DECRETO No. 22

EL PRESIDENTE DE LA CORTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA,

CONSIDERANDO:

1. Que mediante Decreto No. 25, de fecha veinticinco de agosto del afio dos mil ocho, publicado en el Diario Oficial No. 174, Tomo No. 330,
de fecha 18 de septiembre del 2008, la Corte de Cuentas de la Repiblica, emitié el Reglamento de las Normas Técnicas de Control Interno
Especificas, del Hospital Nacional San Rafael, Nueva San Salvador, Departamento de La Libertad.

II.  Que con base al articulo 132, del referido Decreto, todo proyecto de modificacién o actualizacién a las Normas Técnicas de Control Interno
Especificas, del Hospital Nacional San Rafael, Santa Tecla, Departamento de La Libertad, deberd ser remitido a la Corte de Cuentas de la
Repiiblica, para su revisién, aprobacién y posterior publicacién en el Diario Oficial.

II. Que el once de septiembre de dos mil nueve, la Corte de Cuentas de la Repiblica, emitié los lineamientos para la actualizacién de las
Normas Técnicas de Control Interno Especificas en las entidades piiblicas.

POR TANTO:

En uso de las facultades conferidas por el articulo 195, numeral 6, de la Constitucién de la Repiiblica de El Salvador y articulo 5, numeral 2,
literal a) de la Ley de la Corte de Cuentas de la Repiiblica.

DECRETA EL SIGUIENTE REGLAMENTO, que contiene las:

NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS
DEL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL, SANTA TECLA,
DEPARTAMENTO DE LA LIBERTAD

CAPITULO PRELIMINAR

Ambito de Aplicacién ;
Art. 1.- El presente Reglamento constituiré el marco basico regulatorio de control interno para la realizacién de actividades del Hospital Nacional §
San Rafael, que se denominarz Normas Técnicas de Control Interno Especificas, del Hospital Nacional San Rafael, Santa Tecla, Departamento de Lz
Libertad, que serin aplicables y de cardcter obligatorio para el Director, jefes médicos, técnicos, administrativos y todos los empleados del Hospital
Nacional San Rafael, Santa Tecla, Departamento de La Libertad. E
En adelante los términos de: "Hospital" o "Institucién”, se referirdn al Hospital Nacional San Rafael, Santa Tecla, Departamento de La Liber- g
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Art. 2.- Las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, del Hospital Nacional San Rafael, Santa Tecla, Departamento de La Libertad, serdn
aplicables a todas las dreas médicas, técnicas y administrativas, lo cual estard acorde a la estructura organizativa vigente. Bt

Definicion del Sistema de Control Interno

Art. 3.- El Sistema de Control Interno, se entenderd como el conjunto de procesos continuos ¢ interrelacionados desarrollados por los funcionarios
y empleados del Hospital, disefiados para proporcionar seguridad razonable en el logro de los objetivos institucionales.

Objetivos del Sistema de Control Interno
Art. 4 - El Sistema de Control Interno de la Institucién, tendrd como finalidad el logro de los siguientes objetivos:
a) Obtener eficiencia y efectividad de los diferentes procesos médicos, técnicos y administrativos;
b) Procurar que la informacién sea confiable y oportuna para la adecuada toma de decisiones;

c) Proporcionar servicios de salud a la poblacién del Departamento de La Libertad, a través de atencién ambulatoria, emergencia y hospita- _‘
lizacién, con calidad, oportunidad y calidez, de acuerdo al nivel de atencién y capacidad instalada; y Y
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Componentes del Sistema de Control Interno
Art. 5.- Los componentes del Sistema de Control Intemo, serdn:

a) Ambiente de Control;

b) Valoracién de Riesgos;

c) Actvidades de Control;

d) Informacion y Comunicacion; y

e) Monitoreo.

Responsables del Sistema de Control Interno

Art. 6.- La responsabilidad del disefio, implantacion, evaluacion y revision del Sistema de Control Interno, corresponderd al Director del Hospital
y a las jefaturas de las dreas médicas, técnicas y administrativas.

Serd responsabilidad de todos los empleados, realizar las acciones necesarias para su cumplimiento.

Seguridad Razonable

Art. 7.- El Sistema de Control Interno, proporcionard seguridad razonable, no absoluta de que los objetivos institucionales se cumplan. El costo
de la actividad de control interno, no deberé exceder al beneficio que espera obtener de su aplicacion.

CAPITULOI
NORMAS RELATIVAS AL AMBIENTE DE CONTROL

Integridad y Valores Eticos

Art. 8.- El Director del Hospital, las jefaturas médicas, técnicas, administrativas y demas personal en el gjercicio de sus funciones, deberdn
cumplir, promover y vigilar el cumplimiento de la Ley de Etica Gubernamental y su Reglamento.

Art. 9.- El personal del Hospital, deberd mantener un trato cordial, respetuoso y considerado con los usuarios internos y externos.

Compromiso con la Competencia

Art. 10.- El Director del Hospital, las jefaturas médicas, técnicas y administrativas, deberdn realizar acciones que conduzean 2 que todo el per-
sonal posea y mantenga el nivel de actitud ¢ idoneidad que le permita llevar a cabo los deberes asignados, de acuerdo al Manual de Organizacion y
Funciones Instimicional y entender ia importancia de establecer y llevar a la practica adecnados controles internos. Cada empleado, deberd reaiizar sus
actuividades con diligencia, efectividad y eficiencia.

Art. 11.- El Depa}tamemo de Recursos Humanos del Hospital, realizaré los procesos de seleccion y contratacion de personal, a fin de ocupar
cargos de plazas vacantes con personas idéneas que se ajusten a los requisitos del puesto, con la participacion de la Jefatura solicitante en el proceso
de seieccion. De acuerdo a la Normativa vigente.

Art. 12.- La Unidad de Formacién Profesional, basado en un diagnéstico, elaborard y desarrollard el Programa de Capacitacién Institucional,
para el personal del Hospital. El Departamento de Recursos Humanos, brindard toda informacién que la Unidad de Formacién Profesional (UFP), le
solicite y que apoye el desarrollo del programa de capacitacién institucional. )

Art. 13.- El Departamento de Recursos Humanos, deberd garantizar que los empleados del Hospital que participen en eventos de capacitacién
en el interior o extenor del pais, sean de relevancia para la Institucién y que se les otorgue mision oficial, deberdn suscribir una carta compromiso
entre éste y el Director del Hospital, a quien deberd presentarle un informe ejecutivo, con copi a su Jefe inmediato al finalizar la misi6n oficial, en
un periodo maximo de quince dias hdbiles y realizar un efecto multiplicador de los conocimientos adquiridos, 4 través de la Unidad de Formacion
Profesional.

Estilo de Gestion

Art. 14.- El Director del Hospital y las diferentes jefaturas médicas, técmcas y administrativas, deberdn desarrollar y mantener un estilo de gestion
integral, responsable y transparente que permita admimnstrar el nivel de nesgo orientado al desempefio y alcanzar los objetivos institucionales, mediante
una efectiva toma de decisiones, trabajo en equipo y una comunicacion e informacién oportuna.
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Art, 15.- El Director del Hospital, deberd hacer cumplir la Carta de Derechos y Deberes del Usnario, socializindola entre los usuarios internos
y externos. La cual, deberd ser revisada cada dos afios por el Comité de Calidad local, en conjunto con las jefaturas médicas, técnicas y administrati-
vas.

Estructura Organizacional

Art. 16.- El Director del Hospital, aprobard mediante un Acuerdo, la Estructura Organizativa que definird los niveles de jerarquia, autoridad,
lineas de mando y comunicacion; de tal manera, que se cumpla con los objetivos institucionales.

Art. 17.- La Estructura Organizativa del Hospital, serd revisada y actualizada cada cinco afios, por la Unidad de Planificacidn, junto a las jefaturas
de las distintas areas médicas, técnicas y administrativas, en cumplimiento a los objetivos institucionales.

Definicion de Areas de Autoridad, Responsabilidad y Relaciones de Jerarquia

Art. 18.- El Director del Hospital, convocara a reunién a todas las jefaturas médicas, técnicas y administrativas, para dar a conocer la Estructura
Organizativa, en la que identificaran la Jefatura respectiva de la cual dependerén, para que éstas lo socialicen con todos los empleados bajo su respon-
sabilidad.

Art. 19.- Todos los empieados, deberdn respetar las lineas jerdrquicas establecidas, los canales de comunicacién y las responsabilidades descritas
en el Manual de Organizacién y Funciones Institucional.

Politicas y Pricticas para la Administracién del Capital Humano

Art. 20.- Serd responsabilidad del Departamento de Recursos Humanos Institucional, la elaboracién de: Acuerdos, resoiuciones, contratos, trasia-
dos, documentacion oficial y tramites reiativos al personal del Hospital, de acuerdo al Reglamento Interno de la Unidad y departamentos de Recursos
Humanos, del Ministerio de Salud.

Art. 21 .- El Departamento de Recursos Humanos, emitiré a través del Sistema de Recursos Humanos Institucional, las constancias de tiempo y
salario de los empieados del Hospital, las cuales deberan ser autorizadas por la Jefatura de Recursos Humanos y el Tesorero Institucional.

Art. 22.- El control de asistencia, podrd ser realizado por medios manuales o automatizados, que ofrezcan seguridad razonable para su resguardo
y verificacién posterior.

Art. 23.- Cada una de las jefaturas, serd el responsable de la permanencia de los empieados bajo su cargo, en las dreas de trabajo respectivas.

Art. 24 - Todo incumplimiento a la Normativa de Recursos Humanos, se manejard de acuerdo a lo contenido en el Reglamento Interno de la
Unidad y departamentos de Recursos Humanos, del Ministerio de Salud.

Art. 25.- La contratacién, induccion, entrenamiento, evaluacion, promocion y acciones disciplinarias del personal del Hospital, se regiréd de
acuerdo a la Ley del Servicio Civil, al Reglamento Interno de la Unidad y departamentos de Recursos Humanos, del Ministerio de Salud y al Manual
de Procedimientos de las Regiones de Salud.

Art. 26.- Se establecerd mediante los manuales: Descriptivo de Clases y de Organizacién y Funciones Institucional, el detalle de todos los aspectos
importantes de las funciones de cada cargo; asf como también, las responsabilidades de los empleados que las desempefien.

Art. 27.- Todo proceso relacionado con la contratacién de personal, serd canalizado por el Departamento de Recursos Humanos, ya sea que éste
se realice por medio de presupuesto ordinario o extraordinario.

Art. 28 - El Departamento de Recursos Humanos, establecerd un proceso de induccién general, a través del cual dard a conocer la organizacion,
politicas y objetivos de la Institucién, a efecto de familiarizar al nuevo emplegdo con la entidad. La Induccidn especifica sobre las funciones a desa-
rrollar y los resultados esperados, se impartiran por la Jefatura inmediata del Area a la cual sea asignado.

Art. 29 - El Hospital, estard obligado a cumplir las disposiciones legales y vigentes en materia de seguridad social; asf como también, las normas
de segundad en el trabajo y de salud ocupacional establecidas en la Ley General de Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo y el Reglamento
sobre Seguridad e Higiene en los Centros de Trabajo, adoptando medidas concretas para prevenir accidentes, eliminar condiciones inseguras del
ambiente e instruir a los empleados sobre la implantacién de medidas preventivas y procedimientos a seguir en caso de emergencia, contenidas en el
Plan Integral de Prevencién de Riesgos, elaborado por el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional del Hospital.



Unidad de Auditoria Interna

Art. 30.- La verificacién del cumplimiento del control interno posterior, serd responsabilidad de la Unidad de Auditoria Interna del Hospital,
cuya actividad estaré acorde a la Ley de la Corte de Cuentas de la Reptiblica y a las Normas de Auditoria Gubernamental, con el propasito de medir
la efectividad de los controles establecidos, mejorar la efectividad de la administracion del nesgo y recomendar a la administracién, mejoras a los
controles y procedimientos realizados.

Art. 31.- Para garantizar la independencia y funciones de la Unidad de Auditoria Interna dentro del Hospital, ésta dependeré directamente del
Director del Hospital, no ejercerd funciones en los procesos administrativos y financieros, ni en la toma de decisiones del Hospital.

CAPITULO I
NORMAS RELATIVAS A LA VALORACION DE RIESGOS

Definicion de Objetivos Institucionales

Art. 32.- El Director del Hospital y el Comité de Planificacion, elaborardn un Plan Estratégico Institucional, que comprendera la formulacion
de objetivos, en el que se dictara la vision, mision, valores y lema institucional, identificando las estrategias en relacion a las actividades propias del
Hospital. El Plan Estratégico Insumcional, debera contener como minimo, objetivos, estrategias, indicadores y realizarse una evaluacion anual, en base
a los indicadores de eficiencia, eficacia y economia planteados en el mismo durante su formulacion, evaluacién que estard coordinada por el Director
y el Jefe de la Unidad de Planificacion.

Art. 33.- El Plan Anual de Trabajo Institucional de] Hospital, se formulara con base a los objetivos, politicas y prioridades determinadas por el
Director y lo establecido en e] Plan Estratégico Instiucional. Comprendera entre otros, los objetivos, politicas, metas, programacion de actividades,
responsables de la ejecucion, costos estimados y seguimiento trimestral con una evaluacién anual.

Planificacion Participativa
Art. 34.- En la elaboracion del Plan Estratégico Institucional, participaran los responsables de las dreas médicas, técnicas y administrativas.

Art. 25.- Las areas médicas, técnicas y administrativas, establecerdn las actividades a realizar cada afio en su Plan Anual de Trabajo.

Art. 36.- El Director de] Hospital, a través del Comité de Planificaci6n, proporcionara el Instructivo para la elaboracion del Plan Anual de Tra-
bajo a cadz una de las areas médicas, técnicas y administrativas. Los planes de Trabajo, se tomardn como base para la elaboracion del presupuesto y
asignacion presupuestaria.

Identificacion de Riesgos

Art. 37.- El Director del Hospital, las jefaturas médicas, té€cnicas y administrativas, deberan identificar los riesgos que obstaculicen e] logro de
los objetivos institucionales, mediante la utilizacion del Instructivo para la Identificacion de Riesgos, que contengan los procedimientos generales para
la evaluacién y gestién de riesgos, el cual serd elaborado por la Umdad de Planificacion.

Analisis de Riesgos Identificados

Art. 38.- Los factores de riesgos que hubieren sido identificados, se analizardn por el Comité de Planificacion, para evaluar la probabilidad de
ocurrencia y el impacto, 2 fin de determinar su importancia.

Gestion de Riesgos

Art. 39.- En el proceso de identificacion de riesgos, se deberd establecer las acciones a realizar para minimizar la probabilidad de ocurrencia de
los factores de riesgos que impidan el desarrollo de los objetivos institucionales.

Art. 40.- La identificacion, importancia y gestion de riesgos, deberd ser parte integral del Plan Estratégico Institucional, de tal manera de incor-
porar en el Plan de Trabajo las acciones a tomar, para minimizar los riesgos inherentes de cada Area de gestion.

Art. 41.- Cada Jefatura Médica, Técnica y Administrativa, deberd documentar los riesgos identificados con ayuda de la Matriz de Valoracién
de Riesgos para cada una de sus 4reas y que permitan establecer las acciones a tomar, para administrar los riesgos que impidan la consecucion de los
objetivos institucionales.
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CAPITULO III
NORMAS RELATIVAS A LAS ACTIVIDADES DE CONTROL

Documentacién, Actualizacién y Divulgacion de Politicas y Procedimientos

Art. 42.- El Director del Hospital, emitird las Politicas de Control Interno Institucional, éstas se dardn a conocer mediante reuniones administrati:
a las jefaturas médicas, técnicas y administrativas, a fin de que sean divulgadas a cada empleado, para garantizar razonabiemente su cumplimient
aplicacion.

Art. 43.- Las Politicas y Procedimientos de Control Interno, deberan ser revisadas y actualizadas como consecuencia de las evaluaciones ef:
tuadas por la Unidad de Auditorfa Interna, por decision del Director del Hospital o como producto de cambios organizacionales.

Art. 44.- El Director del Hospital y todas las jefaturas de las diferentes 4reas, serdn los responsables del control interno previo y concurren
que se realice dentro de los pardmetros técnicos, médicos y administrativos, de acuerdo a lo establecido en el Manual de Politicas y Procedimient
de cada una de las areas.

ACTIVIDADES DE CONTROL
Actividades de Control para la Atencién Integral en Salud

Art. 45.- El Director del Hospital, a través de las jefaturas médicas y técnicas, serdn responsables que se brinde con calidad, calidez y ética p;
fesional, Iz atencién médica a los pacientes que lo requieran en las dreas basicas de atencion directa: Emergencia, Consulta Externa de Especiaiidac
y Hospitalizacion, tomando en cuenta la disponibilidad de los insumos médico-quirirgicos y tecnologicos.

Art. 46.- En la Consulta Externa de Especialidades, se atenderdn pacientes con referencias provenientes del Hospital y referencias externas
otros servicios de salud, utilizando e] Sistema de Referencia y Retorno.

Art. 47 - E] Hospital, segiin la categorizacién hospitalaria dentro de la red nacional de hospitales, brindard la atencién médica a los pacientes
acuerdo al portafolio de servicios y podré referirlos a un Hospital que cuente con el personal médico especializado y equipo necesario para atenc
adecuadamente el caso del paciente; asimismo, ¢l Hospital podré refenr a pacientes al Primer Nivel de Atencidn, para el seguimiento o manejo ¢
caso de menor complejidad.

Art. 48 - Las jefaturas médicas, deberdn realizar revisiones periédicas del servicio a su cargo para mejorar la calidad y eficiencia de los diferent
procesos relacionados con la atencion integral de pacientes, remitiendo al Director del Hospital el informe con los resultados obtenidos.

Art. 49.- El Jefe de Division Médica del Hospital, 2 través de las jefaturas médicas y técnicas, serd responsable de elaborar, revisar y actuali:
periddicamente las guias de manejo de atenci6n para cada Area y especialidad médica, tales como: Protocolos de manejo, lineamiento hospitalar
guias de atencién y normas emitidas por MINSAL.

Art. 50.- Los jefes de servicios, serdn responsables de asegurar las funciones continuas de los servicios, verificando la disponibilidad de mobiliar
equipos e insumos médicos-quinirgicos, realizando las gestiones pertinentes ante el Jefe del Departamento, en caso de requerirse alguno de éstos.

Art. 51.- Los jefes de departamentos y servicios, deberdn supervisar periédicamente el cumplimiento de los procesos de atencién del pacier
establecidos en: Protocolos de manejo, guias de atencién médica. lineamientos hospitalarios y normativas vigentes del MINSAL, que contribuya:
que las actividades se realicen de manera oportuna en cada Area de atencion, relativas al ingreso, estancia y egreso hospitalario.

Art. 52.- El personal de salud, deberd guardar las normas de ética y confidencialidad, con relacién a la atencién brindada al paciente y su ex;
diente clinico.

Se podré proveer informacién sobre ¢l expediente clinico, de acuerdo a lo que establezca las Normas Técnicas para los Departamentos de Es
distica y Documentos Médicos de Hospitales Nacionales.

Art. 53.- El Hospital, deberd de contar con un Plan de Emergencia ante posibies eventos internos y externos, en el cual se contemplaré la seguric
de los pacientes, personal y bienes de la Institucién; éste serd revisado anualmente con: El Comité de Emergencia, Jefe de la Unidad de Planificaci
Jefe de la Unidad de Emergencia y en forma participativa, con los jefes de 4reas.

Art. 54.- Los coordinadores de programas especificos, deberdn velar, supervisar y evaluar que la Normativa Técnica, establecida para sus fi
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Art. 55.- El Médico Epidemi6logo, seré responsable de efectuar la vigilancia epidemiol6gica de los eventos de salud-enfermedad de la poblacion
atendida en el Hospital, informando al Director de! Hospital y coordinando con las jefaturas médicas de los diferentes departamentos, para la elabo-

racion de estrategias oportunas, a fin de minimizar niesgos.

Art. 56.- Los exdmenes y/o estudios de gabinete, deberan ser solicitados en las boletas disefiadas para este fin, con firma y sello del Médico y
del servicio solicitante; los resultados, deberdn ser reportados con firma y sello del responsable de realizar la actividad.

Art. 57.- Los jefes de todas las areas, tendrén la responsabilidad de comunicar oportunamente 2 los servicios correspondientes, la suspension de
las actividades.

Art. 58.- Las jefaturas médicas, técnicas y administrativas, en coordinacion con el Jefe inmediato superior, seran responsables de la evaluacion del
desempefio del personal a su cargo, quienes recibirdn del Departamento de Recursos Humanos, los instrumentos de evaiuacion, el cual serd remitido
posteriormente & dicho Departamento.

Normas Financieras

Art. 59.- Para efectuar la programacion y formulacion presupuestaria, la Unidad Financiera Institucional, serd responsable de la adecuada progra-
macion de los recursos presupuestanos, en relacién con las politicas y prioridades institucionales, realizando analisis comparativos de los resultados
de los ejercicios anteriores y el vigente, para sustentar las estimaciones futuras.

Art. 60.- La Unidad Financiera Institucional (UFI), sera la responsable de cumplir con los controles estabiecidos por el Ente rector, en la adminis-
tracion del presupuesto y las modificaciones que se generen en el ciclo presupuestario, refiejando con claridad y exactitud los movimientos rejacionados
con transferencias, autorizaciones de compromisos, validaciones para adquisicion de bienes y servicios, ajustes y otros movimientos presupuestarios,
a fin de asegurar la disponibilidad presupuestaria.

Art. 61.- Todo compromiso de fondos, debera contar con la provision presupuestaria respectiva para validar la adquisicion de bienes y servicios.
Serd un requisito previo a las erogaciones, la certificacion de la existencia de disponibilidad presupuestaria en los rubros y cuentas correspondientes.

Art. 62.- La Tesoreria del Hospital, deberd asegurarse que €l monto de los fondos requenidos esté conforme a las programaciones y fuentes de
financiamiento establecidas en el presupuesto aprobado y que dichos fondos, sean requeridos sobre la base de Jos compromisos u obligaciones rea-

les.

Art. 63.- Toda transferencia de fondos, ya sea interna o externa, podré hacerse por medios manuales o electronicos, asegurdndose que cada una
de las transacciones, ademas de cumplir con las obligaciones legales, esté debidamente sustentada y autorizada.

Ar. 64.- Toda cuenta bancaria, deberd describir el nombre de la Institucion y la naturaleza del uso de los recursos, de acuerdo 2 la Normatva
vigente correspondiente, limitando el nimero de cuentas al minimo necesario.

Art. 65.- Se acreditaran por escrito ante los bancos depositarios, a loc directores y suplentes autorizados para el movimento de fondos. Todo
cheque emitido, deberd contar como minimo con dos firmas autorizadas en forma mancomunada, para el caso de Refrendario y Tesorero.

Art. 66.- Los refrendanios de cuentas bancarias, no deberdn ejercer las funciones de autorizacién de gastos, ni de Contador, exceptuindose los
casos especiales que estén regulados por las leyes y reglamentos respectivos vigentes.

Art. 67.- Los servidores que ejerzan funciones de Refrendario de cheques, deberdn asegurarse que los documentos que soporten un pago, cumplan
con los requisitos de legalidad, veracidad y pertinencia.

Art. 68.- Si se produjera la vacante de algin Refrendario, se comunicaré al Banco y se efectuard el cambio correspondiente.

Art. 69.- Los cheques se emitirdn a nombre del beneficiario que hubiere proporcioné el bien o servicio. No se firmardn cheques en blanco, ni
a nombre de personas o empresas diferentes a las que hayan suministrado los bienes o servicios a la Institucién. Las firmas en los cheques emitidos,

serdn estampadas manuaimente.

Art. 70.- Se podra constituir un Fondo Circulante de Monto Fijo y su manejo se hard a través de cuentas corrientes o en efectivo, segtin su natu-
raleza y se utilizard especificamente para gastos urgentes, de conformidad al Manual Técnico del Sistema de Administracién Financiera Integrado.



a8

Art. 71.- Deberdn practicarse arqueos sin previo aviso y frecuentes, sobre la totalidad de fondos y valores que se manejen. Los arqueos, serdn
practicados por servidores independientes de quienes tengan responsabilidad de custodia, manejo o registro de fondos y por la Unidad de Auditoria
Interna. Se dejard constancia escrita y firmada por las personas que participen en los arqueos.

Art. 72.- Todos los ingresos en efectivo, cheques o valores que se perciban, se depositardn en la cuenta bancaria de la Institucién destinada para
el efecto, dentro de las veinticuatro horas siguientes a su recepcion.

Art. 73.- En ninguna circunstancia, el efectivo proveniente de los ingresos se empleard para cambiar cheques, efectuar desembolsos u otros
fines.

Art. 74 - Todas las operaciones contables, se registrardn oportunamente en el Sistema de Administracién Financiera Integrado, disponiendo de
la documentacién que respalde los registros, de forma que satisfaga las necesidades de informaci6n financiera y proporcione en forma oportuna, los
estados financieros para la toma de decisiones.

Normas sobre la Adquisicion de Bienes y Servicios

Art. 75.- La Jefatura de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), en coordinacién con el Jefe de la Unidad Financiera
Institucional (UFI), serdn los responsabies de elaborar la programacién anual de compras de bienes y servicios, enmarcado en el presupuesto aprobado
al Hospital; de conformidad con la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Piblica (LACAP).

Art. 76.- La Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), por medio del Encargado de Compras, serd la responsable del
registro, actualizacién y mantenimiento del Médulo de Divulgacion de Compras, contenido en el Sistema de Informacién Automatizado de Compras
Salvadorenias (COMPRASAL), implementado por el Ministerio de Hacienda y de enviar los reportes correspondientes a las instituciones, de acuerdo
a la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracion Piblica (LACAP).

Art. 77.- Seré la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), la responsable de gestionar las compras de bienes y servicios,
segiin la modalidad que corresponda, de conformidad con la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Piblica (LACAP) y su

Reglamento, con competencia, transparencia y equidad.

Art, 78.- La Umdad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), serd la responsable de documentar los procesos respectivos; el
seguimiento y control de bienes y servicios adquiridos, se hard en coordinacion con el administrador designado a los contratos suscritos.

Art. 79.- La documentacidn relativa a las gestiones de compras, deberd ser conformada en un expediente y mantenerio actualizado hasta completar
el proceso, el que estard bajo la custodia de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACTI), segiin lo establecido en la referida
Ley.

Art. 80.- La Jefatura de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional, serd responsable de mantener un banco de datos actualizado
de proveedores pasivos, activos y potenciales.

Art. 81.- La Jefatura de la Unidad de Adguisiciones y Contrataciones Institucional, serd responsable de verificar que los suministrantes presenten
las respectivas garantfas y la devolucion de las mismas en su oportunidad; y el resguardo de dichas garantias, estard a cargo de la Unidad Financiera
Institucional (UFI), de acuerdo a la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Piiblica (LACAP) y su Reglamento.

Art. 82.- El Encargado de Almacén, enviard mensualmente a la Unidad Financiera Institucional (UFI), la informacion sobre donativos, transfe-
rencias recibidas; asi como también, los despachos realizados durante el mes, para que sean registrados contablemente y al Encargado de Activo Fijo,
el informe mensual de compras, transferencias y donaciones de equipos para su registro.

Art. 83.- El Encargado de Almacén y las otras dreas que manejen existencias de consumo, propiedad de la Institucion, deberan realizar conteos
fisicos, por lo menos una vez al afio y la Jefatura del Area serd la responsable de la custodia, conservacion y distribucién autorizada de los mismos.
Estas dreas, mantendrén tarjetas de control de existencias debidamente autorizadas y actualizadas, segiin lo establecido en lineamientos técnicos para
el manejo de suministros en almacenes del Ministerio de Salud.

Art. 84.- Las jefaturas de las dreas que manejen existencias de consumo, serdn responsables de las rotaciones de €stas y de informar mensualmente
de todo insumo que no tenga movimiento a su Jefe inmediato, segiin el Sistema de Administracién de las Existencias de Consumo, con el objeto de

evitar vencirmentos.
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Art. 85.- Toda requisicion, para despacharse tendré que estar debidamente autorizada por el Director del Hospital o Jefe de la Division Admi-
nistrativa, dependiendo del producto que se solicite, de la siguiente forma:

a) Medicamentos, reactivos de Laboratorio, material médico quinirgico y equipo médico, serd autorizado por el Director del Hospital;

b) Productos no médicos, alimentos, mobiliario, material y equipo de oficina, serd autorizado por el Jefe de la Divisién Administrativa.

Definicién de Politicas y Procedimientos de Autorizacién y Aprobacién

Art. 86.- El Director y demas jefaturas médicas, técnicas y administrativas, establecerdn formalmente y por escrito, los procedimientos para
autorizacién y aprobacién de las operaciones administrativas en cada Unidad organizativa y estaran contenidas en el Manual Administrativo de cada
Area.

Definicion de Politicas y Procedimientos sobre Activos

Art. 87.- Todo procedimiento relacionado con el manejo fisico del activo fijo, se hard de acuerdo al Manual de Politicas y Procedimientos para
la Administracién del Activo Fijo del Hospital, siendo responsable de su elaboracion el Encargado del Activo Fijo, en coordinacion con el Jefe de la
Division Administrativa.

Art. 88.- Los bienes inmuebles propiedad del Hospital, deberdn estar documentados en escrituras piblicas que amparen su propiedad y estar
debidamente inscritas en ¢l registro correspondiente, segin indique la Ley.

Art. 89.- Los documentos que amparen la propiedad de los bienes, deberan estar debidamente custodiados por un empleado responsable e inde-
pendiente de los que autoricen y aprueben las adquisiciones.

Los bienes inmuebles propiedad del Hospital, deberdn revaluarse oportunamente, a fin de presentar su valor real en los estados financieros, de
conformidad a la plusvalia, adiciones o mejoras realizadas a los mismos.

Art. 90.- Se estableceran medidas de seguridad que protejan los bienes almacenados contra eventuales riesgos y siniestros, contratando seguros
sobre los activos fijos, considerando el costo beneficio.

Art. 91.- Se realizardn constataciones fisicas de activos fijos, por parte de la seccion asignada para tal funcidn, que serd independiente de su
custodia; en caso de variaciones, deberdn efectuarse las investigaciones y ajustes y en su caso, determinar las responsabilidades conforme a la Ley.

Art. 92.- El Hospital, mantendrd un programa de mantenimiento preventivo y correctivo de mobiliario, equipo e Infraestructura; el cual serd
responsabilidad del Departamento de Mantenimiento, a excepcion del equipo informatico que estard a cargo de la Unidad de Informatica.

Art. 93.- La contratacidn de terceros, para el mantenimiento o reparacion de bienes de activo fijo, debera vigilarse el fiel cumplimiento de lo pac-
tado, por parte de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), en coordinacion con el Administrador de Contrato respectivo.

Art. 94 - Para el control de los vehiculos propios o asignados al Hospital, se aplicara lo establecido en el Reglamento para el Control de Vehiculos
Nacionales.

Art. 95.- Los motoristas del Hospital, que tengan a su cargo el manejo de los vehiculos propios o asignados, velaran por la conservacion y res-
guardo de los mismos; asi mismo, seran responsables por dafios al vehiculo, ocasionados por abuso o negligencia al conducir y de las infracciones a
las leyes de transito.

Al contar con una empresa contratada para este servicio, serd ésta quien responda por los dafios en los vehiculos, cuando sean imputados a los
motoristas de la referida empresa.

Art. 96.- La Jefatura de la Seccion de Transporte Institucional, serd responsable de velar por el control, mantenimiento y cumplimiento de aspectos
legales, relacionados con la circulacion de los vehiculos.

Definicion de Politicas y Procedimientos sobre Disenos y Uso de Documentos y Registros

Art. 97.- El Director del Hospital y las jefaturas médicas, técnicas y administrativas, deberan establecer en el Manual Administrativo, las poli-
ticas y procedimientos sobre disefio, uso, resguardo y archivo de documentos y registros; siendo responsabilidad de cada Jefatura, que los empleados
conozcan y utilicen adecuadamente los formularios oficializados, a efecto de proporcionar seguridad razonable en su uso.



Art. 98.- La Jefatura del Departamento de Estadistica y Documentos Médicos, debera velar por el cumplimiento y aplicacién de la Norma Técnica
para Departamentos de Estadistica y Documentos Médicos de Hospitales Nacionales, relativa al manejo y conservacién del expediente clinico; asi
como también, de establecer los procedimientos especificos que garanticen el tramite del préstamo del expediente clfnico.

Art. 99.- Todo documento relacionado a la atencién médica brindada al paciente, como constancias e informes clinicos llevardn nombre, firma y
sello del médico responsable, con la aprobacion del Jefe del Departamento; dicho documento, deberd ser llenado correctamente y deber4 ser autorizados
por la Direccion del Hospital.

En relacién a los documentos, tales como: Registros de los nacimientos y defunciones, deberdn cumplir los requisitos establecidos en la Ley
Transitoria del Registro del Estado Familiar y de los Regimenes Patrimoniales del Matrimonio y Ley de Proteccién Integral de la Nifiez y la Adoles-
cencia. ‘

Art. 100.- El Registro de Control de Procedimientos, realizado en Sala de Operaciones, Centro Obstétrico, Sala de Pequefia Cirugia y Sala de
Procedimientos Cerrados de Ortopedia, serd a través de libros aperturados para tal fin y deberd ser custodiados o resguardados por siete afios, al ser
destruidos se levantard el acta respectiva.

Art. 101.- El disefio, contenido, nimero de copias y firmas de autorizaciones necesarias en la elaboracion de formularios y documentos, seré
responsabilidad de la Jefatura del Area de interés.

Art. 102.- Los procedimientos que se realicen, cualquiera que sea su naturaleza, deberdn contar con la documentacién necesaria que la soporte
y demuestre, ya que con €sta se justificara e identificard la naturaleza, finalidad y resultado del procedimiento.

Art. 103.- La documentacién que soporte y demuestre las operaciones del Hospital, serd archivada siguiendo un orden 16gico, de facil acceso v
utilizaci6n, proporcionando la seguridad necesaria que la proteja de riesgos tales como: Deterioro, robo o siniestro.

Definicién de Politicas y Procedimientos sobre Conciliacién Periédica de Registros
Art. 104 .- Se elaborarén los procedimientos para realizar las conciliaciones periddicas entre los registros contables y administrativos de la Unidad
Financiera, Almacén y Activo Fijo.

Art. 105.- La Unidad Financiera, deberd elaborar las conciliaciones bancarias, de acuerdo a lo establecido en los manuales de: Organizacion de
las Unidades Financieras Institucionales, Técnico dei Sistema de Administracién Financiera Integrado y de Procesos para la Ejecucion Presupuestaria,
los tres emitidos por el Ministerio de Hacienda.

Art. 106.- El Responsable del activo fijo, deberd realizar conciliaciones periddicas de estos bienes, en coordinacién con el responsable del Area
Contable.

Definicion de Politicas y Procedimientos sobre Rotacién de Personal

Art. 107.- Se establecerd en forma sistematica, la rotacién de personal con funciones afines, para lo cual deberdn ser previamente capacitados er
la materia, a fin de que puedan desempefiarse con eficiencia en los nuevos cargos, de acuerdo a lo estipulado en Iz Ley del Servicio Civil, Reglamentc
Interno de la Unidad y Departamentos de Recursos Humanos del Ministerio de Salud.

Definicién de Politicas y Procedimientos sobre Garantias y Cauciones

Art. 108.- Los funcionarios y empleados del Hospital, encargados de la recepcion, control, custodia y autorizacién de fondos o valores piiblicos
o del manejo de bienes piblicos, estaran obligados a rendir fianza a favor del Hospital, para responder por el fiel cumplimiento de sus funciones, de
acuerdo a la Normativa vigente.

Definicion de Politicas y Procedimientos de Controles Generales de los Sistemas de Informacion

Art. 109.- La Jefatura de la Unidad de Informatica, serd responsable de socializar y hacer cumplir los lineamientos técnicos y procedimientor
informaticos generales, aportados por la Direccién de Tecnologia y Comunicaciones del Ministerio de Salud, orientados a estandarizar aspectos relacioc-
nados a infraestructura informatica, seguridad, comunicacién, servicios de Internet, correo electrénico, controi de programas y equipo informatico.

Art. 110.- La jefatura de la Unidad de Informatica, seré la responsable de mantener pianes de contingencia adecuados para la proteccién de 1
informacién electrénica; asf como también, del equipo y programas informaticos, a fin de garantizar la continuidad y restablecimiento oportuno de lo:
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Art. 111.- La Jefatura de la Unidad de Informatca, estableceré los lineamientos generales para ¢l mantenimiento preventivo y correctivo de los
equipos informaticos de la Institucion; asi como también, de establecer los lineamientos técnicos para la publicacion de informacién en el sitioc web
institucional.

Definicion de Politicas y Procedimientos de los Controles de Aplicacion

Art. 112.- La Jefatura de la Unidad de Informatica, serd responsable de elaborar, socializar y hacer cumplir el documento de Politicas de Seguridad
Informatica, para proteger la informacion de la Institucion, en respaldos de datos, sistemas de administracién de licencias, mantenimiento de equipos,
navegacion en Internet, correo electrémco y clave de acceso.

Art. 113.- La Unmidad de Informatica, serd la encargada de implementar procedimientos que garanticen que los recursos informaticos, sean
correctamente utilizados y proporcionen efectividad y continuidad en el procesamiento electrénico de datos, seguridad y control de la informacion,
documentacidn y restricciones en el acceso al personal no autorizado.

Art. 114.- Todos los programas o aplicativos instalados en los equipos informaticos del Hospital, deberdn ser avalados por 1z Unidad de Infor-
matica de la Institucién y deberdn estar amparados con la respectiva licencia extendida por el fabricante, respetando la Ley de Propiedad Intelectual.

Art. 115.- La Umdad de Informarica, sera la responsable de vigilar que todas las dreas donde se almacene informacién digitalizada en sistemas
impiementados por el MINSAL o localmente y que no est€n en la Intranet (Instalados en servidores del Ministerio de Hacienda o Ministerio de Salud),
mantengan una copia de respaldo periddica, de toda la informacién generada y una copia de estz informacion debera ser entregada a dicha Unidad

para su resguardo.

CAPITULO IV
NORMAS RELATIVAS A LA INFORMACION Y COMUNICACION

Sistema de Informacion y Comunicacion

Art. 116.- El Director del Hospital y las jefaturas del mismo, serdn responsables de garantizar el cumplimiento de los sistemas de informacion
y de mantener las lineas de comunicacion con la Region de Salud Central, Ministerio de Salud y otras entidades.

Art. 117.- Cada una de las jefaturas del Hospital, deberd informar periédicamente sobre la produccion del Hospital y otra informacién necesaria
para la evaluacion del desempefio de la Institucion, conforme a linearmentos y normas que dicten las dependencias competentes del Ministerio de
Salud, ya sea en forma mecanizada, manual o ambas.

Art. 118.- El Director del Hospital, deberd emitir por escrito cuando lo considere necesario, instrucciones y lineamientos de manera clara y
concisa a las diferentes dreas del Hospital, a ravés de memordndum u oficios.

Proceso de Identificacion, Registro y Recuperacion de la Informacion

Art. 119.-Cada una de las jefaturas médicas, técnicas y administrativas, serdn responsables de disefiar el proceso que permita identificar, registrar
y recuperar la informacion en su respectiva Area, el cual estard descrito en su Manual Administrativo.

Caracteristicas de la Informacion

Art. 120.- El Director del Hospital, deberd proporcionar informacién confiable, oportuna, suficiente y pertinente a entidades piiblicas y privadas,
atendiendo a las politicas y normas institucionales.

Efectiva Comunicacion de la Informacion

Art. 121.- El Director del Hospital y las jefaturas de los diferentes departamentos del Hospital, serdn responsables de que la informacién que se
procese o proporcione a las diferentes entidades, sea precisa, confiable y oportuna.

Art. 122.- El Director o su Delegado, serd responsable de divulgar la informacién del Hospital a la poblacién, a través de los medios de comu-
nicacion, en el momento oportuno y en los casos que la Institucién considere pertinente.

Archivo Institucional

Art. 123.- Todas las jefaturas y empleados del Hospital, estarin obligados a resguardar los documentos propios de su Area de trabajo, segin la
Normativa legal aplicable a cada Departamento y para aguellas que no los contempie dicha Normativa, se establecerd un tiempo de resguardo de 5
afos, contenido en el Manual Administrativo de cada Area.
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Art. 124 - El Director del Hospital, a través de las jefaturas especificas, deberd asegurar que la informacién pertinente sea archivada en la form:
y plazos requeridos, para el cumplimiento de sus competencias, segin las leyes y normativas vigentes.

CAPITULO V
NORMAS RELATIVAS AL MONITOREO

Monitoreo Sobre la Marcha

Art. 125.- Cada Departamento, Servicio, Unidad o Seccion, serd responsable de realizar el monitoreo y evaluacion de resultados, con la finalidac
de verificar el cumplimiento de los objetivos y metas de los planes operativos, en concordancia al Plan Estratégico Institucional.

Art. 126.- Las jefaturas médicas, técnicas y administrativas de cada Departamento, Servicio, Unidad o Seccidn, velardn por el cumplimiento d
las tareas de su competencia, por medio de un monitoreo constante, segiin sea ¢l caso, tales como:

a) Identificacion de riesgos; que afecten e] cumplimiento de los objetivos establecidos en el Plan Anual de Trabajo;
b) Supervision y verificacion, durante el proceso de ejecucion de actividades; y
¢) Consecucién de objetivos en tiempos establecidos.

Monitoreo Mediante Autoevaluacion del Sistema de Control Interno

Art. 127.- Serd responsabilidad de cada Jefatura, verificar la efectividad del Sistema de Control Interno, por lo menos una vez al afio, midiendc
el rendimiento de cada Area bajo su responsabilidad, mediante la comparacién de los resultados obtenidos y la consecucién de objetivos plasmados
en el Plan Anual de Trabajo, el cual a su vez procederé del Plan Anual Institucional.

Art. 128.- La autoevaluaci6n, se realizard mediante un instrumento disefiado por el Area organizativa o Dependencia a autoevaiuarse, de tal
manera que responda a la actividad del Area o Dependencia, tales como: Cuestionarios a clientes externos o internos o seguimientos a diagramas de
fiujos, cuando sean procesos.

Evaluaciones Separadas

Art. 129.- La Unidad de Auditoria Interna, evaluard la efectividad del Sistema de Control Interno, de conformudad a las Normas de Auditoriz
Gubernamental, emitidas por la Corte de Cuentas de la Repiiblica, para lo cual podré utilizar resultados de las evaluaciones de la Institucién, como de
auditorias de la Corte de Cuentas de la Repiiblica.

Comunicacion de los Resultados del Monitoreo

Art. 130.- Los resultados de las evaiuaciones, deberédn reportarse a la Jefatura inmediata superior del Area evaluada y éste informarias al Director
del Hospital.

Art. 131.- A través de los resultados del monitoreo, se establecerdn las medidas correctivas o las acciones necesarias a realizar, para solventa
las observaciones y recomendaciones que deba aplicarse para el eficiente funcionamiento del Sistema de Control Interno.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES FINALES Y VIGENCIA

Art. 132.- La revision y actualizacion del presente Reglamento de las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, serd realizada por un:
Comisién nombrada por el Director del Hospital, considerando los resultados de las evaluaciones anuales, evaluaciones separadas practicadas a
Sisterna de Control Interno y la revisién y actualizacion de las leyes, normas, documentos, manuales e instructivos relacionados en estas Normas.

Art. 133.- El Director del Hospital y las diferentes jefaturas, serdn los responsable de divulgar el presente Reglamento de las Normas Técnica:
de Control Interno Especificas, al personal bajo su cargo; asi como de su aplicacion.

Art. 134.- Derégase el Decreto No. 25, publicado ¢n el Diario Oficial No. 174, Tomo No. 380, de fecha 18 de septiembre del 2008.
Art. 135.- El presente Decreto, entrard en vigencia el dia de su publicacidn en el Diario Oficial.

San Salvador, a los cinco dias del mes de marzo de dos mil trece.

Dr. Marcos Gregorio Sanchez Trejo,
Presidente de la Corte de Cuentas de la Repiiblica.

Valido para octurbre 2024
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