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(INSTITUCIONES AUTONOMAS )

CoRrTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA

DECRETO No. 15

EL ORGANISMO DE DIRECCION DE LA CORTE DE CUENTASDE LA REPUBLICA,

CONSIDERANDO:

I.  Que mediante Decreto No. 1, de fecha 16 de enero de 2018, publicado en el Diario Oficial Nimero 34, Tomo 418, del 19 de febrero de
2018, la Corte de Cuentas de la Republica, emitié el Reglamento de Normas Técnicas de Control Interno (NTCI).

Il.  Queed referido Reglamento se elabord de conformidad al Marco Integrado de Control Interno COSO |11, emitido por el Comité de Orga-

nizaciones Patrocinadoras de |a Comision Treadway (conocido como COSO, por sus siglas en inglés).

I1l.  Quesegln el articulo 62 del referido Decreto, cadalnstitucién Pablicaelaboraraun Proyecto de Reglamento de Normas Técnicas de Control
Interno Especificas, segtin las necesidades, naturaleza y caracteristicas particulares; el Art. 63 regula que dicho Proyecto debera ser remitido

a la Corte de Cuentas de la Repiblica, para su revision, aprobacién y publicacién en el Diario Oficial.

POR TANTO:

En uso de las facultades conferidas en el articulo 195, atribucién 6a, de la Constitucion de la Republica de El Salvador y articulo 5 numera 2,
literal a, delaLey delaCorte de Cuentas de la Republica

DECRETA EL SIGUIENTE REGLAMENTO, que contiene las:
NORMAS TECNICASDE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS
DEL HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA

DEPARTAMENTO DE LA UNION

CAPITULO PRELIMINAR

GENERALIDADES

Ambito de aplicacion

Art. 1.- Las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, constituyen el marco fundamental para la realizacion de las actividades del Hos-
pital Nacional de Santa Rosa de Lima, Departamento de La Unién, las cuales son de aplicacion obligatoria a todos |os funcionarios y empleados del

Hospital. Para efectos de estas Normas, el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, se denominard el "Hospital".

Responsables del Sistema de Control Interno

Art. 2.- El disefio, implantacion, evaluacion y actualizacion del Sistema de Control Interno, le corresponde al Director, empleados y demas

servidores del Hospital; seguin su competencia todos realizaran las acciones necesarias para garantizar su efectivo funcionamiento.
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Definicion del Sistema de Control Interno

Art. 3.- Se entenderd como Sistema de Control Interno a conjunto de procesos continuos e interrelacionados determinados por el Director,
funcionarios y demas servidores publicos, disefiados para el control de las operaciones a su cargo, a fin de proporcionar seguridad razonable para el

logro de los objetivos institucional es, gjercido de manera previa, concurrente y posterior.

Objetivos del Sistema de Control Interno
Art. 4.- Los objetivos del Sistemade Control Interno son los siguientes:
a.  Lograr eficiencia, efectividad, eficacia y transparencia de las operaciones.
b.  Garantizar la confiabilidad, pertinencia y oportunidad de la informacion.
c.  Cumplir con las leyes, reglamentos, disposiciones administrativasy otras regulaciones aplicables.

d. Brindar servicios de salud en sintonia con la Politica Nacional de Salud y con las Redes Integrales e Integradas de Salud.

Componentesy principios del Sistema de Control Interno
Art. 5.- El Hospital contara con los siguientes componentes y principios del Sistema de Control Interno:
a. Entorno de control

Comprendelasnormas: Reglamento I nterno delaUnidad y Departamento de Recursos Humanosdel Ministerio de Salud, Manual de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, Cédigo de Etica para el Personal del Ministerio de Salud, Ley de Etica Gubernamental,
Caodigo de Salud, Reglamento General de Hospitales, Ley de Deberes y Derechos de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud, Guias de
Manejo Clinico MINSAL, procesosy estructuras que constituyen la base sobre la que desarrollard el control interno en el hospital.

Principios:
1.  Compromiso con laintegridad y los valores éticos.
2. Supervision del Sistemade Control Interno.
3. Estructura, lineas de reporte o de comunicacion, autoridad y responsabilidad.
4.  Compromiso con la competencia del talento humano.

5. Cumplimiento de responsabilidades

b. Evaluacién deriesgos

Es un proceso dinamico e iterativo para identificar y evaluar los riesgos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos; considerando los

niveles de aceptacion o tolerancia establecidos por el Hospital.

Principios:
1. Establecimiento o identificacién de objetivos institucionales.
2. Identificacion y andlisis de los riesgos para el logro de objetivos.
3. Evauacion del riesgo de fraude.
4.  Identificacion, andlisis y evaluacion de cambios que impactan el Sistema de Control Interno.
c. Actividades de control

Son las acciones establecidas a través de politicas y procedimientos que contribuyen a garantizar que se lleven a cabo las instrucciones de la
administracion, para mitigar |os riesgos con impacto potencial en los objetivos.
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Principios:

1. Selecciony desarrollo de actividades de control.
2. Selecciony desarrollo de controles general es sobre tecnologia.

3. Emision de politicas y procedimientos de Control Interno.

d. Informacién y comunicacion

Lainformacion permitealalnstitucion llevar acabo susresponsabilidades de control internoy documentar el logro de susobjetivos. LaAdminis-
tracién necesitainformacion relevante y de calidad, tanto de fuentes internas como externas, para apoyar €l funcionamiento de |os otros componentes

del control interno. La comunicacién es el proceso continuo de identificar, obtener, procesar y compartir informacion.

Principios:
1.  Informacion relevantey de calidad.
2. Comunicacion interna.

3. Comunicacién externa.

e. Actividades de supervision

Constituyen | as eval uaciones continuas e independientes, realizadas paradeterminar si |os componentes del Sistemade Control Interno, incluidos

los controles para verificar el cumplimiento de los principios de cada componente, estan presentes y funcionando adecuadamente.

Principios:
1.  Evaluaciones continuas e independientes del Sistema de Control Interno.

2. Evaluacién y comunicacion de deficiencias de Control Interno.

Seguridad razonable

Art. 6.- El Sistema de Control Interno proporciona una seguridad razonable parael cumplimiento de |os objetivos institucionales.

CAPITULO|
ENTORNO DE CONTROL

Art. 7.- Es el ambiente donde se desarrollan las actividades y estd influenciado por factores internos y externos, tales como: Antecedentes del

Hospital, principios, valores, leyesy regulaciones aplicables.

Comprende las normas, procesos y estructuras que constituyen la base sobre la que se desarrolla el control interno en el Hospital, parael cum-

plimiento de los objetivos de la Institucién, constituyendo la base para el funcionamiento de los demas componentes.

Principio 1: Compromiso con la integridad y los valores éticos
Compromiso con los principios y valores éticos

Art. 8.- El Director y jefaturas del Hospital en todos los nivelesy dependencias, demostrardn a través de sus actuaciones y conducta, la sujecion

alaintegridad y los valores éticos para apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno.
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Estandares de conducta

Art. 9.- Estandares de conducta establecidos en e Codigo de Eticaparael Personal del Ministerio de Salud y Ley de Etica Gubernamental, que
deberan de ser divulgados atodos |os servidores del Hospital para su cumplimiento en el desarrollo de sus funciones.

La integridad y valores éticos seran definidos por el Director, segiin el Cédigo de Etica para el Personal del Ministerio de Salud, Capitulo I,
DISPOSICIONES GENERALES, Objeto, Art. 1.-: "El presente Codigo de Etica tiene por objeto establecer las conductas éticas y morales minimas
exigibles a los servidores publicos del MINSAL, que le permitan cumplir con el eficaz y adecuado servicio hacia la poblacion, en la ejecucion del bien
juridico salud”, estableciendo estandares de conducta de los servidores del Hospital y |os procedimientos para evaluar su cumplimiento, los que serén

divulgados en todos los niveles de la estructura organizativa.

Seguimiento a desviaciones

Art. 10.- El Director y jefaturas deberdn atender y decidir de manera oportuna sobre las desviaciones a los estandares de conducta, aplicando
acciones preventivas, correctivas o sancionatorias, segin la Ley de Etica Gubernamental, Codigo de Etica para el Personal del Ministerio de Salud y
Ley de Deberesy Derechosdelos Pacientesy Prestadores de Serviciosde Salud y otras que el Ministerio de Salud o el Hospital considere convenientes

implementar.

Principio 2: Supervision del Sistema de Control Interno
Establecimiento de laresponsabilidad en la supervision

Art. 11.- La responsabilidad de supervision del Sistema de Control Interno, recae principalmente en el Director y jefaturas, a fin de que sea
suficiente y adecuado a la naturaleza y complejidad del Hospital, segtin el Reglamento General de Hospitales y Manual de Organizacién y Funciones

del Hospital.

Supervision y evaluacion del Sistema de Control Interno

Art. 12.- El Director evaluara cada seis meses €l marco normativo en el que se sustenta el Sistema, revisando y actualizando los manuales, po-
liticas y procedimientos que regulan los procesos administrativos, financieros y operativos, para asegurarse que contribuyan al logro de los objetivos

institucionales; caso contrario, efectuara |os ajustes correspondientes.

Art. 13.- El Director através delas unidades organizativas competentes, tiene la atribucion de supervisar la efectividad de los cinco componentes

del Sistema de Control Interno, implementado por la Institucion.

Principio 3: Estructura organizativa, lineas de reporte o de comunicacion, autoridad y responsabilidad
Estructura organizativa

Art. 14.- El Director del Hospital para cumplir con los fines y objetivos en el disefio de la estructura organizativa, deberd considerar entre otros,
los siguientes aspectos: Naturaleza, complejidad, estilo de gerenciamiento y el marco legal aplicable. Esta estructura estara definida en el Manual de

Organizacion y Funciones del Hospital.

Art. 15.- Laméxima autoridad del Hospital actualizarg, aprobaray autorizara el Manual de Organizacién 'y Funciones del Hospital.

Establecimiento de funcionesy competencias

Art. 16.- El Director y jefaturas del Hospital, evaluaran anualmente mediante los instrumentos disefiados para cada Unidad Organizativa, las
funciones y competencias lineas de reporte o de comunicacion, a efecto de garantizar el cumplimiento de los objetivos y facilitar el flujo de informa-

cion.



DIARIO OFICIAL .- San Salvador, 8 de Noviembre de 2021. 47

Art. 17.- En el Manual de Organizacion y Funciones del Hospital y Manual General de Descripcion de Puesto de Trabajo: Tomo | - 111 debera

establecer claramente las lineas de autoridad y responsabilidad de cada puesto, los cual es responderan de sus funciones ante una sola autoridad.

Autoridad y responsabilidad

Art. 18.- El Titular de la Institucion delegara mediante acuerdo a todos los niveles jerarquicos establecidos la autoridad, responsabilidad y se-

gregacion de funciones en cada nivel de la estructura organizativainstitucional:

a.  El Director sera responsable de las funciones que delega; por lo que, debera supervisarlas de forma mensual y en caso de desviaciones

efectuara los gjustes pertinentes.
b. Lasjefaturas emitiran instrucciones escritas, que le faciliten al personal Ilevar a cabo sus responsabilidades de control interno.

c. El persona deberd de cumplir con las instrucciones emitidas por las jefaturas y obtener una compresion de los estandares de conducta
esperados, riesgos identificados para el cumplimiento de los objetivos, actividades de control inherentes a sus funciones y competencias,

canal es de comunicacion, actividades de supervision y cumpliran con las instrucciones emitidas por las jefaturas.

Principio 4: Compromiso con la competencia del talento humano
Establecimiento de politicasy practicas

Art. 19.- Las politicas y practicas relacionadas con el talento humano, estan definidas en el Reglamento Interno de la Unidad y Departamentos
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, Manual General de Descripcion de Puesto de Trabajo: Tomo | - 111 y otros documentos técnicos que
regulan las actividades administrativas, financieras y operativas, las que deben ser cumplidas por los servidores, en el desempeifio de sus funciones

para el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Lacompetenciaconsiste en lacapacidad del talento humano parallevar acabo | as responsabilidades asignadas; requiere de habilidadesrel evantes
y pericia, obtenidas alo largo de la experiencia profesional, capacitaciones actualizadas en temas relacionados a | as funciones asignadas, |os cuales
deberan ser incorporados en el Plan de Capacitacion, a fin de que mejoren los procesos de la Institucion y facilitar 1a obtencién de certificaciones en

areas especializadas que, de acuerdo a las funciones asignadas sean requeridas.

Lo anterior serd manifiesto a través de las actitudes, conocimientos y comportamiento de los servidores puiblicos en el desarrollo de sus funciones

y responsabilidades.

Art. 20.- El Director del Hospital através de las jefaturas, vigilara el cumplimiento del Manual de Politicas de Recursos Humanos o cual quier
otro documento que contenga procedimientos para la administracion del personal. Asimismo, conjuntamente con las jefaturas correspondientes y en
coordinacion con la Unidad de Recursos Humanos deberan reclutar, seleccionar y contratar a personal que seanecesario parael cumplimiento delos
objetivos y metas institucionales, realizando: Convocatorias, entrevistas, pruebas de idoneidad, verificacion de datos, referencias y otros; a efecto de

determinar la capacidad técnicay profesional, experiencia, honestidad y que no existaimpedimento legal o ético para el desempefio del cargo.

Art. 21.- Al existir unavacante se hard saber a personal delalnstitucion paraque puedaoptar a€ella. De existir algin recurso interno, éste debera
cumplir con todos los requisitos, inclusive disciplinay responsabilidad notoria, previa evaluacion de su expediente personal. En caso de no existir

internamente el personal idoneo, se hard el proceso de seleccion externo.

Formas de contratacion

Art. 22.- Lasformas de contratacion del personal se harén através del Fondo General de laNacion por € Sistemade Ley de Salariosy Contratos.
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Contratacion de per sonal eventual

Art. 23.- En la contratacién de personal eventual, se requerird la justificacién correspondiente y la autorizacién respectiva de la maxima
autoridad del Hospital. El pago se realizaré por medio de la emision de un recibo pre numerado con la descripcion respectivadel contrato emitido
con anterioridad.

Induccién

Art. 24.- Todo el personal que ingrese al Hospital debera recibir la orientacion suficiente, de tal manera que se le facilite integrarse a la Institucion,

alaUnidad Organizativay con el personal que se relacionara. Lainduccion se realizaré de acuerdo a Manual de Politicas de Recursos Humanos.

Evaluacién de competencias

Art. 25.- El Departamento de Recursos Humanos en conjunto con las jefaturas, evaluarén semestralmente las competencias del talento humano
en la Institucion, de acuerdo con el Manual General de Descripcion de Puesto de Trabajo: Tomo | — 111 'y Manual de Organizacién y Funciones del
Hospital y tomara |as acciones necesarias para corregir las desviaciones.

Desarrollo profesional

Art. 26.- El Director facilitarala capacitacion necesaria para desarrollar competencias técnicas al personal y competente para apoyar el cumpli-
miento de los objetivos de la Institucion.

Seraresponsabilidad de todas |asjefaturas presentar anualmente ala Unidad de Recursos Humanos, | as necesidades de capacitacion del personal
bajo su jurisdiccion.

L os conocimientos adquiridos por el servidor en programa de capacitacion en el interior o exterior del pais, deberan tener un efecto multiplica-
dor en el Hospital; paraello, se suscribird un convenio que regule esta responsabilidad, tomando en cuentala temética recibida, duracion einversion
realizada.

Evaluacién al desempefio

Art. 27.- El trabajo de todo el personal del Hospital serd evaluado semestralmente, su rendimiento debera estar acorde a los pardmetros de efi-

ciencia establecidos por cada Unidad Organizativa en el Manual de Politicas de Recursos Humanos.

El Jefe de cada Unidad en coordinacién con la Unidad de Recursos Humanos, sera responsable de la evaluacion del personal asu cargoy los
resultados deberan ser dados a conocer al evaluado y archivados en el expediente respectivo.

Promocién del personal

Art. 28.- La promocién del personal deberd ser de acuerdo a méritos, cualidades personales, experiencia, grado académico, eficiencia y rendi-

miento en su desempefio, necesidades y de acuerdo alo establecido en el Manual de Politicas de Recursos Humanos.

Acciones disciplinarias

Art. 29.- Todo funcionario y empleado que obstaculice el desarrollo de las actividades institucionales o que cometa actos de indisciplina, serd
sometido alas disposiciones contenidas en laLey del Servicio Civil, Disposiciones Generales de Presupuesto, Reglamento Interno de Trabajo y otras
disposiciones legales.
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Control deasistencia

Art. 30.- El control respectivo se hara a través de |os medios que establezca la maxima autoridad o de los recursos disponibles, que pueden ser:
Relojes biométricos de huella, sistema biométrico de mano, relojes con tarjeta o libros foliados debidamente autorizados, que permitan e control

eficiente de asistencia, puntualidad, permanencia en el lugar y salida del personal a través del Jefe inmediato.

Laméximaautoridad del Hospital y todo el personal deberan marcar o registrar su entraday salida. De laasistencia, puntualidad y permanencia
del personal en su lugar de trabajo, sera responsable e Jefe inmediato.

Trémitedelicenciasy permisos

Art. 31.- Las licencias, permisos, misiones oficiales y las faltas de marcacion o registro justificadas del personal, deberdn tramitarlos cada em-
pleado oportunamente en los tiempos establecidos en laLey de Asuetos, Vacacionesy Licencias de los Empleados Publicos y el Reglamento Interno

del Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud.

De igua forma todas las jefaturas deberan autorizarlos y remitirlos a la Unidad de Recursos Humanos, de no hacerlo oportunamente, dicha

Unidad aplicara los descuentos respectivos en cumplimiento alas regulaciones establecidas.

Expedientes de personal

Art. 32.- La Unidad de Recursos Humanos seré la responsable del control de los expedientes e inventarios de todo €l personal y los mantendra
actualizados y alfabéticamente clasificados, independientemente de la forma de contratacién y fuente de financiamiento, con la informacién que facilite

su ubicacion y control en el Hospital.

L os expedientes deberan contener toda la documentacion general, laboral y profesional de cada uno de los empleados; asi como también, toda

lainformacion relacionada con su ingreso, evaluaciones, ascensos, promociones y retiro del personal.

Planes de contingencia

Art. 33.- El Director a través de las jefaturas de las areas administrativas, financieras 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 consecucion de los objetivos, especialmente

aquellos que sean de impacto y alta probabilidad.

Principio 5: Cumplimiento de responsabilidades
Responsabilidades sobre el control interno

Art. 34.- El Director designara por escrito las responsabilidades de control interno al talento humano idéneo y con las competencias suficientes

en los diferentes niveles de la estructura organizativa, para lograr la consecucion de los objetivos.

El Director y sus delegados como responsable del disefio, implementacién y aplicacion del control interno, debera efectuar una eval uacion anual
del cumplimiento delaresponsabilidad asignadaanivel detodalaestructuradelalnstitucion, considerando | osriesgos que enfrentaparalaconsecucion

delos objetivos, através del Plan de Supervision Institucional .

Art. 35.- El Director, Departamento Juridico y de Recursos Humanosreali zarasupervisiones mensual es de asi stencia, permanenciay puntualidad;

asi como también, el cumplimiento de las funciones del personal en cada una de sus éreas.
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Incentivos

Art. 36.- El Director establecera en todos los niveles de la Institucion, |os reconoci mientos apropiados por el desempefio a talento humano que
realice actividades que contribuyan a mejorar la calidad, calidez e imagen institucional, sin menoscabo del cumplimiento desus objetivos a corto y

largo plazo.

A través de reconocimientos al esfuerzo en el area académica, en la humanizacion de los servicios de salud, trabajo en equipo y desempefio de
sus funciones; los cuéles se entregaran por disciplina en la Asamblea General de Empleados y serén las jefaturas las encargadas de dar a conocer al

personal bajo su cargo de dichos reconocimientos.

Evaluacién del desempefio

Art. 37.- El Director através del Departamento de Recursos Humanos estableceray aplicaré evaluaciones del desempefio al talento humano
en forma sistemadtica y continua, 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 permitiran la toma de acciones que puedan fortalecer |as capacidades del talento humano o

ejercer medidas disciplinarias.

Procedimientos para autorizacion y registro

Art. 38.-. Se establecerdn formalmente y por escrito a través de acuerdos, procesos o procedimientos que definan claramente la autoridad y la
responsabilidad de los funcionarios encargados de autorizar, aprobar y controlar las operaciones de la Institucion, concibiendo estos procedimientos

como la secuencialégica de los pasos que sigue unatarea o actividad.

CAPITULO 11

EVALUACION DE RIESGOS

Evaluacién deriesgos

Art. 39.- Es un proceso dinamico e iterativo para identificar y evaluar los riesgos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos; conside-

rando los niveles de aceptacion o tolerancia, establecidos por la Institucién publica

Principio 6: Establecimiento de objetivosinstitucionales
Objetivosinstitucionales

Art. 40.- La Direccion y las jefaturas definiran los objetivos institucionales con suficiente claridad en los diferentes niveles de la estructura
organizativa, tomando en cuenta su naturaleza, la normativa aplicable y riesgos relacionados, |os que deberan ser consistentes con lamision y vision

institucional.

Para determinar si |os objetivos son pertinentes, se deberé considerar al menos |os siguientes aspectos:
a.  Alineacion de los objetivos establecidos con | as prioridades estratégicas.
b.  Determinacion de latolerancia para cada nivel de riesgo asociado con los objetivos.

c.  Armonizacién de los objetivos establecidos con la normativa aplicable.
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d. Establecimiento de los objetivos en términos especificos, medibles, observables, realizables y relevantes.

e.  Objetivos relacionados con los diferentes niveles de |a organizacion.

Objetivos estratégicos

Art. 41.- El Director y su Consejo Estratégico de Gestion definiran las directrices generales contenidas en el Plan Anual Operativo de la Insti-
tucion, basados en la mision, vision, principios y valores que condicionan las acciones que se llevaran a cabo parala mejora de las actividades y €l

desempefio institucional .

Objetivos operacionales

Art. 42.- LaDirecciony su Consgjo Estratégico de Gestion estableceran las metasy actividades para cada Unidad Organizativaparael gercicio

fiscal, las cuales serdn determinadas en funcion de los objetivos estratégicos y orientadas al cumplimiento de los fines institucionales.

Art. 43.- La Direccién del Hospital emitira anualmente las directrices necesarias para la elaboracion de los planes anuales operativos y velara
porgue éstos sean coherentes y congruentes con |os objetivos y metas institucionales.

Art. 44.- Laelaboracion del Plan Anual Operativo Institucional seraresponsabilidad del Director y del Consejo Estratégico de Gestion.

Elaboracién delos planes

Art. 45.- Todas las unidades organizativas elaboraran sus planes anual es operativos que contendran sus propios objetivos y metas, orientados al
cumplimiento de los mismos. Dichos planes deberan considerar los indicadores de procesos, resultados y desempefio que permitan la evaluacion de

|los mismos.

Integracion de planes anuales oper ativos

Art. 46.- LaDireccion del Hospital y su Consejo Estratégico de Gestion, seran losresponsablesdeintegrar |os planesde cada Unidad Organizativa
al Plan Anual Operativo Institucional.

Divulgacion delos planes

Art. 47.- Los]efes de | as diferentes unidades organizativas deberan divulgar oportunamente los planes entre el personal bajo su responsabilidad,
para su conocimiento y cumplimiento, a fin de que su participacion en el desarrollo de las mismas sea efectiva y al mismo tiempo compartida, a efecto

delograr las metas y objetivos institucionales.

Seguimiento de los planes

Art. 48.- La Direccion del Hospital y su Consejo Estratégico de Gestion evaluaran el cumplimiento de objetivos y metas institucionales, con
el fin de realizar planes de intervencion o de mejora de forma oportuna y que contribuyan con el logro de los mismos; y los jefes de las diferentes
unidades organizativas efectuaran dicho procedimiento en las areas bajo su responsabilidad, a través del seguimiento periddico y del cumplimiento
de indicadores establecidos.

Art. 49.- El Director y su Consegjo Estratégico de Gestion elaboraran el Plan de Supervision Integral, el cual evaluardanualmente el cumplimiento
de los objetivos y metas institucionales. Todas las actividades de supervision, evaluacion y seguimiento realizadas, deberan documentarse y entregar
informe pararealizar intervenciones necesarias.
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Principio 7: Identificacion y analisis de los riesgos para €l logro de objetivos

Riesgos
Art. 50.- Los riesgos constituyen la probabilidad de ocurrencia de hechos internos o externos que pueden impedir €l logro de los objetivos
institucionales; por lo que, la Direccién y su Consejo Estratégico, semestralmente debe identificarlos, analizarlos y establecer mecanismos efectivos

que permitan enfrentarlos, a fin de mitigar su impacto.

Gestion deriesgos
Art. 51.- Los riesgos se gestionan considerando |os aspectos siguientes:
a.  Identificacion del riesgo.
b. Andisisdel riesgo.

c.  Determinacion eimplementacion de acciones paramitigar su impacto.

Identificacion de riesgos

Art. 52.- El proceso de identificacién de riesgos debe ser integral, considerando las interacciones significativas de recursos, servicios e informacion.

L os riesgos pueden ser generados internamente (riesgos internos) y por el entorno préximo y remoto de la Institucion (riesgos externos).

L os riesgos internos se pueden generar en areas como:
a Infraestructura
b.  Estructuraorganizativa.
c.  Taento humano.
d. Accesoy uso de bienes.
e.  Tecnologias de informacion y comunicacion.

f.  Medio ambiente.

L os riesgos externos pueden ser:
a  Presupuestarios.
b. Medio ambientales.
c. Regulatorios.
d. Globaesoregionaes.
e. Politicosy sociaes.

f.  Tecnoldgicos.

Losriesgos internos y externos estaran contemplados en las matrices de riesgos anexas a esta normativa.



DIARIO OFICIAL .- San Salvador, 8 de Noviembre de 2021. 53

Andlisis deriesgos

Art. 53.- La Direccién y su Consejo Estratégico de Gestion efectuardn el andlisis de los riesgos después de identificarlos, tanto a nivel de Ins-
titucién, como del entorno préximo y remoto. Este proceso deberd incluir la evaluacion de la probabilidad de que ocurra un riesgo, el impacto que
causariay su importancia para el logro de |los objetivos.

Se debera estimar la probabilidad de ocurrencia de los riesgos identificados, con el fin de valorar el impacto en el cumplimiento de los objetivos.
Esta estimaci6n comprende tres variables: Probabilidad, impacto y velocidad. Con estas consideraciones se puede construir una matriz de riesgos para
determinar los riesgos priorizados.

Laimportancia de cadariesgo en su control interno, se basa en la probabilidad de ocurrenciay 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, disminucion de eficiencia y eficacia de las actividades, los efectos negativos en los recursos

humanos y alteracion de exactitud de lainformacion de la Institucion, entre otras.

El impacto debera estar expresado en términos cuantitativos. La persistencia se refiere a que, en una Institucién no existe forma de reducir los

riesgos a cero.

La identificacion de riesgos deberd realizarse al menos una vez al afio y deberdn formar parte de los planes estratégicos, anuales y operativos.

Art. 54.- Una vez identificados los riesgos a través de las matrices, cada Unidad Organizativa procederd a realizar el andlisis para determinar su

importancia, probabilidad de ocurrenciay valoracién o pérdida que éstos puedan ocasionar.

Durante el andlisis de riesgos deberdn especificarse como minimo la Unidad Organizativa, el riesgo potencial identificado, la frecuencia, el

impacto que puede ser: Bajo, moderado o alto y la probabilidad de ocurrencia, clasificindolos de los mas importantes a los menos importantes.

Deter minacion eimplementacion de acciones para mitigar e riesgo

Art. 55.- El Director del Hospital y sus jefaturas de las dreas administrativas, financieras y operativas, después de identificar, analizar y cuantificar
los riesgos (probabilidad de ocurrencia e impacto) sera necesario establecer un nivel de toleranciaal riesgos para proporcionar ala administracion la
seguridad razonable al cumplimiento de los objetivos especificos de control y las actividades asociadas para prevenir, eliminar o minimizar los efectos

de los riesgos identificados.

Principio 8: Evaluacion del riesgo de fraude
Riesgo de fraude

Art. 56.- El Hospital a evaluar los riesgos, consideraré |a probabilidad de ocurrencia de fraude que pueda impedir la consecucién de los objetivos.

Para ese fin debera considerar los posibles actos de corrupcion: La sustraccion de insumos médicos, medicamentos, alimentos, algin bien del
inventario institucional, la alteracion de expedientes de medicamentos, la emisién de cheques a proveedores que no hayan prestados servicios y/o
bienes al Hospital, de funcionarios y demas servidores, establecidos en leyes vigentes aplicables de |os proveedores de bienes y servicios u otros
interesados.
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Art. 57.- El control interno de los posibles actos de corrupcion enunciados, se realizaran por medio de los siguientes sistemas de informacion:

Sistema Nacional de Abastecimiento (SINAB), Sistema Integral de Atencién al Paciente (SIAP), Sistemas | ntegrados de Administracion Financiera
(SIAF), Produccidn, Eficiencia, Recursos Costos (PERC) y Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI), controles de entradas y salidas

que realicen de | as diferentes unidades organizativas.

Administracion cuentas bancarias

Art. 58.- Cualquier cheque, retiro de fondos u otro documento de pago que se emita, debera ser autorizado mediante firmas mancomunadas y de

conformidad alas regulaciones emitidas por el Ministerio de Hacienda.

Todos los desembolsos se efectuardn por medio de cheques pre-enumerados o abono a cuenta, emitidos a nombre del beneficiario, expedidos

contralas cuentas bancarias de la Institucién, a excepcion de los pagos por Caja Chica.

Las firmas de los cheques emitidos se deberan realizar manualmente. Por ningtin motivo se firmaran cheques en blanco, ni a nombre de persona

o empresa diferente alas que han suministrado |os bienes o servicios.

Las férmulas de cheques cumpliran con los requisitos legales y de seguridad, establecidos por laley y los cheques en blanco, deberan ser debi-

damente custodiados para evitar su mal uso.

Refrendarios de cheques

Art. 59.- Laméaximaautoridad del Hospital acreditara por escrito ante |os bancos depositarios, a sus servidores titulares y suplentes autorizados

para el movimiento de sus cuentas.

L os servidores que g erzan funciones de refrendarios de cheques, deberan asegurarse que | os documentos que soportan un pago cumplan con los
requisitos de legalidad, veracidad y pertinencia. Anexando para ello, el reporte de pago a realizar segtin suministrante por el Niumero de Identificacion

Tributaria (NIT), dela Aplicacién Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI).

Los refrendarios de cuentas bancarias no deberan gjercer las funciones de autorizacion de gastos ni de Contador. Si se produjera la vacante de

algun refrendario, se comunicara oportunamente al Banco.

Arqueo defondosy valores

Art. 60.- Deberan practicarse arqueos sin previo aviso y frecuentes sobre la totalidad de fondos y valores, de ser posible en forma simultanea.
Los arqueos serén realizados mensualmente por servidores independientes de quienes tienen la responsabilidad de custodia, manejo o registro de
los fondos. Se dejard constancia escrita y firmada por las personas que participen en los arqueos. De los resultados obtenidos en éstos, se informard
oportunamente a Jefe inmediato y ala méxima autoridad, a efecto de que se tomen las medidas preventivas o correctivas correspondientes si fuesen

necesarias.

Riesgo de fraude documental

Art. 61.- Los expedientes clinicos son propiedad del establecimiento y responsabilidad del Director velar por mantener todas las condiciones

necesarias parala organizacion, custodia, utilizacion, archivo y conservacion del expediente.



DIARIO OFICIAL .- San Salvador, 8 de Noviembre de 2021. 55

Art. 62.- No se debe suprimir ningiin formulario del expediente clinico, excepto cuando se requiera efectuar depuracién de sus formularios, con

el propdsito de evitar el nimero innecesario de su volumen.

Art. 63.- Ladepuracion de expedientes clinicos, se regira por la normativa vigente.

Art. 64.- El personal de salud del establecimiento que tiene acceso a la informacién de los expedientes, estdn obligados a guardar confidencialidad

sobre lainformacién contenida en ellos.

Art. 65.- Ningun expediente debera salir del establecimiento, salvo cuando lo requierala autoridad Jurisdiccional competente.

Art. 66.- El Director es el funcionario autorizado para dar informacion del expediente ala PoliciaNaciona Civil y Fiscalia General de la Repu-

blica, en casos que haya una orden de un Tribunal competente.

Principio 9: Identificacion, analisis y evaluacion de cambios que impactan el Sistema de Control Interno
Cambios que afectan el Sistema de Control Interno

Art. 67.- El Hospital a través de las jefaturas de las dreas administrativas, financieras y operativas, identifica, analiza y evalia semestralmente los
cambios que podrian impactar significativamente el Sistema de Control Interno. Este proceso se desarrolla paralelamente a la evaluacion de riesgos y
requiere que se establezcan controles para identificar y comunicar los cambios que puedan afectar los objetivos de la Institucion, éstos podrian referirse

alo siguiente:
a.  Ambiente externo.
b.  Medio ambiente.
c.  Asignacion de nuevas funciones a personal.
d. Adquisicionesy permutas de activos.
e. Cambiosen lasleyesy disposiciones aplicables.
f.  Cambios de jefaturas de unidades y/o servicios.

g.  Nuevastecnologias de informacién y comunicacion.

CAPITULO 11
ACTIVIDADES DE CONTROL

Art. 68.- Las actividades de control son las medidas establecidas por el Director y las diferentes jefaturas de las dreas administrativas, financieras
y operativas, através de politicasy procedimientos que contribuyen a garantizar que se lleven a cabo las acciones necesarias para mitigar 10s riesgos,

con impacto potencial en los objetivos de la Institucion.

Al establecer medidas de control, se debe tomar en cuenta que el costo de su implementacién no debe superar el beneficio esperado.

Los controles a menos deberan permitir:
a. Prevenir laocurrencia del riesgo.
b.  Minimizar el impacto o las consecuencias de |os riesgos.

c.  Restablecer el funcionamiento del Sistemade Control Interno en el menor tiempo posible.
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Actividades, practicasy medidas de control

Art. 69.- Las actividades de control interno deberan establecerse de maneraintegrada a cada proceso institucional, a efecto de enfrentar los po-
siblesriesgos y dar una seguridad razonable a las operaciones parael cumplimiento de los objetivos y la consecucion de lamision de la Institucion.

Art. 70.- Las actividades de control estaran integradas en |os procedimientos o acciones normales de la Institucién y podran ser:
a.  Validacién: Que comprende los mecanismos de autorizacion, comparacion, verificacion de la pertinencia y legalidad.

b.  Aseguramiento: Incluye procedimientos de control, tendientes a reducir los riesgos de errores e irregularidades que puedan producirse

durante la glecucion de las actividades de lainstitucion.
c.  Verificacion continua: Se refiere al control interno durante el proceso de ejecucién.

d.  Especiaizacion funcional: Estan dadas por |a segregacion de funciones, la evaluacion y supervision.

Art. 71.- El control interno estaré constituido por los manuales: Administrativosy Médicos, Instructivos, circularesy registros que conciernen a
los procesos administrativos y médicos; que comprenden la autorizacion de las operaciones por parte de los niveles jerérquicos correspondientes, de
manera que se fomente la eficiencia de las operaciones, la observacion de politicas y normas vigentes y la ejecucién de los planes estructurados; para

ello, la Direccidn contara con un detalle actualizado de los mismos.

Principio 10: Seleccion y desarrollo de las actividades de control
Seleccién y desarrollo de actividades de control

Art. 72.- La Direccion seleccionara e implementara en los diversos procesos institucionales, las actividades de control que contribuyan a la

mitigacion de riesgos, hasta niveles aceptables de tolerancia para la consecucion de los objetivos.

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 auditoriainternay externa.

Factores que Influyen en el diseiio e implementacion

Art. 73.- Los factores especificos de cada unidad o servicio del Hospital, influiran en el diseflo e implementacion de las actividades de control

necesarias para apoyar el Sistema de Control Interno, entre los que estan:
a  El ambientey complejidad de launidad o servicio.
b. Lanaturalezay alcance de sus operaciones.
c.  Estructuraorganizativa
d.  Sistemas deinformacion.

e. Infraestructuratecnolégica

Procesos relevantes

Art. 74.- La Direccion definira las actividades de control aplicables a los procesos administrativos, financieros y operativos de la Institucién y

sus dependencias, através del Plan de Supervision Integral delalnstitucion.
Los controles estarén orientados &
a.  Lograr eficiencia, economia, efectividad y transparencia de las operaciones.
b.  La confiabilidad, pertinencia y oportunidad de todo tipo de informacion.

c.  El cumplimiento de las leyes, reglamentos, disposiciones administrativas y otras regulaciones aplicables.
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Diversidad de controles

Art. 75.- Lasactividades de control incluyen unadiversidad de controles en los distintos niveles delal nstituci n, algunos se relacionan solamente
con un drea especifica, pero frecuentemente las actividades de control definidas para un objetivo especifico, pueden utilizarse para lograr el cumpli-

miento de otros objetivos. Los controles pueden ser: Preventivos, de deteccidn y correctivos; siendo desarrollados en forma manual o automatizada.

Tipos de actividades de control
Mar co presupuestario

Art. 76.- La gestion presupuestaria del Hospital se enmarca dentro de los principios, técnicas, métodos y procedimientos utilizados en €l ciclo
presupuestario, como son: Formulacion, aprobacion, €jecucidn, seguimiento y evaluacion, en armonia con o establecido en el presupuesto aprobado
por laAsamblea Legislativa, laLey y Reglamento de Administracion Financiera Institucional y Disposiciones Generales del Presupuesto.

Programacién

Art. 77.- Para larealizacion de la programacion y formulacién presupuestaria sera necesario el andlisis comparativo de los resultados de los
gjercicios anteriores y €l vigente, para sustentar |as estimaciones futuras. | nstitucionalmente deberan apegarse a las paliticas del Plan de Gobierno

vigente y prioridades institucional es que determinen larelacion entre el proposito y recursos.

Control presupuestario

Art. 78.- El Hospital a través de la Unidad Financiera Institucional, deber& seguir los controles establecidos en el Manual de Procesos para
la Ejecucion Presupuestaria, reflejando con claridad y exactitud los movimientos relacionados con transferencias, autorizaciones de compromisos,
validaciones para adquisicién de bienes y servicios, ajustes y otros movimientos presupuestarios regulados por el Ministerio de Hacienda, a fin de

asegurar no sélo la disponibilidad presupuestaria en relacion directa con los propésitos institucionales, sino también de las disposiciones vigentes.

Respaldo presupuestario

Art. 79.- No debera existir ninguna erogacion de fondos que no tenga respaldo presupuestario para validar la adquisicion de bienesy servicios.
Correspondera a la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional o sus delegados, verificar la asignacién presupuestaria antes de iniciar

todo proceso de adquisicion de obras, bienes o servicios en los rubros y cuentas correspondientes.

Informacion de g ecucion presupuestaria

Art. 80.- El Jefe de la Unidad Financiera Institucional informara por escrito a Director del Hospital, después del cierre contable mensual el
andlisis de la ejecucién presupuestaria, identificando las variaciones entre lo presupuestado y ejecutado, sobre todos aquellos rubros que han tenido

mayor impacto y los no cumplidos.

Aperturay denominacion de cuentas bancarias

Art. 81.- Toda cuenta bancaria debera estar a nombre de la Institucion, de conformidad a las disposiciones legales correspondientes, identificando

su naturaleza. El nimero de cuentas se limitara a las necesidades institucional es.

Requerimientos de fondos

Art. 82.- Todo requerimiento de fondos debera documentarse y autorizarse de conformidad alos lineamientos establecidos por €l Ministerio de
Hacienda, asegurdndose que corresponda a las obligaciones que posee la Institucion, sean congruentes con las programaciones y fuentes de financiamiento

establecidos en el presupuesto aprobado para el periodo fiscal.
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Transferencia de fondos

Art. 83.- Las transferencias de fondos internas o externas entre instituciones o con el sistema financiero, podran hacerse por medios manuales

y/o electrénicos.

Art. 84.- Las transferencias de fondos deberan cumplir con las obligaciones legal es, sustentadas en documentos debidamente autorizados.

Control detransacciones bancarias

Art. 85.- Todos los movimientos de las cuentas bancarias deberan registrarse cronol 6gicamente en los libros de bancos, fisico y del aplicativo
Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI), identificando el niimero de cheque o referencia, una breve descripcién del movimiento rea-

lizado, determinando en el mismo la disponibilidad.

Control de pagos

Art. 86.- Para todos los pagos efectuados con cheque o abono a cuenta, deberd llevarse un control que permita identificar la entrega y recibo de

los proveedores.

Control sobrelosvencimientos

Art. 87.- Debera hacerse un control sobre los vencimientos de anticipos y obligaciones por pagar, considerando las fechas de vencimiento para

su recuperacion o cancelacion en forma oportuna. Este andlisis y evaluacion se efectuara periodicamente y seré responsabilidad del pagador.

Recepcion y registro de fondos

Art. 88.- Enlarecepcion y registro de los fondos, se realizard en base al Manual de Procesos para la Ejecucion Presupuestaria.

El registro de los mismos, debera clasificarse segtin su fuente de origen y ser efectuado por personal independiente al responsable de la recep-

cion.

Depdsito de ingresos

Art. 89.- Todos los ingresos en efectivo, valores o cheques que se perciban, serdn depositados completos y exactos, en la cuenta institucional

destinada paratal efecto, dentro de |as veinticuatro horas siguientes a su recepcion.

Por ningtin motivo el dinero proveniente de los ingresos se empleara para cambiar cheques personales, efectuar desembolsos de la Institucion u

otros fines.

Fondo circulante de caja chica

Art. 90.- Lacreacion y administracion del Fondo Circulante de Caja Chica, se regulard segin lo establecido en los Lineamientos parael Control
Administrativo de la Caja Chica del Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima.

Art. 91.- El monto del Fondo Circulante de Caja Chica representa una pequefia cantidad de dinero en efectivo, que se utilizara para afrontar una

serie de pagos pequefios, |0 que serian engorroso cancelar con cheque.
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Encargado del Fondo Circulante de Caja Chica

Art. 92.- El Encargado del Fondo Circulante de Caja Chica, sera un servidor distinto a los responsables de otros fondos y de quienes efectlien
labores contables o presupuestarias.

El Director seleccionara al Encargado o responsable del Fondo, que debera ser seleccionado por su honradez, integridad y conocimiento de las

normas aplicables a la administracion financiera y control de los recursos del Estado; ademds, debera rendir fianza en cumplimiento de la ley.

Art. 93.- Se redizarén mensualmente los arqueos del Fondo Circulante de Caja Chica, los cuales estarén a cargo del Area Contable
Institucional.

Contabilidad
Sistema contable

Art. 94.- Se estableceray mantendra un Sistema Contable dentro del marco de las disposiciones |egal es emitidas por el Ministerio de Hacienda,

para proporcionar en forma oportuna los estados financieros e informacién complementaria para la toma de decisiones.

Oportunidad delosregistros.

Art. 95.- Las operaciones deberdn registrarse dentro del periodo en que ocurran, a efecto que la informacion financiera contable presente saldos

actualizados y oportunos que faciliten la toma de decisiones.

Documentacion contable

Art. 96.- La documentacion contable que justifique el registro de todas las operaciones contendra datos y elementos suficientes que faciliten el
andlisis sobre la pertinencia, veracidad y legalidad, incluyendo dentro de este Gltimo requisito, el tiempo de conservacién de los registros y documen-
tacion en original.

El Contador serd el responsable de comprobar que toda la documentacion que respalde y justifique el registro de las operaciones cumpla con

estos requisitos, de conformidad alas leyes establecidas por €l Ministerio de Hacienda.

Art. 97.- La Direccion velara porque exista dentro del Hospital un archivo para preservar lainformacion, en virtud de su utilidad y de requeri-
mientos técnicos juridicos.

Art. 98.- LaDireccion, adicionalmente al Archivo, sobre de ladocumentacion contable que exige el Ministerio de Hacienda, habilitarael Archivo
Institucional, el cual estard conformado por toda la informacién y documentacion de las operaciones financieras, de gestién y de cumplimiento legal

que realiza cada Unidad organizativa.

Todas las jefaturas y empleados estaran obligados a archivar y mantener los documentos propios de su &rea por un periodo no menor de cinco
afios, a excepcion de ciertos tipos de documentos que no pueden ser desechados arazon de requisitos legalesy técnicos, del tiempo o cuando laley lo
determine expresamente.

Adquisiciones
Plan de adquisiciones

Art. 99.- La Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional, debera de elaborar la programacion anual de adquisiciones y contrata-
ciones, se basara en |las necesidades de recursos que requieran las diferentes unidades organizacionales en los planes anuales operativos, los cuaes

a su vez deberan estar respaldados en el Presupuesto Institucional aprobado por la Asamblea Legislativa, a fin de cumplir con los objetivos y metas

institucionales para cada ejercicio fiscal.
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Sistema de adquisicionesy contrataciones

Art. 100.- El Sistema de Adquisiciones y Contrataciones se sujetard a las normas y procedimientos establecidos en la Ley de Adquisiciones
y Contrataciones de la Administracion Publica (LACAP), Reglamento de la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracion Publica
(RELACAP), el Manual de Procedimientos Integrado de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), Ley de Procedimientos
Administrativos y demas disposiciones legales emitidas por la Unidad Normativa de Adquisicionesy Contrataciones (UNAC) del Ministerio de Ha-

cienda.

Unidad de adquisiciones

Art. 101.- LaUnidad de Adquisicionesy Contrataciones Institucional (UACI), seralaresponsable de la descentralizacién operativay de realizar

todas las actividades relacionadas con la gestion de adquisiciones y contrataciones de obras, bienesy servicios.

Catélogo de ofertantesy contratistas

Art. 102.- LaUnidad de Adquisicionesy Contrataciones I nstitucional, mantendra un banco de datos actualizado de of ertantes y contratistas; asi

como, sus antecedentes.

Dicho banco debera clasificarse segin la naturaleza del bien o servicio que ofrezcan, con el objeto de disponer de informacién oportuna para

realizar nuevas adquisiciones.

Requerimiento de obras, bienes o servicios

Art. 103.- Toda adquisicion de obras, bienesy servicios, debera respal darse con el requerimiento suscrito por el responsable del Area o Unidad

Administrativa que lo solicite.

Antes de iniciar un proceso de adquisicion, deberan verificarse las existencias de inventarios en Almacén.

Términos de referencia o bases para promover competencia

Art. 104.- Los términos de referencia o bases de competencia utilizados paralarealizacion de concursos o licitaciones de obras, bienes o servi-
cios, deberdn ser claros, precisos eimparciales. Estos deberan incluir, ademés de los aspectos técnicos y de calidad, productos y/o servicios esperados,
plazos de entrega, forma de presentacion de ofertas, procedimiento de apertura de las mismas, sistema de evaluacién y clasificacion, mecanismos de

comunicacion de resultados y demas elementos que contribuyan ala transparencia del proceso.

Evaluacion y adjudicacién de obras, bienesy servicios

Art. 105.- Todaadjudicacion de obras, bienesy servicios, deberarealizarse bajo un sistemade evaluacion cualitativay cuantitativa, que obedezca

pardmetrosy criterios objetivos, mediblesy comprobables; lo cual deberd quedar debidamente documentado.

Fraccionamiento de compras

Art. 106.- Deberjevitarse el fraccionamiento de compras, entendiéndose como tal la adquisicion de unaobra, bien o servicio delamismaclase,
con recurrenciaen laadquisicion y que se evidencie laintencion de evadir |as diferentes formas de adquisicién. Todo esto en concordanciacon lo que

establece laLey de Adquisicionesy Contrataciones de la Administracion Pablica (LACAP), en su Art. 70.
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Constancia derecepcion

Art. 107.- Debera dejarse constancia en actas de la recepcion de obras, bienesy servicios adquiridos. EI Administrador de Contrato emitira esta
constanciay se aseguraraque el suministro cumplacon las caracteristicas establecidas en la orden de compra o contrato. En caso de determinar bienes
u obras dafnados o defectuosos, servicios incompletos o deficientes, los responsables de la recepcién se abstendran de recibir el suministro hasta que

se haya subsanado la deficiencia, de lo contrario se procedera segun la ley.

LaUnidad de Adquisicionesy Contrataciones Institucional (UACI), debera coordinar con las diferentes unidades organizativas o Almacén, los

plazos de entregas de las adquisiciones parciales o totales.

Actividades de los servicios médicos hospitalarios
Servicios médicos hospitalarios

Art. 108.- La Direccién del Hospital en coordinacion con sus dreas médicas y de apoyo, serdn los responsables de planificar, administrar, super-

visar y garantizar 1os servicios médicos hospitalarios.

L os servicios médicos hospital arios comprenden, consulta externa, atencion de emergenciay hospitalizacion de las siguientes éreas: Medicina
General, Medicina Interna, Cirugia, Pediatriay Ginecobstetriciay Ortopedia; y sus éreas de apoyo: Laboratorio Clinico, Radiologia e Imagenol ogia,
Emergencia, Ultrasonografia, Farmacia, Nutricion, Psicologia, Trabajo Social, Educacién para la Salud, Fisioterapia y otras que se integran para

constituir servicios con calidez y calidad haciala poblacion.

Laatencién en la Unidad de Emergencia se regira en cumplimiento de los Lineamientos Técnicos de TRIAGE y Lineamientos de Referencia,

Retorno e Interconsulta.

Verificacion y seguimiento de la calidad médica

Art. 109.- LaDirecciony losjefes de cada area seran | os responsables de monitorear, supervisar y evaluar mensualmente el cumplimiento de la
calidad de los servicios médicos hospitalarios (Etab, SPME).

Los resultados obtenidos del monitoreo y supervision deberdn informarse mensualmente por escrito a la Direccion, a fin de que ésta aplique las

medidas preventivas y/o correctivas que fueren necesarias, con €l propdsito de que se garantice una atencion de calidad.

Administracion de medicamentos e insumos médicos

Art. 110.- Paralarecepcion, control, registro, al macenamiento, custodiay distribucion de los medicamentos e insumos médicos se realizaran los
controles através del SistemaNaciona de Abastecimiento (SINAB) y Sistema I ntegrado Aduanero de Pagos (SIAP), de tal forma que se garantice la

administracién eficiente de los mismos, segin normativas vigentes.

Art. 111.- LaFarmaciadel Hospital vigilaray aplicard el cumplimiento de las Guias para las Buenas Précticas de Prescripcion y Dispensacion.

Art. 112.- EI Comité de Farmacovigilancia del Hospital sera el ente encargado de vigilar el uso racional de medicamentos e insumos médicos.

El Comitéde Farmacovigilanciadel Hospital emitirdinformealaDireccion einstitucionescompetentes, sobre eventosrel acionadosalaaplicacion

de vacunas, fallas terapéuticas y reacciones adversas.
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Art. 113.- El Médico Asesor de Suministros del Hospital, debera mantener un control delas existenciasy coberturas de medicamentos e insumos

médicoseinformaraoportunamentealaDireccidny gestionaraantelaUnidad de Adquisicionesy Contrataciones I nstitucional (UACI) lasnecesidades,

a fin de que se realicen los procedimientos para las adquisiciones y mantener los niveles de abastecimientos requeridos.

Administracién del activo fijo

Art. 114.- Para el control, conservacion, registro, transferenciay descargo de los activos del Hospital, se aplicarén los Lineamientos Técnicos
parala Administracion del Activo Fijo, lanormativavigentey el Sistema Informético, los cuales estan aprobados por el Ministerio de Salud y otras
regulaciones aplicables.

La Unidad de Activo Fijo sera la responsable de llevar el control de los activos fijos institucionales.

Asimismo, se deberd proteger mediante controles administrativos los bienes de poco valor que no son considerados activos fijos, de acuerdo con

las Normas de Contabilidad Gubernamental.

Sistema deregistroy bienes

Art. 115.- Se mantendra un sistema para el registro de las existencias de almacén y activos fijos, que facilite la codificacion e identificacion de
su naturaleza, ubicacion, estado de los bienes, fecha, costo de adquisicion, responsable de los mismos y depreciacion o revaltio cuando aplique; con

el propdsito de contar con informacion que facilite latoma de decisiones para su reposicidn, utilizacion, reparacion, mantenimiento o descargo.

El software a utilizar para el control, tanto en Almacén como en Activos Fijos serd el definido por el Ministerio de Salud.

Codificacion

Art. 116.- Se establecera por escrito el tipo de codificacion para la identificacién de los bienes, se hard de acuerdo a las caracteristicas y tipo
de bienes, sefialando en una parte visible el cadigo correspondiente, segiin lo establecen Los Lineamientos Técnicos para la Administracion del

Activo Fijo.

Baja o descar go de bienes

Art. 117.- Laaplicacion delas disposiciones reglamentari as paralabaja o descargo de bienes de consumo, mobiliarioy equipo, bienesintangibles,
vehiculos y otros, serdn de cardcter estricto; contando para ello, con las justificaciones requeridas segtin lo establecen, los Lineamientos Técnicos para

la Administracién del Activo Fijo.

L os bienes dados de baja o descargados podran permutarse, subastarse o trasladarse, cumpliendo con |o establecido en las normas vigentes. Estas

acciones deberan quedar debidamente documentadas.

Registroy valtio delos bienesinmuebles

Art. 118.- Los bienesinmuebles del Hospital deberan estar documentados en escrituras publicas que amparen su propiedad y/o posesion, y estar
inscritas en el registro correspondiente segiin establece la Ley.

L os documentos que amparen la propiedad de |os bienes, deberan estar debidamente custodiados por el Director.

Los bienes inmuebles propiedad del Estado deberan revaluarse oportunamente, a fin de presentar su valor real en los estados financieros, de

conformidad ala plusvalia, adiciones o mejoras realizadas a los bienes inmuebles.
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Mantenimientosy reparaciones

Art. 119.- El Jefe de Mantenimiento General debera elaborar y gjecutar un programa de rutinas de trabajo semanal (para equipos o instalaciones
previamente seleccionados), basado en el Plan Anua de Mantenimiento Preventivo y emplear todos los medios que permitan prolongar su vida Util,

seglin o establecido en el Manual Procedimiento Unidad Conservacion y Mantenimiento.

Para el mantenimiento y reparacién de los bienes deberd verificarse la propiedad del bien y su inclusion en el Sistema de Control de Activo Fijo
Institucional, el control contable del bien para determinar el costo-beneficio de las reparaciones y el establecimiento de controles que garanticen la

veracidad de las reparaciones y la colocacion de repuestos o piezas nuevas.

En caso de contratacion de terceros para el mantenimiento o reparacion de bienes, deberd vigilarse el fiel cumplimiento de lo contratado.

Administracion de vehiculosinstitucionales

Art. 120.- Laasignacion, uso, cuidado y conservacion de todos | os vehicul osinstitucionalesy el consumo de combustible, se regirade conformi-
dad alas regulaciones establecidas por el Reglamento parael Control de Vehiculos Nacionalesy Consumo del Combustibley Lineamientos Técnicos
parala Administracion del Combustible del Ministerio de Salud.

Uso de vehiculos

Art. 121.- Los vehiculos serén utilizados exclusivamente para el servicio del Hospital y llevaran en un lugar visible el distintivo que los identi-

fique, el cual no debera ser removible.

Lasalida de vehicul os estara regida por |os siguientes aspectos:

a.  Misiones oficiales, se realizara la solicitud de transporte respectiva con un dia de anticipacion.

b.  Transporte de pacientes, se realizardla solicitud de transporte por la Unidad respectiva.

c.  Enlos casos de referencias hospitalarias en horas no administrativas, serén coordinadas por el Jefe a cargo del Arearespectiva.

Los vehiculos deberan ser resguardados al final de cada jornada laboral en el estacionamiento asignado dentro de la Institucion.

Art. 122.- Larevision y limpieza de las unidades de transporte, seran responsabilidad de los motoristas.

Dicha revision se verificard a través de bitdcora, de acuerdo a la programacién mensual del drea.

Control de bienes en Almacén

Art. 123.- Paralarecepcion, a macenamiento, registro, distribucién, control e inventario, niveles de seguridad y determinacion de existencias, se

regira por o establecido en Lineamientos Técnicos para las Buenas Précticas de Almacenamiento, emitido y aprobado por el Ministerio de Salud.

Art. 124.- El Encargado de Almacén debera remitir ala Unidad Contable, informe de ingresos'y egresos de bienes registrados en el Almacén, a

excepcion de productos alimenticios, gases medicinalesy agua.

Dicho informe debera ser entregado ala Unidad Contable en los primeros 10 dias calendario del siguiente mes.
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Disefio de formularios, documentosy reportes

Art. 125.- El Director y su Consejo Estratégico de Gestidn, podran disefiar y elaborar documentos, formularios, reportes u otro tipo de registro
que facilite el control interno, para anotar las transacciones y hechos significativos que necesiten ser registrados y demostrados, los cuales deberan

reunir entre otros |os siguientes requisitos:
a.  Un prop6sito definido.
b.  Apropiadosy relacionados con |os objetivos institucionales.
c.  Quesean de utilidad ala Unidad Organizativay laInstitucion.
d.  Que permitan un andlisis, revision o evaluacion posterior.

e.  Que estén acorde con los instrumentos técnicos juridicos del MINSAL.

Principio 11: Seleccién y desarrollo de controles gener ales sobr e tecnologia
Controles generales

Art. 126.- Los controles generales de las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC), incluyen actividades de control sobre la infraes-
tructura tecnol égica, seguridad de la administracion de las bases de datos, adquisicion, desarrollo y mantenimiento de |os sistemas de informacion,
procesamiento de datos, herramientas tecnol 6gicas, medidas, politicasy procedi mientos que permiten garantizar el funcionamiento continuoy correcto

delos sistemas de informacion y actividades de control, segdin Lineamientos Técnicos parala Administracion y Desarrollo delas TIC.

Uso de tecnologia de informacién y comunicacion

Art. 127.- El Hospital parael cumplimiento de sus objetivosy procesos, utiliza tecnologias de informacion y comunicacién, estableciendo acti-

vidades de control para mitigar el riesgo que su uso genera.

Politicas de seguridad

Art. 128.- El Hospital para el cuamplimiento de sus objetivos y procesos, utiliza tecnologias de informacién y comunicacién mediante el identifi-
cativo de usuario y contrasefia, firmas digitales o certificaciones realizadas por las autoridades responsables de las diferentes plataformas tecnolégicas

utilizadas en el Hospital:

a. Autenticidad: Mediante el identificativo de usuario y contrasefia, firmas digitales o certificaciones realizadas por las autoridades respon-

sables de |as diferentes plataformas tecnol 6gicas utilizadas en el Hospital.
b.  Integracién: Garantizar que la informacién ha sido modificada por personas autorizadas.

c. Confidencialidad: La privacidad de |los datos, impidiendo que terceros puedan tener acceso a lainformacion sin debida autorizacion. La

privacidad o confidencialidad, se consigue mediante sistemas de cifrado o encriptacién de la informacion.

Art. 129.- Lasactividades de control deberan estar basadas en estdndares parael uso delatecnologia, las cuales pueden rel acionarse delasiguiente

forma:

a  Latecnologia apoya los procesos de la Institucion: Integrando los procesos de la Ingtitucion, para mitigar €l riesgo de los sistemas de

informacién de un funcionamiento inadecuado.

b. Latecnologia se utiliza para automatizar |as actividades de control.

Art. 130.- Los sistemas de informacion deberan dar apoyo a todas las actividades de la Institucion y contar con los controles necesarios para

asegurar su correcto funcionamiento y confiabilidad del procesamiento de transacciones.
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Art. 131.- Los sistemas de informaci 6n deberan de contar con mecani smos de seguridad de | as entradas, procesamiento, almacenamientoy salida

de la informacion, con una flexibilidad que permitan cambios o modificaciones cuando sean necesarios y estén debidamente autorizados, manteniendo

las huellas de auditoria requeridas para efectos de control de las operaciones.

Art. 132.- Enreferenciaalos sistemas de informacién, laUnidad de | nformética se apegaraalo establecido en los Lineamientos Técnicos parael

Mantenimiento, Administracion y Desarrollo de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones, segin el romano | X. Seguridad de la Informacion.

Los sistemas de informacion serviran, entre otros fines para:

a Tomar decisiones atodos los niveles.

b.  Evaluar el desempefio de la Institucidn, en cuanto a sus programas, proyectos, procesos, actividades, operaciones.
c.  Rendir cuentas de la gestion.

d. Cumplir lasleyesy regulaciones.

Art. 133.- El Sistema de Informacién deberd permitir identificar, obtener, procesar y divulgar datos relativos a lainformacion financiera, operacional

y de cumplimiento legal internay externa que posibilite la direccion, gjecucion y control de sus operaciones, acorde alas necesidades institucionales
en un contexto de cambio constante.

Caracteristicasde lainformacion

Art. 134.- La Direccion se asegurard que la informacion que se genere en las diversas unidades organizativas del Hospital deba ser de calidad,

confiable, oportuna, suficiente y pertinente, a fin de ser util para la toma de decisiones.

Canales de comunicacion

Art. 135.- LaDirecciony e Consgjo Estratégico de Gestion, estableceran y mantendran lineas reciprocas de comunicacion con todos los niveles

del Hospital, de tal formaque el personal asuma las responsabilidades de sus funciones.

Art. 136.- Esindispensable que cada uno comprenda su propio rol en el Sistemade Control Internoy larelacion de sus actividades individuales,
con €l trabajo de los demés'y los objetivos institucionales.

Principio 12: Emision de politicasy procedimientos de control interno

Procesosy procedimientos

Art. 137.- LaDirecciony las unidades organizativas de la | nstitucién, estableceran las actividades de control através de procesosy procedimien-
tos que permitan su implementacion para garantizar el cumplimiento de los objetivos del Sistemade Control Interno, lo que esta documentado en los

instrumentos técnicos debidamente autorizados.

Art. 138.- Los procesos y procedimientos deberan cumplir con |os aspectos siguientes:
a.  Establecidosy realizados oportunamente.

b.  Incluir acciones preventivasy correctivas.

c. Asignadosal persona competente.

d.  Sujetos aevaluacion periddica para mantenerlas actualizadas.
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CAPITULO IV

INFORMACION Y COMUNICACION
Informacién

Art. 139.- Lainformacion es necesaria paraque la I nstitucion puedallevar acabo sus responsabilidades de control interno y documentar el logro
de sus objetivos. El Director necesita informacion relevante y de calidad, tanto de fuentes internas como externas, para apoyar el funcionamiento de

los otros componentes del control interno.

El Sistemade Informacion comprende un conjunto de actividades queinvolucra: Usuariosinternosy externos, procesos, datosy/o tecnologiapara
permitir ala Institucion obtener, generar, usar y comunicar la informacion, manteniendo |a responsabilidad sobre la mismay facilitar la evaluacion

del desempefio o progreso de la Institucion hacia el cumplimiento de los objetivos.

Serd importante que la Direccién disponga de datos fiables para efectuar la planificacién, preparar presupuestos y demads actividades

institucionales.

Lainformacién, debe ser de calidad y cumplir con los siguientes aspectos:
a  Contenido: Presentatodalainformacion necesaria.

b.  Oportunidad: Seobtieney proporcionaen el tiempo adecuado.

c. Actualidad: Estadisponible lainformacion més reciente.

d. Exactitud: Los datos son correctos y confiables.

e.  Seguridad: Esresguardaday protegida de manera apropiada.

f. Accesibilidad: Lainformacién puede ser obtenida facilmente por los usuarios, segiin lo establecido en laLey de Acceso alanformacion
Pdblica

Comunicacién

Art. 140.- El Director en coordinacion con las jefaturas de las dreas administrativas, financieras y operativas, ha desarrollado e implementado
controles para la identificacion de la informacion relevante y de calidad, que soporta el correcto funcionamiento de los componentes del Sistema de

Control Interno.

Lainformacion esobteniday sintetizadaapartir delasactividadesy procesos desarrollados por lasjefaturasy deméas personal paraque contribuya

ala consecucion de los objetivos de la entidad.

Principio 13: Informacion relevantey de calidad
Informacion relevantey de calidad

Art. 141.- La Direccién en coordinacién con las jefaturas de las Divisiones y Unidades de las dreas administrativas, financieras y operativas,
deberd desarrollar e implementar controles para la identificacién de la informacion relevante y de calidad, que soporte el correcto funcionamiento de

los componentes del Sistema de Control Interno.

Lainformacién debe ser obteniday sintetizadaapartir delasactividadesy procesos desarrollados por laDireccién, Jefaturadelas Divisionesy Unidades

de las dreas administrativas, financieras y operativas y demds personal, de tal manera que contribuya a la consecucién de los objetivos de la Institucion.
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Sistemas de infor macion

Art. 142.- El Hospital utiliza sistemas de informacion para obtener, capturar y procesar datos de fuentes tanto internas como externas, a fin de

convertirlos en informacién significativa y procesable, que cumpla con los requerimientos definidos de informacién.

Lainformacion se puede obtener a través de medios fisicos y digitales. El volumen de la informacién de la Institucion puede presentar tanto
oportunidad como riesgos; por estarazén, se deben implementar controles que garanticen el uso y manejo adecuado de lainformacion.

L os sistemas de informaci6n desarrollados, de conformidad alos procesos implementados en la I nstitucién y soportados con tecnol ogia, propor-
cionan oportunidades para mejorar la efectividad, velocidad y acceso de lainformacion alos usuarios.

Lainformacion para que sea de calidad, debera cumplir con las siguientes caracteristicas:
a  Acceshle.

b.  Apropiada

c. Actudizada

d. Protegida

e. Conservada

f. Suficiente.

g. Oportuna
h. Vdida

i.  Verificable.
j.  Pertinente;

k. Auténtica

1. Denorepudio.

Principio 14: Comunicacion interna
Comunicacion interna

Art. 143.- El Director en coordinacion con las jefaturas de Divisiones y Unidades de las dreas administrativas, financieras y operativas, ha de
establecer e implementar procesos y procedimientos que faciliten una comunicacion interna efectiva, con el propésito de apoyar el funcionamiento
del Sistemade Control Internoy el cumplimiento de |os objetivos institucionales.

Los procesos'y procedimientos parala comunicacién interna son: Memorandum, correos electrénicosy circulares,
Para esos efectos, la comunicacion interna debe permitir:

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

b.  Contar con medios aternos de comunicacion, en caso de que existan fallas en |a operacion de | os canal es establecidos.

c.  Seleccionar métodos de comunicacion que permitan laoportunidad y efectividad en la obtencion y entrega de lainformacion.

Niveles de comunicacién

Art. 144.- La comunicacion entre el Director, las jefaturas de Divisiones y Unidades de las dreas administrativas, financieras y operativas y demds

personal, deberd orientarse a proporcionar lainformacion necesaria, para gercer la supervision sobre las responsabilidades del Sistema de Control Interno.
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Las comunicaciones deberan ser frecuentes, a fin de que el Director analice el impacto de sus resultados sobre la consecucién de los objetivos

ingtitucionales, para que tome las decisiones adecuadas y oportunas, en caso de un control interno inefectivo.

Canales de comunicacion
Art. 145.- Para que la informacion fluya a través de la Institucion, deberan existir canales adecuados de comunicacién.

Art. 146.- LalInstitucion tiene implementado el uso de tecnologias de informacion y comunicacion, el cual deberd ser priorizado como canal de

comunicacion oficial.

Art. 147.- La Institucién establecera canales de comunicacién confidenciales (Memorandos, correo electronicos y circulares) que le permitan a

los usuariosinternosy externos, de los servicios de la Institucion, para que puedan reportar irregularidades en los servicios que se prestan.

Efectividad de la comunicacion

Art. 148.- La Direccion implementara el canal de comunicacion adecuado, teniendo en cuenta: El receptor, la naturaleza de la comunicacion, el

costo, lasimplicaciones regulatorias y demés factores. Laclaridad y efectividad de |a comunicacidn aseguran que el mensaje sea recibido.

Existen formas de comunicacion mas efectivas que otras; por estarazon, es necesaria una eval uacion continua para determinar |a efectividad de

las comunicaciones. Algunos métodos son:
a  Circulares.
b.  Memorandos.
c.  Correo electronico.
d.  Acuerdos.
e. Actas
f.  Carteleras.
0.  Reuniones de trabajo.

h.  Intranet.

Principio 15: Comunicacion externa
Comunicacion externa

Art. 149.- Lacomunicacién externadebeincluir los procesosy procedimientos para obtener y recibir informacion relevante y oportunade fuentes
externas, relacionadas con el quehacer institucional.

La comunicacion con terceros, permite que éstos comprendan |os eventos, actividades y circunstancias que puedan afectar su interaccién con
la Institucion. Al mismo tiempo, la informacion que la Institucion reciba de terceros, puede ser importante y confiable sobre el Sistema de Control

Interno.

Los procesos'y procedimientos para la comunicacion externa son:
a  Circulares.

b.  Memorandos.
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c.  Correo €electronico.

d. Noticieroslocales.

e. Paginaweb.

L os servicios soportados con tecnologia de informacién y comunicacion, deberan asegurar € no repudio, aportar pruebas de que un mensaje se

envi6 en realidad y la existencia de validez legal de la firma digital.

CAPITULOV
ACTIVIDADESDE SUPERVISION

Supervision
Art. 150.- La supervision implica la realizacion de evaluaciones anuales e independientes, para determinar si los componentes del Sistema de

Control Interno, incluidos los controles para verificar el camplimiento de los principios de cada componente, estdn presentes y funcionando adecua-

damente en la Institucién, con el fin de asegurar la mejora continua y vigencia del Sistema.

Art. 151.- Todo proceso deberd ser supervisado por el Director, con el fin de incorporar el concepto de mejoramiento continuo; asimismo, el
Sistema de Control Interno deberad ser flexible para reaccionar dgilmente y adaptarse a las circunstancias.

Se debe evaluar la calidad del desempefio de |a estructura de control interno, considerando lo siguiente:

a  Lasactividades de supervisién son realizadas continuamente en el curso ordinario de las operaciones del Hospital.
b.  Implementacién de evaluaciones independientes.

c.  Toma de acciones respecto a deficiencias reportadas en las evaluaciones del Sistema de Control Interno.

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

Es importante establecer procedimientos que aseguren que cualquier deficiencia detectada que pueda afectar al Sistema de Control Interno,
sea informada por las jefaturas de los unidades administrativas, financieras y operativas oportunamente a la Direccion para tomar las decisiones
pertinentes.

El Sistema de Control Interno cambia constantemente, debido a que los procedimientos que eran eficaces en un momento, pueden perder su
validez por diferentes motivos, como laincorporacién de nuevos empleados, restricciones de recursos, entre otros.

Principio 16: Evaluaciones continuas e independientes del Sistema de Control Interno
Evaluaciones continuas y/o independientes

Art. 152.- El Director seleccionard, desarrollardy llevard a cabo evaluaciones continuas y/o independientes, para determinar si |os componentes
del Sistema de Control Interno son efectivos.

Evaluaciones continuas

Art. 153.- El Hospital ha integrado en los procesos administrativos, financieros y operativos, las evaluaciones mensuales que le permiten contar
con informacién oportuna sobre |l os resultados de | as actividades encomendadas a cada Unidad Organi zativa; asi como, tomar acciones paraanticiparse
alos riesgos que puedan impedir el cumplimiento de los objetivos del Sistemade Control Interno.

Evaluacionesindependientes

Art. 154.- El Hospital es sujeto aeval uacionesindependientes por parte delaUnidad de Auditorialnternadel Ministerio de Saludy delaCorte de
Cuentas de la Republica, estas eval uaciones se g ecutan periodicamente y determinan si cada uno de los componentes del Sistema de Control Interno,
es desarrollado de manera efectiva.
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Combinacion de evaluaciones

Art. 155.- LaDireccion de conformidad alanaturalezay categorizacion del Hospital, podré seleccionar, desarrollar y llevar a cabo evaluaciones
continuas e independientes para mitigar |os riesgos de incumplimiento de los objetivos.

Principio 17: Evaluacion y comunicacion de deficiencias de control interno
Evaluacién y comunicacion de deficiencias

Art. 156.- La Direccién en coordinacion con las jefaturas de las unidades, Divisiones y/o dreas administrativas, financieras y operativas, evaluarad
anualmente y comunicard las deficiencias de control interno, de forma oportuna a los responsables de los diferentes niveles de la Organizacion, para
que apliquen las medidas correctivas necesarias.

CAPITULO VI
DISPOSICIONESFINALES

Art. 157.- Con la finalidad de actualizar el Sistema de Control Interno del Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, las unidades organizativas
deben revisar lanormativainternaaplicable alas areas de su competencia; asi como, |os procesos, procedimientos, organizaciony funcioneseinformar
los resultados a | os nivel es competentes, para asegurar su aplicabilidad, autorizacion de cambios necesariosy vigencia.

Art. 158.- La revisién y actualizacion de las presentes Normas Técnicas de Control Interno Especificas, serd realizada cuando las circunstancias
lo ameriten; estalabor estara a cargo del Director y de la Comision que éste nombre, la cua estard conformada por miembros de las &reas: Adminis-
trativa, Financieray Operativa, nombrada por el Director.

El proyecto de modificacién o actualizacion de las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, del Hospital Nacional de Santa Rosa de
Lima, Departamento de La Union, deberé ser remitido ala Corte de Cuentas de la Republica para su revision, aprobacién y posterior publicacion en
el Diario Oficial, previa cancelacion de los derechos de publicacion por el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima.

Art. 159.- El Director a través de la Comision responsable de su elaboracién, divulgard las Normas Técnicas de Control Interno Especificas del
Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, Departamento de La Unién, alos empleados de todos los niveles; asi como, de la aplicacion de las mismas

en los procesos administrativo, financiero y operativo, para el cumplimiento de los objetivos del Sistema de Control Interno.

Art. 160.- Deréguese el Decreto N° 2, emitido por la Corte de Cuentas de la Reptiblica, el nueve de abril de 2008, publicado en el Diario Oficial
N° 85, Tomo 379, de fecha 9 de mayo de 2008.

Art. 161.- El presente Decreto entrara en vigencia ocho dias después de su publicacion en Diario Oficial.

Dado en San Salvador, alos dieciséis dias del mes de agosto del afio dos mil veintiuno.

LIC. ROBERTO ANTONIO ANZORA QUIROZ,
PRESIDENTE

CORTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA.

LICDA. MARIA DEL CARMEN MARTINEZ BARAHONA, LIC. JULIO GUILLERMO BENDEK PANAMERNO,
PRIMERA MAGISTRADA. SEGUNDO MAGISTRADO.

(Registro No. A014268)
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