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( INSTITUCIONES AUTONOMAS )

CoRTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA

DECRETO No. 25

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

CONSIDERANDO:

I.  Que mediante Decreto No. 1, de fecha 16 de enero de 2018, publicado en el Diario Oficial No. 34, Tomo 418, del 19 de febrero de 2018,
la Corte de Cuentas de la Repiblica, emiti6 el Reglamento de Normas Técnicas de Control Interno (NTCI).

II.  Que el referido Reglamento se elaboré de conformidad al Marco Integrado de Control Interno COSO I1I, emitido por el Comité de Orga-
nizaciones Patrocinadoras de la Comisién Treadway (conocido como COSO, por sus siglas en inglés).

II.  Que segun el articulo 62 del referido Decreto, cada Institucién Publica elaborara un proyecto de Normas Técnicas de Control Interno Espe-
cificas (NTCIE), segtin las necesidades, naturaleza y caracteristicas particulares; el Art. 63 regula que dicho Proyecto debera ser remitido
a la Corte de Cuentas de la Reptiblica, para su revision, aprobacién y posterior publicacién en el Diario Oficial.

POR TANTO:

En uso de las facultades conferidas en el articulo 195, atribucién 6 de la Constitucién de la Repiblica de El Salvador y articulo 5 numeral 2,
literal a, de la Ley de la Corte de Cuentas de la Reptblica,

DECRETA el siguiente Reglamento, que contiene las:

NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS
DEL HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR

CAPITULO PRELIMINAR
GENERALIDADES
Objeto y ambito de aplicacion

Art. 1.- Las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, tienen por objeto constituir el marco regulatorio para el desarrollo de todas las
actividades realizadas en el Hospital Nacional El Salvador, en adelante el "Hospital", las cuales serdn de aplicacién obligatoria en todas las unidades
organizativas del Hospital y sus servidores.

El término el "Hospital" en las presentes Normas, se usara para referirse al Hospital Nacional El Salvador.

Responsables del Sistema de Control Interno

Art. 2.- La responsabilidad por el disefio, implantacion, evaluacion y actualizacién continua del Sistema de Control Interno, corresponde al di-
rector, subdirectores y jefes de Division, seglin su competencia, todos realizaran las acciones necesarias para garantizar su efectivo funcionamiento.

Definicion del Sistema de Control Interno

Art. 3.- El Sistema de Control Interno es el conjunto de procesos continuos e interrelacionados determinados por el director y demas jefaturas,
disefiados para el control de las operaciones a su cargo, a fin de proporcionar seguridad razonable para el logro de los objetivos institucionales.

El control interno puede ser ejercido de manera previa, concurrente y posterior.

Objetivos del Sistema de Control Interno
Art. 4.- Los objetivos del Sistema de Control Interno son:

a. Lograr eficiencia, efectividad, eficacia y transparencia en las operaciones.



b.
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Garantizar la confiabilidad, pertinencia y oportunidad de la informacién financiera, presupuestaria, de bienes o activos de la Institucion.

Cumplir con el ordenamiento juridico y técnico, aplicable como ejemplo, pero no las unicas leyes, reglamentos, decretos, lineamientos,
instructivos u otros, conforme la estructura jerdrquica de aplicacion y disposiciones administrativas aplicables.

Componentes del Sistema de Control Interno

Art. 5.- Los componentes del Sistema de Control Interno son: ambiente de control, evaluacion de riesgos, actividades de control, informacion y
comunicacion y actividades de supervision, los cuales se desarrollardn e implementardn a través de los principios siguientes:

a.

Entorno de control

Comprende las normas, procesos y estructuras que constituyen la base sobre la que se desarrollara el control interno del Hospital.
Principios:

Compromiso con la integridad y valores éticos.

Supervision del Sistema de Control Interno.

Estructura, lineas de reporte o de comunicacion, autoridad y responsabilidad.

Compromiso con la competencia del talento humano.

Cumplimiento de responsabilidades.

Evaluacién de riesgos

Es un proceso dinamico e interactivo 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:

Establecimiento o identificacién de objetivos institucionales.
Identificacion y analisis de los riesgos para el logro de objetivos.
Evaluacion del riesgo de fraude.

Identificacion, andlisis y evaluacién de cambios que impactan el Sistema de Control Interno.

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 Direccidn, para mitigar los riesgos con impacto potencial en los objetivos.

Principios:
Seleccién y desarrollo de actividades de control.
Seleccién y desarrollo de controles generales sobre tecnologia.

Emision de politicas y procedimientos de control interno.

Informacion y comunicacion

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

Principios:
Informacién relevante y de calidad.
Comunicacién interna.

Comunicacion externa.

Actividades de supervisién

Constituyen las evaluaciones continuas e independientes, realizadas para determinar si los componentes del Sistema de Control Interno,
incluidos los controles para verificar el cumplimiento de los principios de cada componente, estan presentes y funcionando adecuadamen-
te.



DIARIO OFICIAL.- San Salvador, 8 de Febrero de 2022. 9

Principios:

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

2. Evaluacién y comunicacién de deficiencias de control interno.

Seguridad razonable

Art. 6.- El Sistema de Control Interno proporcionard una seguridad razonable para el cumplimiento de los objetivos del Hospital.

CAPITULO I
ENTORNO DE CONTROL
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 y valores, innovaciones tecnoldgicas, leyes y regulaciones aplicables.

Comprende las normas, procesos y estructuras que conforman la base sobre la que se desarrolla el control interno en el Hospital para el cumpli-
miento de los objetivos, constituyendo la base para el funcionamiento de los demds componentes.

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

Art. 8.- El director, subdirectores y jefaturas en todos los niveles y dependencias del Hospital, demostrardn a través de sus actuaciones y conducta,
la sujecion a la integridad y valores éticos, para apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno.

Estandares de conducta

Art. 9.- Los estindares de conducta y valores éticos estan definidos en el Cédigo de Etica para el Personal del Ministerio de Salud, emitido y
aprobado por el ministro y divulgado a todos los servidores de la entidad, para su cumplimiento en el desarrollo de sus funciones.

Seguimiento a desviaciones

Art. 10.- El director y todas las jefaturas deberdn atender y decidir de manera oportuna, sobre las desviaciones a los estdndares de conducta
establecidos en la Ley de Etica Gubernamental, Cédigo de Etica para el Personal del Ministerio de Salud, Ley del Servicio Civil, Normas Técnicas
de Control Interno Especificas y demds leyes, reglamentos y normas institucionales, mediante las acciones preventivas, correctivas o sancionatorias.

El seguimiento a los estdndares de conducta se realizard de forma anual.

Principio 2: Supervision del Sistema de Control Interno
Establecimiento de la responsabilidad en la supervisién

Art. 11.- El director, subdirectores y jefaturas de Division, serdn responsables de la supervision del Sistema de Control Interno, a fin de que sea
suficiente y adecuado a la naturaleza y necesidades del Hospital.

Supervision y evaluacion del Sistema de Control Interno

Art. 12.- El director a través de las subdirecciones y jefes de Division, evaluard periédicamente el marco normativo en el que se sustenta el
Sistema, revisando y actualizando los manuales, politicas y procedimientos que regulan los procesos administrativos, financieros y operativos, para
asegurarse el logro de los objetivos institucionales; caso contrario, ordenara los ajustes correspondientes.

Art. 13.- El director a través de la Subdireccion Administrativa y las jefaturas de Divisién competentes, supervisara la efectividad de los com-
ponentes y principios del Sistema de Control Interno de manera anual.

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

Art. 14.- El Hospital posee una estructura organizativa debidamente aprobada por su titular, para cumplir con los fines y objetivos, conformada
por las unidades organizativas necesarias, segin su naturaleza, complejidad y el marco legal aplicable.

Dicha estructura organizativa serd evaluada de manera anual por parte de la Direccién y de considerarse necesario, se hardn las respectivas
modificaciones.
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Establecimiento de funciones y competencias

Art. 15.- El director emitié el Manual de Organizacién y Funciones del Hospital El Salvador; ademds, de contar con el Manual General de
Descripcion de Puestos de Trabajo del Ministerio de Salud, Tomos I, II y III, que incluyen las lineas de autoridad y responsabilidad, el perfil y las
competencias exigidas para el desempeiio de cada puesto de trabajo, los cuales son de estricto cumplimiento, a efecto de facilitar la supervisién y flujo
de informacién.

Autoridad y responsabilidad

Art. 16.- El director debe delegar mediante Acuerdo, la autoridad y responsabilidad, asegurdndose de la adecuada segregacion de funciones en
cada nivel de la estructura organizativa:

a.  Eldirector serd el responsable de las funciones que delegue; por lo que, debera supervisarlas anualmente y en caso de desviaciones, efectuar
los ajustes pertinentes.

b.  Las jefaturas emitirdn instrucciones escritas, para facilitar al personal el cumplimiento de sus responsabilidades.
c.  El personal debera cumplir con las instrucciones emitidas por las jefaturas y poseer una adecuada comprension de:
1. Estindares de conducta establecidos para el desempefio de sus funciones.
2. Riesgos identificados para el cumplimiento de los objetivos institucionales inherentes a sus funciones.
3. Actividades de control aplicables a sus funciones y competencias.
4.  Canales de comunicacion.

5. Actividades de supervision existentes.

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

Art. 17.- Las politicas y practicas relacionadas con el talento humano, estdn definidas en el Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de
Recursos Humanos del Ministerio de Salud, Manual General de Descripcién de Puestos de Trabajo, Tomos I, 11y 111, y otros documentos técnicos que
regulan las actividades administrativas, financieras y operativas, las que deberdn ser cumplidas por los servidores en el desempefio de sus funciones,
para el cumplimiento de los objetivos del Hospital.

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

Lo anterior, serda manifiesto a través de las actitudes, conocimientos y comportamiento de los servidores ptblicos en el desarrollo de sus funciones
y responsabilidades.

Evaluaciéon de competencias

Art. 18.- El director a través del Departamento de Recursos Humanos, evaluard anualmente la competencia del talento humano, conforme lo
establecido en el perfil del puesto y tomara las acciones necesarias para corregir las desviaciones, segtin los resultados obtenidos.

Desarrollo profesional

Art. 19.- El director facilitard que se brinde la capacitacién necesaria para desarrollar las competencias profesionales del talento humano, segiin
las funciones que desempeiie; lo que permitird el cumplimiento de los objetivos.

Serd responsabilidad de las jefaturas de la Unidad de Desarrollo Profesional y del Departamento de Recursos Humanos, la elaboracién del Plan
Anual de Formacién y Capacitaciones, de igual manera, el jefe del Departamento de Recursos Humanos deberd evaluar anualmente el cumplimiento
de dicho Plan, remitiendo informe a la maxima autoridad.

Planes de contingencia

Art. 20.- El director a través de la Subdireccién Administrativa y las jefaturas de Division establecerd 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 de ocurrencia.

Dichos planes de contingencia deberan ser elaborados y evaluados anualmente, enviando informe a la Direccién, quien serd responsable de dar se-
guimiento y garantizar su cumplimiento.
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Principio 5: Cumplimiento de responsabilidades

Responsabilidad sobre el control interno

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

El director como responsable del disefio, implementacién y aplicacion del control interno, a través de las subdirecciones y jefaturas de Division,
debera efectuar una evaluacién anual del cumplimiento de la responsabilidad asignada a nivel de toda la estructura del Hospital, considerando los
riesgos que enfrenta para la consecucion de los objetivos.

Evaluacién del desempeiio

Art. 22.- El director a través del jefe del Departamento de Recursos Humanos, establecerd y aplicard semestralmente evaluaciones del desempefio
al talento humano en forma sistemadtica, a fin de medir el cumplimiento de las funciones y actividades programadas para el logro de los objetivos del
Hospital. Los resultados de las evaluaciones del desempeiio, permitiran la toma de acciones que permitan fortalecer las capacidades del talento humano
o ejercer medidas disciplinarias necesarias.

Establecimiento de la Unidad de Auditoria Interna

Art. 23.- El director deberd garantizar el establecimiento y funcionamiento de la Unidad de Auditoria Interna, la cual ejercerd una funcién inde-
pendiente dentro de la Institucion. La Unidad de Auditorfa Interna estard bajo la dependencia directa del director del Hospital. Sera responsabilidad
del director, velar porque dicha Unidad formule y ejecute un Plan Anual de Auditoria y que sea remitido oportunamente a la Corte de Cuentas de la
Repiblica, en forma anual.

El jefe de la Unidad de Auditoria Interna debera remitir cada uno de los informes de las auditorias realizadas, a la Corte de Cuentas de la Repu-
blica.

Esta Unidad estara regulada por el Reglamento que contiene las Normas de Auditoria Interna del Sector Gubernamental, emitidas por la Corte
de Cuentas de la Republica.

CAPITULO 11

EVALUACION DE RIESGOS
Evaluacién de riesgos

Art. 24.- Es un proceso dindmico e interactivo, para identificar y evaluar los riesgos que podrian afectar el cumplimiento de los objetivos; con-
siderando los niveles de aceptacion o tolerancia establecidos por el Hospital.

Principio 6: Establecimiento de objetivos institucionales
Objetivos institucionales

Art. 25.- El director, subdirectores y jefes de Division, han definido en el Plan Anual Operativo Hospitalario, 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,
los que son consistentes con la misién y vision institucional.

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

a.  Alineacién de los objetivos establecidos con las prioridades estratégicas por el Ministerio de Salud.

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

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

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

e.  Objetivos relacionados con los diferentes niveles de la organizacién.

Objetivos operacionales

Art. 26.- Las jefaturas de Division, Departamento, Seccion, Unidad y servicios, deberan elaborar el Plan Anual Operativo que contiene las metas
y actividades de cada unidad organizativa, en funcién de los objetivos institucionales.

El Plan Anual Operativo de cada dependencia, deberd ser elaborado en base a los lineamientos que elabore el jefe de la Unidad de Planificacion
Institucional, y serd verificado y validado por las subdirecciones y jefes de Division, que posteriormente remitiran a la Direccién y a la Unidad de
Planificacion.
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Principio 7: Identificacion y analisis de los riesgos para el logro de objetivos

Riesgos

Art. 27.- Los riesgos constituyen la probabilidad de ocurrencia de hechos internos o externos, que pueden impedir el logro de los objetivos
institucionales; por lo que, anualmente son identificados y analizados, elaborando las respectivas Matrices de Valoracion de Riesgos, para establecer
mecanismos efectivos que permitan enfrentarlos, a fin de mitigar su impacto.

Gestion de riesgos
Art. 28.- Los riesgos se gestionan considerando los aspectos siguientes:
a.  Identificacion de riesgos.
b.  Andlisis de riesgos.
c.  Determinacién e implementacion de acciones para mitigar su impacto.

Los responsables de la gestion de riesgos en el Hospital, serdn los jefes de Division, las subdirecciones y la Direccion.

Identificacion de riesgos

Art. 29.- El proceso de identificacion de riesgos es integral, en el que se considerardn las interacciones significativas de recursos, servicios e
informacién. Los riesgos son generados internamente (riesgos internos) y por el entorno proximo y remoto del Hospital (riesgos externos).

Los riesgos internos que podrian afectar al Hospital se pueden generar en areas como:
a. Infraestructura.

b.  Estructura organizativa.

c.  Talento humano.

d.  Acceso y uso de bienes.

e. Tecnologias de informacién y comunicacion.

f.  Medio ambiente.

Los riesgos externos pueden ser:
a.  Presupuestarios.

b. Medio ambientales.

c.  Regulatorios.

d.  Globales o regionales.

e. Politicos y sociales.

f.  Tecnoldgicos.

Sera responsabilidad de cada jefatura la identificacién de los riesgos en la dependencia bajo su cargo, elaborando anualmente las respectivas
matrices de valoracién de riesgo, las cuales deberdn ser remitidas a las jefaturas de Division y subdirecciones del Hospital.

Analisis de riesgos

Art. 30.- Todas las jefaturas de los diversos niveles hospitalarios, efectuaran el andlisis de riesgo anual después de identificarlos, tanto a nivel del
Hospital como del entorno préximo y remoto. Este proceso incluye la evaluacion de la probabilidad de que ocurra un riesgo, el impacto que causaria
y su importancia para la consecucion de los objetivos.

En ese proceso se estima la probabilidad de ocurrencia de los riesgos identificados, con el fin de valorar su impacto en el cumplimiento de los

objetivos. Esta estimacion comprende dos variables: probabilidad e impacto. Con estas consideraciones se puede construir una matriz de riesgos para
determinar los riesgos prioritarios.

La importancia de cada riesgo en su control interno, se basa en la probabilidad de ocurrencia y en el impacto que puede causar en el Hospital.

El impacto se refiere a: pérdida de activos y tiempo, disminucién de eficiencia y eficacia de las actividades, los efectos negativos en los recursos
humanos y alteracion de exactitud de informacion del Hospital, entre otros.

El impacto deberd estar expresado en términos cuantitativos.

La probabilidad es la posibilidad de que ocurra un incidente o evento, puede estimarse en base a su frecuencia histérica.
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La exposicioén al riesgo, es el producto de multiplicar el impacto por la probabilidad.

El andlisis de riesgo se efectuara de manera anual, siendo responsabilidad de las subdirecciones y jefaturas de Division del Hospital, quienes
deberan remitir a la mdxima autoridad las respectivas matrices, conteniendo dichos andlisis.

Determinacion e implementacion de acciones para mitigar el riesgo

Art. 31.- Analizados los riesgos, el director y las jefaturas del Hospital definirdn las acciones para su administracién y mitigacién. Serd necesario
establecer un nivel de tolerancia al riesgo, para proporcionar a la administracion la seguridad razonable del cumplimiento de los objetivos del Hospi-
tal.

Dicha actividad serd responsabilidad de todas las jefaturas del Hospital y se realizard en forma anual, elaborandose un documento de evaluacion
de las acciones implementadas para mitigar los riesgos; subdirectores y jefes de Division deberdn elaborar un consolidado, a fin de remitirlo a la
Direccién.

Principio 8: Evaluacién de riesgo de fraude
Riesgo de fraude

Art. 32.- El director al evaluar anualmente los riesgos, considerara la probabilidad de ocurrencia de fraude que pueda impedir la consecucién
de los objetivos. Para este fin, deberd considerar los posibles actos de corrupcién de funcionarios y demads servidores, de los proveedores de bienes y
servicios y otros interesados.

El director elaborard un informe de la evaluacién anual de riesgo de fraude, que serd remitido al director nacional de hospitales.

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

Art. 33.- El director a través de las subdirecciones y jefaturas de Division, identifica, analiza y evalia de forma anual los cambios que podrian
impactar significativamente el Sistema de Control Interno. Este proceso es desarrollado paralelamente a la evaluacién de riesgos, estableciendo los
controles para identificar y comunicar los cambios que puedan afectar los objetivos del Hospital, los cuales podrian referirse a lo siguiente:

a.  Ambiente externo.

b.  Medioambiente.

c.  Asignacion de nuevas funciones al Hospital o al personal.

d.  Adquisiciones, permutas y ventas de activos.

e. Cambios en las leyes y disposiciones aplicables.

f.  Cambios en el liderazgo, la administracion, actitudes y filosofia.
g.  Nuevas tecnologias de informacién y comunicacion.

Por lo tanto, se emitird por parte de cada subdirector y jefes de Division, un informe conteniendo dicho andlisis, el cual serd remitido a la Direc-
cién.

CAPITULO III
ACTIVIDADES DE CONTROL
Actividades de control

Art. 34.- Las actividades de control son las medidas establecidas por el director y las jefaturas, a través de politicas y procedimientos que con-
tribuyen a garantizar que se lleven a cabo las acciones necesarias para mitigar los riesgos, con impacto potencial en los objetivos del Hospital.

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

a.  Prevenir la ocurrencia del riesgo.

b.  Minimizar el impacto o las consecuencias de los riesgos.

c.  Restablecer el funcionamiento del Sistema de Control Interno, en el menor tiempo posible.

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

Art. 35.- El director y las jefaturas seleccionardn e implementaran en los diversos procesos institucionales, las actividades de control que contri-
buirdn a la mitigacion de los riesgos identificados, para lograr niveles aceptables de tolerancia en la consecucién de los objetivos.



14

DIARIO OFICIAL Tomo N° 434

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, estd a cargo de la auditoria interna y externa.

Factores que Influyen en el disefio e implementacion

Art. 36.- Los factores que influyen en el disefio e implementacion de las actividades de control establecidas para apoyar el Sistema de Control

Interno del Hospital, son:

a.

b.

El ambiente y complejidad del Hospital.
La naturaleza y alcance de sus operaciones.
Estructura organizativa.

Sistemas de informacién.

Infraestructura tecnoldgica.

Procesos relevantes

Art. 37.- El director y las jefaturas definirdn las actividades de control aplicables a los procesos administrativos, financieros y operativos del

Hospital.

Los controles estan orientados a:

a.

b.

Lograr eficiencia, economia, efectividad y transparencia de las operaciones.
Confiabilidad, pertinencia y oportunidad de todo tipo de informacién.

Cumplimiento de las leyes: Ley del Servicio Civil, Ley Orgéanica de Administracion Financiera, Ley de Procedimientos Administrativos
y Ley de Etica Gubernamental.

Reglamentos: Reglamento General de Hospitales, Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de Recursos Humanos del Ministerio
de Salud.

Disposiciones administrativas: Manual de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional El Salvador, Manual General de Descripcion
de Puestos de Trabajo del Ministerio de Salud, Tomo I, IT y III.

Otras regulaciones aplicables: Normas Técnicas de Control Interno Especificas, Manual Técnico del Sistema de Administracién Financiera
Integrado, Cédigo de Salud, entre otras.

Diversidad de controles

Art. 38.- Las actividades de control incluyen una diversidad de controles aplicables a los procesos, algunos se relacionan solamente con un drea
especifica y otros son de aplicacion general. Los controles pueden ser: preventivos, de deteccion y correctivos, siendo desarrollados en forma manual

0 automatizada.

Tipo de actividades de control

Art. 39.- La direccidn a través de las jefaturas de las diversas dreas, implementaran actividades de control, las cuales pueden ser:

a.

b.

Autorizaciones y aprobaciones.
Verificaciones.

Administracion de fondos y bienes.
Revisién de informes.

Comprobacion de datos.

Controles fisicos.

Rendicion de fianzas.

Indicadores de gestion.

Asistencia y permanencia de personal.
Documentacién de actividades.

Registro oportuno y adecuado de las transacciones y hechos econémicos.
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1. Conciliaciones.

m. Rotacién de personal.

n.  Funcién de auditoria interna independiente.
o. Planes de contingencia.

p. Informes de resultados.

gq. Uso de tecnologias de informacion y comunicacion.

Rendicion de fianza

Art. 40.- Los funcionarios y empleados del Hospital, encargados de la recepcion, control, custodia e inversién de fondos o valores publicos, o
del manejo de bienes publicos, estardan obligados a rendir fianza a favor del Hospital, de acuerdo con la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica,
para responder por el fiel cumplimiento de sus funciones.

Los cargos que dentro del Hospital rendirdn fianza son los siguientes:
a.  Asesor de medicamentos.
b.  Asesor de suministros.
c. Auxiliares de farmacia.
d.  Contador.
e. Director.
f.  Encargado de caja chica.
g.  Encargado de combustible.
h.  Encargado de fondo circulante.
i.  Guardalmacenes.
j- Jefe de almacenes.
k. Jefe de farmacia.
1. Jefe de servicios generales.
m. Jefe del Departamento de Alimentacion.
n. Jefe del Departamento de Mantenimiento.
o. Jefe Subdireccién Administrativa.
p. Jefe UACL
q. Jefe UFL
r.  Refrendarios de cheques.
s.  Subjefe de farmacia.

t.  Tesorero.

Unidad financiera institucional

Art. 41.- La Unidad Financiera Institucional dependera directamente del titular de la Institucion y serd responsable de la gestion financiera, de
acuerdo a lo regulado en la Ley Orgdnica de la Administracién Financiera del Estado y su Reglamento. Esta incluird la realizacién de las actividades
relacionadas a las dreas de: Presupuesto, Tesoreria y Contabilidad.

Art. 42.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional, supervisara los procedimientos vigentes para registrar las operaciones financieras en la
aplicacion del Sistema de Administracion Financiera Integrado (SAFI), de acuerdo con los lineamientos y disposiciones legales establecidas por el
Ministerio de Hacienda.

Art. 43.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional serad el responsable de la aplicacion a lo establecido en el Art. 15, de la Ley Orgénica de
Administracion Financiera del Estado; asi como también, del resguardo y adecuado manejo de facturas.
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Presupuesto

Art. 44.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional serd responsable de elaborar el Presupuesto Anual Institucional, de acuerdo a lo estable-
cido en la Ley Organica de Administracion Financiera del Estado y su Reglamento, para ser presentado y aprobado, La Direccién conformara un
Comité Técnico de Gestion del Presupuesto, para establecer un Presupuesto Operativo, que servird de base para la formulacién del Presupuesto Anual
Institucional.

Art. 45.- La ejecucion presupuestaria comprendera los principios técnicos, métodos y procedimientos empleados en las diferentes etapas o fases
que integren el proceso, orientando los recursos disponibles del presupuesto aprobado.

Para la ejecucion presupuestaria se deberd hacer cumplir lo establecido en la Ley Organica de Administracién Financiera del Estado y el Manual
Técnico del Sistema de Administracién Financiera Integrado (SAFI).

Art. 46.- El técnico de la Unidad Financiera Institucional, con funciones de encargado de presupuesto, serd responsable de llevar control de los
fondos asignados a la Institucién (Fondo general, recursos propios y otros si fueren asignados por el nivel central); de tal manera que, las erogaciones
que se realicen correspondan a lo presupuestado; asimismo, coordinara con el jefe de la Unidad Financiera Institucional (servicios bésicos), jefe de la
Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (bienes y servicios) y jefe de Recursos Humanos (salarios y/o honorarios), para la elaboracién
de la Programacion de la Ejecucién Presupuestaria (PEP), tomando en cuenta los lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud y Ministerio de
Hacienda, para su posterior registro en el subsistema de presupuesto del Sistema de Administracién Financiera Integrado (SAFI).

Tesoreria

Art. 47.- La gestion de Tesoreria comprendera la recepcion, depésito, pago y registro de los recursos financieros; estard a cargo del tesorero
institucional, quien tomara las acciones necesarias para garantizar el manejo eficiente y transparente de los mismos, y se regird por la Ley Organica de
Administracién Financiera del Estado y Manual Técnico del Sistema de Administracion Financiero Integrado. Las cuentas bancarias institucionales
seran respaldadas con una firma principal del tesorero y cualquiera de los refrendarios autorizados, siendo éstos tltimos, ajenos a la Unidad Financiera
Institucional.

Art. 48.- El tesorero institucional serd responsable de gestionar la recuperacién oportuna de reintegros de terceros cuando sea requerido. En lo
relacionado al pago de remuneraciones, serd el jefe de Recursos Humanos el responsable de realizar el calculo y gestionar el reintegro para su posterior
traslado al tesorero institucional.

Art. 49.- El tesorero y el contador del Hospital, previo a ingresar y registrar cualquier obligacion en los diferentes subsistemas del Sistema de
Administracién Financiera Integrado (SAFI), deberan verificar que la documentacién cumpla con los requisitos de ley vigentes; ademés, del compro-
miso presupuestario.

Art. 50.- El tesorero emitird los cheques o realizard abono a cuenta, a nombre del beneficiario que proporcione el bien o servicio, respaldado
por el quedan o documento de compromiso de pago. No se firmardn cheques en blanco o realizardn transferencias electrdnicas a cuenta, a nombre de
personas naturales o juridicas diferentes a las que haya suministrado los bienes o servicios a la Institucion (a excepcion que exista un documento legal
"notariado” de representacion o poder otorgado). Las firmas en los cheques emitidos, serdn estampadas manualmente.

Art. 51.- Todos los valores en efectivo y cheques que sean recaudados de manera integra en la Tesoreria, deberan ser depositados en la Institucion
bancaria designada por el Hospital, en un lapso no mayor de veinticuatro horas (dias hébiles) y estard respaldada por la respectiva documentacion.

Refrendarios de cheques

Art. 52.- A solicitud del jefe de la Unidad Financiera Institucional (UFI), la Direccién deberd nombrar y autorizar mediante acuerdo interno, a
los funcionarios responsables de refrenda de cheques. Este acuerdo deberd notificarse de forma oportuna a las instituciones bancarias involucradas,
para proceder al registro de las firmas respectivas.

Fondo circulante de monto Fijo

Art. 53.- El Hospital creard el Fondo Circulante de Monto Fijo, cumpliendo con lo establecido en el Manual Técnico del Sistema de Adminis-
tracioén Financiera Integrado y serd aperturado de acuerdo a las disponibilidades presupuestarias.

Los encargados de los fondos circulantes de monto fijo, serdn responsables del manejo, registro y control de los recursos asignados para la ope-
racion de dichos fondos; para lo cual debera establecer y mantener un adecuado control sobre el uso de formularios y cheques; asi como, la custodia
del efectivo en caja.
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Art. 54.- El Fondo Circulante de Monto Fijo se creard mediante acuerdo y/o se podrd crear una caja chica, la cual dependerd del Fondo antes
mencionado, y su manejo se hard a través de cuenta corriente, seglin su naturaleza y se utilizard especificamente para erogaciones de cardcter urgente,
de conformidad al Manual Técnico del Sistema de Administracion Financiera Integrado.

Art. 55.- El encargado del Fondo podri solicitar el reintegro de los recursos en el momento que lo estime necesario, asegurdndose que éste se
realice antes de agotarse en un maximo del sesenta por ciento (60%) del monto autorizado para el manejo de dicho Fondo, a fin de evitar iliquidez en
el mismo.

Para efectos de gestionar el reintegro, el encargado preparara la péliza y la remitird a la Unidad Financiera Institucional, acompafiada de la
documentacion probatoria (facturas, vales de caja chica, recibos, etc.).

Art. 56.- El encargado del Fondo Circulante debera tramitar dentro de los primeros quince dias calendario del mes de diciembre de cada afio,
la Poliza de Reintegro de Fondos, correspondiente a los recursos utilizados a esa fecha, con la finalidad de que la Unidad Financiera Institucional
proceda a utilizar el compromiso presupuestario que se constituy6 para garantizar la disponibilidad presupuestaria al inicio del afio o al momento de
constitucion del Fondo.

Contabilidad

Art. 57.- El contador del Hospital serd responsable de recopilar, registrar, procesar y controlar en forma sistemdtica y cronoldgica toda la informa-
cion, referente a las transacciones del Hospital, expresable en términos financieros, con el objeto de proveer informacion sobre la gestion financiera.

El contador institucional, quien velard porque el sistema contable esté basado en los principios y normas emanados por la Direccién General de
Contabilidad Gubernamental, quien a su vez serd la encargada de efectuar la supervision técnica.

Al finalizar cada periodo mensual y ejercicio fiscal o segin se requiera, se generardn los informes financieros contables para uso interno de
Direccién del Hospital y para la Direccion General de Contabilidad Gubernamental, del Ministerio de Hacienda, segtn lo estipula la ley.

Conciliaciones bancarias

Art. 58.- Las conciliaciones bancarias formaréan parte del control interno y su propdsito serd comparar los movimientos bancarios con los registros
contables institucionales. Se debera llevar registro de los libros de bancos diariamente y por estricto orden cronolégico en cada una de las cuentas.

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

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

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

Arqueo de fondos y valores
Art. 59.- Deberan practicarse arqueos semestrales y sin previo aviso sobre la totalidad de los fondos y valores.

Los arqueos serdn practicados por el jefe de la Unidad Financiera Institucional y Unidad de Auditoria Interna. Se dejara constancia escrita y
firmada por las personas que participen en los arqueos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se informard oportunamente al jefe inmediato, responsable de la custodia de los bienes auditados; asi
como también, al director, a efecto de que se tomen las medidas preventivas o correctivas correspondientes.

Art. 60.- El jefe de la Unidad Financiera Institucional serd responsable que toda informacién procesada a nivel financiero, cumpla con los re-
quisitos minimos ya establecidos en la Ley Organica de Administracién Financiera del Estado, Ley de la Corte de Cuentas de la Reptiblica, Manual
Técnico del Sistema de Administracion Financiera Integrado, Disposiciones Generales del Presupuesto, a fin de que ésta sirva de insumo para la toma
de decisiones.

Art. 61.- Los encargados de Tesoreria, Presupuesto y Contabilidad, serdn responsables de que los registros financieros, segin su drea de res-
ponsabilidad, sean elaborados con oportunidad, eficiencia y profesionalismo, incorporandolos a los médulos a que correspondan del Sistema de
Administracion Financiera Integrado (SAFI), deberan contar con la documentacion de respaldo respectiva, la cual tendra que reunir los requisitos de
la Ley Organica de Administracién Financiera del Estado, para tomarse como valida.

Art. 62.- Serd responsabilidad del jefe de la Unidad Financiera Institucional, evaluar de forma mensual los resultados de los registros financieros
que se generen, de manera que garantice que sean confiables, oportunos y ttiles en la toma de decisiones.
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Actividades de control para el apoyo financiero

Art. 63.- Sera responsabilidad del jefe de la Unidad Financiera Institucional, informar trimestralmente y por escrito a la Direccién, en forma
confiable, oportuna, suficiente y pertinente, respecto a presupuesto, tesoreria y contabilidad.

Unidad asesora de suministros

Art. 64.- Los médicos asesores de suministros serdn responsables de mantener la adecuada distribucion y abastecimiento de medicamentos e
insumos médicos, en coordinacién con el jefe del Departamento de Abastecimiento. Para ello, el jefe de Abastecimiento deberd contar con la infor-
macion actualizada de los sistemas de almacenes (insumos médicos, medicamentos y suministros generales).

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

Art. 65.- Los médicos asesores de suministros deberan monitorear las existencias de medicamentos e insumos médicos mensualmente, a fin de
evitar el vencimiento de los mismos.

Unidad de planificacién

Art. 66.- El jefe de la Unidad de Planificacion serd responsable de dirigir, coordinar, monitorear y evaluar las actividades relacionadas con el
cumplimiento de los objetivos institucionales, establecidos en el Plan Anual Operativo Hospitalario; serd la Unidad Asesora de la Direccion, la que
tome decisiones relacionadas al cumplimiento de indicadores y ejecucion presupuestaria, los cuales se evalian de manera mensual.

Unidad organizativa de la calidad

Verificaciéon y seguimiento de la calidad

Art. 67.- La Direccién del Hospital velard por la calidad de atencién médica a través del jefe de la Unidad Organizativa de la Calidad, quien serd
responsable de coordinar con cada uno de los diferentes comités que conformen el Comité de Calidad de la Institucién y del monitoreo permanente
de los estandares de calidad hospitalario.

El Comité de Calidad, estara conformado por el coordinador de:
a.  Comité de Farmacoterapia.
b.  Comité de Infecciones Intrahospitalaria, Asociada a la Atencion Sanitaria.
c.  Comité de Mortalidad Hospitalaria.
d.  Comité de Medicina Transfusional.
e. Comité de Emergencias y Desastres.
f.  Comité de Seguridad y Salud Ocupacional.
g.  Comité de Auditoria Clinica.
h.  Comité de Bioética y Etica en la Investigacién

Cada Comité estard a cargo de un coordinador, quienes tendrdn la funcién de realizar de acuerdo al Manual de Funcionamiento y del Plan Anual
Operativo, monitoreos permanentes de las actividades realizadas. Dichos comités deberdn preparar informes como evidencia del trabajo realizado.

Art. 68.- El jefe de la Unidad Organizativa de la Calidad, brindara orientacién a las unidades para el levantamiento de procedimientos; sin em-
bargo, es responsabilidad de cada jefatura contar con los procedimientos estandarizados de su drea; ademds de mantenerlos actualizados.

Oficina por el Derecho a la Salud

Art. 69.- La Oficina por el Derecho a la Salud serd dependencia de la Unidad Organizativa de la Calidad, siendo el jefe de dicha oficina, el
responsable de colaborar en la evaluacion de la satisfaccion de los pacientes de alta y atender sugerencias, consultas, quejas y reclamos que estimen
pertinentes, de acuerdo al articulo 21 de la Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud y el articulo 9 de su Re-
glamento.

Unidad Juridica

Art. 70.- El jefe de 1a Unidad de Asesoria Juridica se encargard de brindar asesoria legal al director del Hospital; asi mismo, de elaborar opiniones,
informes y en general documentos con connotacién legal o juridica, como consecuencia del cumplimiento de sus funciones, de acuerdo a requerimientos
hechos por el titular o quien haga sus veces.
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La funcién de esta Unidad serd de naturaleza asesora en materia legal, mediante la fundamentacion e interpretacién juridica, de la normativa

constitucional, legal y administrativa, aplicable a cada caso concreto; revisard los contratos, convenios y otros documentos celebrados por el titular
en razon de sus funciones, en los que se obligue como parte suscriptora y realizar las gestiones juridicas que le competan tendientes a materializarlos.
Dara seguimiento a los procesos relativos a la imposicién de multas por incumplimientos, tomando en cuenta lo dispuesto por las diferentes leyes y
reglamentos aplicables al Hospital.

Art. 71.- La Unidad Juridica asesorara a la Direccién y al personal del Hospital, previo aval del titular en la interpretacién y aplicacion de las
normas constitucionales, legales y reglamentarias y otras disposiciones; asi mismo, emitird los informes que le sean requeridos.

Elaborard las resoluciones y acuerdos que deberad aprobar la Direccién del Hospital a requerimiento de ésta, y las demds funciones que las diversas
normativas establezcan.

Unidad de Auditoria Interna

Art. 72.- El director del Hospital debera establecer y fortalecer con la dotacion de recursos necesarios la Unidad de Auditoria Interna, con el
objetivo de asegurar el control interno.

Art. 73.- La Direccién y todas las jefaturas colaborardn y realizaran las gestiones necesarias para que tanto la Unidad de Auditoria Interna y la
Corte de Cuentas de la Republica, puedan disponer de la informacién y las condiciones necesarias para realizar su funcién.

Art. 74.- La Direccion del Hospital debera asegurar y garantizar que la funcion de auditoria interna, se desarrolle de manera independiente;
asimismo, velard para que sus evaluaciones del Sistema de Control Interno, contribuyan a lograr y mantener la eficacia de las medidas de control
establecidas para mitigar los riesgos existentes.

Art. 75.- El jefe de 1a Unidad de Auditoria Interna del Hospital, deberd contribuir al mejoramiento del control interno de los sistemas administra-
tivos, operativos y financieros; para lo cual, debera efectuar auditoria de las operaciones, actividades, programas del Hospital y de sus dependencias,
de acuerdo al cronograma de su Plan Anual de Trabajo.

Art. 76.- El jefe de Auditoria Interna debera dar respuesta a todas las solicitudes de exdmenes especiales o revisiones solicitadas por la Direccidn,
remitiendo los informes correspondientes.

Art. 77.- El personal de la Unidad de Auditoria Interna deberd cumplir con todo lo establecido en las Normas de Auditoria Interna del Sector
Gubernamental, emitidas por la Corte de Cuentas de la Republica.

Unidad de Relaciones Publicas

Art. 78.- El jefe de la Unidad de Relaciones Publicas serd el responsable de mantener la comunicacion efectiva interna y extra hospitalaria; as{
como, ser el enlace en el manejo y organizacion de eventos hospitalarios.

El jefe de Relaciones Publicas se encargara de la emision de los boletines informativos relacionados al quehacer institucional, los cuales deberan
ser socializados al personal a través de la Direccion por via electronica y a los usuarios de la Institucién, por medio de la red de comunicaciones del
Hospital.

Unidad de Desarrollo Profesional

Art. 79.- El jefe de la Unidad de Desarrollo Profesional serd el encargado de gestionar los programas de educacién permanente de postgrado con
las universidades que tengan convenios con el Hospital; ademas, de dirigir el programa de educacion continua a todo el personal profesional, técnico
y administrativo. La seleccion de recursos para las residencias médicas serd responsabilidad de cada universidad con la que se tenga convenio.

Art. 80.- El jefe de la Unidad de Desarrollo Profesional serd el encargado de monitorear mensualmente el cumplimiento de los programas de la
escuela de post grado de cada especialidad a través de evaluaciones, las cuales quedardn en el expediente de cada estudiante de post grado.

Capacitacion a recursos humanos

Art. 81.- El jefe de la Unidad de Desarrollo Profesional, en coordinacién con el jefe del Departamento de Recursos Humanos, en base a un
diagnéstico de necesidades de capacitacion, elaborard y ejecutard un Plan Anual de Formacién y Capacitaciones, dirigido al personal administrativo,
médico y paramédico del Hospital.



20 DIARIO OFICIAL Tomo N° 434

Serdresponsabilidad de todas las jefaturas presentar las necesidades de capacitacion y entrenamiento del personal bajo su cargo; asi como también,

colaborar para el desarrollo de las capacitaciones propuestas.

Serd responsabilidad del jefe de Recursos Humanos dar seguimiento al cumplimiento del Plan de Educacion Continua de todos los Servicios y
Departamentos del Hospital e informar anualmente a la Direccién.

Investigacion

Art. 82.- La Seccién de Investigacion como parte de la Unidad de Desarrollo Profesional, serd responsable de gestionar la investigacién para la
salud dentro del Hospital en todos sus aspectos: promover la misma dentro de éste, capacitando, asesorando y/o coordinando las investigaciones que

se realicen en la Institucion. Asi mismo, deberdn desarrollar las investigaciones que se requieran.

Division de enfermeria

Art. 83.- El jefe de Division de Enfermeria serd responsable de controlar cada uno de los procesos de atencién de enfermeria, verificando el
cumplimiento de las normas y protocolos de éstas. Serd responsable del monitoreo, cuidado a los pacientes, creacion de lineamientos de trabajo, rea-
lizacién de acciones para la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de los usuarios; para lo cual, deberd elaborar el Manual
de Procedimientos de Enfermerfa.

Art. 84.- El jefe de la Division debe cumplir y hacer cumplir las normas y regulaciones técnicas contenidas en el Manual de Procedimientos
de Enfermerfa y Manual de Organizacién y Funciones de la Divisién de Enfermerfa, en todas las unidades organizativas donde exista personal de

enfermeria.

Art. 85.- Todo el personal de enfermeria tiene la obligacién de cumplir con lo establecido en los Lineamientos Administrativos para el Uso de
Uniforme del Personal de Enfermeria y velar por su cumplimiento.

Art. 86.- Las jefaturas de servicios de enfermeria, en coordinacion con el jefe de Division deberan establecer la Normativa Interna de Enfermeria
que incluya los controles necesarios, para garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el funcionamiento del servicio.

Art. 87.- El jefe de la Divisién de Enfermeria, en coordinacion con las jefaturas de los servicios, serd el responsable de garantizar que todo el
personal de enfermeria cumpla con las horas laborales de cada mes, segtin su Plan de Trabajo.

Central de equipos y esterilizacion

Art. 88.- El jefe de Central de Equipo y Esterilizacion serd responsable de controlar cada uno de los procesos en su drea, verificando el cumpli-
miento del Manual Organizativo y de Funcionamiento de la Central de Esterilizacion Hospitalaria Tomos I, II, III, IV, V'y VL.

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

El jefe del Servicio, en coordinacién con el jefe de la Division de Enfermeria, deberd establecer la Normativa Interna de Central de Equipos y
Esterilizacion, que incluye los controles necesarios para garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el funcionamiento del

servicio.

Division médica
Art. 89.- El jefe de la Divisién Médica sera responsable de coordinar y monitorear el funcionamiento de las diferentes dependencias bajo su

cargo; ademads, debera elaborar las medidas de control respectivas que le permitirdn obtener seguridad razonable en el buen desempeifio y manejo de
recursos asignados, debiendo informar a la Direccién del Hospital de forma frecuente.

Art. 90.- El jefe de 1a Division Médica serd responsable de vigilar el mantenimiento de la disciplina, eficiencia y permanencia del personal médico
del que es jefe inmediato; asi como, del correcto funcionamiento de las dreas de los servicios que se encuentran bajo su jurisdiccion. Para cumplir este
objetivo, deberd realizar monitoreos semestralmente de asistencia y permanencia; debiendo crear una herramienta que le permita verificar la produccién
individual de cada recurso; de lo cual debera remitir informe por escrito a la Direccion del Hospital para su seguimiento.
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Departamentos médicos

Art. 91.- Las dependencias de la Division Médica son: Departamento de Medicina Critica, Departamento de Medicina Interna y Unidad de
Cuidados Paliativos.

Los jefes de cada una de esas dreas son responsables de planificar, organizar y controlar las actividades de aseguramiento de la atencién médica
y trabajo administrativo, incluidos en el Plan Anual Operativo; asi como también, monitoreo de asistencia, permanencia y produccioén del personal

bajo su cargo.

Servicios de hospitalizacion

Art. 92.- El Area de Hospitalizacién comprenderi los servicios destinados al ingreso de pacientes, incluye Unidad de Cuidados Intensivos, Uni-
dad de Cuidados Intermedios y Hospitalizacion de Medicina Interna, los cuales trabajardn en base a la aplicacién de los Lineamientos Técnicos para
la Atencién Integral de Personas con COVID19 (segunda edicion), Lineamientos Técnicos para la Atencién Nutricional de Personas con COVID19,
Lineamientos Técnicos para la Atencién en Terapia Respiratoria de Personas con COVID19, Lineamientos Técnicos para Uso de Plasma Convale-
cientes en Pacientes con COVID19 (segunda edicién), Manual de Precauciones Estdndares y de Aislamiento de Pacientes, Lineamientos Técnicos
sobre Bioseguridad, Lineamientos Técnicos para el Uso de Mascarillas y Trajes de Proteccion Personal por la Emergencia por COVID-19 (Tercera
Edicién), la Ley de Medicamentos y las Guias para las Buenas Practicas de Prescripcion. Los jefes de cada servicio serdn los responsables de la gestion

administrativa y del uso adecuado de los bienes de cada drea.

Unidad de Epidemiologia

Art. 93.- El jefe de esta Unidad serd responsable de mantener un monitoreo diario en la vigilancia epidemioldgica y su digitacion en los sistemas
informéticos en salud, con la finalidad de brindar las alertas epidemiolégicas oportunas, que permitan tomar decisiones a la Direccion.

Debera mantener comunicacion constante con la Unidad de Planificacion y garantizar que la informacién de los sistemas se encuentre actualizada,

de acuerdo a los plazos establecidos por el nivel superior.

Art. 94.- El Jefe de esta Unidad es el responsable de monitorear el cumplimiento de la Normativa de Vigilancia Centinela y coordinar con
todos los actores del Sistema de Vigilancia. Al mismo tiempo deberd informar oportunamente a la Direccién, sobre cualquier evento de interés

epidemiolégico.

Art. 95.- El jefe de la Unidad de Epidemiologia serd el responsable de cumplir con lo establecido en los Lineamientos Técnicos para el Desarrollo
de la Epidemiologia Hospitalaria y los Lineamientos Técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El Salvador (VIGEPES).

Cuidados paliativos

Art. 96.- El jefe de la Unidad de Cuidados Paliativos serd responsable de controlar cada uno de los procesos en los servicios asignados a su drea,
verificando el cumplimiento de la Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos emitida por el Ministerio de Salud. Tendra la responsabilidad del res-
guardo y control de medicamentos, materiales e insumos utilizados, al mismo tiempo es el responsable de la gestion administrativa de las necesidades

de su servicio.

Division de servicios de diagnéstico y de apoyo

Art. 97.- El jefe de la Divisioén de Servicios de Diagndstico y de Apoyo serd responsable de coordinar y monitorear el funcionamiento de las
diferentes dependencias bajo su cargo: Alimentacién y Dietas, Radiologia e Imagenes, Laboratorio Clinico, Banco de Sangre, Farmacia, Servicio de
Trabajo Social y Estadistica y Documentos Médicos.

Serd el responsable de la implementacion de medidas de control establecidas en los procedimientos de control interno, que le permitan obtener
seguridad razonable en el buen desempefio y manejo de los recursos asignados, debiendo informar a la Subdireccién y a la Direccion del Hospital de
forma frecuente.

Art. 98.- Los servicios de Diagnéstico y de Apoyo, serdn unidades productoras de servicios de salud que funcionardn y brindardn apoyo inde-
pendientemente; ademds, ofrecerdn servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica y tendran por finalidad coadyuvar en el diagnéstico,
tratamiento y apoyo a los pacientes de hospitalizacion, de acuerdo a la complejidad del Hospital. Los jefes de los servicios de Diagnéstico y de Apoyo,
serdn responsables de supervisar y monitorear semestralmente los procesos de sus dreas, verificando el cumplimiento de las normas y politicas esta-

blecidas para cada una de ellas, debiendo informar al jefe de Division de forma escrita.
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Servicio de Alimentacién y dietas

Art. 99.- El jefe del Servicio de Alimentacion y Dietas serd responsable de la gestion y dispensacion de las dietas corrientes y terapéuticas de
los diferentes servicios, atendiendo las dietas indicadas por el personal médico y el estado clinico del paciente hospitalizado, de acuerdo a procesos
establecidos y basados en los Lineamientos Técnicos de Prescripcion de Dietas en la Red Integral e Integrada de Servicios de Salud (RIISS).

El jefe del Servicio de Alimentacién y Dietas efectuara monitoreos y revision mensual de las medidas de control, establecidas para el buen uso
de los recursos asignados a dicha seccién; debiendo a la vez, remitir informes de dichos consumos y de las supervisiones al jefe de su Divisién.

El jefe del Servicio de Alimentacién y Dietas serd responsable de supervisar que se proporcione la alimentacién y el soporte nutricional a pa-
cientes hospitalizados; asi como también, de generar informes por los incumplimientos de las empresas contratadas para la adquisicién de insumos
que conlleve a la prestacion del servicio de alimentacion.

Servicio de radiologia e imagenes

Art. 100.- El jefe y subjefe del Servicio de Radiologia e Imdgenes serdn responsables de verificar el cumplimiento de la Norma de Radiologia
Diagndstica e Intervencionista, Norma de Radioterapia, Reglamento Especial de Proteccién y Seguridad Radiolégica y Manual de Procedimientos
de la Direccidn de Proteccion Radioldgica. La Unidad de Radiologia e Imagenes sera responsable de brindar los estudios radiolégicos que el médico
solicite para el paciente, y velar porque los procedimientos de la Unidad se les dé el debido cumplimiento.

El jefe y subjefe del Servicio, en coordinacién con el jefe de Division, debera establecer la normativa interna, que incluya los controles necesarios
para garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el funcionamiento de la Unidad.

Laboratorio clinico

Art. 101.- El jefe de Laboratorio Clinico sera responsable de controlar cada uno de los procesos en su area, verificando el cumplimiento de la
Norma Técnica y Lineamientos Técnicos para los Laboratorios Clinicos del Ministerio de Salud. El Laboratorio Clinico serd responsable de recibir,
procesar y entregar los resultados de los exdmenes a las dreas solicitantes, de acuerdo a los procedimientos establecidos.

El jefe de Laboratorio Clinico deberd presentar informes mensuales de produccion y abastecimiento de insumos y reactivos al jefe de Divi-

sion.

Banco de sangre

Art. 102.- El jefe de Banco de Sangre serd responsable de controlar cada uno de los procesos en su drea, verificando el cumplimiento de los
estdndares de trabajo en el Banco de Sangre, Guia de Practica Clinica para el Buen Uso de la Sangre, sus Componentes y Derivados, Manual de Pro-
mocion, Capacitacion y Seleccion de Donantes de Sangre, Lineamientos Técnicos para Facilitar la Asistencia de Donantes Voluntarios Altruistas de
Sangre, a los Bancos de Sangre del Sistema Nacional Integrado de Salud, en la Emergencia Nacional por la Pandemia de COVID19 y Lineamientos
Técnicos para la Gestién de Plasma de Donantes Convalecientes de COVID19.

Art. 103.- El personal del Banco de Sangre sera responsable de recibir, procesar y entregar los resultados de las pruebas a las dreas solicitantes,
de acuerdo a los procedimientos establecidos. Asi mismo, de cumplir con las transfusiones segtin protocolos y necesidades.

Se debera reportar oportunamente cualquier reaccion adversa provocada por un hemo componente, al Banco de Sangre para su seguimiento.

El jefe del Banco de Sangre, en coordinacién con el jefe de Division, deberd establecer la normativa interna que incluya los controles necesarios para

garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el funcionamiento del servicio.

Servicio de farmacia

Art. 104.- El Servicio de Farmacia se encargara de la recepcion, registro, almacenamiento, custodia, control de inventarios y distribucién de los
medicamentos a los servicios de hospitalizacion, de acuerdo a politicas, disposiciones y procedimientos establecidos.

El levantamiento de inventarios fisicos se realizard semestralmente y serd responsabilidad del jefe de Farmacia informar al titular del Hospital,
durante los primeros quince dias del mes subsiguiente.

Lajefe del Servicio de Farmacia en coordinacién con el jefe de Division, deberd establecer la normativa interna que Incluya los controles necesarios
para garantizar una correcta administracion de los recursos asignados para el funcionamiento del servicio; ademds, deberd velar por el cumplimiento
de lo establecido en la Ley de Medicamentos y su Reglamento y en la Guia para las Buenas Practicas de Prescripcion.

Las recetas de medicamentos, incluidas en el Listado Institucional de Medicamentos Esenciales y Medicamentos Controlados, seran elaboradas,

recibidas, procesadas y despachadas de manera electrénica, de acuerdo al Sistema Informatico en uso.
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Definicion de politicas y procedimientos para la administraciéon de medicamentos

Art. 105.- Las Normas sobre Administracién de Medicamentos estaran constituidas por el conjunto de principios y métodos, que se aplicaran a
la administracion de los medicamentos a favor de los pacientes, en concordancia con la Guia para las Buenas Practicas de Prescripcion.

El Sistema de Utilizacién de Medicamentos incluird procesos de seleccion, prescripcion, validacion, dispensacion, administracién y seguimien-
to.

Prescripcion

Art. 106.- La Direccién del Hospital en conjunto con las jefaturas de Divisién, departamentos médicos, Comité de Farmacoterapia, jefes de
servicios clinicos y demds niveles clinicos gerenciales, deberan velar por el cumplimiento de las siguientes normas de prescripcion:

a.  Asegurarse de la identificacion del paciente y de la Unidad de Hospitalizacién.
b.  Indagar si hay alergia medicamentosa conocida.

c.  Prescribirelectronicamente en el Sistema Informético, de forma clara, legible y sin abreviaturas los nombres genéricos de los medicamentos,
dosis, frecuencia y via de administracion; tanto en el expediente como en la receta electronica. No sobre prescribir un cambio de dosis,
frecuencia o via, cuando se trate del mismo medicamento (debera digitarse nuevamente).

d.  Verificar la dosis maxima, interacciones, dilucion, velocidad de infusion, etc.

e.  Confirmar cualquier duda con el prescriptor.

f.  Serd responsabilidad de cada médico, el uso de su identificacién digital o cédigo QRS en el Sistema Informatico.
g. Indicar dia y hora de prescripcion registrada en el Sistema.

h.  Realizar las prescripciones en el horario establecido, a excepcion de medicamentos de urgencia.

Para verificar lo anterior, la Direccién delegard al Comité de Farmacoterapia el monitoreo semestral del cumplimiento, remitiendo informe escrito
al titular de la Institucion, el cual le dard seguimiento.

Dispensaciéon

Art. 107.- La Direccién del Hospital en conjunto con las jefaturas de Division, departamentos médicos, Comité de Farmacoterapia, jefes de
servicios clinicos y demads niveles clinicos gerenciales, deberan velar por el cumplimiento de las siguientes normas de dispensacion:

a.  Verificar que el medicamento a dispensar, sea el prescrito en la receta electrénica y en el expediente electrénico.
b.  Realizar el cilculo de dosis en Farmacia.
c.  Preparar los medicamentos de acuerdo a indicaciones para ser despachados a los servicios de hospitalizacién.

Para verificar lo anterior, la Direccién delegard al Comité de Farmacoterapia el monitoreo semestral del cumplimiento, remitiendo informe escrito
al titular de la Institucion, el cual le dard seguimiento.

Administracion

Art. 108.- La Direccién del Hospital en conjunto con las jefaturas de Division, departamentos médicos, Comité de Farmacoterapia, jefes de
servicios clinicos y demds niveles clinicos gerenciales, deberdn velar por el cumplimiento de las siguientes normas para la administracion de los
medicamentos, la cual es funcién de la Division de Enfermeria:

a.  Revisar diariamente la prescripcion médica electrénica y la hoja de administracion electrénica y confrontar que sean coincidentes.
b.  Efectuar control de los calculos de las dosis de medicamentos enviadas por Farmacia.

c. Leer la vifieta del farmaco, para verificar fecha de vencimiento y via de administracion.

d.  Preparar la medicacion y administrarla de forma individualizada, sin acumular preparaciones de varios pacientes.

e.  Asegurarse de la identificacion del paciente, antes de administrar los medicamentos.

f.  No registrar la administracion antes de haberla realizado.

g.  Respetar la dilucién recomendada y velocidad de administracion de medicamentos endovenosos.

h.  Devolver a Farmacia los medicamentos que no se hayan administrado, en base al proceso de devolucién de medicamentos.

i.  Escuchar al paciente si cuestiona la administracion de un farmaco.

j- Reportar oportunamente cualquier reaccion adversa, provocada por un farmaco al referente de farmacovigilancia del Hospital.

Para verificar lo anterior, la Direccién delegard al Comité de Farmacoterapia el monitoreo semestral del cumplimiento, remitiendo informe escrito
al titular de la Institucion, el cual le dard seguimiento.
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Servicio de trabajo social

Art. 109.- El jefe del Servicio de Trabajo Social serd responsable de brindar apoyo e informacién a los usuarios de los servicios de hospitaliza-
cién; ademds, de brindar informacién solicitada por las diferentes instituciones relacionadas con la actividad hospitalaria y por los familiares de los
pacientes.

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

Estadisticas y documentos médicos

Art. 110.- El jefe del Servicio de Estadistica y Documentos Médicos serd responsable de digitar y mantener actualizada toda la informacion
hospitalaria de los sistemas de informacion en salud; asi como, de llevar al dia toda la vigilancia en salud institucional y de cumplir con la Norma
Técnica para la Conformacién, Custodia y Consulta del Expediente Clinico, en lo que aplique internamente.

Toda informacién suministrada a través de los sistemas de estadistica, deberd coordinarse con las jefaturas de la Unidad de Tecnologia y Co-
muncaciones y de la Unidad de Epidemiologia, quienes deberdan informar oportunamente a la Unidad de Planificacién y a la Direccién.

El expediente clinico

Art. 111.- El expediente clinico es el conjunto de documentos fisicos o electrénicos, que recoge toda la informacién de la atenciéon médica brin-
dada al paciente. Se mantendra un expediente clinico por cada paciente.

Se utilizara el médulo del Sistema Integral de Atencién al Paciente (SIAP) de Seguimiento Clinico, el cual sustituird al expediente clinico en
fisico, atendiendo las indicaciones del Manual de Usuario.

Art. 112.- Los datos del expediente clinico son para uso exclusivo médico, cientifico, docente y legal, todo el personal del Hospital estara obligado
a mantener reserva sobre el contenido del mismo, segtin lo dispuesto en la Ley de Acceso a la Informacion Publica. De igual forma, el incumplimiento
a la presente se considerara una falta grave.

Art. 113.- El Servicio de Estadisticas y Documentos Médicos es la instancia responsable de la custodia, manejo y cuidado del expediente clinico,
tanto fisico como electrénico.

Art. 114.- El expediente clinico debe estar en resguardo en el Hospital; por lo que, se prohibe terminantemente su extraccion total o parcial de la
Institucion, a excepcion de lo dispuesto en la Ley de Acceso a la Informacién Publica, en cuanto al acceso a los datos personales en casos de interés
cientifico que requerirdn autorizacién previa y expresa del director o por orden de la Fiscalia General de la Reptblica, los tribunales judiciales, o de
otras disposiciones de las leyes.

En el caso del expediente clinico electrdnico, éste se compartird a través de la red interna institucional, con las medidas de seguridad informdticas
adecuadas, para conformar un expediente tnico por paciente. No se podrd compartir acceso electrénico a personal no autorizado por la Direccién.

Art. 115.- El contenido y ordenamiento del expediente deberd ser escrito con letra clara y legible, o haber llenado completamente todos los
campos obligatorios en el formato electrénico.

Art. 116.- Es obligacion de todo médico para ingresar o egresar a un paciente, elaborar y mantener actualizada la historia clinica, adecuadamente
firmada y sellada por los diferentes profesionales que participen de la atencién del usuario, lo que aplica de igual forma en el expediente clinico elec-
trénico mediante la aplicacion de las disposiciones legales vigentes sobre firma electrénica o cédigos de verificacién. No se podrd compartir la firma
electrénica o cédigo de identificacion de usuarios para acceder a los expedientes clinicos.

Art. 117.- El cierre y revision final del expediente clinico lo hara el médico especialista, coincidente con la alta clinica, y en caso de fallecimiento,
debe llenar el certificado de defuncidn.

Subdireccion Administrativa

Art. 118.- La Subdireccion Administrativa serd la responsable de las acciones administrativas y operativas, relativas al quehacer institucional,
sus dependencias son: Departamento de Recursos Humanos, Departamento de Conservacion y Mantenimiento, Departamento de Servicios Generales,
Departamento de Abastecimiento, Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional, Unidad de Medio Ambiente y Unidad de Tecnologia y
Comunicaciones.
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Art. 119.- La Subdirecciéon Administrativa serd la responsable de velar por la direccién, gestion, control y evaluacién de los planes operativos de
las dreas bajo su cargo; asi mismo, deberd realizar supervisién y monitoreos para la verificacién y cumplimiento de las operaciones o actividades.

Departamento de Recursos Humanos

Art. 120.- El director, subdirector Administrativo y el jefe de Recursos Humanos, serdn responsables de cumplir y garantizar el cumplimiento
de las politicas y procedimientos, en lo que se refiere a: contratacion, induccién, capacitacion, promocion, evaluacién y aspectos disciplinarios; ga-
rantizando el estricto cumplimiento de lo establecido en la Ley del Servicio Civil, el Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de Recursos
Humanos del Ministerio de Salud y Manual General de Descripcién de Puestos de Trabajo, Tomo I, I y III del Ministerio de Salud y otras normativas
que regulen la administracion de recursos humanos.

Reclutamiento y seleccién de personal

Art. 121.- La Direccién por medio de la jefatura del Departamento de Recursos Humanos, en coordinacién con el resto de jefaturas, deberdn
realizar procesos de reclutamiento y seleccion, que permitan reclutar al personal idoneo para los lugares y puestos adecuados, acorde a la disponibilidad
de vacantes y personal que las diferentes dreas demanden, para el cumplimiento de objetivos y metas institucionales.

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

El director serd el responsable de tomar la decision final de la persona idénea para ocupar el cargo, con base al acta de resultados del proceso.
En el caso de cargos de confianza, quedarad a criterio del director ordenar el reclutamiento por fuentes interna o externa.

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

Contratacion de personal

Art. 122.- Las formas de contratacion del personal se podran realizar bajo el Sistema de Ley de Salarios, Contratos y Servicios Personales. Dichas
contrataciones podran ser financiadas a través del Fondo General de la Nacion, fondos propios, préstamos externos o financiamiento de organismos
internacionales, segin los convenios suscritos. Debera contar con los procedimientos que garanticen el cumplimiento a lo establecido en la Ley del
Servicio Civil, el Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, y Manual General de Descripcién
de Puestos de Trabajo, Tomo I, I y III del Ministerio de Salud.

Capacitacion a recursos humanos

Art. 123.- El Departamento de Recursos Humanos por medio de la Unidad de Relaciones Humanas y Desarrollo de Carrera, en coordinacién
con la Unidad de Desarrollo Profesional y en conjunto con cada una de las jefaturas de la Institucion, elaborard anualmente el Plan de Capacitacién
Institucional, con base a un diagndstico de necesidades de capacitaciones; para lo cual se debera identificar una partida presupuestaria que pueda
financiar dicho Plan.

Asimismo, se deberd hacer gestiones de indole financiera y docente, de manera interna y externa, como también llevar un registro de la gestion
de las actividades de formacion y remitir periédicamente los informes correspondientes, para su incorporacion a los expedientes de personal. El Plan
de Capacitaciones estard dirigido al personal administrativo, médico y paramédico del Hospital.

Induccién de personal

Art. 124.- El jefe del Departamento de Recursos Humanos serd el responsable de establecer un proceso de induccién, a efecto de familiarizar a
los empleados con la Institucion, de acuerdo al Manual de Induccidn, el cual se socializard a todo empleado de nuevo ingreso, reingreso o personal
interno que sea promovido a otro cargo; la induccién especifica, serd impartida por el jefe inmediato del empleado, de tal forma que se le facilite
integrarse a la Institucién y desempeiiar con éxito el cargo.

Asignacion de funciones ad honérem

Art. 125.- Cuando exista necesidad de recurso humano que no pueda ser cubierta con plaza vacante, el director podrd autorizar mediante Acuerdo,
asignacion de funciones ad-honérem de personal calificado, previa anuencia del interesado, quien debera cumplir con el perfil requerido para ocupar
el cargo. El jefe inmediato deberd justificar técnicamente dicha necesidad.

Toda persona con asignacion de cargo ad-honérem deberd cumplir con las leyes, normas, reglamentos y demas regulaciones relativas a recursos
humanos; en caso de incumplimiento, el director podra dejar sin efecto el acuerdo sin responsabilidad alguna por parte del Hospital; para ello, deberd
contar previamente con un informe del jefe inmediato.
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El Hospital no tendrd ningiin compromiso de contratacién u otra obligacién laboral, con las personas asignadas en cargos con cardcter ad hono-

rem; por lo que, en caso de existir una plaza vacante, el personal ad-honérem debera participar en el proceso de reclutamiento y seleccion, teniendo
que cumplir con el perfil y competencias requeridas para el mismo.

Las asignaciones de funciones ad honérem podran ser renovados cada seis meses, previa solicitud del jefe inmediato, quien deberd presentar al
director justificacion técnica que demuestre la persistencia de la necesidad..

El jefe inmediato no podrd autorizar la asistencia o permanencia de personal en cardcter ad-honérem, si éste no cuenta con el correspondiente
acuerdo de nombramiento.

Pasantias

Art. 126.- La Direccién podra autorizar pasantias en las diferentes unidades organizativas de la Institucion, las cuales no podran exceder un pe-
riodo de seis meses. El recurso autorizado deberd cumplir con el perfil académico y competencias del drea en la que desempeifiard la pasantia, debiendo
regirse por todo el marco normativo institucional.

El Hospital no tendrd ningtin compromiso de contratacién u otra obligacién laboral, con las personas que realicen pasantias.

Evaluaciones al personal

Art. 127.- El Departamento de Recursos Humanos administrara las evaluaciones del personal, utilizando para ello, los formatos proporcionados
por el Ministerio de Salud, los cuales suministrara a los jefes de las unidades organizativas, quienes seran los responsables de realizar la evaluacion del
personal a su cargo, cuyos resultados seran del conocimiento del evaluado y formara parte del expediente personal. Se realizardn de forma semestral
las evaluaciones al desempeio y tendrdn un efecto en el pago del incentivo salarial, segtin la Ley de Creacién de Escalafén del Ministerio de Salud.

Promocién y ascenso

Art. 128.- Las promociones y ascensos del personal se hardn de acuerdo a cualidades personales, competencia para el cargo, idoneidad, expe-
riencia, grado académico, eficiencia y rendimiento en el desempefio.

Cuando exista mas de un empleado que pueda ser promovido en una plaza nueva o vacante, debera realizarse proceso de seleccion interno entre
ellos, a fin de obtener al candidato mds idéneo para ocupar el cargo y solamente en caso de empate, prevalecerd la antigiiedad del empleado.

Rotacion de personal

Art. 129.- La rotacién de personal en cada una de las dreas se realizara cuando la naturaleza de las funciones permita efectuarla, con base a las
disposiciones legales y técnicas vigentes, para el caso.

El director a través del jefe del Departamento de Recursos Humanos, en coordinacién con las diferentes jefaturas debera establecer por medio
de un documento las Politicas y Procedimientos sobre Rotacion Sistematica del Personal, entre quienes realicen tareas claves y afines.

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

Acciones disciplinarias

Art. 130.- El Hospital debera contar con normativas internas que regulen las acciones disciplinarias del personal de la Institucion, apegadas a las
leyes y reglamentos vigentes.

El jefe del Departamento de Recursos Humanos serd el responsable de elaborar la normativa interna, apegada a lo establecido en la Ley del
Servicio Civil, el Reglamento Interno de la Unidad y departamentos de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, y Manual General de Descripcion
de Puestos de Trabajo, Tomo I, IT y III del Ministerio de Salud.

Art. 131.- Todo funcionario o empleado que en el desarrollo de sus funciones y en general, en las actividades institucionales que le sean requeri-
das, existan indicios razonables que haya cometido alguna o varias de las infracciones contenidas y tipificadas en la Ley de Servicio Civil y otras que
le fueran aplicables; serd sometido a un proceso administrativo disciplinario, para determinar su presunta participacion y responsabilidad en el hecho
atribuido. En las diligencias asi instruidas, se dara al encausado el derecho de audiencia y defensa.

Cuando la permanencia del empleado en su puesto de trabajo o en el lugar que se le haya asignado, constituya por cualquier razén objetivamente
verificable un grave riesgo o peligro que no ofrezca garantia de acierto, eficiencia y calidad en el desempefio del cargo, el jefe inmediato con el visto
bueno del jefe de Servicio, Departamento o Division, segtin corresponda, lo requerird para determinar los motivos de incumplimiento; si éstos fueren
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subsanables incontinenti, lo devolverd a sus obligaciones, caso contrario solicitard se habilite el proceso disciplinario correspondiente al Departamento

de Recursos Humanos, en el que se tomaran las providencias necesarias como medidas cautelares y otras que garanticen el correcto e ininterrumpido

servicio publico de salud. De todo lo actuado se dejard constancia en acta, debiendo firmarla todos los presentes.

El acta dispuesta en el parrafo anterior, serd remitida por el jefe al Departamento de Recursos Humanos, con copia al expediente personal del

empleado, solicitando la sancién disciplinaria correspondiente.

Controles de asistencia

Art. 132.- Todo el personal del Hospital deberd marcar o registrar la hora de entrada y salida de su jornada laboral, a excepcion del director,
fundamentado en el hecho de la labor administrativa que realice dentro y fuera de la Institucién, debiendo establecer controles que le permitan justificar

ante el organismo fiscalizador, sus ausencias parciales o completas de sus jornadas laborales.

Los controles de asistencia se haran a través de los medios que establezca la Direccién y de los recursos disponibles, contando con un control
de asistencia tinico para todo el personal del Hospital, en caso de falla del Sistema Electrénico, se optard por el Sistema Manual (tarjeta o libro). La

asistencia, puntualidad y permanencia del personal en su lugar de trabajo, serd responsabilidad de la jefatura inmediata.

Art. 133.- Por la existencia de diferentes horarios de trabajo y dependiendo del area donde el empleado ejerza sus funciones para garantizar
el control de asistencia, el jefe inmediato deberd presentar al Departamento de Recursos Humanos, la programacién mensual de trabajo de su drea.
Asimismo, se deberd presentar por escrito las modificaciones a dichas programaciones, derivadas de movimientos de personal por causas variadas, de
conformidad con lo regulado en el Capitulo VI, articulo 54 y siguientes, del Reglamento Interno de la Unidad y departamentos de Recursos Humanos
del Ministerio de Salud.

Los planes de trabajo deberan ser remitidos por cada jefatura al Departamento de Recursos Humanos, a mas tardar en los tltimos 5 dias hébiles

del mes en curso, a fin de efectuar su registro oportuno en el Sistema de Control de Asistencia.

Jornada laboral

Art. 134.- El Hospital debera brindar servicio las veinticuatro horas del dia y el personal que trabaje mediante turnos rotativos correspondera
sujetarse al Plan de Trabajo; quien solicite y justifique conforme a lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud, podra realizar cambio de
turno. Todo cambio de turno, debera ser previamente autorizado por el jefe inmediato, quien evaluard la conveniencia de otorgarlo o no, en base a las

necesidades del servicio.

El jefe inmediato por necesidades en el servicio, podra realizar cambios en la asignacién de horarios del Plan de Trabajo, los cuales tendrd que

informar oportunamente al Departamento de Recursos Humanos, con su debida justificacion.

El personal que no tenga rotacién de horarios, laborara de acuerdo a la jornada de ocho horas, con base en las Disposiciones Generales del

Presupuesto, salvo instrucciones giradas por Decreto u otro, que defina un cambio de horario que afecte al personal del Ministerio de Salud.

Todo cambio de horario solicitado por el personal administrativo, deberd contar con el visto bueno de la jefatura inmediata; en todo caso, dicho

cambio no deberd afectar o interrumpir la prestacion de los servicios.

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

autorizado.

Queda prohibido a todos los empleados efectuar subcontrataciones con personas ajenas al Hospital para cubrir turnos. Caso contrario, el jefe

inmediato o el titular, deberd iniciar el proceso de denuncia pertinente a las instancias internas y/o externas correspondientes.

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

formatos remitidos por el Departamento de Recursos Humanos.

Prestaciones laborales

Art. 135.- La Direccion velara por el cumplimiento de todas las prestaciones laborales y sociales, reguladas en la legislacion nacional vigente y

otras que se consideren necesarias, de acuerdo a disponibilidad financiera en cada caso en particular.

Se catalogaran como otros beneficios que podrén ser otorgados al personal, segilin corresponda: uniformes y/o tela, licencia para lactancia materna,
gimnasio, clinica médica y psicoldgica, cafeteria para empleados, centro de documentacion digital, actividades recreativas y culturales, capacitaciones,

transporte, seguros colectivos opcionales y vidticos, entre otros.
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Tramites de licencias

Art. 136.- Todas las licencias con o sin goce de sueldo, deberén ser solicitadas por cada empleado en forma oportuna al jefe inmediato y éstos
deberdn tramitarlas de conformidad a lo establecido en el Reglamento Interno de la Unidad y Departamento de Recursos Humanos del Ministerio de
Salud.

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

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

Todo tramite presentado con extemporaneidad, serd sujeto del descuento correspondiente.

Expediente de personal

Art. 137.- El Departamento de Recursos Humanos serd el responsable del control de los expedientes; asi como también, de sus inventarios
referentes a todo el personal, debidamente clasificados y actualizados, a fin de garantizar la ubicacién inmediata y control de los mismos.

Los expedientes deberan contener toda la documentacién general y datos personales, conforme a los lineamientos establecidos por el Ministerio
de Salud, para la administracién y resguardo de expedientes de personal y tarjetas de registro.

Remuneraciones

Art. 138.- Se retribuirdn a los servidores, de tal manera que se compensen las tareas realizadas en el puesto de trabajo, segtin el grado de respon-
sabilidad de cada cargo.

Ademas, debera establecerse un Sistema de Remuneraciones Equitativo, de tal manera que a las mismas funciones y responsabilidades les co-
rresponda el mismo salario basico, estableciéndose las diferencias a través del Sistema del Escalafén.

La Direccién podra solicitar nivelaciones salariales entre los rangos de salario basico y maximo de escalafén, establecidos en la Ley de Salario, a
fin de mantener la equidad salarial, regulando aquellos casos que conlleven responsabilidad técnica, administrativa y en los que el personal subalterno
devengue mayor salario que el jefe en su drea de responsabilidad.

Seguridad e higiene ocupacional

Art. 139.- La Direccién y demds jefaturas velardn y propiciardn la salud y seguridad laboral de sus empleados en cada puesto de trabajo, brindando
las condiciones adecuadas de infraestructura; asi como también, la asignacion de herramientas de trabajo y equipo adecuado para el mejor desempeiio
de las funciones, minimizando los riesgos por accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

La Direccién debera establecer el Comité de Seguridad y Salud Ocupacional, con el objeto de identificar, analizar y formular estrategias para
minimizar los riesgos laborales de las diferentes dreas del Hospital.

A fin de evitar accidentes laborales serd de cardcter obligatorio para todos los empleados, el uso de uniformes; asi como también, accesorios y
herramientas que garanticen la seguridad en el desempefio de sus funciones.

Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional

Art. 140.- El jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), sera responsable de la programacion y ejecucién de
los procesos de adquisiciones y contrataciones del Hospital y para ello, se regira bajo la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracion
Publica (LACAP) y demds instrumentos legales aplicables, emitidos por la Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones.

Art. 141.- La Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), tendra un enlace entre la Unidad Normativa de Adquisiciones y
Contrataciones y las dependencias del Hospital, en cuanto a las actividades técnicas, flujos y registros de informacion y otros aspectos que se deriven de
la gestién de adquisiciones y contrataciones. Asi mismo, el jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), serd el encargado
de preparar y consolidar en coordinacién con el jefe de la Unidad Financiera Institucional, la programacién anual de adquisiciones y contrataciones,
con base a los lineamientos emitidos por la Unidad Normativa de Adquisiciones y Contrataciones del Ministerio de Hacienda.

Art. 142.- El jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), serd responsable de garantizar el buen funcionamiento y
cumplimiento de funciones de las dreas de Licitacion y Libre Gestion; asi como, de velar porque los procesos se realicen de forma oportuna y eficiente
dentro de la Unidad.
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Art. 143.- Deberd evitarse el fraccionamiento de compras, con el fin de modificar la cuantia de la misma y eludir el requisito establecido para las
diferentes formas de contratacion, reguladas en la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracion Publica (LACAP).

Art. 144.- Seré responsabilidad del jefe de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), remitir trimestralmente a la Di-
reccion del Hospital un informe de las contrataciones realizadas bajo todas las modalidades.

Art. 145.- La jafetaura de la Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI), sera la responsable de brindar acompafiamiento,
seguimiento y control a los procedimientos de los administradores de contrato.

Departamento de Abastecimiento

Art. 146.- Los guardalmacenes serdn los encargados de la recepcion de medicamentos, insumos médicos y no médicos, por medio de registros en
los sistemas de kardex (informatico), almacenamiento, conservacion, custodia, levantamiento y control de inventarios semestralmente, y distribucién
de los suministros hospitalarios, de acuerdo a politicas, disposiciones y procedimientos establecidos y estard a cargo del guardalmacén, supervisados
por el jefe del Departamento de Abastecimiento del Hospital y el jefe de la Subdireccién Administrativa.

El jefe del Departamento de Abastecimiento serd el responsable de velar por el cumplimiento de los Lineamientos Técnicos para las Buenas
Pricticas de Almacenamiento y Gestion de Suministros en Almacenes del Ministerio de Salud.

Art. 147.- Los informes de entradas y salidas mensuales de los almacenes, se entregardn a mas tardar los primeros cinco dias hébiles correspon-
diente al mes siguiente, al Area de Contabilidad.

Departamento de Conservacién y Mantenimiento

Art. 148.- El jefe del Departamento de Conservacién y Mantenimiento sera el encargado de asegurar el buen estado de las instalaciones, equipos
médicos y no médicos y mobiliarios; asi como también, la provision de servicios de apoyo a todas las dependencias del Hospital, mediante la direc-
cion, gestién y evaluacién de los programas y planes preventivos y correctivos establecidos anualmente, los cuales serdn monitoreados por el jefe de
la Subdireccién Administrativa.

Art. 149.- El jefe del Departamento de Conservacion y Mantenimiento serd responsable de verificar y garantizar la existencia y cumplimiento del
Plan Anual Operativo, en las diferentes dreas bajo su responsabilidad; asi como, de garantizar la oportuna respuesta a las solicitudes de las diferentes
areas hospitalarias, a través de sus cuatro dependencias: Equipo Bésico, Equipo Médico, Planta Fisica y Mobiliario y Activo Fijo.

Mantenimiento

Art. 150.- El jefe del Departamento de Conservacién y Mantenimiento serd responsable de elaborar el Plan Anual Operativo, planes anuales de
Mantenimiento Preventivo y Correctivo, Términos de Referencia para la Contratacién de Servicios de Mantenimiento Varios a Terceros y realizar
las solicitudes de compras de repuestos y materiales; ademads, velara por el cumplimiento de los procesos estandarizados de mantenimiento. Para el
cumplimiento de esta actividad, debera contar con el apoyo técnico de las areas que soliciten los mantenimientos.

Art. 151.- El mantenimiento de equipo, mobiliario e infraestructura, deberd proveerse mediante un programa preventivo y correctivo, cuyo
cumplimiento serd responsabilidad del jefe del Departamento de Conservacién y Mantenimiento.

Activo fijo

Art. 152.- La Direccién como responsable del resguardo de los bienes muebles e inmuebles del Hospital, establecerd a través de la Subdireccion
Administrativa laimplantacion del Sistema para el Manejo y Control del Activo Fijo, en concordancia con los lineamientos establecidos por el Ministerio
de Salud en sus Lineamientos Técnicos para la Administracién de Activo Fijo. Dicho Sistema estard a cargo del responsable de la Seccién de Activo
Fijo, que rendira fianza conforme a la ley. Los bienes se destinardn exclusivamente a los propdsitos institucionales que motivaron su adquisicion.

Art. 153.- El jefe de la Seccién de Activo Fijo del Hospital por medio de su responsable, definird los procedimientos para la constatacién fisica
de los inventarios, relativo a existencia y ubicacion, los traslados, baja o descargo del equipo y mobiliario y demds procesos concernientes al activo
fijo, de conformidad a los Lineamientos Técnicos para la Administracion de Activo Fijo.

Todas las jefaturas del Hospital y todo servidor piblico que tenga bajo su cargo bienes muebles, serdn responsables de la custodia y cuido del bien
que se le asigne; asi como también, de la aplicacién oportuna y adecuada de dichos procedimientos. Ademads, estard obligado a informar de inmediato
a la Unidad de Activo Fijo de todo bien que reciba, adjuntando la documentacién respectiva para su debido ingreso en el Inventario Institucional,
proteccion y seguridad de los bienes.
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Descarte y descargo de bienes

Art. 154.- Parael descarte y descargo de bienes de consumo, mobiliarios, equipos, bienes tangibles, vehiculos y otros, se aplicaran los Lineamientos
Técnicos para la Disposicién Final de Medicamentos, Insumos y Quimicos Peligrosos, Deteriorados y Vencidos y los Lineamientos Técnicos para la
Administracion de Activo Fijo, emitidos por el Ministerio de Salud, segtn sea el caso, contando con las justificaciones requeridas por parte de quien
los custodie o resguarde y con la opinion técnica sobre el estado y utilidad.

Los bienes considerados en desuso podran subastarse, donarse, permutarse, destruirse o cualquier otro destino, de conformidad al Instructivo para
Procesos de Permuta o Venta en Subasta Piblica de Bienes Muebles a Descargo, emitido por el Ministerio de Salud. Estas acciones, deberdn quedar
debidamente documentadas.

Art. 155.- El Hospital mediante acuerdo interno de la Direccion, nombrara a la Comisién de Bienes en Desuso (Chatarra) y Comisién de Me-
dicamentos e Insumos Médicos Vencidos, Averiados y no Deseados, para que se inicie el proceso interno de descarte y descargo, las cuales estaran
conformadas por un coordinador y por personal de acuerdo a lo establecido en las disposiciones legales para cada proceso. Las gestiones para el
descarte y descargo, deberdn realizarse por lo menos una vez al afio o cuando se considere necesario por las autoridades.

Departamento de Servicios Generales

Art. 156.- El jefe del Departamento de Servicios Generales, sera responsable de controlar cada uno de los procesos en su drea, verificando el
cumplimiento a lo establecido en el Reglamento General de Hospitales, Lineamientos Técnicos para la Administracion de Combustible del Ministerio
de Salud y Reglamento de Uso de Vehiculos Nacionales. El jefe de Servicios Generales, serd responsable de elaborar el Plan Anual Operativo de todas
las secciones bajo su cargo.

El jefe del Departamento de Servicios Generales serd responsable de coordinar y supervisar el desempefio y buen funcionamiento de sus servicios
en las dres de: Transporte, Roperia y Servicios Varios.

Debera presentar informes semestrales sobre el funcionamiento de cada una de las secciones que lo conforman, a la Subdireccién Administrativa
y a la Direccién.

Transporte

Normas para uso de vehiculos
Art. 157.- Los vehiculos propiedad del Hospital, estardn destinados para el uso exclusivo en las actividades propias de la Institucién.
Los vehiculos deberan ser guardados al final de cada jornada diaria, en el estacionamiento dispuesto en las instalaciones del Hospital.

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

El jefe de Servicios Generales llevard un control diario de kilometraje y salidas de vehiculos, debiendo verificar rutas diarias, segin salidas
autorizadas y compararlas con el kilometraje recorrido; de lo anterior, emitira informes mensuales a la Subdireccién Administrativa, quien validara la
informacion.

Cuidado de los vehiculos

Art. 158.- Los motoristas que tengan a cargo el manejo de los vehiculos propiedad del Hospital, estardn obligados al cuido y conservacion de los
mismos; asi como también, al resguardo apropiado cuando no se encuentren en uso; ademads, seran responsables administrativamente por los dafios al
vehiculo, ocasionados por negligencia o mal uso y de las infracciones a las leyes de transito.

Correspondera a los jefes de Servicios Generales y de Transporte, establecer los procedimientos administrativos relacionados con el control, man-
tenimiento, abastecimiento de combustible y cumplimiento de aspectos legales, relacionados con la circulacién de vehiculos, los cuales se encuentran
establecidos en el Reglamento para Controlar el Uso de Vehiculos Nacionales y en los Lineamientos Técnicos para la Administracién de Combustible
del MINSAL.

Daiios en los vehiculos

Art. 159.- En caso de accidentes de transito y cuando el responsable del manejo del vehiculo fuere culpable, tendra que responder por dafios
ocasionados, de acuerdo al valtio realizado por la inspeccion; caso contrario, habrd que deducir responsabilidades con la intervencion de las autoridades
respectivas.

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

Prohibiciones

Art. 160.- Se prohibe el uso de las unidades de transporte en fines de semana, dias festivos o vacaciones, sin la autorizacién respectiva de la
Direccién del Hospital o en su defecto de la Subdireccién General.
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Combustible

Art. 161.- El jefe de Transporte deberd establecer los controles especificos para la administracion y manejo del combustible y presentar informes
mensuales a la Subdireccion Administrativa y a la Direccion del Hospital; de igual forma, coordinaré con el jefe de Servicios Generales los monitoreos
frecuentes de los consumos de combustible, para garantizar el estricto cumplimiento a lo establecido en los Lineamientos Técnicos para la Adminis-
tracién de Combustible del MINSAL.

Mantenimiento y reparaciones de vehiculos

Art. 162.- El jefe de Servicios Generales junto con el jefe de Transporte, debera elaborar y ejecutar un Programa de Mantenimiento Preventivo
y Correctivo de los Vehiculos y emplear todos los medios que permitan prolongar hasta el maximo posible su vida util.

Roperia

Art. 163.- El jefe de Roperia serd responsable de coordinar el lavado y secado de la ropa Hospitalaria; asi como también, de la entrega de ésta a
los diferentes servicios, apegadas al cumplimiento de los Lineamientos Técnicos sobre Bioseguridad, aplicados a los hospitales y a los procedimientos
establecidos.

El jefe de Roperia debera establecer las medidas necesarias que le permitan mantener un control en el manejo, distribucién, recoleccién y descarte
de la ropa hospitalaria e informar mensualmente al jefe de Servicios Generales.

Servicios varios

Art. 164.- El personal de servicios varios serd responsable de mantener permanentemente limpias todas las dreas de la Institucion asignadas;
ademads, realizardn limpieza terminal en dreas de hospitalizacion de acuerdo a la programacion. De igual forma, realizardn funciones de mensajeria
interna segun las necesidades; serd responsabilidad del jefe de Servicios Generales, garantizar el cumplimiento de dichas funciones.

Bioseguridad del personal

Art. 165.- Todo el personal del Hospital debe conocer y cumplir los Lineamientos Técnicos para el Uso de Mascarillas y Trajes de Proteccién
Personal por la Emergencia del COVID-19, Lineamientos Técnicos de Seguridad y Salud Ocupacional para Empleados del MINSAL, en el marco de
la emergencia por COVID-19, y los Lineamientos Técnicos Sobre Bioseguridad.

Principio 11: Seleccion y desarrollo de controles generales sobre tecnologia
Controles generales

Art. 166.- El director a través del jefe de la Unidad de Tecnologia y Comunicaciones, garantizard el cumplimiento de los Lineamientos Técnicos
para el Mantenimiento, Administracién y Desarrollo de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones del Ministerio de Salud, en el que se establecen
los controles generales para la infraestructura tecnolégica, seguridad de la administracién de las bases de datos, adquisicion, desarrollo y manteni-
miento de los sistemas de informacién, procesamiento de datos y herramientas tecnoldgicas, que incluyen las medidas, politicas y procedimiento para
el funcionamiento continuo y correcto de los sistemas de informacion.

Uso de tecnologias de informacion y comunicacién

Art. 167.- El Hospital para el cumplimiento de sus objetivos y procesos, utiliza tecnologias de informacién y comunicacién, de acuerdo a los
Lineamientos Técnicos Para el Mantenimiento, Administracién y Desarrollo de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones del Ministerio de
Salud, estableciendo actividades de control para mitigar el riesgo que su uso genere, las cuales estardn bajo la responsabilidad del jefe de la Unidad
de Tecnologias y Comunicaciones.

Politicas de seguridad de los sistemas

Art. 168.- El director a través del jefe de la Unidad de Tecnologia y Comunicaciones, en coordinacién con el jefe de Relaciones Publicas, estable-
cerd politicas de seguridad de la informacién, mediante los documentos necesarios que contengan los requisitos de control de acceso a la informacién
y las acciones que son permitidas o restringidas para la autenticacion, integridad, confidencialidad y no repudio de la informacién que consisten en:

a.  Autenticacion: Mediante la identificacion del usuario y contrasefia; asi como, certificaciones emitidas por las autoridades competentes.

b. Integridad: Medidas preventivas y reactivas en los sistemas de informacion, que permiten resguardar y proteger la informacién, garanti-
zando que ha sido modificada por personas autorizadas.

c.  Confidencialidad: La privacidad de los datos, impidiendo que terceros puedan tener acceso a la informacion sin la debida autorizacién.
La privacidad o confidencialidad, se consigue mediante sistemas de cifrado o encriptacion de la informacién.
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d.  No repudio: Debe existir evidencia que un mensaje se envid y fue recibido en realidad y el receptor cuenta con la certeza de la autoria del
emisor.

Art. 169.- Los sistemas de informacion implementados por el Hospital dan apoyo a los procesos administrativos, financieros y operativos; para
dichos sistemas, el jefe de la Unidad de Tecnologia y Comunicaciones debera establecer los controles necesarios que aseguren su correcto funciona-
miento y la confiabilidad del procesamiento de transacciones.

Los sistemas de informacion cuentan con mecanismos de seguridad de entrada, procesamiento, almacenamiento y salida de la informacién, con
una flexibilidad que permite los cambios o modificaciones necesarios y autorizados, manteniendo las huellas de auditoria requeridas para efectos de
control de las operaciones.

Principio 12: Emision de politicas y procedimientos de control interno
Politicas y procedimientos

Art. 170.- El director deberd girar instrucciones para que las diversas jefaturas del Hospital establezcan actividades de control aplicables a las
areas Administrativa, Financiera y Operativa, a través de politicas y procedimientos que permiten su implementacion.

Las politicas se refieren a los lineamientos establecidos para garantizar el cumplimiento de los objetivos del Sistema de Control Interno, las que
estaran documentadas en los instrumentos técnicos que seran elaborados por cada jefatura y debidamente autorizados por la Direccién del Hospital. Los
procedimientos son las actividades definidas para cumplir las politicas establecidas y también deberan ser elaborados por cada jefatura del Hospital.

Las politicas y procedimientos cumplen con los aspectos siguientes:
a.  Son establecidos por escrito.
b.  Realizados oportunamente y por el personal responsable.
c. Incluyen acciones preventivas y correctivas.

d.  Son sujetos a evaluacion periddica para actualizarlos.

CAPITULO 1V
INFORMACION Y COMUNICACION
Informacion

Art. 171.- Lainformacién es necesaria para que el Hospital ejecute sus responsabilidades de control interno y documente el logro de sus objetivos;
por lo que, serd relevante y de calidad, tanto la que proviene de fuentes internas como externas, para apoyar el funcionamiento de los otros componentes
de control interno.

El Sistema de Informacién incluye un conjunto de actividades, involucrando: usuarios internos y externos, procesos, datos y/o tecnologia, para
permitir al Hospital obtener, generar, usar y comunicar la informacién, manteniendo la responsabilidad sobre la misma y facilitando la evaluacién del
desempefio o progreso hacia el cumplimiento de los objetivos.

La informacién serd de calidad y cumplird con los siguientes aspectos:
a.  Contenido: presentard toda la informacion necesaria.
b.  Oportunidad: se obtendrd y proporcionara en el tiempo adecuado.
c. Actualidad: la informacién mas reciente estara disponible.
d.  Exactitud: correccién y confiabilidad en los datos.
e. Seguridad: resguardada y protegida de manera apropiada.

f.  Accesibilidad: la informacién podra ser obtenida facilmente por los usuarios.

Comunicacion

Art. 172.- La comunicacion es el proceso continuo de identificar, obtener, procesar y compartir informacion necesaria, relevante y de calidad,
tanto interna que fluye en sentido ascendente y descendente en todos los niveles; como externa, en respuesta a las necesidades y expectativas de grupos
de interés. Puede realizarse de manera fisica o digital, utilizando los canales o medios establecidos por la Direccion del Hospital.

Principio 13: Informacion relevante y de calidad
Informacion relevante y de calidad

Art. 173.- El director en coordinacion con las subdirecciones y jefaturas de Division, desarrollardn e implementardn controles para la identificacién
de la informacioén relevante y de calidad, que soporta el correcto funcionamiento de los componentes del Sistema de Control Interno.

La informacion es obtenida y sintetizada a partir de las actividades y procesos desarrollados por las jefaturas y demds personal, para que contri-
buya a la consecucion de los objetivos del Hospital.



DIARIO OFICIAL.- San Salvador, 8 de Febrero de 2022. 33

Sistema de informacion

Art. 174.- El Hospital utilizara los sistemas de informacion oficiales del Ministerio de Salud para obtener, capturar y procesar datos de fuentes
tanto internas como externas, para convertirlos en informacion significativa y procesable, que cumpla con los requerimientos definidos de informa-
cién.

La informacién se obtiene a través de diversos medios legalmente establecidos. El volumen de la informacién de la entidad puede presentar
tanto oportunidad como riesgos; por esta razon, la Direccion del Hospital deberd implementar controles que garanticen el uso y manejo adecuado de
la informacion.

Los sistemas de informacién desarrollados de conformidad a los procesos implementados en la entidad y soportados con tecnologia, proporcionan
oportunidades para mejorar la efectividad, velocidad y acceso de la informacién a los usuarios.

La informacién para que sea de calidad, debera cumplir con las siguientes caracteristicas:
a.  Accesible.
b.  Apropiada.
c. Actualizada.
d.  Protegida.

e. Conservada.

f.  Suficiente.

g. Oportuna.
Vilida.

i.  Verificable.
Pertinente.

k. Auténtica.

1. De no repudio.

Principio 14: Comunicacién interna
Comunicacion interna

Art. 175.- El director en coordinacion con las jefaturas establecerd e implementard la Politica de Comunicacién Interna y Externa del Hospital,
con el propoésito de apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno y cumplimiento de objetivos institucionales.

Para esos efectos, la comunicacién interna permite:

a.  Quecadaservidorconozcasus funcionesy tenga acceso a lainformacion que sirve de base para el cumplimiento de los objetivos institucionales
y de su responsabilidad en el Sistema de Control Interno.

b.  Contar con medios alternos de comunicacion, en caso de que existan fallas en la operacién de los canales establecidos.

c.  Seleccionar métodos de comunicacion que permitan la oportunidad y efectividad en la obtencién y entrega de la informacion.

Niveles de comunicacién

Art. 176.- La comunicacién entre el director, mandos medios y demds personal estd orientada a proporcionar la informacién necesaria, para
ejercer la supervision sobre las responsabilidades del Sistema de Control Interno. Las comunicaciones se refieren al cumplimiento de politicas y
procedimientos; asi como, a cambios o problemas identificados en el Sistema.

Las comunicaciones deberdn ser frecuentes, a fin de que el director en coordinacién con las jefaturas de las dreas administrativas, financieras
y operativas, analice el impacto de sus resultados sobre la consecucion de los objetivos institucionales, para que tome las decisiones adecuadas y
oportunas, en caso de un control interno inefectivo.

La Direccion deberd establecer las Politicas de Comunicacion Interna y Externa del Hospital.

Canales de comunicacion

Art. 177.- Para que la informacién fluya a través de la organizacion, la Direccion del Hospital establecera canales adecuados de comunicacién
y de tecnologias de informacién. Ademas, ha creado canales de comunicacion electrénicos, que permiten que los empleados y los usuarios de los
servicios institucionales puedan hacer sugerencias para mejorar la prestacion de los servicios y reportar situaciones irregulares.

Efectividad de la comunicacion

Art. 178.- El director y las jefaturas utilizan métodos adecuados de comunicacién, tomando en cuenta el receptor, la naturaleza de la comunica-
cidn, el costo, las implicaciones regulatorias y demas factores. Los métodos adoptados son:

a.  Correo electrénico, de preferencia institucional.

b.  Memorandos.
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c.  Circulares.

d.  Acuerdos.
e. Actas.
f.  Carteleras.
Reuniones de trabajo.
Mensajes de texto.
i.  Mensajes por chats electrénicos tipo WhatsApp.
j- Intranet.
k.  Sitio web institucional.
1. Publicaciones.
m. Reuniones virtuales.
n.  Video conferencias.

Se establecera el correo electrénico institucional como principal medio de comunicacion interna.

Principio 15: Comunicacion externa
Comunicacion externa

Art. 179.- Para realizar la comunicacion externa, el director en coordinacién con las jefaturas establecerd las politicas y procedimientos para
obtener y recibir informacion relevante y oportuna de fuentes externas relacionadas con el quehacer institucional; para lo cual el director establecera
la Politica de Comunicacion Interna y Externa del Hospital.

La comunicacion con terceros permite que éstos comprendan los eventos, actividades y circunstancias que puedan afectar su interaccion con el
Hospital.

Deben utilizarse canales apropiados de comunicacion para los usuarios de los servicios, a fin de obtener una comunicacion directa con los niveles
organizativos que correspondan. Los servicios soportados con tecnologia de informacién y comunicacion, deberdn asegurar el no repudio, aportar
pruebas de que un mensaje se envid y recibi en realidad.

CAPITULO V
ACTIVIDADES DE SUPERVISION
Supervision

Art. 180.- La supervision implica la realizacion de evaluaciones continuas e independientes a todos los procesos, para determinar si los compo-
nentes del Sistema de Control Interno, incluidos los controles para verificar el cumplimiento de los principios de cada componente, estan presentes y
funcionando adecuadamente, con el fin de asegurar la mejora continua y vigencia del Sistema.

Las evaluaciones al Sistema de Control Interno deberén ser elaboradas por cada jefatura de forma anual, y recopiladas por cada jefe de Divisién
y subdirectores.

El Sistema de Control Interno es flexible, permite reaccionar a los cambios y adaptarse a las circunstancias. Para evaluar la calidad del desempefio
de la estructura de control interno, se considera lo siguiente:

a. Las actividades de supervision son realizadas mensualmente por las subdirecciones, jefaturas de Division, departamentos, unidades, sec-
ciones y servicios, y por los ejecutores de los procesos, en el curso ordinario de las operaciones.

b. Toma de acciones por parte de las jefaturas de Division, subdirecciones y de la Direccion, respecto a deficiencias reportadas en las evalua-
ciones del Sistema de Control Interno.

¢.  Rol asumido por cada miembro de la organizacién en los niveles de control.

d.  Las deficiencias detectadas que afecten al Sistema de Control Interno deben ser informadas oportunamente a la Direccion con su respectivo
Plan de Mejora, el cual deberd ser elaborado por el jefe de Division, que reporte las deficiencias para garantizar una adecuada toma de
decisiones.

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

Art. 181.- El Hospital desarrollard y llevard a cabo evaluaciones continuas e independientes, para determinar si los componentes del Sistema de
Control Interno son efectivos.
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Evaluaciones continuas

Art. 182.- El Hospital integrara en los procesos administrativos, financieros y operativos, las evaluaciones continuas que le permitan contar con
informacién oportuna sobre los resultados de las actividades encomendadas a cada unidad organizativa; asi como, tomar acciones para anticiparse a
los riesgos que puedan impedir el cumplimiento de los objetivos del Sistema de Control Interno.

Las evaluaciones operativas serdn efectuadas por las jefaturas de cada unidad organizativa, por la Subdireccién Administrativa y por los jefes de
Division; por lo cual, cada jefatura debera crear los instrumentos necesarios para realizarlas y elaboraran un informe anual con los resultados, el cual
debera remitir a su jefe inmediato superior.

Evaluaciones independientes

Art. 183.- El Hospital es sujeto a evaluaciones independientes por parte de su Unidad de Auditoria Interna y de la Corte de Cuentas de la Repu-
blica; estas evaluaciones se ejecutaran periédicamente y determinaran si cada uno de los componentes del Sistema de Control Interno, es desarrollado
de manera efectiva. El alcance y frecuencia de las acciones de control que realice la Unidad de Auditoria Interna, dependera de los resultados de la
evaluacion de los riesgos y de la efectividad de las acciones implementadas.

El Sistema de Control Interno serd evaluado en cada una de las dependencias del Hospital, en la fase de planificacion de las auditorias que se
encuentren programadas en el Plan Anual de Trabajo de la Unidad de Auditoria Interna.

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

Art. 184.- El director en coordinacién con las subdirecciones y jefaturas de Division, evaluard y comunicard de forma oportuna las deficiencias
de control interno a los responsables de los diferentes niveles de la organizacion, para que apliquen las medidas correctivas necesarias.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES FINALES

Art. 185.- Con la finalidad de actualizar el Sistema de Control Interno del Hospital, las unidades organizativas deberdn revisar cuando sea ne-
cesario la normativa interna aplicable a las dreas de su competencia; asi como, los procesos, procedimientos, organizacion y funciones e informar los
resultados a los niveles competentes, para asegurar su aplicabilidad, autorizacién de los cambios necesarios y vigencia.

Art. 186.- La revision y actualizacion de las presentes Normas Técnicas de Control Interno Especificas, serd realizada por el Hospital cuando las
circunstancias lo ameriten, esta labor estard a cargo de una Comisién conformada por miembros de las dreas Administrativa, Financiera y Operativa,
nombrada por el director. El proyecto de modificacién o actualizacién de las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, debera ser remitido a
la Corte de Cuentas de la Reptiblica para su revision, aprobacion y posterior publicacion en el Diario Oficial.

Art. 187.- El director del Hospital a través de la Comisién responsable de elaborar el Proyecto, divulgard las Normas Técnicas de Control In-
terno Especificas, a los funcionarios y empleados de todos los niveles; el director, subdirector general, Subdireccion Administrativa y las jefaturas de
Division, serdn responsables de verificar la aplicacion de las mismas en los procesos administrativo, financiero y operativo, para el cumplimiento de
los objetivos del Sistema de Control Interno.

Art. 188.- El glosario de términos relacionados con las Normas Técnicas de Control Interno Especificas del Hospital Nacional El Salvador; forma
parte del presente reglamento.

Art. 189.- El presente Decreto entrard en vigencia ocho dias después de su publicacién en el Diario Oficial.

San Salvador, a los diecisiete dias del mes de diciembre de 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 PANAMENO
PRIMERA MAGISTRADA. SEGUNDO MAGISTRADO.
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GLOSARIO

ACTIVIDADES: Conjunto de acciones necesarias para mantener en forma continua y permanente, la operatividad de las funciones del gobier-

no.

ACTIVIDADES DE CONTROL: Son las politicas y procedimientos que permiten obtener una seguridad razonable de que se llevan a cabo

las disposiciones emitidas por la méxima autoridad y los niveles gerenciales y de jefatura.

AMBIENTE DE CONTROL: Es el conjunto de factores del ambiente organizacional, que la maxima autoridad y los niveles gerenciales y de
jefatura deben establecer y mantener, para permitir el desarrollo de una actitud positiva y de apoyo para el control interno y para una administracion

escrupulosa.

AUTORIZACION: Procedimiento certificador de que solo se efectiian operaciones y actos administrativos validos y de acuerdo con lo previsto

por la Direccién.

BIOSEGURIDAD: Es el conjunto de comportamientos y normas preventivas que el personal de salud debe cumplir, destinadas a mantener el
control de factores de riesgos laborales, procedentes de agentes bioldgicos, quimicos y fisicos, logrando la prevencién de impactos nocivos a la salud

de trabajadores, pacientes, familia, visitantes y comunidad.

COMUNICACION: Implica proporcionar un apropiado entendimiento sobre los roles y responsabilidades individuales involucradas en el

control interno de la informacion financiera y de gestion dentro de una entidad.

CONTROL INTERNO: Se entiende por Sistema de Control Interno el proceso continuo realizado por la maxima autoridad, funcionarios y
personal en general, disefiado para proporcionar una seguridad razonable en la consecucion de los siguientes objetivos: efectividad y eficiencia de las
operaciones, confiabilidad y oportunidad de la informacién, cumplimiento del ordenamiento juridico y técnico aplicables.

COVID-19: La enfermedad causada por el nuevo coronavirus que se detect6 por primera vez en Wuhan, China, denominada enfermedad por

coronavirus 2019 (COVID-19). "Co" hace referencia a "corona”, "vi" a "virus" y "d" a disease; es una enfermedad infecciosa causada por el SARS-

CoV-2. Extendiéndose a nivel mundial, por lo que se ha catalogado como pandemia.

Produce sintomas similares a los de la gripe o catarro, entre los que se incluyen fiebre, tos, disnea (dificultad respiratoria), mialgia (dolor mus-
cular) y fatiga. En casos graves se caracteriza por producir neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis y choque séptico que conduce

a cerca de 3.75 % de los infectados a la muerte, segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

DELEGACION DE AUTORIDAD: Autorizacién formal para el desarrollo de funciones y actividades de altos niveles organizativos, a favor

de los niveles inferiores.
EFECTIVIDAD: Mide eficacia y eficiencia, logra los objetivos con el mayor aprovechamiento de recursos.
EFICACIA: Relacién entre los objetivos a alcanzar y lo conseguido realmente, mide lo que entregamos contra lo que se espera que logremos

EFICIENCIA: Rendimiento 6ptimo de recursos e insumos para conseguir los objetivos, aprovechamiento de los recursos para lograr lo propuesto

sin desperdicios.

EPIDEMIOLOGIA: Es el estudio de la distribucién y los determinantes de estados o eventos (en particular de enfermedades) relacionados con

la salud y la aplicacién de esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud.

ETICA: Valores morales que permiten a la persona adoptar decisiones y determinar un comportamiento apropiado, esos valores deben estar

basados en lo que es correcto, lo cual puede ir mds alld de lo que es legal.
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INDICADORES DE DESEMPENO: Parimetros utilizados para medir el rendimiento de una gestién, con respecto a resultados deseados o

esperados.
LEY AFI: Ley Orgénica de Administracién Financiera del Estado.

MEDICINA INTERNA': Es la especialidad de la medicina que se ocupa de la atencién integral del adulto enfermo, enfocada al diagnéstico y

tratamiento no quirdrgico de las enfermedades que afectan a sus 6rganos y sistemas internos; asi como, a su prevencion.
MINSAL: Ministerio de Salud.

MONITOREO DEL CONTROL INTERNO: Es el proceso que se realiza para valorar la calidad del funcionamiento del Sistema de Control

Interno en el tiempo y asegurar razonablemente que los hallazgos y los resultados de otras revisiones se atiendan con prontitud.
RIESGO: Evento interno o externo, que si sucede impide o compromete el logro de los objetivos institucionales.

ROTACION DE PERSONAL: Es la accién de regular dentro de periodos preestablecidos, que conlleva al desplazamiento del servidor a nuevos

cargos, con el propdsito de ampliar sus conocimientos, disminuir errores y evitar la existencia de "personal indispensable".

SEGURIDAD: Es el conjunto de medidas técnicas, educacionales, médicas y psicoldgicas utilizadas para prevenir accidentes, eliminar las
condiciones inseguras del ambiente e instruir o convencer a las personas acerca de la necesidad de implantacion de practicas preventivas para evitar

pérdidas o dafos.

SELECCION: Analisis de la informacién obtenida de varios candidatos a optar por una plaza y verificacién del cumplimiento de los requisitos

minimos establecidos para el puesto, para determinar la elegibilidad de los mismos.

SEPARACION DE FUNCIONES: Principio administrativo, tendiente a evitar que un servidor desarrolle tareas laborales incompatibles con

su puesto de trabajo.

SISTEMA DE INFORMA CION: Métodos y procedimientos establecidos para registrar, procesar, resumir e informar sobre las operaciones de
una entidad. La calidad de la informacion que brinda el sistema afecta la capacidad de la gerencia para adoptar decisiones adecuadas, que permitan

controlar las actividades de la Institucion.

VALORACION DE RIESGOS: Es la identificacién y andlisis de los riesgos relevantes para el logro de los objetivos, formando una base para

la determinacién de cémo deben administrarse los riesgos.

TITULAR: Méxima autoridad, sea que su origen provenga de eleccion directa, indirecta o designacién. También se conoce como autoridad

competente o autoridad superior.

TRANSPARENCIA: Disposicién de la entidad de divulgar informacidn sobre las actividades ejecutadas, relacionadas con el cumplimiento de
sus fines y, al mismo tiempo, la facultad del publico de acceder sin restricciones a tal informacién, para conocer y evaluar su integridad, desempefio

y forma de conduccién.

VIGILANCIA CENTINELA: Es la vigilancia epistemoldgica que se realiza a un problema de salud en particular, debido a compromisos

internacionales o prioridades nacionales, campaiias de erradicacién, enfermedades transmisibles de notificacién individual, etc.
RIISS: Red Integral e Integrada de Servicios de Salud.

(Registro No. A032611)
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