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. Propédsito

Proporcionar la metodologia, a los responsables de las diferentes dependencias del Instituto, que
inciden en el desempefio de las labores, para la elaboraciéon y/o actualizacién de manuales,
procedimientos e instructivos de trabajo, normativas, formularios y otra documentacién, para
mejorar el control, seguimiento y evaluacidn de sus procesos y cumplimiento de los objetivos

institucionales, asi como delimitar las responsabilidades, para evitar duplicidad de funciones.
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Il. Marcolegal ydocumentos de referencia
e Normas Técnicas de Control Interno Especificas del ISSS (octubre 2022).

e Ley de Procedimientos Administrativos (LPA)

e Ley de Mejora Regulatoria (LMR)
e Acuerdo Direccidbn General N° 2008-01-0026:

Oficializacién y cumplimiento obligatorio de los documentos técnicos creados, modificados o

actualizados por el Departamento de Desarrollo Institucional.

e Ley del Instituto del Seguro Social

lll. Alcance

Es aplicable a todas las dependencias del ISSS que elaboran y/o actualizan documentos técnicos:
politicas institucionales, manuales, instructivos, formularios, normas, lineamientos y normativas, para

su cumplimiento.
IV. Vigencia
El presente manual tiene un periodo de vigencia de tres afios a partir de la fecha de su divulgacion,
sustituyendo la versién anterior y/o afines incluidos en el mismo.
V. Definiciones
« Politicas Institucionales (PI): Decision escrita que, se constituye en una especie de guia o marco
de accibn loégico y consistente que define a los miembros de la organizacion, los limites dentro

de los cuales pueden operar ante una determinada estrategia Institucional.

e Manuales de Organizacién (MAO): Documento técnico normativo de gestion institucional,

donde se describe y establece las funciones bdsicas y especificas, las relaciones de autoridad,
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dependencia y coordinacién, asi como la relacién jerdrquica con los cargos o puestos de

trabajo. Regulado en el Manual de Proceso Estructuras Organizativas.

¢ Proceso: Conjunto de actividades orientadas a cumplir un fin determinado, ejemplo: Logistica,
Medio Ambiente, Salud etc.

e Manual de Procedimiento (MPR): Documento que describe una serie de pasos o actividades
especificas, para obtener un resultado concreto. Define la interrelacién que tiene con otras
Unidades Organizativas o procesos, que inciden en el que hacer del areq, regulando internamente
las actividades y tareas de actuacidn obligatoria, para evitar las improvisaciones, riesgos de
impacto negativos o deficiencias en los resultados.

e Manual de Proceso (MP): Documento que describe una serie de procedimientos. Define la
interrelacion que tiene con otras Unidades Organizativas o procesos, que inciden en el que hacer
del dreq, regulando internamente las actividades y tareas de actuacion obligatoria, para evitar
las improvisaciones, riesgos de impacto negativos o deficiencias en los resultados.

e Manual de Funcionamiento de Comisién (MFC): Documento que identifica el Instituto, e integra
personal elegido por las altas autoridades, para ejercer determinadas competencias,
permanentes o transitorias de la organizacion, distribuyendo el trabajo, entre los miembros para

dar cumplimiento a lo encomendado oportunamente.

e Instructivo(INS): Documento que describe procedimientos operativos de las actividades de
varias areas. Define la interrelaciéon de las diferentes Unidades Organizativas que inciden en el que
hacer, nhormalizando las actividades y tareas de actuacién, evitando las improvisaciones, el
retrabajo que pueden producir riesgos de impacto negativos o deficiencias en la realizacién del
trabajo.

o Formulario Institucional: Documento en fisico o electrénico digital, disefiado por los responsables
del proceso, por su contenido e informacién necesaria, segun su procedimiento, para ser
complementada debidamente. Los formularios pueden ser disefilados en hojas de papel, tarjetas,
libros y contener mds de 1 hoja

* Registros: Son evidencias que muestra el resultado de algo que se ha ejecutado, sirven como
“prueba o evidencia” de lo que se ha realizado y muestran como una actividad, proyecto o plan

de accidn que se ejecutd en el pasado.
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¢ Adenda: Se considera como adenda todo aquel texto, figura de flujograma, formulario, etc. que
se agrega al documento posterior a su divulgacién, siendo necesario aumentar, modificar o

aclarar su contenido; a través de la misma.

e Norma Técnica en Salud (NTS): Instrumento técnico juridico que prescribe disposiciones para
regular dreas eminentemente técnico cientificas; es de cumplimiento obligatorio y regula las
conductas a seguir. Es un ordenamiento juridico menor a las Leyes y Reglamentos.

e Norma Técnica y Administrativa en Salud (NTAS): Instrumento técnico juridico que prescribe
disposiciones para regular dreas, eminentemente técnico cientificas que incluye el

componente administrativo. Es de cumplimiento obligatorio y regula las conductas a seguir.

 Lineamientos Técnicos de Atencién en Salud (LTAS): Instrumento técnico juridico que se emite
cuando se requiere particularizar o detallar acciones que derivan de un ordenamiento de mayor
jerarquia o se estimen necesarias para la gestidn institucional, contiene disposiciones por las
cuales se establecen y describen etapas, fases, términos, limites y caracteristicas, necesarias
para el desarrollo de actividades especificas. Son de cumplimiento obligatorio.

e Guias de Practica Clinica (GPC): Son recomendaciones basada en evidencia cientifica
evaluada y graduada, que sirven para orientar la toma de decisiones clinicas en el dmbito
individual o poblacional del manejo de pacientes. Son la base para la construccién de
programas y politicas de salud. Regulado en el Manual de Proceso Elaboracion de Guias de

Préctica Clinica.

e Manual de Procedimiento en Salud (MPS): Instrumento que detalla y precisa, de forma
ordenadaq, secuencial y sistemética los procedimientos o actividades de un drea técnica en
salud; son de cumplimiento obligatorio.

e Manual de Procedimientos Técnicos y Administrativos en Salud (MPTAS): Desarrolla los
procedimientos de manera especifica de cada drea, que permitan concluir con eficacia y

eficiencia las actividades que les competen, que incluye el componente administrativo.

VI. Desarrollo

El presente procedimiento define la secuencia de las actividades para la elaboracion o actualizaciéon
de la documentacion institucional, que incide en la efectividad de los procesos de las dreas

administrativas y de salud, gestionandose la elaboracion y/o actualizacién de los documentos en el
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Departamentos de Gestién de Calidad Institucional (DGCI), proporcionando los Colaboradores en Salud
y Analistas de Desarrollo Institucional la asesoria técnica a los usuarios de los diferentes procesos,
instructivos, normativas, politicas, lineamientos y otros documentos, cumpliendo con la base legal
vigente, la estandarizacion de los documentos y formularios para su uso.

El Instituto mantiene, oficializa y controla los siguientes documentos: Manuales de Proceso(MP), Manual
de Procedimiento (MPR), Normativas(NOR), Instructivos(INS), Manuales de Funcionamiento de
Comisiéon(MFC), Politicas Institucionales(Pl), Guias de Précticas Clinicas (GPC), Norma Técnica en salud
(NTS), Norma Técnica y Administrativa en Salud (NTAS), Lineamientos Técnicos de Atencion en
Salud (LTAS), Manual de Procedimiento en Salud (MPS), Manual de Procedimiento Técnico y
Administrativo en Salud (MPTAS), formularios y registros.

1. Elaboracién y/o actualizacién documental

La documentacién es creada y/o actualizada, cuando se presente alguna de las siguientes

condiciones:

a) Creacién o reformas del cuerpo legal vigente, que incida directamente a los documentos
administrativos y de procesos de atencién en salud.

b) Por la creacién de nuevas dependencias para documentar los nuevos procedimientos a
realizar.

c) Cuando incida la Ley de Mejora Regulatoria u otra gubernamental que aplique al ISSS.

d) Por instruccién de la Direccién General para reestructuracién de cualquier dependencia en el
Instituto que incida en el desempefio de las actividades.

e) A solicitud de los usuarios de procesos, cuando se venza el plazo de vigencia o se cambie por
automatizacion o mejora del proceso.

f) Actualizacién de formularios o registros.

La Unidad de Desarrollo Institucional (UDI), a través de las Jefaturas del Departamento Gestion de

Calidad Institucional(DGCI) y Seccién Normalizacién (SN), reciben solicitudes de actualizacién de

documentos o formularios de los responsables de las diferentes dependencias de la Institucién, por

medio de:

a) Formulario “Solicitud de elaboracion y actualizacion de documentos institucionales”, con cédigo
Form. 360103-007-02-23, en fisico o digital. (Ver anexo 2)

b) Formulario “Solicitud de elaboracién y actualizacién de documentos técnicos normativos de
salud”, cédigo Form. 360106-009-02-23, en fisico o digital. (ver anexo 2)

c) Formulario “Solicitud de elaboracién y actualizaciéon de formularios institucionales”, cédigo
Form. 360103-008-02-23, en fisico o digital. (Ver anexo 2)
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d) Acuerdo de Direccién General

e) Acuerdo de Consejo Directivo

Nota: se recibird solicitud de actualizacién documental por medio de Nota o correo institucional de
alta gerencia y Direccién General cuando sea de cardcter urgente.

11. Recepcion de la solicitud: Las Jefaturas en el Departamento de Gestion de Calidad Institucional,
recibe la solicitud del requerimiento, anotan en libro digital de control de entrada de
requerimientos DGCI: la fecha de recepcion y la Unidad organizativa responsable del
requerimiento; selecciona a Colaboradores en Salud o Analistas de Desarrollo Institucional, para

asignarle el documento y dar cumplimiento al requerimiento.

En los documentos de Normalizacién, el Colaborador de Salud, analiza el requerimiento para
cumplir con lo solicitado, en los casos que lo solicitado no aplica, remite por correo electronico

con la explicacion técnica al requirente, en un lapso de dos dias hdbiles.

Los Analistas de Desarrollo Institucional y los Colaboradores de Salud, al recibir la solicitud de sus
jefaturas, apertura expediente de la asignacion con el requerimiento recibido, la fecha de
recepcion, la Unidad organizativa responsable del requerimiento, para proporcionar la asesoria
y apoyo técnico al solicitante, coordindndose con los interesados.

1.2. Elaboracion de cronograma de actividades: Los Analistas de Desarrollo Institucional y los
Colaboradores de Salud elabora de forma conjunta con los requirentes, que estdn sujetos al
cumplimiento de las actividades programadas por parte de los usuarios y podrdn ser
modificados a solicitud de los mismos, por causas justificables. El cronograma se validag, con la
firma del responsable de la solicitud y la Jefatura del Departamento de Gestion de Calidad
Institucional.

En los casos de recomendaciones por auditoria interng, para que se actualice la documentacion

sefaladaq, la persona usuaria debe remitir a la Auditoria, el cronograma validado.

El cronograma, especifica la forma de elaboracién del procedimiento solicitado, donde se podrd
realizar con las siguientes opciones:

a) Prosa

b) Diagrama de flujo

c) Las dos opciones anteriores.
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1.3. Registros: De estas actividades se generan registros que identifiquen las reuniones de trabajo,
circulos de estudio y los acuerdos consensados, asi como también los cronogramas firmados,
ayuda de memoria, actas, minutas de junta etc. Los Analistas de Desarrollo Institucional y los
Colaboradores de Salud, resguarda en el expediente, los registros generados en fisico y digital,
para efectos posteriores de evaluaciones internas o externas.

Las notas de justificacion de los requirentes y de los Analistas de Desarrollo Institucional y
Colaboradores de Salud, deben ser dirigidas a la Jefatura de Gestién de Calidad Institucional,
con copia a la Jefatura Unidad de Desarrollo Institucional (UDI), con el objeto de mantener
informacién del atraso e incumplimiento del cronograma. El plazo considerado es de tres (3)
meses calendario, todo dependerd de la naturaleza y complejidad del documento, que puede

ser menor el tiempo o extenderse para su cumplimiento.
2. Recopilacion de la informacion

Los Colaboradores en Salud y Analistas de Desarrollo Institucional, deben recopilar e identificar toda
la informacién indispensable para la elaboracién del documento y sus registros, utilizando Informes
de Andlisis y Mejoras de Procesos previos. Asi mismo, debe realizar un andlisis de posibles
integraciones de documentos técnicos que estén relacionados, con el fin de evitar la duplicidad, y
depurarlos, informando al requirente de ésta informacion para que la tome en cuenta en la

actualizacién del documento.

De ser necesario se realizan visitas de campo para analizar el proceso que se estd elaborando o
actualizando. Estas actividades se llevan a cabo en un plazo de 15 dias habiles, considerando la
complejidad de la informacidn. En los casos que se requiera de mayor tiempo, los Analistas de
Desarrollo Institucional y los Colaboradores de Salud, informa a su superior inmediato, justificando el
atraso por escrito.

En la elaboracién documental, se verifica, que el documento actualizado o creado no incida con
funciones o actividades de otras dependencias que no son participes en el procedimiento, de ser
necesaria contemplarlo, el requirente debe revisarlo con la dependencia que se necesite, asi como,

revisar que no se contemplen reprocesos.

Se documentardn las actividades secuenciales del procedimiento, incluyendo disposiciones
generales y/o especificas, la interrelacién con otros procesos, y si hubiesen, las nuevas normativas
del mismo, asi como también la estructura documental contemplada en las disposiciones generales

de este procedimiento. Los Analistas de Desarrollo Institucional y los Colaboradores de Salud, con

cop. Version Aprobacién Pagina 8 de 31

MPR-A-001 5.0 marzo 2023



Departamento Gestién de Calidad Institucional

todos los insumos del documento y disefio de los formularios emitidos por los responsables de la
documentacion, revisa el documento y formularios cumpliendo con el orden de la estructura

documental.
3. Revisién del borrador

3.1. Revision documental por los requirentes: Los Colaboradores en Salud y Analistas de Desarrollo
Institucional, envian los borradores a los responsables del procedimiento, con la estructura
documental definida en este procedimiento, la portada estandarizada, los formularios actuales
y de la tipologia documental, para los Gltimos cambios o modificaciones de fondo, informando

a los mismos, que tienen un tiempo maximo de 15 dias habiles para su revision y devolucion.

A la devolucién de los borradores, estos ser@n validados por el requirente, el cual informaré a su
jefatura superior la validacion del mismo para poder ser enviado a firmay sello en la portada;
los Colaboradores en Salud y Analistas de Desarrollo Institucional en un lapso de tres (3) dias
habiles, incorporan cambios en el documento o formularios, que son proporcionados por el
requirente del documento, revisa nuevamente, si es necesario la creacién de nuevos cédigos

que se contemplen en el procedimiento, en el caso que hayan incluido més formularios.

Nota: El contenido de los formularios de los diferentes procedimientos, son disefiados o modificados
Unicamente por los responsables de los procesos o procedimientos de las diferentes dependencias del
ISSS, aprobando los cambios, descarte o derogacién de formularios y/o la creaciéon de nuevos formularios.

3.2. supervision del estado de elaboracion documental: Las jefaturas responsables de la Seccidon

Desarrollo y Gestiébn de Procesos y Seccion Normalizacién, revisan el cumplimiento de las
actividades contempladas en el cronograma, solicitando a los Analistas de Desarrollo
Institucional y Colaboradores en Salud, los registros generados, para verificar los plazos
cumplidos.

En el caso que se hallan readjustado los tiempos el Analista de Desarrollo Institucional y
Colaborador en Salud, deben llevar en el expediente del requerimiento las justificaciones

correspondientes, de la ampliacion de plazos.

Las jefaturas responsables de la Seccidon Desarrollo y Gestibn de Procesos y Seccion
Normalizacién informardn a la Jefatura DGCI, el cumplimiento de los cronogramas. La Jefatura
DGCI verifica la carga laboral segun la distribuciéon documental y desemperio de los Analistas
de Desarrollo Institucional y Colaboradores en Salud, con el objeto de equilibrar la asignaciéon y
entrega oportuna de la documentacion.
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4. Aprobacion de la documentacion

A la finalizacién del procedimiento documentado en su dltima revisién por las partes requirentes, lo
revisa la Jefatura del Departamento de Gestion de Calidad Institucional, verifica el cumplimiento de
los requisitos de fondo y forma, remitiéndolo a firma a la Jefatura de la Unidad Desarrollo Institucional
(upl).

El documento es firmado en el apartado de “Revisiéon”, posteriormente se gestiona que firme el
responsable del proceso, en el apartado de “Autorizado”, esta gestion se realiza en un lapso de tres
(3) dias héabiles para remitirlo a firma de “Aprobacion”.

La Jefatura del Departamento de Gestion de Calidad Institucional, remite a documento a aprobacién
a Direccién General o por los Gerentes de Salud, Subdireccién Logistica o Administrativa, Jefes de
Unidad segin sea el caso. (Anexo No. 1. lista de documentos que son firmados por Direccion
General).

5. Resguardo de la documentacion:

5.1. Archivo de la documentacion: El Departamento de Gestién de Calidad Institucional a través de
la Jefatura de la Seccidén Desarrollo y Gestibn de Procesos y Jefatura de la Seccion
Normalizacion, al oficializar el documento, debe resguardar en el archivo, en fisico original del
documento, asi como también versién digital en PDF y borrador en Word del documento vigente
en la base digital, identificndose los archivos en fisico y digital.

Los Analistas de Desarrollo Institucional y Colaboradores en Salud, resguardan expediente las
evidencias de la elaboracién de la documentacién, en un lapso de cinco afios, custodidndola
hasta su vencimiento.

5.2. Documentacion obsoleta: La documentacién obsoleta de copias no controladas, que han sido
sustituidas, (procedimientos, instructivos, manuales, formularios u otra documentacién) serén
retiradas por los responsables de las dreas de dicha documentacion, asi como también los

formularios que se han sustituido, con el objeto de utilizar los documentos vigentes.

La Jefatura de la Seccidon Desarrollo y Gestion de Procesos y Jefatura de la Seccidn
Normalizacion, resguardan debidamente identificada la documentacién obsoleta, en un

periodo de 5 afos, o mds, dependiendo de la naturaleza del documento o proceso.
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6. Divulgacion eimplementacion de la documentacion

El Departamento de Gestidon de Calidad Institucional a través de la Jefatura de la Seccién
Normalizacién, envian por correo electrénico institucional a la DDTIC, para que incluya el documento
en el “Portal de Atencion Primaria en Salud del ISSS” la documentacion vigente de ISSS, asi como
también Jefatura de la Seccion Desarrollo y Gestibn de Procesos y Jefatura de la Seccidn
Normalizacién envian por correo electrénico institucional una copia del documento oficializado a las
jefaturas responsables de la divulgacion en version digital, asi como remiten a la Oficina de
Informacion y Respuesta, una copia digital del documento oficializado en versién PDF digital, para
que sea puesta a disposicion del publico, por el medio que la Oficina estime conveniente; a la vez,
solicitar que se coloque la versidén anterior del documento obsoleto identificado como no vigente,

cuando aplique.

6.1 Divulgacion y entrenamiento: Las Jefaturas responsables de sus procedimientos, gestionan la
divulgacion e implementacién de los documentos a su cargo, informando que la
documentacion estd a la disposicion para consulta en el portal de Transparencia, asi como
también, gestionan o realizan el entrenamiento necesario a los usuarios del procedimiento de

forma virtual o presencial, generando los registros de los participantes.

El Departamento Gestién de Calidad Institucional, a través de la Seccidn Desarrollo y Gestion de
Procesos y la Seccién Normalizacién, podrd enviar los archivos electronicos de los documentos

oficiales en (version PDF) a las dependencias que lo soliciten.

Las Jefaturas de la Seccion Desarrollo y Gestion de Procesos y Jefatura de la Seccién
Normalizacién, cuando le soliciten documentacién original en préstamo, se registran en el “Libro
de Control de préstamos de documentos originales”, el cual identifica el nombre, fecha y firma
del solicitante, asi como también la dependencia a la que pertenece.

La Jefatura de Gestidn de Calidad Institucional, controla la vigencia de la documentacion
Institucional, gestionando la actualizacion documental, a través de la Seccidén Desarrollo y
Gestién de Procesos y Seccién Normalizacién, quien mantiene el “indice de Control de
Documentos Vigentes”, asi como también el “indice de Control de Formularios Vigentes” de
forma digital.

El Instituto, mantiene un portal de “Documentos Institucionales vigentes del ISSS”, en intranet
en la direccién https:/[cdi.isss.gob.sv/udi, siendo alimentado con la documentacién vigente,

por la Jefatura de la Seccidon Desarrollo y Gestidon de Procesos y Jefatura de la Seccidn
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Normalizacién. La documentacion debe ser consultada por los usuarios internos de la

documentacion.
7. Seguimientoy evaluacion

Una vez se redlice la ejecucién del entrenamiento al personal usuario y la implementacion de los
procedimientos, politicas institucionales, instructivos y otros, la Seccién Fortalecimiento y Mejora
Continua, elabora la planificacién de las visitas de seguimiento y evaluacion, tres meses
posteriores a la implementacion para verificar la correcta aplicacién del procedimiento. (ver

Procedimiento documentado de “Seguimiento y Evaluacion de procesos”).
8. Control de registros

Los formularios y registros son parte de la documentacion clave, que proporcionan evidencia
de los resultados obtenidos de las actividades desempefiadas, demostrando la conformidad
de los manuales, politicas, procedimientos, instructivos, normativas y procedimientos de salud
y otra documentaciéon, por lo que deben ser correctamente controlados, identificados vy
trazables.

Existen diferentes tipologias de registros, entre los cuales estdn:

a) Proforma (formularios estandarizados en fisico, elaborados por el equipo técnico del
procedimiento).

b) Informes, reportes, memorando, facturas, constancias, notas, fotografias, videos etc. que se
generan de las actividades y tareas.

c) Formatos elaborados para ser utilizados digitalmente en un procedimiento.

El disefio, actualizacién y resguardo de los registros vigentes de la Institucion, es responsabilidad
de cada Unidad Organizativa que los utiliza, identificandolos en cada procedimiento y/o
Instructivo de trabajo y Normativa de Salud, se identifican especificamente, en el apartado de

“Registros y formularios utilizados en el proceso” en la documentacion.

Los responsables de los diferentes procesos y procedimientos, al modificar o cambiar
significativamente un formulario deben gestionar el retiro de los formularios obsoletos (descarte)
y la divulgacién de los nuevos, asi como también enviar la planificacién al DGCI en el caso del
tiraje de nuevos formularios que realiza la imprenta de la Institucién; para la distribucién oportuna
de estos los formularios deben contar con los cddigos respectivos, segin las diferentes
dependencias a que pertenecen.
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La Jefatura de la Seccién de Desarrollo y Gestion de Procesos, mantiene de forma digital “indice
de Control de Formularios Vigentes”, siendo el consolidado de estos formularios estandarizados,

para su actualizacién y consulta.

Es de cardcter obligatorio para todas las dependencias del ISSS, el uso Gnicamente de los
formularios institucionales, ya sean de llenado manual, electrénico o mecanizado, que cuentan
con la autorizacién y codificacion del Departamento Gestién de Calidad Institucional(DGCI).

El Departamento de Gestidén de Calidad Institucional gestiona con la Seccién Servicio de Material
Impreso, el tiraje correspondiente de los formularios vigentes a nivel nacional. (ver el

Procedimiento de Imprenta)

El Analista de Desarrollo Institucional cuando el requirente solicite oficializacién, revision o

impresion de formularios, éste podra:

a) Si el formulario ha sido dado de baja informar al solicitante que se ha dado de baja a éste,
indicar si existe otro vigente que puede utilizar en lugar del solicitado.

b) Si el formulario no tiene modificacién y actualmente posee codigo SAFISSS y el usuario no lo
planifico, informar al solicitante que debe solicitar al Departamento Planificacién de Articulos
Generales y Servicios Administrativos ampliacion de carga y posteriormente realice tradmite
con almacén para el despacho del mismo.

c) Realizar disefio del formulario.

d) Realizar redisefio del formulario y elabora hoja de descarte de formulario anterior. Formulario
“Solicitud para dar de baja a formulario(s) con nimero de férmula”, Cédigo Form. 360101-018-
03-23, en fisico. (Ver anexo 2) o Formulario “Solicitud de descarte de formulario(s) con cédigo
SAFISSS”, Cédigo Form. 360101-019-03-23, en fisico. (Ver anexo 2), segin aplique.

Los Analistas de Desarrollo Institucional solicitard cédigo SAFISSS al personal del Departamento
Planificacién de Articulos Generales y Servicios Administrativos cuando el formulario requiera la
reproduccion de cinco mil a méas impresiones para ser utilizadas en un afio y que sea un
formulario de caracter permanente y deberd ser planificado por los usuarios cada afo. En
cuanto a libros el minimo permitido serd de cien (100) libros. En los casos que el formulario sea
de uso eventual se codificarG con nimero de féormula y se remitird impresion; serd el responsable
del proyecto de recibir y distribuir los ejemplares impresos. Si posteriormente el drea decide utilizar
el formulario cada afo deberd informar a la Jefatura DGCI para oficializarlo y se analizard de
acuerdo a cantidades a imprimir el mantener el cédigo de férmula o se codificard con nimero
SAFISSS.
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En los casos que la cantidad de impresiones es menor de 5,000 al afo se le colocard codigo de
férmulay se indica al requirente que sea de uso electronico o realice gestion para que seaincluido

en el contrato de impresiones Institucional.
9. Adendas a documentos y formularios:

El Departamento Gestidn de Calidad Institucional realiza adenda(s) a los documentos vigentes
que administra la Seccidén Desarrollo y Gestidon de Procesos y Secciéon Normalizacién, a solicitud

de los usuarios por modificaciones puntuales que no afecten el nUmero de pdaginas originales.

Los Analistas de Desarrollo Institucional y Colaboradores en Salud, elaboran la(s) adenda(s) a
solicitud de la Consejo Directivo, Directora General, Gerencia de Salud, Subdireccion
Administrativa y Logistica, Jefes de Unidad, en un plazo méaximo de 10 dias, las cuales remitird a
firma para su oficializacion, podrd extenderse éste plazo dependiendo de la naturaleza del

cambio solicitado.

La adenda se oficializa, a través de la “Hoja de Adenda”, cédigo Form. 360101-002-01-23,
gestionando las firmas de los responsables del proceso, Jefatura de Unidad de Desarrollo
Institucionaly la Direccién General, firmando en el apartado correspondiente, mencionando fecha

de la adendq, las modificaciones y las paginas.

Los Analistas de Desarrollo Institucional y Colaboradores en Salud del Departamento Gestién de
Calidad Institucional, podrdn realizar de acuerdo al tamafio del documento un méximo de 7

adendas; de requerirse mdas modificaciones se deberd realizar la actualizacidén del mismo.

Los Analistas de Desarrollo Institucional y Colaboradores en Salud, modifican la(s) péagina(s) que
ha(n) sido adendada(s) en el documento vigente y colocan al final del documento la imagen de
lo “Hoja de Adenda”, cédigo Form. 360101-002-01-23 firmada, para validar el cambio en el

mismo.

Vil. Disposiciones generales

1. La Jefatura del Departamento Gestidn de Calidad Institucional, cuando soliciten documentos
certificados, para alguna gestion externa, debe colocar en el encabezado del mismo la cantidad de
folios que contiene el documento y al final del mismo colocaré que es conforme al documento

original y la fecha de la certificacion.
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2. Los documentos obsoletos originales, serdn resguardados en el archivo digital y fisico, en la base de
documentos “obsoletos” que contiene las versiones digitales anteriores; y el documento en fisico se

archiva en la Oficina de Gestion Documental y Archivos.

3. El Analista de Desarrollo Institucional y Colaborador en Salud verifica que el documento que se estd
actualizando o creando no contemple requisitos a terceros (usuarios) adicionales a los inscritos en
el Organismo de Mejora Regulatoria (OMR), asi como, realizar el andlisis del proceso aplicando lo
establecido en la Ley de Procedimientos Administrativos (LPA), Ley de Mejora Regulatoria (LMR) y Ley

de Eliminacién de Barreras Burocrdticas, si aplica.

4. Estructura de la documentacién que se aplica:

a) En la elaboracién de los documentos institucionales, se incluye este apartado, que identifica la
estandarizacion de la estructura documental: Se utiliza el tipo de letra Poppins nimero 10,
utilizando el formato “Disefio de Portada,” de este documento, incluyendo el apartado de las
firmas que oficializan el documento: Autorizacion, Revision, Aprobacién, asi como también el
codigo del documento. (MP, P, NOR, INS, PC, MFC, NTS, LTAS, GPC, otros)

b) La documentacién para los fines descritos en éste documento debe incluir los apartados en
numeral romano siguientes:
Portada
.  Propbsito
IIl.  Marco legal y documentos de referencia.
. Alcance.
IV.  Vigencia.
V.  Definiciones (si aplica).
VI.  Desarrollo del proceso (Diagrama de Flujo, Descripcion Textual o ambas)
VIl.  Disposiciones especificas (si aplica)
VIl.  Disposiciones generales (si aplica).
IX.  Responsabilidades en el proceso

X.  Registros y formularios utilizados en el proceso

XI.  Personal que participd en actualizacién del documento.
XIl.  Registro de actualizacién del documento.
Xl Anexos (si aplica-Formato de Formularios impresos o electrénicos)

XIV.  Registro de adendas

La numeracién romana serd tomada segln el contenido.
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5. La codificacion de los documentos se realiza con base en:

a) Iniciales de los documentos. (MP, P, NOR, INS, PC, MFC, NTS, LTAS, GPC, otros)

b) Inicial del Grea donde se ejecuta el proceso: Salud (S), Administrativo (A). (No aplica para
documentos de la Seccién Normalizacién)

c) Namero correlativo que corresponde al listado de documentos técnicos, el cual contendrd tres
(3) campos. Ej.: 045.

d) Codificacién de los formularios (SAFISSS o Form. para los cédigos de férmula)

a. Ejemplo de codificacion: MP-A-005, GPC-002.

6. Oficializacion de la documentacion: las firmas de oficializacién de los documentos técnicos se

identifican de acuerdo al siguiente detalle:

a) Autorizado: Se hace constar que el documento se elaboré con el responsable del proceso y se
estd de acuerdo con lo establecido en el mismo, ademas de aplicacién inmediata el mismo. La
firma de éste apartado es de la Jefatura superior del responsable de procedimiento (Jefaturas

de Departamento, Divisién, Unidad o Subdirecciones/Gerencias, segun correspondon)

b) Revisado: Se hace constar que el documento técnico se ha realizado en coordinacién con el
requirente y las personas usuaria de la actualizacién o creaciéon del documento, asi como, estd
listo para divulgacion. La firma de éste apartado es de la Jefatura Unidad de Desarrollo
Institucional.

c) Aprobado: Se hace constar que se oficializa el documento y se debe implementar. La firma de
éste apartado es de la méxima autoridad de los duefios del proceso (Director/a General,
Jefaturas de Unidad, Subdireccién/Gerente).

La Direccion General y/o Subdirecciéon General (segin aplique) firma documentos que contemplen
afectaciones presupuestarias, Politicas Institucionales o la documentacion que designe. (Ver anexo
I: Listado actual de documentos técnicos que Direccién General o Subdirecciéon General firma
actualmente de la Seccién Desarrollo y Gestion de Procesos).

7. Cuando por parte de los responsables de los procesos y procedimientos o requirente, no asistan a
las convocatorias o no aportan los insumos necesarios para la elaboracion o actualizacién
documental sin la justificacién correspondiente, incidiendo en el cumplimiento del cronograma
establecido, se suspenderd el requerimiento, remitiendo nota de suspension, al requirente
responsable del procedimiento, copiando al responsable del proceso (Gerentes de Salud, Logistica

y Administracion) y a la Direccién Generall.
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8. El personal participante de la elaboracién y/o revisién del documento o formularios, son registrados

en el apartado “Personal participante en actualizacion del documento”.

9. Documentos de Seccidn Normalizacién: Desarrolla sus procedimientos de actualizacidén y
elaboracion de normativas y procedimientos administrativos de salud, Guias de Practica Clinica y
demads documentacion de salud que les asigne la Direccidn General. (Lineamientos de nuevos
proyectos de salud, lineamientos de leyes relacionadas a salud, creadas recientemente) y
solicitudes recibidas por la Gerencia de Salud, de acuerdo a lo siguiente:

a)  Normativas, lineamientos y manuales de procedimientos:
La documentacién debe cumplir con las actividades y estructura documental que se aplica en
este documento, incluyendo los registros o formularios que se generen.

b) Guias de Practica Clinica:
Las Guias de Prdcticas Clinica, se elaboran tomando como referencia OMS que regulan la
metodologia adecuada y el periodo de la investigacion, segun las temdaticas, generando los
registros pertinentes, para evidenciar hasta la entrega del documento finalizado. De acuerdo
al Manual de Procedimiento de Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica.

El drea elabora la documentacidn que les corresponde, con base en los requisitos que establece este
documento desde la solicitud, asesorias, circulos de estudio, los registros que se generan, evidencian
la alta calidad cientifica y el cumplimiento oportuno del requerimiento, apegado al cronograma de

actividades.

Vill. Responsabilidades en el proceso:

1. Direccion General:
a) Aprueba la documentacién Institucional.
b) Controla la vigencia documental, a través de los responsables de las diferentes dependencias.

2. Jefatura de la Unidad de Desarrollo Institucional:

a) Proporciona directrices para la elaboracién y actualizacién documental a los equipos de trabajo
del Departamento de Gestion de Calidad Institucional en sus Secciones Desarrollo y Gestion de
Procesos y Seccion Normalizacion.

b) Infforma a la alta Direccién de la metodologia aplicada o cambios para la elaboracién
documental

c) Revisa los procedimientos e instructivos de trabajo de las Unidades Organizativas de ISSS
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d) Aprobacién y firma de documentos en el apartado de revision.

e) Aprobacién y Firma de adendas.

f) Informe de la gestion, avance de la actualizaciéon y control documental de la Institucion a
Direccion General.

3. Jefatura del Departamento de Gestion de Calidad Institucional:

a) Generar de oficio actualizaciones de documentos con vigencia mayor de 5 afios o sean
sistematizados.

b) Recibir solicitudes de requirentes.

c) Administra libro digital de recepcion de solicitudes.

d) Asigna el Analista de Desarrollo Institucional o Colaborador en Salud de su érea para
acompaniamiento y asesoria a los solicitantes de elaboracién o actualizacién documental.

e) Revisa el cronograma elaborado por el analista, para que sea presentado al requirente y lo firma
de aceptacion.

f) Revisa la documentacién elaborada o actualizada para emision de firmas de revision.

g) Supervisa el seguimiento que los Jefes de Seccién realizan de los cronogramas, en el
cumplimiento oportuno de las actividades del personal a su cargo.

h) Informa el incumplimiento de los requirentes la Jefatura UDI, para remitir informe a los
responsables de los procesos y a Direccién General.

i) Actualizacién de formatos institucionales.

j) Certificacién de documentos oficiales.

k) Remite documentos a aprobacién de Direccién General o segin seda el caso.

) Supervisa el resguardo de la documentacién fisica y digital.

m) Gestiona con Seccién Servicio de Material Impreso el tiraje de los formularios vigentes.

n) Supervisa la actualizacién de Actualizacién de “indice de Documentos en vigencia” e “indice de
Registros y formatos en Vigencia”

4. Jefatura de Seccion Desarrollo y Gestion de Procesos:

a) Supervisa y controla cumplimiento de las actividades contempladas en el cronograma del
personal a su cargo.

b) Informan a Jefatura DGCI cumplimientos de cronograma vy justificaciones.

c) Revisa la documentacién elaborada o actualizada.

d) Actualizacion de “indice de Documentos en vigencia” e “indice de Registros y formatos en
Vigencia”

e) Resguardo de la documentacion fisica vigente.

f) Resguardo de la documentacion en version digital en PDF y borrador en Word.

g) Resguardo de la documentacién obsoleta por 3 afos.
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h) Envio de documento oficial por correo institucional a la jefatura responsable de la divulgacion.
i) Envio de documento oficial por correo institucional a la OIR.

j) Envio de documentos oficiales a solicitantes

k) Custodia o préstamo de documentos oficiales.

) Administracién de la base documental fisica y digital.

m) Control de seguimiento de asignaciones.

5. Jefatura de Seccion Normalizacion:

a) Recibir solicitudes de requirentes.

b) Supervisa y controla a través del cronograma el cumplimiento oportuno de las actividades del
personal a su cargo.

c) Revisa la documentacién elaborada o actualizada.

d) Actualizacion de “indice de Documentos en vigencia”.

e) Resguardo de la documentacion fisica vigente.

f) Resguardo de la documentacion en version digital en PDF y borrador en Word.

g) Resguardo de la documentacién obsoleta por 3 anfos.

h) Envio de documento oficial por correo institucional a la jefatura responsable de la divulgacién.

i) Envio de documento oficial por correo institucional a DDTIC para incorporarlo al “Portal de
Atencién Primaria en Salud del ISSS”.

j) Envio de documento oficial por correo institucional a la OIR.

k) Envio de documentos oficiales a solicitantes

) Custodia o préstamo de documentos oficiales.

m) Administracién de la base documental fisica y digital.

n) Control de seguimiento de asignaciones.

6. Analista de Desarrollo Institucional

a) Proporcionar asesoria y apoyo técnico a los solicitantes

b) Administra expediente del requerimiento y generar los registros que respaldan las gestiones que
realice por cada una de sus asignaciones, ya sea de forma fisica o correo electrdnico, el cual
deberd resguardar como mdaximo 5 afos. (Ayudo memoria, acta, minuta de juntas, etc.)

c) Elabora y cumple con el cronograma para la elaboracién documental y reportar todas las
actividades que realizan en la ejecucién de sus asignaciones.

d) Recopilar e identificar toda la informacién indispensable para la elaboracién del documento.

e) Verificar cumplimiento de leyes o requisitos.

f) Seguimiento de reuniones y revisiones del documento y formularios.

g) Utilizacién de formatos institucionales vigentes.

h) Envio de borrador de documentos vigentes en nuevo formato para revision del requirente.
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i) Aplicacién del procedimiento diagramado si es solicitado.

j) Disefio de formularios institucionales.

k) Solicitud de codigo SAFISSS o féormula para formularios institucionales.
1) Elaboracién de adendas solicitadas.

m) Envio de documentos oficiales en PDF a usuarios que lo soliciten.

7. Colaborador en Salud

a) Proporcionar asesoria y apoyo técnico a los solicitantes.

b) Administra expediente del requerimiento y generar los registros que respaldan las gestiones que
realice por cada una de sus asignaciones, ya sea de forma fisica o correo electronico, el cual
deberd resguardar como méximo 5 afios. (Ayuda memoria, acta, minuta de juntas, etc.)

c) Elabora y cumple con el cronograma para la elaboracién documental y reportar todas las
actividades que realizan en la ejecucién de sus asignaciones.

d) Recopilar e identificar toda la informacién indispensable para la elaboracién del documento.

e) Verificar cumplimiento de leyes o requisitos.

f) Seguimiento de reuniones y revisiones del documento e incorporacién de los formularios.

g) Utilizaciéon de formatos institucionales vigentes.

h) Envio de borrador de documentos vigentes en nuevo formato para revision del requirente.

i) Elaboracién de adendas solicitadas.

j) Envio de documentos oficiales en PDF a usuarios que lo soliciten.

8. Jefe de unidad organizativa solicitante (requirente):

a) Solicitud de actualizacién de documento.

b) Aprobacién de cronograma de trabajo para cumplimiento segun periodo

c) Presenta cronograma a la Unidad de Auditoria Interna, en los casos de Hallazgo y
recomendaciones por Auditoria.

d) Brindar la informacién necesaria para la actualizacién de los documentos.

e) Diseria el contenido del documentos y formularios de sus procedimientos que lo ameriten.

f) Cumplimiento de plazos de revisién y aprobaciéon de documentos.

g) Informa a Jefatura superior la aprobacién del documento para obtencién de Firma de
“Autorizado” en el documento.

h) Divulgacién de los documentos y formularios para su implementacion, asi como entrenamientos
necesarios.

i) Retira documentacion obsoleta y realizaciéon de proceso de descarte.

j) Revisay controla la correcta aplicacién de los procedimientos de trabajo
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IX. Registrosy formularios utilizados en el proceso:

1. Formulario “Solicitud de elaboracién y actualizacién de documentos institucionales”, con cédigo
Form. 360103-007-02-23, en fisico o digital. (Ver anexo 2)

2. Formulario “Solicitud de elaboracion y actualizacion de documentos técnicos normativos de
salud”, cédigo Form. 360106-009-02-23, en fisico o digital. (ver anexo 2)

3. Formulario “Solicitud de elaboracién y actualizaciéon de formularios institucionales”, Cédigo
Form. 360103-008-02-23, en fisico o digital. (Ver anexo 2).

4. Formulario “Solicitud para dar de baja a formulario(s) con nimero de férmula”, Cédigo Form.
360101-018-03-23, en fisico. (Ver anexo 2)

5. Formulario “Solicitud de descarte de formulario(s) con codigo SAFISSS”, Cédigo Form. 360101-
019-03-23, en fisico. (Ver anexo 2)
Acuerdo de Direccidn General
Acuerdo de Consejo Directivo
Nota o correo institucional de solicitud de actualizacién documental de alta gerenciay Direccion
General.

9. Cronograma de actividades para elaboracion documental con visto bueno del requirente y
Jefatura del DGCI.

10. Libro digital del control de entrada de requerimientos DGCI.

1. Expediente del requerimiento.

12. indice de Control de Documentos Vigentes”, (digital)

13. indice de Control de Formularios Vigentes”, (digital)

14. Base digital de documentos oficiales.

15. Base digital de formularios institucionales

16. Notas, Memorando, correo electrénico, Acuerdo de Direccidn General o Consejo Directivo

17. Lista de Asistencia y acuerdos.

18. Documentos oficializados.

19. Hoja del personal participante en actualizacion del documento

20. Hoja de registro de actualizacion del documento

21. Hoja de registro de adendas

22. Hoja de Adenda, cédigo Form. 360101-002-01-23

23. Libro de control de préstamos de documentos originales.
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X. Personal que particip6 en actualizacion del documento

NOMBRE PUESTO DEPENDENCIA
Andrea Palma Colaboradora de UDI Unidad de Desarrollo Institucional
Jefatura Seccién Desarrollo y Departamento de Gestién de

Alicia Azucena » . o
Gestion de Procesos Calidad Institucional

o 5 L Departamento de Gestién de
Silvia 6. Mendoza de Ayala  Jefatura Seccién Normalizacidn . o
Calidad Institucional

XI. Registro de actualizacion del documento

Manual de procedimiento elaboracién, actualizacion y control

_ MPR-A-001
de documentos y formularios
Modificaciones
Version Fecha Naturaleza de la modificacion Aprobado
Generado por Acuerdo de Direccion General N°  Jefatura Unidad
0 Febrero 2004 L
2003-05-0859 de Planificacién
) Actualizacidén de documentos por cambios en Ing. Raul Rivas
1 Septiembre 2008 L .
Acuerdo de Consejo Directivo N° 2007-0824.JUL Montalvo
L L Ing. Radl Rivas
2 Marzo 2010 Actualizacion de procedimientos
Montalvo
Generado por Acuerdo de Consejo Directivo No.
2012-1216. SEP., Incorporacién de los
procedimientos del Departamento
Cooperacion Externa.
Ademds, en los procedimientos del
Departamento Gestion de Calidad Institucional
i se incluy6 la Normativa de Creacidén o Lic. Beatriz de
3 Noviembre 2013 » . .
Reestructuracion de Dependencias en el ISSS, Carbajal
Base para el Disefio de Manuales de
Organizacion de Febrero 2009 y la Normativa
Reproduccién, Control y Uso de Formularios
Institucionales de Abril de 2009, por lo que se les
dara de baja en la base de los documentos
técnicos vigentes
. Se disgregaron los procesos contenidos en el Ing. Claudia
4 Diciembre 2015 Lo 5 . .
Manual de Normas y Procedimientos Gestibn de = Jennifer Molina
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XIl.

cob.
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Desarrollo Institucional — noviembre 2013 por
departamento.

Actualizacién de los Procesos del
Departamento Gestion de Calidad Institucional
Actualizacién de procedimientos, dando de
baja los procedimientos 3.2, 3.4, 3.4.], 3.4.2 del
Manual de Normas y Procedimientos Gestion de

5 Octubre 2022 Calidad Institucional (diciembre 2015) y el
procedimiento 2.1 del Manual de Normas y
Procedimientos Normalizar Procesos de Salud
(enero 2021)
Anexos

Licda. Rosa Alba
Quinteros de

Garcia

Anexo I: Listado actual de documento técnicos que Direccidon General o Subdireccion General

firma actualmente

Nombre del documento

Firmado Por

Manual de Normas y Procedimientos Comision Mixta del Escalafén

Manual de Normas y Procedimientos Manejo de Rechazos (R), Reportes de Productos
con Defecto de Calidad (RPDC) de Medicamentos, Insumos Médicos Quirdrgicos y
Articulos Generales

Plan de Contingencia

Manual de Normas y Procedimientos Secretaria General

Manual de Normas y Procedimientos Entrega de Canastilla Maternal

Manual de Normas y Procedimientos Compra Y Arrendamiento De Bienes Inmuebles
Y Trédmite de Solicitudes de Incremento al Canon de Arrendamiento

Manual de Normas y Procedimientos Para la Operativizacion del Convenio ISSS-
Hospital Divina Providencia (HDP) para los Cuidados Paliativos en Pacientes Hemato-
Oncolbgicos

Manual de Normas y Procedimientos Emision de Constancias Médicas y Resimenes
Clinicos en los Centros de Atencién del ISSS

Manual de Normas y Procedimientos Envio al Exterior de Pacientes Asegurados al ISSS
Manual de Normas y Procedimientos Solicitud de Reconocimiento del Valor de Gastos
Médicos, Medicamentos o Insumos Médicos

Manual de Normas y Procedimientos para la Operativizacién de la Prestacion Médica
a Beneficiarios (Padres E Hijos) de Empleados del ISSS

Version
5.0

Aprobacion
marzo 2023

Direccién General

Direccién General

Direcciéon General
Subdirector ISSS
Direccidon General

Direccién General

Direccién General

Direccién General

Direccién General

Direccidon General

Direccidon General

Pagina 23 de 31



Departamento Gestién de Calidad Institucional

Manual de Normas y Procedimientos para la Subasta Publica de Bienes Muebles e
Inmuebles Propiedad del ISSS

Instructivo para Normar el Uso de los Recursos de la Modificacion al Salario Maximo
Cotizable

Instructivo Régimen Especial de Salud para las Personas Trabajadoras
Independientes y sus Beneficiarios

Instructivo para Asignar Codigo Unico De Nacimiento (CUM) al Recién Nacido en el
ISSS

Instructivo Régimen Especial de Salud por Riesgos Comunes y de Maternidad para
las Personas Salvadorefas Residentes en el Exterior y sus Beneficiario(as)
Instructivo Régimen Especial de Salud y Maternidad para los Trabajadores del Sector
Domeéstico

Instructivo Administracioén del Préstamo de Medicamentos o Insumos Médicos a
MINSAL con Base en el Convenio Marco ISSS — MINSAL

Instructivo de Funcionamiento de Compras por Libre Gestidn

Normativa de Funcionamiento del Comité de Auditoria del ISSS

Lineamientos para Superar Hallazgos de Auditorias Realizadas a Dependencias del
ISSS.

Normativa para la Acreditacion y Regulacion de los Niveles de Autorizacion de
Documentacion Relevante en el ISSS

Normativa para el Uso de Sala de Reuniones del Consejo Directivo

Reglamento Fondo de Proteccién de los Trabajadores del ISSS

Normativa Requerimientos de Informacién para Puntos que se Presentan a las
Comisiones de Consejo Directivo

Normativa de Seguimiento Presupuestario en el Sistema SAFISSS Durante el Proceso
de Abastecimiento Institucional

Normativa para la Implementacion de la Gestién por Procesos

Normativa de Operativizaciéon de Fondos Circulantes y Caja Chica

Normativa para el Otorgamiento de Becas al Personal del ISSS

Normativa para la Compra de Servicios Médicos Profesionales

Normativa para la Creacién de Comités de Seguridad y Salud Ocupacional y la
Formulacién e Implementacién del Programa de Gestidn de Prevencion de Riesgos
Ocupacionales en el ISSS

Normativa para el Otorgamiento de Incapacidades Temporales y Licencias por

Maternidad a los Asegurados del ISSS
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Direcciébn General

Direcciébn General

Direccién General

Direccién General

Direccién General

Direcciéon General

Direcciébn General

Direcciéon General

Direcciébn General

Subdirector ISSS

Subdirector ISSS

Direccién General
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Anexo 2: Formularios:
e “Solicitud de elaboracién y actualizacién de documentos institucionales”, con cédigo Form. 360103~

007-02-23

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
DEPARTAMENTO GESTION DE CALIDAD INSTITUCIONAL

SOLICITUD DE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD / /

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE: CARGO:

DEPENDENCIA:

TELEFONO DE CONTACTO CORREO DE CONTACTO

TIPO DE SOLICITUD
[ ]creacion [ ]acruaLzacion [ ]apEnpa [ |HomoLocAcioN

[ Jotro:

NOMBRE DEL DOCUMENTO:

TIPO DE DOCUMENTO SOLICITADO

I:lORGANIGRAMA I:lNORMATIVA I:lSEGUIM IENTO Y EVALUACION
I:lMANUAL DE ORGANIZACION I:lINSTRUCTIVO I:lANA'-'S'S DE PROCESOS
|:| MANUAL DE PROCESO |:| MANUAL DE FUNCIONAM [ENTO DE COM ISIOV\D OTROS:

|:| MANUAL DE PROCEDIMIENTO |:| POLITICA INSTITUCIONAL

MOTIVO DE LA SOLICITUD:

Favor enliste los formularios que incluye el documento:

a b~ W N P

NOTA: Siel requerimiento es observacién de auditoria (interna o externa) 6 corte de cuentas, favor anexar hallazgo.

Favor anexar propuestade contenido y enviar electrénicamente.

FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE DEL PROCESO NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE GERENCIA, SUBDIRECCION
O JEFATURA DE UNIDAD

Form. 360103-007-02-23
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“Solicitud de elaboracién y actualizacién de documentos técnicos normativos de salud”, Cédigo

Form. 360106-009-02-23

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
DEPARTAMENTO GESTION DE CALIDAD INSTITUCIONAL

SECCION NORMALIZACION

SOLICITUD DE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS TECNICOS NORMATIVOS DE SALUD

FECHA DE SOLICITUD / /

DATOS DEL SOLICITANTE
CARGO:

NOMBRE:

DEPENDENCIA:

CORREO DE CONTACTO

TELEFONO DE CONTACTO

TIPO DE SOLICITUD
[ ]creacion [ JactuaLzacion [ ]aDEnpa [ |HomoLoGACION

[ ]otro:

NOMBRE DEL DOCUMENTO:

FECHA DE ELABORACION:

TIPO DE DOCUMENTO SOLICITADO

I:lMANUAL DEPROCEDIMIENTO EN SALUD

I:lNORMA TECNICA EN SALUD
I:lMANUAL DE PROCEDIMIENTO TECNICO Y ADMINISTRATIVO EN SALUD

I:l NORMA TECNICA Y ADMINISTRATIVA EN SALUD

|:| LINEAM IENTOS TECNICOS DE ATENCION EN SALUD OTROS:

DESCRIBIR DE MANERA CORTA EL PROCESO A REGULAR

DESCRIBIR LA PROBLEMATICA A SOLVENTAR CON EL DOCUMENTO REGULATORIO

Enliste los formularios que incluye el documento:

a b~ W N P

NOTA: Favor anexar propuestade contenido y enviar electrénicamente. Si el requerimiento es observacién de auditoria (interna o externa) 6 corte de cuentas, anexar hallazgo.

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE GERENCIA, SUBDIRECCION

FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE DEL PROCESO
O JEFATURA DE UNIDAD

Form. 360106-009-02-23
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02-23

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
DEPARTAMENTO GESTION DE CALIDAD INSTITUCIONAL

SOLICITUD DE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE FORMULARIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD / /
DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE: CARGO:

DEPENDENCIA:

TELEFONO DE CONTACTO CORREO DE CONTACTO

TIPO DE SOLICITUD

[ ]acruaLizacion [ ]HoMoLoGAciON [ |oEscarTE

[ ]creacion

NOMBRE DEL. FORMULARIO:

CODIGO DEL FORMULARIO:

JUSTIFICACION DE SOLICITUD DEL FORMULARIO

DOCUMENTO(S) QUE REGULA(N) EL FORMULARIO

USOS DEL FORMULARIO
Seleccione una opcién en cada seccién de este apartado

[ ]mPreEsO [ ]sistemaTizADO [ ]uso PERMANENTE
[ ]uso eLEcTRONICO [ ]provEcTO

|:| INSTITUCIONA L

[ ]unico bE LA DEPENDENCIA

ESPECIFICACIONES DEL FORMULARIO
PRESENTACION Tipo de Color de

papel Papel
Ancho I:l Block 50 hojas I:I Libro I:l Numerado Original
Largo I:l Block 100 hojas I:lTarjeta |:I Hojas sueltas

N°de copias:

DIMENSIONES Color de tinta

Copial

Copia2

REQUERMIENTOS DE IMPRESION

IMPRESION ANUAL IMPRESION EVENTUAL

(Cantidad en blocks)

(Cantidad en blocks)

DEPENDENCIA RESPONSABLE DE LA PLANIFICACION DE IMPRESIONES:

FRECUENCIA DE LA IMPRESION

I:l IMPRESION MENSUAL

[ |MPRESION TRIMESTRAL

Observaciones

FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE DEL PROCESO

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE GERENCIA,
SUBDIRECCION O JEFATURA DE UNIDAD

Form. 360103-008-02-23
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INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
DEPARTAMENTO GESTION DE CALIDAD INSTITUCIONAL

SOLICITUD PARA DAR DE BAJA A FORMULARIO (S) CON NUMERO DE FORMULA

Centro de Atencién [ Dependencia: Fecha de solicitud:

Justificacion

N° Numero de Férmula Descripcién

Observaciones:

. J
NOTA: Visto Bueno: Departamento Gestion de Calidad Institucional Autorizado por: Gerencia, Subdireccion, Unidad o Division.

Autorizacién (Firmay Sello) Vo Bo (Firma y Sello)

Form. 360101-018-03-23
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INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
DEPARTAMENTO GESTION DE CALIDAD INSTITUCIONAL
SOLICITUD DE DESCARTE DE FORMULARIO (S) CON CODIGO SAFISSS
Centro de Atencion | Dependencia: Fecha de solicitud de descarte:
Justificacion:
Unidad de | Existencia Costo ($)
Ne Codigo SAFISSS Descripcion X
Medida (cantidad) | Unitario Total
Observaciones:
. J
NOTA: Visto Bueno: Unidad de Desarrollo Institucional Autorizado por: Gerencias, Subdi 1es o Unidad
Autorizacién (Firma'y Sello) Vo Bo (Firmay Sello)

Form. 360101-019-03-23
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e “Hoja de Adenda”, cédigo Form. 360101-002-01-23

HOJA DE ADEMDA
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Xlll. Registrode Adendas

Manual de procedimiento elaboracion, actualizacion y control MPR-A-001

de documentos y formularios

Adenda
# Fecha Detalle de la modificacion Aprobado
Adenda

1

2

3

4

5

6

7
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