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RESUMEN EJECUTIVO

Las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental, establecen los fundamentos para la practica
profesional de la auditoria interna en toda institucién publica siendo de obligatorio cumplimiento para los

responsables y colaboradores de las unidades de auditoria interna.

Dentro de las disposiciones de la normativa se encuentra la auditoria de gestion, en ella regula las fases
de planificacion, ejecucion e informe, estas se implementan en todo examen. En el articulo 249 normaliza
las evaluaciones relacionadas con el medio ambiente, las cuales deben cumplir los lineamientos que le son
aplicables a las evaluaciones de gestion siendo efectuadas por auditoria interna, sin embargo, no menciona
como debe ser realizada o bien procedimientos a seguir para la ejecucion de la misma, por lo que se deriva

la necesidad de crear un instrumento que sea de utilidad para su realizacion.

En relacion a lo anterior, surge la idea de elaborar la guia dirigida al personal que labora en las unidades
de auditoria interna, para que se realicen evaluaciones de gestion ambiental en la que se determine la
eficiencia, eficacia y economia, considerando como modelo el manejo de los desechos bioinfecciosos que

generan los hospitales de la red publica de El Salvador.

Para el desarrollo de la guia se hizo uso de normativa técnica que regula el manejo adecuado de los
desechos bioinfecciosos, la cual establece los requisitos sanitarios y medidas de bioseguridad para el
manejo, transporte, tratamiento y disposicién final de los residuos; la aplicacidn de esta norma es de caracter
obligatorio para toda institucién que realice las actividades descritas previamente, por lo que en una

evaluacion de gestion ambiental en las instalaciones de los nosocomios publicos debe ser implementada.

Durante el proceso de investigacion, se recopilo informacion a través de encuestas y entrevistas dirigidas
a los responsables de las unidades de auditoria interna y personal clave de otras areas relacionadas con el
manejo y control establecido por la direccién de los nosocomios publicos en relacién al tratamiento en la

generacién, el manejo y procesamiento de los desechos peligrosos.

Los datos arrojan que dentro del plan anual de trabajo no se consideran los examenes de gestion
ambiental por lo que se afirma que no han realizado evaluaciones en las que se inspeccione el manejo de
los residuos bioinfecciosos, lo que respalda que la guia seria de utilidad para los auditores internos dado

que también confirmaron que seria de beneficio la verificacion de la gestion ambiental de los residuos



infecciosos, patolégicos y punzocortantes que generan los hospitales, la revision del almacenamiento
temporal, disposicién final y el cumplimiento en la suministracion de los recursos de proteccidn necesarios
para el personal con los cuales se resguardan de cualquier enfermedad que puede ser originadas al no

implementarse medidas de seguridad adecuadas.

La guia contiene la metodologia a seguir en las tres fases de auditoria de gestion ambiental lo que le
permitira a los auditores internos brindar sugerencias a la direccién para mejorar el manejo y control de los

desechos bioinfecciosos, de acuerdo a lo establecido en la normativa técnica.



INTRODUCCION

La gestién ambiental es un campo de importancia para la poblacidn en general, ya que a través de ella
se brindan los mecanismos para mitigar, corregir y compensar el impacto negativo que es causado por el
mal manejo de los recursos naturales y los desechos generados por el ser humano. Por lo que se tiene
como finalidad identificar y recopilar la normativa técnica y legal vigente que regula la gestion ambiental e
integrarla en procedimientos de evaluacion, de esta manera proponer una guia de auditoria de gestion
ambiental que le permita a los responsables y colaboradores de las unidades de auditoria interna de los
nosocomios publicos evaluar el manejo que las instituciones realizan a los desechos bioinfecciosos. Asi,
se contribuira a que usuarios de la red hospitalaria y personal que manipulan estos residuos se desarrollen

en un ambiente més higiénico mediante la aplicacién correcta de la normativa.

El documento comprende en el primer capitulo datos histéricos de la auditoria interna gubernamental,
de gestion ambiental y la red publica hospitalaria de El Salvador, las diferentes etapas de la auditoria,
caracteristicas, ventajas, limitaciones y tipos de auditoria de gestion ambiental, la sustentacion técnica y
legal en la que se basa la investigacion, la cual describe aspectos a considerar en la realizacidn de auditoria

de gestién ambiental aplicable a los desechos bioinfecciosos que son generados en los hospitales publicos.

El segundo capitulo, describe el proceso efectuado para la determinacién de las unidades de analisis,
universo y muestra, haciendo uso de técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos como la entrevista y
encuesta se obtuvo informacién, la cual dio origen a diagnosticar la situacién actual de la problematica en

la realizacion de auditorias de gestion ambiental.

Se ha disefiado en el tercer capitulo la propuesta de guia para la realizacién de auditoria de gestién
ambiental aplicable a los desechos bioinfecciosos, la cual servird de base para que el auditor interno realice
este tipo de evaluaciones sin hacer uso de expertos externos a la institucion, dicha herramienta se encuentra
basada en las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental en concordancia con la normativa
técnica y legal, reglamentos y guias emitidas por los Ministerios de Salud y de Medio Ambiente y Recursos

Naturales que regulan el manejo de los desechos bioinfecciosos que generan los nosocomios publicos.

El cuarto capitulo esta integrado por las conclusiones y recomendaciones obtenidas, las cuales han
sido elaboradas con base al anélisis de los datos e informacion recopilada durante la realizacion del trabajo

de investigacion.



CAPITULO I: SUSTENTACION TEORICA, TECNICA Y LEGAL

1.1 ANTECEDENTES
111  AUDITORIA INTERNA GUBERNAMENTAL

En el afio de 1940 se da inicio de forma legal la profesion de la contaduria publica buscando regular las
actividades que realizaban los contadores publicos autorizados por el Estado, la auditoria gubernamental o
la revision de los recursos de las arcas del Estado, recibe categoria constitucional en el afio de 1872, se
creo el Tribunal Superior o Contaduria Mayor de Cuentas. Con los pasos de los afios tanto los ingresos
como los gastos publicos crecian, y surgié la necesidad de reestructurar la administracién fiscal del pais, de
igual manera mejorar el control fiscal relativo a los actos de ejecucién del presupuesto, el Tribunal Superior

de Cuentas no retomaba aspectos administrativos.

La auditoria general del Ministerio de Hacienda fue creada en el afio de 1929, asi inician diversas
reformas en el sistema de contabilidad, debido a ello se establece el control preventivo que el Estado
necesitaba sobre el gasto de las rentas publicas. Una década posterior fue instituida la Corte de Cuentas
de la Republica y a finales del mismo afio se aprueba la Ley Organica de la Corte de Cuentas. A través del
control administrativo y jurisdiccional se realizaban controles a priori y a posteriori causando un proceso
pausado y generador de informacién en cantidad que llevo a la necesidad de recurrir a instalar nuevos
lugares para archivar dichos documentos y colocar la seguridad pertinente. La Corte de Cuentas por medio
de este tipo de control se convertia en juez y parte tanto de los procesos como de los resultados que se
obtenian al final, a causa de ello en el afio 1985 se present6 al Ministerio de Hacienda un “Perfil de proyecto

de Modernizacion de la Corte de Cuentas”.

Se realizaron las gestiones necesarias para contratar los servicios de una firma internacional la cual
ejecutd diversos procesos, generando un informe en el cual se presentd un andlisis de la situacion existente
del control fiscal y de la Corte de Cuentas del pais. Fue en el afio de 1987 que da inicio el proyecto de
modernizacion de la Corte de Cuentas con la asistencia de la firma internacional Price Watter House y con
el apoyo financiero de la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos de América
(USAID). Con los cambios realizados en el proyecto antes descrito se dice que en la década de los ochenta
se sistematizaron los procesos de control y auditoria, estos cambios le permitieron a la administracion del
Estado responder a los retos y desafios de la globalizacion. Después de la firma de los Acuerdos de Paz

el Gobierno continuo en el proceso de reconstruccion y mejoramiento de los servicios basicos publicos, es



asi como da paso a la modernizacion del Estado buscando como prioridad mejorar la gestion publica

principalmente en el area financiera.

En el afio de 1995, se decretd la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica que sustituyo la Ley organica
de la Corte de Cuentas, con la nueva ley se introducen nuevas metodologias adaptadas a las necesidades
del pais y a nivel internacional. La auditoria gubernamental pasa a ser una evaluadora del control de la
hacienda publica; considerando la auditoria financiera y operacional o de gestidn para todas las instituciones
y organismos que administren recursos provenientes del Estado. La Corte de Cuentas de la Republica
dentro de sus responsabilidades ha establecido los requisitos que deben cumplir los que ejercen la auditoria
interna y externa, en las instituciones y dependencias gubernamentales, es por ello que en el afio 2004
entraron en vigencia las Normas de Auditoria Gubernamental que surgieron con la finalidad de regular el

funcionamiento del sistema nacional de control y auditoria de la gestién publica.

Debido a la necesidad de armonizar las normas profesionales con las que trabajan las unidades de
auditoria interna y que son parte integrante del Sistema Nacional de Control y Auditoria de la Gestion
Publica, la Corte de Cuentas emiti6 en el afio 2014 las Normas de Auditoria Interna del Sector

Gubernamental que estan acordes a las mejores practicas de auditoria del ambito internacional.

La Ley de la Corte de Cuentas de la Republica en el articulo 34 establece que en las instituciones que
administren recursos del Estado deberdn contar con una unidad de auditoria interna que estara bajo la
dependencia directa de la maxima autoridad, exceptuando de su creacién a aquellas entidades u
organismos del Estado cuyo monto presupuestario sea inferior a cinco millones de colones siendo su
equivalente en dolares $571,428.57, la ley establece que la auditoria interna tendra plena independencia

funcional.

11.2  AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL

En los Ultimos afios la auditoria se desarrolla de forma constante como resultado de la exigencia de un
control eficiente de actividades, diversificandose en areas especializadas de acuerdo a las necesidades que
se demandan, en la medida que las operaciones crecian en volumen y complejidad surgio la idea de asignar
a una o mas personas dentro de la organizacion, la responsabilidad de revisar e informar sobre los controles

establecidos en la entidad.



A nivel centroamericano se firmo en el afio 1989 por medio de los gobernantes el convenio que origind
la Comisién Centroamericana de Ambiente y Desarrollo, con la finalidad de estimular el respeto al medio
ambiente y a ser protegido por los ciudadanos. Para acompaiiar y dar seguimiento a la Comisién, fue
creado el Consejo Nacional del Medio Ambiente y su Secretaria Ejecutiva en 1991 siendo la principal funcién
de ésta coordinar y velar por el cumplimiento de las politicas y estrategias procedentes del Consejo, dirigida
a cumplir con las metas fijadas para la defensa de los recursos naturales y el control de la contaminacion

ambiental.

En el afio 1995 se cred el Anteproyecto de Ley del Medio Ambiente; que contenia el fundamento
necesario para respaldar la creacién de un Ministerio, el cual daria cumplimiento a las funciones antes
establecidas por la Secretaria Ejecutiva del Medio Ambiente. Por medio de Decreto Ejecutivo N° 27 se
instituy6 en EI Salvador en el afio 1997 el Ministerio de Medio Ambiente dando origen a la creacién de la
Ley de Medio Ambiente la cual por medio del decreto Ejecutivo N°233 entrd en vigencia a partir del 13 de
mayo de 1998. La Ley del Medio Ambiente establece en el articulo 16 la auditoria ambiental como
herramienta de evaluacién y estipula en el articulo 27 los requisitos para asegurar el cumplimiento del

permiso ambiental, fijados por el titular de obras o proyectos.

Las auditorias ambientales en El Salvador son realizadas por profesionales independientes, este tipo de
auditorias son requeridas para la aprobacion de proyectos publicos y privados, ya que el informe de dicha
evaluacion da el soporte para asegurar que el medio ambiente no se vera afectado con la ejecucion de
dichos proyectos. Actualmente la auditoria ambiental no ha sido realizada por profesionales de Contaduria
Publica, sino por expertos como bidlogos e ingenieros quimicos, los cuales permiten conocer el impacto
ambiental solo con un enfoque inicial del proyecto, los colaboradores dan su opinién desde su especialidad
sin considerar un impacto futuro sobre el comportamiento que la ejecucion de los proyectos causen al
entorno ambiental como alteraciones fisicas y econdmicas ya que no utilizan procesos sistematicos de

auditoria.

La Corte de Cuentas es el rector de la ejecucidn de las auditorias ambientales con la finalidad de fiscalizar
a las instituciones publicas de forma externa. Todo ente debe contar con una unidad de auditoria interna
que se encargue de la evaluacion y fortalecimiento del sistema de control interno por medio de
procedimientos de auditoria con el fin de proveer una seguridad razonable de las actividades,

procedimientos y transacciones realizadas por el ente auditado.



1.1.3  RED PUBLICA HOSPITALARIA DE EL SALVADOR

A. MINISTERIO DE SALUD

En el afio de 1900 surge el 23 de julio con el nombre de Consejo Superior de Salubridad, dependencia
del Ministerio de Gobernacion. Teniendo como actividades principales realizar estadisticas médicas,
saneamiento de zonas urbanas, inspecciones de viveres, higiene de rastros y mercados, obligatoriedad de
instalar letrinas, visitas a establos, fabricas. El primer Codigo de Sanidad obtuvo vigencia el 24 de julio del

afo mencionado.

La Direccién General de Sanidad dependiendo también del Ministerio de Gobernacién se fundé en 1920.
En 1926 el Poder Ejecutivo cre6 a través de la Subsecretaria de Beneficencia, el servicio de asistencia
médica gratuita, teniendo como finalidad brindarles auxilio a los enfermos pobres de todas las poblaciones
del pais. En 1930 se aprueba un nuevo Cédigo de Sanidad, y en 1935 surgen las primeras tres enfermeras
graduadas, contando la Sanidad en ese afio con servicio médico escolar, servicio para el control de los
parasitos intestinales. Los servicios departamentales de Sanidad se encontraban a cargo de un médico
delegado, siendo asistido por un inspector de lucha anti larvaria, un agente sanitario, un vacunador y por

enfermeras no graduadas.

Con el Instituto de Asuntos Interamericanos se celebra contrato en junio de 1942 por medio del director
general de sanidad, para sentar las bases de un servicio cooperativo Interamericano en la Republica, lo que
permitio la construccion del edificio de la Direccidén General de Salud, tres unidades sanitarias, sistemas de
agua potable, alcantarillados, rastros, bafios, entre otros. En 1948 se cred el Ministerio de Asistencia Social,
teniendo a final de ese afio 32 servicios en 32 municipios. En 1950 dicho Ministerio pasa a ser el Ministerio

de Salud Publica y Asistencia Social.

El Ministerio de Salud tiene como finalidad, ser el organismo rector en materia de salud que les garantice
a todos los habitantes de la Republica de El Salvador servicios oportunos e integrales, con equidad, calidad
y calidez, incluyendo a todos los sectores para la mejorar la calidad de vida de los habitantes del territorio

nacional.



B. HOSPITALES NACIONALES

En la actualidad a nivel de pais se cuenta con treinta hospitales publicos de los cuales doce de ellos

tienen dentro de su estructura organizativa la unidad de auditoria interna, a continuacién se detallara una

breve resefia de todos los nosocomios que conforman la Red Publica Hospitalaria del pais.

Tabla 1 Hospitales de la Red Publica de El Salvador

Nombre
Hospital Nacional
Especializado
“Rosales”,  San

Salvador.

Director:
Dr. Mauricio

Ventura Centeno

Hospital Nacional
Especializado de
Nifos “Benjamin
Bloom”, San

Salvador

Director:
Dr. Alvaro Hugo
Salgado Roldén

Antecedentes

En 1883 el Hospital General era el Unico existente y no lograba cubrir la demanda

asistencial que se estaba presentando.

El Dr. Ramon Garcia junto al Sr. Teodoro Kreitz dieron inicio a la construccion del
nuevo lugar, finalmente el 13 de julio de 1902 fue inaugurado el nuevo nosocomio
llevando por nombre Hospital Rosales, en honor al principal benefactor del lugar.
Se constituye como un sanatorio de referencia dentro del sistema de salud nacional
brindando servicios especializados de medicina y cirugia en areas de emergencia

ambulatoria y de hospitalizacion.

El banquero Benjamin Bloom, destino un hospital para ser utilizado exclusivamente
en atencién a la nifiez salvadorefia esto en noviembre de1928, Benjamin Bloom
asumid la direccion del nosocomio y debido a que el hospital trabajaba por la salud

de la nifiez, el 13 de marzo de 1947 se organiz6 la Sociedad de Pediatria.

En 1957 iniciaron platicas en relacion a la construccién de un nuevo hospital por la
demanda de consultas médicas, espacio insuficiente y la necesidad de cubrir los
avances en pediatria. Asumiendo el nuevo reto en pro de la nifiez en junio de 1958
se eligié el comité Pro-Construccion de Nifios Benjamin Bloom iniciando en
noviembre de 1961 los trabajos en un terreno adquirido frente a la Universidad de
El Salvador. Fue en el afio 1963 que inicio la construccidn de un edificio, obra que
finalizé en 1967 mejorando todos los aspectos en cuanto a servicios hospitalarios.

Las nuevas instalaciones del Hospital fueron inauguradas el 10 de mayo de 1993.



Nombre

Hospital Nacional
de la Mujer, San

Salvador

Director:

Dr. Roberto
Edmundo Sanchez
Ochoa

Hospital Nacional

Regional “San
Juan de Dios”,
Santa Ana
Director:

Dr. Ramén Antonio
Abrego Gonzélez

Hospital Nacional
“San

Dios”, San Miguel

Juan de

Antecedentes

El hospital Bloom como es reconocido es de referencia nacional que atiende 27
especialidades contando con equipo de vanguardia. La institucion goza de
prestigio y liderazgo dentro de la red hospitalaria nacional.

El Dr. César Emilio Lopez, desde el afio 1944 tuvé la iniciativa de crear un
nosocomio que solamente se dedicara en atencion de ginecologia-obstetricia y fue
la familia Regalado Duefias quien apoyo dicha iniciativa realizando una donacion
para el funcionamiento, dando por nombre Hospital Nacional de Maternidad. La
instauracion del hospital se inici6 el 30 de agosto de 1944 abriendo sus puertas al
publico en abril de 1954, en el afio 1962 se constituyd el servicio de oncologia y

ginecologia.

Con lainiciativa del ex presidente Mauricio Funes Cartagena a partir del afio 2009
empezaron los procesos para la construccidn de un nuevo nosocomio que
sustituiria al Hospital de Maternidad, es asi como el 10 de mayo de 2014 se
inaugurd Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”. , el cual
atenderia no solo a mujeres en estado de embarazo, sino que también serian
brindados los servicios médicos y hospitalarios en atencion a diversas
enfermedades que tienden a padecer las mujeres.

El nacimiento del Hospital Nacional “San Juan de Dios” de Santa Ana, tuvo lugar
en San Salvador, a través de decreto legislativo se acordo el establecimiento de
un hospital en la ciudad de Santa Ana, el cual comenzaria su funcionamiento en el

mismo afo.

El nosocomio ha tenido diversas modificaciones contando en la actualidad con los
servicios basicos de atencién médica, especialidades, sub-especialidades,
servicios de apoyo, servicios de formacion profesional, programas de atencion

especializada y se considera referencia de hospitales en la region occidental.

Su fundacién fue el 11 de abril de 1824 siendo el hospital regional de referencia en
la zona oriental del pais, debido a la demanda de la poblacion y los avances en la

tecnologia se amplié la cobertura del nosocomio en cuanto a los servicios que



Nombre
Directora:
Dra. Juana
Elizabeth
Hernandez de
Canales

Hospital Nacional
General

“Dr. Francisco
Menéndez”,
Ahuachapan
Director: Dr. Walter
Ernesto Flores A.
Hospital Nacional
General “Dr. Jorge
Mazzini
Villacorta”,

Sonsonate

Director:
Dr. Nehemias Alfaro

Trejo

Hospital Nacional
“Dr.

Fernandez”,

Juan José

Antecedentes
presta descentralizando la consulta externa siendo este un cambio importante en

el funcionamiento del lugar, esto se da en el afio 1982.

El hospital sufrid dafios en los terremotos del afio 2001 por lo que su
funcionamiento durante los diez afios posteriores fue limitado la calidad en la
atencién brindada a la poblacién. La remodelacién en la infraestructura del hospital
inicio en marzo de 2008 y se adquirieron nuevos equipos médicos. El nuevo
hospital se inauguré el 25 de noviembre de 2010 actualmente cuenta con servicios
de salud en cinco &reas: medicina, cirugia, pediatria, obstetricia-ginecologia y
neonatologia.

En el afio de 1875 se iniciaron los trabajos de construccion y fue inaugurado el 8
de julio de 1883, donde se firmo6 un acta en el cual se daba por inaugurado el
Hospital de Ahuachapan.

En el afio 1578 se fundd en Sonsonate el hospital de Nuestra Sefiora del Buen
Suceso, el cual pas6é a manos de la orden de San Juan de Juan de Dios en 1640.
Para la época republicana, en 1835, el hospital estaba en ruinas, por lo que en
1862 se adquirid un nuevo terreno junto al convento de San Francisco, donde se

iniciaron las obras del nuevo hospital.

La actual estructura se establecié en 1867, y fue durante el periodo del ministro de
salud, Francisco Lopez Bertran, en la gestién presidencial de Francisco Flores, que
pasé a llamarse Hospital Nacional General Dr. Jorge Mazzini Villacorta, el cual
atiende a la poblacion de dieciséis municipios de los departamentos de Sonsonate
y Ahuachapén.

El hospital nacié gracias a un convenio entre la Comunidad Econémica Europea y
la Republica de El Salvador, el cual fue publicado en el Diario Oficial, de fecha 21

de junio de 1989, la Comunidad coopero con el financiamiento del proyecto de


https://es.wikipedia.org/wiki/Francisco_Flores

Nombre
Zacamil, San
Salvador
Director:

Dr. Douglas
Salvador Marti
Panamefio

Hospital Nacional

General y de

Psiquiatria  “Dr.
José Molina
Martinez”,
Soyapango, San
Salvador

Director:

Dr. Melvin Arturo

Gomez Flores

Hospital Nacional
General de
Neumologia y
Medicina Familiar
“Dr. José Antonio
Saldana”, San

Salvador

Antecedentes
construccion, el cual consistia en la edificacion y el equipamiento general del
hospital, mientras que el Gobierno salvadorefio seria quien pondria a disposicion

el terreno en el cual se construiria el establecimiento de salud.

El objetivo era contribuir a la restitucién de camas pérdidas debido al terremoto de
octubre de 1986 y participar en los esfuerzos del Ministerio de Salud en la
descentralizacidén de servicios sanitarios en el pais. Dentro de sus principales
objetivos se encuentra brindar a la poblacion un servicio eficaz y especializado en

los diferentes aspectos de la medicina.

Durante el periodo presidencial del General Rafael Antonio Gutiérrez surgid laidea
de la construccién del “Manicomio general de San Salvador”, siendo su esposa la
donante para la adquisicion del terreno que serviria para la construccion del
nosocomio, estando ubicado en un primer momento en lo que ahora son las

instalaciones del Instituto Nacional Francisco Menéndez (INFRAMEN).

El gobierno de turno del afio 1918 adquiere siete manzanas en el canton Venecia
del municipio de Soyapango que servirian para las nuevas instalaciones del
sanatorio, inaugurandose en 1975, siendo el lugar donde en la actualidad se
encuentra el Hospital Nacional General y de Psiquiatria Dr. José Molina Martinez,
institucién especializada en la asistencia a personas que poseen problemas
emocionales y de trastornos mentales.

El Doctor Rafael Zaldivar se reunié con otros médicos en octubre de 1909 teniendo
como idea principal la creacién en Centroamérica del primer nosocomio encargado
de tratar la tuberculosis, organizando una junta directiva la cual redacto los
estatutos que darian paso a la creacién de la institucion, los cuales fueron
presentados al Ministerio de Beneficencia aprobandolos en noviembre del afio
1909.



Nombre
Director:
Dr. Raul Roberto

Castillo Duran

Hospital Nacional

General  “Santa
Gertrudis”, San
Vicente

Directora:

Dra. Eva Maria

Orellana Chacon

Hospital Nacional
General de
Sensuntepeque,

cabaiias

Directora:
Dra. Rosa América

Hernandez Reyes

Antecedentes
Por medio de la junta se acordd la compra de un terreno ubicado en los Planes de
Renderos aprobandose en febrero de 1913 los planos del lugar e iniciando en el

afio 1925 el servicio hospitalario.

En 1972 el gobierno decidié que en el hospital ya no solo se trataria a la poblacion
afectada por la tuberculosis ademas le brindaria atencion a quienes presentaran
otro tipo de enfermedades broncopulmonares, sus complicaciones y la
rehabilitacién necesaria.

El hospital fue fundado en el afio de 1820, la iniciativa del presbiterio Juan José
Salazar, de la iglesia de San Miguel Arcangel el entrego su tiempo y fondos
economicos junto al apoyo econdmico del Coronel Don Carlos Lesaca y otras
personas bondadosas entre ellas la Sefiora Gertrudis quien aporto cinco manzana

de terreno y fondo econdmico para la edificacion del nosocomio.

El parroco Don Medardo Jaime, con la cooperacién de las autoridades y de
personas altruistas, se logré arreglar convenientemente para hospital, la casa
propiedad de la curia eclesiastica. El hospital lleva el nombre de “San Gerénimo
Emiliani”, fue inaugurado el 10 de febrero de 1946, por el sefior Presidente de la
Republica, General Salvador Castaneda Castro, y fue puesto en servicio definitivo,

el 25 del mismo mes.

El gobierno de la Republica, subvencionaba mensualmente con cierta cantidad de
dinero a este centro de caridad, que después de unas tres décadas pasé al lugar
que hoy se conoce como el Centro de Gobierno que alberga oficinas publicas. A la
sefiora Amanda Larreynaga de Bonilla le compraron una manzana de terreno en
tres mil colones y ella a la vez doné media manzana més para que el centro
hospitalario fuera mas amplio. Luego pasé al lugar que ocupa actualmente a un

costado de a la escuela Fermin Velasco.



Nombre
Hospital Nacional
General de
Cojutepeque,

Cuscatlan

Director:
Dr. Joaquin Molina

Cornejo

Hospital Nacional
General
“Santa Teresa”,
Zacatecoluca,

La Paz

Director:
Dr. Raul

Pineda Diaz

Alberto

Hospital Nacional
General “Dr. Luis
Edmundo
Vasquez”,
Chalatenango
Director:

Dr. Carlos Enrique
Gir6n Sorto.

10

Antecedentes
El General Manuel Carrascosa tuvo la iniciativa de crear una casa de salud llamada
“San Rafael” la cual fue construida en un terreno donado por el presbitero Rosendo
Alvarenga en el afio de 1887. El 1 de enero de 1958 se edifica el centro de salud
de Cojutepeque y para darle cumplimiento al Reglamento General de Hospitales

pasa a nombrarse Hospital Nacional General de Cojutepeque.

A finales del afio 2002 se realiza la fusion del primer y segundo nivel de atencién
conformando el sistema bésico de salud integral, el hospital general asume la
atencién de segundo nivel, con el internamiento en las cuatro areas basicas de
especialidad.

Hospital Nacional General “Santa Teresa” Zacatecoluca fue en el afio 1904 por la
iniciativa de la Sra. Teresa de Alfaro que se inici6 con el proyecto de construccion
del primer sitio de atencién médica el cual fue llamado “Puesto de sanidad”
teniendo servicios de consulta general y solo cuatro camas para hospitalizacion.
Este hospital fue dafiado por los terremotos ocurridos en el afio 2001 que como
consecuencia la administracion se enfrenté a diversas dificultades para sobrellevar

la atencion de la poblacién demandante.

La reconstruccidn del nosocomio dio inicio en julio del afio 2007 y fue hasta junio
de 2011 que se inauguraron las nuevas instalaciones, terminando de esta manera
con diversas molestias que el lugar presentaba en la prestacion de servicios
médicos y de hospitalizacién.

Se encuentra ubicado en el barrio San Antonio del departamento de Chalatenango,
del

departamento y de los municipios aledafios. El hospital de Chalatenango inicio la

desde los afios setenta ha brindado servicio a todos los habitantes

prestacion de servicios de salud desde el afio de 1973 ofreciendo una asistencia

de calidad.



Nombre
Hospital Nacional
General San
Rafael,

Tecla, La Libertad

Santa

Directora:
Dr. Yeerles Luis

Ramirez Henriquez

Hospital Nacional
“San

Pedro”, Usulutan

General

Director:
Dr. Alfredo Enrique

Gonzalez

Hospital Nacional
General de La
Unién

Director: Dr. Edwin
Anibal Alfaro V.
Hospital Nacional
Genera “Dr. Héctor
Antonio
Hernandez F”.

San Francisco

Gotera, La Union

11

Antecedentes
El actual Hospital San Rafael fue fundado el dia 6 de agosto de 1864 en la ciudad
de Santa Tecla con el nombre de “Casa de Misericordia”, en una propiedad de la
Srta. Luz Saldafia. Debido a la pronta aceptacion del nosocomio se adquirieron
otros locales dado que la atencion médica no le era negada a nadie que la
solicitara, el 16 de enero de 1890 nacio el “Hospital de Nueva San Salvador” en
donde ya se le empezaba a conocer como “San Rafael’. Tras la muerte de la
fundadora del nosocomio el establecimiento pasa a manos del gobierno, siendo el

inicio del Hospital Nacional San Rafael.

El Hospital Nacional San Pedro fue fundado como institucion en el afio de 1911, a
principios del siglo XIX arribo al pais el presbitero espafiol Pedro Poch a dirigir la
parroquia de Usulutan, el sacerdote tenia como profesion la de doctor y era él quien
visitaba a los enfermos para atenderles y nacio la idea de crear un hospital que
albergara a personas con enfermedades graves la cual fue apoyada por el pueblo,

con el paso del tiempo solicitd médicos para que trabajara dentro del lugar.

Tras la muerte del sacerdote sus restos fueron sepultados en el lugar donde fue
construido el nosocomio al que posteriormente llevaria su nombre, el edificio nuevo

se inauguré el 15 de junio de 1972 llevando por nombre Hospital San Pedro.

El Ministerio de Salud (MINSAL) aseguro que el afio 2014 iba a ser inaugurado el
hospital de La Unidn, debido a retrasos por la empresa constructora presentados
en el afio 2014, la ministra de salud Violeta Menjivar afirmo que en el presente

afios el hospital nacional general de La Union seré inaugurado.

El Hospital Nacional “Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores”, de San Francisco
Gotera, estaba ubicado al final de la avenida Thompson Norte, en el Barrio “La

Cruz’, fue fundado el 27 de octubre de 1942; con el nombre de: “Casa de la salud”.

El 6 de mayo de 1945, a través de la Sociedad de Beneficencia Franciscana se
inici6 la gestion de la personeria juridica del establecimiento. EI 19 de julio de 1945,

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social nombra al Doctor Ernesto



Nombre

Director:
Dr. Salvador
Humberto ~ Pérez
Orellana

Hospital Nacional

General “Dr.
Arturo  Morales”,
Metapan, Santa
Ana

Directora:

Dra. Francia Irene
de Jesus Orellana
Urbina

Hospital Nacional
General de
Chalchuapa, Santa

Ana

Directora:
Dra. Katia Josefina

Henriquez Rosales.

12

Antecedentes
Vazquez Guzman, Médico Director con caracter Ad-honorem. En el afio 1948 la

Junta de Beneficencia hace el traspaso al Ministerio de Salud.

En 1977 se inicia la demolicién del viejo Centro de Salud, para construir el moderno
edificio que funciona a la fecha. Y Recibe el Nombre de Hospital Nacional de

Gotera, en julio de 1996.

En 1946 se construye el edificio para instalar la “Unidad Sanitaria” o la “Sanidad”,
para el afio 1950 el centro de salud se encontraba ubicado en el edificio del centro
escolar Rodrigo J. Leiva. El 1 de Junio de 1987 comenzé a funcionar en sus
propias y modernas instalaciones el centro de salud de Metapan, se conocian
como centros de salud, desde sus inicios llevo el nombre de “Hospital San Vicente
de Paul’. Para Agosto de 1989 el nuevo centro de salud empez6 a recibir ayuda
de la alcaldia, que toma el 50% de los intereses del fideicomiso “Arturo Morales”

para los gastos del establecimiento.

El Hospital Nacional de Chalchuapa inicié sus funciones el 24 de octubre de 1981
como establecimiento de salud del primer nivel de atencion, pero fue hasta 1996
cuando fue elevado a segundo nivel. Actualmente esta clasificado como un
Hospital Basico de Segundo Nivel que da respuesta al primer nivel y se constituye

en el centro de referencia para la red de establecimientos.

En el afio 2010, debido al deterioro (infraestructura y equipo) que sufrian los
servicios mas criticos del hospital, la Direccion General para la Cooperacion al
Desarrollo del Ministerio de Relaciones Exteriores de Italia (MAE-DGCS) aprob6
un convenio para favorecer el desarrollo del sistema sanitario local, contribuyendo
a la mejora de la atencion obstétrico-ginecologica, pediatrica y de emergencia
dirigida a la poblacion del Municipio de Chalchuapa, por lo que en el afio 2011
inicid la reconstruccion de las areas de emergencias, centro quirdrgico, pediatria,
neonatologia y obstetricia del Hospital Nacional de Chalchuapa y en el 2012 fueron
finalizadas las obras de construccion y se equipd con toda la tecnologia médica

requerida para brindar atencion médica en el centro quirdrgico.



Nombre
Hospital Nacional
“Enf.
Angélica Vidal de

General

Najarro”, San
Bartolo, San
Salvador
Director:

Dr. Carlos René

Fernandez Rivera

Hospital Nacional
General “Dr. José
Luis Saca”,

llobasco, Cabaiias

Directora:
Dra.
Hildebrandia

Argueta Bermudez

Xiomara

Hospital Nacional
General de
Suchitoto,

Cuscatlan

Directora:
Dra. Blanca Lidia

Romero de Menjivar

13

Antecedentes
El Hospital Nacional de San Bartolo, surgié como Unidad de Salud el 17 de Abril
de1979, con la ayuda del programa GOES-BID (Gobierno de El Salvador y Banco
Interamericano de Desarrollo), fecha en la cual dan inicio los servicios de consulta
externa. Las areas basicas de internacién de pacientes se habilitaron el 8 de

Diciembre de 1979 convirtiéndose en Centro de Salud.

Posteriormente el 21 de Junio de 1996 el Centro de Salud pasa a Hospital de 2do.
Nivel siendo nominado “Enfermera Angélica Vidal de Najarro”. Como Hospital de
Referencia atiende ademas el 10% de la poblacion de trece unidades de salud la
cual asciende a 65,256 habitantes que se espera demanden atencion.

Los antecedentes del Hospital inician en el afio 1926 cuando el Ministerio de Salud
y Asistencia Social establecio el primer Centro de Atenciéon Médica de la Ciudad
de llobasco, iniciando sus labores en un local arrendado frente al parque central,
terreno conocido como “Gota de Leche”. Luego en 1930, fue creada la Unidad de
Salud.

Es a partir del 1 de enero de 1996, que el Centro de Salud de llobasco, se convierte
en el Hospital Nacional de llobasco, clasificado como hospital general,
perteneciente al segundo nivel de atencion del paciente, dando cobertura clinica-
asistencial a la poblacién de escasos recursos.

El Hospital fue fundado en el afio de 1885, por las sefioras de la Caridad de San
Vicente de Paul, que tuvieron la iniciativa de dar atencion médica a las personas
necesitadas, para ello adquirieron una finca, posteriormente con ayuda de
personas altruistas construyeron la Clinica. En el afio de 1997, obtuvo la categoria
de hospital de segundo nivel. A partir de diciembre del 2002, EI Ministerio de Salud
Publica impulsa la descentralizacion de los recursos humanos, fisicos y financieros

del nivel central del Ministerio de Salud.

El hospital nacional desarrollé la gestién de los recursos correspondientes de la
region sistemas basicos de salud integral SIBASI, es asi que el hospital Nacional

Suchitoto, se encarga de administrar los recursos de la regién SIBASI Suchitoto,



Nombre

Hospital Nacional
General de Nueva
Concepcion,
Chalatenango
Directora:

Dra. Maria Victoria
Duran Ramirez
Hospital Nacional
General de Nueva
Guadalupe, San
Miguel

Director: Dr. Paul
Aluis Zaun Chavez
Hospital Nacional
“Monsefior Oscar
Arnulfo Romero y
Galdamez”,
Ciudad
San Miguel

Barrios,

Directora:
Dra.
Socorro
Portillo

Méayela del
Carballo

14

Antecedentes

teniendo a cargo dos unidades de salud que son la San José Guayabal y Oratorio
de Concepcion hasta el afio 2006 luego de este periodo, desaparece como SIBASI
y se convierte nuevamente en hospital de segundo nivel de atenciéon y
administrando Unicamente los recursos del hospital, encontrandose asi hasta la
actualidad.

En el municipio de Nueva Concepcién se encuentra ubicado uno de los dos
hospitales nacionales que hay en el departamento, dentro de la organizacion del
Ministerio de Salud este es el hospital regional de occidente en el cual presta

atencion primaria y hospitalaria en salud.

Fue fundado en el afio de 1988, este se convierte en el Centro Hospitalario de
mayor accesibilidad para los habitantes de Chinameca y de otras comunidades
aledafias. Posteriormente en el afio de 1997 el Ministerio de Salud le da la

categoria de hospital.

El Gobierno de El salvador con el apoyo del programa “Alianza para el Progreso”,
un Comité local y un voluntario del Cuerpo de Paz, instalé en la Ciudad un puesto
de Salud en 1964. Una auxiliar de enfermeria proporcionaba atenciones a la
poblacion en forma permanente, la consulta estaba a cargo del médico y enfermera

de la unidad mavil rural y se brindaba una vez por semana.

En 1968 debido a la creciente demanda de la poblacién, el Ministerio de Salud
puso a funcionar el Puesto como Unidad de Salud y se iniciaron los clubes de
parteras con recursos locales, los que se mantuvieron hasta 1981. En 1972 se
inaugurd el nuevo edificio de la unidad de Salud, construida en el Barrio

Concepcidn en un terreno donado por don Carlos A. Boillat.



Nombre

Hospital Nacional
General “Dr. Jorge
Arturo

Santiago de Maria,

Mena”,

Usulutan

Director:
Dr. Carlos Elias
Portillo Lazo
Hospital Nacional
General de Santa
Rosa de Lima, La

Union

Director:
Dr. Enrique Ovidio

Villatoro Paz

15

Antecedentes
En 1977, como resultado de un diagnostico de salud, se gestiond la construccion
de un moderno Centro de Salud donado también por don Carlos A. Boillat e
inaugurado el 28 de noviembre de 1980. En 1992 se actualizé el estudio de
condiciones de eficiencia de los servicios, previo a los proyectos de:
fortalecimiento de los sectores sociales, GOES-Banco Mundial; fortalecimiento de
la Atencion Materno Peri natal, Gobierno de Holanda/OPS; Comunidad Econémica
Europea y APSISA; con estos proyectos, a partir de 1994 se dota de equipos,

materiales médico-quirlrgico y recursos humanos necesarios.

En el afo de 1997 esta institucion dejo de ser Centro de Salud y paso hacer
Hospital Nacional de Ciudad Barrios y el 15 de Agosto de 1999 se le colocd el
nombre de Hospital Nacional “Monsefior Oscar Arnulfo Romero y Galdamez” de
Ciudad Barrios.

El nosocomio fue fundado el 28 de julio de 1910, inici6 como una pequefa clinica,
la cual en 1946 fue remodelada y fue expandida en infraestructura al igual que la

demanda de sus servicios. Fue absorbido por el sistema nacional de salud publica.

En el afio 2001 después de los terremotos, con el apoyo internacional las
autoridades de Salud dispusieron que debia ejecutarse un proyecto para mejorar
la atencién que se brindaba, lo cual lo convirtié en un centro asistencial nivel dos,

en el que se ofrece atencion en odontologia, medicina general, ginecologia.

El Ministerio de Salud realiz6 un anélisis de la demanda y consider la construccion
de un nuevo nosocomio en el departamento de La Unién. Fue asi como en el afio
de 1979 se inici6 la edificacion dando paso a la inauguracién en el afio de 1980.
Debido al proceso de capacitacion e integracion del personal el 5 de enero del afio
1981, se da apertura el area hospitalaria y la unidad de emergencia,
posteriormente en el afio de 1997 se nombra al centro de salud “Hospital Nacional

de Santa Rosa de Lima”.
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Nombre Antecedentes

Hospital Nacional El27 de agosto de 1958 se inauguré en la Ciudad de Jiquilisco, la Unidad de Salud,

General de siendo su primer Director el Doctor José Edmundo Avalos Laguardia. Se inicio
Jiquilisco, prestando servicios a la comunidad como puesto de salud. El Dr. Pedro Antonio
Usulutan Torres Castelldn, fue el Ultimo de los directores de lo que fue hasta el 31 de Julio

de 1988, la Unidad de Salud de Jiquilisco.

Directora: El primero de agosto de 1988 es inaugurado el Centro de Salud de Jiquilisco, esta

Dra. Juana Fidelia obra fue posible por el esfuerzo conjunto del Banco Interamericano de Desarrollo

Lopez de Cortéz (BID) y el comité pro mejoramiento de Jiquilisco. En el periodo presidencial del Dr.
Armando Calderdn Sol, el 14 de junio de 1996, se crea el Hospital Nacional de

Jiquilisco, para dar una mayor cobertura a la poblacion.

El primero de enero del 2007 segun decreto N° 118 7 de noviembre del 2006 se
llevd a cabo la regionalizacion nuevamente en donde las unidades de salud son
administradas por la regién oriental, también en ese mismo afio se le cambio
nombre al hospital nacional de Jiquilisco pasando a ser el Hospital Nacional
General de Jiquilisco.

Fuente: Oficina de Informacién y Respuesta-Ministerio de Salud

1.2 AUDITORIA INTERNA GUBERNAMENTAL
1.21  GENERALIDADES

Es el examen objetivo, independiente, imparcial, sistematico y profesional de las actividades financieras,
administrativas y operativas ejecutadas por las entidades, que reciben asignaciones, privilegios o
participaciones ocasionales de recursos publicos.(Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental,
2014)

Se considera una herramienta que permite verificar el uso de los recursos publicos, la auditoria
gubernamental reconoce si la gestidn de los recursos asignados a cada institucién ha sido manejada
teniendo presente la transparencia, eficacia, excelencia, eficiencia, efectividad, equidad y economia. Es

decir que al considerar cada componente, la gestion desarrollada estara de forma integra, actualmente se
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ha confiado en el trabajo que desempefian los auditores gubernamentales permitiendo obtener informacion

oportuna.

A. OBJETIVO

La auditoria interna busca proporcionar a la administracion de cada entidad un servicio de proteccion,
mediante la verificacion de procedimientos de cada uno de los controles y operaciones establecidas en las
instituciones, que realiza de forma periodica para asegurar el cumplimiento técnico y legal al que cada

institucion esta sujeta.

B. CARACTERISTICAS

= Debe ser ejecutada por personal que posea capacidad e idoneidad necesaria.
= La unidad de auditoria interna de cada institucién, debe establecer un programa de educacion para
sus auditores.

= El control interno es responsabilidad de la Administracion de cada entidad u organismo del Estado.

C. IMPORTANCIA

Vigila el cumplimiento de leyes, reglamentos, normas y politicas que posee la institucion y es en si dirigida
al control interno, se encuentra encaminada a la direccién de la entidad de gobierno con la finalidad de
contribuir al logro de los objetivos y metas planteados. Siendo la auditoria interna gubernamental una
actividad trascendental que contribuye para mejorar continuamente en las funciones de la institucion
aplicando procesos disefiados para evaluar el control de calidad de los procesos que desarrolla el organismo
de gobierno.

D. BENEFICIOS

Cada institucion por medio del auditor al realizar una auditoria interna obtiene mejoras para la entidad y

descubre nuevas técnicas en el manejo de las actividades que realizan los usuarios.

= Al realizar la verificacion de los procesos que efectua la institucidn de forma periddica, el auditor

obtiene un analisis de forma general de la calidad del servicio que se ofrece.
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El auditor adquiere conocimientos que le permite sugerir de forma oportuna para el mejoramiento

de los procesos y asi la institucion cumpla sus objetivos y metas establecidas.

=  Eluso de diversas técnicas y herramientas, le permite al auditor verificar y analizar la informacion
con mayor confianza.

= El uso de la tecnologia le permite al auditor realizar las evaluaciones optimizando recursos y
haciendo uso del tiempo de manera apropiada.

= Por medio de la evaluacién la administracion logra conocer que areas de la entidad necesitan

apoyo, asimismo el auditor logra obtener un analisis de la situacion que presenta la institucion.

E. FUNCIONES DEL AUDITOR INTERNO

= Elaborar y desarrollar un plan de auditoria que le permita revisar y evaluar cada area, procesos y
operaciones que realice la institucion.

=  Observar las actividades cotidianas y sugerir a la Administracion estrategias para mejorar el control
interno de la entidad.

=  Realizar evaluaciones especiales solicitadas por la Administracion.

= Determinar la razonabilidad de la informacion contable y financiera.

= Verificar que los activos adquiridos se encuentren en la localidad de la institucion y que estén
siendo utilizados de forma correcta.

= Presentar informe a la Direccion.

1.22  TIPOS DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL

A. AUDITORIA OPERACIONAL O DE GESTION

El auditor interno de las instituciones gubernamentales realizan auditoria operacional o de gestion, las
cuales estan integradas por las fases de planificacion, ejecucion e informe se debe tener presente que la
responsabilidad es de la administracién de cada entidad u organismo publico, la ejecucion de la funcion
publica se debe realizar para determinar la transparencia, eficacia, excelencia, eficiencia, efectividad,

equidad y economia.
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B. AUDITORIA DE MEDIO AMBIENTE

La auditoria que evalua el medio ambiente considera las tres fases de auditoria que son planeacién,
gjecucion e informe; las cuales se encuentran descritas en las Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental (NAIG), dicho examen lo realiza auditoria interna de las instituciones gubernamentales
considerando también las normas especificas de la auditoria de gestién u operacional que se encuentran

establecidas en las NAIG.

C. AUDITORIA DE TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

La auditoria clasificada para evaluar las tecnologias de la informacién al igual que las relacionadas con
el medio ambiente, la realiza de evaluaciones interna de las diferentes instituciones de gobierno teniendo
en consideracion las tres fases generales de auditoria, asi como las normas especificas de la auditoria de

gestion u operacional que las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental establecen.

D. EXAMEN ESPECIAL

Puede realizar un examen especial ya sea porque la administracion lo ha solicitado o porque segun el criterio

del auditor es necesario.

Figura No. 1 Aspectos que se consideran para realizar cada tipo de auditoria gubernamental
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1.23  ETAPAS DE LA AUDITORIA INTERNA GUBERNAMENTAL

Para la realizacion de auditorias internas gubernamentales se deben seguir los lineamientos establecidos

en las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental emitidas por la Corte de Cuentas de la

Republica.

Tabla 2 Fases de auditoria gubernamental

Fases

Planificacion

Ejecucion

Informe

Descripcion
Normas de auditoria interna del sector gubernamental presentan los elementos
que debe considerar el auditor interno en la planificacion de la auditoria,
haciéndolo con suma responsabilidad, ya que en esta etapa se establecen
elementos claves que se retomaran en la fase de ejecucion. Algunos de estos

aspectos son:

= Determinar los recursos adecuados y suficientes a utilizarse para la
ejecucion de la auditoria tomando en cuenta la complejidad, el tiempo y
los recursos disponibles.
= Realizar programa de auditoria en el que se valore el conocimiento y
comprension del area objeto de estudio, elegir personal clave que ayude
a conocer sobre las actividades que se desarrollan, considerando el
control interno y dar seguimiento a informes anteriores, para asi
determinar la mejor estrategia a desarrollar durante la auditoria.
= Considerar una administracién adecuada del trabajo a desempefiar
organizandose de tal manera que cumpla con el tiempo establecido para
el examen.
= Elaborar el memorandum de planificacion.
Establecen lineamientos béasicos a considerar en la elaboracion de documentos
para que en estos se refleje evidencia suficiente que respalde los resultados
obtenidos que seran entregados a la autoridad competente.
La normativa establece la elaboracién de un documento en calidad de informe,
realizando primero un borrador en el que se analicen las deficiencias que han

sido identificadas y determinar si deben ser o no incluidas en el informe final. Al
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Fases Descripcion
emitir el documento definitivo sera sometido a revision para ser firmado por el

auditor responsable de la auditoria.

De lo anterior se deriva un informe ejecutivo que contenga como minimo el

periodo auditado y los hallazgos contenidos en el informe final de auditoria.

Finalmente el responsable de la auditoria debera mantener procesos que le
brinden seguimiento a los resultados que le han sido comunicados a la
administracion, y deberd brindarle atencién a los resultados que los entes

fiscalizadores externos hayan obtenido de la entidad.

Fuente: Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental.

1.3 AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL

Es un instrumento de gestion que comprende una evaluacion sistematica, documentada, periddica y
objetiva de la eficiencia de la organizacion, el sistema de gestion y procedimientos destinados a la proteccion
del medio ambiente. La auditoria de gestion ambiental también se puede definir como una actividad de
control y de andlisis, que permite recabar la informacién necesaria, permitiendo evaluar y determinar

posibles errores, y asi poder establecer pautas para corregirlos.

1.3.1  OBJETIVOS

Principales objetivos que se pretenden alcanzar con la evaluacién, verificacion y el analisis al ejecutar

este tipo de auditoria:

a) Obtener datos y documentacion necesaria que permita conocer la problematica para dar una

posible solucidn en relacion al medio ambiente.

b) Conocer las medidas con las que cuenta la institucion para evitar o disminuir dafios a la salud, en

caso de accidentes en el lugar de trabajo.

c) Identificar problemas ambientales potenciales y las contingencias relacionadas que afecten a la
entidad.
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d) Verificar si los sistemas de manejo y control de la entidad comprenden politicas y procedimientos

relacionados con aspectos ambientales.

e) Determinar medidas de control que permita mitigar el impacto ambiental, y tener las disposiciones

a implementar como prevencion.

1.3.2 CARACTERISTICAS

Al momento de realizar este tipo de auditoria es importante contar con el personal que posee
conocimientos en materia ambiental, y con la capacidad necesaria para poder lograr los objetivos que se

han planteado, asumiendo las necesidades con imparcialidad e independencia en cuanto al equipo auditor.

Definir con anterioridad los objetivos, alcance y criterios que se emplean para establecer la aprobacion
del modelo y puntualizar oportunamente los contactos, logrando mediante reuniones programadas entre el
equipo auditor y el auditado, con el fin de poder acordar la finalidad de la auditoria y los lineamientos que

se seguiran durante la ejecucion.

1.3.3  PRINCIPALES VENTAJAS

= |dentificar mejoras especificas en las areas que integran a la institucion;

= Asegura el cumplimiento legal y técnico relacionando al medio ambiente;

= Reduce el nivel de riesgo al que la institucion se encuentra expuesta;

= Elsistema de control se logra fortalecer; y

= Garantiza la informacion financiera que se encuentra relacionada directamente con los procesos

de la institucién.

1.3.4 LIMITACIONES

= Laejecucion de la auditoria de gestion ambiental tiene un elevado costo.

= Launidad de auditoria interna no cuenta con especialistas en materia ambiental.

= Los fondos que han sido asignados por la institucidn para el control interno son insuficientes para
realizar la auditoria de gestion ambiental.

= Escasa informacion sobre la tematica ambiental.
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En El Salvador las instituciones que brindan los servicios para capacitar a los profesionales en

aspectos ambientales son escasas.

CLASIFICACION DE AUDITORIA DE MEDIO AMBIENTE

Pueden ser:

Por la procedencia del auditor.

La cual puede ser interna o externa, cada institucion presente diversas actividades o procesos que
necesitan manipular sustancias asimismo generan desechos peligrosos. Debido a estas
circunstancias la implementacion conjunta de ambas auditorias le permite a la entidad obtener un

nivel de control adaptado a sus necesidades.

Por su objeto

Segun este criterio se cuenta con ocho categorizaciones con respecto a su objeto y es asi como
se nombra la auditoria de gestion ambiental la cual consiste en realizar un analisis general de la
organizacion que como institucién se tiene sobre el cumplimiento de las politicas ambientales y la

evaluacion de los estandares adoptados por la entidad en relacién al servicio que desarrollan.

Por el entorno ambiental.

Se encuentra dividido entre ambiente interno y externo, pueden ser evaluadas de forma
independiente o unida. Cuando ambas se consideran en su analisis para obtener la incidencia que
provoca las actividades del ambiente interno de la institucion en el ambiente externo que se
encuentra ubicado a unos metros de distancia del lugar en donde se situa la institucion se logra un

resultado completo.

Por su periodicidad
Entre ellas se encuentra la auditoria permanente, ciclica y discontinua, cada una de ellas se ve

relacionada de forma directa con el tiempo de duracion segun su evaluacion.

Por la temporalidad del efecto.
Esta clasificacion tiene tres auditorias que se enfocan en las Responsabilidades pasadas, presente

y futuras, cada una tiene como prioridad dar una imagen sobre la situacién que la institucion segun



1.3.6

1.3.7

24

sea el caso presente en relacién a sus procesos y actividades que efectlien con el objetivo de

cumplir con sus metas.

Por su alcance.
Esta tiene las siguientes auditorias: auditoria integrada incluye aspectos econdmicos y financieros
y la auditoria sectorial se implementa para verificar la eficacia de medidas correctivas de forma

posterior a una auditoria integrada en la institucion.

TIPOS DE AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL

Auditoria de verificacién o de cumplimiento.
Es aquella que se rige por la evaluacion constante en el cumplimiento de las normas legales,

técnicas y estandares que como institucion deben verificar segun el servicio que prestan.

Auditoria de riesgo.
Este tipo de auditoria ambiental se enfoca en evaluaciones de riesgos y peligros asi, como la

disposicion de los residuos.

RIESGOS EN LA AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL

La auditoria de gestion ambiental tiene el propdsito de aumentar la capacidad de la entidad por medio

del cumplimiento de los objetivos y metas establecidos por la administracion. Busca disminuir las amenazas,

las situaciones desfavorables e incrementar la capacidad que tiene la entidad. Un riesgo ambiental se

determina como la circunstancia o factor que da origen a la posibilidad de una alteracién negativa para el

medio ambiente.

Los riesgos en la auditoria de gestion ambiental igual que en la auditoria financiera son: inherente, de

control y de deteccién, la perspectiva que se aplicara se refiere a los aspectos especializados en la auditoria

de gestién ambiental.
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1.4 CLASIFICACION DE LOS HOSPITALES NACIONALES

Los nosocomios publicos en forma jerarquica dependen de la Direccién Nacional de Hospitales y como
vinculo a Nivel Superior es el Ministerio de Salud. Se encuentran categorizados en Hospitales de Segundo
nivel, que al mismo tiempo se subdividen en Hospitales Basicos, Departamentales y Regionales, siendo la

otra categoria Hospitales de Tercer Nivel.

La categorizacion de los hospitales depende de diversos criterios, estos son:

= Perfil epidemioldgico del area.

= Conjunto de prestaciones que ofrece.

= Ubicacion geografica.

= Poblacion a atender.

= Equipamiento médico e industrial.

= Prestacion de servicios de especializacion.
= Tecnificacidn del recurso humano.

= Docencia e investigacion para los Hospitales Escuela.

a) Hospitales de segundo nivel

Se encuentran constituidos por diferentes aspectos en la red hospitalaria, pues son los que atienden a
todos aquellos pacientes que han sido referidos de los demas niveles de atencién siendo el principal en
referencias el de atencion de Primer Nivel. Para brindar atencion hospitalaria en diagnostico, terapéutica y

de rehabilitacion.

= Hospitales basicos: son los que atienden las cuatro especialidades primordiales, estas con
medicina interna, cirugia general, pediatria y ginecobstetricia.

= Hospitales departamentales: son los nosocomios que se encuentran establecidos en las cabeceras
departamentales que contienen mayor poblacion, reciben pacientes referidos de los Basicos ya
que poseen una mayor capacidad en infraestructura y elementos técnicos.

= Hospitales regionales: son los que proporcionan atencion en salud de forma ambulatoria en cuanto

a las especialidades que posee, siendo un centro primario de referencia y hospitalizacién.



Tabla 3 Hospitales basicos Il nivel

NO
1

~N oo o b~

10

1

Nombre
Hospital Nacional General “Dr. Arturo Morales” de Metapan
Hospital Nacional General de Chalchuapa
Hospital Nacional General, “Enfermera Angélica Vidal de
Najarro”, San Bartolo
Hospital Nacional General de Nueva Concepcion
Hospital Nacional General “Dr. José Luis Saca”, llobasco
Hospital Nacional General de Suchitoto
Hospital Nacional “Monsefior Oscar Arnulfo Romero vy
Galdamez”, Ciudad Barrios
Hospital Nacional General de Nueva Guadalupe
Hospital Nacional General de Jiquilisco
Hospital Nacional General “Dr. Jorge Arturo Mena”, Santiago de
Maria

Hospital Nacional General de Santa Rosa de Lima
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Departamento Region
Santa Ana Occidental
Santa Ana Occidental

San Salvador ~ Metropolitana

Chalatenango Central
Cabanfas Paracentral
Cuscatlan Paracentral

San Miguel Oriental
San Miguel Oriental
Usulutan Oriental
Usulutan Oriental
La Union Oriental

Fuente: Lineamientos técnicos para categorizacion y prestacion de servicios hospitalarios, Ministerio de Salud.

Tabla 4 Hospitales departamentales Il nivel

No.

OO N -

Nombre
Hospital Nacional General, “Dr. Francisco Menéndez”
Hospital Nacional General “Dr. Jorge Mazzini Villacorta”
Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez’, Zacamil
Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar
“Dr. José Antonio Saldafia”
Hospital Nacional General y de Psiquiatria “Dr. José Molina
Martinez”, Soyapango
Hospital Nacional de Chalatenango, “Dr. Luis Edmundo
Vasquez”
Hospital Nacional General San Rafael, Santa Tecla

Hospital Nacional General “Santa Teresa”, Zacatecoluca

Departamento Region
Ahuachapan Occidental
Sonsonate Occidental

San Salvador  Metropolitana

San Salvador ~ Metropolitana

San Salvador ~ Metropolitana

Chalatenango Central
La Libertad Central
La Paz Paracentral
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No. Nombre Departamento Region
9 Hospital Nacional General de Cojutepeque Cuscatlan Paracentral
10  Hospital Nacional General de Sensuntepeque Cabarias Paracentral
11 Hospital Nacional General “Santa Gertrudis” San Vicente Oriental
12 Hospital Nacional General “San Pedro” Usulutan Oriental
13 Hospital Nacional General “Dr. Héctor Antonio Hernandez Morazan Oriental

Flores”, San Francisco Gotera

14  Hospital Nacional General de La Uni6n La Unién Oriental

Fuente: Lineamientos técnicos para categorizacion y prestacion de servicios hospitalarios, Ministerio de Salud.

Tabla 5 Hospitales regionales

No. Nombre Departamento Region
1 Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios” Santa Ana Occidental
2 Hospital Nacional “San Juan de Dios” San Miguel Oriental

Fuente: Lineamientos técnicos para categorizacion y prestacion de servicios hospitalarios, Ministerio de Salud.

b) Hospitales de tercer nivel

Los nosocomios considerados de tercer nivel son aquellos que cuentan con servicios para una

especialidad basica y otras especialidades, entre estas se encuentran:

= Pediatrico: cuenta con especialidades de atencién tanto médica como quirurgica para la poblacion
de cero a doce afios de edad.

= Gineco-Obstétrico: cuenta con especialidad materno-infantil (ginecologia, obstetricia y
neonatologia).

= Especializado para la atencion de la adultez y adolescencia: cuenta con atencidn en especialidades

médico-quirlrgicas y otras subespecialidades.

Tabla 6 Hospitales escuela

No. Nombre Departamento Region

1 Hospital Nacional Especializado “Rosales” San Salvador  Metropolitana

2 Hospital Nacional Especializado de Nifios “Benjamin Bloom” San Salvador  Metropolitana
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No. Nombre Departamento Region

3 Hospital Nacional de la Mujer San Salvador ~ Metropolitana

4 Hospital Nacional “San Juan de Dios” San Miguel Oriental

5 Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios” Santa Ana Occidental

6 Hospital Nacional General y de Psiquiatria “Dr. José Molina San Salvador ~ Metropolitana
Martinez”

7 Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez’, Zacamil San Salvador ~ Metropolitana

8 Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar ~ San Salvador ~ Metropolitana
“Dr. José Antonio Saldafia”

9 Hospital Nacional General San Rafael La Libertad Central

Fuente: Lineamientos técnicos para categorizacion y prestacion de servicios hospitalarios, Ministerio de Salud.

141 IMPORTANCIA EN EL SECTOR SOCIAL

Siendo instituciones que brindan servicios de salud son de suma importancia para la poblacién en general
y el que cuenten con servicios de calidad es una prioridad, el personal médico y de enfermeria asi como
otros profesionales se encuentran disponibles durante las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana
ofreciendo diversidad de servicios de atencién en salud con todos los medios necesarios para responder a

manifestaciones agudas y cronicas por enfermedades, asi como por traumas o anomalias genéticas.

Los hospitales son una fuente de informacion que da origen a investigaciones, siendo también escuelas

formativas para los nuevos profesionales en salud.

1.5 DESECHOS BIOINFECCIOSOS
151  CLASIFICACION DE LOS DESECHOS BIOINFECCIOSOS

Los desechos hospitalarios se encuentran clasificados en la Norma Técnica para el Manejo de los
Desechos Bioinfecciosos para una mejor comprension, en el desarrollo de la investigacién se consideraran
procesos de forma precisa que la unidad de auditoria interna debe considerar en las evaluaciones de
actividades que se efectian de forma interna y externa para la disposicion final de los residuos al momento

de realizar la auditoria de gestion ambiental.
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Se presentan la clasificacion que corresponde a los desechos totales que se genera en la red hospitalaria
dejando de forma precisa que el area especifica a ser detallada por el equipo de investigacién son los

desechos bioinfecciosos. Figura No. 2

Figura No. 2 Clasificacion de los desechos sélidos hospitalarios

Desechos Sélidos Hospitalarios

Comunes Peligrosos Especiales

Bioinfecciosos Quimicos Radiactivo

Corrosivos  Reactivos = Explosivos = Toxicos  Inflamables ~ Cototoxicos

Infecciosos Patoldgico Punzocortante

Fuente: Ministerio de Salud Publica-Unidad de Saneamiento Ambiental
Guia Técnica de Maneio de Residuos Sélidos Hospitalarios

1.5.2  CICLO DEL MANEJO DE LOS DESECHOS BIOINFECCIOSOS

Este se encuentra integrado por un diagndstico y las etapas que se debe realizar sobre el proceso que
sufren los desechos hospitalarios, el diagnostico la entidad debe tenerlo planificado, para mejorar el manejo
de los residuos en las etapas que mas adelante se explicaran; considerando las normativas
correspondientes y acuerdos internos segun el criterio del responsable de la unidad de auditoria interna.
Para realizar el diagnéstico se debe contar con herramientas y métodos que faciliten su comprension y
ofrezcan una informacion oportuna como lo son: encuestas al personal que trata de forma directa con los
desechos, inspecciones generales y especificas, observaciones planeadas, revisién de archivos, entre

otras.

La informacién que se espera que proporcionen estas herramientas y método son los siguientes:

= Gestion del manejo de los residuos.
= Verificar los recursos asignados.
= Confirmar los responsables.

= Revisar el cumplimiento de las normativas.
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= Conocer el control de las actividades.

De forma mas precisa se espera tener una caracterizacion de los desechos como lo son: la cantidad de
residuos generados en cada area del hospital y su clasificacion, asimismo la caracteristica de componentes

los residuos.

Etapas del manejo de los residuos hospitalarios.

= Acondicionamiento.

= Segregacion y almacenamiento primario.
= Almacenamiento intermedio.

= Transporte interno.

= Centro de acopio.

= Tratamiento.

= Recoleccidn externa.

= Disposicion final

En los examenes de gestion ambiental se debe verificar que cada etapa refleje el manejo apropiado de
los residuos, es por ello que se debe seguir un orden que inicia con el acondicionamiento de los diferentes
envases con su respectivas bolsas y en los lugares establecidos para la recoleccion de desechos y equipo
necesario, posteriormente se presenta la segregacién, en la cual todos los colaboradores de la institucidn
deben comprometerse y participar activamente en los establecimientos. En las etapas de transporte interno,
el centro de acopio y el tratamiento son operaciones que realizan los colaboradores de limpieza, para lo cual
se requiere de logistica adecuada y de personal debidamente equipado y capacitado. Ademas la institucion
debe hacer cumplir el tratamiento que le corresponde realizarle a cada tipo de residuo, para que al llegar
las ultimas etapas los desechos se encuentren en condiciones de ser trasladas al lugar que se tiene como

disposicion final.

Por medio de los procesos a realizarse en la ejecucion de la auditoria ambiental se debe evaluar la
asistencia sanitaria y cada etapa que contempla el proceso del manejo de los desechos hospitalarios para

evaluar si la entidad cumple con las disposiciones legales y normativas.
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1.5.3 BIOSEGURIDAD PARA LOS EMPLEADOS

Todos los doctores y enfermeras asi como colaboradores que estan al contacto diario con los residuos
bioinfecciosos son capacitados desde el inicio de sus carreras profesionales y posterior a ellas en la
bioseguridad, la cual establece con el propdsito de reducir el riesgo de transmisién de microorganismos de
fuentes reconocidas, en servicios de salud vinculados a accidentes por exposicion a sangre vy fluidos
corporales. Sin embargo, otros autores ampliaron el concepto, y lo definieron como un sistema de
conocimientos, actitudes y practicas que promueven la prevencidn de accidentes laborales en el campo de
laboratorio y practica médica, o bien como una doctrina del comportamiento que compromete a todas las
personas como objetivo proteger la salud y la seguridad del personal, de los pacientes y de la comunidad
frente a diferentes riesgos producidos por agentes bioldgicos, fisicos, quimicos y mecanicos del ambiente
asistencial con el fin de disefiar estrategias que disminuyan los riesgos a los cuales se encuentran expuestos

con la asistencia médica.

1.6 MARCO TECNICO
1.6.1 NORMAS DE AUDITORIA INTERNA DEL SECTOR GUBERNAMENTAL

Las presentes normas definen las responsabilidades atribuibles a los contadores publicos que se
desempefian en las Unidades de Auditoria Interna de las diferentes instituciones del sector gubernamental
del Estado salvadorefio, las cuales establecen los criterios y el marco de referencia a utilizar por los
profesionales con la finalidad de garantizar que los trabajos ejecutados se realicen con el mayor
profesionalismo para asi emitir recomendaciones que contribuyan al logro de las metas y objetivos de los

diferentes organismos de Gobierno.

Esta normativa también contiene las pautas que el auditor interno esta obligado a desarrollar en el
cumplimiento de sus deberes y en ejercicio de sus facultades, en las diferentes etapas de la auditoria.
Presentando de una forma detallada los aspectos que debe contener todo tipo de auditoria dentro del sector
Gobierno, ya que estas se encuentran clasificadas en: Auditoria Financiera, Auditoria Operacional o de

Gestion, Examenes Especiales.

Dentro de las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental se regulan las Auditorias

relacionadas con el medio ambiente y en su Art. 249 establece:
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Las auditorias relacionadas con el medio ambiente, seran realizadas por auditoria interna, cumpliendo
con lo establecido en las Normas Aplicables a las tres fases de la auditoria y las Normas de Auditoria

Operacional 0 de Gestion de este Reglamento. (Ver Cuadro 2).

Figura No. 4 Normas de Auditoria Interna del sector gubernamental

Las NAIG tiene como alcance
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para evaluar los aspectos de la
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En la ejecucion el auditor
realiza actividades para evaluar
y desarrolla programas, a ravés
de los cuales el profesional
espera  obtener  evidencia
necesaria y suficiente para
sugerir recomendaciones a la
direccion.

En la etapa de la plangacion se debe
evaluar los riesgos y determinar los
objetivos y el enfoque lo tendra la
auditoria de gestion para incorporar

>| los elementos que segln el criterio

del auditor deben integrar al
memorando de planifiacion y los
programas que se deberan
desarollar posteriomente.

El auditor en el desarrollo de su
trabajo debe comunicarse de
forma permanente con el
auditado y de encontrar
situaciones significativas, estas
deben ser reportadas de forma
oportunaala direccion.

El auditor con su criterio realiza
recomendaciones las cuales
deben ser consecuentes con el

»| logro de los objetivos de la

insfitucion, estas son obtenidas
a través de los papeles de
trabajo generados.

J

Los informes de auditoria deben
contenar  conclusiones respecto  al
cumplimiento de los objetivos de Ia
auditoria y los resultados alcanzados
como producto del examen, el auditor
deberd exponer las razones que
sustentan su limitacién y la naturaleza
de la informacion omitida.

Fuente: Normas de Auditoria Interna
del sector gubernamental
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1.6.2  NORMATIVA TECNICA APLICABLE A LOS DESECHOS BIOINFECCIOSOS

Es de importancia que el auditor interno que trabaja en los diferentes establecimientos de salud maneje
términos y procedimientos relacionados a la entidad o unidad que sera examinada, por lo que debe conocer

las diferentes normas y guias que son aplicadas por el personal, que ahi labora.

En El Salvador es el Ministerio de Salud el organismo encargado de brindar las normativas, guias y
reglamentos; los cuales deben ser aplicados por los establecimientos de salud, en dichas regulaciones se
establecen los procedimientos y medidas que deben seguir los diferentes nosocomios del pais en cuanto a

la manipulacion de los desechos bioinfecciosos.

La normativa para el manejo de los desechos bioinfecciosos es:

= Normativa técnica para el manejo de los desechos bioinfecciosos, y
= (Guia técnica para el manejo de los desechos sélidos hospitalarios bioinfecciosos generados en

establecimientos del sector salud.

La figura 5 presenta una descripcion de las normativas mencionadas con anterioridad y que son

aplicadas por los diferentes hospitales del pais.



Figura No. 5 Normativa técnica aplicable a los desechos bioinfecciosos
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Fuente: Normativa Técnica para el Manejo de los Desechos Bioinfecciosos y Guia Técnica para el Manejo de los Desechos Sélidos Hospitalarios Bioinfecciosos
generados en establecimientos del sector salud.
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1.7  MARCO LEGAL
1.71  LEYES DE APLICACION GENERAL

Los organismos de Gobierno se rigen por disposiciones generales y especificas, el cuadro N° 7 y 8

presentan la normativa de aplicacion general a la que estan sujetas los organismos y empleados publicos.

Tabla 7 Ley de Etica Gubernamental
Leyes Ambito de aplicacion
Ley de Etica Art. 2. Esta Ley se aplica a todos los servidores publicos, permanentes o
Gubernamental temporales, remunerados o ad-honorem, que ejerzan su cargo por eleccion,
nombramiento o contrato, que presten servicio en la administracién publica, dentro
o fuera del territorio nacional.

Asimismo, quedan sujetos a esta Ley en lo que fuere aplicable, las demés
personas que, sin ser servidores publicos, administren bienes o manejen fondos
publicos.

También estan sujetos los ex servidores publicos por las transgresiones a esta
Ley que hubieren cometido en el desempefio de su funcién publica; o por las
violaciones a las prohibiciones éticas a que se refieren el articulo 7 de la presente
Ley.

Fuente: Ley de Etica Gubernamental

Tabla 8 Ley de la Corte de Cuentas de la Republica

Apartados Articulos Descripcion

Relacionados

Corte de Art. 1 Finalidad La Corte de Cuentas de la Republica es el maximo organismo
Cuentas de Ia rector en materia de fiscalizacién de la hacienda publica en
Republica general y de la ejecucion del presupuesto. Estan sujetos a la

Corte todas las entidades y organismos del sector publico asi
como sus servidores, también considera a diferentes organismos
que no son parte del Gobierno pero que por ser beneficiarios de
fondos publicos tiene la facultad de supervisar el destino de

dichos fondos.



Apartados

Auditoria

gubernamental

Auditoria interna

Articulos
Relacionados
Art. 5
Atribuciones y

funciones

Ejecucion.

Art.30

Contenido

Art. 31 Clases

Art. 34

Organizacion

Art. 35

Independencia
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Descripcion

La Corte tiene dentro de sus atribuciones y funciones
establecer las politicas y normas técnicas para el ejercicio de la
auditoria gubernamental. En funcidn de ello evalta las unidades
de auditoria interna de todas aquellas entidades y organismos
del sector publico que la posean, asi mismo es la encargada de
capacitar al personal sobre las mismas normas y leyes que ha
dictado para que sea de comprension y Utiles en el desarrollo de
las actividades de los profesionales.

La auditoria sera de caracter interno cuando sea practicada
por las unidades administrativas pertinentes de los diferentes
organismos gubernamentales y, externa cuando sea realizada
por la Corte de Cuentas o por firmas privadas previamente
autorizadas. La auditoria sera de caracter operacional cuando:

= La planificacion, organizacién, ejecucién y control interno
administrativo;

= La eficiencia, efectividad y economia en el uso de los
recursos humanos, ambientales, materiales, financieros y
tecnoldgicos;

= Los resultados de las operaciones y el cumplimiento de
objetivos y metas.

La unidad de auditoria interna tiene dependencia directa de
la maxima autoridad de la administracién, siendo la encargada
de la realizacion de auditoria de las operaciones, actividades y
programas que realiza la entidad u organismo, asi como de cada
una de las dependencias que posee. Segun lo establece la ley
existen organismos que no tienen obligacion de crear la unidad
de auditoria interna dado que el presupuesto asignado para sus
operaciones es inferior a $571,428.57, pero deben dar

cumplimiento a todas las disposiciones legales establecidas ya



Apartados

Articulos

Relacionados

Art. 36
Coordinacion de

labores

Art. 37 Informes

Art. 38 Acceso

irrestricto
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Descripcion

que siguen siendo objeto de examen de forma externa de parte
del maximo organismo fiscalizador.

En cuanto al funcionamiento de la unidad de auditoria interna
esta tendra independencia, ya que no debe vincularse con los
procesos administrativos de los organismos gubernamentales,
su intervencién siempre sera posterior a los hechos.

Las unidades de auditoria interna deben crear un plan anual
de trabajo para el siguiente ejercicio, el cual debera ser
entregado a la Corte de Cuentas de la Republica a mas tardar el
treinta y uno de marzo de cada afio, de no hacerlo incurriran en
responsabilidad administrativa al jefe de la unidad.

Los informes de auditoria generados por las unidades
deberan ser firmados por el jefe de la unidad de auditoria interna
y sera enviada una copia a la Corte para su analisis, evaluacion,
comprobacion e incorporacién posterior.

Los auditores internos tendran acceso a todos los registros,
archivos y documentos que requieran para poder sustentar las
evaluaciones que estan realizando, esto segun la naturaleza de
la auditoria que se esté ejecutando.

Fuente: Ley de la Corte de Cuentas de la Republica
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Los cuadros siguientes presentan una descripcidn de las leyes especificas que aplican los hospitales de

la red publica de El Salvador.

Tabla 9 Codigo de Salud

Apartados

Atribuciones
del Ministerio
de Salud

Basura y otros

desechos

Articulos
Relacionados
Art. 41

Art. 42

Art. 77

Art. 78

Descripcion

En el inciso 4 establece las facultades que el Ministerio de
Salud tiene para establecer la organizacion, normalizacion y
coordinacion de todos los servicios técnicos y administrativos.

Designa al Ministerio de Salud como el encargado de realizar
las acciones necesarias para proteger al personal que colabora en
las distintas dependencias, asi como a la poblacion en general, la
respuesta a cada una de las responsabilidades establecidas da
origen a los Lineamientos Técnicos sobre Bioseguridad estos tiene
como finalidad exponer la importancia del uso de medidas de
proteccién personal en la jornada de trabajo diario en las
instituciones de salud a nivel de pais.

Los establecimientos que produzcan desechos que por su
naturaleza o peligrosidad no deben entregarse al servicio publico
de aseo deberan establecer un sistema de tratamiento o
autorizado por el Ministerio.

El Ministerio, directamente o por medio de los organismos
competentes, tomara las medidas que sean necesarias para
proteger a la poblaciéon de contaminantes tales como: humo,
ruidos, vibraciones, olores desagradables gases toxicos, polvora
u otros atmosféricos.

Fuente: Codigo de Salud



Tabla 10 Ley del Medio Ambiente

Apartados Articulos
Relacionados

Conceptos y A5
definiciones
basicas
Sistema de Arts. 16, 21, 23,
evaluacion 27.
ambiental
Riesgos Arts. 56 al 60
ambientales y
materiales
peligrosos.
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Descripcion

Define conceptos que son de interés para la preservacion
del medio ambiente, algunos de ellos son: contaminante,
desechos peligrosos, sustancias peligrosas, impacto
ambiental y procesos peligrosos.

Se refieren a los procesos para la evaluacién ambiental,
en la que las personas naturales o juridicas que se dediquen
a actividades consideradas como altamente riesgosas para la
salud y bienestar humano y el medio ambiente, y las que se
dispongan a mantener instalaciones de almacenamiento y
disposicion final de residuos peligrosos deberan efectuar un
estudio de impacto ambiental, que al ser aprobado le sera
otorgado un permiso ambiental, siendo desde ese momento
sujetos a evaluaciones de parte del Ministerio.

Es el Ministerio quien clasifica las actividades de riesgo
ambiental por lo que en coordinacién con el Ministerio de
Salud, el Ministerio de Economia y el Consejo Superior de
Salud Publica, autorizaran la introduccion, transito y
almacenamiento de sustancias peligrosas. En cuanto al
manejo, almacenamiento y disposicion final de los desechos
peligrosos que genera el pais seran los mismos organismos
mencionados junto con las municipalidades los encargados
de regular dichas actividades.

Fuente: Ley del Medio Ambiente
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Tabla 11 Reglamento Especial en Materia de Sustancias, Residuos y Desechos Peligrosos

Apartados Articulos Descripcion
Relacionados
Objeto y ambito Art. 1 Tiene como finalidad reglamentar la Ley del Medio Ambiente
de aplicacién en lo referente a las sustancias, residuos y desechos de

caracter peligrosos.

Atribuciones y Art. 4 El Ministerio de Medio Ambiente y Recursos Naturales es la
competencias autoridad competente para la aplicacién del reglamento, por lo
del ministerio que define una serie de atribuciones que tiene el organismo

para la aplicacion del reglamento.

Generacion de Arts. 17 al 22 Regula aspectos claves de los agentes que generan
residuos desechos peligrosos y de los que contribuyen a la disposicién
peligrosos. final, uno de ellos es que el generador debe trasladar al

Ministerio un informe semestral que contenga movimientos que
ha realizado con los desechos durante ese periodo. Se
establece una serie de obligaciones a las que debe de dar

cumplimiento con la finalidad de preservar el medio ambiente.

Desechos Art. 27 El Ministerio considerara lo dispuesto en el Cdigo de Salud
peligrosos Desechos y demas normativa correspondiente a los desechos bioldgico-
biologico- infecciosos.
infecciosos
Documento de Art. 52 El organismo que genere desechos bioinfecciosos y que
transporte/ cartel cuente con un sistema de traslado del establecimiento hacia el
indicador Art. 54 lugar donde se dara el tratamiento y disposicién final a los

residuos, debera poseer un documento que contenga nombre,
clasificacion de riesgo, numero de identificacion, tipo y nimero
de envases y embalajes que haga constar que se estan
transportando material peligroso. Por lo que el vehiculo debera
portar en un lugar visible el cartel que identifique la sustancia
que se esta trasladando.

Fuente: Reglamento Especial en Materia de Sustancias, Residuos y Desechos Peligrosos
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CAPITULO II: METODOLOGIA E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

21  DISENO METODOLOGICO
211 TIPO DE ESTUDIO

El estudio estuvo enfocado utilizando el método hipotético deductivo, el cual proviene de una verdad
general hasta llegar al conocimiento de verdades particulares o especificas, es decir investigar la auditoria
de gestion ambiental en general e indagar la realidad de los nosocomios de El Salvador en la aplicacion
del control dirigido a los desechos bioinfecciosos. El presente método cuenta con una caracteristica en
particular la cual permite dar una argumento deductivo que se encuentra integrado por dos partes, una
universal y la otra particular ambas forman una conclusion basada en la indagacion; se utilizaron diferentes
instrumentos y técnicas de recoleccion de datos a través del responsable de las unidades de auditoria
interna de los diferentes nosocomios publicos y de otro personal clave relacionado con el manejo de los
desechos bioinfecciosos las cuales permitieron la realizacidn y analisis de las hipotesis que se fueron

planteadas.
2.2 UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis se integré por los 12 auditores encargados de las unidades de auditoria interna y
el responsable de la unidad de auditoria del Ministerio de Salud, el cual ha sido asignado para realizar
evaluaciones internas a todos los nosocomios nacionales que no cuentan con unidad de auditoria en sus
instalaciones, por lo que el total de unidades de analisis estuvo conformado por los 13 responsables de

auditoria interna.

2.3 UNIVERSO Y MUESTRA
2.31 UNIVERSO

El universo se conformé por 30 hospitales pertenecientes a la red publica de El Salvador que para el
caso de estudio solo fueron retomados 12 nosocomios, los cuales poseen unidad de auditoria interna segun
estudio realizado en el Ministerio de Salud. Se incluyd la unidad de auditoria del ministerio anteriormente
mencionado dado que es el organismo encargado de evaluar los hospitales que no cuentan en su estructura

organizativa con auditoria interna. Anexo 3
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232 MUESTRA

Debido a que el universo es finito no se necesitd el calculo de muestra a través de un método estadistico,
siendo la muestra las 12 unidades de auditoria interna de los nosocomios publicos y la unidad de auditoria
del Ministerio de Salud, a través de estos se obtuvieron resultados que optimizaron la investigacion, las

cuales se encuentran en el anexo 4.

24  INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE INVESTIGACION
2.4.1  INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

Inicialmente se indagd en las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental sobre la aplicacion
de la auditoria de gestion ambiental. Posteriormente se buscaron leyes, normas y reglamentos vigentes
que regulan el manejo interno y externo que los nosocomios publicos deben cumplir en relacién a los

desechos bioinfecciosos.

En bibliotecas universitarias se investigaron libros y revistas que abordaran el tema de la auditoria

ambiental para considerar como base para el disefio del capitulo llI.

2.4.2  INVESTIGACION DE CAMPO

Posteriormente de determinar la poblacién y muestra, se realizaron los contactos en cada nosocomio
seleccionado incluyendo la unidad de auditoria interna del Ministerio de Salud, por medio de recorridos en
las instalaciones de algunos hospitales se logrd recopilar informacion con el personal de auditoria sobre
aspectos ambientales y al personal encargado por la direccién de los hospitales acerca del control y manejo

de los desechos bioinfecciosos.

243 RECOLECCION DE INFORMACION

El proceso de recoleccion de los datos se realizd a través de encuestas las cuales fueron
complementadas por los encargados de las unidades de auditoria interna, siendo el instrumento adoptado
un cuestionario, el cual estaba conformado por preguntas cerradas y de opcion mdltiple relacionadas con el

trabajo que desempefia el auditor y sobre aspectos de gestién ambiental. Anexo 5
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Las técnicas aplicadas en el proceso de recoleccion de la informacién fueron: la entrevista y visita de
campo, ambas técnicas permitieron conocer el desempefio del auditor en relacién con las evaluaciones

ambientales en las instalaciones de los diferentes nosocomios publicos.
2.5 PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Posteriormente a la recoleccion de informacién, se hizo uso de tabuladores estadisticos utilizando
Microsoft Excel el cual permitio obtener un resumen de los datos proporcionados por los encargados de las
unidades de auditoria de los hospitales publicos. A través de dichos datos se efectué anélisis estadistico
deductivo tabulandolos en forma descriptiva, lo que permitié probar o rechazar las hipdtesis planteadas en

la investigacion. Anexo 6
26 DIAGNOSTICO

Con base a los datos recopilados por medio de las encuestas facilitadas a los responsables de las
unidades de auditoria interna de los diferentes nosocomios, respecto al tema “Guia para la realizacién de
auditoria de gestién ambiental aplicable a los desechos bioinfecciosos de los hospitales de la red publica de

El Salvador”, se efectud el siguiente diagnéstico:
Realizacion de auditorias de gestion ambiental

Los datos proporcionados determinan que actualmente el 100% de las unidades de auditoria interna de
los diferentes hospitales publicos no han realizado auditorias de gestion ambiental, esto se debe a la falta
de formacién sobre el area especial de evaluaciones ambientales del personal de las unidades, las cuales
en su mayoria solo estan integradas por sus respectivos responsables, aunado a ello la falta de recursos
asignados a las mismas por parte de la direccién hace dificil la capacitacién del equipo de auditoria interna
en el area ambiental. Ademas, la direccion de los nosocomios a través de la unidad de auditoria interna no
han considerado los beneficios que este tipo de evaluaciones aportan a la institucion; lo que origina que no
exista verificacion a los procesos brindados al manejo de los desechos bioinfecciosos asi como las
consecuencias ambientales y legales que pueden ser generadas al no proporcionar un manejo de acuerdo

a la normativa emitida por la autoridad correspondiente.

Lo anterior, ocasiona ausencia de recomendaciones en materia ambiental y dada la importancia que

éstas generan en el fortalecimiento de controles, la unidad de auditoria interna debe planificar actividades
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que evalten y contribuyan al cumplimiento de los objetivos planteados por la institucion, a través de las

sugerencias que auditoria interna brinde a la direccidn y que esta tome las medidas necesarios de manera

oportuna.
Preg. Concepto %
1 La unidad de auditoria interna no ha realizado auditorias de gestién ambiental en la Red

Publica Hospitalaria.
No 100
2 Las principales causas por las que no se realizan auditorias de gestion ambiental en los
hospitales son:
No cuentan con el personal capacitado en el area ambiental 62

Poco personal 15

La Direccién y el plan anual de trabajo de las unidades de auditoria interna

A través de la recopilacién de datos se obtuvo que un 84% de los planes anuales de trabajo que las
unidades de auditoria interna elaboran no consideran dentro del universo de auditoria la evaluacion de la
gestion ambiental de las instituciones; de conformidad con las Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental el responsable de auditoria interna debe elaborar el plan anual de trabajo basado en una
evaluacion de riesgos, de esta manera enfocarse en el cumplimiento de objetivos y metas de los hospitales,
posteriormente debe comunicarlo a la maxima autoridad para su autorizacion informando sobre el impacto

o las implicaciones que conlleva una limitacion a los recursos solicitados.

Los datos recopilados a través de la encuesta reflejan que el 100% de las direcciones de los diferentes
hospitales publicos no han solicitado a las unidades de auditoria interna la integracion de evaluaciones
ambientales en el plan anual de trabajo, siendo éste un aspecto importante que debe ser considerado por
las unidades de auditoria interna de los hospitales con el propésito de verificar el cumplimiento de los
procesos de planificacidn, organizacién y ejecucion que los diferentes nosocomios brindan al manejo de los
desechos bioinfecciosos y el fortalecimiento de los controles internos que contribuyen con la minimizacion
de riesgos de contaminacién ambiental; asegurando la eficiencia y efectividad de los procesos internos en
cumplimiento de las normas emitidas por las autoridades competentes y proponiendo de manera directa a

la direccion de la institucion el apoyo que se necesita para la realizacién de evaluaciones ambientales.
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Preg. Concepto %
3 En el Plan Anual de Trabajo de la actividad de auditoria interna, no se considera la
evaluacion de la gestion ambiental de los hospitales.
No 84
4 Las Direcciones de los diferentes nosocomios publicos no han solicitado a la unidad de
auditoria interna la realizacion de evaluaciones ambientales.
No 100

La Corte de Cuentas de la Republica como ente fiscalizador

Los resultados afirman que el ente regulador de las instituciones publicas ha realizado auditorias de
gestion ambiental en un 100% a los hospitales nacionales, algunos encargados de las unidades de auditoria
interna expresaron que este tipo de informes emitidos por la Corte de Cuentas de la Republica le es
entregado a la direccion del nosocomio, la unidad de auditoria interna no tiene informacion del contenido
que integra dicho informe, es decir que el seguimiento queda bajo la responsabilidad de la direccion del
hospital, sin embargo no en todos los hospitales se sigue este protocolo ya que hay instituciones en las
cuales el director ha solicitado de manera directa al responsable de la unidad de auditoria interna darle el
seguimiento correspondiente a las observaciones realizadas por dicho organismo regulador, esta deberia
ser la actuacion de la direccion de los diferentes nosocomios para solicitar de manera directa al personal
involucrado en la deficiencia observada por medio de la evaluacidn y asi subsanar a la brevedad las
observaciones en beneficio de la institucion y del medio ambiente, siendo la unidad de auditoria interna la

facultada de dar seguimiento a las sugerencias.

Dentro de las facultades de la Corte de Cuentas de la Republica se encuentran dictar las politicas,
normas técnicas y demas disposiciones para la practica de auditoria interna gubernamental, asi como las
capacitaciones para la aplicacion de las mismas. Sin embargo los datos recopilados reflejan que solo un
8% de los encuestados han sido capacitados en evaluaciones ambientales por parte del ente regulador, lo
que es preocupante ya que la mayoria que es el 83% no ha recibido capacitaciones relacionadas al tema
y el porcentaje restante ha optado por capacitarse con instituciones privadas. Ademas los responsables de
las unidades de auditoria interna de los hospitales nacionales revelan que el 77% de estas no cuentan con
un plan de capacitaciones, ocasionando que el personal no sea formado en areas especiales como son los

examenes ambientales. El responsable de la unidad de auditoria debe elaborar el plan de capacitaciones
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y de esta maneara solicitar a la direccion la formacion en temas frecuentes, especiales y nuevos para el

equipo de trabajo para contribuir al mejoramiento de la institucion.

Preg.
5

Concepto

El personal de la unidad de auditoria interna ha recibido capacitacion en el area ambiental
de parte de:

Corte de Cuentas de la Republica

No se ha recibido capacitacion
La unidad de auditoria interna no posee un plan de capacitaciones para el personal que
labora dentro de dicha unidad.
No
De las capacitaciones recibidas, no se han considerado como tema la auditoria de gestién
ambiental.
No
Los responsables de las unidades de auditoria tienen conocimientos que Corte de Cuentas
de la Republica ha realizado auditorias de gestién ambiental a los hospitales publicos.
Si

%

83

77

77

100

Opinion de los responsables de las unidades de auditoria interna con respecto a la evaluacion de la

gestion ambiental.

Un 92% de los responsables de las unidades de auditoria interna de los diferentes nosocomios publicos

considera que seria conveniente evaluar los procesos que se ejecutan para el control interno de los

desechos que se generan de forma periddica, por medio de los datos obtenidos se refleja que el 23% de los

hospitales han sido sancionados y/o multados por el manejo inadecuado que el personal competente brinda

a los residuos infecciosos generados por los sanatorios. A consecuencia de lo anterior el 100% de los

encuestados afirman que seria beneficiosa la realizacién de evaluaciones ambientales para evitar

amonestaciones futuras dado que las recomendaciones obtenidas por una auditoria de gestion ambiental

contribuirian a mejorar la gestién y la toma de decisiones.
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Concepto %
Datos proporcionados revelan que algunos hospitales publicos han sido objeto de
sanciones 0 multas a causa del manejo inadecuado de los desechos bioinfecciosos.
Si 23
Los auditores consideran oportuno que se evallen los procesos realizados a los desechos
bioinfecciosos hasta la disposicion final que les brinda el hospital.
Si 92
Los responsables de la unidad de auditoria interna de los nosocomios consideran que
seria beneficioso la realizacion de auditorias de gestion ambiental en relacion a los
desechos bioinfecciosos que genera la institucion.
Si 100

Al investigar si los responsables de las unidades de auditoria interna de los hospitales publicos cuentan

con una herramienta por escrito que contengan aspectos especificos para la realizacion de auditoria de

gestion ambiental el 85% manifesto que no tienen un manual que les sea de utilidad para la realizacién de

evaluaciones ambientales. Consecuentemente a lo anterior, el 100% de los encargados de las unidades de

auditoria interna de los nosocomios consideran conveniente la existencia de una guia para la ejecucion de

auditorias de gestién ambiental, ya que esto les permitira tener una herramienta que les sirva de fuente para

la realizacién de este tipo de evaluaciones contribuyendo con recomendaciones y/o sugerencias para el

logro de los objetivos institucionales en la correcta aplicacion de las normas técnicas y legales.

Preg.
12

13

Concepto %
La mayoria de las unidades de auditoria interna no cuenta con una herramienta por escrito
que contenga aspectos especificos de gestién ambiental.
No 85
Segun el criterio de los auditores consideran necesario el uso de guia para desarrollar la
auditoria de gestion ambiental.
Si 100
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CAPITULO Ill: GUIA PARA LA REALIZACION DE AUDITORIAS DE GESTION
AMBIENTAL APLICABLE A LOS DESECHOS BIOINFECCIOSOS GENERADOS POR
LOS HOSPITALES DE LA RED PUBLICA DE EL SALVADOR

3.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nivel de capacitaciéon que los auditores internos de los hospitales de la red publica tienen sobre la
auditoria de gestion ambiental es minimo, motivo por el cual se origina la ausencia de control posterior y
evaluacion que se deben de dar al tratamiento de cada tipo de desechos bioinfecciosos. Debido a ello es
necesario elaborar estrategias integrales, que permita evaluar y verificar los procedimientos y medidas

de prevencion dirigidas de manera especifica al manejo de los desechos bioinfecciosos.

Los auditores internos pueden por medio de la realizacién de auditorias de gestion ambiental en los
hospitales de la red publica elaborar un analisis de la gestion de riesgos de forma periddica incluyendo
dentro del mismo la categoria de prevencidn en relacién con la gestion ambiental, los responsables de la
unidad de auditoria interna deben considerar la auditoria ambiental como una herramienta de evaluacion
que genera informacion especifica sobre cada clase de desechos sélidos y liquidos que la entidad produce
como consecuencia de la asistencia médica que se le brinda a cada paciente, el auditor al evaluar el control
interno no ahonda sobre los procesos que se le da a cada tipo de residuo originados en el nosocomio,
causando la ausencia de informacién que permita verificar alteraciones negativas a la salud del personal y

usuarios, asi como también posibles riesgos de contaminacion al medio ambiente.

Los auditores internos no poseen una herramienta que les facilite la planificacién, ejecucion e
informe enfocados en la evaluacion de la gestion ambiental, debido a ello se proporciona una guia delimitada
al cumplimiento del estandar veintitrés, y las normativas técnicas y legales aplicables al manejo de los

desechos bioinfecciosos.
3.2 EXPLICACION GENERAL DE ESTRUCTURA Y FORMA EN QUE SERA ABORDADO

Después del analisis y diagnéstico de la problematica, se determind abordarla con el disefio de una guia

la cual contendré lineamientos técnicos y legales para que el responsable y colaboradores de las unidades
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de auditoria interna de los nosocomios publicos ejecuten auditorias de gestion ambiental aplicable a los

desechos bioinfecciosos.
La guia estara integrada por los siguientes aspectos:

= QObjetivos y alcance: determina la finalidad a cumplir con el desarrollo de la guia.

= Justificacion: explica la importancia de la realizacion de guia para que el auditor interno ejecute
evaluaciones ambientales y ser fuente de informacion para otros profesionales interesados en la
gestion ambiental.

= Ambito de aplicacién: establece el personal de las instituciones a las que va dirigida la herramienta
de auditoria.

= Marco técnico: contiene lineamientos técnicos que rigen la actividad de auditoria interna
gubernamental y el manejo de los desechos bioinfecciosos.

= Fases de auditoria: establece una descripcion de las etapas que conforman la evaluacion de la
gestién ambiental haciendo referencia a los pasos que el auditor debe considerar para la
realizacion de un examen ambiental.

= Actualizaciones: detalla los aspectos a considerar en los cambios de la hormativa por los cuales

se deben hacer modificaciones a la guia.

Es por ello que la realizacion de la guia sera de utilidad para los contadores publicos que laboran en las
unidades de auditoria interna ya que contaran con una herramienta de evaluacion que les facilite la
ejecucion de las auditorias ambientales. Teniendo como finalidad de proporcionar una seguridad razonable

de los procedimientos aplicados a los desechos bioinfecciosos y de la gestion ambiental.
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3.3 GUIA PARA LA REALIZACION DE AUDITORIAS DE GESTION AMBIENTAL

3.3.1  OBJETIVO Y ALCANCE DE LA GUIA

OBJETIVO

Proponer la metodologia para la planificacién, ejecucion e informe en la realizacién de auditorias de
gestion ambiental aplicable a los desechos bioinfecciosos, que les sea de utilidad a los responsables y
colaboradores de las unidades de auditoria interna de la red publica hospitalaria, al profesional

independiente, estudiantes y demas interesados en la implementacion de evaluaciones de este tipo.

ALCANCE

Esta guia metodoldgica comprende las tres fases de auditoria planificacion, ejecucion e informe para que
los auditores internos de los nosocomios publicos realicen evaluaciones de gestién ambiental en las que se
verifique el tratamiento y disposicion final de los desechos bioinfecciosos que son generados en los

hospitales.

3.3.2  JUSTIFICACION

Esta guia es dirigida a: responsables y colaboradores de las unidades de auditoria interna de la red
publica hospitalaria, profesionales independientes que se dedican a la actividad de auditoria, docentes y
estudiantes de la carrera de Licenciatura en Contaduria Publica, con la finalidad de ejecutar la auditoria de
gestién ambiental de forma constante en las instituciones para minimizar riesgos que se presentan
internamente por la falta de control y verificacién, debido al desconocimiento sobre los beneficios que ofrece

este tipo de evaluacion ambiental para las instituciones, sus colaboradores y la poblacidn en general.

Con la realizacion de la guia, el personal que laboran en las unidades de auditoria interna tendra una
herramienta de evaluacion que les facilite la ejecucion de las auditorias ambientales. Teniendo como
finalidad de proporcionar una seguridad razonable de los procedimientos aplicados a los desechos

bioinfecciosos.
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La presente guia es sugerida a los responsables de las unidades de auditoria interna de los hospitales

nacionales de la Republica de El Salvador, para implementarse en el control interno del manejo de los

desechos bioinfecciosos.

3.3.4 MARCO TECNICO

Normativa Técnica para el Manejo de los Desechos Bioinfecciosos y Guia Técnica para el Manejo de los

Desechos Sélidos Hospitalarios Bioinfecciosos Generados en Establecimientos del Sector Salud.

La normativa, da una clasificacion a los desechos solidos hospitalarios, en la que se muestra la diferencia

entre los residuos comunes y los bioinfecciosos:

Tabla 12 Clasificacion de desechos bioinfecciosos

Desechos Estado fisico Envase
Comunes Sélido Bolsa plastico
Infecciosos Liquido y sélido Bolsa plastico

recipiente hermético

colocado en bolsa

plasticas.
Patolégicos Sélido que pueden Bolsa plastico
generar liquido recipiente  hermético

colocado en bolsa
plasticas.

Punzocortantes Sélido Bolsa plastica

Color
Negro
Rojo con el simbolo

correspondiente

Rojo

Rojo
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El proceso que describe ambas normativas se encuentran directamente relacionados, aunque es un
mismo proceso se puede observar tres etapas en el manejo de los desechos bioinfecciosos (DB) a

continuacion se describen de forma breve:

= El encargado que ha sido asignado por el hospital, debera entregar a cada area los depdsitos
especiales, bolsas que cumplan con las caracteristicas descritas en la normativa y la distribucién
del equipo de bioseguridad a todo el personal que colabora en la institucion y de esta manera iniciar
con la segregacion para que todo DB sean depositados segun su clasificacion y el personal

encargado de la recoleccion debera colocar de forma oportuna la etiqueta a cada bolsa o depdsito.

Figura No. 6 Primera etapa del manejo de los desechos bioinfecciosos

Sistema
de
etiquetado

Envasado
Segregacion de los DB
solidos

= Posteriormente en cada area del hospital deberd estar asignado un lugar para colocar cada DB
segun su clasificacion y asi ubicar los depositos llenos en un lugar especifico, cuando el
responsable de la recoleccion interna del establecimiento de salud realice el retiro de los DB de
cada area, todos se encuentren de forma correcta siguiendo las normativas para ser ubicado en
una celda temporal, la cual debe estar construida y ubicada cumpliendo las especificaciones

establecidas en la normativa.
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Figura No. 7 Segunda etapa para el manejo de los desechos bioinfecciosos

Paso 4
Paso 5

Acumulacion Transporte interno Acopio central

= (Cada hospital tiene un contrato con una entidad privada para la recoleccion externa y tratamiento
final a los desechos bioinfecciosos generados por el nosocomio, dicho contrato es integrado por
especificaciones establecidas en la norma y por los acuerdos que como institucién se tomen segun

el proceso para la recoleccién de los DB buscando un servicio de calidad y confiable.

Figura No. 8 Tercera etapa para el manejo de los desechos bioinfecciosos

o*

d L
.°@® °.
Recoleccion y
e transporte externo.

Paso 7 Paso 8



3.3.5

APLICADA A DESECHOS BIOINFECCIOSOS

Primera Fase - Planificacion

| Inicio
\

1. Conocimiento y comprension del area a
evaluar.

= Estructura organizativa.

= Normativa interna y externa.

= Funciones del personal clave

(Responsables de: unidad ambiental, unidad de

epidemiologia 'y unidad de infecciones

nosocomiales).

de factores

poblacionales y

= Descripcién
economicos/productivos,
territoriales.

Normativa técnica y legal aplicable a los Desechos

Bioinfecciosos.

2. Entrevistas con el personal clave de las
unidades siguientes:

=  Ambiental.
= Epidemiologia.
= |nfecciones nosocomiales.

3. Evaluacion del control interno

= Ambiente de control

= Valoracion de riesgos

= Actividades de control

= Informacién y comunicacion
= Monitoreo

4. Seguimiento a recomendaciones de auditorias
de gestion ambiental

Obtener
informacion

*Estructura organizativa

*Normativa interna

Revision
analitica
inicial

Si Control
recurrente ¢?

Personal
facilitador
Si No

Revision de
normas técnicas
y legales

Entrevistas al
personal clave.

Cédula
narrativa

Reportes
porel

equipo de

auditoria

No

Evaluar como
Parte del riesgo de
control

55

FLUJOGRAMA PARA EL PROCESO DE AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL
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5. Determinacion de la estrategia de auditoria, para
lo cual se debe establecer:

= Objetivos de la auditoria de gestion ambiental.
= Alcance de la auditoria.

= Elriesgo de auditoria y la materialidad.

= Los indicadores de gestion a evaluar.

= Seleccion de areas a examinar.

El enfoque de la auditoria y muestreo.

6. Administracion del trabajo.

7. Elaboracion del Memorandum de planificacion.

= Informacién basica.
= Estrategia de la auditoria.
= Administracion del trabajo.

8. Elaboracion de programas de auditoria para
cada tipo de desecho y especificos.

» Infecciosos.

= Patoldgicos.

= Punzocortantes.

= Almacenamiento interno y disposicion
final desechos bioinfecciosos.

= Bioseguridad

Inspeccionar
posibles areas
aevaluar

Revision
y
seleccion
fechas

Estrategia
de
Auditoria

*Objetivos y alcance

*Riesgos e indicadores.

Revision y
seleccion
de areas

*Enfoque de
auditoria/ Plan de
muestreo

Integrar al
equipo de
auditoria

*Cronograma de actividades.
*Memorandum de
Planificacion

Preparar

Segunda Fase - Ejecucion

Programas
de auditoria

9. Documentos de auditoria

= Tipos de documentos de auditoria

*Programas: DB,
Almacenamiento interno y
disposicién  final DB, 'y
Bioseguridad.

Método
de
muestra

* Asignacion de
responsabilidades
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= (Cédula de marcas, analitica, detalle y
narrativa.
= Tipo de archivos

Ejecutar
pruebas de
cumplimiento
técnico y legal

10. Evidencia de auditoria AC
= (lasificacion de la evidencia.
=  Atributos de la evidencia. Diser
. . 'y pruebas
= Técnicas para la recoleccion de la de
evidencia.
g . . S
11. Supervision del trabajo y custodia de ‘ riepas
propodsito
documento de auditoria.
Hacer
pruebas
. .y . de doble
12. Comunicacién preliminar de resultados. propésito
= Hallazgos y borradores de informe de
auditoria
. . . Incumplimiento
= Han sido superadas las deficiencias. &
= Constituyen asunto menores que debe ser
comunicados al director del hospital. S
Evaluacion
y
13 Ha”aZgOS comunicacion
= Descripcion de los atributos que debe
contener el hallazgo.
= Borrador del Informe de Auditoria
Tercera Fase - Informe Cartas y Detalle
Hallazgos
14.Informe final de auditoria AC
Presentacion
. ., . de Borrado
= Comunicacion de resultados finales. de Informe
. . . , i0 Final
= Estructura del informe final auditoria. Eaborsccn '
Final

15. Plan de seguimiento de la auditoria.

Final

Archivo
permanente y
corriente

No

Hacer
pruebas
de
control

No

No

Deficiencia
reportada

Si

Preparar
cartaala
Direccion

Presentacion del
Informe Final de
auditoria

Ver anexo 7 Simbolos usados en flujograma
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A. PRIMERA FASE: PLANIFICACION

La auditoria de gestion ambiental busca a través de la planificacion integrar la parte técnica y legal
permitiéndole al equipo de trabajo detectar errores significativos que se encuentran inmersos en los
procesos que realizan las areas auditadas, minimizando tiempo y gastos para lograr maximizar la eficacia

de la unidad de auditoria interna de la institucion.

La planificacién busca como fin principal identificar los aspectos a considerar en el desarrollo de una
auditoria, por quien debe hacerse y como realizarlo efectuando una secuencia de los pasos a seguir por el
equipo de auditoria para la obtencion de evidencia suficiente y adecuada para brindar recomendaciones en

pro de mejorar la gestion de las partes involucradas.

1. Conocimiento y comprension del area a evaluar

El auditor debe realizar un diagnéstico del area que sera examinada para obtener datos sobre aspectos
basicos que influyen en la gestion de la unidad por los cuales deben ser auditados. Para la obtencién de la
informacién se deben escoger técnicas que ayuden a recopilar los datos adecuados para el desarrollo de
su trabajo, los cuales podran ser derivados de evaluaciones que le hayan sido realizadas al area, archivos

de la institucién, manuales con los que se desempefia, paginas web, entre otros.

Para el desarrollo de la auditoria, lo anterior se resume en la estrategia que el equipo auditor
implementara para la evaluacion de los factores internos y externos que influyen en el area a ser auditada,

se debe considerar como datos basicos la recoleccion de la siguiente informacion:

= Estructura organizativa
= Normativa interna y externa
= Funciones del personal clave

= Descripcion de factores econémicos/productivos, poblacionales y territoriales

2. Entrevistas con el personal clave

El equipo de auditoria debera buscar por medio del personal clave informacion que le permita indagar
sobre la situacién que el nosocomio presenta en relacion al cumplimiento en el manejo de los desechos

bioinfecciosos, la direccion ha asignado responsabilidades especificas a cada unidad sin embargo tiene
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relacién directa, ya que su campo de aplicacién se realiza de forma paralela. El equipo de auditoria debe
recopilar informacion por medio del siguiente personal clave:

= Ambiental.

= Epidemiologia

= |nfecciones nosocomiales

El auditor debera hacer uso de técnicas como la entrevista y cuestionarios para obtener los datos

necesarios que ayuden a enriquecer su evaluacion, a continuacion se presenta un modelo de cuestionario:

Modelo sugerido No. 1 Cuestionario dirigido a personal clave

Hospital nacional

Unidad de auditoria interna

Auditoria de gestién ambiental (aplicable a los desechos bioinfecciosos) Fecha:

Periodo: Elaborado por:
Area a examinar: Revisado por:
Formato: Autorizado por:

Cuestionario para entrevista con personal clave

No. Pregunta

1 ¢ Cudl es la funcion de su érea en correlacion al manejo de los desechos bioinfecciosos?

2 Cantidad de personal colaborador en su area.

3 ¢, Cuales son sus principales funciones, obligaciones y responsabilidades en relacién al control de

los desechos bioinfecciosos?
4 ¢,Como se encuentra organizada el &rea para el control de los residuos infecciosos, patoldgicos

y punzocortantes?

5 ¢ Hace entrega de planificacién de actividades a la Direccidn?
6 ¢ En la planeacién se incluyen otras areas?, jcuales?
7 ¢ Qué tipo de informes prepara?, ;como?, ;con quién?, ja donde lo remite?, jcon qué

regularidad?, ¢ quiénes son sus usuarios?
8 ¢,Cémo evalua la eficiencia del personal de su &rea?
9 ¢,Como evalua la eficacia del personal de su area?

10 ¢,Como evalua la economia del personal de su area?
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Hospital nacional

Unidad de auditoria interna

Auditoria de gestién ambiental (aplicable a los desechos bioinfecciosos) Fecha:

Periodo: Elaborado por:
Area a examinar: Revisado por:
Formato: Autorizado por:

Cuestionario para entrevista con personal clave

No.

1

12

13
14
15
16
17
18
19

20

Pregunta
;Junto al personal de su area realiza reuniones de evaluacion, planificacién e informacién
especial en las cuales se considere el area ambiental?
Con que frecuencia realizan las reuniones: anuales, semestrales, trimestrales, bimestral,
mensual, bimensual.
¢ Qué problemas son los mas comunes con el manejo de los desechos bioinfecciosos?
¢ El'hospital ha presentado algin problema con el manejo de los desechos bioinfecciosos?
¢,Segun su criterio se cumple el estandar 23? ;En qué porcentaje?
¢, Cual es la principal causa que origina que algunos puntos del estandar 23 no sean verificados?
El personal cuando solicita el equipo protector, ¢ le es estregado de manera inmediata?
¢ Quién es el encargado de llevar el control del equipo entregado?
¢ Qué tipo de medidas utiliza para confrontar el cumplimiento y la eficacia de los planes como
area?

¢, Como califica el riesgo ambiental del hospital alto, medio o bajo? ;Por qué?

3. Evaluacidn del control interno

El auditor debe identificar que el area auditada mantenga un sistema de control interno que implemente

procedimientos eficientes los cuales estén enfocados a la proteccion de los recursos con los que cuenta la

unidad y que brinde cumplimiento a las disposiciones técnicas y legales a las cuales esta sujeto. Para ello

debe considerar las Normas Técnicas de Control Interno Especificas que han sido elaboradas por los

hospitales publicos, verificando que el sistema de control interno se base en los componentes de COSO, el

principal objetivo que buscan dichos elementos son:
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Tabla 13 Componentes de control interno

No. Componente Objetivo
1 Ambiente de control  Proporcionar la  estructura  organizacional,  funciones vy
responsabilidades del personal que labora en las unidades a ser
auditadas con la finalidad de abonar en la buena gestion de los recursos
que les son confiados.
2 Valoracion de Identificar y analizar los riesgos tanto internos como externos que
riesgos obstaculizan el logro de los objetivos y metas planteados por las
unidades, asi como la determinacidn de como seran dirigidos para que
no afecten en la gestion.
3 Actividades de Establecer las politicas y procedimientos que le permitan a las diferentes
control unidades una seguridad razonable de que los procesos mitigan los
riesgos establecidos.
4 Informacion y Implementar un sistema en el que la informaciéon se comunique de
comunicacion manera oportuna y sea lo suficientemente confiable para la toma de
decisiones en el cumplimiento de los objetivos planteados.
5 Monitoreo Garantizar la aplicacion adecuada de los procedimientos que son
realizados y la evaluacion de los mismos los cuales son efectuados por
los diferentes agentes que intervienen en la consecucion de los

objetivos.

A raiz de la evaluacion del sistema de control interno el auditor identificara las &reas criticas que merecen
un examen mas profundo ya que tienen consigo beneficios para la gestion del area auditada por lo que
deben estar incluidos en la planificacion. Debido a ello se presenta la propuesta para evaluar el control

interno que posee el hospital:



Modelo sugerido No. 2 Cuestionario de control interno

Hospital nacional

Auditoria de gestiéon ambiental
Evaluacion del control interno Fecha:
Auditoria de gestion ambiental (aplicable a los desechos Elaborado por:
biocinfecciosos)
Area a examinar: Revisado por:
Periodo de auditoria: Del 1 de enero al 31 de diciembre de  Autorizado por:
20XX
No. Pregunta Si No NA Comentarios

1 ¢Es del conocimiento del personal la visién, misién vy

objetivos de la institucion?

2 ¢ Cuenta la institucion con normativa interna que regule
el comportamiento ambiental relacionado con el
manejo de los desechos bioinfecciosos?

3 ¢ Se han disefiado procedimientos que identifiquen
aspectos perjudiciales a la salud del personal que
labora en la institucion?

4 iLos procedimientos disefiados por el hospital
referente al manejo de los desechos bioinfecciosos se
encuentra documentados?

5 ¢ Todos los procedimientos son registrados de tal forma
que se permita su consulta periodica a los
responsables?

6 ¢ El hospital ha establecido mecanismos de control en
la generacion de desechos bioinfecciosos en las
diferentes areas de servicios?

7 ¢ Se realiza evaluacidn periddica al tratamiento del

agua potable?
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No. Pregunta Si No NA Comentarios

8 ¢ Posee la institucion una revisién programada para
verificar el saneamiento de las instalaciones?

9 ¢ Todas las areas de servicios del hospital informan de
manera periédica a la Direccidén sobre dificultades
presentadas con el equipo de proteccion y/o
herramientas de trabajo?

10 ;Se han disefiado procedimientos encaminados a
manejar y corregir dificultades con la segregacion de
los desechos bioinfecciosos en las areas de servicios
mas criticas?

11 ;La direccion evalla de forma periodica el
cumplimiento de la normativa aplicada a los desechos
bioinfecciosos?

12 ;Lainstitucion tiene politica ambiental disefiada por la
direccion?

13 ;El hospital cumple con la politica ambiental
establecida por el Ministerio de Salud?

14 ;El hospital es evaluado de forma periédica por el

Ministerio de Salud?

4. Seguimiento a recomendaciones de auditoria de gestion ambiental

El equipo de auditoria verificara el informe mas reciente de auditoria de gestién ambiental realizada al
manejo y control de los desechos bioinfecciosos para inspeccionar si las deficiencias fueron subsanadas de
manera oportuna, el responsable del equipo de auditoria elaborara un programa de seguimiento, que servira

de guia para verificar si todas las &reas examinadas han logrado subsanar las deficiencias.

Sin embargo, el auditor por medio de su criterio profesional podra retomar puntos equivalentes a
examinar segun su juicio profesional para inspeccionar y verificar. Este apartado le permite al auditor
conocer y analizar la situacion que el nosocomio ha presentado anteriormente y asi evaluar de igual manera

como las correcciones oportunas han mejorado la gestion en el manejo de los desechos bioinfecciosos.
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5. Determinacion de la estrategia de auditoria

» Estrategia de la auditoria

En una auditoria de gestién ambiental debe contener el desarrollo de las siguientes variables: determinar
los objetivos y alcance de la auditoria, riesgos de auditoria, materialidad especifica, indicadores de gestién,

establecimiento de las &reas a examinar y la seleccion de la muestra.

» Determinacion de los objetivos de la auditoria de gestién ambiental

v" Objetivo general

El objetivo de una auditoria de gestién ambiental aplicable a los desechos bioinfecciosos es expresar
una conclusion sobre el grado de cumplimiento que posee la institucién en cuanto a la normativa técnica y
legal que establece como deben ser manipulados y tratados estos residuos, haciendo uso de indicadores

de eficiencia, eficacia y economia.

v Objetivos especificos

Lo que se busca por medio de los objetivos especificos es que se elabore un objetivo por indicador de

esta manera evaluar la gestion ambiental interna relacionada con el control de los DB.

= Verificar si los procesos que el hospital realiza en la compra de servicios para la recoleccion,
transporte, tratamiento y disposicion final de los desechos bioinfecciosos ha sido de acuerdo a los
principios y practicas administrativas razonables y con las directrices sefialadas.

=  Determinar el grado de eficiencia alcanzado por el hospital, en la utilizacion del recurso humano 'y
financiero asignado al manejo de los desechos bioinfecciosos.

= Examinar el proceso del manejo interno de los desechos bioinfecciosos, las medidas de
rendimiento y control para recomendar a la direccién segun lo recopilado en las areas evaluadas.

= Verificar el grado de eficacia por los objetivos y metas establecidos por el hospital en relacién al

manejo y control de los desechos bioinfecciosos.
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» Alcance de la auditoria de gestion ambiental

Se debe describir de forma clara y precisa que es lo que se busca examinar con la ejecucién de la
auditoria de gestién ambiental en las areas que se considerardn como muestra posteriormente. A

continuacion un modelo de como debe ser la redaccion del alcance de la auditoria de gestion ambiental.

Realizar auditoria de gestién ambiental en el Hospital Nacional (Nombre), en el periodo comprendido
(Periodo de examen), examinando el cumplimiento de las normas técnicas y legales en relacién al manejo

de los desechos bioinfecciosos generados por el nosocomio.

» Determinacion del riesgo de auditoria

En la auditoria de gestion ambiental, tiene como proposito identificar riesgos que puedan afectar los
objetivos de la entidad. El auditor debe determinar y evaluar los peligros que el hospital presenta en las

diferentes areas, determinando los riesgos: inherente, de control y de deteccién.

Figura No. 9 Determinar riesgos

Inherente
Es aquel que por naturaleza se encuentra en las

actividades y operaciones que se realizan en el hospital

Debera evaluarse y segun los resultados obtenidos, el auditor
debera considerar el nivel de peligro que presenta para
considerar el tipo de procedimiento que se realizaran en mayor
cantidad (cumplimiento o sustantivos).

Control

Corresponde al auditor, es inversamente proporcional a los
riesgos de control e inherente por lo cual el responsable del
equipo de auditoria debe asegurarse que esta relacion se
cumpla.

Deteccion
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» La matriz de riesgo debe exponer:

El factor de riesgo, en el cual se nombra de manera precisa el area o servicio a evaluar.

La descripcion del riesgo, es detallar de manera precisa la ausencia del cumplimiento a la norma.

Posibles consecuencias, por medio de este apartado se describe desde el méas minimo peligro al que se

encuentra expuesto el personal que labora en el hospital.

Calificando, en este apartado el auditor por medio de su juicio profesional determinara un porcentaje a

cada tipo de riesgo.

Modelo sugerido No. 3 Matriz de riesgo de los desechos bioinfecciosos

Factor de Descripcion del riesgo Posibles consecuencias Calificando
riesgo RC RI
Desechos *No contar con el equipo  *Mayor exposicion del personal  Alto Moderado
bioinfecciosos de proteccion. ante diferentes infecciones

nosocomiales.

*Que el personal realice la
segregacion inadecuada *Los desechos bioinfecciosos
de los residuos. hayan sido depositados de

manera incorrecta.
*Los residuos no sean

retiradas segun el tiempo  *Generacion de contaminacion
establecido. hacia el personal y al

medioambiente.

A continuacion se ejemplifican los pasos para establecer los riesgos en la auditoria de gestion ambiental,
se debe considerar que este proceso se debera realizar por cada area a examinar para obtener un analisis

que facilite posterior la determinacién del riesgo y confianza total de la auditoria.
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Ejemplo 1

Paso 1: Seleccidn y observar la situacién del area (el auditor debera dar un pequefio recorrido por cada area
que ha sido seleccionada dentro de la muestra para que por medio del criterio profesional asigne una nivel
de riesgo) servicios de Cirugia (el a&rea nombrada anterior servira de modelo ya que el auditor debera realizar

este proceso con cada una de las areas a examinar).

Paso 2: Asignarle el nivel de confianza 95% (en las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental
se establece que seréa entre el 90% y 95% el nivel de confianza y que al juicio del auditor determinara para

la auditoria de gestion se ambiental).

Paso 3: Determinar el riesgo inherente y de control.

Tabla 14 Modelo de riesgos
B= Nivel de riesgo de control
ALTO MODERADO BAJO
A= Nivel del | ALTO ALTO (1) ALTO (2) MODERADO (3)
riesgo MODERADO | ALTO (4) MODERADO (5) | BAJO (6)
inherente BAJO MODERADO (7) | BAJO (8) BAJO (9)

El auditor debe segun el paso 1 asignar el nivel de riesgo a cada area a examinar, posteriormente obtener
de manera global los niveles de riesgo para asignar un porcentaje segun la tabla que se encuentra en las

Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental a continuacién se representa el contenido de dicha

tabla.
RIESGO ALTO MODERADO BAJO
INHERENTE 0.60 0.50 0.40
CONTROL 0.80 0.50 0.20

Riesgo inherente (RI) es moderado- 0.50

Riesgo de control (RC) es alto - 0.80
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Paso 4: Determinar el riesgo de deteccién

Riesgo de deteccion (RD) es bajo-0.13

Riesgo de Auditoria (RA) es 5% (segun el paso 2 se ha determinado un 95% el nivel de confianza

por la cual el riesgo de auditoria es el 5%)

RA=RIxRC x RD

RD = RA/(RIXRC)

RD = 0.05/ (0.50 x 0.80)

RD =13%

Paso 5: Asignar los pasos anteriores a todas las areas incluidas en la muestra de la auditoria de gestion

ambiental.

Como se estableci6 en el ejemplo anterior luego de colocar a cada area a examinar sus respectivos
niveles de riesgo, se debe realizar la determinacion global de los riesgos inherente, de control y deteccién.
Por medio del nivel de peligro de control obtenido el auditor retoma el riesgo de deteccién obtenido y le
permite analizar lo siguiente: considerar entre un 40% y un 60% la muestra de las areas a examinar en la
auditoria de gestion ambiental deberan incrementar la cantidad de pruebas de control, y realizar menos

pruebas analiticas y sustantivas.

> Materialidad

La materialidad es valorizada por el auditor, debido a que aplica su juicio profesional en la percepcion de
la informacion que sera generada a través de la auditoria. El responsable junto a sus colaboradores se
basaran en las experiencias de evaluaciones anteriores y consideraran la importancia relativa de cada area
posible de seleccién en la muestra, esto segun juicio profesional. Esta sera efectuada cuando aplique y que

el auditor considere lo necesario.
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» Identificacion y formulacion de indicadores

La evaluacion a través de indicadores permite verificar de forma cuantitativa si las actividades realizadas
en cuanto al manejo de los desechos bioinfecciosos desde su generacién hasta la disposicion final es la

adecuada.

En el caso que la institucion no cuente con indicadores sera el auditor quien debera formularlos para el
desarrollo de la evaluacion, los cuales le seran de utilidad para examinar la gestion ambiental, por lo que
debe utilizar la informacién que le proporciona la misma unidad considerando que la auditoria de gestién se
debe realizar mediante la medicién de tres principales indicadores los cuales son: eficiencia, eficacia y
economia; sin embargo, se pueden agregar otros que de acuerdo a los aspectos a examinar que le sean de

utilidad para la mejora de la gestion.

Figura No. 10 Ciclo basico para el proceso de construccion de indicadores

3.Asignacion de
responsabilidades
Fuente:  Manual de
Auditoria Gubernamental



Figura No. 11 Caracteristicas que deben presentar los indicadores de gestion

Oportunos

xcluyentes

Fuente: Manual de Auditoria Gubernamental
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Tabla 15 Explicacion del ciclo basico para el proceso de construccién de indicadores

No. Proceso

1 Identificacion y/o revisién de
mision, objetivos
estratégicos; usuarios o0
beneficiarios, productos o

servicios

Concepto

Es el inicio para la buena construccion de los indicadores para lo

cual se deben considerar las siguientes caracteristicas:

Identificar si es el principal servicio que el nosocomio
brinda al publico.

Considerar los servicios que presta la institucién ya sean
responsabilidad directa del hospital o si ha sido
subcontratado.

Cuales son los servicios con mayor demanda del publico
en general.

Los recursos que el nosocomio implementa para brindar
sus servicios expresados en porcentaje del presupuesto
asignado o el porcentaje de personal que interviene

para la ejecucion del servicio.

2 Establecer medidas de El nimero de indicadores dependera de las metas y objetivos

desempefio claves

establecidos por el hospital asi como lo que pretende evaluar con

ellos, por lo que para decidir debe considerar:;

Cantidad de indicadores que permitan evaluar lo
esencial de la gestion.

Que cubran procesos con los cuales se pueda
determinar una conclusion mas certera de los procesos
que efecttia el nosocomio.

Que cubran dimensiones de desempefioc de manera
integrada: eficacia, eficiencia y economia.

Permiten conocer el desempefio de los procesos para

brindar el seguimiento y mejoras oportunas.

3 Asignacién de Los indicadores se hacen segun los niveles de la organizacién

responsabilidades

que se examinaran, por lo que al tener construidos los

"



No. Proceso Concepto
indicadores se debe identificar al personal que brindara la
informacién necesaria para evaluar dichos indicadores.

4 Establecer referentes  Consiste en determinar referentes esto se hace a raiz de los

comparativos objetivos y metas que han sido planeadas por las areas a evaluar
0 bien utilizar datos histéricos que puedan ser comparables y
sirvan de parametros para la obtencién de mejores resultados.

5 Construir férmulas Se debe asegurar que el calculo obtenga la informacién de las
variables que se estan midiendo para obtener el resultado para
dicho indicador.

6  Validar los indicadores Permite obtener transparencia y confianza en los indicadores
convirtiéndose en una herramienta que servira y brindara mejores
resultados para la toma de decisiones oportunas.

7 Comunicar e informar Los indicadores son utilizados para diversos propésitos segun lo
que se esté evaluando y hacia quien va dirigido, por lo que la
comunicacion debe enfocarse a los interesados del area que esta

siendo examinada.

v Beneficios de los indicadores de gestion

Detectan procesos con problemas en la gestion del hospital como el uso

de los recursos asignados, deficiencia en la recoleccion de desechos,
\__entre otros. y

Brindan la posibilidad de efectuar mejoras a los procesos a partir de

previo analisis a la informacion obtenida en donde se refleje lo que se ha
| realizado con lo que ha sido programado. y

Establecen credibilidad respecto a los recursos que el gobierno ha

brindado al nosocomio para el desarrollo de sus actividades.
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v" Indicadores de eficacia

Estos indicadores van en funcién del cumplimiento de las metas y objetivos planteados por la unidad

auditada, y considera los aspectos siguientes:

= Cobertura: las actividades realizadas por el personal encargado de la recoleccién de desechos
bioinfecciosos cubre con la demanda de las diferentes areas generadoras de desechos.

= Focalizacion: el nivel de precision con el que son realizados los procesos de recoleccion de
desechos y si son depositados en el tiempo y frecuencia establecida, lo que permitird efectuar
ajustes de ser necesarios.

= Capacidad de cubrir la demanda: refiere al sistema que ejecuta el personal del hospital en cuanto
al manejo y recoleccion de desechos bioinfecciosos si es capaz de cubrir la demanda de las
diferentes areas sin perjudicar el medio ambiente.

= Resultado final: permite la verificacion de los resultados de la gestion a través de una comparacion

con parametros previamente establecidos.

Ejemplo:

=  Generacion de desechos:

Cantidad de Kg de desechos bioinfecciosos generados

Cantidad de Kg de desechos bioinfecciosos programados

= Frecuencia de recoleccion de los desechos:

Tiempo total ejecutado para la recoleccion de DB

Tiempo total programado para la recoleccion de DB

v" Indicadores de eficiencia

El auditor podra evaluar la gestion verificando la optimizacion de los recursos que efectua el responsable
de los procesos, es decir examinar los costos en los que incurre el nosocomio para lograr las metas

establecidas.
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Ejemplo:

=  Insumos:

Costo promedio ejecutado en la adquisiciéon de insumos

Costo promedio programado para la adquisicién de insumos

= Adquisicion de equipo para el personal que recolecta los desechos
bioinfecciosos:

Costo ejecutado en adquisicion de equipo para la recoleccién deDB
Costo programado para la adquisicion de quipo para la recoleccién de DB

v Indicadores de economia

Identifican la capacidad que poseen los responsables de los procedimientos en cuanto a la generacion
e implementacion adecuada de los recursos financieros en beneficio del cumplimiento de los objetivos y
metas planteados. El analisis de la economia consiste en verificar la optimizacién de los insumos que han
sido adquiridos, los cuales deben obtenerse el tiempo oportuno, al mejor costo, en cantidades precisas y de
buena calidad.

Ejemplos:
= Gasto ejecutado para la disposicion final de los desechos bioinfecciosos:

Gastos realizado para la disposicion final del los DB
Total de gastos programados para la disposicién final de los DB

= Parainsumos:

Gastos realizados en la adquisicion de insumos para la recoleccion de DB

Total de gastos programados para la compra de insumos
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> Determinacion de las areas a examinar

El auditor debera considerar todas las areas que conforman la institucién para ser considerada en la
seleccion de la muestra, sin embargo por juicio profesional hay unidades que por su funcién en relacién al

control y manejo de los desechos bioinfecciosos deberan ser incluidas como parte de la muestra.

El auditor debera dejar establecido la calificacion de los riesgos que presenta cada unidad de servicio de
la institucion considerando los recorridos iniciales estos le serviran al equipo de auditoria interna como base
para asignar a cada area los niveles de riesgos de control, inherente y de deteccién que por medio del
ejemplo 1 se representa debido a ello se recomienda verificar. A continuacidn el auditor podréa estipular la
valoracién adecuada considerandolos como alto, moderado y bajo en cada area del nosocomio que se
encuentre relacionada con el manejo y control de los desechos bioinfecciosos asi posteriormente se podra

establecer los riesgos globales para la ejecucion de la auditoria de gestion ambiental.

Tabla 16 Areas a examinar

Hospital nacional

Auditoria de gestion ambiental
Auditoria de gestion ambiental (Aplicable a los desechos Fecha:
bioinfecciosos)
Area a examinar: Elaborado por:
Revisado por:

Periodo de auditoria: Del 1 de enero al 31 de diciembre de Autorizado por:

20XX.

Area a examinar RI RC RD

Division médica

1 Departamento medicina general Bajo Bajo Alto
2  Consulta externa Alto Alto Bajo
3 Unidad de emergencia Bajo Bajo Alto
4  Medicinainterna Bajo Bajo Alto
5  Servicio de cirugia Alto Moderado Bajo
6  Servicio de ginecologia y obstetricia Bajo Bajo Alto
7 Servicio de pediatria Bajo Bajo Alto



Auditoria de gestion ambiental (Aplicable a los desechos

Hospital nacional

Auditoria de gestion ambiental

bioinfecciosos)

Area a examinar:

Periodo de auditoria: Del 1 de enero al 31 de diciembre de

Fecha:

Elaborado por:

Revisado por:

Autorizado por:

RC
Moderado
Alto
Alto
Moderado
Bajo
Bajo
Moderado

Moderado

Moderado
Bajo
Moderado
Moderado
Alto
Alto
Alto
Alto
Moderado
Moderado

Bajo

20XX.
Area a examinar RI
8  Servicio de salud mental Alto
9  Unidad de atencién integral Alto
10 Departamento de neumologia Alto
11 Unidad de broncologia Alto
12 Unidad de fisiologia pulmonar Bajo
13  Unidad de rehabilitacion pulmonar Bajo
14  Servicio de cirugia de torax Alto
15 Servicios de hospitalizacién neumoldgica Alto
Division de apoyo diagndstico y terapéutico

16 Departamento radiologia e imagenologia Alto
17 Departamento de laboratorio clinico Bajo
18 Departamento nutricion y dieta Alto
19 Departamento trabajo social Alto
20 Departamento patoldgico Alto
21 Departamento de farmacia Alto
22 Unidad de fisioterapia Alto
23 Unidad electrocardiograma Alto
24 Banco de sangre Alto
25 Departamento de anatomia patoldgica Alto
26 Ultrasonografia Bajo
27 Servicio de citologia Bajo

Bajo

RD
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Alto
Alto
Bajo
Bajo

Bajo
Alto
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Alto
Alto
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Auditoria de gestion ambiental (Aplicable a los desechos

Hospital nacional

Auditoria de gestion ambiental

bioinfecciosos)

Area a examinar:

Periodo de auditoria: Del 1 de enero al 31 de diciembre de

20XX.
Area a examinar RI
28 Unidad de electro diagndsticos Alto
29 Procedimientos endoscopicos Alto
30 Banco de leche humana Alto
31 Unidad de procedimientos Alto
electrofisiologicos
32 Rayos X Alto
33 Colposcopia Alto
34 Terapia respiratoria Bajo
Division administrativa
35 Departamento de mantenimiento Bajo
36 Departamento de servicios generales Bajo
37 Departamento de almacén y suministros Bajo
Direccion

38 Epidemiologia y ESDOMED Alto
39 Unidad de gestion ambiental Alto
40 Unidad de infecciones nosocomiales Bajo

> Enfoque de la auditoria

Fecha:

Elaborado por:
Revisado por:

Autorizado por:

RC
Moderado
Moderado

Alto

Alto

Alto
Moderado

Bajo

Bajo
Bajo

Bajo

Alto
Alto

Moderado

RD
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo

Bajo
Bajo
Alto

Alto
Alto
Alto

Bajo
Bajo
Alto
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El enfoque de la auditoria de gestion ambiental tiene como importancia la verificacion del cumplimiento

de las normas técnicas y legales que regulan el manejo de los desechos bioinfecciosos que genera el



78

hospital, y asi poder analizar los procesos que ejecuta el personal asignado por la Direccion para la

manipulacién y control de dichos residuos.

> Muestreo

Segun la Norma de Auditoria Interna del Sector Gubernamental el muestreo es la aplicacion de
procedimientos de auditoria de gestion ambiental a menos del 100% de las areas a examinar, de tal manera
que cada area de la poblacion tenga una oportunidad de seleccion y dar al auditor una base razonable para

utilizar como fuente de las sugerencias que posteriormente le sera entregada a la direccion del nosocomio.

El auditor debera seleccionar cual de los tipos de enfoque de muestreo que seguln la situacion que
presente el hospital es apropiado con la finalidad de obtener una muestra que le permita recopilar suficiente
informacién y evidencia que le sirva de fundamento para proporcionar a la direccidén diferentes

recomendaciones relacionadas al manejo de los desechos bioinfecciosos.

Los tipos de enfoques de muestreo pueden ser estadisticos y no estadistico a continuacion se detallan las

técnicas que se sugieren para la aplicacién en la auditoria de gestion ambiental:

o Estadistico
Sistematico

Aleatorio

e No estadistico

Seleccién a juicio del auditor

Se continuara ejemplificando haciendo uso del modelo sugerido 4 en el cual se describe las posibles
areas a examinar del hospital como se observa previamente a juicio del auditor le es asignado la clasificacion
de cada tipo de riesgo como se hacia referencia en el ejemplo 1 asi seleccionar entre el 30% y el 60% de
la muestra ya que el RC fue alto dando como resultado un nivel bajo en el RD lo cual debe considerar el

auditor para incrementar la muestra y la aplicacion de pruebas de control.
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Figura No. 12 Fases para la determinacion de la muestra

*Fase 1 ( +Fase 2

Seleccion
del método
y técnica
de
muestre

Nota:

Al momento del calculo de la muestra si existe un area que segun el criterio del auditor es
fundamental en la realizacion de la auditoria de gestion ambiental él tiene la autoridad de incluir
aunque haya quedado fuera de la muestra, en el caso las unidades de infecciones nosocomiales
y epidemiologia y ESDOMED, no estaba dentro de la fraccién de muestreo pero es de suma

importancia para la evaluacion de los controles del manejo de los desechos bioinfecciosos por

y

lo cual se ha considerado parte de la muestra.

Ejemplo 2

Fase 1: El tipo de enfoque de muestreo para este ejemplo se ha elegido el estadistico por medio de la

técnica Muestreo sistematico.

Fase 2: La presente técnica estadistica tiene como inicio la identificacion de cada area del hospital posible
de seleccién, cada una debe estar en un listado debidamente enumerado y determinado los niveles de los

riesgos como lo observamos en el cuadro No 1.
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Fase 3: Posteriormente se determina un nimero denominado fraccion de muestreo el cual es representado

por |a letra (K) para terminar.

Fase 4: Se calcula dividiendo el total de la poblacion por la muestra necesaria, la cual por medio del juicio

del auditor determinada segun el nimero de areas a examinar con las que cuenta el hospital.

Muestreo sistematico

Formula K= N/n
Fraccion de muestreo =2
Areas totales a examinar N=40
Muestra a evaluar (Determinada segun el juicio del auditor) n=20

Modelo sugerido No. 4 Seleccion de la muestra

Hospital nacional

Auditoria de gestion ambiental

Auditoria de gestion ambiental (Aplicable a los desechos
bioinfecciosos)

Area a examinar:

Periodo de auditoria: Del 1 de enero al 31 de diciembre de
20XX.

Area a examinar RI

Division médica

1 Departamento medicina general Bajo
3 Unidad de emergencia Bajo
5  Servicio de cirugia Alto
7 Servicio de pediatria Bajo
9  Unidad de atencion integral Alto
11 Unidad de broncologia Alto

13  Unidad de rehabilitacion pulmonar Bajo

Fecha:

Elaborado por:
Revisado por:

Autorizado por:

RC RD

Bajo Alto
Bajo Alto
Moderado Bajo
Bajo Alto
Alto Bajo
Moderado Bajo
Bajo Alto



Hospital nacional

Auditoria de gestién ambiental

Auditoria de gestion ambiental (Aplicable a los desechos Fecha:

bioinfecciosos)

Area a examinar:

Periodo de auditoria: Del 1 de enero al 31 de diciembre de

Elaborado por:
Revisado por:

Autorizado por:

RC

Moderado

Bajo
Moderado
Alto
Alto
Moderado
Bajo
Moderado
Alto

Moderado

Bajo

Bajo

Alto
Alto

20XX.
Area a examinar RI
15 Servicios de hospitalizacién neumologica Alto
Division de apoyo diagndstico y terapéutico
17 Departamento de laboratorio clinico Bajo
19 Departamento trabajo social Alto
21 Departamento de farmacia Alto
23 Unidad electrocardiograma Alto
25 Departamento de anatomia patoldgica Alto
27 Servicio de citologia Bajo
29 Procedimientos endoscdpicos Alto
31 Unidad de procedimientos  Alto
electrofisiologicos
33 Colposcopia Alto
Division administrativa
35 Departamento de mantenimiento Bajo
37 Departamento de almacén y suministros Bajo
Direccion

38 Epidemiologia y ESDOMED Alto
39 Unidad de gestion ambiental Alto
40 Unidad de infecciones nosocomiales Bajo

Moderado

RD

Bajo

Alto
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Alto
Bajo

Bajo

Bajo

Alto
Alto

Bajo
Bajo
Alto
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6. Administracion del trabajo

En este aparatado el jefe de

la unidad de auditoria interna,

deberd asignar a cada
colaborador sus
responsabilidades  y asi

complementar el siguiente

formato sugerido

El responsable de la unidad
de auditoria interna junto con
los colaboradores del érea,
acordaran el tiempo para la
ejecucion de la auditoria de
gestion ambiental y o
documentaran por medio de
un formato como el que se

muestra:

Unidad de auditoria interna: asignacion del equipo de trabajo

Fecha: Hora:

Auditoria de gestion ambiental “Hospital nacional”

Realizado por:

Organizacion del Equipo de Trabajo

Cargo Apellidos Nombres

Funciones Recursos

Auditor Jefe (a)

Colaborador (a)

Colaborador (a)
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Auditoria de gestion ambiental “Hospital nacional”

Unidad de auditoria interna: asignacion fechas claves (visitas e informes)

Fecha: Hora:

Realizado por:

Detalle de las fechas claves que debe establecer el responsable de la unidad de auditoria interna

Avance

Fechas

Primera visita — recorrido inicial a todo el hospital.

Primera semana

Segunda visita —recorrido y entrevistas con los jefes de las areas
seleccionadas como muestra.

Segunda semana

Tercera visita — uso de técnicas de auditoria para adquirir
informacion con personal clave de la institucion.

Cuarta semana

Borrador de informe - convocatoria a lectura del Borrador con los
jefes de las areas examinadas y con el personal relacionado con las
observaciones.

Octava semana

Informe final de auditoria - notificara el Informe a la Direccion y los
hallazgos a los servidores relacionados. También remitira una copia
del Informe a la Corte de Cuentas de la Republica.

Entre la novena y décima semana
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El equipo de trabajo establecera las actividades bajo su criterio para este tipo de evaluacion de igual

manera elaboraran un cronograma el cual les sera de guia para cada colaborador y en especial al auditor

responsable para la verificacion del tiempo y de las actividades realizadas por cada colaborador.

Auditoria de gestion ambiental “Hospital nacional™

Unidad de auditoria interna: cronograma de actividades

Fecha: Horax_ Realizado por:
Detalle del cronograma de actividades
Meses ler. Mes 2do. Mes Jer. Mes
Actividades U 2 3] 4 1) 2] 3| 4 2] 3

Planeacidn

Obtencion de objetivos, misidn y visidn

Estructura organizativa

Mormativa interna y externa

Estudioy evaluacidn del control interno

Funciones del personal clave

Jproductivos, poblacionales y territoriales

Evaluacidn de riesgos

Estrategia de la auditor(a

Integrantes ddl equipo de audtoria

Fechas Claves

Ejecucidn

=

=

—
Descripeitn de factores econdmicos =|=

Obtencidn de evidencia suficiente

Areas a examinar ='=

Desarrollo de los programas [

Pre - Cierre

Realizar un informe borrador detallando los
hallazgos para darle seguimiento.

Informes a emitir

Informe de auditoria de gestidn ambiental

Reporte de seguimiento.




7. Elaboracion del memorandum de planificacion

Figura No. 13 Estructura del memorandum

LINFORMACION

BASICA

ILESTRATEGIA DE
LA AUDITORIA
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Il ADMINISTRACION
DEL TRABAJO

* Objetivos, misién y vision
del hospital

*Estructura organizativa
*Normativa  interna vy
externa

*Funciones del personal
clave

*Descripcion de factores
economicos /productivos,
poblacionales y
territoriales

- J

En la estructura del memorandum
de planificacién, el auditor cuenta
con diversos

recursos para

obtener la informacién
fundamental de la institucién lo
cual le permitird reconfirmar
aspectos de importancia que el
hospital nacional tiene establecido
por la administracion u ofra

unidad.

+Objetivo y alcance de la
auditoria

* Determinacién de
riesgos

+ Materialidad especifica

+|dentificacion,
formulacion y
evaluacion de
indicadores de gestion

*Areas a examinar
*Enfoque de muestreo

- J

De igual manera que en los
ejemplos anteriores se
individualiza cada parte que
integra la estrategia de auditoria,
ejemplificando algunos aspectos
que le permitiran al auditor
conocer la situacién que cada area
posible a examinar refleja y asi
realizar un analisis previo al

desarrollo de la auditoria.

*Integrantes del equipo
de auditoria
*Fechas claves
+Cronograma de
actividades
- 4
M.
El auditor responsable debe
comunicar sobre el equipo de
auditoria  para que cada

colaborador pueda tener acceso a

todas las éareas y a toda
informacién que sea requerida, de
igual manera el responsable
considerara junto a su equipo las
fechas claves y las actividades que
desarrollaran en la auditoria de

gestién ambiental.



8. Elaboracion de programas de auditoria
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El auditor sera el encargado de elaborar los programas de auditoria, los cuales tienen como fin principal

la obtencién de evidencia suficiente, fiable y relevante que permita el logro de los objetivos del trabajo, por

lo que se sugiere el siguiente formato:

Es el tiempo que comprende la auditoria ej.

Afo 2014

El area a examinar es la unidad
seleccionada como muestra.

Los objetivos de los programas
deben tener relacion con los
objetivos  que  han  sido
establecidos en el memorandum
de planificacion.

Encabezado (nombre del nosocomio y la unidad
encargada de la evaluacion).

HOSPITAL NACIONAL
UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL (APLICABLE A
LOS DESECHOS BIOINFECCIOSOS)

Referencia, identifica el programa que se esta
ejecutando y sirve para encontrar de forma
rapida el cotejo con los papeles de trabajo.

PERIODO AUDITADO: A
PROGRAMA DE AUDITORIA
AREA A EXAMINAR:
DESECHOS INFECCIOSOS
1. Objetivo:
/

2. Instrucciones:

Indicaciones a seguir previo al desarrollo de
los procedimientos de auditoria.

3. Procedimientos

N° Procedimiento Ref. Hecho Fech:
PT por
1 \\—/\
Referencia
Normativa...

respectivo papel de trabajo.

Los procedimientos deben estar en concordancia con el objetivo
del programa y cada uno dara como resultado conclusiones en su

Se coloca la fecha en la que se ha ejecutado
cada uno de los procedimientos, por quien ha
sido realizado y el papel de trabajo al que esta
relacionado.

Los procedimientos deben estar sustentados en
la normativa técnica y legal en funcion del
cumplimiento de los objetivos planteados, se
referencia al final de cada procedimiento.

A continuacién se presentan programas sugeridos para la realizacion de auditoria de gestion ambiental

aplicable a los desechos bioinfecciosos:

A. Infecciosos
B. Patoldgicos

C. Punzocortantes

PROGRAMAS

E. Bioseguridad

D. Almacenamiento interno y disposicion final de desechos bioinfecciosos



HOSPITAL NACIONAL

UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL (aplicable a los desechos bioinfecciosos) A
PERIODO AUDITADO:

PROGRAMA DE AUDITORIA Elaborado por:

AREA A EXAMINAR: CIRUGIA Revisado por:
DESECHOS INFECCIOSOS Autorizado por:

1. Objetivo: obtener seguridad de los procesos que realizan en la manipulacién de los desechos
infecciosos con relacién a la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07
2. Instrucciones: examinar la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07 previo a ejecucion de
procedimientos.
3. Procedimientos
N° Procedimiento Ref. = Hecho Fecha
PIT por
1 Por medio de la técnica de la observacion evalle la segregacion
de los desechos comunes e infecciosos durante un servicio
médico que genere residuos hospitalarios, elabore cédula

narrativa que plasme la informacién obtenida. Referencias punto 5 de
NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 1 de GTMSH/B.

2 Verifique e inspeccione la manipulacion por parte del personal
generador (doctor/as, paramédico/as, enfermero/as) en los
servicios médicos hospitalarios en relacion a los desechos,

documente por medio de cédula de detalle. Referencias punto 3.13 de
NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 1 de GTMSH/B.



NO

Procedimiento

Realice cédula de detalle en la que se examinen las
caracteristicas generales que deben presentar las bolsas que son

utilizadas para el depdsito de los desechos infecciosos Referencia
punto 5.1.1 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 2 b) de GTMSH/B.

Caracteristicas generales

Color : Rojo

Material. Plastico impermeable, polietileno de baja
densidad, espesor de 100 a 200 micras
capacidad maxima de 8 a 10 kilogramos.

Tamaiio: Ancho desde 16 plg. Hasta 27 plg., y

Alto desde 31 plg. Hasta 53 plg.
Uso: Dos tercios de su capacidad.
Colocacion: Debe cubrir completamente el borde del
recipiente y hacer un doblez hacia afuera

minimo unos 10cm.

Inspeccione los envases que son utilizados para el depdsito de
desechos infecciosos con liquidos libres y elabore cédula de
detalle en la que se examinen las caracteristicas que deben

cumplir e indague con el personal encargado de su mangjo.

Referencia punto 5.1.1 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 2 b)
de GTMSH/B.

Caracteristicas
Resistente, preferiblemente de polietileno o polipropileno.
De cierre hermético.

De diferentes tamarios, segln volumen generado.

Fecha
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NO

Procedimiento

De superficie lisa, redondeada por dentro.
Que el material le permita efectuar el tratamiento de los
desechos  efectivamente.

Debidamente etiquetado con el simbolo de bioinfecciosos.

Investigue si los envases que se encuentran en cada una de las
areas de generacidn, cumplen con los lineamientos establecidos
sobre los deposito para los desechos y asi comprobar las
caracteristicas (ubicacion de envases, bolsas deben ser visibles
y con su respectivo rotulo para ambos depdsitos) establecidas
segun normativa, posteriormente efectle cédula de detalle con la

informacidn recopilada. Referencia punto 7.1 NSO 13.25.01:07 y Apartado
IV fase | - Paso No. 2 b) de GTMSH/B.

Realice cédula de detalle sobre la ubicacion de acuerdo a la ruta
critica de envases para la acumulacién de los desechos, el cual
debera ser establecido por area de servicios del nosocomio para
identificar el espacio asignado y asi verificar el cumplimiento de

los siguientes lineamientos. Referencia punto 7.2 NSO 13.25.01:07 y
Apartado IV fase | - Paso No. 4 de GTMSH/B.

Lineamientos

= Esta en un lugar protegido.

=Son utilizados contenedores/cajas de embalaje para la
acumulacién de envases y bolsas.

=Los contenedores/cajas de embalaje  deben contar con

tapadera y permanecer cerrados.

Hecho

por

Fecha
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NO

Procedimiento

=Los contenedores/cajas de embalaje de las areas de

acumulacion son retirados como minimo 2 veces al dia.

=En los quiréfanos, la acumulacién es centralizada en un lugar

fuera del area estéril o limpia.

=Prohibida la acumulacion de desechos en las areas

destinadas a hospitalizacion de pacientes y en los pasillos.

Indague segun el tipo de contenedores que son utilizados para el
embalaje de bolsas y envases de los desechos infecciosos
segun las especificaciones establecidas por la normativa técnica
y recopile representaciones pictoricas que sirvan de argumento

para que realice

13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No.4 y 5 de GTMSH/B.

Caracteristicas

Ser de color rojo

Tener el simbolo universal de desecho
bioinfecciosos, el cual estard grabado en el material
del contenedor.

Tener dimension que facilite su manejo.

Estar grabado un rotulo en el contenedor que
identifique el nombre de su procedencia.

Los contenedores/cajas de embalaje deben ser de
plastico u otro material similar, reutilizable y con
tapadera, resistente y sin aberturas o rendijas.

De tener bordes internos inferiores redondeada.

El material de su elaboracién debe permitir ser
desinfestado por calor o quimicos sin perder sus

propiedades durante su vida Util.

cédula narrativa. Referencia punto 5.5 NSO

Fecha
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NO

Procedimiento Ref.

PIT

= La desinfeccién de los contenedores se realizara
después de cada jornada de uso.

= Mantenerse cerrado con tapadera hermética, para su
manipulacién dentro y fuera del establecimiento

generador.

Solicite a la unidad de medio ambiente los reportes de la
recoleccion que realiza el personal encargado de los desechos
intrahospitalarios, y verifique el cumplimiento de los requisitos
generales de la normativa, asi amplie con cédula de detalle y/o

narrativa los datos proporcionados. Referencia punto 8.1 NSO
13.25.01:07 y Apartado IV fase | — Paso No. 5 de GTMSH/B.

Requisitos generales
= Horario y frecuencia.
= Ruta critica.
= Medios de transporte.

= Medidas de bioseguridad para el recolector.

Observe e inspeccione la celda temporal donde se almacenan los
desechos, ademas elabore cédula de detalle en la que se
verifiquen el cumplimiento de las caracteristicas establecidas en

relacién al aspecto fisico que debe poseer la celda temporal.

Referencia punto 9 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | — Paso No. 6 de
GTMSH/B.

Hecho

por

Fecha

90



NO

Procedimiento Ref. @ Hecho
PIT por

Requisitos generales
= |dentificado y sefializado
= Aislado
= Con acceso restringido
= Separado de cualquier area por una divisién que los

delimite.

10 De las deficiencias detectadas en la evaluacion realizada al

1

manejo de los desechos, elabore los hallazgos respectivos.

Elabore cédula de conclusiones e incorpore la razonabilidad de
las deficiencias encontradas y el cumplimiento de leyes por
procedimiento o por atributo examinado a nivel de area evaluada

en el manejo de los desechos infecciosos.

Fecha

91
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HOSPITAL NACIONAL
UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA
, , B
AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL (aplicable a los desechos
bioinfecciosos)
PERIODO AUDITADO:
PROGRAMA DE AUDITORIA: Elaborado por:
AREA A EXAMINAR: Revisado por:
DESECHOS PATOLOGICOS Autorizado por:

1. Objetivo: obtener seguridad de los procesos que realizan en la manipulacién de los desechos
patoldgicos con relacion a la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07

2. Instrucciones: examinar la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07 previo a la ejecucion de
procedimientos

3. Procedimientos

No. Procedimiento Ref. Hecho Fecha
PT por
1 Elabore cédula de detalle y/o narrativa para evaluar la separacién

respectiva de los desechos comunes y de los peligrosos-patologicos.
Referencia punto 4 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 1 de GTMSH/B.

2 Solicite a las jefaturas los registros e informes concernientes a los
desechos patolégicos (placentas, partes humanas y cultivos
microbioldgicos) que han sido generados en los diferentes servicios
hospitalarios, de esta manera especifique por medio de cédula de

detalle la informacion examinada. Referencia 6 punto NSO 13.25.01:07 y
Apartado IV fase | - Paso No. 3 de GTMDH/B.

3 Evale las caracteristicas generales que deben tener las bolsas que
son utilizadas para el depdsito de desechos patolégicos,

posteriormente Realice cédula de detalle. Referencia punto 5.1.1 NSO
13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 2 b) de GTMSH/B



NO

Procedimiento

Caracteristicas generales

Color

Material

Tamaiio

Uso

Colocacion

Inspeccione los envases utilizados para el depdsito de desechos
patoldgicos que contienen liquidos libres, consecutivamente realizar
cédula de detalle y/o analitica en la que se examine las

caracteristicas que deben cumplir. Referencia punto 5.1.1 NSO 13.25.01:07 y

Rojo

Plastico impermeable, polietleno de baja
densidad, espesor de 100 a 200 micras
capacidad maxima de 8 a 10 kilogramos.

Ancho desde 16 plg. Hasta 27 plg., y

Alto desde 31 plg. Hasta 53 plg.

Dos tercios de su capacidad.

Debe cubrir completamente el borde del
recipiente y hacer un doblez hacia afuera minimo

unos 10cm.

Apartado IV fase | - Paso No. 2 b) de GTMSH/B.

Caracteristicas

= Resistente, preferiblemente de polietleno o

polipropileno.

= De diferentes tamafios, segun volumen generado.

= De superficie lisa, redondeada por dentro.

= Que el material le permita efectuar el tratamiento de los

desechos efectivamente.
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Fecha



NO

7

Procedimiento

Evalue si los envases colocados en las areas de generacion cumplen
con los lineamientos establecidos para los dep6sitos de los desechos
comunes y patolégicos que se generan en cada unidad de servicio,
compruebe las caracteristicas (ubicacion de envases, bolsas deben
ser visibles y con su respectivo rotulo para ambos depositos)
establecidas segun normativa. Complemente en cédula de detalle la

informacion recopilada. Referencia 7.1 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso
No. 2 b) de GTMDHB.
Desarrolle cédula narrativa sobre la ubicacion de acuerdo a la ruta

critica de los envases establecidos para la acumulaciéon de los
desechos patolégicos, el cual deberé ser establecido por area de
servicios del nosocomio para identificar el espacio asignado y asi

verificar el cumplimiento de los lineamientos siguientes. Referencia punto
7.2NS0 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 4 de GTMSH/B.

Lineamientos

= Estar en lugares protegidos.

= Los contenedores/cajas de embalaje  cuentan con
tapadera y permanecen cerrados.

= Los contenedores/cajas de embalaje de las areas de
acumulacion se retiran como minimo 2 veces al dia.

= Enlos quiréfanos, la acumulacion es centralizada en
un lugar fuera del area estéril o limpia.

= No se acumulan desechos en las &reas destinadas a

la hospitalizacion de pacientes, ni en los pasillos.

Indague el tipo de contenedores que son utilizados para el embalaje
de bolsas y envases de los desechos patologicos segun las

caracteristicas establecidas por la normativa técnica y recopile

Ref.

PIT

Hecho

por
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Fecha



NO

informacion que sirvan de argumento para realizar cédula narrativa.
Referencia punto 5.5 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No.4 y 5 de GTMSH/B.

Procedimiento

Caracteristicas

Verifique por medio de reportes elaborados por la unidad ambiental
el cumplimiento de los requisitos generales de recoleccién y
transporte interno de los desechos patoldgicos intrahospitalarios,

posteriormente elabore una cédula de detalle. Referencia punto 8.1 NSO

Ser de color rojo

Tener el simbolo universal de desecho bioinfecciosos, el cual
debe estar grabado en el material del contenedor.

Poseer la dimension adecuada que facilite su manejo.

El contenedor posee un rotulo grabado que identifique el
nombre de su procedencia.

Los contenedores/cajas de embalaje son de plastico u otro
material similar, reutilizable y con tapadera. Son resistentes y
sin aberturas o rendijas.

Posee bordes internos inferiores redondeados.

El material de su elaboracién permite ser desinfestado por
calor o quimicos sin perder sus propiedades durante su vida
atil.

La desinfeccion de los contenedores es realizada después de
cada jornada de utilizacion.

Se mantienen cerrados con tapadera hermética, para su

manipulacion dentro y fuera del establecimiento generador.

13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 5 de GTMSH/B.

Fecha
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NO

10

1

Procedimiento

Requisitos generales

= Horario y frecuencia.

= Ruta critica.

= Medios de transporte.

= Medidas de bioseguridad para el recolector.

Examine por medio de la unidad ambiental :

= Si se recolectan los desechos patologicos como maximo 16 horas
después de que fueron generados.

= Si el nosocomio brinda tratamiento quimico a los residuos para
que su tiempo de almacenamiento temporal se prolongue y poder
ser recolectados como maximo 48 horas después de haber sido

generadOS.Referencia punto10.1 13.25.01:07 y Apartado IV fase | — Paso No. 5 de
GTMDSH/B.

De las deficiencias detectadas en la evaluacion realizada al manejo

de los desechos patoldgicos, elabore los hallazgos respectivos.

Elabore la cédula de conclusiones e incorpore la razonabilidad de las
deficiencias encontradas y el cumplimiento de leyes por
procedimiento o por atributo examinados a nivel de &rea evaluada en

el manejo de los desechos patoldgicos.

Ref.

PIT

Hecho

por
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HOSPITAL NACIONAL

UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL (aplicable a los desechos bioinfecciosos) C
PERIODO AUDITADO:

PROGRAMA DE AUDITORIA Elaborado por:
AREA A EXAMINAR: Revisado por:
DESECHOS PUNZOCORTANTE Autorizado por:

1. Objetivo: obtener seguridad de los procesos que realizan en la manipulacion de los desechos

punzocortantes con relacion a la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07

2. Instrucciones: examinar la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07 previo a ejecucién de

procedimientos.
3. Procedimientos

No. Procedimiento Ref. Hecho Fecha
PT por
1 Elabore cédula de detalle en la que se examine la segregacion de los

desechos comunes de los peligrosos-punzocortantes. Referencia punto 3.7
NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 1 de GTMSH/B.

2 Recopile informacion sobre la generacion de los desechos peligrosos-
punzocortantes y documentar por medio de cédula narrativa que describa
la forma en la que el personal deposita este tipo de desecho en cada area
examinada. Referencia punto 3.7 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 1
b) de GTMSH/B

3 Observe para que posteriormente elabore cédula de detalle donde se
verifiquen las caracteristicas generales que deben tener los envases
rigidos que son utilizados para el depésito de los desechos

punzocortantes. Referencia punto 5.4.1 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso
No. 1 b) de GTMSH/B.



No. Procedimiento Ref.

PT

Caracteristicas generales

Hechos de material rigido, impermeable, resistente y descartable
con tapadera hermética.

Su material de elaboracion debe ser plastico u otro material.
Facilmente identificable, rotular con la leyenda
PUNZOCORTANTES BIOINFECCIOSOS.

4 Examine la ubicacion de acuerdo a la ruta critica de los envases para la
acumulacion de los desechos punzocortantes el cual debera ser
establecido por area de servicios del nosocomio para identificar el espacio
asignado y asi verificar el cumplimiento de los lineamientos siguientes.

Posteriormente elabore cédula de detalle y/o narrativa. Referencia punto 7.2
NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | — Paso

Lineamientos

= Se encuentra en lugares protegidos.

= Son utilizados contenedores/cajas de embalaje para la acumulacion
de envases y bolsas.

= Los contenedores/cajas de embalaje poseen tapadera y
permanecen cerrados.

= Los contenedores/cajas de embalaje de las areas de acumulacion
son retirados como minimo 2 veces al dia.

= En los quiréfanos, la acumulacion es centralizada en un lugar fuera
del &rea estéril o limpia.

= No deben acumularse desechos en las areas destinadas a la

hospitalizacion de pacientes, ni en los pasillos.

Hecho
por
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No.

99

Procedimiento Ref. Hecho Fecha
PT por

Efectle cédula narrativa en la cual se debe describir si cumple el tipo de
contenedores utilizados por el nosocomio para el embalaje de envases

segun las especificaciones establecidas por la normativa técnica.
Referencia punto 5.5 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 5 de GTMSH/B.

Caracteristicas
= Ser de color rojo
= Tener el simbolo universal de desecho bioinfecciosos, el cual
debe estar grabado en el material del contenedor.
= Posee la dimension adecuada que facilite su manejo.
= EI contenedor posee un rotulo grabado que identifique el
nombre de su procedencia.
=L os contenedores/cajas de embalaje son de plastico u otro
material similar, reutilizable y con tapadera. Son resistentes y
sin aberturas o rendijas.
=Posee bordes internos inferiores redondeados.
=E| material de su elaboracién permite ser desinfestado por
calor o quimicos sin perder sus propiedades durante su vida
atil.
= | a desinfeccion de los contenedores es realizada después de
cada jornada de utilizacién.
=Se mantienen cerrados con tapadera hermética, para su

manipulacion dentro y fuera del establecimiento generador.

Verifique en los reportes elaborados por la unidad ambiental el
cumplimiento de los requisitos generales de recoleccién y transporte

interno de los desechos punzocortantes intrahospitalarios. Referencia punto
8.1 NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | - Paso No. 5 de GTMSH/B.



Procedimiento

Requisitos generales

Horario y frecuencia.

Ruta critica.

Medios de transporte.

Medidas de bioseguridad para el recolector.
Compruebe por medio de la observacion e inspeccion que los envases
han sido cerrados al alcanzar el limite de capacidad maximo de dos
terceras partes del depdsito segun lo establecido en la normativa, hacer

uso de cédula narrativa para documentar la informacion recopilada.

Referencia punto 5.4.2 de NSO 13.25.01:07 y Apartado IV fase | — Paso No. 5y 6 de
GTMSH/B.

De las deficiencias detectadas en la evaluacion realizada al manejo de

los desechos punzocortante, elabore los hallazgos respectivos.

Elabore la cédula de conclusiones e incorpore la razonabilidad de las
deficiencias encontradas y el cumplimiento de leyes por procedimiento o
por atributo examinados a nivel de area evaluada en el manejo de los

desechos punzocortante.

Ref.

PT

Hecho
por

100

Fecha



101

HOSPITAL NACIONAL

UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL (aplicable a los desechos D
bioinfecciosos)

PERIODO AUDITADO:

PROGRAMA DE AUDITORIA Elaborado por:
AREA A EXAMINAR: Revisado por:

ALMACENAMIENTO INTERNO Y DISPOSICION FINAL DE Autorizado por:
DESECHOS BIOINFECCIOSOS

1. Objetivo: obtener seguridad de los procesos que realizan en el almacenamiento interno y
disposicién final de desechos bioinfecciosos con relaciéon a la norma salvadorefia obligatoria
13.25.01:07

2. Instrucciones: examinar la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07 previo a ejecucion de

procedimientos.
3. Procedimientos

No. Procedimiento Ref. @ Hecho Fecha
PT por

1 Inspeccione el proceso de recoleccion interna de los desechos

bioinfecciosos que genera el nosocomio y elabore cédula de detalle.

Verificando:

= Envasado de los desechos en bolsas plasticas de color rojo.
= Eluso de caja plastica sanitaria retornable.
= FEtiquetado de bolsas en donde se identifique lugar de

generacion, tipologia y peligrosidad del desecho.
Referencia puntos 8.1, 8.2.1.1y 8.2.1.2 de NSO 13.25.01:07



N° Procedimiento Ref.  Hecho
PIT por
2 Verifique el transporte interno de los desechos bioinfecciosos que

realiza el nosocomio y elabore cédula de detalle que contenga:

= Recoleccion a través de carretillas:
a) Garantia de manejo y estabilidad, con ruedas de hule
b) Disefiada sobre la base de las dimensiones del
contenedor/caja de embalaje
c) Con sistemas incorporados para  sujetar los
contenedores/cajas de embalaje
d) No se excede de capacidad maxima y es de uso exclusivo

para la actividad de recoleccién

= En caso que no existe area de encamados la recoleccion manual

se realiza con el uso de contenedores/cajas de embalaje.
= La existencia de zona de acumulacién de desechos

= Ruta critica
a) Sefializacion

b) Trayecto directo al almacén temporal

¢) Que no interfiera con otras actividades del nosocomio

d) Solicitar mapa a nivel de institucion de la ruta critica.
Referencia puntos 8.1y 8.2.1.1 de NSO 13.25.01:07

3 Coteje la hora y frecuencia en los cuales son retirados los desechos
bioinfecciosos de las areas generadoras, por medio de cédula
narrativa, documente la informacion obtenida segin el tipo de

desecho:
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NO

Procedimiento Ref.  Hecho
PIT por
= |nfecciosos: deben ser retirados como minimo una vez al dia
hacia el almacenamiento central temporal
= Patologicos: debe ser retirados al momento de ser
generados
= Punzocortantes: deben ser cerrados los envases cuando se
llegue a su limite establecido (dos terceras partes) y

posteriormente ser retirados por el personal encargado.
Referencia punto 8.1.1 de NSO 13.25.01:07

Examine el almacenamiento central temporal que se le brinda a los

desechos bioinfecciosos y verifique el cumplimiento de los requisitos

siguientes:

a. Sefializacién con el simbolo de desechos peligrosos

b. Aislado

c. Con acceso restringido y techado

d. Separado de cualquier area por una divisidn que los delimite
e. De uso exclusivo para los desechos bioinfecciosos

f.  Pisos y paredes repellados y pulidos, pintados con pintura de
aceite con colores claros

g. Sistema de desaglie con su caja de registro y conectado a la red
de alcantarillado previo tratamiento de desinfeccidn

h. Con acceso a agua, ventilado e iluminado
Referencia punto 9 de NSO 13.25.01:07
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N° Procedimiento

5 A través de la técnica de la observacion evalle la recoleccion de los
contenedores del sitio de almacenamiento temporal verifique que los

desechos sean retirados dando cumplimiento a:

= Desechos infecciosos y punzocortantes:
a) Sila generacién es hasta 1kg por dia, la recoleccién no debe
ser mayor de 5 dias calendario
b) Sila generacion es mayor a 1kg por dia, la recoleccion no debe
ser mayor de 48 horas.
= Desechos patoldgicos:
a) Deben ser recolectados como maximo 16 horas después de
haber sido generados
b) En caso de haber recibido tratamiento quimico para eliminar
riesgo deben ser recolectados como maximo 48 horas después

de haber sido generados
Referencia punto 10.1 de NSO 13.25.01:07

6 Solicite el permiso ambiental que emite el Ministerio de Medio
Ambiente y Recursos Naturales sobre el medio de transporte
contratado para el traslado de los desechos bioinfecciosos hacia su
disposicion final e indague si el vehiculo cuenta con las

caracteristicas siguientes:

= |dentificado con el simbolo universal y con la frase
“Desechos Bioinfecciosos” el cual debera estar ubicado en
las partes laterales del vehiculo

= Esté conformado por furgon cerrado e independiente de la
cabina

= Elvagdn cuente con sistema de refrigeracion

Ref.

PIT

Hecho

por
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NO

Procedimiento

= El area interna del camion posee sistema para sujetar los
contenedores

= Las puertas se encuentren en la parte trasera y se abran
hacia afuera

= El vehiculo esta identificado con el nombre de la empresa
que transporta los desechos, nimero telefénico y numero

asignado a la unidad
Referencia punto 10.2 de NSO 13.25.01:07

Verifique si el hospital cuenta en sus instalaciones con un sistema de
tratamiento de desechos bioinfecciosos, cumpliendo los siguientes

lineamientos:

= Que las instalaciones donde se encuentra ubicado el sistema de
tratamiento sea seguro, con accesos restringido y sanitario

= Se encuentre a una distancia de 10 metros radiales de tal forma
que no represente riesgo a la salud de las personas.

= El acceso al sector donde se realiza el tratamiento es restringido e
identificado.

= Cuenta con plan de contingencia segun lineamientos del cuerpo de
bomberos.

= Los desechos patolégicos obtenidos listos para la disposicién final

son llevados a cementerios.

Referencia puntos 11.1y 11.2.1 de NSO 13.25.01:07

Ref.

PIT

Hecho

por
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NO

10

Procedimiento

Si el hospital no cuenta en sus instalaciones con un sistema de

tratamiento de desechos bioinfecciosos indague:

= Que las instalaciones donde se encuentra ubicado el sistema de
tratamiento sea seguro, con accesos restringido y sanitario

= Se encuentra a una distancia de 100 metros radiales de la
poblacién circundante, medidos a partir del area perimetral de donde

esta ubicado el sistema.

Referencia punto 12.1 de NSO 13.25.01:07

Si el hospital generador por su ubicacién geografica no posee sistema
de recoleccién, transporte, tratamiento y disposicion final de los

desechos bioinfecciosos, verifique la existencia de:

a) Celda de seguridad para desechos bioinfecciosos
b) Sitio de disposicion controlados impermeabilizados para
punzocortantes
Solicite croquis de la ubicacion de los puntos antes detallados y

realice cédula narrativa.

Referencia punto 12.1 de NSO 13.25.01:07

En relacion al literal a) del procedimiento 9, verifique los siguientes

requisitos:

= Es impermeabilizada, garantiza y evita la conexion y posterior
contaminacion con las aguas subterraneas

Acceso restringido

Ref.

PIT

Hecho

por
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1

Procedimiento

= Dispone de sistema de evacuacion de gases

= La celda posee sistema de monitoreo donde se verifique el proceso
de degradacion y posterior produccién de olores

= Ladescarga de los desechos se efectlia de forma mecanizada

= Cuenta con plan de control de insectos y vectores

= Existe registro diario de la cantidad y procedencia de los desechos
bioinfecciosos

= Cuenta con plan de contingencia

Documente sobre el punto examinado por medio de cédula de detalle

y/o narrativa. Referencia punto 12.2.1 de NSO 13.25.01:07

Con la técnica de la observacion y en relacion al literal b) del

procedimiento 9, compruebe las caracteristicas siguientes:

=Fosa impermeabilizada con paredes y de ladrillo, mamposteria o
anillos de concreto

= Tapa elaborada con losa de concreto y con orificio para colocar
tubo de acero galvanizado o PVC que sobrepase alrededor de
1.5m de parte superior de la losa, el tubo debe poseer didmetro
interno de 6 a 8 pulgadas que permita verter las aguas
directamente desde el contenedor especial para este tipo de
desechos

=Las agujas y hojas de bisturi son depositados en la fosa sin la
jeringa o los tubos de venoclisis.

= | a fosa es sellada cuando esta llena con una capa de cemento y
preparan una nueva con iguales caracteristicas.

Documente sobre el punto examinado por medio de cédula de detalle

ylo narrativa. Referencia puntos 12.2.2 y 12.2.3.1de NSO 13.25.01:07

Ref.

PIT

Hecho

por
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12

13

Procedimiento

De las deficiencias detectadas en la evaluacion realizada al
almacenamiento interno y disposicion final de  desechos

bioinfecciosos, elabore los hallazgos respectivos.

Elabore la cédula de conclusiones e incorpore la razonabilidad de las
deficiencias encontradas y el cumplimiento de leyes por
procedimiento o por atributo examinados en el almacenamiento

interno y disposicion final de desechos bioinfecciosos.

Ref.

PIT

Hecho

por
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HOSPITAL NACIONAL

UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL (aplicable a los desechos bioinfecciosos) E
PERIODO AUDITADO:

PROGRAMA DE AUDITORIA Elaborado por:

AREA A EXAMINAR: Revisado por:
BIOSEGURIDAD Autorizado por:

1. Objetivo: obtener seguridad de los procesos que realizan el personal del nosocomio en relacién al

manejo de desechos bioinfecciosos teniendo de base la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07

2. Instrucciones: examinar la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07 y lineamientos técnicos de

bioseguridad previo a ejecucion de procedimientos.
3. Procedimientos

No. Procedimiento Ref. Hecho Fecha
PT por

1 Indague con el personal de servicios generales si existen manuales
de buenas préacticas que sirvan de base para el manejo de desechos
bioinfecciosos en el nosocomio, por medio de cédula narrativa

documentar las contestaciones obtenidas.

2 Realice lista de chequeo del equipo de proteccién que se encuentra
en almacén para la disposicion del personal del nosocomio en la
jornada laboral y verifique que tengan en existencias al menos lo

siguiente:

Equipo
= Guantes
= Gabacha



No.

3

Procedimiento

= Gorro

= Mascarilla simple

= Zapateras

= Mascarilla especial con filtro
= Traje especial

= |entes

Inspeccione con personal de diversas categorias del nosocomio, si la
institucién les proporciona oportunamente materiales y equipo
necesario para el desempefio de sus servicios. Realice cédula
narrativa basada en documentos que sustenten la informacion

obtenida.

Solicite informes a los jefes de las diversas areas del hospital, sobre
la capacitacion preventiva impartidas sobre el manejo de los
desechos bioinfecciosos al personal de la institucién, redacte por

medio de cédula de detalle o narrativa la informacion recopilada.

Examine el uso constante de barreras fisicas por parte del personal
del hospital (doctor/as, paramédico/as y enfermero/as),
posteriormente documente por medio de cédula de detalle y/o

narrativa.

Barreras de proteccion fisicas:

= Guantes.
= Mascarillas simples.

= |entes.

Ref.

PT

Hecho
por
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No.

Procedimiento Ref. Hecho
PT por

= Gabachas.

= Gorro.

= Zapateras.

Desarrolle comprobacion de la utilizacién de barreras quimicas antes
y después de realizar procedimientos hospitalarios por parte del

personal (doctor/as, paramédico/as y enfermero/as).

Barreras de proteccion de quimicos:

= [avado de manos.
= Desinfeccion.

= Esterilizacion.

Indague con el personal de servicios generales el tipo de materiales
de limpieza que le ha sido proporcionado por la administracién para
el desarrollo de sus actividades de saneamiento y consultar la
frecuencia con la que realiza limpieza en las instalaciones del hospital,

haga uso de cédula narrativa.

Verifique la existencia de equipo de emergencia para responder a
accidentes laborales en las diferentes areas que integran el
nosocomio, posteriormente concluir sobre los aspectos observados.

Entre ellos:

= Disponer de duchas.
= Poseer lava 0jos.
= Contar con botiquin de emergencias que contenga insumos segun

el riesgo.Establecidas en: Lineamientos técnicos sobre bioseguridad
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No.

10

1

Procedimiento Ref. Hecho
PT por

Solicite expediente de vacunacién preventiva del personal encargado

de la recoleccion de desechos bioinfecciosos que son generados en

el nosocomio y verificar que al menos cuenten con:

= Vacuna de hepatitis B.
= Toxoide tetanico.
= |nfluenza estacional.

Documentar sobre el tema haciendo uso de cédula narrativa.

Observe al personal que desarrolla sus actividades en las zonas
restringidas y compruebe si la vestimenta especial utilizada cumple

con la siguiente caracteristica

= Utilizar telas de manta o algoddn, evitando el uso de

vestimenta de material sintético, con accesorios o adornos.

Establecida en: Lineamientos técnicos sobre bioseguridad

Bioseguridad en la recoleccion de desechos bioinfecciosos

Realice lista de chequeo del equipo de proteccién que es utilizado
por el personal encargado de la recoleccion de los desechos

bioinfecciosos del hospital. Cuando la recoleccion sea:

= Por carretillas

a) Guantes anticorte.

b) Mascarillas.
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No.

12

Procedimiento

c) Lentes
d) Delantal de material impermeable.
e) Gorro.

f) Botas de hule

=  De forma manual

a) Guantes anticorte.

b) Mascarillas.

c) Delantal de material impermeable.
d) Zapatos cerrados

Represente por medio de cédula de detalle el equipo de bioseguridad

utilizado.

Con el uso de cédula de detalle coteje las siguientes medidas de

seguridad:

= | as bolsas y envases son transportadas en cajas de embalaje

= No exceder la capacidad méxima de carga del contenedor de
embalaje, cuando se efectue la recoleccion interna

= No arrastrar por el suelo los contenedores, envases y bolsas

= Las bolsas deben manejarse sujetandolas por la parte superior
arriba y mantenerlas alejadas lo mas posible del cuerpo

= No transferir desechos bioinfecciosos de un contenedor, envase o
bolsa a otros

= Las bolsas no pueden ser comprimidas ni perforadas

= Al cerrar el contenedor la tapa no puede ser forzada

Ref.

PT

Hecho
por
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No.

13

14

Procedimiento

= Que el personal de recoleccion cuente con el esquema de
vacunacion

= Después de la jornada diaria de trabajo, haberse lavado y
desinfectado, los medios de transporte y el equipo de trabajo para
lo cual se debe utilizar agua a presion y jabén, seguidamente hacer
uso de desinfectante quimico

= Proporcionar periédicamente un mantenimiento preventivo y
correctivo a las carretillas

= El personal que manipula y transporta los desechos bioinfecciosos
cumpla con higiene personal

Finalmente documente el punto evaluado.

De las deficiencias detectadas en las técnicas de bioseguridad que
realizan en el personal del nosocomio en relacién al manejo de

desechos bioinfecciosos, elabore los hallazgos respectivos.

Elabore la cédula de conclusiones e incorpore la razonabilidad de las
deficiencias encontradas y el cumplimiento de leyes en las técnicas
de bioseguridad que realizan en el personal del nosocomio en

relacion al manejo de desechos bioinfecciosos.

Ref.

PT

Hecho
por
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B. SEGUNDA FASE: EJECUCION

9. Documentos de auditoria

La fase de ejecucidén consiste en el desarrollo de los procedimientos que previamente se han
determinado en la planificacion como un medio para la obtencion de evidencia suficiente, competente y

relevante que serviran de fundamento en las conclusiones y hallazgos que determine el auditor.

» Documentos de auditoria ¢ qué son?

Los documentos de auditoria no son méas que los papeles de trabajo es decir cédulas y documentos que
elabora el auditor para la obtencion de informacion la cual es recopilada en las diferentes fases del proceso
de auditoria siendo un soporte para la conclusién del trabajo realizado y que ademéas deben ser
comprensibles por terceras personas con la finalidad de facilitar revisiones al trabajo ejecutado. Existen

diferentes tipos de documentos de auditoria, entre ellos se encuentran:

HOSPITAL NACIONAL
UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL A
PERIODO AUDITADO: i
PROGRAMA DE AUDITORIA
AREA A EXAMINAR: Elaborado por:
DESECHOS INFECCIOSOS Revisado por:
1. Objetivo: Autorizado por:
2. Instrucciones:
3. Procedimientos
- Programas de N° Procedimiento R,Ef H:::)I:o Fecha
oy PT
auditoria p

n

Conclusiones:

Marcas utilizadas: Ref. PT




= Cédulas de detalle

= Cédulas analiticas
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Area a examinar:

Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable
alos desechos bioinfecciosos)

Periodo de auditoria:

Hospital nacional
Unidad de auditoria interna

Fecha:
Elaborado por:
Revisado por:
Autorizado por:

Cédula de detalle

No. Tipo de Desecho a b c¢ Observaciones
Bioinfecciosos

Atributos:

a)

b)

c)

Ref. PT
Conclusiones:
Marcas utilizadas:
Hospital nacional
Unidad de auditoria interna
Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable a los desechos ~ Fecha:
bioinfecciosos) Elaborado por:
Revisado por:
Area a examinar: Autorizado por:
Periodo de auditoria:
Cédula analitica
No. Meses Hospital Tipo de Desecho Cantidad  Costopor ~ Comentarios
Bioinfecciosos de disposicion
desecho final (Tn)
generado
(kg)
Ref. PT

Conclusiones:
Marcas utilizadas:




= Cédulas narrativas

= Cédulas de

hallazgos

Hospital nacional
Unidad de auditoria interna

Auditoria de Gestion Ambiental Fecha:
(aplicable a los  desechos Elaborado por:
bioinfecciosos) Revisado por:

Autorizado por:
Area a examinar:

Periodo de auditoria:
Narrativa

Conclusiones: Ref. PT

| Marcas utilizadas:

Hospital nacional
Unidad de auditoria interna

Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable & los desechos
bicinfecciozos)
Fecha:
Cédula de Hallazgoe Elaborado

por:

Revisado por:
Autorizado
por:

Hallazgo de Auditoria
Titulo:

Condicién:

Criterio:

Causa:

Efecto:

Conclusiones:

Recomendaciones:
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= Cuestionarios

= Cartas
confirmacién

terceros

> Marcas

de
de

Hospital nacional
Unidad de auditoria interna

Auditoria de Gestion Ambiental Fecha:

(aplicable a los desechos bioinfecciosos) Elaborado por:
Revisado por:

Area a examinar: Autorizado por:

Periodo de auditoria:
Control Interno
No. Pregunta Si No N/A Comentario

Conclusiones: Ref. PT
Marcas utilizadas:

Confirmacion Externa

San Salvador, de de

PARA:

ASUNTO:

Descripcion:

Para los usos que el interesado estime conveniente se extiende

la presente los dias del mes de del

Atentamente:

F [sel
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Para la documentacién del trabajo que se hace en las diferentes cédulas se hace uso de simbolos o

marcas de chequeo con la finalidad de ahorro de espacio y tiempo, dado que hacen referencia a datos que

ya han sido examinados. Cada simbolo utilizado debe de poseer su significado el cual sera descrito al pie

de la cédula o en todo caso en la cédula de marcas.
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Modelo sugerido No. 5 Cédula de marcas

Simbolo Concepto
v Revisado
@ Cumple con atributo
# No cumple con atributo
® Verificado fisicamente
O Medio grabado
© Datos obtenidos de reportes de control
® Monto segun respaldo fisico
* Calculo aritmético verificado
& Segun reportes archivados de las areas de servicio
N/A Procedimiento no aplicable
PH Papel de trabajo proporcionado por el hospital
A-Z Nota explicativa
>> Solicitud de confirmacion enviada
<< Solicitud de confirmacion recibida
H1-n Hallazgo de Control

> Referencias

Todos los documentos de auditoria deben ser ordenados por lo que se utiliza la referenciacién la cual
tiene como finalidad facilitar el cruce de informacién de datos de un papel de trabajo a otro, de tal forma que
puedan ser encontrados de manera rapida por cualquier persona que se dé a la tarea de revisar los papeles

de trabajo.

v" Métodos de referenciacion

Existen diferentes métodos de referenciacion:

= Referenciacion alfabética: el auditor adopta el sistema de letras para identificar los papeles de
trabajo, estas pueden ser desde la letra “A” a la letra “Z”.
= Referenciacion numérica: es la que el auditor utiliza para identificar los papeles de trabajo,

normalmente estos son nimeros ardbigos y en algunos casos numero romanos.
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Referenciacion alfanumérica: resulta de la utilizacion combinada de letras y nimeros al mismo

tiempo. Ver figura No. 14

Figura No. 14 Ejemplo de referenciacion alfanumérica

procedimientos,

No

AUDITORIA DE GESTION AMBIENTAL

(apicable a los desechos c <
bioinfecciosos)

PERIODO AUDITADO:

PPROGRAMA DE AUDITORIA Elaborado por:

AREA A EXAMINAR:
DESECHOS PUNZOCORTANTE
1. Objetivo: obtener seguridad de los procesos que realizan en la manipulacion de los desechos
punzocortantes con relacion ala norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07

2. Instrucciones: examinar la norma salvadorefia obligatoria 13.25.01:07 previo a ejecucion de

3. Procedimientos.

'HOSPITAL NACIONAL

UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

Revisado por:

Autorizado por:

Procedimiento Ref.  Hecho Fecha
PT por
1 Observe para que posteriormente elabore cédula de detalle
los envases rigidos que son utiizados para el deposito de los  C.1

desechos punzocortantes. Referencia punlo 541 NSO 13250107 y

J Referencia

Hospital nacional
Unidad de auditoria interna

Auditoria de gestion ambiental (apicable a los Fecha:

desechos bioinfecciosos) Elaborado por:
22 examinar: Revisado por:
Periodo de auditoria: 2014 Autorizado por:

Narrativa

-
c9

10-marzo-2015
OR
CR
AH

paramédicolas) determinando lo siguiente:

de contaminacion.

. L balaie d

Utiizando la técnica de Ia observacien enas disintas areas de senvicio del Hospital Naciorl se
inspecciono el proceso realzado por el personal de cada drea (médicolas, enfermerolas,

El personal hace uso de la técnica de una sola mano, lo que permite minimizar el riesgo

caracteristicas que establece la normativa técnica las cuales son: @

Apartado IV fase | - Pasa No. 1 b) de GTMSH.

Caracteristicas generales
«Hechos de material rigido, impermeable, resistente y
descartable con tapadera hermética.

“su 6n debe ser
= Facimente  identficable, ~ rotular

PUNZOCORTANTES BIOINFECCIOSOS.

con

a  leyenda

Referencia

/

a)
[XK} hermética,

b)

Su material de elaboracion debe ser pléstico u otro material.
¢c) Fécimente identificable, rotular con la leyenda PUNZOCORTANTES
BIOINFECCIOSOS.

Hechos de material rigido, impermeable, resistente y descartable con tapadera

Por acuerdo institucional y a falta de recursos econémicos utiiizan recipientes como
botellas retonables de agua envasada y botellas de desinfectantes para el proceso de

Tounital mach recoleccion de los desechos punzocortantes. Esto segun confirmacion de Direccion. H1-
ospital nacional
Unidad de auditoria interna CA n
= Deposian los residuos en envases rigidos en el momento en que estos son generados
liend p decuado de segregacion y se verifco que los
Auditoria de gestion ambiental (aplicable a los desechos Fecha: 10-marz0.2015 d debidaments N do al dos tercios de su capacidad. ©
bioinfecciosos) Elaborado por: OR
Area a examinar:
Periodo de auditoria: 2014 Revisado por: CR
Autorizado por: AH
Cédula de detalle Marcas utiizadas: @ erificado fisicamente
” § © = Dalos obtenidos de reporles de control
No. Insumo de recoleccion a b ¢ d e Observaciones Hten= Hallazgo de Conlrol Ref. PTC.A
1 Envase de embalaje # v # ¥V Poracuerdo institucionaly afalta A
de recursos economicos utiizan - -
i Hospital nacional
recipientes  como  botellas c8
retornables de agua envasada y CFU ce d e Unidad de auditoria interna
¢4 bolllas de desifectantes para Inf - Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable _ Fecha: 15/05/2015
proceso de recoleccion de los nrormacion B
1 desechos Esto [\_ alos desechos por: OR
segn confirmacién de Direccién. Area a examinar: Revisado por: CR
Atribitos:
tribiitos: Desechos punzocortantes Autorizado por: AH
a) Elaliorado de material rigido Cédula de Hal
édula de Hallazgo
b) Elaborado de material impermeable y resistente 9
©) El récipiente es descartable con tapadera hemmetica Hallazgo de Auditoria
d) Su aterial de elaboracion es plastico u otro material Titulo:
¢) Estayotulado conla leyenda PUNZOCORTANTES BIOINFECCIOSOS Envases que incumplen la normativa
Marcasutilizadas: v” = Revisado Ref. PIT C Condici6n: " )
%= No cumple con atributo Los envases utilizados para depositar los desechos punzocortantes
no son los adecuados.
" Ideo:pitaldr:'aci;)ﬁal €14 Criterio:
nidad de auditoria interna el - . .
Norma Salvadorefia Obligatoria 13.25.01:07 en el apartado 5.4.1.
Auditoria de gestion ambiental (aplicable a los Fecha: 10-marzo-2015 Causa:
Z?::C:Zi:m':ﬁmms) Elaborado por: OR La direccion autorizo el uso de envases reciclados que no cumplen
Periodo de auditoria: 2014 Rovisado por: ER conlo establecido en la normativa.
por: Efecto:
Se i el riego de accidentes de inacion entre el
personal del nosocomio.
D De acuerdo a los resultados obtenidos en el desaroollo del programa de auditoria de los Conclusiones:
desechos en las 4reas al ejercicio 2014,
Cruce de concluimos que: Se estd incumpliendo la normativa técnica, en la que se establecen
Ly las caracteristicas que deben poseer los envases para el deposito de
Informacion los desechos punzocortantes ’
Por medio de la verificacion realizada se determino deficiencia en el tipo de ) P g
recipientes que el personal del nosocomio utilizando para depositar los desechos Recomendaciones: A . " .
S, La direccion debe realizar las gestiones necesarias para que el
punzocortantes por lo que se efectuara nofficacion a Direccion. personal del nosocomio al momento de realizar la segregacion de los
‘ N » desechos punzocortantes sea en envases que cumplan los
Los recipientes utiizados para depositar los desechos punzocortantes son envases Cruce de lingamientos establecidos y asi minimizar las causas de infecciones
reciclados que en su  origen contenian agua procesada y quimicos debido a ello se ‘e nosocomiales.
) - Informacién
observo deficiencias en el area auditada.
» Ref. PIT C.1.1
Sin embargo la direccion ha cumplido con las normativas legales y reglamentos L sl
respectivos, excepto por la mencionado en la daficiencia anteriomenete expuesta.
Marcas utlizadas: ® = Verificado fisicamente Ref. PIT C.1
© = Datos obtenidos de reportes de control
H1-n = Hallazao de Control
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> Archivos

Dentro del desarrollo de la auditoria de gestion ambiental el responsable de la unidad de auditoria interna

debera clasificar los documentos para integrar al archivo permanente o el corriente.

= El archivo permanente tiene el objetivo de contener todos los documentos que proporcionen la
informacion de importancia del hospital, sin necesidad de elaborarlo cada afio, sin embargo, el auditor debe
considerar la actualizacion oportuna cuando la institucion por motivos internos o externos relevantes realice

cambios que generen nueva documentacion a integrar al archivo permanente.

Figura No. 15 Estructura de archivo permanente vInformes de auditoria interna

v'Informes de auditoria externa
Informes de auditorias

. (realizada ya sea por Corte de
anteriores

Cuentas de la Republica o por

Leyes y reglamentos

Firmas Privadas de Auditoria
/

Estructura organizativa previamente inscritas  en
Hospital nacional Corte de Cuentas)
Unidad de auditoria 7
interna \
Archivo permanente vLey del Medio Ambiente

" ., v'Normas de Auditoria Interna del
Auditoria de gestion

ambiental aplicada a Sector Gubernamental
desechos bioinfecciosos v'Norma Técnica para el Manejo de
. los Desechos Bioinfecciosos
Area auditada: v'Reglamento Especial en Materia de
Periodo: \/Estr:ctura Sustancias, Residuos y Desechos
Peligrosos
organizativa del area v Cédigo de Salud
a auditar
v'"Manual de
organizacion y

funciones 7

v'Normas técnicas de

control interno

4
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= El archivo corriente sera conformado por los documentos generados en el desarrollo de la auditoria de
gestién ambiental, cada procedimiento que sea ejecutado por el auditor debera quedar por escrito para
obtener asi la evidencia (relevante, suficiente, competente y pertinente) que le permitira al auditor analizar
y concluir sobre la situacion en relacién al manejo que le brinda a los desechos bioinfecciosos el personal
del nosocomio, habiendo obtenido dicha informacién sera la base para dar sus recomendaciones a la

direccion del hospital.

Figura No. 16 Estructura de archivo corriente

Documentos que fundamenten
la observacion determinada
como un hallazgo, como
fotografias, documentos que
han sido requeridos,

v'Informacion bésica del area
que se audita

v'Estrategia de auditoria

v’ Administracion del trabajo

Equipo de auditoria G . "
Fechas claves Informe final de la contlrrr;acmlmelzsf, entre 'otros que
Cronograma de actividades auditoria sus'enten fa informacion que se
M and de esta presentando.
emorandum Informe borrador de la
planificacion auditoria
Documentacion
adicional de respaldo de / 7
hallazgos
Hallazgos Estructura del Hallazgo:
Papeles de Trabajo \ v Titulo
v .
Programas de Auditoria \ Condicion
v Criterio
Plan de Auditoria vCausa
Hospital nacional v'Efecto
v .
Unidad de auditoria Conclusiones
interna v'Recomendaciones
Archivo corriente \
Y - : f Z
Auditoria de gestién v'Procedimientos, referencias y
ambiental aplicada a conclusiones
desechos

v'Cartas de confirmacion y

bioinfecciosos

respuestas (en caso existan)

Area auditada: || .
udi v'Correspondencia

Periodo: — v'Copias de documentos.

Incluye los procedimientos que se £
han  considerado para la
evaluacion del area a auditar.
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10. Evidencia de auditoria

Para la aplicacion de la auditoria de gestion ambiental el auditor debera hacer uso de técnicas de
recoleccion de evidencia la cual en el desarrollo de los programas se podra obtener de la siguiente manera:

fisica, testimonial, documental y analitica.

11. Supervision del trabajo y custodia de documentos de auditoria

Los documentos de auditoria que elabora el auditor interno son de propiedad exclusiva del hospital
publico en el que labora, ya que en ellos existe informacidn que ha sido obtenida de registros y documentos

relacionados a las operaciones que el nosocomio realiza.

Los papeles de auditoria deberan mantenerse bajo resguardo durante el desarrollo del examen y al ser
finalizado, deben ser conservados durante un periodo que a criterio del auditor sea lo suficiente para cumplir
con las necesidades de la practica profesional y por requerimientos legales que exijan la utilizacién de ellos.
Después del proceso anterior, la custodia de dichos documentos estara bajo la responsabilidad de la unidad

de archivo del hospital, segun las politicas de resguardo de la documentacién que posea el nosocomio.

12. Comunicacion preliminar de resultados

El auditor durante el proceso de la evaluacion de gestién ambiental debera comunicar de forma escrita
las deficiencias encontradas en las areas examinadas, tendra que ser autorizada por el responsable de
auditoria la entrega del documento que le corresponderé detallar la deficiencia que de manera significativa
perjudica a la &rea evaluada y asi comunicar los resultados preliminares obtenido de manera oportuna a la

jefatura correspondiente y al personal involucrado.

Posteriormente el auditor espera obtener comentarios y documentos por parte de las jefaturas y del
personal involucrado de las deficiencias observadas para que consecutivamente el responsable de auditoria
pueda determinar si ha sido superada la deficiencia, se clasifica como un asunto menor el cual solo necesita
ser comunicada a la direccion por medio de una carta a la gerencia, o constituyen hallazgo y por ello debera

ser incluido en el borrador de informe de auditoria.

A continuacion se presentan modelos de la estructura que debe contener:

=  Carta de comunicacion de deficiencia observada en area examinada.
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= Carta a la Direccion

= Borrador de informe de auditoria y esquema de agenda de reunién.

Modelo sugerido No. 6 Carta de comunicacion preliminar por deficiencia observada en area
examinada

San Salvador, de de 20XX.

Sr. Mauricio Lara

Hospital nacional

Jefe de Cirugia

Presente.

Hemos realizado auditoria de gestion ambiental relacionada con el manejo de los desechos
bioinfecciosos en el area de cirugia que se encuentra a su digno cargo, correspondiente se han
observado con el equipo de auditoria deficiencias en los procesos que realiza la enfermera encargada

del &rea en la segunda semana del mes de abril en la fase de segregacién de los desechos patolégicos.

La deficiencia al ser superada mejoraria la gestion del area asi como a nivel hospitalaria, fortaleciendo
su sistema de control interno evitaria que en el futuro, pueda convertirse en hallazgos de auditoria; es
por ellos que se solicita la correccidn de la deficiencia observada y esperamos su respuesta a la presente

aseveracion.
Detalle de las deficiencias comunicadas, los cuales son:

o Titulo: Incorrecta segregacion de los desechos patologicos en el area de cirugia.
Condicion: Todo desecho patoldgico al momento de ser generado debe ser retirado en bolsa
roja y solicitar su retiro de la institucion antes de las 24 horas.

o  Criterio: Norma Técnica para el manejo de los desechos bioinfecciosos.

Aprovecho la oportunidad para expresarle las muestras de mi consideracién y estima.
DIOS UNION LIBERTAD

Responsable de la Unidad de Auditoria Interna
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Modelo sugerido No. 7 Carta de convocatoria para lectura de informe borrador

Hospital Nacional
Unidad de auditoria interna
Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable a los desechos Fecha:
bioinfecciosos) Elaborado por:
Periodo: Revisado por:
Formato: Convocatoria a lectura y discusién de borrador de

Informe.
Ref. de de

Sefior(es)
(Nombre)
Director / Funcionario y empleados / presuntamente responsables

Presente:

Atentamente me dirijo a usted(es), para hacer de su conocimiento que, con la finalidad de cumplir lo
dispuesto en el Art.33 de la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica, la Unidad de Auditoria Interna,
ha preparado un borrador de Informe de Auditoria de Gestion Ambiental aplicable a los desechos
bioinfecciosos del Hospital Nacional correspondiente al periodo 2014, del cual remito un ejemplar
adjunto a la presente.

Al respecto , es oportuno mencionar que por tratarse de resultados preliminares, tal informe puede ser
modificado mediante la presentacién de evidencias documentales, asi como el analisis de
explicaciones y comentarios adicionales que se presenten por escrito el dia de la lectura y discusién
de dicho informe; para tal efecto, se le(s) convoca a usted(es), funcionario y empleados que se detallan
en anexo, a una reunion en la Sala de Reunién del Hospital Nacional, a las horas del dia

del corriente afio.

Lo anterior se notifica a usted(es) para los efectos legales consiguientes, y aprovecho la ocasién para
expresarles las muestras de mi consideracion y estima.
DIOS UNION LIBERTAD

Auditor interno del Hospital Nacional:




Modelo sugerido No. 8 Borrador de informe de auditoria

Hospital nacional

Auditoria de gestion ambiental
Formato: Fecha:

Elaborado por:
Borrador de informe de auditoriade  Revisado por:
gestion ambiental Dirigido:

Hospital nacional
Auditoria de gestion ambiental
Borrador de informe de auditoria de gestion ambiental

Objetivos de la auditoria

Se debe expresar el proposito de la auditoria

Alcance de la auditoria

Detallar el tipo de auditoria y el periodo de evaluacién

Principales realizaciones y Logros

Procedimientos aplicados en el desarrollo de la auditoria

Resultado de la auditoria

Desarrollo de las observaciones

Recomendaciones de auditoria

Recomendaciones para mejorar los procesos auditados

Seguimiento a las recomendaciones de auditorias anteriores

Cuando ya se ha realiza periodos anteriores este tipo de evaluacién

Conclusion

En relacion a los indicadores evaluados

DIOS UNION LIBERTAD
Firma:
Responsable de la unidad de auditoria interna
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Modelo sugerido No. 9 Esquema de agenda de reunion

Hospital nacional

Auditoria de gestion ambiental
Fecha
Elaborado por
Formato: Procedimiento de referencias

Version

Agenda  de reunion para la

presentacion del Borrador de informe

de auditoria

Agenda de reunion para la presentacion del borrador de informe de auditoria

Hospital: Fecha/Hora:
Tipo de auditoria: Lugar especifico:
Temas a tratar

1. Agradecimiento 0
2. Confirmacion de criterios y alcances O
3. Explicacion sobre la metodologia utilizada 0
4. Explicacién sobre el desarrollo de la auditoria O
5. Referencia de deficiencias reportadas y

superadas durante el proceso de

evaluacion O
6. Presentar el borrador de informe de auditoria
7. Detalles de hallazgos en procesos y sin subsanar.
8. Compromiso de los jefes de las areas

examinadas  que fueron reportadas. O
9. Aclaraciones O
10. Cierre de la reunién 0

Observaciones por parte de los presente:

Observacién del equipo de auditoria:

Firma del Auditor Responsable:@ﬁrma del Director:

Comentario
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13. Hallazgos

128

Si el auditor determina deficiencias en el area que se esta evaluando, debe elaborar los hallazgos para

lo cual se sugiere el siguiente modelo:

Modelo sugerido No. 10 Cédula de hallazgo

Hospital nacional

Unidad de auditoria interna

Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable a los Fecha:

desechos bioinfecciosos)

Elaborado por:
Revisado por:

Autorizado por:

Cédula de Hallazgo

Titulo:

Condicion:

Criterio:

Causa:

Efecto:

Conclusiones:

Recomendaciones:

Hallazgo de Auditoria

El auditor determina un nombre con el que se dara a conocer de
forma breve la deficiencia.

Deficiencia encontrada por el auditor, la cual esta sustentada por
los diferentes documentos de la auditoria.

Las disposiciones legales, reglamentarias, ordenanzas o
normativa técnica aplicable que ha sido incumplida.

Es el origen de la condicion u observacion que ha sido sefialada
como deficiencia por el auditor.

Determina el impacto cuantitativo o cualitativo, ocurrido o que
podria ocurrir a raiz de la deficiencia que ha sido observada.

Se determina conclusiones de la deficiencia que ha sido
observada y que puede ser mejorada por los elementos
respectivos.

Se emiten recomendaciones dirigidas a la direccion para que
las observaciones determinadas se subsanen a la brevedad.
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C. TERCERA FASE: INFORME

14. Informe final de auditoria

Esta fase se compone de la elaboracién, edicion y entrega de informe final, el auditor debe presentar un
informe completo, exacto, objetivo y convincente que por medio de la evaluacién realizada a las areas
examinadas brinde su opinién ya que el informe final debera ser redactado de manera claro y conciso, con
el fin de que sea entendidos por las personas interesadas y principalmente por la direccion del nosocomio
y todo aquel personal que se encuentra relacionado de manera directa con el control y manejo de los
desechos bioinfecciosos, este informe debe emitirse lo méas pronto posible para que su informacion pueda

ser utilizada oportunamente.

En esta fase es necesario tomar en cuenta los comentarios que surjan por parte de la direccion o de los
jefes responsables de areas del hospital que se encuentran relacionados con deficiencias sefialadas durante
el proceso de evaluacion. Cuando el auditor tenga conocimientos de la respuesta que brinde la direccion
debera sustentar con evidencia suficiente y competente, si la direccién junto a las jefaturas de las areas que
fueron reportadas debido a deficiencias encontradas durante la evaluacion se presentaran en el informe
final como hallazgo y se determinara el grado de cumplimiento que la direccién ha dado a la recomendacion.

El grado de acatamiento podra definirse segun los siguientes niveles:

1. Cumplida
2. Enproceso

3. No cumplida

La auditoria de gestién ambiental aplicada a los desechos bioinfecciosos busca de manera particular
proporcionar a la direccién del nosocomio recomendaciones que le permita a cada area que integra el

hospital mejorar el control y manejo de los residuos dando pas6 a mejorar la gestion ambiental.

El auditor puede hacer uso de medios de vision electronicos (computadora, proyector y entre otros que
le permitan dar a conocer con mayor claridad las recomendaciones que en base a la evaluacion realizada
en el hospital ha elaborado ademas para la reunién final se presenta una agenda sugerida como modelo

para integrar aspectos de importancia a tratar en la reunién definitiva.
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= Comunicacion de resultados finales

Es importante recordar que el auditor debera notificar el informe final a la direccién y los hallazgos a los

servidores involucrados.

Modelo sugerido No. 11 Carta a la Direccion

San Salvador. de de 20XX.

Doc. Juan José Molina

Director del Hospital Nacional

Presente.

Hemos realizado auditoria de gestién ambiental relacionada con el manejo de los desechos bioinfecciosos en la
institucién a su digno cargo, correspondiente al periodo comprendido del al

de 20XX.

Como resultado de nuestra evaluacion de gestion ambiental en el nosocomio, hemos identificado algunas
deficiencias en las areas examinadas en relacion al control interno y/o cumplimiento con la Norma técnica y legal
para el manejo de los desechos bioinfecciosos, la cual al ser superada mejoraria la gestién hospitalaria,
fortaleciendo su sistema de control interno y evitaria que en el futuro, pueda convertirse en hallazgos de auditoria;

siendo las siguientes:

Detalle de los asuntos menores comunicados anteriormente a los responsables de las &reas examinadas y al

personal involucrado con la deficiencia observada, los cuales deben contener:

= Titulo

= Condicion, y

= Criterio

Aprovecho la oportunidad para expresarle las muestras de mi consideracion y estima.
DIOS UNION LIBERTAD

Responsable de la Unidad de Auditoria Interna
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A continuacion se muestran formatos sugeridos para la presentacién del informe final y agenda

propuesta.

Modelo sugerido No. 12 Estructura de informe final

Hospital nacional
Unidad de auditoria interna

Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable a los Fecha

desechos bioinfecciosos) Elaborado por
Revisado por

Periodo: Dirigido

Formato: Informe final de auditoria de gestién

ambiental

Hospital nacional
Auditoria de gestion ambiental
Informe final de auditoria

Resumen ejecutivo
Debe incluir: a) Nombre del hospital
b) Nombre de la auditoria
c) Periodo examinado
d) Titulos de los hallazgos
Parrafo introductorio

Contener aspectos generales y de forma breve describir el proceso de auditoria

Objetivos de la auditoria

Se debe expresar el proposito de la auditoria

Alcance de la auditoria

Detallar el tipo de auditoria y el periodo de evaluacién

Principales realizaciones y logros

Procedimientos aplicados en el desarrollo de la auditoria
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Resultado de la auditoria
Incluir cada hallazgo con sus atributos observados en las areas examinadas de igual
manera integrar los comentarios de la Direccion y/o jefaturas presentes y los comentarios

por parte del auditor

Recomendaciones de auditoria

Recomendaciones para mejorar los procesos auditados

Seguimiento a las recomendaciones de auditorias anteriores

Cuando ya se ha realiza periodos anteriores este tipo de evaluacion

Conclusion
En relacién a los indicadores evaluados y dejar por escrito las normas técnicas y legales

que se han dado considerado para evaluar el cumplimiento por el nosocomio.

Parrafo aclaratorio

En este espacio se delimita a la (s) persona (s) a quien va dirigido, el tipo de evaluacién y
periodo auditado; a quien se le comunica el informe de auditoria y el uso exclusivo del
mismo.

DIOS UNION LIBERTAD

Firma:

Responsable de la Unidad de Auditoria Interna

Es importante que el auditor al redactar el resumen ejecutivo detalle cada uno de los hallazgos, por
medio de este la direccion como las personas descritas en el informe final (parrafo aclaratorio), tendrén
accesos a los resultados generados por la auditoria de gestién ambiental aplicable a los desechos
bioinfecciosos, y de esta manera tener la informacion necesaria para discutir la situacion en la que se

encuentra el hospital y asi considerar las actividades a realizar para mejorar procesos en las areas
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involucradas, que le permitan obtener una mejor gestién en beneficio de todo el personal que prestan sus

servicios a la institucién, pacientes y medio ambiente.

Modelo sugerido No. 13 Agenda para presentacion de informe final

La agenda para la
reuniéon en la cual se
leera el informe final de
auditoria estard
integrada por todos los
puntos que segun el
criterio  del  auditor

deben tratarse.

Hospital Nacional
Auditoria de Gestion Ambiental

Auditoria de Gestion Ambiental (aplicable a los desechos Fecha

bioinfecciosos) Elaborado por
Periodo: Revisado por
Formato:

Agenda de reunién para la presentacion del Informe Final
de Auditoria

Registro de la reunion de cierre

Hospital: Fecha/Hora:
Tipo de Auditoria: Lugar especifico:
Temas a tratar Comentario
1. Agradecimiento O
2. Confirmacion de criterios y Alcances O
3. Explicacion sobre la metodologia utiizada g
4. Explicacion sobre el desarrollo de la auditoria [
5. Referencia de deficiencias superadas durante

el proceso de evaluacion 0

6. Presentar el informe
7. Detalles de hallazgos en procesos y sin U
subsanar.
8. Mencién del proceso de seguimiento para los [
hallazgos
9. Compromiso de los jefes de las areas
examinadas que fueron reportadas.
10. Aclaraciones
11. Cierre de la reunion o
Observaciones por parte de los presente: U
O

Observacion del Equipo de auditoria:

Firma del Auditor Responsable: Firma del Director:
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Ademas debera ser enviada una copia del informe final a la Corte de Cuentas de la Republica a
continuacién se detalla la portada y el indice que debe acompafar al informe final para la copia que sera

enviada al organismo regulador.

Modelo sugerido No. 14 Copia de informe final a Corte de Cuentas de la Republica

INDICE

HOSpital hacional 1. Resumen ejecutivo.

Unidad de auditoria interna 2. Parafo niroductorc

3. Objetivos y alcance de la auditoria.

4. Principales realizaciones y Logros.

Informe de auditoria de gestion
ambi ental 5. Resultados de la Auditoria por area examinadas.

6. Seguimiento a las recomendaciones de auditorias

anteriores.
7. Conclusion general.
. . . . " 8.  Recomendaciones de auditoria.
Por el periodo comprendido (Periodo sujeto de evaluacion).

HlSalvador __ de de 204X 9. Parrafo aclaratorio.

15. Plan de seguimiento de la auditoria

El responsable de auditoria interna del nosocomio debe establecer y mantener un proceso
especificamente para darle seguimiento a los resultados comunicado a la direccién en esta fase se detalla
las actividades a realizar para dar continuidad a la supervisién de los hallazgos encontrados en la auditoria

de gestién ambiental anterior.

El objetivo de realizar un seguimiento es determinar el grado de cumplimiento que tanto jefaturas como
personal directamente relacionado con los hallazgos, han implementado por medio de las recomendaciones
realizadas por el auditor para los procesos sugeridos, unificando criterios y orientando al auditor para la
obtencion de evidencia suficiente y competente sobre el grado de aplicacion de las recomendaciones. Y

asi determinar si la recomendacién ha sido cumplida, en proceso o no cumplida.
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El responsable de equipo de auditoria preparara un programa considerando cada detalle que ha dado

origen a los hallazgos, y se elaborara considerando cada hallazgo sefialado para verificar de forma directa

en qué fase se encuentra la recomendacion realizada para corregir las deficiencias por parte de las jefaturas

y personal involucrado.

Modelo sugerido No. 15 Programa de seguimiento

(aplicable
bioinfecciosos)
Periodo:

Formato:

Auditoria de Gestion Ambiental Fecha

a los desechos

Elaborado por

Revisado por

Dirigido

Programa de Seguimiento

Hallazgo Seguimiento Respuesta | Observaciones
si no
1. Titulo 1. ¢Cumpli6 con la fecha
programada?
2. ¢Se implemento la sugerencia por
parte del personal?
3. Detallara pregunta de acuerdo al
hallazgo
2. Titulo 1. ¢Cumpli6 con la fecha
programada?
2. ¢ Se implemento la sugerencia por
parte del personal?
3. Detallara pregunta de acuerdo al
hallazgo
n. Titulo 1. ¢Cumpli6 con la fecha
programada?
2. ¢Se implemento la sugerencia por
parte del personal?
3. Detallara pregunta de acuerdo al
hallazgo
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Modelo sugerido No. 16 Plan de seguimiento area auditada

Auditoria de Gestion Ambiental Fecha
(aplicable a los desechos EIabprado por
Revisado por
bioinfecciosos) Dirigido
Periodo:
Formato:
Plan de Seguimiento
Area Examinada Hallazgo Significancia/lmportancia Sugerencia

(Area auditada 1.)

(Area auditada 2.)

(Area auditada n.)




Modelo sugerido No. 17 Plan de seguimiento hallazgos

Auditoria de Gestion Ambiental

Fecha

Elaborado por

(aplicable desechos 4
Revisado por
bioinfecciosos) Dirigido
Periodo:
Formato:
Plan de Seguimiento
Hallazgo Accion de Observacion | Responsable | Plazo
mejora
1.

D. ACTUALIZACIONES

La guia debe ser modificada cuando:
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= Las disposiciones legales que regulan la auditoria interna gubernamental y la manipulacion de los

desechos bioinfecciosos sufran actualizaciones.

= Existan cambios en los lineamientos técnicos que regulan el manejo de los desechos bioinfecciosos

y la auditoria interna gubernamental.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos en la investigacion y considerando el diagnéstico sobre las auditorias

de gestion ambiental aplicada a los desechos bioinfecciosos que generan los nosocomios publicos se llegan

a las siguientes conclusiones:

a)

Las diferentes unidades de auditoria interna de los hospitales que conforman la red publica
hospitalaria de El Salvador no han integrado auditorias de gestién ambiental en el plan anual de
trabajo, lo cual incrementa el riesgo de contaminacion al no contar con verificacion de los procesos
que se deben seguir en el control y manejo de los desechos bioinfecciosos que se generan en cada
nosocomio.

Las unidades de auditoria interna no cuentan con un plan de capacitaciones a pesar de que las
normas de auditoria interna del sector gubernamental establecen que las unidades deben
implementar un programa de educacidn sobre temas que incidan en la institucion, esto ha generado
que los responsables y su equipo de auditoria no se encuentren formados en areas especiales
como lo es la gestion ambiental.

Las unidades de auditoria interna de los nosocomios de la red publica se encuentran integradas
en su mayoria unicamente por el responsable del area, debido a ello los procesos de evaluacion
de los desechos bioinfecciosos presentan dificultad como causa principal la limitacién del personal
para implementar auditorias de gestion ambiental.

La unidad de auditoria interna debe ayudar a la red publica hospitalaria a cumplir con sus objetivos
aportando un enfoque sistematico para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de
riesgos de los desechos bioinfecciosos a los cuales se encuentran expuestos los nosocomios.
Los datos proporcionados por los responsables de las unidades de auditoria interna de los
diferentes hospitales publicos reflejan que no cuentan con una herramienta por escrito que les

permita realizar auditorias de gestion ambiental aplicable al manejo a los desechos bioinfecciosos.
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4.2 RECOMENDACIONES

A través de la investigacion realizada surgen las siguientes recomendaciones:

a)

Se recomienda integrar en el plan anual de trabajo que elabora el responsable de la unidad de
auditoria interna de cada hospital la evaluacion de gestion ambiental, para verificar los procesos
que se realizan en la institucién en relacion al manejo de los desechos bioinfecciosos y si estos
estan de acuerdo a los estandares técnicos.

Al encargado de la unidad de auditoria interna de los nosocomios se le sugiere elaborar el plan de
capacitacion para que por medio de ello todo el equipo de auditoria se encuentre en formacion
constante considerando temas de relevancia y especiales como lo es el area ambiental.
Retomando la informacién recopilada se sugiere que se solicite a la direccién que contraten a
nuevos elementos para incorporarlos al equipo de auditoria o considerar la opcion de requerir a la
unidad de auditoria interna del Ministerio de Salud apoyo facilitando colaboradores especializados
en ofras areas para el fortalecimiento en el equipo de trabajo.

Se sugiere a las unidades de auditoria interna resguardar documentacion obtenida de las
evaluaciones que hayan realizado a los procesos relacionados al manejo de los desechos
bioinfecciosos por medio de las cuales se propusieron recomendaciones a la direccidn y asi cuando
entes externos realicen auditorias ambientales a las instituciones no presenten observaciones
significativas en sus informes sobre el funcionamiento y la eficacia que tiene la institucion en el
desarrollo de sus procesos.

Se insta a los responsables de las unidades de auditoria interna utilizar guia propuesta para la
realizacion de auditorias de gestion ambiental aplicable a los desechos bioinfecciosos generados

por los nosocomios de la red publica de El Salvador.
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Anexo No. 1

Organigrama de hospital de segundo nivel de atencién
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Anexo No. 2

Organigrama de hospital de tercer nivel de atencion
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Red Piblica Hospitalaria

Anexo No. 3

No. HOSPITALES
1 Hospital Nacional Especializado “Rosales”
2 Hospital Nacional Especializado de Nifios “Benjamin Bloom”
3 Hospital Nacional de la Mujer, San Salvador
4 Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios”, Santa Ana
5 Hospital Nacional “San Juan de Dios”, San Miguel
6 Hospital Nacional General “Dr. Francisco Menéndez”, Ahuachapan
7 Hospital Nacional General “Dr. Jorge Mazzini Villacorta”, Sonsonate
8 Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez’, Zacamil
9 Hospital Nacional General y de Psiquiatria “Dr. José Molina Martinez”, Soyapango, San salvador.
10 Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia”
1 Hospital Nacional General “Santa Gertrudis”, San Vicente
12 Hospital Nacional General de Sensuntepeque
13 Hospital Nacional General de Cojutepeque, Cuscatlan
14 Hospital Nacional General “Santa Teresa”, Zacatecoluca, La Paz
15 Hospital Nacional General “Dr. Luis Edmundo Vasquez”, Chalatenango
16 Hospital Nacional General San Rafael, Santa Tecla, La Libertad
17 Hospital Nacional General “San Pedro”, Usulutan
18 Hospital Nacional General de La Unién
19 Hospital Nacional General “Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores”, San Francisco Gotera, La Union
20 Hospital Nacional General “Dr. Arturo Morales”, Metapan, Santa Ana
21 Hospital Nacional General de Chalchuapa, Santa Ana
22 Hospital Nacional General “Enf. Angélica Vidal de Najarro”, San Bartolo, San Salvador
23 Hospital Nacional General “Dr. José Luis Saca”, llobasco, Cabarias
24 Hospital Nacional General de Suchitoto, Cuscatlan
25 Hospital Nacional General de Nueva Concepcion, Chalatenango
26 Hospital Nacional General de Nueva Guadalupe, San Miguel
27 Hospital Nacional “Monsefior Oscar Amulfo Romero y Galdamez’, Ciudad Barrios, San Miguel
28 Hospital Nacional General “Dr. Jorge Arturo Mena”, Santiago de Maria, Usulutan
29 Hospital Nacional General de Santa Rosa de Lima, La Union
30 Hospital Nacional General de Jiquilisco, Usulutan




Anexo No. 4

Hospitales que poseen unidad de auditoria interna

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION NACIONAL DE HOSPITALES
INVENTARIO DE HOSPITALES QUE TIENEN UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA

HOSPITALES POSEE UNIDAD NUMERO DE
DE AUDITORIA SERVIDORES POR
INTERNA UNIDAD
Hospital Nacional Especializado “Rosales” X 6
Hospital Nacional Especializado de Nifios “Benjamin Bloom” X 4
Hospital Nacional de la Mujer, San Salvador X 1
Hospital Nacional Regional “San Juan de Dios’, Santa Ana X 1
Hospital Nacional “San Juan de Dios”, San Miguel X 1
Hospital Nacional General “Dr. Jorge Mazzini Villacorta”, Sonsonate X 1
Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”, Zacamil X 2
Hospital Nacional General y de Psiquiatria “Dr. José Molina Martinez’, X 1
Soyapango, San salvador.
Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José X 1
Antonio Saldafia”
Hospital Nacional General “Santa Teresa”, Zacatecoluca, La Paz X 1
Hospital Nacional General San Rafael, Santa Tecla, La Libertad X 2
Hospital Nacional General “San Pedro”, Usulutan X 1
Ministerio de Salud X




Anexo No. 5

Encuesta dirigida a los responsables de auditoria interna

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

ESCUELA DE CONTADURIA PUBLICA

CUESTIONARIO

DIRIGIDO A: Personal encargado de la unidad de auditoria interna de los hospitales de la red publica de El

Salvador y del Ministerio de Salud.

OBJETIVO: Recopilar informacién confiable a través de la unidad de auditoria interna de los nosocomios
para la realizacion de un diagnéstico sobre el estado actual de la gestion ambiental de los desechos

bioinfecciosos generados por la institucion.

PROPOSITO: Este cuestionario permite identificar las necesidades de los hospitales, lo cual ayudara al
disefio de una Guia para la realizacién de auditoria de gestion ambiental aplicable a los desechos

bioinfecciosos.

INDICACIONES: Marque con un “\” la(s) respuesta(s) que usted considere conveniente o complementar

segun sea el caso.

1. ¢Launidad de auditoria interna ha realizado auditorias de gestion ambiental en el nosocomio?
SI O NO O

Objetivo: Conocer el porcentaje de hospitales publicos que han ejecutado auditoria de gestion ambiental



2. Asu criterio, jcudles son las causas por las que no se realizan auditorias de gestion ambiental en
la institucion?

a) No cuentan con el personal capacitado en el area ambiental O
b) Elalto costo que representa la realizacién de la auditoria de gestion ambiental [
c) No estan obligados por ley O
d) Poco personal O

Objetivo: investigar la causa principal por la que no se realizan auditorias de gestién ambiental.

3. ¢Enel Plan Anual de Trabajo de la actividad de auditoria interna, se considera la evaluacion de la
gestion ambiental de la institucién?
SI O NO O

Objetivo: Verificar si dentro de los planes que elabora el personal de las unidades de auditoria interna

implementan procesos que evallen la gestion ambiental del nosocomio.

4, ;La Direccion ha solicitado a la unidad de auditoria interna la realizacion de evaluaciones
ambientales?
SI O NO O

Objetivo: Indagar si la administracion del hospital ha solicitado que se examine la gestion ambiental que

realiza la institucion.

5. El personal de la unidad de auditoria interna ha recibido capacitacion en el area ambiental de parte

de:
a) Corte de Cuentas de la Republica O
b) Consejo de Vigilancia para la Profesion de la Contaduria Publica y Auditoria [
c) Instituto Salvadorefio de Contadores Publicos O
d) Corporacién de Contadores de El Salvador |
e) Red de Contadores Publicos de El Salvador O
f)  Otros |
g) No se ha recibido capacitacion O

Objetivo: Conocer si el personal de la institucion se encuentra capacitado en el area ambiental y quien ha

sido la institucion que le ha brindado formacion en el area.



6. ¢Launidad de auditoria interna posee un plan de capacitaciones para el personal que labora dentro
de dicha unidad?
SI O NO O

Objetivo: Conocer si la unidad de auditoria interna tiene plan de capacitaciones para el personal que labora

en la unidad de auditoria interna.

7. ¢De las capacitaciones recibidas, se han considerado como tema la auditoria de gestién
ambiental?
S d NO O

Objetivo: Confirmar la importancia de la gestién ambiental para la institucion.

8. Tiene conocimiento si la Corte de Cuentas de la Republica o firmas de auditoria externa
debidamente autorizadas, ;han realizado auditorias de gestion ambiental al hospital?

SI O NO O

Objetivo: Indagar si la institucidn ha sido objeto de evaluacion por los entes fiscalizadores en materia de

gestiéon ambiental.

9. ¢Conoce usted sobre alguna sancién o multa que le haya sido impuesta a la institucion a casusa
del manejo inadecuado de los desechos bioinfecciosos que el nosocomio genera?

SI O NO O
Objetivo: Indagar si la institucion ha atravesado por procesos sancionatorios de parte de los organismos

competentes.

10. ¢ Considera oportuno que se evallen los procesos realizados a los desechos bioinfecciosos hasta
la disposicion final que les brinda el hospital?

S O NO O
Objetivo: Conocer si la evaluacidn de los procesos de manejo de los desechos bioinfecciosos le generan a

la institucion certeza de la gestion que se realiza con los mismos.

11. ¢ Considera que seria beneficioso la realizacion de auditoria de gestion ambiental en relacion a los
desechos bioinfecciosos que genera la institucion?

S O NO O
Objetivo: Conocer si la ejecucidn de auditorias de gestion ambiental es de importancia para la institucién

en el cumplimiento de sus objetivos y metas.



12. La unidad de auditoria interna, ¢cuenta con una herramienta por escrito que contenga aspectos
especificos de gestion ambiental?
SI O NO O

Objetivo: Conocer si el personal de la unidad de auditoria interna cuenta con un documento que le permita

realizar evaluaciones ambientales.

13. ¢El uso de una guia para desarrollar la auditoria de gestion ambiental segin su criterio, es
necesaria?

SI O NO O

Objetivo: Conocer si el personal de auditoria interna de la institucidén considera importante contar con un
documento que establezca lineamientos basados en normativas técnicas y legales establecidas en el pais

para ejecutar auditorias de gestion ambiental.



Anexo No. 6

Tabulacion de datos

Pregunta No. 1
;La unidad de auditoria interna ha realizado auditorias de gestién ambiental en el nosocomio?
Objetivo:

Conocer el porcentaje de hospitales publicos que han ejecutado auditoria de gestion ambiental

Respuesta F Fr (%)
Sl
NO 13 100
Total 13 100
®S| EWNO

Analisis: al consultar a los responsables de las unidades de auditoria interna, el 100% de los resultados
obtenidos coinciden que no se han realizado auditorias de gestién ambiental en los diferentes hospitales

publicos.



Pregunta No. 2

A su criterio, 4 cudles son las causas por las que no se realizan auditorias de gestién ambiental en la

institucion?

Objetivo:
Investigar la causa principal por la que no se realizan auditorias de gestion ambiental.
Respuesta F Fr (%)
a) No cuentan con el personal capacitado en el area ambiental 8 62
b) El alto costo que representa la realizacién de la auditoria de gestién 2 15
ambiental
c¢) No estan obligados por ley 1 8
d) Poco personal 2 15
Total 13 100
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8%

a) No cuentan con el b) El alto costo que c) No estan obligados por d) Poco personal
personal capacitado en el representa la realizacion ley
area ambiental de la auditoria de gestion
ambiental

Analisis: los resultados obtenidos muestran que la principal causa de no realizar auditorias de
gestidon ambiental es que la unidades de auditoria interna no poseen personal capacitado con un 62% de
los encuestados, sin embargo el 15% hace referencia al alto costo que representa el realizar una auditoria
de este tipo el otro 15% de los encuestados afirman que cuentan con muy poco personal que integra la
unidad de auditoria y finalmente un 8% hace mencién que no se realizan debido a que no se encuentran

obligados por ley.



Pregunta No. 3

¢Enel Plan Anual de Trabajo de la actividad de auditoria interna, se considera la evaluacion de la gestion
ambiental de la institucion?

Objetivo:

Verificar si dentro de los planes que elabora el personal de las unidades de auditoria interna implementan

procesos que evallen la gestion ambiental del nosocomio.

Respuesta F Fr (%)
S| 1 8
NO 11 84
NO CONTESTO 1 8
Total 13 100
N 8%

A\

- sl
NO
84% NO CONTESTO

Andlisis: los datos reflejan que solo el 8% ha considerado evaluar aspectos ambientales, el 85% de los
encuestados no consideran dentro de su Plan Anual de Trabajo procesos que evaluen la gestion ambiental

en las instalaciones de los diferentes nosocomios publicos y un 10% se limité a no contestar la interrogante.



Pregunta No. 4
¢ La Direccion ha solicitado a la unidad de auditoria interna la realizacion de evaluaciones ambientales?
Sl NO

Objetivo: Indagar si la direccion del hospital ha solicitado que se examine la gestion ambiental que realiza

la institucion.
Respuesta F Fr (%)
Sl
NO 13 100
Total 13 100

uS|
mNO

Analisis: del total de los encuestados el 100% afirma que la direccién de los diferentes hospitales de la

red publica no ha solicitado auditorias de gestion ambiental.



Pregunta No. 5
El personal de la unidad de auditoria interna ha recibido capacitacion en el area ambiental de parte de:
Objetivo:

Conocer si el personal de la institucion se encuentra capacitado en el &rea ambiental y quien ha sido la

institucion que le ha brindado formacién en el area.

Respuesta F Fr (%)
a Corte de Cuentas de la Republica 1 8
b Consejo de Vigilancia para la Profesion de la Contaduria Publica y Auditoria 1 8
¢ Instituto Salvadorefio de Contadores Publicos
d Corporacion de Contadores de El Salvador

Red de Contadores Publicos de El Salvador
f Oftros 1 8

@

g No se ha recibido capacitacion 11 83
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M a) Corte de Cuentas de la Republica
b) Consejo de Vigilancia para la Profesion de la Contaduria Publica y Auditoria
M c) Instituto Salvadorefio de Contadores Publicos
m d) Corporacion de Contadores de El Salvador
e) Red de Contadores Publicos de El Salvador
u f) Otros

H g) No se ha recibido capacitacion

Analisis: los resultados obtenidos muestran que la gran mayoria del personal de las unidades de
auditoria interna de los hospitales publicos, no han recibido capacitacion en relacién a la auditoria de gestion

ambiental lo cual influye de manera directa en la no realizacién de evaluaciones de este tipo.



Pregunta No. 6

¢La unidad de auditoria interna posee un plan de capacitaciones para el personal que labora dentro de

dicha unidad?
Objetivo:

Conocer si la unidad de auditoria interna tiene plan de capacitaciones para el personal que labora en la

unidad de auditoria interna.

Respuesta F Fr (%)
Sl 3 23
NO 10 77
Total 13 100

S|
u NO

Analisis: los resultados obtenidos por las encuestas reflejan que s6lo un 23% de las unidades de
auditoria interna de los diferentes hospitales publicos elaboran un plan de capacitaciones y el 77% no crea

un plan de capacitaciones para su personal.



Pregunta No. 7
¢ De las capacitaciones recibidas, se han considerado como tema la auditoria de gestion ambiental?
Objetivo:

Confirmar la importancia de la gestion ambiental para la institucion.

Respuesta F Fr (%)
Sl 2 15
NO 10 77
NO CONTESTO 1 8
Total 13 100
S|
= NO

® NO CONTESTO

Analisis: por medio de los datos recolectados se obtuvo, que el 15% de los encuestados afirman que
han recibido capacitacion en el area ambiental sin embargo, el 8% se abstuvo de responder y el 77% como

se muestra, los colaboradores de las instituciones no han sido formados en el area de estudio.



Pregunta No. 8

Tiene conocimiento si la Corte de Cuentas de la Republica o firmas de auditoria externa debidamente

autorizadas, ¢han realizado auditorias de gestién ambiental al hospital?
Objetivo:

Indagar si la institucion ha sido objeto de evaluacion por los entes fiscalizadores en materia de gestion

ambiental.

Respuesta F Fr (%)
Sl 13 100
NO 0
Total 13 100

mS|
mNO

Analisis: los datos obtenidos reflejan que el 100% de los nosocomios han sido evaluados por parte de la

Corte de Cuenta de la Republica en el area ambiental.



Pregunta No. 9

¢ Conoce usted sobre alguna sancién o multa que le haya sido impuesta a la institucién a casusa del

manejo inadecuado de los desechos bioinfecciosos que el nosocomio genera?
Objetivo:

Indagar si la institucion ha atravesado por procesos sancionatorios de parte de los organismos

competentes.
Respuesta F Fr (%)
Sl 3 23
NO 10 77
Total 13 100

u Sl
= NO

Analisis: como se observa en el grafico el 23% de las instituciones ha sufrido sanciones debido a que
no todos los desechos bioinfecciosos generados por los nosocomios fueron procesados debidamente por
los responsables asignados por la institucion, por el contrario el 77% de los encuestados dan a conocer que
el hospital publico en el cual prestan sus servicios no ha sido en ninguna ocasién amonestado por el manejo

de los desechos bioinfecciosos.



Pregunta No. 10

¢ Considera oportuno que se evallen los procesos realizados a los desechos bioinfecciosos hasta la

disposicién final que les brinda el hospital?
Objetivo:

Conocer si la evaluacion de los procesos de manejo de los desechos bioinfecciosos le generan a la

institucion certeza de la gestion que se realiza con los mismos.

Respuesta F Fr (%)
Sl 12 92
NO 1 8
Total 13 100
(N
mNO

Analisis: segun los datos obtenidos se puede observar que el 92% de los encuestados, consideran que
es oportuno evaluar los procesos que las instituciones han establecido para el manejo interno de los
desechos bioinfecciosos generados por el nosocomio.



Pregunta No. 11

¢ Considera que seria beneficioso la realizacion de auditoria de gestion ambiental en relacion a los

desechos bioinfecciosos que genera la institucion?
Objetivo:

Conocer si la ejecucion de auditorias de gestion ambiental es de importancia para la institucién en el

cumplimiento de sus objetivos y metas.

Respuesta F Fr (%)
Sl 13 100
NO
Total 13 100

u S|
mNO

Analisis: Por medio de los resultados obtenidos el 100% de los responsables de las unidades de
auditoria interna de los nosocomios publicos, consideran que es beneficiosa la evaluacién ambiental para

el mejoramiento de los servicios que la institucién ofrece al publico.



Pregunta No. 12

La unidad de auditoria interna, ¢cuenta con una herramienta por escrito que contenga aspectos
especificos de gestion ambiental?

Objetivo:

Conocer si el personal de la unidad de auditoria interna cuenta con un documento que le permita
realizar evaluaciones ambientales.

Respuesta F Fr (%)
Sl 2 15
NO 11 85
Total 13 100

u Sl
mNO

Analisis: al consultar a los encuestados el 15% expreso que cuenta con una herramienta que les
permite realizar evaluaciones ambientales en las instituciones, sin embargo no han sido implementadas.

Por el contrario el 85% no cuentan con un documento base para realizar auditorias de gestion ambiental
en los diferentes nosocomios.



Pregunta No. 13
¢ El'uso de una guia para desarrollar la auditoria de gestién ambiental segln su criterio, es necesaria?
Objetivo:

Conocer si el personal de auditoria interna de la institucion considera importante contar con un
documento que establezca lineamientos basados en normativas técnicas y legales establecidas en el pais

para ejecutar auditorias de gestion ambiental.

Respuesta F Fr (%)
S 13 100
NO
Total 13 100

m Sl
= NO

Analisis: el 100% de los datos obtenidos hacen referencia que para el personal de auditoria interna de
los diferentes nosocomios publico, es importante poseer un documento que sea herramienta para el

desarrollo de auditorias de gestién ambiental.



Anexo No. 7

Significados de simbolos utilizados en el flujograma de la guia

Flujograma del proceso de auditoria de gestion ambiental Simbolos utilizados

Inicio/Final de proceso

Procedimiento operativo

Indica las principales fases de los procesos

Procedimiento de revision/ inspeccion

Representa un procedimiento revision/ Inspeccion que se ejecuta

Procedimiento operativo combinado con revision/ inspeccion

Hace referencia a un procedimiento que es una combinacién de revisién
€ inspeccion.

Documentos generados

Son documentos que se han generado durante el procedimiento.

Punto de decision entre dos alternativas

Representa la posibilidad de obtener dos alternativas

Conector entre dos procedimientos

Representa una conexion entre dos procedimientos, el nimero indica de
donde viene el vinculo.

Ingreso a un archivo

Indica el deposito permanente de un documento o informacion dentro un
archivo.

Conectores

Representa la union entre los diferentes simbolos.



Anexo No. 8

Glosario

A

Accidentes laborales: toda lesiéon corporal que el trabajador sufra con ocasién o por
consecuencias del trabajo que ejecute.
Acopio: accién de almacenar, reunir, conservar, guardar o depositar los desechos peligrosos en
una caseta y contenedores bajo las condiciones estipuladas en la normativa.
Acumulacién: consiste en colocar los contenedores sellados en un lugar apropiado en espera de
su recoleccién.
Almacenamiento temporal: consiste en acumular los DSH/B en un lugar especialmente
acondicionado, en espera de su recoleccién definitiva.
Auditoria ambiental: es un instrumento de gestion que comprende una evaluacién sistematica,
documentada, periddica y objetiva de la eficiencia de la organizacion, el sistema de gestién y
procedimientos destinados a la proteccion del medio ambiente y tiene por objeto:

v' Facilitar control, por parte de la direccion, de las practicas que pueden incidir sobre el

medio ambiente.

v" Evaluar su adecuacion a las politicas ambientales de la institucion.
Asistencia sanitaria: actividades medicas tales como diagndsticos, tratamientos, prevencion de
enfermedades o alivio de afecciones en seres humanos en virtud de sus calificaciones

profesionales.

Confinamiento o Disposicion final: depositar definitivamente los desechos solidos peligrosos en
sitios y condicione sanitarias para evitar impactos negativos a la salud humana y el ambiente.

Contenedor y envase: recipiente de plastico, metal u otro material que brinda proteccion variable
y que se utiliza para depositar residuos o desechos peligrosos para su acumulacion, recoleccion,

transporte, acopio temporal.

Desecho bioinfeccioso (DB): desechos que contienen agentes microbioldgicos con capacidad de
causar infeccion y efectos nocivos a los seres vivos y el ambiente; resulta de su contacto con fluidos
de pacientes y animales; se originan durante las diferentes actividades de atencion a la salud
humana y animal, procedimientos de diagnésticos de tratamientos e investigacién que tienen alta

posibilidad de acceder a un individuo a través de una puerta de entrada.



Desechos biomédicos y sanitarios: desecho solido o liquido producido por actividades de
asistencia sanitaria (médica), como las de diagndstico, seguimiento, tratamiento, prevencién de
enfermedades o alivio de afecciones en seres humanos o animales, incluidas las investigaciones
conexas realizadas bajo la supervision de un médico profesional o un cirujano, u otra persona
autorizada.

Desechos comunes: son los residuos generados principalmente por las actividades
administrativas, auxiliares y generales, que no corresponden a ninguna de las categorias de
desechos peligrosos. Son similares a los desechos de produccidén doméstica e implica las mismas
practicas de higiene en su manejo y transporte.

Desecho patoldgico: tejidos, productos de la concepcidn (placentas o membranas), fluidos,
6rganos o partes de érganos obtenidos por trauma o mutilacién, asi como por procedimientos
médicos, quirurgicos y autopsias provenientes de seres humanos o animales.

Desecho peligroso: material resultante de la unificacion de los procesos y actividades que no
tienen uso directo y revisten caracteristicas peligrosas y propiedades fisicas quimicas, que pueden
ocasionar peligro a la salud humana y al ambiente.

Desecho punzocortante bioinfeccioso: objetos que han estado en contacto con liquidos
provenientes de humanos o animales o sus muestras bioldgicas durante el diagnostico o
tratamiento y que tiene la capacidad de penetrar, causar heridas y/o cortar.

Desechos residuales: materiales (s6lidos o liquidos) que siguen siendo necesario eliminar
después de la culminacién de una actividad de tratamiento o recuperacién de recursos, por ejemplo
sedimentos y efluentes liquidos suscitados por una operacion de pirolisis y los elementos
descartados de sistemas de separacion inicial.

Descontaminacion: proceso de reduccidn o eliminacion de la presencia de sustancias infecciosas,
como agentes infecciosos, para reducir la probabilidad de transmisién de enfermedades a partir de
esas sustancias.

Disposicion final: se define como la ubicacion de los desechos hospitalarios peligrosos en
rellenos sanitarios u otro destino adecuado, después de haber sido debidamente tratados o

incinerados.

Embalaje: envoltura exterior protectora que cubre donde se deposita para su manejo los envases.



Emergencia: situacion creada por la liberacion o el derrame accidental de sustancias quimicas
peligrosas o materiales infecciosos que creen un riesgo para la seguridad de los trabajadores,
residentes, medio ambiente o la propiedad.

Establecimientos externos: establecimientos de tratamientos, almacenaje o eliminacion de
desechos clinicos y conexos ubicados fuera del lugar de generacidn de los mismos.
Esterilizacion: proceso utilizado para alcanzar un estado libre de microorganismos viables. Si bien
la probabilidad puede reducirse a una cifra muy baja, nunca puede llegar a cero.

Etiqueta: vifieta escrita o impresa que especifica el contenido de un desecho o residuo en un

envase 0 embalaje.

Generador: toda persona natural o juridica que a consecuencia de la manipulacion 6 de los

procesos que realiza produzca desechos peligrosos.

Incineracién: combustién controlada de desechos combustibles sélidos, liquidos o gaseosos para
producir gases y residuos que contengan escaso material combustible 0 en los que éste esté
ausente.

Infecciones nosocomiales: son infecciones contraidas durante una estadia en el hospital que no

habia manifestado ni estaban en periodo de incubacion en el momento del internado del paciente.

Manejo interno: es el conjunto de operaciones que se realizan al interior de la instalacion de salud,

con el fin de garantizar seguridad en el control de los desechos hospitalarios.

Recoleccién: el acto de eliminar de la fuente generadora desechos sélidos acumulados en
contenedores.

Residuo: materiales que quedan como inservibles en cualquier trabajo u operacion.

Saneamiento: control de todos los factores del medio ambiente fisico que ejerce o puede ejercer
efectos contaminantes para el desarrollo, la salud y la supervision fisica del ser humano.
Separacion o segregacion de desechos: proceso tendiente a mantener separados desechos de

distintas fuentes durante la manipulacién, la acumulacién, el almacenaje y el transporte, para



facilitar la recuperacion de recursos y garantizar la utilizacion de apropiados métodos de

tratamiento y/o eliminacién establecidos a esos efectos.

= Transporte externo: es el operativo de traslado de los DSH/B desde el lugar de aimacenamiento
temporal de la instalacién de salud, hasta el sitio donde se le daré el tratamiento final.
Transporte interno: recoger los envases de desechos del lugar de acumulacion y trasladarlos hacia el lugar

del almacenamiento temporal.



