DECRETO No. 01

EL ORGANISMO DE DIRECCION DE LA CORTE DE CUENTAS DE LA
REPUBLICA.

CONSIDERANDO:

Que mediante Decreto N° 1, de fecha 16 de enero del 2018, publicado
en el Diario Oficial numero 34, Tomo 418, del 19 de febrero de 2018, la
Corte de Cuentas de la Republica, emitié el Reglamento de las Normas
Técnicas de Control Interno (NTCI).

Que el referido Reglamento, se elabor6 de conformidad al Marco
Integrado de Control Interno COSO |ll, emitido por el Comité de
Organizaciones Patrocinadoras de la Comisién Treadwway (conocido
como COSO, por sus siglas en ingles).

Que segun el articulo 62, del referido Decreto, cada institucion publica
elaborara un proyecto de Normas Técnicas de Control Interno
Especificas (NTCIE), segun las necesidades, naturaleza vy
caracteristicas particulares; el Art.63, regula que dicho proyecto debera
ser remitido a la Corte de Cuentas de la Republica, para su revision,

aprobacion y publicacion en el Diario Oficial.

POR TANTO:

En uso de las facultades que le confiere el articulo 195, numeral 6, de la

Constitucion de la Republica de El Salvador y el articulo 5, numeral 2 literal a), de

la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica.
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Decreta el siguiente reglamento, que contiene las:

NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS DEL HOSPITAL
NACIONAL “DR. HECTOR ANTONIO HERNANDEZ FLORES” DE SAN
FRANCISCO GOTERA, DEPARTAMENTO DE MORAZAN.

CAPITULO PRELIMINAR

GENERALIDADES
Objeto de la Normas Técnicas Institucionales

Art. 1.- Las presentes Normas Técnicas de Control Interno Especificas, del
Hospital Nacional “Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores” de San Francisco
Gotera, que en o lo sucesivo se denominara “el Hospital” se dictan con el objetivo
de establecer las diferentes etapas de los procesos administrativos internos, con el
fin de establecer la pauta para el funcionamiento de las unidades organizativas de
la estructura del Institucion, en el desarrollo de planes, proyectos, programas y
actividades. Constituiran el marco basico aplicable con caracter obligatorio para
todos los funcionarios y empleados del Hospital en el desempeio de sus
funciones, Asegurando con ello la uniformidad en los procedimientos llevados a

cabo por los diferentes servidores publicos, en el desarrollo de sus actividades.

Responsabilidades del Sistema de Control Interno

Art. 2.- La responsabilidad del disefio, implementacion, evaluacion y actualizacion
del Sistema de Control Interno desarrollado en las Normas Técnicas de Control

Interno Especificas, del Hospital Nacional “Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores’

de San Francisco Gotera: correspondera al Director, Subdirector, Jefes de Division
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y demas jefaturas del "Hospital", en el area de su competencia; asi mismo, cada
servidor publico debera cumplir y asumir las responsabilidades asignadas, segun
el cargo que desempefa, a fin de realizar las acciones necesarias que garanticen
el cumplimiento del mismo. Para efecto de estas Normas, el Hospital Nacional “Dr.
Héctor Antonio Hernandez Flores” de San Francisco Gotera, en adelante se

denominara el "Hospital".

La aplicacién de Las Normas Técnicas de Control Interno Especificas es de
caracter obligatorio para el Titular, Jefaturas Administrativas, Financieras y

operativas, y el personal bajo su responsabilidad.
Definicion del Sistema de Control Interno

Art. 3.- Se entendera por Sistema de Control Interno, el conjunto de acciones,
actividades, planes, protocolos, guias, métodos, procedimientos y actividades
establecidos en la Institucion, incluido el entorno y actitudes que desarrolla el
titular, jefes de unidad, jefes de areas o servicios y personal a cargo, generando
una seguridad razonable para el cumplimiento de los objetivos institucionales.

El Control Interno puede ser ejercido de manera previa, concurrente y posterior.
Objetivos del Sistema de Control Interno

Art. 4.- Elsistema de Control Internotiene como objetivo fundamental,
proporcionar una seguridad razonable para que se logren los objetivos de la
Institucion a través de la generacidén de una cultura institucional del autocontrol,
generando, de manera oportuna, acciones y mecanismos de prevencion y
de control, para coadyuvar con la Institucion en el cumplimiento de los siguientes

objetivos:

a) Lograr efectividad, eficacia y transparencia en la ejecucion de los planes,
meétodos, procedimientos y actividades;
b) Garantizar la confiabilidad, pertinencia y oportunidad de la informacion

dentro del "Hospital"; y



c) Cumplir con las Leyes, decretos, reglamentos, normas, acuerdos,
resoluciones, disposiciones administrativas y otras regulaciones aplicables,
todo de acuerdo con la escala jerarquica de las fuentes de ordenamiento
legal.

d) Fomentar el uso apropiado de todos los recursos institucionales (humanos,
materiales, tecnoldgicos y financieros).

Las Jefaturas de cada unidad organizativa. Sera responsable del
cumplimiento de estos objetivos en su ambito de accién, colaborando con la

transparencia y economia de la gestién institucional.
Componentes y principios del Sistema de Control Interno

Art. 5.- Los componentes del Sistema de Control Interno y sus principios

fundamentales son:

a) Entorno de control: Elentorno de control marca la pauta del
comportamiento en una organizacion, la disciplina, los valores éticos, la
capacidad y estructura organizativa, la segregacién de funciones y el
desarrollo profesional, siendo la base de todos los demas componentes

del control interno.

Principios:

Compromiso con la integridad y valores éticos;

Supervision del Sistema de Control Interno;

Estructura, lineas de reporte o0 de comunicacién, autoridad vy
responsabilidad;

Compromiso con la competencia del talento humano; y

Cumplimientos de responsabilidades.



b) Evaluacion de Riesgo: Es un proceso dinamico e interactivo que permite

identificar y analizar los riesgos que enfrenta la institucion para la
consecucién de los objetivos, tanto de fuentes internas como externas,
considerando los niveles de aceptacion o tolerancia establecidos por el

Hospital.

Principios:

© o N O

Establecimiento o identificacién de objetivos institucionales;

Identificacion y andlisis de los riesgos para el logro de objetivos;

Evaluacion del riesgo de fraude; y

identificacion, analisis y evaluacion de cambios que impactan el Sistema de

Control Interno.

c) Actividades de Control: Son las acciones establecidas a través de las

politicas y procedimientos que contribuyen a garantizar que se lleven a
cabo las instrucciones de la direccion para mitigar los riesgos con impacto

potencial en los objetivos.

Principios:

10. Seleccion y desarrollo de actividades;

11. Seleccion y desarrollo de controles generales sobre tecnologia; y

12.Emisién de politicas y procedimientos de control interno.

d) Informaciéon y comunicacion: La informacion, permite a la Institucion

llevar a cabo sus responsabilidades de control interno y documentar el logro
de sus objetivos. La administracion, necesita informacién relevante y de
calidad, tanto de fuentes internas como externas, para apoyar el
funcionamiento de los otros componentes del control interno. La
comunicacion, es el proceso continuo de identificar, obtener, procesar y

compartir informacién.



Principios:

13.Informacion relevante y de calidad;
14.Comunicacion interna; y

15.Comunicacion externa.

e) Actividades de Supervisidon: Constituyen las evaluaciones continuas e
independientes realizadas para determinar si los componentes del Sistema
de Control Interno, incluidos los controles para verificar el cumplimiento de
los principios de cada componente, estan presentes y funcionando

adecuadamente.
Principios:

16. Evaluaciones continuas e independientes del Sistema de Control Interno; y

17.Evaluacion y Comunicacion de deficiencias de control interno.
Seguridad Razonable

Art. 6.- E| sistema de control interno proporciona la seguridad razonable
para el cumplimiento de los objetivos institucionales. Considerando la relacién

costo-beneficio de las actividades de control que se implementen.

CAPITULO |
ENTORNO DE CONTROL

Art. 7.- Es el ambiente donde se desarrollan las actividades y esta influenciado por
factores internos y externos, tales como: Antecedentes del Hospital, principios y
valores, Innovaciones tecnoldgicas, leyes y regulaciones aplicables. Comprende las

normas, procesos Yy estructuras, que constituyen la base sobre la que se desarrolla



el control interno en el Hospital, para el cumplimiento de los objetivos, constituyendo

la base para el funcionamiento de los demas componentes.

Principio 1: Compromiso con la Integridad y Valores Eticos

Compromiso con los Principios y Valores Eticos

Art. 8.- Titular y Jefaturas, en todos los niveles y dependencias de la Institucion,
demostraran a través de sus actuaciones y conducta, la sujecion a la integridad y
los valores éticos, para apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno,
con apego a la Ley de Etica Gubernamental y Codigo de Etica para el Personal del

Ministerio de salud.

Estandares de Conducta.

Art. 9.- Los estandares de conducta y valores éticos, estan definidos en el Cédigo
de Etica para el Personal del Ministerio de Salud, y la Ley de Etica
Gubernamental, los que seran divulgados y socializados cada seis meses a todos
los servidores de la entidad, para tal efecto el Titular designara a la Unidad

Juridica para su socializacion.

Seguimiento a Desviaciones.

Art. 10.- El Titular y Jefaturas, deberan atender de manera oportuna las
desviaciones a los estandares de conducta establecidos en el Cédigo de Etica
para el Personal del Ministerio de Salud, Ley de Etica Gubernamental, y demas

normativa aplicable, mediante las acciones preventivas, correctivas o sanciones.



Principio 2: Supervision del Sistema de Control Interno

Establecimiento de la Responsabilidad en la Supervision

Art 11.- El Titular y Jefaturas del Hospital, seran responsables de la supervisiéon
del Sistema de Control Interno, a fin de que sea suficiente y adecuado a la

naturaleza y necesidades del Hospital.

Supervision y Evaluacion del Sistema de Control Interno

Art 12.- El Titular, a través de las unidades organizativas, subdireccién, jefes de
divisiones y jefaturas evaluara cada dos afos el marco normativo en el que se
sustenta el Sistema, revisando y actualizando los manuales y procedimientos que
regulan los procesos administrativos, financieros y operativos, para asegurarse
que contribuya al logro de los objetivos, financieros y operativos, para asegurarse
que contribuyan al logro de los objetivos institucionales; caso contrario, ordenara

los ajustes correspondientes.

Art 13.- El Titular a través de las diferentes Divisiones, subdireccion, Unidades
administrativas y operativas, supervisara la efectividad de los componentes y

principios del Sistema de Control Interno.

Principio 3: Estructura Organizativa, Lineas de Reporte o de Comunicacion,

Autoridad y Responsabilidad
Estructura Organizativa

Art 14.- El Titular aprobara la estructura organizativa y las modificaciones que
sean necesarias, para la consecucion de los objetivos institucionales; conformada
por las unidades organizativas necesarias, segun su naturaleza, complejidad,
estilo gerenciamiento y el marco legal aplicable.
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Dicha estructura organizativa sera evaluada de manera anual por parte de la

direccion y de considerarse necesario, se haran las respectivas modificaciones

Establecimiento de Funciones y Competencias

Art 15.- El Hospital se regira por el Manual General de Descripcion de Puestos de
Trabajo emitidos por el Ministerio de Salud Tomos I, Il, lll, que incluyen las lineas
de autoridad y responsabilidad, perfil y las competencias exigidas para el
desempeno de cada puesto de trabajo, los cuales son de estricto cumplimiento a

efecto de facilitar la supervision y flujo de informacién.
Autoridad y Responsabilidad

Art 16.- El Titular delega mediante acuerdo, la autoridad y responsabilidad,
asegurandose de la adecuada segregacion de funciones, en cada nivel de la

estructura organizativa.

a. El Titular, sera responsable de las funciones que delegue; por lo que,
debera supervisarlas trimestralmente, o cuando este considere pertinente y
en caso de desviaciones, efectuar los ajustes pertinentes.

b. Las jefaturas emiten instrucciones escritas, para facilitar al personal el
cumplimento de sus funciones y responsabilidades; y

c. El personal, debera cumplir con las instrucciones emitidas por las jefaturas
y poseer una adecuada compresion:

1. Estandares de conducta establecidos para el desempefio de sus
funciones;

2. Riesgos identificados para el cumplimiento de los objetivos
instituciones inherentes a sus funciones;

3. Actividades de control aplicables a sus funciones y competencias;

4. Canales de comunicacion; y

5. Actividades de supervision existentes.
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Principio 4: Compromiso con la Competencia del Talento Humano
Establecimiento de Politicas y Practicas

Art. 17.- Las politicas y practicas relacionadas con el talento humano, estan
definidas en el Reglamento Interno de la Unidad y departamento de Recursos
Humanos del Ministerio de Salud, Manual General de Descripcion de Puestos de
Trabajo Tomo |, ll, Ill y otros documentos técnicos que regulan las actividades
administrativas, financieras y operativas, las que deben ser cumplidas por los
servidores, en el desempefo de sus funciones para el cumplimiento de los

objetivos del hospital.

La competencia consiste en la capacidad del talento humano para llevar a cabo
las responsabilidades asignadas, requiere de habilidades relevantes y pericia,
obtenidas a lo largo de la experiencia profesional, capacitaciones actualizadas
en temas relacionados a las funciones asignadas, los cuales deberan ser
incorporados en el Plan de Capacitacién, a fin de que mejoren los procesos de
la Institucidn y facilitar la obtencién de certificaciones en areas especializadas,

que de acuerdo a las funciones asignadas, sean requeridas.

Lo anterior, sera manifiesto a través de las actitudes, conocimientos y
comportamientos de los servidores publicos en el desarrollo de sus funciones y

responsabilidades.
Evaluaciones de Competencias

Art. 18.- El titular a través de la Unidad de Recursos Humanos, evaluara
semestralmente la competencia del recurso humano, conforme lo establecido en el
perfil de puestos, implementara y socializara el perfil de puesto y funciones segun
su contratacion o funciones asignadas, conforme al Reglamento Interno de la

Unidad y departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y Manual
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General de Descripcion de Puestos de Trabajo, a efecto de corregir las

desviaciones, segun los resultados obtenidos.
Desarrollo Profesional

Art. 19.- El Director del Hospital, mediante la Unidad de Recursos Humanos,
facilitara que se brinde la capacitacion necesaria para desarrollar las
competencias profesionales del talento humano, segun las funciones que

desempena; lo que permitira el cumplimiento de los objetivos institucionales.
Planes de Contingencia

Art. 20.- EI Titular, a través de las Jefaturas de las Divisiones, Unidades
administrativas y operativas, establecera planes de contingencia, para que los
efectos de los riesgos identificados en el desempefio del talento humano, afecten
lo menos posible la consecucién de los objetivos, especialmente aquellos que

sean de impacto y alta probabilidad de ocurrencia.

Dichos planes de contingencia deberan ser elaborados y evaluados anualmente,
enviado informe a la direccion, quien sera responsable de dar seguimiento y
garantizar su cumplimiento.

Principio 5: Cumplimiento de Responsabilidades
Responsabilidades sobre el Control Interno

Art. 21.- El Titular, designara por escrito las responsabilidades al talento humano
idéneo y con las competencias suficientes en los diferentes niveles de la
estructura organizativa, para lograr la consecucién de los objetivos del Sistema de

Control Interno.

La responsabilidad del disefio, implementacién, evaluacién, mejoramiento y

aplicacion del control interno correspondera a El director, a través del subdirector,

divisiones, unidades y jefaturas; deberan efectuar una evaluacion trimestral del

cumplimento de la responsabilidad asignada a nivel de toda la estructura de la

entidad, considerando los riesgos que enfrenta para la consecucion de los
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objetivos, correspondera a cada funcionario cumplir y asumir las
responsabilidades asignadas, segun el cargo desempenado a fin de realizar las

acciones pertinentes para garantizar su efectivo cumplimiento.
Incentivos

Art. 22.- E| Titular, a través de la Unidad de Recursos Humanos gestionara los
incentivos apropiados y factibles, para que realice actividades que contribuyan a
mejorar el desempefio e imagen institucional, sin menoscabo del cumplimiento de

los objetivos a corto y largo plazo.
Evaluacion del Desempenio

Art. 23.- El Titular, a través de la unidad de Recursos Humanos, establecera y
aplicara anualmente evaluaciones del desempefio al talento humano en forma
sistematica, a fin de medir el cumplimiento de las funciones y actividades

programadas para el logro de los objetivos de la Institucion.

Los resultados de las evaluaciones del desempefio, permitira la toma de acciones
que permitan fortalecer las capacidades del talento humano o ejercer medidas

disciplinarias necesarias.

Establecimiento de la Unidad de Auditoria Interna

Art. 24.- El director debera garantizar el establecimiento y funcionamiento de la
Unidad de Auditoria Interna, la cual ejercera una funcion independiente dentro
de la Institucion. La Unidad de Auditoria Interna estara bajo la dependencia
directa del director del Hospital. Sera responsabilidad del director, velar porque
dicha Unidad formule y ejecute un Plan Anual de Auditoria y que sea remitido
oportunamente a la Corte de Cuentas de la Republica, en forma anual.

La Unidad de Auditoria Interna debera remitir cada uno de los informes de las
auditorias realizadas, a la Corte de Cuentas de la Republica.

Esta Unidad estara regulada por el Reglamento que contiene las Normas de
Auditoria Interna del Sector Gubernamental, emitidas por la Corten de Cuentas
de la Republica.
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CAPITULO I
EVALUACION DE RIESGOS
Evaluacion de Riesgo

Art. 25.- Es un proceso dinamico e interactivo para evaluar e identificar los riesgos
que podrian afectar el cumplimiento de los objetivos; considerando los niveles de
aceptacién o tolerancia establecidos en el Hospital, a través de las diferentes

Jefaturas de las Divisiones, Unidades administrativas y operativas.
Principio 6: Establecimiento de Objetivos Institucionales
Objetivos Institucionales

Art. 26.- El Titular y las jefaturas de las Divisiones, Unidades administrativas y
operativas, son responsables de definir los objetivos institucionales con suficiente
claridad en el Plan Operativo Anual, para los diferentes niveles de la estructura
organizativa, tomando en cuenta su naturaleza, la normativa aplicable y riesgos

relacionados, los que son consistentes con la mision y vision institucional.

Para determinar si los objetivos son pertinentes, se han considerado al menos los

siguientes aspectos:

a. Alineacion de los objetivos establecidos con las prioridades estratégicas;

b. Determinacion de la tolerancia para cada nivel de riesgo asociado con los
objetivos;

c. Armonizacion de los objetivos establecidos con la normativa aplicable;

d. Establecimiento de los objetivos en términos especificos, medibles,
observables, realizables y relevantes; y

e. Objetivos relacionados con los diferentes niveles de la organizacion.
Objetivo Estratégicos

Art. 27.- El Titular, y las jefaturas de las Divisiones, Unidades administrativas y

operativas, son responsables de definir los objetivos, contenidos en el Plan
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Operativo Anual, basados en la mision, vision y valores que condicionan las
acciones que llevaran a cabo para la mejora de las actividades y el desempefio

institucional.
Objetivos Operacionales

Art. 28.- El Titular y las jefaturas de las Divisiones y Unidades administrativas y
operativas, seran responsables del cumplimiento de los objetivos Institucionales
establecidos en el Plan Operativo Anual que contiene las metas y actividades del

Hospital.

Principio 7: lIdentificacion y Analisis de los Riesgos para el Logro de

Objetivos
Riesgos

Art. 29.- Los riesgos, constituyen la probabilidad de ocurrencia de hechos internos
o externos que pueden impedir el logro de los objetivos institucionales, por lo que
anualmente son identificados y analizados, para establecer mecanismos efectivos
que permitan enfrentarlos, a fin de mitigar su impacto, mediante el analisis
verificaciéon del cumplimiento de los objetivos y metas trazados en el Plan

Operativo Anual.
Gestion de Riesgos
Art. 30.- Los riesgos se gestionan considerando los aspectos siguientes:
a) ldentificacién de riesgos;
b) Analisis de riesgos; y
c¢) Determinacién e implementacion de acciones para mitigar su impacto.
Identificacion de Riesgos

Art. 31.- El titular y las jefaturas de las Divisiones y Unidades administrativas y
operativas, a través del Plan Operativo Anual, llevaran a cabo el proceso de
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identificacion de riesgos de forma trimestral, en el que se consideran las
interacciones significativas de recursos, servicios e informacion. Los riesgos
pueden ser generados internamente (riesgos internos) y por el entorno préximo del

Hospital (riesgos externos).

Los riesgos internos, que podrian afectar al Hospital se pueden generar en

areas como:

a) Infraestructura;

b) Estructura organizativa;

c) Talento Humano;

d) Acceso y uso de bienes;

e) Tecnologias de informacion y comunicacion; y

f) Medio ambiente.
Los riesgos externos pueden ser:

a) Presupuestarios;

b) Medio ambientales;
c) Regulatorios;

d) Globales o regionales;
e) Politicos y sociales; y

f) Tecnologicos.
Analisis de Riesgos

Art. 32.- Las jefaturas, de las Divisiones, Unidades administrativas y operativas,
efectuaran el andlisis de riesgos después de identificarlos, tanto a nivel
Hospitalario, asi como del entorno proximo y remoto. Este proceso, incluye la
evaluacion de la probabilidad de que ocurra un riesgo, el impacto que causaria y

su importancia para la consecucion de los objetivos.

Cada Unidad, se estimara la probabilidad de ocurrencia de los riesgos

identificados, con el fin de valorar su impacto en el cumplimiento de los objetivos
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Institucionales. Esta estimacion comprende tres variables: Probabilidad, impacto y
velocidad. Con estas consideraciones se puede construir una matriz de riesgos

para determinar los riesgos prioritarios.

La importancia de cada riesgo en su control interno, se basa en la probabilidad de

ocurrencia y en el impacto que puede causar en la Institucion.

La velocidad del riesgo, se refiere a la rapidez con la que el impacto se

evidenciara.

El impacto se refiere a: Pérdida de activos y tiempo, disminucién de eficiencia y
eficacia de las actividades, los efectos negativos en el talento humanos y

alteracion de exactitud de informacion de la Institucion, entre otras.
El impacto, debera estar expresado en términos cuantitativos.

La persistencia se refiere, a que en el Hospital no existe forma de reducir los

riesgos a cero.
Determinacion e Implementaciéon de Acciones para Mitigar el Riesgo

Art. 33. Analizados los riesgos, el Titular y las jefaturas de las Divisiones y
Unidades administrativas y operativas, definiran las acciones para su

administracion y mitigacion.

Sera necesario establecer un nivel leve de tolerancia al riesgo, para proporcionar a
la administracion la seguridad razonable del cumplimiento de los objetivos

institucionales.
Principio 8: Evaluaciéon de Riesgo de Fraude
Riesgo de Fraude

Art. 34.- EL Titular y las jefaturas de las Divisiones y Unidades administrativas y
operativas, al evaluar los riesgos, considerara la probabilidad de ocurrencia de

fraude que pueda impedir la consecucidn de los objetivos.
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Para este fin, debera considerar los posibles actos de corrupcion de funcionarios y
demas servidores, de los proveedores de bienes y servicios u otros interesados,
tales como sustraccidon de insumos médicos, medicamentos y alimentos;
extraccion de bienes del Inventario institucional; emisiéon de cheque a nombre de

persona que no fueran proveedores de bienes y servicio, u otras acciones.

Principio 9: Identificaciéon, Analisis y Evaluacion de Cambios que Impactan el

Sistema de Control Interno.
Cambios que Afectan el Sistema de Control Interno

Art. 35.- El Titular, a través de las jefaturas de las Divisiones, Unidades
administrativas y operativas, identifica, analiza y evalua en el Plan Operativo una
vez al ano, los cambios que podrian impactar significativamente el Sistema de
Control Interno. Este proceso es desarrollado paralelamente a la evaluacion de
riesgos, estableciendo los controles para identificar y comunicar los cambios que

puedan afectar los objetivos de la Institucion, estos podrian referirse a lo siguiente:

a) Ambiente externo;

b) Medioambiente;

c) Asignacién de nuevas funciones a la Institucion o al personal;

d) Adquisiciones, permutas y ventas de activos;

e) Cambios en las leyes y disposiciones aplicables;

f) Cambios en el liderazgo, en la administracion, actitudes y filosofia; y

g) Nuevas tecnologias de informacién y comunicacion.

CAPITULO 1l
ACTIVIDADES DE CONTROL

Art. 36.- Las actividades de control, son las medidas establecidas por el Hospital y
las jefaturas de las areas administrativas, financieras y operativas, a través de

politicas y procedimientos que contribuyen a garantizar que se lleven a cabo las
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acciones necesarias para mitigar los riesgos con impacto potencial en los objetivos

de la Intuicion.

Al establecer medidas de control, se debera tomar en cuenta que el costo de su
implementacion no debe superar el beneficio esperado. Los controles establecidos

permiten:

a) Prevenir la ocurrencia del riesgo;
b) Minimizar el impacto o las consecuencias de los riesgos; y
c) Restablecer el funcionamiento del Sistema de Control Interno en el menor

tiempo posible.
Principio 10: Seleccion y Desarrollo de las Actividades de Control
Seleccion y Desarrollo de Actividades de Control

Art. 37.- El Titular y las jefaturas de las Divisiones y Unidades administrativas,
financieras y operativas, seleccionaran e implementaran en los diversos procesos
institucionales, las actividades de control que contribuiran a la mitigacién de los
riesgos identificados, para lograr niveles aceptables de tolerancia para la

consecucion de los objetivos Institucionales.

Las actividades de control, incluyen controles manuales y automatizados. El
control previo y concurrente es desarrollado por los servidores responsables de las
operaciones y el control interno posterior, esta a cargo de la auditoria interna y

externa.
Factores que Influyen en el Diseiio e Implementacién

Art. 38.- Los factores que influyen en el disefio e implementacion de las
actividades de control establecidas para apoyar el Sistema de Control Interno del

Hospital, son:

a) El ambiente y complejidad del Hospital;

b) La naturaleza y alcance de sus operaciones;
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c) Estructura organizativa;
d) Sistemas de informacién; y

e) Infraestructura tecnoldgica.
Procesos Relevantes

Art. 39.- El Titular y las jefaturas, definiran las actividades de control aplicables a

los procesos administrativos, financieros y operativos del Hospital.
Los controles estan orientados a:

a) Lograr eficiencia, economia, efectividad y transparencia de las operaciones;
b) La confiabilidad, pertinencia y oportunidad de todo tipo de informacion; y
c) El cumplimiento de las leyes, reglamentos, disposiciones administrativas y

otras regulaciones aplicables.
Diversidad de Controles

Art. 40.- Las actividades de control, incluyen una diversidad de controles
aplicables a los procesos, algunos se relacionan solamente con un area especifica
y otros son de aplicacién general. Los controles pueden ser: Preventivos, de

deteccién y correctivos, siendo desarrollados en forma manual o automatizada.
Tipos de Actividades de Control

Art. 41.- El Titular, a través de las Divisiones, Unidades Administrativas vy
Operativas, ha implementado las actividades de control relacionadas, entre otras,

con los aspectos siguientes:

a) Autorizaciones y aprobaciones;

b) Verificaciones;

c) Administracion de fondos y bienes;
d) Revision de informes;

e) Controles fisicos;

f) Rendicion de fianzas;
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g) Indicadores de rendimiento;

h) Segregacion de funciones incompatibles;

i) Asistencia y permanencia de personal,

j) Documentacion de actividades;

k) Registro oportuno y adecuado de las transacciones y hechos econémicos;
I) Acceso restringido a los recursos, activos y registros;
m) Conciliaciones;

n) Rotacion de personal en las tareas claves;

o) Funcion de auditoria interna independiente;

p) Autoevaluacién de controles;

q) Actualizacién de los controles establecidos;

r) Planes de contingencia;

s) informes de resultados; y

t) Uso de tecnologias de informacion y comunicacion.

Rendicion de Fianzas

Art. 42.- Los funcionarios y empleados del Hospital, encargados de la recepcion,
control, custodia e inversion de fondos o valores publicos, o del manejo de bienes
publicos estaran obligados a rendir fianza a favor del Hospital, de acuerdo a la ley
de la Corte de Cuentas de La Republica, para responder por el fiel cumplimiento
de sus funciones.

Los cargos que dentro del Hospital rendiran fianza son los siguientes:

a) Contador

b) Director

c) Encargado de Caja Chica
d) Encargado de Combustible
e) Encargado de Fondo Circulante
f) Guardalmacén

g) Jefe de Farmacia

h) Jefe UACI

i) Jefe UFI

j) Refrendarios de cheques
k) Tesorero
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[) Auxiliar de Almacén
m) Encargado de Despensa

Comités

Art. 43.- Atendiendo la complejidad del Hospital, se organizaran los comités con
equipos de profesionales que contribuyan en la gestion hospitalaria, que asesoren y

coordinen las actividades, que permitan el logro de los objetivos institucionales.

Art.44- La organizacion y funcionamiento de los comités, estan definidos en el
Manual de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional “Dr. Héctor Antonio
Hernandez Flores” San Francisco Gotera, segun su area de accion y acorde con la
normativa legal vigente aplicable a los mismos. Los miembros de los comités,
seran elegidos o ratificados cuando se crea conveniente, asignandoles funciones
ad hondorem mediante acuerdo registrado por el Departamento de Recursos
Humanos y aprobado por el Titular del Hospital.

Art. 45.- Los comités elaboraran su Plan Operativo Anual, el cual sera revisado y
aprobado por el Director del Hospital, a quien remitiran informes sobre el trabajo
realizado y acciones de mejora recomendadas, con la finalidad de contribuir en la
toma de decisiones y mejorar la atencion en salud brindada por el nosocomio,
atendiendo estandares de calidad.

Unidad Financiera Institucional

Art. 46- La Unidad Financiera Institucional dependera directamente del titular
de la Institucion y sera responsable de la gestiéon financiera, de acuerdo a lo
regulado en la Ley Organica de la Administraciéon Financiera del Estado y su
Reglamento. Esta incluird la realizacion de las actividades relacionadas a las
areas de: Presupuesto, Tesoreria y Contabilidad.

Art. 47.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional, supervisara los
procedimientos vigentes para registrar las operaciones financieras en la
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aplicacion del Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI), de
acuerdo con los lineamientos y disposiciones legales establecidas por el
Ministerio de Hacienda.

Art. 48.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional sera el responsable de
la aplicacion a lo establecido en el Art. 15, de la Ley Organica de Administracion
Financiera del Estado; asi como también, del resguardo y adecuado manejo de
facturas y documentos legales.

Presupuesto

Art. 49.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional sera responsable de
elaborar el Presupuesto Anual Institucional, de acuerdo a lo establecido en la
Ley Organica de Administracion Financiera del Estado y su Reglamento, para
ser presentado y aprobado.

Art. 50.- La Direccién conformara un Comité Técnico de Gestion del
Presupuesto, para establecer un Presupuesto Operativo, que servira de base
para la formulacion del Presupuesto Anual Institucional.

Art. 51.- La ejecucion presupuestaria comprendera los principios técnicos,
métodos y procedimientos empleados en las diferentes etapas o fases que
integren el proceso presupuestario, orientando los recursos disponibles del
presupuesto aprobado.

Art. 52.- Para la ejecucion presupuestaria se debera hacer cumplir lo
establecido en la Ley Organica de Administracion Financiera del Estado y el
Manual Técnico del Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI).

Art. 53.- El técnico de la Unidad Financiera Institucional, con funciones de
encargado de presupuesto, sera responsable de llevar control de los fondos
asignados a la Institucién (Fondo general, recursos propios y otros si fueren
asignados por el nivel central); de tal manera que, las erogaciones que se
realicen correspondan a lo presupuestado; asimismo, coordinara con el jefe de
la Unidad Financiera Institucional el pago de los servicios basicos; con el jefe de
la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional el pago de los bienes y
servicios y con el jefe de Recursos Humanos el pago de salarios u honorarios;
para la elaboracién de la Programacién de la Ejecucién Presupuestaria (PEP),
tomando en cuenta los lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud y
Ministerio de Hacienda, para su posterior registro en el subsistema de
presupuesto del Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI).
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Tesoreria

Art. 54.- La gestion de Tesoreria comprendera la recepcion, depdsito, pago
y registro de los recursos financieros; estara a cargo del tesorero institucional,
quien tomara las acciones necesarias para garantizar el manejo eficiente y
transparente de los mismos, y se regira por la Ley Organica de Administraciéon
Financiera del Estado y Manual Técnico del Sistema de Administracion
Financiero Integrado. Las cuentas bancarias institucionales seran respaldadas
con una firma principal del tesorero y cualquiera de los refrendarios autorizados,
siendo éstos ultimos, ajenos a la Unidad Financiera Institucional.

Art. 55.- El tesorero institucional sera responsable de gestionar la
recuperacion oportuna de reintegros de terceros cuando sea requerido. En lo
relacionado al pago de remuneraciones, sera el jefe de Recursos Humanos el
responsable de realizar el calculo y gestionar el reintegro para su posterior
traslado al tesorero institucional.

Art. 66.- El tesorero y el contador del Hospital, previo a ingresar y registrar
cualquier obligacion en los diferentes subsistemas del Sistema de
Administracion Financiera Integrado (SAFI), deberan verificar que la
documentacion cumpla con los requisitos de ley vigentes; ademas, del
compromiso presupuestario.

Art. 67.- El tesorero emitira los cheques o realizara abono a cuenta, a
nombre del beneficiario que proporcione el bien o servicios, respaldado por el
quedan o documento de compromiso de pago. No se firmaran cheques en
blanco o realizaran transferencias electrénicas a cuenta, a nombre de personas
naturales o juridicas diferentes a las que haya suministrado los bienes o
servicios a la Institucion (a excepcion que exista un documento legal "notariado"
de representacion o poder otorgado). Las firmas en los cheques emitidos, seran
estampadas manualmente.

Art. 68.- Todos los valores en efectivo y cheques que sean recaudados de
manera integra en la Tesoreria, deberan ser depositados en la Institucion
bancaria designada por el Hospital, en un lapso no mayor de veinticuatro horas
(dias habiles) y estara respaldada por la respectiva documentacion.

Refrendarios de Cheques

Art. 69.- A solicitud del jefe de la Unidad Financiera Institucional (UFI), la
Direccion debera nombrar y autorizar mediante acuerdo interno, a los
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funcionarios responsables de refrenda de cheques. Este acuerdo debera
notificarse de forma oportuna a las instituciones bancarias involucradas, para
proceder al registro de las firmas respectivas.

Fondo Circulante de Monto Fijo

Art. 70.-El Hospital creara el Fondo Circulante de Monto Fijo, cumpliendo
con lo establecido en el Manual Técnico del Sistema de Administracion
Financiera Integrado y sera aperturado de acuerdo a las disponibilidades
presupuestarias.

Art. 71.-Los encargados de los fondos circulantes de monto fijo seran
nombrados mediante acuerdo interno o resolucidon emitidas por el titular;
quienes seran responsables del manejo, registro y control de los recursos
asignados para la operacion de dichos fondos; para lo cual debera establecer y
mantener un adecuado control sobre el uso de formularios y cheques; asi como,
la custodia del efectivo en caja.

Art. 72.-El Fondo Circulante de Monto Fijo se creara mediante acuerdo y se
podra crear una caja chica, la cual dependera del Fondo antes mencionado, y
su manejo se hara a través de cuenta corriente, segun su naturaleza y se
utilizara especificamente para erogaciones de caracter urgente, de conformidad
al Manual Técnico del Sistema de Administracion Financiera Integrado.

Art. 73.-El encargado del Fondo podra solicitar el reintegro de los recursos
en el momento que lo estime necesario, asegurandose que éste se realice antes
de agotarse en un maximo del sesenta por ciento (60%) del monto autorizado
para el manejo de dicho Fondo, a fin de evitar iliquidez en el mismo.

Art. 74.-Para efectos de gestionar el reintegro, el encargado preparara la
poliza y la remitird a la Unidad Financiera Institucional, acompafada de la
documentacion probatoria (facturas, vales de caja chica, recibos, etc.).

Art. 75.-El encargado del Fondo Circulante debera tramitar dentro de los
primeros quince dias calendario del mes de diciembre de cada afo, la Pdliza
de Reintegro de Fondos, correspondiente a los recursos utilizados a esa fecha,
con la finalidad de que la Unidad Financiera Institucional proceda a utilizar el
compromiso presupuestario que se constituyé para garantizar la disponibilidad
presupuestaria al inicio del afio o al momento de constitucion del Fondo.

Contabilidad
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Art. 76.-El contador del Hospital sera responsable de recopilar, registrar,
procesar y controlar en forma sistematica y cronoldgica toda la informacion,
referente a las transacciones del Hospital, expresable en términos financieros,
con el objeto de proveer informacion sobre la gestion financiera.

Art. 77.-El contador institucional, quien velara porque el sistema contable
esté basado en los principios y normas emanados por la Direccion General de
Contabilidad Gubernamental, quien a su vez sera la encargada de efectuar la
supervision técnica.

Art. 78.-Al finalizar cada periodo mensual y ejercicio fiscal o segun se
requiera, se generaran los informes financieros contables para uso interno de
Direccion del Hospital y para la Direccion General de Contabilidad
Gubernamental, del Ministerio de Hacienda, segun lo estipula la ley.

Conciliaciones Bancarias

Art. 79.- Las conciliaciones bancarias formaran parte del control interno y su
proposito sera comparar los movimientos bancarios con los registros contables
institucionales. Se debera llevar registro de los libros de bancos diariamente y
por estricto orden cronoldgico en cada una de las cuentas.

Art. 80.-Las conciliaciones se ejecutaran dentro de los cinco primeros dias
habiles del mes siguiente, para facilitar las revisiones posteriores y seran
suscritas por el empleado que las elaboro, y autorizadas por el jefe de la Unidad
Financiera Institucional.

Art. 81.- El encargado de las conciliaciones bancarias sera responsable del
archivo y custodia de los documentos de respaldo. Dependera directamente del
jefe de la Unidad Financiera Institucional.

Art. 82.- El tesorero institucional estara obligado a llevar controles mensuales de
los cheques pendientes de cobro para su respectivo seguimiento.

Arqueo de Fondos y Valores

Art. 83- Deberan practicarse arqueos mensuales y sin previo aviso sobre la
totalidad de los fondos y valores.

Art. 84.- Los arqueos seran practicados por la Unidad de Auditoria Interna. Se
dejara constancia escrita y firmada por las personas que participen en los
arqueos.
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Art. 85.- De acuerdo a los resultados obtenidos, se informara oportunamente al
jefe inmediato, responsable de la custodia de los fondos; asi como también, al
director, a efecto de que se tomen las medidas preventivas o correctivas
correspondientes.

Art. 86.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional sera responsable que toda
informacion procesada a nivel financiero, cumpla con los requisitos minimos ya
establecidos en la Ley Organica de Administracién Financiera del Estado, Ley de
la Corte de Cuentas de la Republica, Manual Técnico del Sistema de
Administracion Financiera Integrado y Disposiciones Generales del Presupuesto, a
fin de que ésta sirva de insumo para la toma de decisiones.

Art. 87.- Los encargados de Tesoreria, Presupuesto y Contabilidad, seran
responsables de que los registros financieros, segun su area de
responsabilidad, sean elaborados con oportunidad, eficiencia y profesionalismo,
incorporandolos a los moédulos a que correspondan del Sistema de
Administracion  Financiera Integrado (SAFI), deberan contar con |la
documentacion de respaldo respectiva, la cual tendra que reunir los requisitos
de la Ley Organica de Administracion Financiera del Estado, para tomarse como
valida.

Art. 88.-Sera responsabilidad del Jefe de la Unidad Financiera Institucional,
evaluar de forma mensual los resultados de los registros financieros que se
generen, de manera que garantice que sean confiables, oportunos y utiles en la
toma de decisiones de acuerdo a el Manual de Procesos para la Ejecucion
presupuestaria.

Actividades de Control para el Apoyo Financiero

Art. 89.-Sera responsabilidad del Jefe de la Unidad Financiera Institucional,
informar trimestralmente o cuando crea conveniente y por escrito a la
Direccion, en forma confiable, oportuna, suficiente y pertinente, respecto a
presupuesto, tesoreria y contabilidad.

Asesoria de Medicamentos e Insumos Médicos

Art. 90.-Los médicos asesores de suministros seran responsables de mantener
la adecuada distribucion y abastecimiento de medicamentos e insumos
médicos, en coordinacién con el jefe del Departamento de Abastecimiento. Para
ello, el jefe de Abastecimiento debera contar con la informacion actualizada de

los sistemas de almacenes (insumos médicos, medicamentos y suministros
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generales).

Art. 91.-Deberan mantener una comunicacién efectiva con el jefe del Servicio
de Farmacia y Abastecimiento (Almacén de medicamentos, insumos médicos) e
informar mensualmente a la Direccidon sobre la situacion de existencias,
consumos, necesidades e informes de supervision.

Art. 92.- Los médicos asesores de suministros deberan monitorear las
existencias de medicamentos e insumos médicos mensualmente, a fin de evitar
el vencimiento de los mismos.

Art. 93.- El medico asesor velara por que se cumplan las normas establecidas por
la Direccion Nacional de Medicamentos y las buenas practicas de prescripcion con
la finalidad de promover el uso racional de los medicamentos y garantizar la
correcta utilizacidon que maximice su uso.

Unidad Organizativa de La Calidad, Verificacion y Seguimiento de la Calidad
(UOC)

Art. 94.- El director conforme al Reglamento General de Hospitales del
Ministerio de Salud creara y nombrara al responsable de la Unidad Organizativa
de la Calidad, quien sera responsable de coordinar con cada uno de los
diferentes comités que conformen el Comité de Calidad de la Institucion y del
monitoreo permanente de los estandares de calidad hospitalario.

Art. 95.- El Comité de Calidad, estara conformado por el coordinador de:

a.  Comité de Farmaco Terapéutico y farmaco vigilancia

b. Comité de Infecciones Intrahospitalaria, Asociada a la Atencidén Sanitaria.
c. Comité de Mortalidad Hospitalaria.

¢. Comité de Medicina Transfusional.

.. Comité de Emergencias y Desastres.

£ Comité de Seguridad y Salud Ocupacional.

¢ Comité de Auditoria Clinica.

n. Comité de Bioética y Etica en la Investigacion

i. Comité de la Actividad Quirurgica Hospitalaria

i.  Comité lactancia Materna
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k. Comité de Contraloria Social

Art. 96.- Cada Comité estara a cargo de un coordinador, quienes tendran la
funcién de realizar de acuerdo al Manual de Funcionamiento y del Plan Anual
Operativo, monitorios permanentes de las actividades realizadas. Dichos
comités deberan preparar informes como evidencia del trabajo realizado.

Art. 97.- El jefe de la Unidad Organizativa de la Calidad, brindara orientacion
a las unidades para el levantamiento de procedimientos; sin embargo, es
responsabilidad de cada jefatura contar con los procedimientos estandarizados
de su area; ademas de mantenerlos actualizados.

Oficina por el Derecho a la Salud

Art. 98.-El titular conforme al reglamento General de Hospitales del Ministerio de
Salud, creara y nombrara al coordinador de La Oficina por el Derecho a la Salud
(ODS); quien sera dependencia de la Unidad Organizativa de la Calidad, siendo
el jefe de dicha oficina, el responsable de colaborar en la evaluacion de la
satisfaccion de los pacientes de alta y atender sugerencias, consultas, quejas y
reclamos que estimen pertinentes, de acuerdo al articulo 21 de la Ley de
Derechos y Deberes de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud y el
articulo 9 de su Reglamento.

Unidad Juridica

Art. 99.- La Unidad de Asesoria Juridica se encargara de brindar asesoria legal
al director del Hospital; asi mismo, de elaborar opiniones, informes y en general
documentos con connotacion legal o juridica, como consecuencia del
cumplimiento de sus funciones, de acuerdo a requerimientos hechos por el titular
0 quien haga sus veces.

Art. 100.- La funcidén de esta Unidad sera de naturaleza asesora en materia legal,
mediante la fundamentacion e interpretacion juridica, de la normativa
constitucional, legal y administrativa, aplicable a cada caso concreto; revisara
los contratos, convenios y otros documentos celebrados por el titular en razén
de sus funciones, en los que se obligue como parte suscriptora y realizar las
gestiones juridicas que le competan tendientes a materializarlos. Dara
seguimiento a los procesos relativos a la imposicion de multas por
incumplimientos, tomando en cuenta lo dispuesto por las diferentes leyes y
reglamentos aplicables al Hospital.
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Art. 101.- La Unidad Juridica asesorara a la Direccién y a los diferentes
departamentos, unidades administrativas y operativas del Hospital, previo aval
del titular en la interpretacion y aplicacion de las normas constitucionales, legales
y reglamentarias y otras disposiciones; asi mismo, emitird los informes que le
sean requeridos.

Art. 102.- Elaborara las resoluciones y acuerdos que debera aprobar la Direccidn
del Hospital a requerimiento de ésta, y las demas funciones que las diversas
normativas establezcan.

Unidad de Auditoria Interna

Art. 103.- El titular del Hospital nombrara conforme a la ley de la Corte de
Cuentas de la Republica, la unidad de auditoria interna, con el objetivo de
asegurar el control interno; siendo por tal razén necesaria la dotacién de
recursos indispensable para el cumplimiento de sus gestiones y metas.

Art. 104.- La Direccion y todas las jefaturas colaboraran y realizaran las
gestiones necesarias para que tanto la Unidad de Auditoria Interna y la Corte de
Cuentas de la Republica, puedan disponer de la informacién y las condiciones
necesarias para realizar su funcion.

Art. 105.- La Direccion del Hospital debera asegurar y garantizar que la funcién
de auditoria interna, se desarrolle de manera independiente; asimismo, velara
para que sus evaluaciones del Sistema de Control Interno, contribuyan a lograr
y mantener la eficacia de las medidas de control establecidas para mitigar los
riesgos existentes.

Art. 106.- El jefe de la Unidad de Auditoria Interna del Hospital, debera
contribuir al mejoramiento del control interno de los sistemas administrativos,
operativos y financieros; para lo cual, debera efectuar auditoria de las
operaciones, actividades, programas del Hospital y de sus dependencias, de
acuerdo al cronograma de su Plan Anual de Trabajo.

Art. 107.- El jefe de Auditoria Interna debera dar respuesta a todas las solicitudes
de examenes especiales o revisiones solicitadas por la Direccién, remitiendo los
informes correspondientes.

Art. 108.- El personal de la Unidad de Auditoria Interna debera cumplir con todo lo
establecido en las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental,
emitidas por la Corte de Cuentas de la Republica.
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Departamento de Enfermeria

Art. 109.- El jefe de Departamento de Enfermeria sera responsable de coordinar
la supervision de los diferentes servicios de atencion de enfermeria, verificando
que se dé cumplimiento a la aplicacion de las normas, lineamientos y protocolos
de enfermeria.

Art. 110.- El jefe del departamento debe cumplir y hacer cumplir las normas y
regulaciones técnicas contenidas en el Manual de Procedimientos de Enfermeria
y Manual de Organizacion y Funciones de la Division de Enfermeria, en todas las
unidades organizativas donde exista personal de enfermeria.

Art. 111.-Todo el personal de enfermeria tiene la obligacion de cumplir con lo
establecido en los Lineamientos Administrativos para el Uso de Uniforme del
Personal de Enfermeria y velar por su cumplimiento.

Art. 112.- Las jefaturas de servicios de enfermeria, en coordinacion con el jefe
de Division deberan establecer la Normativa Interna de Enfermeria que incluya
los controles necesarios, para garantizar una correcta administracion de los
recursos asignados para el funcionamiento del servicio.

Art. 113.- El jefe del departamento de Enfermeria, en coordinacién con las
jefaturas de los servicios, sera el responsable de garantizar que todo el personal
de enfermeria cumpla con las horas laborales de cada mes, segun su Plan de
Trabajo.

Central de Equipos y Esterilizacion

Art. 114.- El jefe de Central de Equipo y Esterilizacion sera responsable de
controlar cada uno de los procesos en su area, verificando el cumplimiento del
Manual Organizativo y de Funcionamiento de la Central de Esterilizacién
Hospitalaria Tomos |, II, I, IV, V y VI.

Art. 115.- La Central de Equipos y Esterilizacion, es un servicio del Hospital que
se encarga de: recibir, clasificar, esterilizar, almacenar y despachar el material
de consumo, ropa quirurgica e instrumental a los servicios del Hospital.

Art. 116.- El jefe del Servicio, en coordinacion con el jefe del departamento de
Enfermeria, debera establecer la Normativa Interna de Central de Equipos y
Esterilizacion, que incluye los controles necesarios para garantizar una correcta
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administracion de los recursos asignados para el funcionamiento del servicio.

Division Médico Quirurgica

Art. 117 .- El jefe de la Division Médica Quirurgica sera responsable de coordinar
y monitorear el funcionamiento de las diferentes dependencias bajo su cargo;
ademas, debera elaborar las medidas de control respectivas que le permitiran
obtener seguridad razonable en el buen desempefo y manejo de recursos
asignados, debiendo informar a la Direccion del Hospital de forma frecuente y
oportuna.

Art. 118.- El jefe de la Division Médica Quirurgica sera responsable de vigilar el
mantenimiento de la disciplina, eficiencia y permanencia del personal médico del
que es jefe inmediato; asi como, del correcto funcionamiento de las areas de los
servicios que se encuentran bajo su jurisdiccion. Para cumplir este objetivo,
debera realizar monitorios semestralmente o cuando crea conveniente de
asistencia y permanencia; debiendo crear una herramienta que le permita
verificar la produccion individual de cada recurso; de lo cual debera remitir
informe por escrito a la Direccion del Hospital para su seguimiento.

Departamentos Médicos

Art. 119.- Las dependencias de la Division Médica Quirurgica son: consulta
externa, medicina interna, gineco-obstetricia, centro quirurgico, neonatologia,
emergencias, medicina general, cirugia general, pediatria, clinica de ulceras,
anestesiologia.

Art. 120.- Los jefes de cada una de esas areas son responsables de planificar,
organizar y controlar las actividades de aseguramiento de la atencién médica y
trabajo administrativo, incluidos en el Plan Operativo Anual; asi como también,
monitoreo de asistencia, permanencia y produccién del personal bajo su cargo.

Unidad de Epidemiologia

Art. 121.- El jefe de esta Unidad sera responsable de mantener un monitoreo
diario en la vigilancia epidemiolégica y su digitacién en los sistemas informaticos
en salud, con la finalidad de brindar las alertas epidemioldgicas oportunas, que
permitan tomar decisiones a la Direccion.
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Art. 122.- Debera mantener comunicaciéon constante con la Unidad de
Planificacion y garantizar que la informacion de los sistemas se encuentre
actualizada, de acuerdo a los plazos establecidos por el nivel superior.

Art. 123.- El Jefe de esta Unidad es el responsable de monitorear el
cumplimiento de la Normativa de Vigilancia Centinela y coordinar con todos los
actores del Sistema de Vigilancia. Al mismo tiempo debera informar
oportunamente a la Direccion, sobre cualquier evento de interés epidemioldgico.

Art. 124.- E| jefe de la Unidad de Epidemiologia sera el responsable de cumplir
con lo establecido en los Lineamientos Técnicos para el Desarrollo de la
Epidemiologia Hospitalaria y los Lineamientos Técnicos del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica en El Salvador (VIGEPES).

Division de Servicios de Apoyo

Art. 125.- El Director mediante acuerdo creara y nombrara al responsable de la
Division de Servicios de Diagndstico y Apoyo. Quien coordinara y monitoreara el
funcionamiento de las diferentes dependencias bajo su cargo: Laboratorio
clinico, fisioterapia, trabajo social, ESDOMED, radiologia, farmacia, psicologia,
nutricion.

Art. 126.- Sera responsable de la implementacién de medidas de control
establecidas en los procedimientos de control interno, que le permitan obtener
seguridad razonable en el buen desempefio y manejo de los recursos
asignados, debiendo informar a la Subdireccion y a la Direccion del Hospital de
forma mensual o cuando se considere necesario.

Art. 127.- Los servicios de Diagndstico y de Apoyo, seran unidades productoras
de servicios de salud que funcionaran y brindaran apoyo independientemente;
ademas, ofreceran servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica
y tendran por finalidad coadyuvar en el diagndstico, tratamiento y apoyo a los
pacientes de hospitalizacion, de acuerdo a la complejidad del Hospital. Los jefes
de los servicios de Diagndstico y de Apoyo, seran responsables de supervisar y
monitorear semestralmente, o cuando estime conveniente los procesos de sus
areas, verificando el cumplimiento de las normas y politicas establecidas para
cada una de ellas, debiendo informar al jefe inmediato de forma escrita.
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Servicio de Radiologia e Imagenes

Art. 128.- El jefe de Servicio de Radiologia e Imagenes seran responsables de
verificar el cumplimiento de la Norma de Radiologia Diagnéstica e
Intervencionista, Norma de Radioterapia, Reglamento Especial de Proteccion y
Seguridad Radiolégica y Manual de Procedimientos de la Direccién de
Proteccion Radioldgica.

Art. 129.- La Unidad de Radiologia e Imagenes sera responsable de brindar los
estudios radiolégicos que el médico solicite para el paciente, y velar porque los
procedimientos de la Unidad se les de él debido cumplimiento.

Art. 130.- El jefe del Servicio, en coordinacién con el jefe de Division, debera
establecer la normativa interna, que incluya los controles necesarios para
garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el
funcionamiento de la Unidad, previa autorizacion y visto bueno de la maxima
autoridad de la Institucion.

Laboratorio Clinico

Art. 131.- El jefe de Laboratorio Clinico sera responsable de controlar cada uno
de los procesos en su area, verificando el cumplimiento de la Norma Técnica y
Lineamientos Técnicos para los Laboratorios Clinicos del Ministerio de Salud. El
Laboratorio Clinico sera responsable de recibir, procesar y entregar los
resultados de los examenes a las areas solicitantes, de acuerdo a los
procedimientos establecidos en los referidos lineamientos.

Art. 132.- El jefe de Laboratorio Clinico debera presentar informes mensuales
de produccion y abastecimiento de insumos y reactivos al jefe de Division.

Servicio de Farmacia

Art. 133.- El Servicio de Farmacia se encargara de la recepcion, registro,
almacenamiento, custodia, control de inventarios y despacho de los
medicamentos a los servicios de hospitalizacion, de acuerdo a politicas,
disposiciones y procedimientos establecidos. Por la direccion General de
Medicamentos

Art. 134.- EL levantamiento de inventarios fisicos se realizara semestralmente y
sera responsabilidad del jefe de Farmacia informar al titular del Hospital, durante
los primeros quince dias del mes subsiguiente.
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Art. 135.- El jefe del Servicio de Farmacia en coordinacién con el jefe de Division,
debera establecer la normativa interna que Incluya los controles necesarios para
garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el
funcionamiento del servicio; ademas, debera velar por el cumplimiento de lo
establecido en la Ley de Medicamentos y su Reglamento y en la Guia para las
Buenas Practicas de Prescripcion.

Art. 136.- Las recetas de medicamentos, incluidas en el Listado Institucional de
Medicamentos Esenciales y Medicamentos Controlados, seran elaboradas,
recibidas, procesadas y despachadas de manera electrénica, de acuerdo al
Sistema Integrado de Salud (SIS).

Servicio de Trabajo Social

Art. 137.- El jefe del Servicio de Trabajo Social sera responsable de brindar
apoyo e informacién a los usuarios de los servicios de hospitalizaciéon; ademas,
de brindar informacion solicitada por las diferentes instituciones relacionadas con
la actividad hospitalaria y por los familiares de los pacientes.

Art. 138.- El jefe de Trabajo Social debera presentar informes semestrales al jefe
de Divisién en cumplimiento a la Ley de Deberes y Derechos de Pacientes vy
Prestadores de Salud y Reglamento General de Hospitales.

Estadisticas y documentos médicos

Art. 139.- El jefe del Servicio de Estadistica y Documentos Médicos sera
responsable de digitar y mantener actualizada toda la informacion hospitalaria de
los sistemas de informacion en salud; asi como, de llevar al dia toda la vigilancia
en salud institucional y de cumplir con la Norma Técnica para la Conformacion,
Custodia y Consulta del Expediente Clinico, en lo que aplique internamente.

Art. 140.- Toda informacion suministrada a través de los sistemas de estadistica,
debera coordinarse con las jefaturas de la Unidad de Tecnologia vy
Comunicaciones y de la Unidad de Epidemiologia, quienes deberan informar
oportunamente a la Unidad de Planificacién y a la Direccién.

El expediente clinico

Art. 140.- El expediente clinico es el conjunto de documentos fisicos o
electrénicos, que recoge toda la informacion de la atencion médica brindada al
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paciente. Se mantendra un expediente clinico por cada paciente.

Art. 141.- Se utilizara el modulo del Sistema Integral de Salud (SIS) de
Seguimiento Clinico, el cual sustituira al expediente clinico en fisico, atendiendo
las indicaciones del Manual de Usuario.

Art. 142.- Los datos del expediente clinico son para uso exclusivo meédico,
cientifico, docente y legal, todo el personal del Hospital estara obligado a
mantener reserva sobre el contenido del mismo, segun lo dispuesto en la Ley de
Acceso a la Informacién Publica. De igual forma, el incumplimiento a la presente
se considerara una falta grave.

Art. 143.- El Servicio de Estadisticas y Documentos Médicos es la instancia
responsable de la custodia, manejo y cuidado del expediente clinico, tanto fisico
como electrénico.

Art. 144.- El expediente clinico debe estar en resguardo en el Hospital; por lo
que, se prohibe terminantemente su extraccion total o parcial de la Institucion, a
excepcion de lo dispuesto en la Ley de Acceso a la Informacion Publica, en
cuanto al acceso a los datos personales en casos de interés cientifico que
requeriran autorizacién previa y expresa del director o por orden de la Fiscalia
General de la Republica, los tribunales judiciales, o de otras disposiciones de las
leyes.

Art. 145.- En el caso del expediente clinico electronico, éste se compartira a
través de la red interna institucional, con las medidas de seguridad informaticas
adecuadas, para conformar un expediente uUnico por paciente. No se podra
compartir acceso electrénico a personal no autorizado por la Direccion.

Art. 146.- El contenido y ordenamiento del expediente debera ser escrito con
letra clara y legible, o haber llenado completamente todos los campos
obligatorios en el formato electronico.

Art. 147.- Es obligacion de todo médico para ingresar o egresar a un paciente,
elaborar y mantener actualizada la historia clinica, adecuadamente firmada vy
sellada por los diferentes profesionales que participen de la atencion del usuario,
lo que aplica de igual forma en el expediente clinico electrénico mediante la
aplicacién de las disposiciones legales vigentes sobre firma electronica o cédigos
de verificacion. No se podra compartir la firma electronica o codigo de
identificacién de usuarios para acceder a los expedientes clinicos.

Art. 148.- El cierre y revision final del expediente clinico lo hara el médico
especialista, coincidente con la alta clinica, y en caso de fallecimiento, debe
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llenar el certificado de defuncidn.

Departamento de Recursos Humanos

Art. 149.- El director, subdirector y el jefe de Recursos Humanos, seran
responsables de cumplir y garantizar el cumplimiento de las politicas y
procedimientos, en lo que se refiere a: contratacidén, induccién, capacitacion,
promocion, evaluacidon y aspectos disciplinarios; garantizando el estricto
cumplimiento de lo establecido en la Ley del Servicio Civil, el Reglamento Interno
de la Unidad y Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y
Manual General de Descripcion de Puestos de Trabajo, Tomo I, Il y Il del
Ministerio de Salud y otras normativas que regulen la administracion de recursos
humanos.

Reclutamiento y seleccion de personal

Art. 150.- La Direccion por medio de la jefatura del Departamento de Recursos
Humanos, en coordinacion con el resto de jefaturas, debera realizar procesos de
reclutamiento y seleccion, que permitan reclutar al personal idéneo para los
lugares y puestos adecuados, acorde a la disponibilidad de vacantes y personal
que las diferentes areas, para el cumplimiento de objetivos y metas
institucionales.

Art.151.- Cuando se disponga de una plaza nueva o vacante, debera darse
prioridad a los procesos de reclutamiento y seleccion por fuente interna,
ascensos y promociones, donde podra participar personal interno prioritariamente
y luego de cualquiera de las dependencias del Ministerio de Salud, en aquellos
casos que no existan recursos internos con idoneidad para el puesto, se
reclutaran y seleccionaran a través de procesos por fuente externa.

Art. 152.- El director sera el responsable de tomar la decision final de la persona

idénea para ocupar el cargo, con base al acta de resultados del proceso. En el

caso de cargos de confianza, quedara a criterio del director ordenar el

reclutamiento por fuentes interna o externa.

Art. 153.- Todo proceso de reclutamiento y seleccién debera ser realizado con
base a lo establecido en el Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de
Recursos Humanos del Ministerio de Salud, relativo al Reclutamiento y Seleccién
de los Empleados y Funcionarios Publicos, a efecto de determinar su capacidad
técnica, profesional, experiencia y competencias, verificando que no exista
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impedimento legal o ético para el desempeno del cargo.

Contratacion de Personal

Art. 154.- Las formas de contrataciéon del personal se podran realizar bajo el
Sistema de Ley de Salarios, Contratos y Servicios Personales. Dichas
contrataciones podran ser financiadas a través del Fondo General de la Nacion,
fondos propios, préstamos externos o financiamiento de organismos
internacionales, segun los convenios suscritos. Debera contar con los
procedimientos que garanticen el cumplimiento a lo establecido en la Ley del
Servicio Civil, Cdodigo de ética del ministerio de Salud, codigo de ética
gubernamental, el Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de Recursos
Humanos del Ministerio de Salud, y Manual General de Descripcién de Puestos
de Trabajo, Tomo I, Il y lll del Ministerio de Salud.

Capacitacion por Recursos Humanos

Art. 155.- El Departamento de Recursos Humanos en conjunto con cada una
de las jefaturas de la Institucidn, elaborara anualmente el Plan de Capacitacion
Institucional, con base a un diagndstico de necesidades de capacitaciones; para
lo cual se debera identificar una partida presupuestaria que pueda financiar dicho
Plan.

Art. 156.- Asimismo, se debera hacer gestiones de indole financiera y docente,
de manera interna y externa, como también llevar un registro de la gestidon de las
actividades de formacién y remitir periodicamente los informes correspondientes,
para su incorporacion a los expedientes de personal.

Art. 157 El Plan de Capacitaciones estara dirigido al personal administrativo,
médico y paramédico del Hospital.

Inducciéon de Personal

Art. 158.- El jefe del Departamento de Recursos Humanos sera el responsable
de establecer un proceso de induccion, a efecto de familiarizar a los empleados
con la Institucion, de acuerdo al Manual de Induccidén, el cual se socializara a
todo empleado de nuevo ingreso, reingreso o personal interno que sea
promovido a otro cargo; la induccion especifica, sera impartida por el jefe
inmediato del empleado, de tal forma que se le facilite integrarse a la Institucion y
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desempenar con éxito el cargo.

Interinatos

Art. 159.- Para garantizar la debida prestacion de los servicios de salud se podra
nombrar personal en caracter interino, cuando el empleado o funcionario publico
propietario de la plaza de Ley de Salarios de caracter médica o paramédica, se
encuentre gozando de las licencias sin goce de sueldo que se detallan a
continuacion:

a) Enfermedad prolongada

b) Enfermedad prolongada de personal pensionado

c) Becas para hacer estudios fuera del pais

d) Desempenar cargos en Organismos Internacionales 22 DIARIO OFICIAL Tomo
N° 390

e) Ejercer cargos publicos de eleccion popular f) Motivos personales sin goce de
sueldo

g) Dictamen de invalidez parcial o total

FORMA DE PROCEDER EN NOMBRAMIENTOS INTERINOS

Art. 160.- Los acuerdos de nombramiento interino pueden realizarse por un
periodo minimo de un mes, hasta por un periodo maximo de tres meses, vencido
el plazo y si persiste la causa que motiva el hombramiento debe evaluarse la
necesidad de solicitar un nuevo nombramiento por el mismo periodo, el cual no
debe autorizarse en forma continua.

Art. 161.- En caso que el empleado o funcionario publico titular de la plaza, se
encuentre gozando de licencia sin goce de sueldo por motivo de: Beca por realizar
estudios fuera del pais, por desempenar cargos en Organismos Internacionales o
para Ejercer cargos publicos de eleccion popular, por dictamen de invalidez parcial
o total, y otros establecidos en la Ley, podra realizarse el acuerdo de
nombramiento por un periodo maximo de un afio.

Art. 162.- Vencido el plazo y si persiste la causa que motiva el hombramiento
debe evaluarse la necesidad de solicitar un nuevo nombramiento por el mismo
periodo.

REMUNERACION AL PERSONAL INTERINO

Art. 163.- Todo empleado o funcionario publico nombrado en caracter interino,
debe devengar durante el tiempo que dure el interinato, la remuneracion
correspondiente al salario basico que la Ley de Salarios sefiala a favor del
empleado que goza de licencia

Pasantias
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Art. 164- La Direccidén podra autorizar pasantias en las diferentes unidades
organizativas de la Institucion, las cuales no podran exceder un periodo de seis
meses. El recurso autorizado debera cumplir con el perfil académico y
competencias del area en la que desempefara la pasantia, debiendo regirse por
todo el marco normativo institucional.

Art.165.- El Hospital no tendra ningun compromiso de contratacion u otra
obligacion laboral, con las personas que realicen pasantias.

Evaluaciones al personal

Art. 166.- El Departamento de Recursos Humanos administrara las evaluaciones
del personal, utilizando para ello, los formatos proporcionados por el Ministerio de
Salud, los cuales suministrara a el Director, sub Director, a los jefes de
Divisiones, Jefes de Departamentos las unidades organizativas, quienes seran
los responsables de realizar la evaluacién del personal a su cargo, cuyos
resultados seran del conocimiento del evaluado y formara parte del expediente
personal. Se realizaran de forma semestral las evaluaciones al desempeno y
tendran un efecto en el pago del incentivo salarial, segun la Ley de Creacion de
Escalafén del Ministerio de Salud.

Promocidén y ascenso

Art. 167- Las promociones y ascensos del personal se haran de acuerdo a
cualidades personales, competencia para el cargo, idoneidad, experiencia, grado
académico, eficiencia y rendimiento en el desempefio.

Art. 168.- Cuando exista mas de un empleado que pueda ser promovido en una
plaza nueva o vacante, debera realizarse proceso de seleccion interno entre
ellos, a fin de obtener al candidato idoneo para ocupar el cargo y solamente en
caso de empate, prevalecera la antiguedad del empleado, conforme al
reglamento interno de la Unidad y Departamento de Recursos Humanos.

Rotacion de personal

Art. 169.- La rotacion de personal en cada una de las areas se realizara cuando
la naturaleza de las funciones permita efectuarla, con base a las disposiciones
legales y técnicas vigentes, para el caso.
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Art. 170.- El director a través del jefe del Departamento de Recursos Humanos,
en coordinacion con las diferentes jefaturas debera establecer por medio de los
Lineamientos Teécnicos Para la Rotacion del Personal, sobre la rotacién
sistematica del personal entre quienes realicen tareas claves y afines.

Art. 171.- Las jefaturas inmediatas seran las responsables de garantizar la
rotacién de personal en los diferentes puestos de trabajo, afines al cargo de cada
empleado; asi también, en los diferentes horarios establecidos en las areas de
servicios, secciones, departamentos, unidades y divisiones necesarias para la
prestacion de servicios.

Acciones disciplinarias

Art. 172.- El Hospital se regira por la Ley del Servicio Civil, el Reglamento
Interno de Recursos Humanos, y demas leyes aplicables por la administracion
que regulen las acciones disciplinarias del personal de la Institucion.

Art. 173.- El jefe del Departamento de Recursos Humanos sera el responsable
de darle cumplimiento a lo estipulado, en la Ley del Servicio Civil, el Reglamento
Interno de la Unidad y departamentos de Recursos Humanos del Ministerio de
Salud, y Manual General de Descripcion de Puestos de Trabajo, Tomo I, Il y llI
del Ministerio de Salud.

Art. 174.- Todo funcionario o empleado que en el desarrollo de sus funciones y
en general, en las actividades institucionales que le sean requeridas, existan
indicios razonables que haya cometido alguna o varias de las infracciones
contenidas y tipificadas en la Ley de Servicio Civil y otras que le fueran
aplicables; sera sometido a un proceso administrativo disciplinario, para
determinar su presunta participacioén y responsabilidad en el hecho atribuido. En
las diligencias asi instruidas, se dara al encausado el derecho de audiencia y
defensa.

Art. 175.- Cuando la permanencia del empleado en su puesto de trabajo o en el
lugar que se le haya asignado, constituya por cualquier razéon objetivamente
verificable un grave riesgo o peligro que no ofrezca garantia de acierto, eficiencia
y calidad en el desempefio del cargo, el jefe inmediato con el visto bueno del jefe
de Servicio, Departamento o Divisidon, segun corresponda, lo requerira para
determinar los motivos de incumplimiento; si éstos fueren subsanables,

incontinente, lo devolvera a sus obligaciones, caso contrario solicitara se habilite
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el proceso disciplinario correspondiente al Departamento de Recursos Humanos,
en el que se tomaran las providencias necesarias como medidas cautelares y
otras que garanticen el correcto e ininterrumpido servicio publico de salud. De
todo lo actuado se dejara constancia en acta, debiendo firmarla todos los
presentes.

Art. 176.- El acta dispuesta en el parrafo anterior, sera remitido por el jefe al
Departamento de Recursos Humanos, con copia al expediente personal del
empleado, solicitando la sancion disciplinaria correspondiente.

Controles de asistencia

Art. 177.-Todo el personal del Hospital debera marcar o registrar la hora de
entrada y salida de su jornada laboral, a excepcion del director, fundamentado en
el hecho de la labor administrativa que realice dentro y fuera de la Institucién,
debiendo establecer controles que le permitan justificar ante el organismo
fiscalizador, sus ausencias parciales o completas de sus jornadas laborales.

Art. 178.- Los controles de asistencia se haran a través de los medios que
establezca la Direccion y de los recursos disponibles, contando con un control
de asistencia unico para todo el personal del Hospital, en caso de falla del
Sistema Electronico, se optara por el Sistema Manual (tarjeta o libro) con forme al
Reglamento Interno de Recursos Humanos. La asistencia, puntualidad vy
permanencia del personal en su lugar de trabajo, sera responsabilidad de la
jefatura inmediata.

Art. 179.- Por la existencia de diferentes horarios de trabajo y dependiendo del
area donde el empleado ejerza sus funciones para garantizar el control de
asistencia, el jefe inmediato debera presentar al Departamento de Recursos
Humanos, la programacién mensual de trabajo de su area. Asimismo, se debera
presentar por escrito las modificaciones a dichas programaciones, derivadas de
movimientos de personal por causas variadas, de conformidad con lo regulado en
el Capitulo VI, articulo 54 y siguientes, del Reglamento Interno de la Unidad y
departamentos de Recursos Humanos del Ministerio de Salud.

Art. 180.- Los planes de trabajo deberan ser remitidos por cada jefatura al
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Departamento de Recursos Humanos, a mas tardar en los ultimos 5 dias habiles
del mes en curso, a fin de efectuar su registro oportuno en el Sistema de Control
de Asistencia.

Jornada laboral

Art. 181.- El Hospital debera brindar servicio las veinticuatro horas del dia y el
personal que trabaje mediante turnos rotativos correspondera sujetarse al Plan
de Trabajo; quien solicite y justifique conforme al Reglamento Interno de la
Unidad y Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, podra
realizar cambio de turno. Todo cambio de turno, debera ser previamente
autorizado por el jefe inmediato, quien evaluara la conveniencia de otorgarlo o
no, en base a las necesidades del servicio.

Art. 182.- El jefe inmediato por necesidades en el servicio, podra realizar
cambios en la asignacion de horarios del Plan de Trabajo, los cuales tendra que
informar oportunamente al Departamento de Recursos Humanos, con su debida
justificacion.

Art. 183.- El personal que no tenga rotacion de horarios, laborara de acuerdo a la
jornada de ocho horas, con base en las Disposiciones Generales del
Presupuesto, salvo instrucciones giradas por Decreto u otro, que defina un
cambio de horario que afecte al personal del Ministerio de Salud.

Art. 184.- Todo cambio de horario solicitado por el personal administrativo,
debera contar con el visto bueno de la jefatura inmediata; en todo caso, dicho
cambio no debera afectar o interrumpir la prestacién de los servicios.

Art. 185.- Queda prohibido a todos los empleados, realizar cambios de turnos en
jornadas laborales que ya estén siendo afectadas por uno previamente
autorizado.

Art.186.- Queda prohibido a todos los empleados efectuar subcontrataciones con
personas ajenas al Hospital para cubrir turnos. Caso contrario, el jefe inmediato o
el titular, debera iniciar el proceso de denuncia pertinente a las instancias
internas y/o externas correspondientes.

Art. 187.- Cada jefatura es responsable de remitir al jefe de Recursos Humanos
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un informe mensual del tiempo de trabajo en jornada extraordinaria del personal
a su cargo, para el debido registro en el Sistema de Control de Asistencia, el cual
debera estar debidamente justificado y cumpliendo con los formatos remitidos por
el Departamento de Recursos Humanos.

Prestaciones laborales

Art. 188.- La Direccion velara por el cumplimiento de todas las prestaciones
laborales y sociales, reguladas en la legislacién nacional vigente y otras que se
consideren necesarias, de acuerdo a disponibilidad financiera en cada caso en
particular.

Art. 189.- Se catalogaran como otros beneficios que podran ser otorgados al
personal, segun corresponda: uniformes y/o tela, licencia para lactancia materna,
gimnasio, clinica médica y psicologica, cafeteria para empleados, centro de
documentacion digital, actividades recreativas y culturales, capacitaciones,
transporte, seguros colectivos opcionales y viaticos, entre otros.

Tramites de licencias

Art. 190.- Todas las licencias con o sin goce de sueldo, deberan ser solicitadas
por cada empleado en forma oportuna al jefe inmediato y éstos deberan
tramitarlas de conformidad a lo establecido en el Reglamento Interno de la
Unidad y Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud.

Art. 191.- A Las jefaturas seran responsables de remitir oportunamente todo
tramite de permiso, licencia u otra accion de personal que afecte planillas de
pago al Departamento de Recursos Humanos, a fin de no aplicar descuentos o
pagos indebidos en planillas.

Art. 192.- Se contara con 72 horas habiles para la presentacidon del tramite de
permiso o licencia con o sin goce de sueldo al Departamento de Recursos
Humanos, posterior a la emision del documento que justifique la accion, salvo
casos en los que pueda demostrarse la demora en el otorgamiento del mismo por
parte de fuentes externas o internas. Sera obligacion de cada empleado
presentar oportunamente ante su jefe inmediato, toda solicitud de permiso o

licencia con o sin goce de sueldo, salvo casos de emergencia.
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Art. 193.- Todo tramite presentado con extemporaneidad, sera sujeto del
descuento correspondiente.

Expediente de personal

Art. 194.- El Departamento de Recursos Humanos sera el responsable del
control de los expedientes; asi como también, de sus inventarios referentes a
todo el personal, debidamente clasificados y actualizados, a fin de garantizar la
ubicacion inmediata y control de los mismos.

Art. 195.- Los expedientes deberan contener toda la documentacion general y
datos personales, conforme al Reglamento Interno de la Unidad y Departamento
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, para la administracion y
resguardo de expedientes de personal y tarjetas de registro.

Seguridad e higiene ocupacional

Art. 196.- La Direccion y demas jefaturas segun lo establecido en la Ley General
de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo velaran y propiciaran la
salud y seguridad laboral de sus empleados en cada puesto de trabajo,
brindando las condiciones adecuadas de infraestructura; asi como también, la
asignacion de herramientas de trabajo y equipo adecuado para el mejor
desempeno de las funciones, minimizando los riesgos por accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales.

Art. 197.- La Direcciéon debera establecer mediante acuerdo institucional el
Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, con el objeto de identificar, analizar y
formular estrategias para minimizar los riesgos laborales de las diferentes areas
del Hospital.

Art. 198.- A fin de evitar accidentes laborales sera de caracter obligatorio para
todos los empleados, el uso de uniformes; asi como también, accesorios y
herramientas que garanticen la seguridad en el desempenro de sus funciones.

Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI)

Art. 199.- El jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional

(UACI), sera responsable de la programacién y ejecucion de los procesos de
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adquisiciones y contrataciones del Hospital y para ello, se regira bajo la Ley de
Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Publica (LACAP) y su
Reglamento y demas instrumentos legales aplicables, emitidos por la Unidad
Normativa de Adquisiciones y Contrataciones (UNAC).

Art. 200.- La Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI),
tendra un enlace entre la Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones y
las dependencias del Hospital, en cuanto a las actividades técnicas, flujos y
registros de informacion y otros aspectos que se deriven de la gestion de
adquisiciones y contrataciones.

Art. 201.- Asi mismo, el jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones
Institucional (UACI), sera el encargado de preparar y consolidar en coordinacion
con el jefe de la Unidad Financiera Institucional, la programacién anual de
adquisiciones y contrataciones, con base a los lineamientos emitidos por la
Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones del Ministerio de
Hacienda.

Art. 202.- El jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional
(UACI), sera responsable de garantizar el buen funcionamiento y cumplimiento
de funciones de las areas de Licitacion y Libre Gestidn; asi como, de velar
porque los procesos se realicen de forma oportuna y eficiente dentro de la
Unidad.

Art. 203.- Debera evitarse el fraccionamiento de compras, con el fin de
modificar la cuantia de la misma y eludir el requisito establecido para las
diferentes formas de contratacion, reguladas en la Ley de Adquisiciones y
Contrataciones de la Administracién Publica (LACAP).

Art. 204.- Sera responsabilidad del jefe de la Unidad de Adquisiciones y
Contrataciones Institucional (UACI), remitir trimestralmente a la Direccion del
Hospital un informe de las contrataciones realizadas bajo todas las
modalidades.

Art. 205.- La jefatura de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones
Institucional (UACI), serd la responsable de brindar acompafiamiento,
seguimiento y control a los procedimientos de los administradores de contrato.
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Division administrativa

Art. 206.- La division Administrativa sera la responsable de las acciones
administrativas y operativas, relativas al que hacer institucional, sus dependencias
son: Almacén, mantenimiento, activo fijo, transporte, lavanderia, servicios
generales, unidad de informatica, reproduccion y dibujo, alimentacion y dietas,
vigilancia.

Art. 207.- La Division Administrativa sera la responsable de velar por la direccion,
gestion, control y evaluacion de los planes operativos de las areas bajo su cargo;

asi mismo, debera realizar supervision y monitorios para la verificacion vy
cumplimiento de las operaciones o actividades

Almacén

Art. 208.- Los guardalmacenes seran los encargados de la recepcion de
medicamentos, insumos médicos y no médicos, por medio de registros en los
sistemas de kardex, (informatico SINAB), almacenamiento, conservacion,
custodia, levantamiento y control de inventarios semestralmente, y distribucion
de los suministros hospitalarios, de acuerdo a politicas, disposiciones y
procedimientos establecidos y estara a cargo del guardalmacén, supervisados
por el jefe de la Divisién Administrativa.

Art. 209.- El Guardalmacén sera el responsable de velar por el cumplimiento de
los Lineamientos Técnicos para las Buenas Practicas de Almacenamiento y
Gestidon de Suministros en Almacenes del Ministerio de Salud.

Art. 210.- Los informes de entradas y salidas mensuales de los almacenes, se
entregaran a mas tardar los primeros cinco dias habiles correspondientes al
mes siguiente, al Area de Contabilidad.

Mantenimiento

Art. 211.- El jefe de Mantenimiento sera responsable de elaborar el Plan Anual
Operativo, planes anuales de Mantenimiento Preventivo y Correctivo, Términos
de Referencia para la Contratacion de Servicios de Mantenimiento Varios a
Terceros y realizar las solicitudes de compras de repuestos y materiales;
ademas, velara por el cumplimiento de los procesos estandarizados de
mantenimiento. Para el cumplimiento de esta actividad, debera contar con el
apoyo técnico de las areas que soliciten los mantenimientos.

Art. 212.- El mantenimiento de equipo, mobiliario e infraestructura, debera
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proveerse mediante un programa preventivo y correctivo, cuyo cumplimiento sera
responsabilidad del jefe del Departamento de Mantenimiento.

Art. 213.- El jefe de Mantenimiento sera el encargado de asegurar el buen
estado de las instalaciones, equipos meédicos y no meédicos y mobiliarios; asi
como también, la provision de servicios de apoyo a todas las dependencias del
Hospital, mediante la direccién, gestidon y evaluacién de los programas y planes
preventivos y correctivos establecidos anualmente, los cuales seran
monitoreados por el jefe de la division administrativa

Art. 212.- El jefe de Mantenimiento sera responsable de verificar y garantizar la
existencia y cumplimiento del Plan Anual Operativo, en las diferentes areas bajo
su responsabilidad; asi como, de garantizar la oportuna respuesta a las solicitudes
de las diferentes areas hospitalarias, a través de sus cuatro dependencias: Equipo
Basico, Equipo Médico, Planta Fisica y Mobiliario y Activo Fijo (clasificacion).

Activo fijo

Art. 213.- El encargado de Activo Fijo del Hospital, definira los procedimientos
para la constatacion fisica de los inventarios, relativa a existencia y ubicacion, los
traslados, baja o descargo del equipo y mobiliaria y demas procesos
concernientes al activo fijo, de conformidad a los Lineamientos Técnicos para la
Administracion de Activo Fijo del Ministerio de Salud.

Art. 214.- Todas las jefaturas del Hospital y todo servidor publico que tenga bajo
su cargo bienes muebles, seran responsables de la custodia y cuido del bien que
se le asigne; asi como también, de la aplicacion oportuna y adecuada de dichos
procedimientos. Ademas, estara obligado a informar de inmediato a la Unidad de
Activo Fijo de todo bien que reciba, adjuntando la documentacion respectiva para
su debido ingreso en el Inventario Institucional, proteccion y seguridad de los
bienes.

Administracion del Activo Fijo

Art. 215.- Para el control, conservacion, registro, transferencia y descargo de los
activos del Hospital, se aplicaran los lineamientos técnicos del activo fijo y el
Sistema Informatico SIAF, los cuales estan aprobados por el Ministerio de Salud
y otras regulaciones aplicables.

Art. 216.- La Unidad responsable de llevar el control de los activos fijos
institucionales sera el Departamento de administracion, a través de la Unidad de
Activo Fijo del Hospital.

Constatacion Fisica

Art. 217.- Se realizaran constataciones fisicas de inventarios en Almacén y
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Activos Fijos, por parte de auditoria interna segun su plan anual de trabajo, por
designacion de la direccidn o cuando se estime conveniente y por lo menos una
vez al ano por parte del encargado de activo fijo en su totalidad; en caso de
variaciones, deberan efectuarse las investigaciones y ajustes, y en su caso,
determinar las responsabilidades conforme a la Ley.

Sistema de Registro y Bienes

Art. 218.- Se mantendra un sistema para el registro de las existencias de
Almaceén y Activos Fijos, que facilite la codificacion e identificacion de su
naturaleza, ubicacién, estado de los bienes, fecha, costo de adquisicion,
responsable de los mismos y depreciacion o revaluo cuando aplique; con el
propésito de contar con informacion que facilite la toma de decisiones para su
reposicion, utilizacion, reparacion, mantenimiento o descargo. El software a
utilizar para el control, tanto en Almacén como en Activos Fijos sera el definido
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Art. 219.- Se establecera por escrito el tipo de codificacion para la identificacion
de los bienes, se hara de acuerdo a las caracteristicas y tipo de bienes,
sefalando en una parte visible el codigo correspondiente de acuerdo a los
lineamientos técnicos de administracidon del activo fijo del MINSAL

Baja o Descargo de Bienes

Art. 220.- La aplicacién de las disposiciones reglamentarias para la baja o
descargo de bienes de consumo, mobiliario y equipo, bienes intangibles,
vehiculos y otros, seran de caracter estricto; contando para ello con las
justificaciones requeridas. Los bienes dados de baja o descargados podran
subastarse, donarse, permutarse, destruirse o cumplir cualquier disposicion
institucional apegada a la ley. Estas acciones deberan quedar debidamente
documentadas.

Descarte y descargo de bienes

Art. 221.- Para el descarte y descargo de bienes de consumo, mobiliarios,
equipos, bienes tangibles, vehiculos y otros, se aplicaran los Lineamientos
Técnicos para la Disposicion Final de Medicamentos, Insumos y Quimicos
Peligrosos, Deteriorados y Vencidos y los Lineamientos Técnicos para la
Administracion de Activo Fijo, emitidos por el Ministerio de Salud, segun sea el
caso, contando con las justificaciones requeridas por parte de quien los custodie
o resguarde y con la opinion técnica sobre el estado y utilidad.
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Art. 222.- E| Hospital mediante acuerdo interno de la Direccion, nombrara a la
Comision de Bienes en Desuso (Chatarra) y Comisién de Medicamentos e
Insumos Médicos Vencidos, Averiados y no Deseados, para que se inicie el
proceso interno de descarte y descargo, las cuales estaran conformadas por un
coordinador y por personal de acuerdo a lo establecido en las disposiciones
legales para cada proceso. Las gestiones para el descarte y descargo, deberan
realizarse por lo menos una vez al afio o cuando se considere necesario por las
autoridades.

Transporte

Art. 223.- Los vehiculos propiedad del Hospital, estaran destinados para el uso
exclusivo en las actividades propias de la Institucion. Los vehiculos deberan ser
guardados al final de cada jornada diaria, en el estacionamiento dispuesto en las
instalaciones del Hospital.

Art. 224.- La exclusividad del servicio de los vehiculos consiste en destinarlos y
utilizarlos unicamente para los fines propios del Hospital, salvo las excepciones
permitidas por las disposiciones legales y casos de emergencia nacional.

Art. 225.- El jefe de division administrativa llevara un control diario de kilometraje
y salidas de vehiculos, debiendo verificar rutas diarias, segun salidas autorizadas
y compararlas con el kilometraje recorrido; de lo anterior, emitira informes
mensuales a para su validacion

Cuidado de los vehiculos

Art. 226- Los motoristas que tengan a cargo el manejo de los vehiculos
propiedad del Hospital, estaran obligados al cuido y conservacion de los
mismos; asi como también, al resguardo apropiado cuando no se encuentren en
uso; ademas informar cuando se tenga un incidente vial o dafio material, seran
responsables administrativamente por los danos al vehiculo, ocasionados por
negligencia o mal uso y de las infracciones a las leyes de transito.

Art. 227.- Correspondera a los jefes de division administrativa y de Transporte,
establecer los procedimientos administrativos relacionados con el control,
mantenimiento, abastecimiento de combustible y cumplimiento de aspectos
legales, relacionados con la circulacién de vehiculos, los cuales se encuentran
establecidos en el Reglamento para Controlar el Uso de Vehiculos Nacionales y
en los Lineamientos Técnicos para la Administracion de Combustible del
MINSAL.
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Daios en los vehiculos

Art. 228.- En caso de accidentes de transito y cuando el responsable del
manejo del vehiculo fuere culpable, tendra que responder por danos
ocasionados, de acuerdo al valuo realizado por la inspecciéon; caso contrario,
habra que deducir responsabilidades con la intervencion de las autoridades
respectivas.

Art. 229.- Cuando se compruebe reincidencia en desperfectos y dafos
ocasionados por el inadecuado uso de vehiculos o cuando esto ocurra por
negligencia, mala intencion o falta de precaucion del responsable del vehiculo,
se procedera de acuerdo a lo que establece la Ley de Servicio Civil.

Prohibiciones

Art. 230.- Se prohibe el uso de las unidades de transporte en fines de semana,
dias festivos o vacaciones, sin la autorizacion respectiva de la Direccion del
Hospital o en su defecto de la Subdireccion General.

Combustible

Art. 231- El jefe de la division administrativa o quien este designe deberan
establecer los controles especificos para la administracion y manejo del
combustible y presentar informes mensuales al jefe de Division Administrativa y a
la Direccién del Hospital; de igual forma, coordinara con su jefe inmediato los
monitores frecuentes de los consumos de combustible, para garantizar el estricto
cumplimiento a lo establecido en los Lineamientos Técnicos para la
Administracion de Combustible del MINSAL.

Mantenimiento y reparaciones de vehiculos

Art. 232.- El jefe de la division administrativa junto con el jefe de Transporte,
debera elaborar y ejecutar un Programa de Mantenimiento Preventivo y
Correctivo de los Vehiculos y emplear todos los medios que permitan prolongar
hasta el maximo posible su vida util.

Lavanderia

Art. 233.- El jefe de Lavanderia sera responsable de coordinar el lavado y
secado de la ropa Hospitalaria; asi como también, de la entrega de ésta a los
diferentes servicios, apegadas al cumplimiento de los Lineamientos Técnicos
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sobre Bioseguridad, aplicados a los hospitales y a los procedimientos
establecidos.

Art. 234.- El jefe de lavanderia debera establecer las medidas necesarias que le
permitan mantener un control en el manejo, distribucién, recoleccion y descarte
de la ropa hospitalaria e informar mensualmente al jefe de division
administrativa.

Servicios Generales

Art.234.- E| personal de servicios varios sera responsable de mantener
permanentemente limpias todas las areas incluyendo zonas verdes del Hospital
asignadas; ademas, realizaran limpieza terminal en areas de hospitalizacion de
acuerdo a la programacion. De igual forma, realizaran funciones de mensajeria
interna y externa segun las necesidades del Hospital; sera responsabilidad del
jefe de Servicios Generales, garantizar el cumplimiento de dichas funciones.

Porteria y Vigilancia

Art. 235.- Los encargados de porteria y vigilancia seran responsables por la
seguridad y proteccion de los pacientes, empleados en su lugar de trabajo, de
las instalaciones, bienes muebles e inmuebles, asi como de las personas que
puedan encontrarse en la institucion, mediante el correcto funcionamiento del
servicio de vigilancia.

Art. 236.-Deberan elaborar plan anual de trabajo entorno a la seguridad del
hospital, mantener estricta vigilancia del patrimonio del hospital asi como
informar a la jefatura inmediata de los problemas surgidos y novedades durante
los turnos y cumplir con las funciones descritas en el Manual General de
Descripciéon de puestos tomo | del Ministerio de Salud.

Alimentacion y Dietas

Art. 237.- El departamento de alimentacién y dietas sera el responsable de
mantener un stock de alimentos segun las necesidades a fin de que los
pacientes reciban sus dietas alimenticias con oportunidad y calidad,
contribuyendo con la recuperacion de la salud.

Art. 238.- Sera responsable de la conservacion de los alimentos y control de
inventarios realizados con oportunidad.
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Art. 239.- Cumplir con las demas funciones descritas en el Manual General de
Descripcidn de puestos tomo Il del Ministerio de Salud.

Saneamiento Ambiental

Art. 240.- Sera responsabilidad de la jefatura de Saneamiento Ambiental,
buscar las estrategias y coordinar con otras instituciones y comunidades a fin de
cumplir con la programacion anual operativa.

Art. 241.- Llevar controles, elaborar plan de Saneamiento Ambiental y aplicar
actividades segun los lineamientos, leyes, normas, instructivos de la Direccion
de Salud Ambiental del ministerio de salud

Segregaciéon de Funciones Incompatibles

Art. 242.- El Titular y jefaturas de las Divisiones y Unidades administrativas,
financieras y operativas evitaran la asignacion de funciones incompatibles en las
unidades y de sus servidores, como son las de autorizacion, ejecucién, registro,
custodia de fondos, valores y bienes y control de las operaciones de manera que

facilite la supervision y rendicion de cuentas tanto interna como externa.
Documentacion de Actividades

Art. 243.- Las actividades realizadas en las diferentes Divisiones y Unidades
administrativas y operativas, deberan estar debidamente documentadas para
efectos de evidenciar el desarrollo de los procesos, facilitar la supervision, validar

los resultados y verificacion posterior.

Actualizacion de los Controles Establecidos

Art. 244.- | os jefes de las Divisiones, Unidades administrativas y operativas, seran
responsables de la verificacion de forma trimestral que los controles establecidos,
de acuerdo a las operaciones que realizan, son funcionales o si ameritan ser

actualizados.
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Principio 11: Seleccion y Desarrollo de Controles Generales Sobre

Tecnologia
Controles Generales

Art. 245.- El director a través del jefe de la Unidad informatica, garantizara el
cumplimiento de los Lineamientos Técnicos para el Mantenimiento,
Administracion y Desarrollo de Tecnologias de Informaciéon y Comunicaciones
del Ministerio de Salud, en el que se establecen los controles generales para la
infraestructura tecnoldgica, seguridad de la administracion de las bases de
datos, adquisicidn, desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacion,
procesamiento de datos y herramientas tecnoldgicas, que incluyen las medidas,
politicas y procedimiento para el funcionamiento continuo y correcto de los
sistemas de informacion.

Uso de Tecnologias de Informacién y Comunicacién

Art. 246.- El Hospital para el cumplimiento de sus objetivos y procesos,
utiliza tecnologias de informacion y comunicacién, de acuerdo a los
Lineamientos Técnicos Para el Mantenimiento, Administracion y Desarrollo de
Tecnologias de Informacién y Comunicaciones del Ministerio de Salud,
estableciendo actividades de control para mitigar el riesgo que su uso genere,
las cuales estaran bajo la responsabilidad del jefe del departamento
informatica.

Politicas de Seguridad

Art. 247.- El Titular, a través de la jefatura de las Divisiones, Unidades
administrativas y operativas establecera politicas de seguridad de la informacion,
que contienen los requisitos de control de acceso a la informacién y las acciones
que son permitidas o restringidas para la autenticacion, integridad,

confidencialidad y no repudio de la informacion, que consisten en:
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a) Autenticacion: Mediante la identificacion del usuario y contrasefa; asi
como, certificaciones emitidas por las autoridades competentes;

b) Integridad: Medidas preventivas y reactivas en los sistemas de informacién,
que permiten resguardar y proteger la informacion, garantizando que ha
sido modificada por personas autorizadas;

c) Confidencialidad: La privacidad de los datos, impidiendo que terceros
puedan tener acceso a la informacion sin la debida autorizacion. La
privacidad o confidencialidad, se consigue mediante sistemas de cifrado o
encriptacion de la informacion; y

d) No repudio: Debe existir evidencia de que un mensaje se envié en realidad

y el receptor cuenta con la certeza de la autoria del emisor.

Art. 248.- Los sistemas de informacion implementados por el Hospital, SIS, SAFI,
SIRH, SIMMOW, SUMEVE, VIGEPES, SIAF, SINAB, SIIG E-tab, PERC, SEPS,
VACUNAS, dan apoyo a los procesos administrativos, financieros y operativos,
para los que se han establecido los controles necesarios que aseguran su correcto

funcionamiento y la confiabilidad de procesamiento de transacciones.

Art. 249.- Los sistemas de informacién cuentan con mecanismos de seguridad de
la entrada, procesamiento, almacenamiento y salida de la informacioén, con una
flexibilidad que permite los cambios o modificaciones necesarias y autorizadas,
manteniendo las huellas de auditoria requeridas para efectos de control de las

operaciones.
Principio 12: Emisién de Politicas y Procedimientos de Control Interno
Politicas y Procedimientos

Art. 250.- El Titular, ha establecido actividades de control aplicables a las areas
administrativa, financiera y operativa, a través de politicas y procedimientos que

permiten su implementacion.
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Art. 251.- Conforme a lo establecido en el plan de Supervision integral
Hospitalario para garantizar el cumplimiento de los objetivos del Sistema de
Control Interno, las que estdan documentadas en los instrumentos técnicos
debidamente autorizados. Los procedimientos son las actividades definidas para

cumplir los objetivos y metas establecidas en Plan Operativo Anual.
Los procedimientos cumplen con los aspectos siguientes:

a) Son establecidos por escrito;
b) Realizados oportunamente y por el personal responsable;
c) Incluyen acciones preventivas y correctivas; y

d) Son sujetos a evaluacioén periddica para actualizarlos.
CAPITULO IV
INFORMACION Y COMUNICACION
Informacién

Art. 252.- La informacion es necesaria para que el Hospital ejecute sus
responsabilidades de control interno y documente el logro de sus objetivos; por lo
que, sera relevante y de calidad, tanto la que proviene de fuentes internas como
externas, para apoyar el funcionamiento de los otros componentes de control

interno.

Art. 253.- El Sistema de Informacién, incluye un conjunto de actividades
involucrando: Usuarios internos y externos, procesos, datos y/o tecnologia, para
permitir al Titular obtener, generar, usar y comunicar la informacién, manteniendo
la responsabilidad sobre la misma y facilitando la evaluacion del desempefio o
progreso hacia el cumplimiento de los objetivos. La informacion, sera de calidad y

cumplira con los siguientes aspectos:

a) Contenido: Presentara toda la informacion necesaria;

b) Oportunidad: Se obtendra y proporcionara en el tiempo adecuado;
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c) Actualidad: La informacion mas reciente estara disponible;

d) Exactitud: Correccion y confiabilidad en los datos;

e) Seguridad: Resguardada y protegida de manera apropiada; y

f) Accesibilidad: La informacion podra ser obtenida facilmente por los

usuarios.
Comunicacion

Art. 254.- La comunicacidon, es el proceso continuo de identificar, obtener,
procesar y compartir informacién necesaria, relevante y de calidad, tanto interna
que fluye en sentido ascendente y descendente en todos los niveles; como
externa, en respuesta a las necesidades y expectativas de grupos de interés.
Puede realizarse de manera fisica o digital, utilizando los canales o medios

establecidos por el Titular.

Principio 13: Informacién Relevante y de Calidad
Informacién Relevante y de Calidad

Art. 255.- El Titular, en coordinacion con la jefatura de las Divisiones, Unidades
administrativas y operativas, implementara la revision de sistemas de control,
conforme a la unidad organizativa de la calidad, para la identificacion de la
informacion relevante y de calidad, que soporta el correcto funcionamiento de los

componentes del Sistema de Control Interno.

Art. 256.- La informacién, es obtenida a partir de reportes generados por datos
previamente alimentados en los diferentes sistemas que sirven como instrumentos

de medicién para la consecucion de los objetivos de la Institucion.
Sistema de Informacién

Art. 257.- El Titular, a través de sus delegados, ejecutara los sistemas de
informacion, SIS, SAFI, SIRH, SIMMOW, SUMEVE, VIGEPES, SIAF, SINAB, SIIG
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E-tab, PERC, SEPS, VACUNAS, para obtener y procesar datos de fuentes tanto
internas como externas, para convertirlos en informacion significativa y

procesable, que cumpla con los requerimientos definidos de informacion.

Art. 258.- La informacion, se obtiene a través de medios fisicos y digitales. El
volumen de la informacion de la Institucion puede presentar tanto oportunidad
como riesgos; por esta razén, se deberan implementar controles que garanticen el

uso y manejo adecuado de la informacién.

Art. 259.- Los sistemas de informacion desarrollados, de conformidad a los
procesos implementados en la Institucion y soportados con tecnologia,
proporcionan oportunidades para mejorar la efectividad, velocidad y acceso de la

informacioén a los usuarios.

La informacion para que sea de calidad, debera cumplir con las siguientes

caracteristicas:

a) Accesible;
b) Apropiada,
c) Actualizada;
d) Protegida;
e) Conservada;
f) Suficiente;
g) Oportuna;
h) Valida;

i) Verificable;
j) Pertinente;
k) Auténtica;y

1) De no repudio
Principio 14: Comunicacion Interna

Comunicacion Interna
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Art. 260.- El Titular, en coordinacién con las jefaturas de Divisiones, Unidades
administrativas, financieras y operativas, implementara semestralmente las
capacitaciones e inducciones de su personal sobre comunicacién interna efectiva,
con el propdsito de facilitar y apoyar el funcionamiento del Sistema de Control
Interno y el cumplimiento de los objetivos institucionales. Para esos efectos, la

comunicacién interna permite: facilitar una

a) Que cada servidor conozca su rol y tenga acceso a la informacion que sirve
de base para el cumplimiento de los objetivos institucionales y de su
responsabilidad en el Sistema de Control Interno;

b) Contar con medios alternos de comunicacion, en caso de que existan fallas
en la operacion de los canales establecidos; y

c) Seleccionar métodos de comunicacion que permitan la oportunidad vy

efectividad en la obtencion y entrega de la informacion.
Niveles de Comunicacién

Art. 261.- La comunicacion entre El Titular, mandos medios y demas personal esta
orientada a proporcionar la informacién necesaria, para ejercer la supervision
sobre las responsabilidades del Sistema de Control Interno. Las comunicaciones
se refieren al cumplimiento de politicas y procedimientos; asi como, a cambios o

problemas identificados en el Sistema.

Art. 262.- Las comunicaciones, deberan ser frecuentes, a fin de que El Titular en
coordinacion con la jefatura de las Divisiones y Unidades administrativas,
financieras y operativas, analice el impacto de sus resultados sobre Ila
consecucion de los objetivos institucionales, para que tome las decisiones

adecuadas y oportunas, en caso de un control interno inefectivo.
Canales de Comunicacién

Art. 263.- Para que la informacion fluya a través de la organizacion, El Titular

debera implementar canales adecuados de comunicacidn entre las distintas
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jefaturas, unidades y departamentos, a través de medios escritos y de tecnologias

de informacion y comunicacion.
Efectividad de la Comunicacion

Art. 264.- El Titular y la jefatura de las Divisiones y Unidades administrativas,
financieras y operativas utilizaran el método adecuado de comunicacion, tomando
en cuenta el receptor, la naturaleza de la comunicacion, el costo, las implicaciones

regulatorias y demas factores. Los métodos adoptados son:

a) Memorando;

b) Correo electrénico;
c) Acuerdos;

d) Actas;

e) Carteleras;

f) Reuniones de trabajo;
g) Noticias;

h) Mensajes de texto; y
i) Video conferencias.
j) Circulares

k) Mensajes por chat electronico tipo Whatsapp.
I) Sitio web institucional

m) Publicaciones

Se establecera el correo institucional como principal medio de comunicacion

interna.
Principio 15: Comunicacion Externa
Comunicacion Externa

Art. 265.- Para realizar la comunicacion externa, El Titular en coordinacion con la
jefatura de las Divisiones, Unidades administrativas y operativas, establecera

procedimientos, en aplicacion de la Ley de Deberes y Derechos de los Pacientes y
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Prestadores de Servicios de Salud y la Ley de Acceso a la Informacién Publica,
Ley de Etica Gubernamental, Cédigo de Etica para el Personal del Ministerio de
Salud, etc, para obtener y recibir informacion relevante y oportuna de fuentes

externas, relacionadas con el que hacer institucional.

Art. 266.- La comunicacién con terceros, permite que éstos comprendan los
eventos, actividades y circunstancias que puedan afectar su interaccién con la
entidad; siendo necesario que el Titular y las diferentes jefaturas de las Divisiones
y Unidades administrativas, financieras y operativas utilizando el método
adecuado de comunicacion escrita, correo institucional y llamadas telefénicas e
incluso mediante reuniones de trabajo, podran dirigir solicitudes, quejas, avisos,
denuncias e informes, a la Fiscalia General de la Republica, Procuraduria de
Derechos Humanos, Tribunales de Justicia comunes y Especializados, Consejo

Nacional de la Nifiez y la Adolescencia (CONNA) entre otras instituciones.

Art. 267.- Deben utilizarse canales apropiados de comunicacion como lo son:
Encuestas de satisfaccion, llamadas telefonicas, buzon de sugerencias para los
usuarios de los servicios, representantes legales y murales a fin de obtener una

comunicacioén directa con los niveles organizativos que correspondan.

Art. 268.- Los servicios soportados con tecnologia de informacion y comunicacion,
deberan asegurar el no repudio, aportar pruebas de que un mensaje se envié en

realidad.

CAPITULO V
ACTIVIDADES DE SUPERVISION

Supervisiéon

60



Art. 269.- La supervision, implica la realizacién de evaluaciones de forma continua
e independientes a todos los procesos, para determinar si los componentes del
Sistema de Control Interno, incluidos los controles para verificar el cumplimiento
de los principios de cada componente, estan presentes y funcionando

adecuadamente, con el fin de asegurar la mejora continua y vigencia del Sistema.

Art. 270.- Las evaluaciones al sistema de Control Interno deberan ser elaboradas
por cada jefatura de forma anual y recopiladas por cada jefe de Division vy

subdireccion.

Art. 271.- El Sistema de Control Interno es flexible, lo que permite reaccionar a los
cambios y adaptarse a las circunstancias. Para evaluar la calidad del desempefio

de la estructura de control interno, se considera lo siguiente:

a) Las actividades de supervisidén son realizadas continuamente por la jefatura
de las Divisiones y Unidades administrativa, financiera y operativa: y por los
ejecutores de los procesos, en el curso ordinario de las operaciones;

b) Implementacion de evaluaciones independientes;

c) Toma de acciones respecto a deficiencias reportadas en las evaluaciones
del Sistema de Control Interno; y

d) Rol asumido por cada miembro de la organizacion en los niveles de control.

Art. 272.- Las deficiencias detectadas que afecten al Sistema de Control Interno,
deben ser informadas oportunamente a la direccidon con su respectivo plan de
mejora, el cual debera ser elaborado por el jefe de la division para garantizar una

adecuada toma de decisiones.

Principio 16: Evaluaciones Continuas e Independientes del Sistema de

Control Interno
Evaluaciones Continuas e Independientes

Art. 273.- El Titular, a través de los equipos de supervision integral, establecidos

en el Plan Operativo Anual desarrollara y lleva a cabo evaluaciones de forma
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continua e independiente, para determinar si los componentes del Sistema de

Control Interno son efectivos.
Evaluaciones Continuas

Art. 274.- El Titular, establecera en los procesos administrativos, financieros y
operativos las evaluaciones de forma semestral que le permiten contar con
informacion oportuna sobre los resultados de las actividades encomendadas a
cada unidad organizativa; asi como, tomar acciones para anticiparse a los riesgos
que puedan impedir el cumplimiento de los objetivos del Sistema de Control

Interno.

Art. 275.- Las evaluaciones operativas seran afectadas por las jefaturas de cada
unidad organizativa, por la subdireccién administrativa y por los jefes de Division,
por lo cual, cada jefatura debera crear los instrumentos necesarios para realizarlas
y elaboraran un informe anual con los resultados, el cual debera remitir a su jefe

inmediato superior.
Evaluaciones Independientes

Art. 276.- El Hospital, es sujeto a evaluaciones independientes por parte de su
Unidad de Auditoria Interna del MINSAL y de la Corte de Cuentas de la Repubilica,
estas evaluaciones se ejecutan periddicamente y determinan si cada uno de los

componentes del Sistema de Control Interno, es desarrollado de manera efectiva.

Art. 277.- El alcance y frecuencia de las acciones de control que realiza la Unidad
de Auditoria Interna del MINSAL, dependen de los resultados de la evaluacion de

riesgos y de la efectividad de las acciones implementadas.

Art. 278.- El sistema de Control Interno sera evaluado en cada una de las
dependencias del Hospital, en |la fase de planificacion de las auditorias que se
encuentren programadas en el plan anual de trabajo de la unidad de auditoria

interna.
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Principio 17: Evaluacion y Comunicacion de Deficiencias de Control Interno
Evaluacion y Comunicacion de Deficiencias

Art. 279.- El Titular, en coordinacion con la jefatura de las Divisiones, Unidades
administrativas, financieras y operativas, evaluara y comunicara de forma oportuna
las deficiencias de control interno a los responsables de los diferentes niveles de

la organizacion, para que apliquen las medidas correctivas necesarias.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES FINALES

Art. 280.- Con la finalidad de actualizar el Sistema de Control Interno del Hospital,
las unidades organizativas deben revisar la normativa interna aplicable a las areas
de su competencia; asi como, los procesos, procedimientos, organizacion y
funciones e informar los resultados a los niveles competentes, para asegurar su

aplicabilidad, autorizacidén de los cambios necesarios y vigencia.

Art. 281.- La revision y actualizacion de las presentes Normas Técnicas de Control
Interno Especificas, sera realizada al menos cada tres afos por el Hospital, o
cuando las circunstancias lo ameriten, esta labor estara a cargo de una comision
conformada por miembros de las areas Administrativa, Financiera y Operativa,

nombrada por el Director.

Art. 282.- El proyecto de modificacion o actualizacién de las Normas Técnicas de
Control Interno Especificas, debera ser remitido a la Corte de Cuentas de la
Republica para su revision, aprobacion y posterior publicacion en el Diario Oficial,

previa cancelacion de los derechos de publicacidon por el Hospital.

Art. 283.- El Titular, a través de la Comision responsable de elaborar el Proyecto,
divulgara las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, a los funcionarios y

empleados de todos los niveles; asi como, de verificar la aplicacion de las mismas
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en los procesos administrativo, financiero y operativo, para el cumplimiento de los

objetivos del Sistema de Control Interno.

Art. 284.- Derogase el Decreto No 4 emitido por la Corte de Cuentas de la
Republica, el 9 de abril 2008, publicado en el Diario Oficial No. 85, tomo 379, de
fecha 9 de mayo de 2008.

Art. 285.- El presente Decreto, entrara en vigencia ocho dias después de su

publicacion en el Diario Oficial.
San Salvador, a los veintiséis dias del mes de mayo del afio dos mil veintidos.

LIC. ROBERTO ANTONIO ANZORA QUIROZ
PRESIDENTE

LICDA. MARIA DEL CARMEN MARTINEZ BARAHONA

PRIMERA MAGISTRADA

LIC.JULIO GUILLERMO BENDEK PANAMENO
SEGUNDO MAGISTRADO
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	Art. 141.- Se utilizará el módulo del Sistema Integral de Salud (SIS) de Seguimiento Clínico, el cual sustituirá al expediente clínico en físico, atendiendo las indicaciones del Manual de Usuario.
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