci paciente.

Equipo de emergencias de 	 l)eterinina niimero, gravedad de pacientes y reporta

la ainbulancia	 al CCSEM.

Equipo de emergencias de	 Establece nivel de apoyo

la ambulancia	 Si es rescate, llama al CCSEM y este llama a los

cuerpos de socorros.

Si es incendio, llama al CCSEM y este llama a

bomberos.

7	 Si es catástrofe, llama al CCSEM y este activa el

proceso del Protección Civil en caso de desastres.

Si es una emergencia médica, procede a la atención

del paciente, sigue ci paso 8.

Si se requiere presencia de la PNC, llama a! CCSEM

quien llama al 911.

Medico APH o TEM	 I)eterminar la gravedad del paciente

8	 Si ci paciente amerita traslado, se reporta al CCSEM

para indicar centro hospitalario donde trasiadar



paciente, sigue paso 9.

Si no amerita traslado, se brinda atención en el lugar,

se inforna al CCSEM del cierre del caso y se regresa

a BOSEM.

Equipo de emergencias de	 Identifica centro hospitalario donde movilizar

la anibulancia	 paciente

Equipo de emergencias de	
10 

Entrega de paciente en hospital de destino

la ambulancia

Equipo de emergencias de	 Recibe código de CCSEM para asignar tiempo en

la ambulancia	 hoja de APH

Medico APH o TEM	 12 Identifica los materiales utilizados

Medico APH o TEM	 13 Repone material

Equipo de emergencias de 	
14 

Informa al CCSEM del cierre del caso

hi anihulaiicia

Equipo de emergencias de 	
15 

Regresa a la BOSEM

la ambulancia

METAS: tieinpo de respuesta nienor de 15 minutos en atención pre-hospitalaria en
paciente no sospechoso o positivo a COVID-19 u otra enfermedad pandéniica.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO: Tiempo	 Trimestral

Promedio de respuesta de

ambulancias especializadas =

(Sumatoria de los tiempos

de respuesta / total de

movilizaciones)
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

Centro de Capacitación

* * * * *	 Técuica	 Fecha: Diciembre 2020

FONI)() soii.iio PARA LA SAl UI)	 Pág. NO 03132

PROCESO 2:

PROCESO DE CAPACITACION TECNICA

OBJE TWO:

Preparar al personal del Fondo Solidario Para la Salud de forina técnica en el ejercicio de

sus perfiles laborales, brindándole oportunidades de capacitación para mejorar la

prestación de los servicios de salud de forma eficiente y eficaz.

ALANCE:

Es aplicable a las areas que desarrollan procesos de atención en salud a la población

salvadoreña en areas técnicas - operativas del Fondo Solidario para Ia Salud.

Inicia con la evaluación anual del personal

Finaliza con el informe de capacitación

RESPONSABLE:

Coordinador de Progran1a Especial

REFERENCIA:

Plan Cuscatkuri

Estrategia de Fortalecirniento institucional

DEFINICIONES

Personal Técnico Operativo: Personal que desarrolla actividades en ci ejercicio de sus

funciones iaborales bajo cierto grado de habilidades creadas de fonna especializada para

lograr las metas fijadas.

DESARROLLO:

PROCESO No. 2:

PROCESO DE CAPACITACION TECNICA

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Coordinador de Programa	 1	 Se realizan las evaluaciones anuales, en las cuales

Especial	 surgiran necesidades de capacitación, asi como



necesidades emergentes

Coordinador de Progrania 	
2	

Realizará el análisis de las necesidades de capacitación

Especial	 y seleccionará ci tema y los objetivos.

Coordinador de Programa	 PianifIcará el tetna seleccionado para ser impartido de

Especial	 forma presencial o virtual

Coordinador de Programa	 Ejecutará la capacitación, Ia cual puede ser en dos

Especial	 modalidades: Presencial o Virtual

Coordinador de Progrania	 Reaiizará un informe de la jornada de capacitaciôn

Especial

METAS:

Ejecutar ci 100% de ]as capacitaciones planificadas, lograr la asistencia de al menos ci 80%

de participantes, lograr al menos culminen el 70% de los participantes, registrar ci 100%

de los participantes en listas de asistencia

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

(No. de Capacitaciones

realizadas / No.

capacitaciories

programadas)* 100

(No. participantes/ No. de

personas inscritas)* 100

(No. de Graduados / No.

de lnscritos)* 100

FLUJOGRAMA PROCESO 2
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PROCESO 3:

PARTICIPACION EMERGENCIAS Y DESASTRES

OBJETIVO:

Contribuir al abordaje de ]as acciones de emergencias y desastres tanto a nivel nacional

como internacional, en La bisqueda de salvaguardar vidas hurnanas, organizar la

reconstrucción del sistema de salud y la resiliencia de la población

ALANCE:

Aplica a nivel nacional e internacional bajo los lineamientos del MINSAL y MGDT bajo

los documentos establecidos, asI conic, normas internacionales de integración de paIses

Inicia con Ia preparación para ci abordaje de la misión

Finaliza con Ia evaluación post-misión

RESPONSABLE:

Coordinador de Programa Especial

REFERENCL4:

Plan Cuscatlán

Estrategia de Fortalecimiento institucional

DEFINICIONES:

MINSAL: Ministerio de Salud El Salvador

CLOUSTER: Grupos de Salud relacionadas con teináticas especificas

MGDT: Ministerio de Gobernación y 13esarrollo Territorial

DESARROLLO:

PROCESO No. 3:

PARTICIPACION EMERGENCIAS Y DESASTR.ES

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

	Coordinador de Prograina	 I	 Cuando exista una emergencia o desastre se realizará

12



Especial ci rnonitoreo de esta, se estará apresto a la decision

de las autoridades ya sea MINSAL o MGDT y se

realizará la preparación para ci abordaje de la nusión.

(capacitaciOn del personal, compara de insumos,

herramientas y eqilipo que se requicra)

Coordinador de Progrania 	 Realizará la inovilizaciOn a la zona de impacto,

Especial	 2	 asegurando que el personal tenga la documentaciOn y

equipo, gestionando la lOgica de transporte.

Coordinador de Prograrna	 Al ilegar a la zona se realizarán las coordinaciones

Especial	 con las autoridades nacionales y locales, asI como los

CLOUSTER para analizar las areas de trabajo

(Terreno, Acciones especIficas)

Coordinador de Programa 	 Al finalizar la ernergencia o se decida culminaria se

Especial	 realizará la desrnoviiizaciOn de los equipos de trabajo,

4	 se cierra operaciones en el terreno, se hacen los

inventarios	 de	 equipos,	 herramientas	 y

medicamentos.

Coordinador de Program	 Realizara una evaluaciOn de la post-misiOn y

Especial	 presentará un informe.

METAS: Ejecutar el 100% de las inisiones encoinendadas, brindar cobertura de al inenos

el 50% de acciones en la misiOn de ernergencia, cumplir ci 100% de los protocolos

nacionales e intemacionales establecidos

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO: (No. de	 Trimestral

participaciones en ernergencias

/Total de inisiones

encomendadas) * 100

(IVlisiones con cuinphrniento de

protocolos / Total de Misioucs

encomendadas) * 100
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PROCESO 4:

ATENCIONES MEDICAS - ODONTOLOGICAS EN ZONAS VULNERABLES

Y EN SITUA ClONES DE EMERGENCL4 0 DESASTRES.

OBJETIVO:

Asegurar la correcta y adecuada organización de jornadas niédico-odontológicas de

Unidades Môviles

ALCANCE:

Inicia con la solicit-Lid aprobada de brigadas médico-odontológicas, el proceso comienza

con el reconocimiento, el cual se realiza con una seinana de anticipación a la fecha de la

jornada y está a cargo del medico de la Unidad Móvil destinada a la jornada.

Se realiza visitas técnicas a funcionarios püblicos para dar a conocer la logistica de Ia

jornada y coordinar ayuda mutua.

El proceso finaliza con los reportes de jornada los cuales se entregan a las instituciones

involucradas en la jornada y queda en los registros de la Unidad Móvil.

o	 Reporte dejornada

o	 Producción por recurso

o	 Reporte epidemiológico

o	 Charlas odontológicas

RESPONSABLE:

• Coordinador de Unidades Móviles
o Realizar coordinaciones para la ejecución de jornadas medico

odontológicas extramurales, dirigidas poblaciones de dificil acceso a los
servicios de salud.

• Coordinadores de Unidad Móvil
o Coordinar jomadas médicas odontológicas a través de cornunicación

directa con personas solicitantes y la organización de cada jornada a
realizar, basados en el manual de funciones de unidades móviles.

15



• Medico Unidad Móvil
o Brindar atención mddica preventiva y curativa de calidad a los usuarios,

en las jornadas mCdica odontológicas programadas, siguiendo la
normativa nacional de atención en salud.

• Odontólogo Unidad Móvil
o Brindar atención odontolOgica dentro del primer nivel de atención,

mediante la realizaciOn de tratarnientos preventivos y curativos,
cumpliendo con lo establecido en los documentos regulatorios de salud
vigentes.

• Auxiliar de enfermerla de Unidad Móvil
o Brindar cuidado de enfermerla en usuarios de bajo riesgo, proporcionando

atención pertinente y oportuna en la promoción, prevención, tratamiento
y rehabilitación de la persona.

• Encargado de Faimacia de Unidad Móvil
o Efectuar acciones de dispensación de medicarnentos a pacientes de

acuerdo a prescripción médica, asI como la recepción, nianejo y control
de suministros medicos, a travCs de registros informáticos y manuales de
los medicamentos y suministros medicos dispensados.

• Auxiliar de servicio de Unidad MOvil
o Mantener el ornato y limpieza de los establecimientos de salud a través de

la adecuada administración de los insumos de limpieza bajo el
cumplimiento de los lineamientos de bioseguridad y normas
institucionales relacionadas al puesto que desempeña.

• Promotor Antidengue
o Ejecutar actividades de prevención, educación y control vectorial, por

medio de charlas, fumigacion, abatización y entrega de boletines
informativos a las comunidades.

• Asistente dental de Unidad Móvil
o Brindar asistencia efectiva al personal odontológico a través de la

provision de instrumental, suministros e insumos adecuados para el tipo

de procedimiento que ejecutará ci odontOlogo.

REFERENCIA:

Manual de Operativización de las Unidades Móviles del FOSALUI)

Manual de 1)escriptores y Perfiles de Cargo FOSALUI)

Reglainento Interno de Trabajo del Fondo Solidario para Ia Salud FOSALUD

DEFINICIONES

Unidad iuói'iI: es una clInica que cuenta con la infraestructura totalniente desmontable, lo

que pernlite Ilevar los servicios básicos de salud (curativos y preventivos), lo 111ás cerca

posible de las personas que no tienen acceso tàcil a los niismos.
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Reconocimiento: Actividad que se realiza idealmente con una semana de anticipación de la

fecha de Ia jornada y está a cargo del medico coordinador de cada unidad móvil, quien

debe hacerse acompañar por el electricista, motorista de camión, para que estos verifiquen

las condiciones del lugar donde se realizara la actividad.

Consulta de morbilidad: atenciones curativas de toda Indole, a los usuarios de todas las

edades que acudan a Ia jornada.

Ateución de emergencia: emergencias que atenten contra la vida de los usuarios en

condiciones de desastre.

Visitas domiciliares: se harán con Ia finalidad de Ilevar las atenciones hasta Ia casa de las

personas que por una u otra razón no se puedan inovilizar hasta ci lugar de lajornada

médica.

DESARROLLO:

PROCESO No. 4:

ATENCIONES MEDICAS - ODONTOLOGICAS EN ZONAS VULNERABLES

YEN SIT(JA ClONES DE EMERGENCL4 0 DESASTRES.

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Dirección Ejecutiva 1 Se recibe solicitud por parte del solicitante de la

brigada dirigida a la l)irección Ejecutiva y aprobada

por Ia ruisina

Coordinador Unidad	 Se realiza reconocilniento del irea donde se realizará

Môvil responsable de la	 la jornada con una semana de anticipación a Ia fecha

jornada, motorista y	 2	 de realización de Ia misina, esto para garantizar que

electricista de Unidad 	 todas las coordinaciones y detalles están cubierto y

Móvil	 que la jornada se desarrolle de mejor manera.

Coordinador Unidad	 Se deberá visitar a funcionarios piiblicos para dar a

Móvil responsable de Ia	 conocer la fecha de la actividad, ci lugar donde se

jornada	 desarrollará y coordinar ci prCstaino de algiin equipo

o instrumental.

Gerente Técnico, 	 Si están las condiciones adecuadas se realiza la

Coordinador de programa 	 4	 solicitud de transporte por medico coordinador de Ia

de Unidades Móviles,	 unidad móvil quien realizará ci Ilenado de Ia hoja

17



Coordinador de Unidad	 para solicitar transporte. Se debe ilenar una hoja por

Móvil responsable de la	 cada uno de los vehIculos a utilizar tanto en el

jornada yjefe de Servicios	 inontaje de la infraestructura; como el dIa de la

Generales jornada médico-odontológica Sera el coordinador

del programa de unidades móviles quien la fit-me para

dar fe de la necesidad del transporte y luego se pasará

a firma del jefe de servicios generales y autorización

del gerente tecnico.

Coordinador Unidad	 Se hará solicitud a vigilancia donde se enviara

Móvil responsable de la	 programación mensual al jefe de seguridad para que

jornada yjefe de	 este asigne al personal que acompañara a ]as móviles

Seguridad. 5 desde el dIa del montaje hasta su retomo de la

jornada. Se notificara las jornadas que no necesitaran

seguridad, las que se suspenden y en los casos en que

los agentes no portaran armas.

Coordinador y personal de 	 El Montaje de la unidad móvil será instalada un dia

Unidad Môvil responsable	 antes de Ia jornada; pan asegurar que todo esté listo

de la jornada	 pan, ci dIa de la actividad En algunas ocasiones se

6 hará el montaje de Ia infraestructura el mismo dIa de

la jornada, tal es el caso de circel de mujeres, los

centros de inserción social del ISNA y algün otro

lugar que se considere. El personal responsable del

montaje sera el asignado pot- cada coordinador.

Coordinador y personal de 	 Modalidad de trabajo se hara con jornadas medico-

linidad Môvil responsable 	 7	 odontológicas en zonas vulnerables

de la jornada

Coordinador y personal de 	 I)esniontaje

Unidad Môvil responsable	 8

de lajornada

Coordinador Unidad	 Se finaliza con ci reporte de jornada realizada.

Móvil respoiisable de la

18



jornada

METAS:

100% de Items curnplidos en la organización de la jornada.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

Porcentaje de cumplimiento
de item a considerar en Ia
organización de la jornada =

Items cuniplidos /

Items totales x 100
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SUB-PROCESO 4.1:

RECONOCIMIENTO DEL LUGAR DEJORNADA

OBJETIVO:

Garantizar que el lugar reüna las condiciones mInirnas neccsarias para el correcto montaje

de las Unidades Móviies.

ALCANCE:

Sc inicia con la solicitud de transporte para ir a veriuicar ci lugar inás adecuado donde se

realizará Ia jornada.

En ci reconocimiento se hace reunion con los solicitantes para ver ci lugar más adecuado

donde se reaiizará lajornada.

Finaliza con ci informe escrito del reconocimiento.

RESPONSABLE:

Coordinador de Unidades MOviies

• Realizar coordinaciones para la ejecución de jornadas medico odontologicas

extramurales, dirigidas poblaciones de dificil acceso a los servicios de salud.

Coordinadores de Unidad Móvii

• Coordinarjornadas médicas odontológicas a través de comunicación directa con

personas solicitantes y la organización de cada jornada a realizar, basados en el

manual de funciones de unidades móviles.

REFERENCL4:

Manual de OperativizaciOn de las Unidades MOviles del FOSALUD

Manual de Descriptores y Perfiles de Cargo FOSALUI)

Reglainento Interno de Trabajo del Fondo Solidario para la Salud FOSALUD

DEFINICIONES

Unidad móvil: es una cilnica que cuenta con la infraestructura totalniente desinontable, lo
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que permite Ilevar los servicios básicos de salud (curativos y preventivos), lo más cerca

posible de las personas que no tienen acceso fci1 a los mismos.

Reconocinijento: Actividad que se realiza idealmente con una semana de anticipación de la

fecha de lajornada y está a cargo del medico coordinador de cada unidad móvil, quien

debe hacerse acompañar por ci electricista, motorista de camión, para que estos verifiquen

las condiciones del lugar donde se realizara Ia actividad.

DESARR OLLO:

SUB-PROCESO No. 4.1:

RECONOCIMIENTO DEL LUGAR DEJORNADA

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Coordinador	 Unidad	 I	 Se hará la solicitud de transporte a Unidad de

Móvii responsable de la	 Servicios Generales para el dIa el reconociiniento y a

jornada	 la Unidad de Mantenimiento para asignación de

electricista

Coordinador Unidad	 Trasiado al lugar del reconocirniento que está a cargo

Móvil responsable de la	 del medico coordinador de cada unidad móvii, quien

jornada, motorista y	 2	 debe hacerse acompañar por ci electricista, motorista

electricista de Unidad 	 de cainión para que estos verifiquen las condiciones

Móvii	 del lugar donde se realizara la actividad.

Coordinador LJnidad	 Se deberá elegir un lugar adecuado para. instalar Ia

Móvil responsable de la 	 unidad móvil, los cuales pueden ser: Escuelas, plazas,

jornada, motorista y 	 parques, canchas de fütbol, casa comunal, etc.

electricista de Unidad 	
3	

pertenecientes a la comunidad visitada. Además de

Móvil	 contar con un transformador de energia eléctrica a

una distancia no mayor de 50 metros. Además de ]as

visitas al lugar destinado para lajornada, se deberá

visitar a los siguientes funcionarios piThlicos.

Coordinador Unidad	 Informe del reconocimientos

Móvil responsabie de la	 4

jornada

METAS:

22



100% de cumplimiento de las condiciones indispensables.

INDICADOR (ES) DEL I I PERIODICIDAD DE MED

PROCESO:	 I	 I Triiuestral

Porcentaje de condiciones
indispensables que se
cumplen para el montaje de
Unidades Móviles =

N(imero de condiciones
indispensables cumplidas/
N(imero de condiciones
indispensables totales x 100
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FLUJOGRAMA SUB-PROCESO 4.1
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

* *
*	 *	 Revision
*;A*

* * * *	 Unidades Móviles	 Fecha: Didembre 2020
I ONI ). ' 1 II AI&I( ) I'ARA LA SAI.IJI1	 Pág. No 03132

SUB-PROCESO 4.2:

JORNADA MEDICO-ODONTOLOGJCA

OBJETIVO:

Asegurar que las atenciones médico-odontológicas de Unidades Móviles en zonas

vulnerables se realicen cumpliendo con los lineamientos del Manual de Operativización

de Unidades Móviles, buscando la satisfacción de los usuarios.

ALCANCE:

Este proceso aplica para todas las jornadas de Unidades Móviles.

Se inicia con la orientación de los pacientes asistentes a la jornada rnédico-odontolôgica y

TRIAGE.

l)e acuerdo a la gravedad del paciente evaluado en el TRIAGE puede ir a sala de espera o

directamente a consulta.

Finaliza con la entrega de medicamentos posterior a la consulta médica-odontológica.

RESPONSABLE:

• Coordinador de Unidades Móviles
• Coordinadores de tinidad Móvil
• Medico Unidad MOvil
• Odontólogo Unidad Móvil
• Auxiliar de enfermerla de Unidad Móvil
• Encargado de Farmacia de Unidad Móvil
• Auxiliar de servicio de Unidad Móvil
• Prornotor Antidenguc
• Asistente dental de Unidad Móvil

REFERENCL4:

Manual de Operativización de las Unidades Móviles del FOSALUD

Manual de Descriptores y Perfiles de Cargo FOSALUD

Reglamento Interno de Trabajo del Fondo Solidario para la Salud FOSALUD

DEFINICIONES
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Consulta de inorbilidad: atenciones curativas de toda mndole, a los usuarios de todas ]as

edades que acudan a Ia jornada.

Visitas dorniciliares: se harán con hi finalidad de Ilevar las atenciorles hasta la casa de las

personas que por una u otra razón no se puedan movilizar hasta el lugar de la jornada

médica.

DESARROLLO:

SUB-PROCESO No. 4.2:

JORNADA MEDICO-ODONTOLOGICA

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Auxiliar de enferinerla de	 I	 A la ilegada del paciente se orientará del flujo de la

Unidad Móvil, Promotor 	 jornada médico-odontológica y se pasará a sala de

anti dengue y auxiliar de	 espera.

servicios de Unidad Móvil

Auxiliar de enfermerla de 	
2	

Se realiza TRIAGE a los asistentes a lajornada

Unidad Móvil

Auxiliar de enfermeria de 	 Dependiendo de Ia evaluación segiin TRIAGE

Unidad Móvil	 realizada un paciente con signos de gravedad pasa

directamente a consulta médica y paciente estable

pasa a preparación de paciente doude se le entrega

ticket para pasar a consulta de acuerdo a numeraciôn

asignada.

Medico Unidad Móvil, 	 Consulta médica y/o Consulta odontológica

Odontólogo LJnidad

Móvil y Asistente dental

de Unidad Móvil.

Medico Unidad MóviI y	 Entrega de receta generada en la consulta

Odontólogo Unidad	 5

Móvil

Medico Unidad Móvil,	 Proceditniento médico-odontológico si fuera

Odontólogo Unidad	 6	 necesario (pequeña cirugma, citologia, inyección, etc.)

MóviI y Auxiliar de
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enfermera de Unidad

Móvil.

Encargado de Farmacia de	 Entrega de medicarnentos

Unidad Móvil

METAS:

1. 90% de satisfacción del usuario

2. 100% de criterios del manual de operativización de Unidades Móviles Cumplidos

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

Indicador # 1: Resultado de
encuesta de satisfiicción del
usuario.

Indicador # 2: Porcentaje
de cuinplimiento del
Manual de Operativización
de Unidades Móviles =

Niimero de criterios
curnplidos /

Nüniero de criterios totales
x 100
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

* * *

	

4 **	
Centro de Atención de	 Revision*	 -	 *

	

* * * *	 Emergencias de San Martin 	 Fecha: Diciembre 2020

I (Nii 'OLII)ARI() I IAKA 1A SA IAA 1	 (CAE San Martin)	 Pig. NO 03132

PROCESO 5:

OBJETIVO:

Garantizar Ia atención medica profesional e integral de los servicios de emergencias y

urgencias pre-hospitalarias en ci 100% de la poblaciôn meta de manera oportuna.

ALANCE:

Aplica a ]as atenciones brindadas en ci CAE San Martin

Se brinda atención médica de ernergencia/urgencia des ci momento que la población lo

solicite hasta el alta o, en su defecto, referencia hacia un establecimiento de salud mayor

complejidad, siempre de manera oportuna.

RESPONSABLE:

Coordinador Medico

REFERENCL4:

Reglamento interno del FONI)O SOLIDARIO PARA LA SALUD (FOSALUD).

Código de Salud de La Republica de El Salvador.

Constitución de la Republica de El Salvador.

Ley de I)eberes y Derechos de los pacientes y prestadores de servicios de saiud.

DEFINICIONES

Qué es una urgencia y una em ergencia

La atención urgente se brinda cuando es necesaria la asistencia inmediata, puede ser por:

Por accidente, apariciôn sübita de un cuadro grave, empeoramiento de una enfermedad

crónica, para evitar sobrecargas en los servicios hospitalarios de urgencias.

Urgencia: se presenta en aquellas situaciones en las que se precisa atención inmediata.

Emergencia:

Una emergencia: es una situación critica de peligro evidente para la vida del paciente y
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que requiere uria actuación inmediata, estanlos frente a una emergencia cuando: La

persona afectada está inconsciente, sospecha que ha sufrido un infirto o tiene un paro

cardiaco, hay una pérdida abundante de sangre, sospecha que puede haber huesos rotos

(fracturas), haber heridas profundas, por ejemplo, de aria blanca o arias de fuego,

personas con dificultades para respirar, quemaduras severas y reacción alérgica severa,

entre otras...

En estos casos llama al 132 o acude de inmediato al servicio de urgencias más cercano.

Poli traunzatizado: Se define como aquella persona que sufre un traumatismo m6ltip1e

con afectación de varias regiones anatóinicas u órganos, es decir, que afecte 2 huesos

largos (hutnero, remur, tibia y una cavidad (cráneo, tórax, abdomen y pelvis) y que

compromete la vida.

Pre hospital o medicina pre-hospitalaria: Cs una subespecialidad de la medicina de

emergencias y desastres y comprende la suina de acciones y decisiones necesarias para

prevenir Ia muerte o cualquier discapacidad futura del paciente durante una crisis de salud

0 urgencia.

CAD: Cetoacidosis Diabética, entidad propia de la descompensación metabólica en

personas con Diabetes Mellitus.

CHNC: Coma HIper osmolar no cetosico.

JAM: Infarto agudo a! rniocardio.

DESARROLLO:

PROCESO No. 5:

FORMULA dON DEL PRESUPUESTO ANUAL DE INGRESOS Y EGRESOS

INS TITUCIONAL

RESPONSABLE I No. I	 ACCION

1 Coordinar y brindar Ia prestación de servicios

medicos profesionales de emergencias y urgencias pre

hospitalarias, en maxima urgencia hasta ci alta o

referencia a establecimiento de salud de mayor

complejidad.

Atención	 con	 personal	 capacitado,	 con

disponibilidad de insunios, equipos y vehiculos.
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Contamos con cuadros básicos de medicamentos

3	 comunes y controlados en ci ámbito de atenciôn de

emergencias y urgencias pre-hospitalarias.

Ejecutamos tratamientos de pequeña cirugIa y luego

4	 se brinda alta o referencia de nianera oportuna e

inmediata a in centro de mayor complejidad.

METAS:

Atender ci 100 % de Ia población que consulta con cuadros de emergencias y urgencias

médicas, de rnanera eficaz, oportuna y con calidad.

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

(Emergencias y urgencias

atendidas por mes.

Total, de atenciones por

mes) x 100

(Existencias/consuino)

promedio iiensua1.

(#de	 medicanieiitos	 de

emergencia disponibles

#de medicamentos del

cuadro básico para atención

de emergencias y urgencias)

x 100
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FLUJOGRAMA PROCESO 5
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epidemiologIa	 Diciembre 2020

"Manual de Procesos de la Unidad de Epidemiologla".
Alcance: Se refiere a las actividades de epidemiologla e incluye la
supervisiOn de OSI, Vigilancia epidemiologica y el procesamiento de datos
estad Isticos.

Responsable:
Medico epidemióloga
Analista Digitador 1.

Elaborado:	 Aprobadd.
Dra. Jackie Sughey Alvarado
Licda Priscula Monterrosa



Nonibre de la Unidad
Organizativa: Unidad de	 Fecha: diciembre 2020

ION[ Xi M) II).\KU I'AlA 1A 'LIjl

	 epidemiologla.	 Pág. N° 2/22.

CONTENIDO
Introducción:

Ante la responsahilidad del gobierno de El Salvador, a través del Ministerio de Salud de aplicar mcdidas
internacionales de control a eventos de Salud Piblica de importancia cpidcmiológica nacionai C

internacional, se adopta ci Reglamento Sanitario Internacional (RSI) 2005. La presencia de servicios de
transporte para viajeros nacionales y extranjeros: determinan la necesidad de contar con una estructura
de vigilancia epidemiolOgica en materia dc salud intcrnacional en las areas fionterizas terrestrcs, aéreos
y portuarios, como son las O!cinas Sanitarias Internacionales (OS!). Su iniplemcntación radica en ci
propósito de prevenir la diseminación en ci territorio nacional de los eventos considerados conio objeto
de vigilancia en ci RSI y aquelios que ci Ministcrio de Salud como cnte rector considere pertinente. El
funcionarniento de estas está determinado por lineamientos previamente estabiecidos. los cuaies a su vez
tienen su base en ci RSI. Existe una coordinación con diferentes entidades de salud, para la
implernentación del Regiarnento entre los cuales se mencionan: SIBASI, Regiones de Salud. Dirección
de Vigilancia Sanitaria y Salud Ambiental, Fondo Solidario para la Salud, quienes (lictarninan la
organización y las funciones que ci personal destacado en la OS! dehe de realizar en los horarios de
trabajo y son los responsables de verificar ci curnpliniiento de Iineaniientos y reglarnento. Las OS!
buscan garantizar la seguridad sanitaria nacional e internacional a partir de La atención oportuna en los
diferentes puntos de entrada a nuestro pals. Dc igual forma ejercer la vigilancia sanitaria oportuna,
precisa, eficiente y efectiva, para prevenir ci riesgo y la propagación dc enfermedades, controlarlas y dar
respuesta de salud püblica, contribuyendo a la seguridad sanitaria nacional c internacional.

Marco jurIdico:
El 30 dc agosto de 1930 pordecreto legislativo N.° 147 y publicado en ci diario oficial de enero de 1931
se ernitió cI Código dc Salud (art 134-135; 164-171) quc dictamina las normativas quc se deben
desarrollar sanitariamente para prevenir la propagaciOn de cnfermcdades; entre ellas las cuarcntenalcs
que se rnantienen en diversos palses por lo cual deben ser identificadas en puntos fronterizos para evitar
ci ingreso de estas. AsI como, leyes que busquen Ia forma de prevcnir La propagaciOn y controlar ci
dcsarrollo de una cnfermedad para dar una respuesta a la población.
La Organización Mundial de la Salud (OMS), creo el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) cI cual
fue modificado en ci año 2005 y 2016, con ci propOsito de realizar un ahordaje ante un posible evento
de salud püblica tanto de iniportancia nacional como internacional a través de todos los pasos fronterizos
sean estos aéreos, marItimos o terrestres (art 21-23).
En 2012, jor acuerdo N° 1904, ci Organo legislativo en ci ramo de la salud acuerda crear las Oficinas
Sanitarias Intcrnacionales, hasándosc en la constitución de la rcpublica art. 65, ci código dc salud art.
164 y siguientes y en el RSI. Por lo que se crearon el manual de organización y funciones de la OSI,



conio también lineamientos tëcnicos que permiten orientar de manera efectiva ci trabajo que se realiza
en las oficinas.

Procesos:
1. Supervision de Oficina Sanitaria Internacional.
2. Vigilancia EpidernioiOgica.
3. Gestión de la informaciOn en Salud.

Procesos I: Supervision de Oficina Sanitaria Internacional

Sub proceo 1.1: Procedirniento de supervision de Oficina Sanitaria Internacional

Procesos 2: Vigilancia epidemioiógica

Sub Proceso 2.1: Procedimiento de Vigilancia Epidcmiológica.

Proceso 3: GestiOn de la informaciOn en Salud.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA UNIDAD

*	 ORCANIZATIVA:
• AV*I? •
	 Fecha: (liciembre 2020

*	 Unidad de EpideniiologIa.	
Pig. N° 4/22.

'l WAR  PAR A IA P

TITULO DEL PROCESO:

Supervision de Oticina Sanitaria !ntcrnacional.

OBJETIVO:
Garantizar que las Olicinas Sanitarias, laboren y brinden atención a los viajeros quc transitan lor
los diferentes puntos de entrada de El Salvador, cumpliendo to establecido en ci Reglarnento
Sanitario Internacional, lineamientos de Minsal y disposiciones de Fosalud.

ALCANCE:
Aplica, La supervision realizada a las OSIs a nivel Nacional. (12 OSIs)
Siendo la prirnera actividad la elaboraciOn de una calendarización rnensual, en la cual se detallarán:
fechas de supervisi ones a cada una de las 12 OSIs.
Finalizando con la eiaboración de un informe triniesiral de seguimicnto a lo programado.

RESPONSABLE:

Medico epidemioioga (Supervisor de OS!)

REFERENCIA:

Los parárnetros a evaluar durante monitoreo y supervision, están establecidos en las siguienics
normativas:

1) Constitución de la republica de El Salvador
Resol ución Ministerial 2007.

2) Regiamento Sanitario Internacional
3) Lineaniientos Técnicos sobre ci funcionamiento de las OSI.
4) Manual de Organización y Funciones de las Oficinas Sanitarias.
5) Manual de funcionamiento de farmacias (IC Fosalud.

DEFINICIONES:

Fosalud: Fondo Soiidario para la Salud

OSI: Oficina Sanitaria Internacionai.

RSI: Reglaniento Sanitario Internacional.



PROCESO N° 1:
Supervision de Oficina Sanitaria Internacional.

RESPONSABLE	 DESARROLLO

INICIO DE PROCESO

Medico	 ELABORACION DE PROCRAMACION 0
epidernióloga	 CALENDARIZACION MENSUAL.
(Supervisor de OSI)

1	 Se ciaborará una programacion de supervisiones detallando, las posibles
fechas de supervision para cada una de las 12 Oficinas Sanitarias
Internacionales. Estas fechas están sujetas a modificaciOn, debido a
cualquier imprevisto que Se presente.

Medico	 PROCEDIMIENTO DE EJECUCION DE SUPERVISION
epidernióloga	 2
(Supervisor de OSI)	 Este lieva una serie de actividades Las cuales se describen en ci

subproceso de supervision.

Medico	 ELABORACION DE INFORME DE SECUIMIENTO A
epidemiOloga	 PROGRAMACION TRIMESTRAL
(Supervisor de OSI)

En dicho informe se detaila:

a) Nimero de visitas programadas.
b) Numero de supervisiones realizadas y nombre de las OSIs donde

Sc realizaron.
c) El literal a y b, permitira formuiar un indicador y estahiecer ci

porcentaje de cumpiimiento del proceso.
d) Problernas encontrados durante la supervisiOn:

Serán dividiclas en las del componente técnico y componente
administrati vo.

e) Actividades realizadas para dar soluciOn a Los problemas
encontrados durante las supervisiones.

Este informe se realizará dc forma trimestral y será entregado a Gerencia
técnica, de forma impresa y digital.

Medico	 - CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVII)ADES PROC RAMAI)AS.
epidemióioga

4	 a) No se cum pie: Se verilicaran las razones que contribuyeron a La(Supervisor de OSI)
falta de cumplimiento a lo establecido: talta de transportc,
inclernencias del clima, incapacidad de medico supervisor, entre



otras. Dc igual forma se establecerán las acciones corrcctivas
para evitar dichos inconvenientes en programaciones futuras.
ReprograrnaciOn de supervisiones que no se Ilevaron a cabo.

b) Se cumple: se continuará con la misma dinámica de lrabao.

FINALIZACION DEL PROCESO

META:	 100% de cumplimiento del prograrna de supervisiones.

INDICADOR (ES) DEL I'ERIODICIDAD 1)E MEDICION:
PROCESO:

Porcentaje de	 Se realizará cada 3 meses y se dará a conocer de forma impresa '

cumplimiento de	 digital a Gerencia Técnica.

supervision.

El cual, se calcula de la
siguiente forma:
Nñrnero de OSIs

prograrnadas para
supervision, entre ci

nárnero de OSIS
supervisadas y esto,

multiplicado por 100



1)IAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE SUPERVISION DE OFICINA SANITARIA
INTERNACIONAL
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBRE DE LA UNIDAD
a	 ORCANIZATIVA:

o 444.

	

	 Fecha: diciembre 2020
Unidad de Epidemio1oIa.

Pág. N O 8/22.

TITULO DEL PROCESO:

Sub proceso de Ejecución de supervision en OS!

OBJETIVO:

Estabiccer ci cumplimiento de la normativa vigente que rige ci adecuado funcionaniiento de las
OSIs, tanto en La parte técnica conio administrativa.

ALCANCE:
Aplica, la supervision realizada a las 12 OSis a nivel Nacional.
Siendo La prirnera actividad la solicitud de transporte.
Finalizando con la elaboración de un informe de cada una de las supervisiones.
RESPONSABLE:

Medico epidemiOloga (Supervisor de OS!)

REFERENCIA:

Los parámetros para evaluar durante monitoreo y supervision están establecidos en las siguientes
normativas:

1) ConstituciOn de la republica de El Salvador: ResoluciOn Ministerial 2007.
2) Reglarnento Sanitario Internacional
3) Linearnientos Técnicos sobre ci funcionainiento de las OS!.
4) Manual de OrganizaciOn y Funciones de las Oficinas Sanitarias.
5) Manual de funcionamiento de farmacias (IC Fosalud.

DEFINICIONES:

Fosalud: Fondo Solidario para la Salud

OSl: Olicina Sanitaria Internacional.

RS I: Reglarnento Sanitario Internacional.



PROCESO N° 2:

Sub proceso de Ejecueión de supervision en OSI

RESPONSABLE	 DESARROLLO

INICIO DEL PROCESO.

Medico	 SOLICITUD DE TRANSPORTE.
epidemiologa
(Supervisor de OSI)	

1	 Se realiza la solicitud, con una sernana de anticipación y de acuerdo con
la programación mensual rcalizada de supervisiones a OS Is.

Medico	 TRASLADO A LA OSI, PROCRAMADA PARA SUPERVISION.
epidemióloga	 2	 La salida se realiza desde la Sede Fosalud.
(Supervisor de OSI)	 La hora depcnderá de la distancia que haya que recorrer a La OS! y de

Jos objetivos de la visila.
Medico	 REUNION CON PERSONAL DE OSI.
cpidemiologa	 La reunion se realiza previo a la supervision administrativa y técnica.
(Supervisor de OSI)	 El objetivo de Ia reuniOn es el siguiente:

a) Verificar Ia asistencia de todos Jos recursos que deben de estar
de turno el dIa de la supervision.

b) Verificar que cada uno de ellos este clebidamente uniformado e
identificado con su carnet institucioiial.

c) Dar a conocer Jos objetivos de la supervisiOn.
Medico	 REVISION DE ACTAS V ACUERDOS PREVIOS.
epidcmiOloga	 Sc verilican los inconvenientes o situaciones que Sc identificaron en la
(Supervisor de OS!)	 4 supervision previa, asi como tarnbién Los acuerdos tornados por Jos

recursos.
Esto con La uinalidad de evaluar ci cumplirniento de Jos acuerdos durante
la supervision.

Medico	 LLENADO DE INSTRUMENTO.
epidemiOloga	 Se procede a Ilenar el instrurnento (Lista de Chequco), tanto la parte
(Supervisor de OSI)	 5	 administrativa como la técnica.

Posterior a verificar el cumplimiento de cada uno de los Items que lo
conforman. esto a través de revision de tabuladores. Kardex y cualquier
documento que acredite su cumpl irniento.

Medico	 REUNION CON PERSONAL PARA RETROALIMENTACION.
epidemióloga	 En reunion con ci personal de OS! de turno, se procede a discutir los
((Supervisor de OSI) 6 resultados obtenidos en la visita, los cuales pueden ser favorables o

desfavorables, en ambos casos se realiza una retroalirnentaciOn de los
aspectos positivos y negativos encontrados.



Medico	 ELABORACION DE ACTAS CON ACUERDOS.
epidemióloga	 Posterior a la retroalimentación, se procede a elahorar ci acta de
(Supervisor de OSI) supervision en ci libro adniinistrativo de cada OSI. En dicha acta queda

piasmado, los acuerdos que ci personal de la OS! debe dar cumplimiento
y quc se verificaran en una segunda supervisiOn.

Medico	 ENLACE A PROCEDIMIENTO DE EJECUCION DE
epiderniOloga	 8 SUPERVISION.
(Supervisor dc OS!)	 Para verificar ci cumpliniicnto de Los acuerdos. Sc reinicia ci proceso dc

supervi sión.
Medico	 ELABORACION DE INFORME DE SUPERVISION
epidemióloga	 Sc procede a clahorar tin in!brmc por cada supervision, en ci cual Sc
(Supervisor de OSI)	 delalia los ohjctivos de Ia visita, asistencia dc rCCurSOS. aSpcCtOS

positivos y negativos encontrados y actividades y sus periodos a
desarrollar para soivcntar las problemalicas encontradas.
FINALIZACION DEL PROCESO

META:	 100% de OSIs cumpliendo La normativa vigente.

INDICADOR (ES)	 PERIOI)ICIDAD DE MEDICION:
DEL PROCESO:
I) orcentaje de	 Mensual

cumplimiento de
normativa vigente.

EL cuai, se calcuia
de La siguicntc
forma:
Námero de OSIs
prograrnadas para
supervision que
cumplen La
normativa vigente,
entre ci nüniero de
OS IS
prograniadas para
supervision y esto,
multiplicado por
100
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DIAGRAMA DE FLUJO DE SUB PROCESO DE EJECUCION DE SUPERVISION DE OFICINA
SANITARIA INTERNACIONAL

Prograrna de	 Inicio

Formulario	 J	 Sociiudde

TralaLIo a la 
supervlsada

ReuniOn con
rsonal de OSI.

RevisiOn tie acias y
acueidos orevios

Lienado tie
instrumento

Lista de
chequeochequeo

	

Pafle Técaica 
1	

PaneLisla de

ReuniOn con
personal paut

ElabornciOn do
actas con

ElaboracOn tie
Informe do

Fin
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F1CHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBREDELA
UNIDAD

tel
	 ORGANIZATIVA:	 Fecha: diciembre 2020

RNt)OSOLII).RI() PM&A LA\kh11) 	 Unidad de Epidemiologla. 	 Pág. N° 12/22.

TITULO DEL PROCESO:

Vigilancia Epiderniológica.

OBJETIVO:
Establcccr un monitorco continuo, de las enfermedades de importancia epiderniologica
reportadas en los diferentes sisternas de vigilancia a Nivel Nacional. para la toma de decisiones.

ALCANCE:
Incluye los sistemas de vigilancia a nivel nacional.
El proceso inicia con la elaboración de una programación anual sobre las fechas de elahoración
y puhlicación de Boletincs epidemiológicos.
La actividad final es la difusión del holetIn terminado a todos los recursos de Fosalud.
RESPONSA B LE:

Medico epidemiologa de Fosalud.

REFE REN CIA:

Sistenias de vigilancia epidemiológica de El Salvador establecidos por Ministcrio de Salud.

DEFINICIONES:

SIMMOW- Sistenia de Morbi -Mortal idad via web.

SEPS. Sistema de producción de Servicios

VIGIiPES: Vigilancia epidemiológica.

12



I)ESARROLLO:	 PROCESO N° 2:
Vigilancia epiderniotógica

RESPONSABLE	 -	 DESARROLLO

INICIO DEL PROCESO

l)ra. Jackie Sughey	 PROGRAMACION ANUAL DE VIGILANCIA
Alvarado de BalTera	 EPIDEMIOLOGICA.

La vigilancia se realizará a través de la elaboración de
I boletines epidemiológicos.

La frecuencia con la que se realizará será de forma mensual.
Es decir, al mes serán 12 boletines epidemiolOgicos los que Sc

deberán realizar.

Dra. Jackie Sughey	 PROCEDIMIENTO DE ELABORACION DE
Alvarado de Barrera	 BOLETIN EPI 1)EM IOLOG I Co.

2
Este se desgiosa en ci Sub proceso 2.1, Procedjimento de
Vigilancia epidcmiologica.

Dra. Jackie Sughey	 ENVIO DE BOLETIN EPIDEMIOLOGICO A UNIDAD
Alvarado de Barrera	 DE COMUNICACIONES PARA SU APROBACION.

El boletIn al ser finalizado deberá ser aprobado por Unidad dc
comunicaciones, on cuanto a formato, estilo, color, diseiio,
entre otras cosas.

Dra. Jackie Sughey	 PUBLICACION 0 DIFUSION DE BOLETIN
Alvarado de Barrera	 EPII)EMIOLOGICO.

Una vez aprobado, la unidad de Corn 
Lill seri la

encargada de distribuirlo a través de correos electrónicos o
página web, para el conocirnicnto de todos los recursos
Fosalud.

FINALIZACION DEL PROCESO

METAS: 100% del cumplirniento del programa (IC Vigilancia Epideniiológica.

13



INDICADOR (ES) DEL
PROCESO:

Porcentaje de boletines
pu blicados.

El cual, se calcula de Ia

siguiente forma:

Numero boletines

prograrnados entre ci total
de boletines publicados y

esto multiplicado por 100

PERIODICIDAD DE MEDICION:

Mensual

14



DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
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FICHA DE I)ESCRIPCION DEL PROCESO.

NOMBREDELA
UNIDAD

ORGANIZATIVA:	 Fecha. diciembre 2020

FOND(P)IH)AkIC) PAR A I\SLU)	 Unidad de Epideniiologia. 	 Pág. N' 2/22.

TITULO DEL PROCESO:

Sub proceso de Vigilancia Epidemiolágica.

OB.JETI VO:
Establecer un sisterna de vigilancia a través de Ia elahoración y dil'usión de boictines
epidemiológicos, de las eniermedades de importancia reportadas en los difèrentcs sistcrnas de
vigilancia a Nivel Nacional, para la torna de decisiones.
ALCANCE:

lncluye los sisternas de vigilancia a nivel nacional.

El proceso inicia deflnir los objetivos a desarrollar en el boletin epidcmiológico.
La actividad final es la elaboración del boletin epidcmiologico.

RESPONSABLE:

Medico epidemiologa de Fosalud.

REFEREN CIA:

Sistemas de vigilancia epidemiológica de El Salvador estahiecidos por Ministerio de Salud.

DEFINICIONES:

SIMMOW- Sisterna de Morbi-Mortalidad via web.

SEN. Sistema de producción de Servicios

VIGEPES: Vigilancia epidemiológica.

16



DESAR R() L LO:	 PROCESO N° 2:
Sub proceso de Vigilancia Epidemiológica.

RESPONSABLE
	

I)ESARROLLO

INICIO DEL PROCESO

Medico cpidernióioga

Medico epiderniOloga

Medico epideinióloga

Medico epidcmióloga

DEFINIR OBJET WOS A DESARROLLAR EN EL
BOLETIN EPIDEMIOLOCICO.

Los objetivos dependerán de las cond iciones epidern iologicas
en las que se encuentre ci pals al mornento de elaborar ci
boletmn epidemiológico, pudiendo variar en cuanto a alertas
sanitarias i nternacionales o nacionales.

ESTABLECER VARIABLES DE ANALISS.

Las variables por estudiar deperiderán de los objetivos
planteados para cada BoletIn.

DETERMINAR EL 0 LOS SISTEMAS DE
VIGJLANCIA A UTILIZAR PARA LA EXTRACCION
DE DATOS.

El sisterna por utilizar dependerã de las variables de estudio
puede ser:

SIMMOW, SEPS, VIGEPES, entre otros, asi como las
diferentes rutas de büsqueda dentro de cada uno de clios.

EXTRACCION DE LA INFORMACION

ELABORACION DE LA BASE DE DATOS

Todos los datos obtcnidos, se colocarán en una base de
datos, para su fácil manipulación y flhtrado. para facilitar la
fase de aiiãiiss.
Extraen los datos en Excel.
Se procede a la limpieza de las bases de datos.
Se establece el cruce de variables y COO sc podrán analizar
cada una de ellas, basados en los objetivos establecidos
previamente.

ANALJSIS DE LOS DATOS

Medico epideniiologa

Medico epidemiOloga

17



Para facilitar ci anáiisis de los datos, se eiaborarán tablas y
gráficos y corredores endérnicos, para irna me jor percepción
del corn portarniento de los mismo y establecer el riesgo de
algün evento de importancia epidcrnioiógica con
anticipación.

Medico epidcrnióloga	 IDENTIFICACION DE ALGUN RIESCO
EPIDEMIOLOGICO.

SI: Se estabiccerán medidas de prevención, rnancjo y
iion itoreo.

NO: Continuar con ci proceso de vigilancia epideniiológica.

Medico epiderniologa	 ELABORACION DE BOLETIN EI'IDEMIOLOGICO.

Una vez elahoradas [as tablas 'v gralicas y la lectura y
análisis de estas se procede a elaborar ci E3oictIn
Epidcrniológico.

Medico epidernióloga	 ENLACE AL PROCESO DE VICILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Medico cpidernióloga 	 FINALIZACION DEL PROCESO

METAS: 100% de boletines elaborados de acuerdo con prograrnacion anual.

JNI)ICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD 1)E MEDICION:
PROCESO:
Porcentaje (IC boletines	 Mensual

elaborados.
El cual, se calcula de la
siguiente forina:
Numero boictines
program ados entre ci total
de boletines elaborados y
esto multiplicado por 100
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SUB PROCESO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Inicia

Definir objetivos a
desartoliar en ci Boletin

epidemiolOcyco.

Estabecer variables do
anabsis, de acucrdo a
objetivos planteados.

Determinac el sisterna tIe
viçjilancia cpidcniioloçjica,
del CUaI. SC extracran los

datos.

Extracción de informac6n

ElaboraciOn do base do
datos

Analisis de los datos a
travcs de tablas y graficos.

vigiancia

-1

I t, riesgo	 prevenciOn, manejo y
Continuar con la 	 Existe	 Estabtecer medidas de

epidemioloqica	 epiderniologico.	 nionitoreo del posble
evento.

Transiierc Ia inforrnación y
se elabora Botetin

epidemiologico

Pin
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

1.LOGO DE LA	 NOMBRE DE LA
INSTITUCION	 UNJDAI)

ORGANIZATIVA:
'I.

I	 I

Urildad de Procesamiento de Fecha: diciembre 2020

I.,

	 Datos	 Pãg. No 2/22.

I NI)t I SOIRIARRY 'AR. IA SALUI1

TITULO DEL PROCESO:

GESTION DE LA INFORMACION EN SALUD

OBJETIVO:

Gestionar acciones orientadas a obtener información completa y oportuna,
que apoye la gestión de los procesos y sustente la toma de decisiones, por
medio del procesamiento de datos de producciones generada por los
Establecimientos de Salud, análisis de información y emisión de informes.

Alcance: Ingreso y control de calidad de la información de producciones y
atenciones reportada por todas las Unidades Comunitarias de Salud
familiar, que cuentan con horario FOSALUD y los diferentes programas de
FOSALUD (excepto SEM); realizado por la Unidad de Procesamiento de
Datos, esta información es utilizada por las diferentes areas o gerencias de
FOSALUD y las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud
para la toma de decisiones.

RESPONSABLE: Analista Digitador I

REFERENCIA: El procesamiento de información se realiza basado en manuales y
normativas de MINSAL, entre las quc podernos mencionar: Manual de Lienado (IC

Tabulador Diario de Actividades, Manual de Lienado de Registro Diario de
Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas, Manual (IC VIGEPES

DEFINICIONES SIMMOW- Sisterna de Morbi-Mortalidacl via web: SEPS. Sistcma
de producción de Servicios: VIGEPES: Vigilancia epidemiologica

tA



PROCESO N'3:

Gestión, monitoreo e ingreso de producciones de los establecimientos de Salud

RESPONSABLE	 Descripción

Personal operativo de	 I	 Lienar fuentes prmarias de inforrnación en cada
Establecimientos de Salud y	 Establecimiento de Salud.
Programas especiales.

Analista digitador 1 	 2	 Gestión de compra de papelerla impresa para el
Ilenado de fuentes primarias de información

Analista Digitador	 3	 Notificar inconsistencias encontradas en la revision
fIsica de la informaciOn a cada Establecimiento
Responsable.

Analista Digitador y	 4	 Ingreso de información a los Sistemas de lnformación
Digitadores	 en salud

Analista Digitador 1, Anaista 5	 RevisiOn de la información procesada en los Sistemas
Digitador y Digitador 	 de lnformación.
Estadistico

Digitador EstadIstico,	 6	 Cuando se encuentren errores de digitación, se notifica
Analista Digitador, Analista 	 al responsable para que efectué la corrección a la
Digitador 1	 brevedad posible.

Ana lista Digitador y Ana lista 	 7	 Elaboración de info rmes de producciones
Digitador 1

Analista Digitador 1 	 8	 SocializaciOn de informes de producciones

Analista Digitador 1 9 La información servirá para la toma decisiones.

METAS: El 100% de cstableeimicntos (IC salud dehen Ilenar y entregar la
inforniaciOn para su procesamiento en los Sisternas de Información

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO: cumplir con

Mensual, semanallas fechas (IC cierre de
in forniación y total de
estabiccimientos con
inconsistencias en la
inforniación
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UNIDAD DE
GESTION DE	 Revision: N° I

MEDICAMENTO
fomiud	 S 

TECNOLOGIAS noviembre 2020
MEDICAS

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
DE GESTION DE MEDICAMENTOS Y

TECNOLOGIAS MEDICAS
Alcance: aplica a todas las actividades de la
Unidad de Gestión de medicamentos y tecnologia
médica, tales como: POA y PEI, y ciclo de gestión
de suministros, entre otros.
Responsable: Jefe UGEMT

Elaborado:	 Aprobado:
Dr.	 ldo Izaguirre	 Dr. Jose' Angel Portillo



-,

fosalud Unidad de Gestión de
Medicamentos y

TecnologIas Medicas

Revision N' 1

Noviembre 2020

No 2/17
CONTENIDO

INTRODUCCION
La linidad de GestiOn de Medicamentos y TecnologIas Médicas, en adelante IJGEMT,
es la dependencia responsable en el FOSALUD, de los procesos relacionados al ciclo
logistico de las tecnologIas sanitarias, incluyendo, pero no limitado a las actividades de
adquisicion, distribución, evaluación, selección, determinaciOn de necesidades,
inforrnaciOn sobre consumos y existencias, uso apropiado, investigaciOn, vigilancia de la
seguridad y calidad de los medicarnentos y las tecnologIas médicas.

Se entenderá para ci término de TecnologIas Médicas, a todas las intervenciones
utilizadas para prornover la salud, prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad aguda
o crónica, o para la rehabiIitación. lncluye dispositivos, procedimientos y sistemas
organizativos utilizados en la prestación de servicios de salud en los establecimientos con
cobertura FOSALUD, los cuales están detallados en sus respectivos listados oficiales;
considerándose tarnbiën dentro de este término a los equipos y dispositivos.

Las actividades gestionadas por la UGEMT y sus secciones permiten asegurar el acceso
equitativo y oportuno de los medicamentos y las tecnologIas rnédicas a los usuarios de
los servicios de salud en los establecirnientos con cobertura FOSALUD. Sin embargo,
dada la alta complejidad inherente a los mismos, la importancia de un marco normativo
garantiza la eticiencia y la idcntificación de oportunidades de mejora.

El presente documento establece los diferentes procesos y procedimientos de la UGEMT,
y cada una de las secciones que la con forman, tanto aquellos considerados Misionales y
los considerados de Apoyo.
Tornando como referencia el marco regulatorio vigente, incluyendo la Ley de creación
del Fondo Solidario para la Salud, las Normas Técnicas de Control Interno Especificas y
sus Reglamentos, las part icularidades de la instituciOn, su relaciOn con el MINSAL como
ente rector del SNIS etc.
Con la finalidad de sistematizar, estandarizar y aprobar los esfuerzos del personal, asI
como todas [as acciones encaminadas al cumplimiento eficiente de los objetivos y metas
de la instituciOn.
MARCO JURIDICO
CONSTITUCION DE LA REPUBLICA
Establece en su artIculo 65, "que la salud de los habitantes de la republica constituye un hien
piblico. por lo que ci Estado y las personas deben velar por su conservación y restablecimiento".

LEY ESPECIAL I'ARA LA CONSTITUCION DEL FONDO SOLIDARIO PARA LA SALUD
Art. I. .... establecer los mecanismos legales para el tinanciamiento y gestión de programas
especiales para Ia conservaciOn de Ia salud páblica y asistencia social, con énfasis en atender lo
relacionado con la extensiOn de la cobertura en servicios esenciales de salud en las areas rural y
urbana, asI como la atenciOn de urgencias y ernergencias médicas en todos stis aspectos.



Art. 2. Crease el Fondo Solidario para la Salud que en adelante podrá denominarse FOSALUD,
como una entidad de derecho püblico, de carácter técnico, de utilidad ptiblica. de duración
indefinida y con personalidad jurIdica y patrimonio propio, con plena autonomla en el ejercicio
de sus funciones, tanto en lo financiero como en lo administrativo y presupuestario, el cual estará
adscrito al Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social.

Art. 3. El FOSALUD tendrá corno responsabilidad administrar eficientemente los recursos que
le corresponden, dándole estricto cumplimiento a lo que Ia presente Ley señala en su artIculo I;
sin perjuicio de la responsabilidad de dar cuenta püblica de sus acciones al menos una vez al aflo.

Art. 4. Los objetivos fundamentales del FOSALUD son: a) Velar por su sostenibilidad linanciera,
asI como por la eficiencia y eficacia institucional.

REGLAMENTO DE LA LEY ESPECIAL PARA LA CONSTITUCION DEL FONDO
SOLIDARIO PARA LA SALUD
Art. 6.- El FOSALUD .......deberá implementar mecanismos que permitan la mejora continua
de su gestión y obtener el mayor rendimienlo posible de los recursos asignados.

LEY DE MEDICAMENTOS Y SU REGLAMENTO

LEY DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS Y SU REGLAMENTO

LACAP Y RELACAP

LEY DE LA CORTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA.

LEY DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD Y SU REGLAMENTO

LEY DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES Y PRESTADORES DE SALUD Y
SU REGLAMENTO
Procesos:

Procesos 1: Planificaciôn de necesidades institucionales de tecnologIas médicas
(medicamentos, insumos medicos, equipos y dispositivos)

Procesos 2: Abastecimiento de tecnologias medicas

Procesos 3: Administración de medicamentos y tecnologIas médicas en las farmacias

Proceso 4: Descargo y disposición final de tecnologias medicas vencidos u averiados.



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

REVISION I

Noviembre 2020fosa U	 Unidad de Gestión de
Medicamentos y	 PAG 4/17

Tecnologias Medicas

TITULO DEL PROCESO:

Planificaclén de necesidades institucionales de tecnologias médicas (medicamentos,
insumos niédicos, equipos y dispositivos)

OBJETIVO:
Realizar la correcta planificación y estimaciOn de necesidades de tecnologias medicas

de la instituc iOn a travds de un Programa Anual de Compras contenido en el marco del
Plan Operativo Anual y del Presupuesto anual, dando estricto cumplimiento al marco
legal y normas técnicas y administrativas de la instituciOn
ALCANCE:

La planiticaciOn y estimaciOn de necesidades de medicamentos y tecnologIas médicas
se iniciará con la aplicaciOn del cálculo de necesidades, utilizando una metodologla de

análisis basada en consurnos reales, considerando un stock de seguridad mInimo de
meses (3 o más); y tomando como referencia los Listados Institucionales oficiales de
Medicamentos e Insurnos Medicos; asI como cualquier marco regulatorio institucional,
nacional o del SNIS aplicable y vigente.
Y finalizara con la elaboraciOn del Plan anual de adquisiciones de Ia UGEMT y la
estimaciOn de requerim ientos presupuestarios.
Documentos que se entregaran posterior a SU autorizaciOn por parte de la Gerencia
TCcnica a las unidades de Presupuesto y IJACI.

RESPONSABLE: Jefe UGEMT, Gestor de compras y Encargado de LogIstica y
DistribuciOn.

REFERENCIA
• Base de datos. del SIGEMIN
• Base dc datos del SINAB
• Suministros medicos pendientes de recibir
• Neccsidades de programas especiales de la gerencia tCcnica.
• Descargar y analizar el reporte de transferencias de sum inistros a instituciones del

SNS.
DEFINICIONES.
• SINAB Sisterna Nacional de Abastecimiento
• SIG 	 INS istema GestiOn de Medicarnentos e insumos
• SNIS	 Sistema Nacional lntegrado de Salud



• PAAC	 Plan Anual de Adquisiciones y Contrataciones
• TIEC. MEDICA Cumulo de conocimientos y habilidades en forma de dispositivos,

med icamentos, vacunas, proced i m ientos y sistemas, desarrol lados para resolver
problemas de salud y mejorar la calidad de vida.

DESARROLLO:
PROCESO N° 1: PlanificaciOn de necesidades institucionales de tecnologlas

médicas (medicarnentos, insurnos medicos, equipos y dispositivos)

RESPONSABLE	 Descripcién

1	 Análisis de la base de datos de consumo histórico
de med icamentos, del SIGEMIN y anal izar el
consumo promedio mensual y consumo anual de
cada suministro medico, identificando
desabastecirn ientos, tendencias y defin iendo
montos totales de consumo.

2	 Aplicar si es factible modelos matemáticos
predictivos para prevision de la demanda de

Jefe UGEMT / Gestor de	 medicamentos y otras tecnologIas medicas
Corn pras UGEMT /  

Encargado DistribuciOn 3	 revisiOn de la base de datos del SINAB y analizar

y Abastecirniento	 las existencias de medicamentos y otras teenologlas
UGEMT	 médicas en almacenes

4	 Revisar los registros de seguimiento de contratos e
identificar los suministros medicos pendientes de
recibi r

5	 RevisiOn de la base de datos de existencias de
medicamentos y otras tccnologias mCdicas
consolidada de las farmacias obtenida del
SIGEMIN

Jefe UGEMT / Gestor de 7	 Solicitar y consolidar necesidades de coordinadores
Corn pras UGEMT /	 de prograrnas especiales de la gerencia tCcnica.
Encargado DistribuciOn 
y Abastecirniento	 8	 Descargar y analizar el reporte de transferencias de

UGEMT	 suministros a instituciones del SNS, para identiflcar
necesidades futuras y definir consumos reales

9	 Completar la matriz de diagnóstico de necesidades
de compra de suministros medicos.



Jefe UGEMT	 10	 Realización de correcciones Observaciones a las
necesidades en coordinación con la Gerencia
Tëcnica

Jefe UGEMT	 I I	 Presentación final de Plan de necesidades y PAAC,
Gerencia Técnica y DirecciOn ejecutiva

METAS: 100% de ejecución presupuestaria

>90% de adquisiciOn de suministros planificados

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Elicacia en compra de	 Trimestral
medicamentos

Eficacia en la corn pra de 	 Trimestral
insumos medicos equipos y
dispositivos

Presupuesto Ejecutado 	 Trimestral



PROCESO NO 1: Planificación de necesidades institucionales de tecnologIas médicas (medicamentos, insumos medicos, equipos y



FICHA DE DESCR1PCION DEL PROCESO.

REVISION 1

of
Unidad de Gestión de

fowludNoviembre 2020

Medicamentos y	 PAG 8/17
TecnologIas Medicas

TITULO DEL PROCESO:

Abasteci m iento de tecnologias medicas

OBJETIVO:
Disponer de los productos e i Ia cantidad necesaria y en forma oportuna en los
establecimientos con servicios FOSALUD gestionando la logIstica de distribución de
Med icamentos y TecnologIas Médicas, a través de una red de coordinaciOn entre la
Unidad de Servicios Generales, y diferentes Gerencias de la institución.
ALCANCE:
I. Este proceso inicia con la programaciOn anual de rutas y fechas de abastecimiento,
este documento es elaborado en los meses de noviembre y diciembre y es rernitido a todas
las areas involucrada en ci abastecirniento de diferentes suministros, a los
estabiecimientos de salud. El plan de abastecimiento anual se integra de cuatro
surninistros al aflo.

2. La distribución de rnedicamentos y tecnoIogias médicas seth pianificada
anualmente por la SecciOn de DistribuciOn de Medicamentos y TecnologIas Médicas de
la UGEMT: la cual coordinará con los estabiecimientos de Salud las requisiciones de
necesidades; estableciendo comunicación oportuna y directa con la Unidad de Aimacenes
y la Unidad de Servicios Generales, a fin de garantizar la preparación y entrega de los
sum inistros de manera oportuna.

3. El proceso de abastecimiento es cIclico y periódico, estabieciéndose los tiempos
de ejecuciOn de acuerdo con capacidades institucionales de logIstica. Cada ciclo de
abastecirniento finaliza con los productos necesarios entregados en las UCSF.

4. La secciOn de DistribuciOn apoyara el anáiisis de la disponibilidad de productos
medicos, quc pudiesen ser destinados a realizar apoyos al Sistema Nacional de Salud.

RESPONSABLE: Jefe UGEMT, Encargado de LogIstica y DistribuciOn.

REFERENCIA
• Base de datos, del SIGEMIN
• Base de datos del SINAB
• Sum inistros medicos pendientes de recibir
• Necesidades de rogramas esneciales de la erencia técnica.



• Descargar y analizar el reporte de transferencias de suministros a instituciones del
SNS..

DEFINICIONES
• SINAB Sistema Nacional de Abastecimiento
• SIGEMIN Sistema Gestión de Medicamentos e insurnos
• SNIS	 Sistema Nacional Integrado de Salud
• TEC. MEDICA Cumulo de conocimientos y habilidades en forma de dispositivos,

med icamentos, vacunas, proced irn ientos y sistemas, desarrol lados para resolver
problernas de salud y mejorar la calidad de vida.

DESARROLLO:
PROCESO N° 2: Abastecimiento de tecnologIas medicas

RESPONSABLE	 DESCRIPCION

1	 Se utilizará el módulo de asignaciones del sistema
de gestión de medicamentos (SIGEMIN), a fin de
determinar las necesidades de suministros medicos
de los establecimientos con cobertura FOSALUD.
para ello ci sistema hard ci cálculo de necesidades
basándose en los consurnos mensuales registrados,
asI corno Ia ãltima existencia reportada y digitada en
ci SIGEMIN.

2	 Se realizará un análisis mensual de las existencias
de suministros en ci nivel local y almacenes
utilizando como referenda ci CPM (consumo
promedio mensual, SIGEMIN y SINAB),

Encargado de Logistica 	 determinando asi ci tiempo de cobertura, en meses
y Distribución	 con el que cuenta la instituciOn.

3	 Se realizarán los ajustes que se consideren
oportunos a los montos asignados a los
establecimientos, esto en base a condiciones
especiales (aumento de consumo,
desabastecimientos en ci SNS, periodos de
emergencia, etc.)

4	 El SIGEMIN, emitirá los vales necesarios en
formato digital y fisico, los cuales scrán rem itidos
por la secciOn de logIstica y distribución a la Unidad
de Almaccnes, para la aplicaciOn de su
procedimiento de despacho.

Jefe UGEMT,	 5	 Realizar rev isión periOd ica prograrnada de los
Encargado de Logistica 	 diferentes medios de información (sisternas
y Distribución	 inforrnáticos, soporte documental, inventarios, etc.)

a fin de garantizar una adecuada rotación de las
existencias de los suministros; previniendo



vencimientos y sobreabastecimiento de
med icamentos y tecnologfas med icas.

6	 Si las asignaciones contienen tecnologIas medicas
sujetas de control por Activo Fijo, se activa el
procedimiento especifico de dicha area

METAS:
• Nivel de cobertura no menor a 2 meses, para un mInirno del 85% del total de

productos del cuadro básico institucional de medicamentos y tecnologIas médicas
vigente

• Un monto de referenda rnáximo para medicamentos y tecnologIas médicas vencidas
en almacenes; ci cual en ningcin caso podrá ser mayor a un cinco por ciento (5%) del
monto total de inventario realizado at inicio del periodo de análisis

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Disponibilidad de	 - Mensual
med icamentos trazadores en
establecirn ientos

Cobertura de medicarnentos - Mensual
del Sistema de Ernergencias
MCdicas

Cobertura de medicamentos - Mensual
de los CPTA

Monto de medicamentos 	 - Mensual
próximos a veneer

Medicamentos y	 Mensual
tecnologIas sanitarias
vencidos en almacén



PROCESO N° 2: Abastecimiento de tecnolo gIas medicas
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TecnologIas Medicas

TITULO DEL PROCESO:

AdministraciOn de medicamentos y tecnologias médicas en las farmacias

OBJETIVO:
Establecer los procedimientos necesarios para el correcto seguimiento y acompallamiento
al funcionamiento administrativo-técnjco de las farmacias de las VCSF con cobertura
FOSALUD
ALCANCE:

El procedimiento de seguimiento adininistrativo a las farmacias se iniciará cuando esta
sea catalogada como farmacia con incumplimientos recurrentes, debilidades
administrativas, categorla arnarilla o roja.

RESPONSABLE: Sección de gestión de Farmacias UGEMT/ Medicos Supervisores

• REFERENCIA
• Listado Institucional de Medicamentos
• Listado lnstitucional de Insumos Medico-Quircirgicos
• Lineamientos para gestiOn de farmacias en establecimientos Fosalud
• Manual de procedimientos en caso de faltantes y/o sobrantes de sum inistros

medicos en los establecimientos con servicio Fosalud.
DEFINICIONES

DESARROLLO:
PROCESO N° 3: Administración de medicamentos y tecnologias médicas en [as

farmacias

RESPONSABLE	 Descripción

1	 Farmacia en categorla ROJA, posterior a real ización
de chequeo documental realizado en los talleres

Sección de gestión de 	 semestrales.
Farmacias UGEMT 2 Inconsistencias recurrentes en la información

contenida en los resimenes mensuales rem itidos a la
UGEMT, sin que se logre su correcciOn por otras
vias (mensajes, liamadas, etc.)



Medicos Supervisores 3 Seguirniento a solicitud de medicos supervisores del
Primer Nivel de AtenciOn (medicos supervisores) de
la Gerencia Teen lea

Sección de gestiOn de 	 4	 Se reaiizará ci rnonitoreo administrativo facilitar a la

Farmacias UGEMT farmacia con la subsecuente instauraciOn de un
PLAN DE MEJORA, ci cual se informará a medico
coordinador, medico supervisor

S	 Certificación de Incumplimiento no justificado a

Sección de gestiOn de	 indicaciones giradas expresarnente por parte de la
UGEMT, UPA o Coordinadores de programas

Farm acias UGEMT/	 especiales, se real izar inventario /aud itoria
Medicos Supervisores 	 6	 Finalizado ci piazo estipulado para la

implementación del PLAN DE MEJORA. se
realizar revisiOn y seguimiento del cumplimiento.

7	 En caso sea satisfactorio ci nivci de cumplirniento
se dará por concluido el procedimiento

Sección de gestiOn de	 8	 Si la farmacia por su inciimplimiento del PLAN de
Farmacias UGEMT	 MEJORA es catalogada como caso rojo o grave, se

podrá pianificar visita de inventario, donde se
podrá instaurar ci procedimiento institucional de
faitantes y sobrantes

METAS: 80% de farmacias de la institución con correcto manejo administrativo

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Calidad de documentos	 Trimestral
administrativos de farmacia

Avance plan de mejora en	 Trimestral
farmacias

Nivel de precision de	 Mensual
pronOstico de dernanda de
med icamentos

Monto de med icamento	 Mensual
vencido en farmacias



administrativo
farmacias

Monitoreo

Amarillo!
Moderado

Proceso
Faltantes

Revision
Resumen
Mensual

Informe
Medicos

Supervisores

No cumple

PROCESO N° 3: Administración de medicamentos 	 médicas en las farmacias

Chegueo
Documental

Iasificacô
Farmacias

:Amarillo I Caso

Fadarmaca 
1ficiencias I

inistrativasino

I Caso

lnventario

Auditoria
Rojo lCaso Grave

Cumple

seguimiento
normal

Ingreso Datos	 CorrecciOn
SIGEMIN	 Dabs
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TecnologIas Med icas

TITULO DEL PROCESO:

Descargo y disposición final de tccnologIas medicas vencidos u averiados.

OBJETIVO:
Real izar el correcto descargo y disposiciOn final de suministros vencidos en la
institución
ALCANCE:

Este Procedimiento iniciara cuando se planifica Ia realización de recolección y
disposicion final de suministros vencidos en los establecimientos con cobertura Fosalud

RESPONSABLE: Jefe UGEMT, Unidad de almacenes y Comisióri Ad-hoc

REFERENCIA

DEFINICIONES.

DESARROLLO:
PROCESO N° 4: Descargo y disposiciOn final de tecnologIas medicas vencidos u

averiados.

RESPONSABLE	 Descripción

UCSF 1 El medico coordinador con ci apoyo de los
encargados de farmacia procederá al levantamiento
de inventario de los sum inistros medicos vencidos y
averiados, con la finalidad de identificar cuantificar
y separar de los suministros medicos activos.

UCSF 2 Elaborar ci listado provisional, tomando como
modelo el formuiario de solicitud de descargo
bienes.

UCSF 3 El listado provisional deberá ser firmado y sellado
por el Medico coordinador y encargado de farmacia
del establecimiento de salud.

UGEMT/ Transporte 4 Se procederá a su recolecciOn y posterior traslado a
centro de acopio designado que cumpia con
siguientes reguisitos minimos, tales como: techado,



acceso vehicular, con ambiente seco, acceso
restringido, (bajo have), y manejado bajo control.

5	 Revision de ha documentación remitida y los
sum inistros vencidos y averiados, para su correcta

ComisiOn Institucional 	 inspecciOn posterior
Ad-Hoc	 6	 Acompaflamiento de ha inspección fiscal

7	 Acompafiamiento a la disposición final de los
suministros por la empresa contratada para tal fin.

METAS: <del 5% de vencidos, respecto at inventario anual de existencias

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:
PROCESO:

Monto total de Producto	 Anual
Vencido a destruir
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"Manual de Procesos del programa Atención Integral

Materna Perinatal e Infantil".

Alcance: Establecer ilmites.

Aplica a los servicios de salud (Hogares de espera materna, Centro

Integral Atención Materno Infantil y Nutrición, Centro

estimulación temprana), que intervienen en la atenciOn perinatal,

recuperación nutricional, estimulación temprana a niños en la

primera infancia (<6 afios) y estimulación prenatal a mujeres

gestantes).

Es de observancia obligatoria para todo el personal medico,

enfermeria, licenciadas maternas infantiles y resto de personal

involucrado en la atención de usuarios.

Responsable:

Coordinadora Programa de Atención Integral Materna Perinatal e

Infantil

Elaborado	 Aprobado:

Dra. Evelyn Patricia Rivera	 Dr. José Angel Porf o

Coordinadora de Programa	 Gerente! mc

Niñez, Adolescencia y Mujer 	 E,AJ 'c.::'
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CONTENIDO

Introducción:

Este documento contienc los procesos básicos identificados en ci Programa Especial Atención Integral

Materna Pcrinatai e infiintii, los cuales cstán conformados por actividades y procedimientos: esta

infoniución se presenta a través de la caracterización de los procesos, diagramas de flujo, los que

permite garaiitizar la organización y mejorar la calidad del servicio.

La estandarización (IC los procesos y procedimientos permiten cumplir los objetivos y principios del

progranla, estabicce los niveics de responsabilidad de los recursos humanos en cada actividad, facilitando

ci seguimiento y control de las actividades en cada uno de los proccsos.

Marco juridico:

"Plan Cuscatlán", numeral 13. A'rENCION INTEGRAL EN SALUD EN EL CICLO DE LA

VLI)A, estabicce la necesidad de invertir en los niños, desde la priinera inthncia, desde que se

encuentran en ci vientre materno.

Poiitica "Crecer Juntos", busca quc ci dcsarrollo de la primera infancia sea una prioridad y quc se

asurna el compromiso de enseñar a los niños de mancra inclusiva "dcstrezas, habilidad y

CO flO cim i en tos".

Manual de funcionamiento do centros rurales de salud y nutrición. MINSAL 2005.

Organización y funcionamiento para brindar atcnción a niños (2 a < 6 años) en la primera infancia en

salud, mitrición y cducación inicial.

Lineamientos técnicos para la atcnción integral de niños y niñas menorcs dc diez años. lncluye la

promoción prcvencióil y cvaluación del crecimiento y desarrollo y manejo integral de enfcniiedades

frecuentes en la infancia.

"Lincanijentos técnicos para ci tuncionannento de los hogares de espera materna", OIrCCC la

infonnación para proniover c implcnicntar los HEM para la mujer embarazada, para quc a toda mujer

sc Ic pucda atcnder ci parto hospiralario.

Lincainientos técnicos para la atención durante ci enibarazo, parto, puerperio y del rccién nacido".

Norinas para La atención de la embarazada y su rccién nacido en los diferentes niveles de atención para

asegurar la salud (IC ambos.

Manual de capacitación para nianipuladores dc aliinentos, 2007 MINSAL.



Procesos:

Procesos 1: Atención integral especializada infantil

Subproceso 1.1: Consulta Nutricional Inicial

Subproceso 1.2: Manejo Nutricional

Subproceso 1.3: Manejo Interdisciplinarlo

Procesos 2: Atención integral especializada perinatal

Subproceso 2.1: Manejo integral en salud

Proceso 3: Atención especializada de estimulación temprana
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PROCESO 1:

A TENdON INTEGRAL ESPECIALIZADA INFANTIL

OBJETIVO:

Garantizar una atención integral especializada a niños en La primera infancia con riesgo nutricional o

desnutrición, cumpliendo los lineamientos establecidos.

ALCANCE:

Aplica en ci CIAMIN desde la consulta inicial nutricional hasta ci alta por recuperación nutricional de

niños en la primera infancia.

RESPONSABLE:

Coordinadora Programa, Medico Coordinador ClAM IN, personal multidisciplinario.

REFERENCL4

Plan Cuscatlán

Politica "CrecerJuntos"

Manual de funcionaniiento de centros rurales de salud y nutrición.

Lineamientos técnicos para la atención integral de ninos y nthas menores de dicz años.

DEFINICIONES:

CL4MIN: Centro Integral Atención Materno Infantil y Nutrición

Primera Infancia: periodo que va del nacimicnto hasta los seis afios de edad (en este caso), y constituye

una edad en que ci cerebro se desarrolla notablernente. Durante esta etapa, los niños reciben una mayor

intluencia de sus entornos y contextos.

Actividades de IEC: lnformación, Educación y Comunicación.

Cuidador: persona con ci mayor apego al nino y encargada de brindarie atención y apoyo.

CRSN: Centros Rurales de Salud y nutrición.

Aiención integral: es un enfoque en ci que se atienden todas las neccsidades del paciente por completo,

y no solo las ncccsidades mCdicas y fisicas, OMS

Periodo perina tat: se define corno ci espacio de tiempo entre la semana 28 de gestación y ci séptimo dla

de vida extrauterina.

RESPONSABLE	 No.	 DescripciOn



Enfermerla	 I	 Da inicio con la Recepción de los niños referidos y sus cuidadores.

Personal CIAMIN	 2	 Consulta nutricional inicial. Subproceso 1. I, Si es adecuado pasa al

numeral 7 y si no lo es al numeral 3.

EnfenierIa	 3	 Inscripción de ninos, ilenado de la hoja de inscripción al CIAMIN.

Personal CLAM IN	 4	 Manejo Nutricional, Subproceso 1.2

Personal C1AMIN	 5	 Manejo interdisciplinario, Subproceso 1.3

Nutricionista	 6	 Rcalizar Evaluación del estado de salud y nutnción, ci diagnóstico

Medico	 nutricional y medico se realiza cada 3 mcscs, Si ci resukado establece la

rccuperación nutricional compieta Sc da alta y se rcflere a UCSF Para

control, cste es ci fin del proceso.

Si existe recuperación nutricional parcial, vuelve al numeral 3, ci niño

sigue en su proceso de rccuperación hasta ilegar a su estado normal.

Nutricionista	 7	 Sc Ic da ci alta y se refiere a la LJSCF.

Medico

METAS: El 90% de los ninos en la primera infancia en recuperacián nutricional presentan un alto

nivel (100%) de asistencia al centro mensualmente.

INDICADOR (ES) DEL PROCESO:	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

(Námero de niños primcra infancia en	 Trimestral (calidad)

recuperación nutricional que asisten diariamente

al centro /Nómero de niños en recuperación

nutricional) xl 00%



FLUJOGRAMA PROCESO I

Irncio

RecepciOn ninos
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Nutriclonal

nicial
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TITULO DEL SUBPROCESO 1.1: Consulta Nutricional Inicial

OBJETIVO:

Evaluar ci estado nutricional inicial de los niños referidos, detectando las posibles deficiencias

nutricionales y psicosociales.

ALGA NCE:

Aplica en ci CIAMIN, desde que se recibc a los niños referidos, hasta quc realiza ci diagnóstico y

clasificación del estado nutricional.

RESPONSABLE:

Coordinadora Programa, Personal del ClAM IN

REFERENCL4

*Plan Cuscatlán

*Poljtica "CrecerJuntos"

*Manual de funcionamiento dc ccntros rurales de salud y nutrición.

*Lincanhientos técnicos pam la atcnción integral de niños y niñas menores dc diez años.

*Li1canhientos técnicos pam la atcnción durante ci cmbarazo, parto, puerperio y del rccién nacido

DEFINICIONES

CIAMIN: Centro Integral Atención Materno Infantil y Nutrición

Prinicra Infancia: periodo quc va del nacimiento hasta los scis afios de edad (en este caso), y constituyc

un niomento ünico del crecimiento en que ci cerebro se desarroila notablemente. 1)urantc esta etapa,

los ninos reciben una mayor influencia de sus entornos y contextos.

Actividades de LEG: información, Educación y Comunicación.

Cuidador: persona con ci mayor apego al nifio y encargada dc brindar atención y apoyo a los niños

pcqueños.

CRSN: Gentros Rurales de Salud y nutrición.

La atención integral: es un enfoque en ci que se atienden todas las neccsidadcs del pacientc por

completo, y no solo ]as necesidades médicas y uisicas, OMS

SUBPROCESO NO 1.1: Consulta Nutricional Inicial



RESPONSABLE	 No.	 Descripción

Enfcrmera	 1	 Revisa referencia y toma las mcdidas antropornétricas y prepara

expediente.

Medico Coordinador 2 Evaluación médica, historia clInica, examen uisico compicto inicial y

orienta a los cuidadores sobre ci estado de salud, y lo refiere a la

evaluación con Psicólogo

Psicólogo 3 Realiza Ia evaluación psicosocial inicial para detectar los Factores e

indicadores dc riesgo psicológico para mainutrición infantil y emite sus

recornendaciones y lo refiere a La nutricionista.

Nutricionista 4 Realiza la historia de la dicta usual quc Ic proporciona información

sobre los hábitos alirnentarios y ci tipo de alinientos que se consunien,

ayuda a detectar posibles deficiencias y a conocer los factores que

influyen en los hábitos aiimcntarios.

Medico Coordinador 5	 Se realiza el análisis de la evaluación médica, psicológica, nutricional y

Nutricionista se realiza el diagnóstico y clasitIcación del estado nutricional del niño.

Si ci resultado es estado nutricional adecuado, sin riesgos, in

deficiencia, se da alta para su control en UCSF.

Si ci estado nutricional cs inadecuado o presenta riesgos psicosocialcs

(1UC influyen en la malnutrición se inscribe en el Centro para ci

manejo nutricional.

(Pasa al Subproccso 1.2).

Medico Coordinador 6	 Alta y referencia para la UCSF

Nutricionista

METAS: El 100% de los ninos rcfcridos al CIAMIN que tienen un diagnóstico nutricional integral.

INDICADOR (ES) DEL	 - PERIODICIDAD DE MED1CI6N:

PROCESO:	 Trimestral

(N(irnero de niños priinera infancia

referidos al ClAM IN coii un

diagnóstico nutricional inicial

iiitcgral/ n6mero de niños referidos)

xl00%



Flujo gra7na: Subproceso 1. 1, Consulta Nutricional Inicial
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TITULO DEL SUBPROCESO 1.2: Manejo nutricional

OBJETIVO:

Restabiccer ci estado nutricional nomial, suniinistrando cantidades apropiadas de nutrientes para ci

creciniicnto y ci desarroilo óptimo.

ALANCE:

Aplica en ci CIAMIN, desde que ci nino con estado nutricional inadecuado o con riesgos psicosociales

quc influyen en la mal nutrición es inscrito basta la cvaivación nutricional mcnsuai.

RESPONSABLE:

Coordinadora Progrania, Personal del CIAMIN

REFERENCL4

*111 an (; uscatián

*11oiItica "Crecer Juntos"

*Mami al de luncionamiento de centros rurales de saiud y nutrición.

*Lillcaliiiclitos técnicos para la atención integral de ninos y niñas menorcs de diez años.

*Lineaiii ie iitos técnicos para la atención durante ci embarazo, parto, puerperio y del reciéu nacido

Manual dc capacitación para inanipuiadorcs de alimentos, 2007 MINSAL.

DEFINICIONES

CIAMIN: Centro Integral Atención Materno Inland! y Nutrición

Priinera Infancia: periodo que Va del nacimiento hasta los scis años de edad (en este caso), y constituye

un momento 6nico del crecimiento en quc ci cerebro se desarrolia notabiemente. Durante esta etapa,

los niños reciben una mayor influencia de sus entornos y contextos.

Actividades de 1EC: información, Educación y Comunicación.

Cuidador: persona con ci mayor apego al iiibo y encargada de brindar atención y apoyo a los niños

pcqucnos.

CRSN: Centros Rurales de Salud y nutrición.

La atención integral: es un enfoque en ci quc se atienden todas las necesidades del paciente por

10



completo, y no solo las necesidades médicas y fisicas, OMS

SUBPROCESO NO 1.2: Manejo nutricional

RESPONSABLE	 No.	 Descripción

1	 Elaborar mencis de acuerdo al riesgo o estado nutricional del niño.

Nutricionista	 Verifica la elaboración de alimentos de acuerdo a requerirnientos

nutricionales establecidos.

Proniotora de	 2	 Prepara los alimentos segui ments estabiccidos siguiendo la nonhiativa

nutrición encargada	 de rnanipuladores de alimentos.

cocina

Promotora de	 3	 Realizar la entrega diana de la alimentación complementaria a niños

nutrición encargada	 en la prirnera infancia.

cuido niños

EnfennerIa	 4	 Realizar la entrega diana de supiemcntación coil

Nutnicionista	 5	 Realiza ci monitorco de crecirniento del niño rncnsualmente que

puede requerir cambios sencillos ell 	 regimen aiimentario y en

alimentos o nutrientes apropiados para recuperar ci peso.

Las atenciones nutricionales se registran en "Registro dianio de

consulta"

Personal CIA!vlIN 6 Realizar visitas domiciliares, cuando sea necesario, para vcriflcar

condiciones psicosocialcs que contribuyen a Ia malnutnición. Pasa a

subproceso 1.3

METAS: El 100% de los nilios ell primera infancia inscritos en ci CIAMIN con monitorco dc

crecimiento incnsual.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

Nümero de niiIos con nlonitoreo

de crecilniento mensual/Nürncro

de ninos primera infancia inscritos

en recuperación nutricional xl00%

Flujo gratna: Subproceso 1.2. Manejo Nutricional
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FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 1.3

* * * *
	 Prograrna Atención Integral 	 Revision

Materno Perinatal e Infantil 	 Fecha: Dicietubre 2020
a	 Ng. N° 13127

lONI i) SOLII)ARIO PRA I.:\ SALUI

TITULO DEL SUBPROCESO 1.3: Manejo interdisciplinario

OBJETWO:

Maximizar ci tratamiento terapéutico de la desnutrición, con apoyo de acciones de estimulación del

desarrollo, psicológico y ernocional.

ALANCE:

Aplica en ci CIAMIN, desde quc ci niño es inscrito para recuperación nutricional hasta ci alta del mno

ya recuperado.

RESPONSA BLE:

Coordinadora Prograrna, Personal del CL4MIN

REFERENCL4

*Man Cuscatián

*1oljtjca "Crecer Juntos"

*Manual de funcionamiento de centros nirales de salud y nutrición.

*Lincamientos técnicos para la atención integral de niños y niñas menores de diez años.

*Lj 1 caifljentos técnicos para la atención durante ci embarazo, parto, puerperio y del recién nacido.

DEFINICIONES

C1AMiN: Centro integral Atención Materno infiintil y Nutrición

Primera Infancia: periodo que va del nacimiento hasta los seis años de edad (en este caso), y constituye

un momento ünico del creciniicnto en que ci cerebro se desarroila notabiemente. I)urante esta etapa,

los niños reciben una mayor influencia dc sus entornos y contcxtos.

Actividades de lEG: información, Educación y Comunicación.

Cuidador: persona con ci mayor apego al nino y cncargada de brindar atcnción y apoyo a los niños

pecluenos.

CRSN: Centros Ruraics de Saiud y nutrición.

La atención integral: es un enfoque en ci quc se atienden codas las necesidades del pacicnte por

conipleto, y no solo las necesidades médicas y fisicas, OMS

SUBPROCESO N° 1.3: Manejo interdiscip!inario
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RESPONSABLE	 No.	 Descripción

Psicólogo 1 Realizar ci seguimiento mensual del riesgo familiar y psicosocial quc

pueden incidir en Ia mainutrición y realiza las intervenciones

necesarias.

Promotoras en	 2	 I)csarrollar diariarnente las guIas didácticas de aprcsto escolar

mitrición (preparación de los ninos en la transición desde ci Preescolar a la

Escuela Primaria) de acucrdo a lo establecido por el Ministerio de

Educación.

Licenciada matcrno 	 3	 Ejecutar acciones de estiniulación temprana quc promueven en ci

infhntil	 niño habiiidadcs y destrezas y la adquisición de hábitos y actitudes que

Ic thvorecen para alcanzar éxito en ci aprcridizaje.

Enfermeria	 4	 Desarrollar acciones de lEG sobre aspectos nutricionales y alimentarias

Proniotoras dc	 a cuidadores y demostración de hábitos higiénicos a niños.

lultflCiOFI

N utncionista

METAS: El 100% de los cuidadores de niños en la prirnera infancia inscritos en ci CIAMIN reciben

intcrvcnciones educativas mensualmente para maximizan la recuperación nutricional.

INDICADOR (ES) DEL	 - PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 Trimestral

Námero de cuidadorcs de niños

inscritos que reciben intervcncioncs

educativas mensuaimente/Nómcro

de cuidadores de niños priniera

intancia en recuperación nutricional

CIAMIN xl00%

14



FLUJOGRAMA DEL SUBPROCESO 1.3: Manejo interdisciplinario
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FICHA DE DESCPJPCION DEL PROCESO 2.

*	 *

**	 **
** *

IONI N) S( )LIIMRI() I'AR\ I A SAl UP

PROCESO2: A

OBJETIVO:

Prograrna Atención Integral

Materno Perinatal e Infantil

Revision

Fecha: Diciembre 2020

Pdg. NO 16127

INTEGRAL ESPECL4LIZADA PERINATAL

Garantizar una atcnción integral especializada a inujercs embarazadas, puérperas y RN

ALANCE:

Aplica en los HEM desde ci ingreso de nlujercs gestantes 10 dIas antes de su fecha probable de parto

hasta veriflcar parto hospitalario.

RESPONSABLE:

Coordinadora Programa y Licericiadas Materno Infantiles de HEM

REFERENCL4

Plan Cuscatlán

PolItica "CrccerJuntos"

"Lineamientos técnicos para la atcnción durante ci enibarazo, parto, puerpeno y del recién nacido"

"Lineamientos técnicos para ci funcionamiento de los hogares de espera materna"

DEFINICIONES

HEM, i-Iogarcs de cspera materna

Actividades de I EC, inforniación, Educación y Comunicación.

Estinmlación prenatal, estimula a los hebés que estân en el vientrc de la inadre mediante Ia estimulación

de sus sentidos. Su objetivo es desarrollar las capacidades del bebé desde ci inicio de la vida.

La atcnción integral es tin enfoque en el que se atienden todas las necesidades del paciente por

coniplcto, y no solo Las necesidades médicas y fisicas, OMS

Periodo perinatal: se define conio ci espacio de tiempo entre La semana 28 de gestación y el séptimo dIa

de vida extrauterina.

RN, recién nacido o neonato es un behé que tiene 28 dIas o menos desde su nacirniento

Pucrperio periodo quc va dcsde ci momento inniediatamente posterior al parto hasta los 40 dIas y que

es ci tienipo quc necesita ci organismo de la madre para recuperar progresivarnente las caracterIsticas

quc tenla antes de iniciarsc ci enibarazo.

RESPONSABLE I No.	 Descripción

1
	

El proccso inicia con Ia Recepdón de usuarios: nrujer embarazada,
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puérpera y su RN, referida o Ilegada cspontnea a! HEM.

Licenciada Materno	 La encargada revisa Ia hoja de referencia, donde se resume la historia

Infantil	 obstétrica de Ia usuaria y verifica la veracidad de la niisma, revisa ci

plan de parto.

Sc comprueban si la inujer gcstante cumpic los critcrios de

alojarniento en el HEM, si no cumpic con los criterios establecidos en

Ia nonnativa, no se acepta en el HEM; si cumple los criterios de

ingreso se prosiguc con ci siguiente Paso.

Personal medico de	 2	 Atención médica, ci personal medico ilena La ficha tnédica de ingrcso

UCSF	 de la usuaria, realiza ci examen fisico completo, toma y rcgistra Los

signos vitales.

En mujeres embarazadas: FCF. actividad uterina, movimientos fetales

activos y deja ci plan a seguir.

El RN y puérpera ingresa y rccibe atcnción ell 	 durante los dias

de ingreso y luego a su alta se reflere a la UCSF para sus controles.

Con la mujer embarazada se puede presentar dos situaciones dcspuCs

de realizar ci examen fisico, si presenta trabajo de parto se refiere al

Hospital Para atención del parto; si no existe trabajo de parto se

ingresa en el HEM y se continua con ci siguiente Paso.

Rcgistrado en ci expediente clInico.

Liccnciadas Materno 3	 Orientaciones generales de ingreso, consiste en ci recorrido por las

Infantil	 instalaciones, la sociaiización de las normas de convivencia y

responsabilidades dentro del liogar.

Licenciadas Materno 4	 Manejo integral en salud

lnfantii	 Subproceso 2.1

METAS: El 80% de las mujeres embarazadas en los HEM reciben atciición integral cxi salud por

personal medico a su ingreso.

INDICADOR (ES) DEL - PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 MENSUAL

Námero de rnujcres embarazadas quc en su

ingreso tuvicron una evaluación inédica

integral/Nániero de Inujeres embarazadas

que ingresaron en ci HEM I) xl00%
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FLUJOGRAMA PROCESO 2: Atención integral especializada perinatal
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FICHA DE DESCPJPCION DEL SUBPROCESO 2.1

* * * *	 Progranza Atención Integral 	 Revision

**	 Materno Perinatal c Infantil 	 Fecha: Diciembre 2020
*	 -	 Pig. N° 10/27

YONOO SULIDAIkIO PARA LASALLA

SUB PROCESO 2.1:

Manejo integral en salud

OBJETIVO:

Garantizar la atención integral perinatal a mujeres embarazadas, puérperas y RN, durante su ingreso en

ci HEM.

ALCANCE:

Aplica en los HEM, con mujeres embarazadas, puérperas y RN posterior a recibir las orientaciones

generales de ingreso hasta verificar parto hospitaiario ell gestantcs y ci alta en rnujercs puérperas

y su RN.

RESPONSABLE:

Coordinadora Programa y Licenciadas Materno Infantiles de HEM

REFERENCIA

Plan Cuscatián

Politica "CrecerJuntos"

"Lincamientos técnicos para la atención durante ci embarazo, parto, pucrperio y del recién nacido"

"Lincarnientos técnicos para ci funcionamiento de los hogares de espera materna"

DEFINICIONES

HEM, Hogares de espera niaterna

Actividades de lEG, inforniación, Educación y Coniunicación.

Estirnulación prenatal, estimula a los bebés que están en el vientre de la madre mediante la estiniulación

de sus sentidos. Su objetivo Cs desarrollar las capacidades del bebé desde ci inicio de la vida.

La atención integral es un enfoque en ci que se atienden todas las necesidades del paciente por

compicto, y no solo las necesidades médicas y uisicas, OMS

Pcriodo perinatai: se define corno ci espacio de tiempo entre la semana 28 de gestación y ci séptimo dIa

de vida cxtrauterina.

RN, rccién nacido o neonato es Ufl bebé que ticrie 2$ dIas o nienos desde su nacimiento

Puerperio periodo que va desde ci mornento inmediatamente posterior al parto hasta los 40 dIas y que

es ci tiempo que necesita ci organismo de la madre para recuperar progresivamcntc las caracteiisticas
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quc tenIa antes de iniciarse ci enibarazo.

RESPONSABLE	 No.	 Descripción

Licenciada Materno	 1	 Ejecutar actividadcs dc lEG, a usuarias durante su estancia y a sus

Infantil	 thniiliares que asisten a las visitas diarias.

Personal m&lico de	 2	 Brindar atenciones de estimulación prenatal, ci ninero de atenciones

UCSF impartidas a Ia niujer gestante, dependeri del nümero de dIas que

pernianezcan ingresadas mientras esperan ci parto institucional y

adeniás dcpenden de otras actividades de la encargada del hogar.

Licenciadas Materno 3	 Suministrar aiimentación diana a las usuarias alojadas, de acuerdo a

I nfantii	 meiuis estabiecidos.

Licenciadas Materno 4	 1)esarroliar actividades de salud mental a usuarias alojadas

I nfiintil	 (manualidades, pintura, bordados).

Personal inédico de 	 5	 Atención médica diana en salud.

UCSF

Licenciadas Materno 6 	 Cumplirniento de indicaciones niédicas, administrar los medicamentos

Infantil	 prescritos por el medico, acompañar a toma de USG, NST u otros

exámcnes de gabinete.

Licenciadas Materno 7	 Atenciones perinatales (examen fisico completo, tomar y registrar los

lnfiintil	 signos vitales, FCF, actividad uterina, movimientos fetaics activos), de

acuerdo a indicaciones mCdicas.

Si al momento de la atención en salud se verifica que presenta trabajo

de parto se reflere al Hospital para verificar parto hospitalario; si no

presenta trabajo de parto continña ingresada en ci HEM hasta

desencadenar trabajo de parto y efectuar parto institucional quc es la

finalización del proceso.

METAS: El 90% dc ias mujercs embarazadas ingresadas reciben atención integral en salud por

Licenciadas Materno Infantil en los HEM.

INDICADOR (ES) DEL	 - PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 MENSUAL

Nánicro de mujeres enibarazadas

ingresadas con inanejo integral en salud

(cstiniulación tenprana, atención perinatal)

/Nóincro dc nitijeres embarazadas que

ingresaron en ci 1-IEMI) xlUO%
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Flujograma subproceso 2.1: Manejo integral en salud
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO 3

* *	 Programa Atención Integral	 Revision
*	 *
**	 Materno Perznatal e Infantil	 Fecha: Dzciernbre 2020
- * *	 Pig. NO 24127

F( NI)O OIII)ARI( I'.RA IA SAIL:D

PROCESO 3:

ATENCIONES ESPECL4LIZADAS DE ESTIMULACION TEMPRANA

OBJETI VO:

Asegurar La atención cspecializada en estiinulación temprana a Mujeres Embarazadas y a niños en la

Pt-iinera infncia

ALCANCE:

Aplica desde la inscripcion de niujeres gestantes y niños en la primera infancia hasta ci desarroilo

normal de ninos <6 años y hasta que las mujeres cmbarazadas verifiquen parto.

RESPONSABLE:

Coordinadora i'rograma. Licenciadas Materno I nIiintiles

REFERENCL4

Plan Cuscatlán

Polltica "CrecerJuntos"

Lincaniientos técnicos para la atención integral de niños y niñas menores de diez años.

DEFINICIONES

HEM, 1-logares de espera matcrna

CET, Centro Estiniuiación Temprana

Primera infancia, periodo que va del naciniiento hasta los seis años de edad (en este caso), y

constituyc un lllomcnt() !inico del crecimiento en que ci cerebro sc desarroila notablemente. l)urante

esta etapa, los timos reciben una mayor influencia de sus entornos y contextos.

Estimuiación teniprana, es ci grupo de técnicas educativas especiales cinpieadas en niños entre ci

nacimiento y los seis años de vida para estimular su desarrollo.

La estitnulación prenatal, son una diversidad de técnicas y ejercicios con Jos quc se pucde trabajar ci

desarrollo del cerebro del feto, para ci desarroilo fisico, cmocionai y social del niño, asi conic, la

vincuLación afectiva con los padres.

RESPONSABLE	 No.	 DescripciOn
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Licenciada Materno Infantil I El proceso inicia con la Atención integral, a niños en la

primera inimcia o nlujcres embarazadas; se valora ci

estado fisico del niño y la mujer embarazada, asI como ci

diagnóstico psicosocial del cuidador.

Histona clInica compicta, examen fisico, identificación de

patoiogIas y factorcs de riesgo para ci dcsarrollo en ci

niño; en ci caso de mujeres embarazadas se valoran

riesgos obstétricos concomi tantes.

Si se detecta aiguna patologia o riesgo en ci niño o en la

niujer embarazada se rcflcrc a un ccntro especializado.

Si no presentan ninguna patoiogIa o riesgos, se realiza la

inscripción en ci centro de cstimulación temprana.

Licenciada Macerno Infantil	 2	 Orientaciones generates, esta actividad va dirigida a:

- cuidadores de los niños, en donde sc cxpiica la

metodologIa de trabajo del cuidador con ci nuub, rol del

cuidador o cuidadora en ci desarrollo integral del nino, la

responsabilidad dc continuar los ejercicios liidicos de

cstimuiación temprana en su bogar y ci compromiso de

acompaubar a su hijo en ]as sesiones mcnsuaies.

-mujeres enibarazadas, para que adquieran ci comproniiso

de asistir a ias sesioncs mensuaies; la práctica de los

ejercicios en su hogar.

Liccnciada Materno Infantil 	 3	 Actividades de cayacitación, de inforrnacion, educación y

cornunicación con cuidadores y mujercs gestantes,

Adems, aprendizaje de uso de libro base para ci óptinio

desarrollo de niubos.

Licenciada Matcrno infantil 4 Atenciones de estirnulación tern prana, seguimiento cada

mes durante el primer aubo de vida, luego seguimiento

cada dos meses durante ci segundo año y cada 3 mcscs

hasta <6 años.

Atenciones de estirnulación prenatal, cada mes hasta

vcrificar parto.

Licenciada Matemo infantil 	 5	 Evalupción del desarrollo, esta actividad dcpcndcrá del

Ilenado e intcrpretaciôn	 de	 escalas y gráfIcas

23



correctamente, esto llevará a una clasificación,

diagnôstico y tratamiento adecuado.

Mensualmente se realiza la evaluación del desarrollo en la

Escala Si;nplificada de Decarrol/o; cada 3 mcscs a través

de GuIas estandarizadas para la Vigilancia del Desarrollo

del Niño, clue es ci proceso de inedición del desempeflo

de un nino en comparación con niños de la misma edad.

Si ci desarrollo es normal continua con las atenciones

hasta cumplir los 6 años en dondc recibe ci alta; si ci

desarrollo no es adccuado se refiere a consulta

especializada.

Igualmente, la rnujer embarazada se evalüa mensualmente

para verificar signos de alarma o de riesgo, silos presenta

se reflere a hospital, si no los presenta continua en

cstirnulación prenatal hasta verificar parto

METAS: El 90% de niños en la primera infancia ticnen un desarrollo óptinio para su edad (4

dimcnsioncs) cada tres mcscs

INDICADOR (ES) DEL	 PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 TRIMESTRAL

Ntimcro de niños <6 años

atendidos en cstiniulación tcmprana

con dcsarrollo óptinio /Nmero dc

niños < 6 años en atendidos en

cstimulación tempranax 100%
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PROCESO N°3: Flujograma de Atención especializada de estiniulación temprana. GET
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:	 Programa de Atención 	 Diciembre del 2020*	 *	
Primaria en Salud

)I II)ARI) PARA I \ SAt 1)1)

"Manual de Procesos del Programa de Salud Bucal".

Alcance:
Atenciones odontológicas curativas y preventivas

en las UCSF

Responsable:
r. Milton Estupinian

Elabo"o:	 Aprobado:

Dr. Multpiiistupinian

lud Dr. Jose,  Angel Portillo
Gerente Técnico



FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO.

Revision

* * * * *	 Atención Primaria en 	 Fecha: Diciembre 2020
P'NI)&) ' )l II)ARI( ) IAI&A I A AI UP	 Salud

PROCESO DE ATENCION ODONTOLO(;cA EN UCSF

OBJETIVO:

Brindar atenciones odontológicas preventivas, durativas y de emergencia, en las IJCSF

que cuentan con este servicio

ALCANCE:

Aplica a la atención odontolOgica brindada a la población en los horarios ampliados de

las UCSF que cuentan con servicio FOSALUD, de manera ordenada, logica y precisa.

Inicia con Ia recepción del paciente

Finaliza con la entrega de medicamento al usuario en farmacia

RESPONSABLE:

Coordinador de Programa de Salud Bucal, Odontólogo y Asistente Dental

REFERENCIA:

Lineamientos técnicos para medicina interna, cirugla, pediatrIa. ginecoobstetricia y

odontologla, vigentes y avalados por MINSAL, para la atención del ser humano en Las

diferentes etapas de la vida.

Manual de funcionamiento de farmacias de FOSALUD

Lineamientos para la atención de pacientes odontológicos después de La pandemia por

COVID- 19.

Manual organizacional y de funcionamiento institucional

DEFINICIONES

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar

USUARIO: Persona natural que se acerca a solicitar Los servicios de salud a las UCSF

TRIAGE: Estrategia de clasificación de pacientes de acuerdo a La urgencia de la



atención.

SSF: Sellante de Fosas y Fisuras

DESARROLLO:

PROCESO DE ATENCION ODONTOLOGICA EN LAS UCSF

RESPONSABLE	 No.	 ACCION

Odontólogo y Asistente 	 I	 Realiza ci TRIAGE y define el tipo de atención es

Dental	 requerida por él o la usuaria. Si ci tipo de atención

es de ernergencia contincia en paso 2, si es curativa

avanza a! paso 3, y si es preventiva avanza al paso 6

Odontóiogo y Asistente 	 Aborda la emergencia y realiza los procedirnientos

Dental	 2	 necesarios para brindar la atención al paciente,

avanza a paso 7

Odontólogo y Asistente 	 Realiza Evaivación, si requiere atenciOn y

Dental	 3	 procedimientos avanza a paso 4, si no requiere

atención sigue paso 8

Odontólogo y Asistente 	 Se brinda la atcnción curativa los procediniientos

Dental	 necesarios para curar al paciente y avanza al paso 7

Odontólogo y Asistente 	 Durante la consulta preventiva se brindan charlas

Dental	 educativas

OdontOlogo y Asistente	
6	

Se realizan los tratamientos preventivos y avanza

Dental	 paso 8

Odontólogo	 7	 Emite fecha para control

Odontó!ogo	
8	

Emite receta para que retire rnedicarnento en

larniacia.

METAS:

Aumentar ci ntxmero de atenciones odontológicas preventivas, curativas y de emergencia
en salud bucal



INDICADOR (ES) DEL I	 I PERIODICIDAD DE MEDICION:

PROCESO:	 I	 I Trimestral

El nürnero de atenciones

odontológicas preventivas,

curativas y de emergencia



FLUJOGRAMA PROCESO 1

I
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