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[ INSTITUCIONES AUTONOMAS |

CoRrTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA

DECRETO No. 10
EL ORGANISMO DE DIRECCION DE LA CORTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA,
CONSIDERANDO:

I. Que de conformidad al Decreto No. 1, de fecha 16 de enero de 2018, publicado en el Diario Oficial No. 34, Tomo No. 418, de fecha 19 de

febrero de 2018, la Corte de Cuentas de la Republica, emitié el Reglamento de Normas Técnicas de Control Interno (NTCI).

Il.  Que el referido Reglamento se elabor6 de conformidad al Marco Integrado de Control Interno COSO |11, emitido por el Comité de Orga-

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

I1l.  Que segun el Art. 62 del referido Decreto, cada Instituciéon Publica elaborara un proyecto de Normas Técnicas de Control Interno Especi-
ficas, seglin las necesidades, naturaleza y caracteristicas particulares; el Art. 63 regula que dicho proyecto deber4 ser remitidos a la Corte

de Cuentas de la Republica para su revision, aprobacion y posterior publicacién en el Diario Oficial.
POR TANTO:

En uso de las facultades conferidas por el articulo 195, atribucion 62. de la Constitucién de la Repulblica de El Salvador y articulo 5, numeral 2,

literal a), de la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica.
DECRETA el siguiente Reglamento que contiene las:
NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO ESPECIFICAS
DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES
CAPITULO PRELIMINAR.
Objeto de las Normas Técnicas Institucionales

Art. 1.- El presente Reglamento contiene las Normas Técnicas de Control Interno Especificas del Hospital Nacional Rosales, que puede abreviarse
NTCIE y que en adelante se denominara las Normas, constituira la pauta para el funcionamiento de las unidades organizativas de la estructura de la
institucion, en el desarrollo de planes, proyectos, programas y actividades. Aseguraran uniformidad en los procedimientos llevados a cabo por los

diferentes servidores publicos, que en adelante se denominaran “empleados del Hospital”.
Ambito de aplicacion

Art. 2.- Las presentes Normas seran aplicables a las diferentes unidades organizativas del Hospital Nacional Rosales, como marco basico que
garantice la consecucién de los objetivos institucionales y el uso eficiente de los recursos asignados. Para efecto de estas Normas, el Hospital Nacional

Rosales, en adelante se denominara el "Hospital", de igual forma “la Direccion” en adelante se denominara “el director”.
Responsables del Sistema de Control Interno

Art. 3.- La responsabilidad por el disefio, implantacién, evaluacién y perfeccionamiento del Sistema de Control Interno, corresponderé al director,
subdirector, jefes de Division y demas jefaturas del Hospital, en el area de su competencia; asi mismo, cada empleado del Hospital debera cumplir y

asumir las responsabilidades asignadas, segun el cargo que desempefie, a fin de garantizar el cumplimiento del mismo.
Definicion del Sistema de Control Interno

Art. 4.- Se entenderd por Sistema de Control Interno a los procesos continuos e interrelacionados, para garantizar seguridad razonable en el cum-
plimiento de los objetivos institucionales, llevados a cabo por los empleados del Hospital, tales como: control operativo, administrativo y financiero,
segun su finalidad, previo, concurrente y posterior, desde el punto de vista de oportunidad; asi mismo, comprendera los: planes, politicas, estrategias,

acuerdos, resoluciones, protocolos, guias, lineamientos, manuales, instructivos, procedimientos; entre otros establecidos en la institucion.
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Objetivos del Sistema de Control Interno
Art. 5.- Los objetivos del Sistema de Control Interno son:
a) Lograr eficiencia, efectividad, eficacia y transparencia en la ejecucion de los planes, procesos, procedimientos y actividades.
b)  Obtener confiabilidad y oportunidad de la informacién dentro del Hospital.

c) Cumplir las leyes, decretos, reglamentos, normas, acuerdos, resoluciones, disposiciones administrativas y otras regulaciones aplicables,

todo de acuerdo con las unidades organizativas.
Componentes del Sistema de Control Interno

Art. 6.- Los componentes del Sistema de Control Interno son: entorno de control, evaluacién de riesgos, actividades de control, informacion y

comunicacion y actividades de supervision, los cuales se desarrollaran e implementaran 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 en el Hospital.
Principios:
1.  Compromiso con la integridad y valores éticos.
2. Supervision del Sistema de Control Interno.
3. Estructura, lineas de reporte o de comunicacion, autoridad y responsabilidad.
4. Compromiso con la competencia del talento humano.
5. Cumplimiento de responsabilidades.
b.  Evaluacion de riesgos:

Es un proceso dindmico e iterativo, que sirve para identificar y evaluar los diferentes riesgos que pueden afectar el alcance de los objetivos

institucionales; teniendo la consideracion de los niveles de aceptacion o tolerancia establecidos por el Hospital.
Principios:
1. Establecimiento o identificacion de objetivos institucionales.
2. Identificacion y analisis de los riesgos para el logro de los objetivos.
3. Evaluacién del riesgo de fraude.
4. Identificacion, analisis y evaluacion de cambios que impactan el Sistema de Control Interno.
c. Actividades de control:

Son las acciones establecidas a través de politicas y procedimientos, que contribuyen a garantizar que se lleven a cabo las instrucciones de la

Administracion para mitigar los riesgos con impacto potencial en los objetivos.
Principios:
1. Seleccion y desarrollo de actividades de control.
2. Seleccidn y desarrollo de controles generales sobre tecnologia.
3. Emision de politicas y procedimientos de control interno.
d.  Informacion y comunicacion:

La informacién permite al Hospital llevar a cabo sus responsabilidades de control interno y documentar el logro de sus objetivos. La Adminis-
tracion 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.
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Principios:

1. Informacidn relevante y de calidad.
2. Comunicacion interna.
3. Comunicacion externa.

e. Actividades de supervision:

Se realizan evaluaciones continuas e independientes para identificar si los componentes del Sistema de Control Interno, incluidos los controles

para verificar el cumplimiento de los principios de cada componente, estan presentes y funcionando adecuadamente.
Principios:
1. Evaluaciones continuas e independientes del Sistema de Control Interno.
2. Evaluacion y comunicacion de deficiencias de control interno.
Seguridad razonable
Art. 7.- El Sistema de Control Interno proporcionara una seguridad razonable para el cumplimiento de los objetivos institucionales.
CAPITULO |
ENTORNO DE CONTROL
Entorno de control

Art. 8.- Es el ambiente donde se desarrollan las actividades y estan influenciadas por factores internos y externos, tales como: antecedentes del

Hospital, principios y valores, &rea de influencia, leyes y regulaciones aplicables.

Comprende las normas, procesos Y estructuras que constituyen la base sobre la que se desarrolla el Sistema de Control Interno en el Hospital,
enfocado en el cumplimiento de los objetivos institucionales, constituyendo la base para el funcionamiento de los demas componentes del Sistema.

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

Art. 9.-El director y jefaturas en todos los niveles y dependencias del Hospital, demostraran a través de sus actuaciones y conducta, la sujecion

a la integridad y los valores éticos, para apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno.
Estandares de conducta

Art. 10.- Los estandares de conducta y valores éticos, estan definidos en el Cédigo de Etica, emitido y aprobado por el Ministerio de Salud, el

cual sera divulgado a todos los servidores del Hospital para su complimiento en el desarrollo de sus funciones.
Compromiso con la competencia profesional

Art. 11.- Los empleados del Hospital deberan caracterizarse por poseer un nivel de aptitud e idoneidad que les permita implantar, desarrollar y
cumplir apropiadamente los controles internos y a la vez, deberan contar con el nivel de competencia profesional ajustado a sus responsabilidades.

El Director del Hospital a través del Departamento de Recursos Humanos, debera establecer y apoyar las acciones que conduzcan al personal a
lograr dptimos estandares de calidad, economia y eficiencia para el logro de objetivos y metas, en el desarrollo de sus funciones, de acuerdo al Manual

de Organizacién y Funciones del Hospital.
Estilo de gestion

Art. 12.- El Director y Jefaturas del Hospital en el area de su competencia, deberan transmitir a todos los niveles de la organizacion de manera
explicita, pertinente y permanente, su compromiso y liderazgo respecto a la mision, vision, controles internos, valores éticos y cumplimiento de ob-

jetivos y metas institucionales.

El Director y Jefaturas deberan desarrollar y mantener un estilo de gestion que les permita administrar un nivel de riesgo, orientado a la medi-
cién del desempefio y que promueva una actitud positiva hacia mejores procesos de control. Para tal efecto, deberan elaborar los respectivos analisis,

valoracion de riesgos y establecer actividades de control, para minimizar riesgos.
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Seguimiento a desviaciones

Art. 13.- El Director y Jefaturas deberéan atender y decidir de manera oportuna, sobre las desviaciones a los estandares de conducta establecidos

en el Cadigo de Etica y deméas normativa aplicable, mediante las acciones preventivas, correctivas o sancionatorias.
Principio 2: Supervisién del Sistema de Control Interno
Establecimiento de la responsabilidad en la supervisién

Art. 14.- El Director y Jefaturas seran 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 evaluacién del Sistema de Control Interno

Art. 15.- El Director a través de las unidades organizativas competentes, evaluara periédicamente el marco normativo en el que se sustenta el
Sistema de Control Interno; revisando y actualizando los manuales, politicas, procedimientos y demés normativas que regulan los procesos operativos,
administrativos y financieros, para asegurarse que contribuyan al logro de los objetivos institucionales; caso contrario, efectuar u ordenara los ajustes

correspondientes.

Art. 16.- El Director a través de las unidades organizativas competentes, supervisara la efectividad de los componentes y principios del Sistema

de Control Interno.
Principio 3: Estructura organizativa, lineas de reporte o de comunicacién, autoridad y responsabilidad
Estructura organizativa

Art. 17.- El Hospital posee una estructura organizativa debidamente aprobada por el titular, la cual facilita el cumplimiento de los fines y objetivos
institucionales. Esta conformada por las unidades organizativas necesarias, seguin su naturaleza, complejidad, el estilo gerencial que exige la atencién

médica especializada y el marco legal aplicable.

El Hospital contard con un organigrama institucional y por una unidad organizativa, los cuales deberan revisarse, evaluarse y actualizarse con

base a las necesidades, estrategias, politicas, mision y vision institucional de forma periédica.
Establecimiento de funciones y competencias

Art. 18.- El Director ha emitido el Manual de Organizacion y Funciones, que incluye las lineas de autoridad y responsabilidad. Asi mismo, el
perfil y las competencias exigidas para el desempefio de cada puesto de trabajo, se encuentran contenidas en el Manual General de Descripcion de

Puestos de Trabajo, emitido por el Ministerio de Salud (MINSAL), a fin de permitir la supervision y el flujo de informacion.
Autoridad y responsabilidad
Unidad de mando

Art. 19.-En los manuales de Organizacion y Funciones, se debera establecer claramente las lineas de autoridad y responsabilidad de cada em-

pleado, los cuales responderan de sus funciones ante una sola autoridad, de acuerdo a lo establecido en el organigrama vigente.
Delegacion de autoridad

Art. 20.-En ausencia de la jefatura de unidad organizativa, la responsabilidad sera delegada a la jefatura inmediata superior.
Separacion de funciones incompatibles

Art. 21.- Las funciones de las diferentes areas o unidades organizativas, deberan separarse de tal manera que exista independencia entre la persona

que autoriza, ejecuta, registra y custodia.

Art. 22.- El Director delega mediante acuerdo, la autoridad y responsabilidad; asegurandose de la adecuada segregacién de funciones en cada

nivel de la estructura organizativa:

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

efectuar los ajustes pertinentes.

b. Las jefaturas emiten instrucciones escritas, para facilitar al personal el cumplimiento de sus responsabilidades.
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c.  El personal debera cumplir con las instrucciones emitidas por las jefaturas y poseer una adecuada comprension de:

1. Estandares 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 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. 23.-Las politicas y préacticas relacionadas con el talento humano, estan definidas en el Reglamento Interno de la Unidad y Departamentos
de Recursos Humanos y del Manual General de Descripcion de Puestos de Trabajo, ambos del Ministerio de Salud (MINSAL) y otros documentos
técnicos que regulan las actividades operativas, administrativas y financieras; las cuales deberan ser cumplidas por los empleados, en funcién de los
objetivos institucionales.

La competencia, consiste en la capacidad del personal para llevar a cabo las responsabilidades asignadas, requiere de habilidades relevantes y
pericia, obtenidas a lo largo de la experiencia profesional, capacitaciones actualizadas en temas relacionados a las funciones asignadas; los cuales
deberan ser incorporados en el Plan de Formacién y Educacién Permanente (Plan de Capacitacion) de la Unidad de Desarrollo Profesional, 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, serd manifiesto a través de las actitudes, conocimientos y comportamiento de los empleados del Hospital, en el desarrollo de sus
funciones y responsabilidades.

Evaluacion de competencias

Art. 24.- El Director a través de la Jefatura inmediata y con apoyo del Departamento de Recursos Humanos, evaluara periédicamente las com-
petencias del talento humano, conforme lo establecido en el perfil del puesto y tomara las acciones necesarias para corregir las desviaciones, segin
los resultados obtenidos.

Incentivos

Art. 25.- El Director por medio de la aplicacion de la politica de incentivos, debera establecer programas y realizar eventos especiales para que
el personal mejore el desempefio y la imagen institucional; los cuales, ademas de contribuir con el logro de los objetivos, cumpla con la normativa
vigente.

Planes de contingencia

Art. 26.- El Director a través de las Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, establecera planes de contingencia para que
las acciones de personal afecten lo menos posible la consecucién de los objetivos, especialmente aquellos que sean de impacto y con alta probabilidad
de ocurrencia.

Principio 5: Cumplimiento de responsabilidades
Responsabilidad sobre el control interno

Art. 27.- El Director velara porque el personal cumpla las responsabilidades designadas en el Reglamento Interno de las Unidades y Departamentos
de Recursos Humanos; asi como, del Manual General de Descripcion de Puestos de Trabajo, ambos del Ministerio de Salud (MINSAL); atendiendo
los diferentes niveles de la estructura organizativa, para lograr la consecucion de los objetivos del Sistema de Control Interno.

El Director como responsable del disefio, implementacién y aplicacion del control interno, a través de cada jefatura, debera efectuar una evalua-
cién continua 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.

Incentivos

Art. 28.- El Director por medio de la aplicaciéon de la politica de incentivos, establecera las acciones apropiadas y factibles para el personal que
realice actividades que contribuyan a mejorar el desempefio e imagen institucional, sin menoscabo del cumplimiento de los objetivos a corto, largo

plazo y normativa. Estos incentivos podran ser otorgados en eventos especiales.
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Evaluacion del desempefio

Art. 29.- El Director establecerd y aplicara en cumplimiento a la normativa del Ministerio de Salud (MINSAL) y bajo la coordinacion del De-
partamento de Recursos Humanos, evaluaciones semestrales de desempefio al personal de forma sistematica, 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 desempefio, permitiran la toma de acciones que contribuyan al fortalecimiento de las capacidades del

personal o ejercer medidas disciplinarias necesarias.
CAPITULO 1.
EVALUACION DE RIESGOS.
Evaluacién de riesgos

Art. 30.- Es un proceso dindmico e iterativo, para identificar y evaluar los riesgos que pueden afectar el cumplimiento de los objetivos; conside-

rando los niveles de aceptacion o tolerancia, establecidos por la institucion.
Principio 6: Establecimiento de objetivos institucionales
Objetivos institucionales

Art. 31.- El Director y las Jefaturas definiran los objetivos institucionales, con suficiente claridad en los diferentes niveles de la estructura
organizativa, tomando en cuenta su naturaleza, la normativa aplicable y riesgos relacionados, los que deberan ser consistentes con la mision y vision

institucional.

Para determinar si los objetivos son pertinentes, los cuales estan contenidos en el Manual de Organizacién y Funciones, se debera considerar al

menos los siguientes aspectos:
a.  Alineacion de los objetivos establecidos con las prioridades estratégicas.
b.  Determinacion de la tolerancia para cada nivel de riesgo asociado con los objetivos.
c.  Armonizacion de los objetivos establecidos con la normativa aplicable.
d.  Establecimiento de los objetivos en términos especificos, medibles, observables, realizables y relevantes.
e.  Objetivos relacionados con los diferentes niveles de organizacion.
Objetivos estratégicos

Art. 32.- El Director y Jefaturas formularan el Plan Estratégico Institucional, basandose en las directrices emanadas del Ministerio de Salud
(MINSAL), las cuales estan en funcién de la mision, vision y valores que condicionan las acciones que se llevaran a cabo para la mejora de las acti-

vidades y el desempefio institucional, que generalmente se disefian para un plazo de cinco afios.
Objetivos operativos

Art. 33.- El Director y Jefaturas realizaran el Plan Anual Operativo de forma participativa, con acciones concretas, tendientes a lograr el cum-
plimiento de los objetivos generales y por ende, el alcance de la vision institucional; para ello, debera efectuar un examen exhaustivo de la situacion
actual, anélisis del entorno y de las caracteristicas internas significativas y realizar una valoracion de los riesgos, como componente del Sistema de

Control Interno.

Todas las unidades organizativas elaboraran oportunamente sus planes anuales operativos, en los que se definiran sus propios objetivos y metas,
orientados al logro de los objetivos institucionales. Estos planes deberan considerar los indicadores de resultados o desempefio, que permitiran la

evaluacion de los mismos.

Afin de realizar acciones preventivas o correctivas, que contribuyan al logro de los objetivos y metas institucionales, la jefatura inmediata evaluara
la ejecucion de los planes de la unidad organizativa a cargo, por lo menos una vez al afio. Los planes anuales operativos de las unidades organizativas
que dependan del titular, seran evaluados por éste. Todas las actividades de seguimiento y evaluacion que se ejecuten, deberan estar debidamente

documentadas.
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El Director a través de la Unidad de Planificacion, sera responsable de integrar los planes anuales operativos de las diferentes jefaturas del Hos-

pital, al Plan Operativo Institucional.
Principio 7: Identificacion y andlisis de los riesgos para el logro de objetivos
Riesgos

Art. 34.- Los riesgos constituyen la probabilidad de ocurrencia, de hechos internos o externos, que pueden impedir el logro de los objetivos
institucionales; por lo que, el Director y Jefaturas deben identificarlos y analizarlos anualmente, para establecer mecanismos efectivos que permitan

enfrentarlos, a fin de mitigar su impacto.
Gestion de riesgos

Art. 35.- Los riesgos se gestionan considerando los aspectos siguientes:

a. ldentificacion del riesgo.

b.  Analisis del riesgo.

c. Determinacion e implementacion de acciones para mitigar su impacto.
Identificacion del riesgo

Art. 36.- El proceso de identificacion de riesgos es integral, en el que se consideran las interacciones significativas de recursos, servicios e infor-

macion. Los riesgos son generados internamente, riesgos internos y por el entorno proximo y remoto de la entidad, 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.
Andlisis de riesgos

Art. 37.- El Director y Jefaturas Operativas, Administrativas y Financieras, efectuaran el analisis de riesgos después de identificarlos, tanto a
nivel de la entidad como el entorno préximo y remoto. Este proceso debera incluir la evaluacién de la probabilidad de que ocurra un riesgo, el impacto
que causaria y su importancia para la consecucion de los objetivos.

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

a. Laimportancia de cada riesgo en su control interno, se basa en la probabilidad de ocurrencia y en el impacto que puede causar en la insti-

tucion.

b.  El impacto se refiere a: expresar en términos cuantitativos la pérdida de activos y tiempo, disminucién de eficiencia y eficacia de las acti-

vidades, los efectos negativos en los recursos humanos y alteracion de exactitud de la informacién de la entidad entre otras.
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c. Lavelocidad del riesgo se refiere a la rapidez con la que el impacto se evidenciara.

d. La persistencia se refiere a que en una entidad no existe forma de reducir los riesgos a cero.
Determinacion e implementacion de acciones para mitigar el riesgo

Art. 38.- Analizados los riesgos, el director y jefaturas de operacién, administracion y financieras, definiran las acciones para su administracion
y mitigacion.

Seré necesario establecer un nivel de tolerancia del riesgo, para proporcionar a la Administracion la seguridad razonable del cumplimiento de
los objetivos institucionales.
Principio 8: Evaluacién del riesgo de fraude

Riesgo de fraude

Art. 39.- El Director y Jefaturas de Operacion, Administracién y Financieras, al evaluar los riesgos consideraran la probabilidad de ocurrencia de
fraude que pueda impedir la consecucién de los objetivos. Para ese fin, deberan considerar los posibles actos de corrupcién de funcionarios y demas

servidores, de los proveedores de bienes y servicios u otros interesados.
Principio 9: Identificacion, analisis y evaluacién de cambios que impactan el Sistema de Control Interno
Cambios que afectan el Sistema de Control Interno

Art. 40.- El Director y Jefaturas identifican, analizan y evaltian los cambios que podrian impactar significativamente el Sistema de Control Interno.
Este proceso se desarrolla paralelamente a la evaluacion de riesgos y requiere que se establezca controles para identificar y comunicar los cambios que

puedan afectar los objetivos del Hospital, éstos podrian referirse a lo siguiente:

a. Ambiente externo.

b.  Medio ambiente.

c.  Asignacion de nuevas funciones a las areas o al personal.

d.  Adquisiciones, permutas y subasta.

e.  Cambios en las leyes y disposiciones aplicables.

f.  Cambios en el liderazgo, en la administracién, actitudes y filosofia.

g.  Nuevas tecnologias de informacion y comunicacion.

h.  Cambios en aplicacién de protocolos y guias de atencion.

CAPITULO III.
ACTIVIDADES DE CONTROL.

Actividades de control

Art. 41.- Las actividades de control son las medidas establecidas por el director y las jefaturas, a través de politicas, procesos y procedimientos,
que contribuyen a garantizar que se lleven a cabo las acciones necesarias para mitigar los riesgos, con impacto potencial en los objetivos del Hospi-
tal.

Al establecer medidas de control, se debera tomar en consideracion que el costo de su implementacion no debe superar el beneficio esperado.
Los controles al menos deberan permitir:

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

Seleccion y desarrollo de actividades de control

Art. 42.- El Director y Jefaturas seleccionaran e implementaran en los diversos procesos institucionales, las actividades de control que contribuyan

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

Las actividades de control incluyen controles manuales y automatizados. El control previo y concurrente, es desarrollado por los servidores

responsables de las operaciones y el control interno posterior, estd a cargo de la Auditoria Interna y Externa.
Factores que influyen en el disefio e implementacion

Art. 43.- Los factores especificos de cada area de gestion del Hospital, influiran en el disefio e implementacion de las actividades de control

necesarias para apoyar el Sistema de Control Interno, entre los que estan:
a. El ambiente y complejidad del area.
b. La naturaleza y alcance de sus operaciones.
c.  Estructura organizativa.
d.  Sistemas de informacion.
e. Infraestructura tecnoldgica.
Procesos relevantes

Art. 44.- El Director y Jefaturas definiran las actividades de control aplicables a los procesos operativos, administrativos y financieros; asi como,

del Hospital y sus areas.
Los controles estaran orientados a:

a.  Lograr eficiencia, economia, efectividad y transparencia de las operaciones.

b.  Confiabilidad, pertinencia y oportunidad de todo tipo de informacion.

¢.  Cumplimiento de las leyes, reglamentos, disposiciones administrativas y otras regulaciones aplicables.
Diversidad de controles

Art. 45.- Las actividades de control pueden incluir una diversidad de controles en los distintos niveles del Hospital, algunos se relacionan solamente
con un area especifica, pero frecuentemente las actividades de control definidas para un objetivo especifico, pueden utilizarse para lograr el cumplimento

de otros objetivos. Los controles pueden ser: preventivos, de deteccion y correctivos; siendo desarrollados en forma manual o automatizada.
Tipos de actividades de control

Art. 46.- El Director y Jefaturas implementaran las actividades de control relacionadas entre otros, con los aspectos siguientes:

a. Autorizaciones y aprobaciones.

b.  Verificaciones.

c.  Administracion de fondos y bienes.

d.  Revision de informes.

e.  Comprobacion de datos.

f.  Controles fisicos.

g. Rendicion de fianzas.

h. Indicadores de rendimiento.

i.  Estandares de calidad.
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j.  Segregacion de funciones incompatibles.

k.  Documentacion de actividades.

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

0. Rotacion de personal en las tareas claves.

p.  Funcion de auditoria independiente.

g. Autoevaluacién de controles.

r.  Comités institucionales.

s.  Actualizaciones de los controles establecidos.

t.  Planes de contingencia.

u. Informes de resultados.

v.  Uso de tecnologias de informacién y comunicacion.
w. Asistencia y permanencia de personal.

Autorizaciones y aprobaciones

Art. 47.- El Director y Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, han emitido y autorizado por escrito las Politicas y Procedi-

mientos de Control, relativos a las autorizaciones y aprobaciones; asimismo, las respectivas modificaciones y/o actualizaciones que sean necesarias.

La direccion y demas jefaturas de todas las unidades organizativas son responsables de divulgarlas, cumplirlas y actualizarlas en funcién a las

necesidades institucionales.

El Hospital a través del Manual General de Descripcion de Puestos de Trabajo, emitido por el Ministerio de Salud, cumple con lo definido respecto
a los niveles jerarquicos para autorizacion y aprobacion de operaciones y asi garantizar un control razonable sobre los activos, pasivos, patrimonio,

ingresos y gastos.
Verificaciones

Art. 48.- El Director a través de las jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, vigilan el estricto cumplimiento de lo establecido
en la Normativa, en cuanto a las verificaciones de los recursos con que cuenta el Hospital, sean éstos en propiedad o en custodia que correspondan a
programas o proyectos. Para el caso, los Lineamientos Técnicos para las Buenas Practicas de Almacenamiento y Gestion de Suministros en Almace-
nes, Lineamientos Técnicos para la Administracion de Combustibles, Lineamientos Técnicos para la Administracion de Activo Fijo, emitidos por el

Ministerio de Salud, en cuanto a las verificaciones fisicas de las existencias de bienes de consumo y de bienes, etc.

En casos especiales o cuando sea requerido, el director nombrard comisiones que se encarguen de las verificaciones fisicas de las existencias de
bienes de consumo y de los bienes muebles e inmuebles. Los miembros de dichas comisiones, seran independientes al registro, custodia y control de

los bienes.

El resultado de las verificaciones fisicas sera conciliado con los registros contables; de existir diferencias, se tomaran las medidas establecidas

en la Normativa segun lo dicta el Manual Técnico para la Conciliacion Periddica de Registros.
Administracién de fondos y bienes

Art. 49.- El Director ha nombrado mediante acuerdo a los responsables de la administracién de los fondos y bienes, inclusive a los refrendarios
de cheques, quienes dan cumplimiento a los procedimientos establecidos en el Manual Técnico para la Administracion Financiera del Estado, Control

de Fondos y Bienes y toda la normativa aplicable, en cuanto a la autorizacion, recepcion, registro, custodia y entrega de los mismos.
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Revision de informes

Art. 50.- El Director y Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, efectGan revision de los informes generados en las diferentes

areas de la institucién, segin su competencia, para verificar su contenido, oportunidad, actualizacién y exactitud.
Comprobacion de datos

Art. 51.- El Director y Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, efectian medidas periddicas para asegurar que los datos
presentados en los informes, registros y controles, estén debidamente sustentados y sean comprobables, de tal forma que justifique e identifique la

naturaleza, finalidad y resultado de la operacién segin corresponda.
Controles fisicos

Art. 52.- El Director a través de las jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, vigilan por el estricto cumplimiento de lo
establecido en los Lineamientos Técnicos para las Buenas Practicas de Almacenamiento y Gestién de Suministros en Almacenes, Lineamientos Téc-
nicos para la Administracion de Combustible, los Lineamientos Técnicos para la Administracion de Activo Fijo, emitidos por el Ministerio de Salud,
en cuanto a la verificacion fisica de bienes muebles, inmuebles y existencias de consumo, realizandose el levantamiento de inventario, por lo menos

una vez al afio.

En casos especiales o cuando sea requerido, el director a través de las respectivas jefaturas, realiza la verificacion fisica de bienes muebles,

inmuebles y existencias de consumo.

El resultado de las verificaciones fisicas es conciliado con los registros contables, de existir diferencias se tomaran las medidas establecidas en

la normativa, segun lo dicta el Manual Técnico para la Conciliacion Periédica de Registros.

El auditor interno efectta control de los bienes, fondos y valores institucionales, mediante la practica de arqueos sorpresivos, los cuales realizara

de forma periddica, dejando constancia escrita y firmada por los participantes en el procedimiento.
Rendicién de fianzas

Art. 53.- Previo al nombramiento de los encargados de la administracion y manejo de los bienes, fondos y valores, el director solicitara al
Departamento de Recursos Humanos, la incorporacion respectiva para que éstos rindan fianza a favor del Hospital; para el caso en el Acuerdo de

nombramiento, se definiran las personas que de conformidad a la funcién asignada deban rendir fianza y el monto de la misma.

Finalizado el proceso, el Departamento de Recursos Humanos notificara por escrito a la Direccidn, sobre la incorporacion a la péliza para la

debida verificacion por parte del director.
Indicadores de rendimiento

Art. 54.- El Director con el Consejo Estratégico de Gestion, en cumplimiento de la normativa vigente emitida por el Ministerio de Salud, tales
como: Lineamientos Técnicos de Mejora Continua de la Calidad en Hospitales, de las Redes Integrales e Integradas de los Servicios de Salud (RIISS),
y Estrategia para la Mejora Continua de la Calidad en los Servicios Hospitalarios y Reglamento General de Hospitales, como responsables de la
implementacion de la Estrategia de Mejora Continua de la Calidad en los Servicios Hospitalarios, han adoptado los indicadores de rendimiento que
como institucion le corresponden segun su mision, establecidos en dicha normativa, para evaluar el cumplimiento de los correspondientes estandares
de calidad.

Asi como también, han implementado otros indicadores de rendimiento no especificados en dichos documentos, pero posibilitados y necesarios
para evaluar estandares propios del nivel de atencién, y asi con dichos instrumentos poder dar cumplimiento al Programa Nacional de Mejora Continua
de la Calidad en las instituciones ministeriales. Los indicadores se encuentran descritos en los planes estratégicos y operativos de las correspondientes

areas de atencion.
Estandares de calidad

Art. 55.- El Director Hospitalario y el Consejo Estratégico de Gestién, en cumplimiento de la normativa del Ministerio de Salud vigente, también
han adoptado la evaluacion de cumplimiento de los estandares de calidad que como institucion le corresponden segiin su misién; asi como, de adop-
cion de otros permitidos segun su nivel de atencion y que, segun el grado de cumplimiento o falla, se abordara lo evaluado con el Modelo de Mejora

Continua de la Calidad.
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Para coordinar y controlar lo que como institucién corresponde del Programa Nacional de Mejora Continua de la Calidad, se ha creado y se

mantiene fortalecida la Unidad Organizativa de Calidad (UOC), la cual depende jerarquicamente de la Direccion y es la encargada de recopilar y
elaborar el informe mensual del grado de cumplimiento de los estdndares de calidad establecidos por el Hospital y de asesorar al Consejo Estratégico

de Gestion en la elaboracion de Planes de Mejora en la Atencién.
Segregacion de funciones incompatibles

Art. 56.- El Director y las Jefaturas de las &reas operativas, administrativas y financieras, deben evitar la asignacion de funciones incompatibles
en las unidades organizativas y con alcance a sus servidores, separandose de tal manera que exista independencia entre las funciones de autorizacion,
ejecucion, registro, custodia de fondos, valores y bienes y control de las operaciones, de manera que facilite la supervision y rendicion de cuentas,

tanto interna como externa.

Toda rotacion de personal deberé realizarse, tomando en cuenta lo normado en este articulo. Asi mismo, si las unidades organizativas que por su
limitado personal tengan que agrupar funciones, deberan cuidar de no acumular el proceso de custodia, registro y autorizacion en un solo empleado o

funcionario, debiendo buscar alternativas de segregacion.
Documentacion de actividades

Art. 57.- Las actividades realizadas en las diferentes areas, estaran debidamente documentadas para efectos de evidenciar el desarrollo de los

procesos, facilitar la supervision, validar los resultados y verificacion posterior.
Registro oportuno y adecuado de las transacciones y hechos econémicos

Art. 58.- Las areas operativas, administrativas y financieras, remitirdn oportunamente al contador institucional, la documentacion relacionada

con las operaciones financieras que generan, para garantizar el registro y emision de informacion Gtil para la toma de decisiones.
Acceso restringido a los recursos, activos y registros

Art. 59.- El Director y las Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, respecto a los recursos, activos y registros, emitiran por
escrito el acceso restringido a los mismos, otorgandoseles permiso solo a las personas autorizadas, quienes estaran obligadas a firmar actas o cualquier
otro formulario con las cuales se responsabilizan de su utilizacién y custodia. Los activos estan debidamente registrados y se cotejan las existencias

fisicas con los registros contables para verificar su coincidencia y prevenir riesgos de pérdidas, uso indebido u otras irregularidades asociadas.

Para el caso de los Lineamientos Técnicos para las Buenas Préacticas de Almacenamiento y Gestion de Suministros en Almacenes, Lineamientos
Técnicos para la Administracion de Combustibles, los Lineamientos Técnicos para la Administracion de Activo Fijo, emitidos por el Ministerio de
Salud y Manual Técnico de Administracion Financiera del Estado, se define la restriccion en el acceso a los recursos, activos y registros del Hospital,

identificando a los responsables de la autorizacion, recepcion, registro, custodia y entrega de los mismos.
Conciliaciones

Art. 60.- El Director y las Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, han de asegurarse que se realicen verificaciones y
conciliaciones periddicas de los registros, contra los documentos fuentes respectivos, para determinar la exactitud y pertinencia de éstos, y enmendar
cualquier error u omision que se haya cometido en el procesamiento de los datos. Las conciliaciones deberan realizarse entre los registros y los do-
cumentos que den origen a las anotaciones respectivas; asi como, entre los registros de las unidades organizativas del Hospital, para la informacion

financiera, administrativa y estratégica propia de la gestion institucional.

En el Manual Técnico para la Conciliacion Periddica de Registros, se definen los procedimientos de conciliacién periddica de los registros admi-
nistrativos de fondos, bienes y derechos con los registros contables, por un servidor independiente de su registro y manejo, para asegurar la congruencia

de las cifras y de existir diferencias, investigar las causas y los servidores responsables, para tomar las medidas correctivas necesarias.

Las conciliaciones bancarias se efectuaran previo al cierre de cada mes, ratificAndose el primer dia habil del mes siguiente, de manera que faciliten

revisiones posteriores y seran suscritas por el servidor que las elaboro.
Rotacion de personal en las tareas claves

Art. 61.- El Director a través de las Jefaturas, ha definido procedimientos de rotacion de personal en areas claves, tomando en consideracién las

tareas o funciones afines al puesto, con el proposito de ampliar conocimientos, disminuir riesgos y evitar la existencia de personal indispensable.
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Funcion de auditoria interna independiente

Art. 62.- El Director garantiza que la funcion de auditoria interna se desarrolle de manera independiente, 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.
Autoevaluacion de controles

Art. 63.- El Director y los Jefes de las areas operativas, administrativas y financieras, implementan, ejecutan y supervisan controles adecuados

para lograr los objetivos del Sistema de Control Interno, aplicables a los procesos y funciones bajo su responsabilidad y &rea de competencia.
Comités institucionales

Art. 64.- La Unidad Organizativa de Calidad (UOC) a través del visto bueno del director, deberé velar que los comités establecidos en el Regla-

mento General de Hospitales y otros, que seguln su nivel de atencion requiera el Programa Nacional de Mejora Continua de la Calidad.

La participacion de los empleados del Hospital en los diferentes comités, serd de forma voluntaria y estara sujeta al cargo que desempefien o
segun disposicion de la Direccion; de tal manera que, se constituyan equipos calificados y efectivos para cumplir los objetivos para los cuales son

creados.

Cada Comité elaborara su Manual de Organizacion y Funcionamiento, designara un Coordinador e informara las acciones y resultados al director

y/o a la Unidad Organizativa de Calidad.

También se crearan los comités y comisiones en cumplimiento de cuerpos normativos vigentes, que tendran su dependencia segun se establezca.

Ademas, se crearan comisiones ad-hoc cuando la Direccion asi lo decida, a fin de resolver problemas de funcionamiento.
Actualizacion de los controles establecidos

Art. 65.- El Director y los Jefes de las areas operativas, administrativas y financieras, seran responsables de verificar de forma periddica que los

controles establecidos, de acuerdo a las operaciones que realizan, son funcionales o si deben ser actualizados.

Los resultados de las evaluaciones deberan comunicarse al jefe inmediato, gestionando las modificaciones necesarias de forma oportuna, para

minimizar los riesgos y asegurar la efectividad del control.
Planes de contingencia

Art. 66.- El Director a través de las areas Administrativa y de Planificacion, formulard y mantendra actualizado los planes de contingencia para
el resguardo y proteccion de personas, bienes e informacion, asegurando la continuidad de las operaciones ante eventos que podrian alterar el normal

funcionamiento para la minimizacién de los riesgos no previsibles, criticos o de emergencia y facilitar la recuperacion de las actividades normales.
Informes de resultados

Art. 67.- El Director y las Jefaturas de las areas operativas, administrativas y financieras, prepararan informes de resultados de las actividades
desarrolladas, con la periodicidad que establece el Manual General de Descripcion de Puestos de Trabajo, emitido por el Ministerio de Salud y los
planes operativos o cuando sean requeridos por entes reguladores o por el jefe inmediato; los que deberan ser presentados internamente a la Unidad

de Planificacion, para efectos de consolidacion y medicién de resultados y externamente segin sea requerido.
Uso de tecnologias de informacion y comunicacion

Art. 68.- El Director a través del jefe del Area de Informatica, ha establecido el Manual de Politicas y Procedimientos de las Tecnologias de
Informacion, que define los controles aplicables al procesamiento electronico de datos, con el propoésito de salvaguardar el disefio, ciclo de operacion

y desarrollo de los sistemas; asi como, la utilizacion de los sistemas operativos y equipos tecnolégicos.

Los niveles de autoridad, responsabilidad y separacién de funciones, estan reflejados en los permisos de acceso otorgados sobre los sistemas y

tecnologia de informacion.

La seguridad de la informacion es gestionada por el Area de Informatica, en todos los niveles de la organizacion, con base a lo determinado en
los Lineamientos Técnicos para el Mantenimiento, Administracion y Desarrollo de Tecnologias de Informacién, que define las necesidades operativas

que garantizan el cumplimiento de los siguientes objetivos para la informacion:

a. Confidencialidad: se garantiza que la informacion sea accesible sdlo a aquellas personas autorizadas a tener acceso a la misma.
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b. Integridad: se salvaguarda la exactitud y totalidad de la informacién y métodos de procesamiento.

c. Disponibilidad: se garantiza que los usuarios autorizados tengan acceso a la informacién y a los recursos relacionados con la misma, toda

vez que lo requieran.
Asistencia y permanencia de personal

Art. 69.- El Director y Jefaturas vigilan el cumplimiento de lo establecido en el Reglamento Interno de la Unidad y Departamentos de Recursos
Humanos del Ministerio de Salud, relativo al control de asistencia, puntualidad y permanencia de los empleados del Ministerio de Salud, en el cual se
establece el mecanismo de control para la asistencia y permanencia de los funcionarios y empleados en su lugar de trabajo; los jefes en las diferentes

areas son responsables de verificar su cumplimiento. Asi como, lo establecido en las Politicas relativas al Departamento de Recursos Humanos.
Principio 11: Seleccién y desarrollo de controles generales sobre tecnologia
Controles generales

Art. 70.- Los controles generales de las tecnologias de informacién y comunicacién, se encuentran documentados en los Lineamientos Técnicos
para el Mantenimiento, Administracion y Desarrollo de Tecnologias de Informacion, aqui se incluyen actividades de control sobre la infraestructura
tecnolégica, seguridad de la administracion de las bases de datos, adquisicion, desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacion, procesa-
miento de datos y herramientas tecnoldgicas, incluyen las medidas, politicas y procedimientos que permiten garantizar el funcionamiento continuo y

correcto de los sistemas de informacién.
Uso de tecnologias de informacién y comunicacion

Art. 71.- El Hospital a través de la Unidad de Informatica, apoyara el cumplimiento de sus objetivos y procesos mediante tecnologias de infor-

macién y comunicacion, seleccionando y desarrollando actividades de control para mitigar el riesgo por el uso de la misma.
Las actividades de control estaran basadas en estandares para el uso de la tecnologia, las cuales pueden relacionarse de la siguiente forma:

a. Latecnologia apoya a los procesos del Hospital: cuando la tecnologia esta integrada en los procesos del Hospital, se necesitan actividades

de control para mitigar el riesgo de un funcionamiento inadecuado.
b.  La tecnologia: se utiliza para automatizar las actividades de control.
Politicas de seguridad

Art. 72.- El Director en conjunto con las jefaturas del Hospital, deberan establecer politicas de seguridad de la informacién, que consiste en la
especificacion de los requisitos de control de acceso a la informacidn, estableciendo las acciones que son permitidas o restringidas para la autenticacion,

integridad, confidencialidad y no repudio de la informacion, que consiste en:

a. Autenticidad: mediante el identificativo de usuario y contrasefia, firmas digitales o certificaciones realizadas por las autoridades legalmente

reconocidas.
b.  Integracion: garantizar que la informacion ha sido modificada por personas autorizadas.

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

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

d.  No repudio: debe existir evidencia de que un mensaje se envi6 en realidad. Los mecanismos de no repudio, consisten en la existencia de

validez legal de la firma digital.

Art. 73.- Los sistemas de informacién deberan dar apoyo a todas las actividades del Hospital, y contar con los controles necesarios para asegurar

su correcto funcionamiento y confiabilidad del procesamiento de transacciones.

Los sistemas de informacion deberan contar con mecanismos de seguridad de las entradas, procesamiento, almacenamiento y salida de la in-
formacioén, con una flexibilidad que permitan cambios o modificaciones cuando sean necesarios y estén debidamente autorizados, manteniendo las

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



DIARIO OFICIAL.- San Salvador, 13 de Septiembre de 2023. 33

Principio 12: Emisién de politicas y procedimientos de control interno

Politicas y procedimientos

Art. 74.- La Direccion del Hospital ha establecido actividades de control, a través de politicas y procedimientos que permitan su implementa-
cion.

Las politicas se refieren a los lineamientos establecidos para garantizar el cumplimiento de los objetivos del Sistema de Control Interno, las

que estan documentadas en el Manual de Procedimientos de la Unidad de Informatica y demas instrumentos técnicos debidamente autorizados. Los

procedimientos, son las actividades definidas para implementar las politicas establecidas.

Las politicas y procedimientos, deberan cumplir con los aspectos siguientes:

a. Establecidos y realizados oportunamente.

b.  Incluir acciones preventivas y correctivas.

c. Asignados al personal competente.

d.  Sujetos a evaluacion peri6dica para mantenerlas actualizadas.

CAPITULO IV
INFORMACION Y COMUNICACION

Informacién

Art. 75.- La informacidn es necesaria para que el Hospital pueda llevar a cabo sus responsabilidades de control interno y documentar el logro de
sus objetivos. El Hospital necesita informacion relevante y de calidad, tanto de fuentes internas como externas, para apoyar el funcionamiento de los

otros componentes del control interno.

La informacion es necesaria para que el Hospital lleve a cabo las actividades de control interno, que apoyan el cumplimiento de los objetivos;

por lo que, es indispensable en todos los niveles y unidades organizativas del Hospital.

Un Sistema de Informacion, comprende un conjunto de actividades que involucra: usuarios internos y externos, procesos, datos y/o tecnologia,
para permitir a la entidad obtener, generar, usar y comunicar la informacién, manteniendo la responsabilidad sobre la misma y facilitar la evaluacion

del desempefio o progreso del Hospital hacia el cumplimiento de sus objetivos.

Sera importante que el Hospital disponga de datos fiables para efectuar la planificacion, preparar presupuesto y demas actividades institucionales.

La informacion debera ser de calidad y cumplir con los siguientes aspectos:

a. Contenido: presenta toda la informacion necesaria.

b.  Oportunidad: se obtiene y proporciona en el tiempo adecuado.

c. Actualidad: esta disponible la informacion mas reciente.

d.  Exactitud: los datos son correctos y confiables.

e.  Seguridad: es resguardada y protegida de manera apropiada.

f.  Accesibilidad: la informacion puede ser obtenida facilmente por los usuarios.
Comunicacién

Art. 76.- La comunicacion es el proceso continuo de identificar, obtener, procesar y compartir informacion necesaria, relevante y de calidad,

tanto interna como externa.

La comunicacion interna: es la informacién que se difunde a través de todo el Hospital, que fluye en sentido ascendente y descendente en todos

los niveles, puede realizarse de manera fisica o digital, utilizando los canales o medios establecidos por la institucion.

La comunicacion externa: tiene dos finalidades: comunicar de afuera hacia el interior del Hospital, la informacion externa relevante y proporcionar

informacién importante de adentro hacia afuera, en respuesta a las necesidades y expectativas de grupos de interés.
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Principio 13: Informacién relevante y de calidad

Informacién relevante y de calidad

Art. 77.- El Director en coordinacion con las jefaturas de las areas administrativas, financieras y operativas, ha desarrollado e implementado
controles para la identificacién de la informacion relevante y de calidad, que soporta el correcto funcionamiento de los componentes del Sistema de

Control Interno.

La informacién es obtenida y sintetizada a partir de las actividades y procesos desarrollados por el director y las jefaturas, de tal manera que

contribuya a la consecucién de los objetivos de la institucion.
Sistemas de informacion

Art.78.- El Hospital a través del director y las jefaturas, ha desarrollado sistemas de informacion para obtener, capturar y procesar datos de
fuentes, tanto internas como externas, a fin de convertirlos en informacion significativa y procesable, que cumpla con los requerimientos definidos de

informacion.

La informacidn se obtiene a través de medios fisicos y digitales. El volumen de la informacion del Hospital puede presentar, tanto oportunidades

como riesgos; por esta razon, se deben implementar controles que garanticen el uso y manejo adecuado a la informacion.

Los sistemas de informacion desarrollados, de conformidad a los procesos implementados en el Hospital y soportados con tecnologia, propor-

cionan oportunidades para mejorar la efectividad, velocidad y acceso de la informacién a los usuarios.
La informacion para que sea de calidad, deberd cumplir con las siguientes caracteristicas:
a.  Accesible.
b.  Apropiada.
c. Actualizada.
d.  Protegida.
e. Conservada.

f.  Suficiente.

g. Oportuna.
h. Valida.
i.  Verificable.

j.  Pertinente.

k.  Auténtica.

I.  De no repudio.
Principio 14: Comunicacion interna
Comunicacion interna

Art. 79.- El Director y las Jefaturas, deberan establecer e implementar politicas y procedimientos que faciliten una comunicacién interna efectiva,
para apoyar el funcionamiento del Sistema de Control Interno y el cumplimiento de los objetivos institucionales. Para esos efectos, la comunicacion

interna debe permitir:

a.  Que el personal del Hospital conozca su rol en el cumplimiento de los objetivos institucionales, y tenga acceso a la informacién que sirve

para el desarrollo de su responsabilidad en el Sistema de Control Interno.
b.  Contar con medios alternos de comunicacion, en caso de que existan fallas en la operacion de los canales establecidos.

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

Art. 80.- La comunicacion entre el director y las jefaturas de Division, unidades, departamentos, secciones, servicios y demas personal, deberéa
estar orientada a proporcionar informacién necesaria, para ejercer la supervision sobre las responsabilidades del Sistema de Control Interno. Las
comunicaciones usualmente se refieren al cumplimiento de politicas, procesos y procedimientos; asi como, a cambios o problemas identificados en el

Sistema.

Las comunicaciones deberan ser frecuentes, a fin de que el director y las jefaturas en su area de competencia, analicen el impacto de sus resultados

sobre la consecucion de objetivos institucionales, para que tome la decision adecuada y oportuna, en caso de un control interno inefectivo.
Canales de comunicacion

Art. 81.- Para que la informacién fluya efectivamente en el interior del Hospital, deberan existir canales adecuados de comunicacion, a través de
medios escritos y de tecnologias de informacién y comunicacién. Ademas, se cuenta con canales para comunicaciones anénimas o confidenciales, que
permiten que los empleados y los usuarios de los servicios brindados puedan proporcionar sugerencias encaminadas a mejorar la atencién o reportar
situaciones irregulares. Entre los canales de comunicacion a utilizar estan: comunicacion escrita interna y externa, redes sociales, cuentas de correo

electrénico, pagina Web, etc.
Efectividad de la comunicacion

Art. 82.- El Director y las Jefaturas seleccionaran los medios adecuados de comunicacion, teniendo en cuenta: el receptor, la naturaleza de la
comunicacion, el costo, las implicaciones regulatorias y demas factores. La claridad y efectividad de la comunicacién, aseguran que el mensaje sea
recibido. Existen formas de comunicacién mas efectivas que otras; por esta razén, es necesaria una evaluacién continua para determinar la efectividad

de las comunicaciones.
Algunos medios de comunicacion son:
a. Circulares.
b.  Memorandum.
c.  Correo electronico.
d.  Acuerdos.
e. Actas.
f. Carteleras.
g.  Reuniones de trabajo.
h.  Noticias.
i.  Mensaje de texto.
j. Intranet.
k.  Trasmisiones via Internet.
I.  Sitios Web o publicaciones.
m.  Video conferencias.
Principio 15: Comunicacién externa
Comunicacioén externa

Art. 83.- Para realizar la comunicacion externa, el director en coordinacion con las jefaturas de las areas administrativas, financieras y operativas,
ha establecido las politicas y procedimientos para obtener y recibir informacion relevante y oportuna de fuentes externas, relacionadas con el quehacer

del Hospital.

La comunicacion con terceros, permite que éstos comprendan los eventos, actividades y circunstancias que puedan afectar su interaccion con el
Hospital. Al mismo tiempo, la informacion que la institucion reciba de terceros, puede ser importante y confiable sobre el Sistema de Control Inter-

no.
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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, deben asegurar el no repudio, aportar pruebas de que un mensaje se

envio en realidad y la existencia de validez legal de la firma digital.
CAPITULO V.
ACTIVIDADES DE SUPERVISION.
Supervision

Art. 84.- La supervision implica la realizacién de evaluaciones continuas e independientes, 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 adecua-

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

Todo proceso debera ser supervisado, con el fin de incorporar el concepto de mejoramiento continuo; asimismo, el Sistema de Control Interno

deberé ser flexible para reaccionar agilmente y adaptarse a las circunstancias.
Se debe evaluar la calidad del desempefio de la estructura de control interno, considerando lo siguiente:

a. Las actividades de supervision son realizadas continuamente por el director y las jefaturas de las areas administrativas, financieras y

operativas, y por los ejecutores de los procesos y procedimientos en el curso ordinario de las operaciones del Hospital.
b.  Implementacién de evaluaciones independientes.
c. Toma de acciones respecto a deficiencias reportadas en las evaluaciones del Sistema de Control Interno.
d.  Rol asumido por el personal de la institucién en los niveles de control.

Es importante establecer procesos y procedimientos, que aseguren que cualquier deficiencia detectada que pueda afectar al Sistema de Control

Interno, sea informada oportunamente para tomar las decisiones pertinentes.

El Sistema de Control Interno cambia constantemente, debido a que los procesos y procedimientos que eran eficaces en un momento, pueden

perder su validez por diferentes motivos, como la incorporacién de nuevos empleados, restricciones de recursos entre otros.
Principio 16: Evaluaciones continuas e independientes del Sistema de Control Interno
Evaluaciones continuas o independientes

Art. 85.- El Hospital desarrolla y lleva a cabo evaluaciones continuas e independientes, para determinar si los componentes del Sistema de Control

Interno son efectivos.
Evaluaciones continuas

Art. 86.- El Hospital ha integrado en los procesos administrativos, financieros y operativos, las evaluaciones continuas que le permiten 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.

El uso de las tecnologias de informacion y comunicacion, apoya las evaluaciones continuas y permite una revision eficiente y objetiva del desa-

rrollo de las actividades y procesos.
Evaluaciones independientes

Art. 87.- El Hospital es sujeto a evaluaciones independientes por parte de su Unidad de Auditoria Interna, Corte de Cuentas de la Republica
y otras instancias, estas evaluaciones se ejecutan periddicamente y determinan si cada uno de los componentes del Sistema de Control Interno, es

desarrollado de manera efectiva.
Existen diferentes enfoques para llevar a cabo las evaluaciones independientes, algunos de los cuales son:
a. Auditoria interna.

b.  Auditoria externa.
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c.  Entre pares.

d. De comités.

El alcance y frecuencia de las acciones de control que realiza la Unidad de Auditoria Interna, dependen de los resultados de la evaluacion de

riesgos y de la efectividad de las evaluaciones continuas.
Combinacion de evaluaciones

Art. 88.- El Director y las Jefaturas de conformidad a la naturaleza y magnitud del Hospital, deberan seleccionar, desarrollar y llevar a cabo una

combinacion de evaluaciones continuas e independientes.
Principio 17: Evaluacién y comunicacion de deficiencias de control interno
Evaluacion y comunicacion de deficiencias

Art. 89.- El Director en coordinacién con las jefaturas, evaluaran y comunicaran las deficiencias de control interno de forma oportuna, a los

responsables de los diferentes niveles jerarquicos del Hospital, para que apliquen las medidas correctivas necesarias.

Una deficiencia, es definida como una falla en uno o mas componentes y principios relevantes, que reduce la probabilidad de que la institucién

logre sus objetivos.
CAPITULO VI
DISPOSICIONES FINALES

Art. 90.- Con la finalidad de actualizar el Sistema de Control Interno del Hospital, las unidades organizativas deberan revisar la normativa inter-
na aplicable a las areas de su competencia; asi como, los procesos, procedimientos, organizacion y funciones e informar los resultados a los niveles

competentes, para asegurar su aplicabilidad, autorizacién de los cambios necesarios y vigencia.

Art. 91.- La revision y actualizacion de las presentes Normas Técnicas de Control Interno Especificas del Hospital Nacional Rosales, sera rea-
lizada considerando los resultados de las evaluaciones sobre la marcha, autoevaluaciones y evaluaciones separadas practicadas al Sistema de Control

Interno; esta labor estara a cargo de una Comision nombrada por el director.

Art. 92.- Todo proyecto de modificacion o actualizacion a las Normas Técnicas de Control Interno Especificas del Hospital Nacional Rosales,
deberd ser remitido a la Corte de Cuentas de la Republica, para su revision, aprobacion y posterior publicacion en el Diario Oficial. EI Director y las
Jefaturas del Hospital seran los responsables de divulgar las Normas Técnicas de Control Interno Especificas al personal; asi como, de la aplicacion

de las mismas.

Art. 93.- Derdgase el Decreto No. 08, que contiene las Normas Técnicas de Control Interno Especificas, del Hospital Nacional Rosales, publicado
en el Diario Oficial, Tomo No. 403, de fecha 7 de mayo de 2014.

Art. 94.- El glosario de términos relacionados con las Normas Técnicas de Control Interno Especificas del Hospital Nacional Rosales, forman

parte del presente Reglamento.
Art. 95.-El presente Decreto, entraré en vigencia ocho dias después de su publicacion en el Diario Oficial.

San Salvador, a los diecinueve dias del mes de abril de dos mil veintidos.

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:

Administracion pablica: Comprende los Organos Legislativo, Ejecutivo y Judicial, las instituciones oficiales auténomas y desconcentradas,

las municipalidades y las demas instituciones del Estado.

Ad honérem: Es una locucion latina que se usa para caracterizar cualquier actividad que se lleva a cabo sin percibir ninguna retribucion

econémica, pero con las responsabilidades propias de la funcién correspondiente en la institucion.
Bienes: Activos de cualquier tipo, muebles o inmuebles, tangibles o intangibles.

Canales de comunicacidn: Es el medio de transmision por el que viajan las sefiales portadoras de la informacion, que pretenden intercambiar

el emisor y receptor. Es frecuente referenciarlo también como canal de datos.

Corrupcion: Es el abuso del cargo y de los bienes publicos, cometidos por el servidor publico, por accién u omisién, para la obtencién de

un beneficio econdmico o de otra indole, para si o a favor de un tercero.

Empleado publico: Persona natural que presta temporal o permanentemente servicios dentro de la administracién publica y que acttian

por orden o delegacion del funcionario o superior jerarquico, dentro de las facultades establecidas en su cargo.

Fondos publicos: Son los provenientes de la hacienda publica que se utilizan para el cumplimiento de funciones, finalidades, potestades

0 actividades de naturaleza publica.

Funcién pulblica: Toda actividad temporal o permanente, remunerada o ad-honorem, realizada por una persona natural en nombre del

Estado, al servicio de éste o de sus entidades en cualquiera de sus niveles jerarquicos.

Funcionario publico: Persona natural que presta temporal o permanentemente servicios dentro de la administracion publica, con facultad

para tomar decisiones en las atribuciones de su cargo.
Interpdsita: Persona interpuesta; el que hace algo por otro que no puede o no quiere ejecutarlo.
Iterativo: Que se repite o se ha repetido varias veces.

Normativa externa: Instrumentos de origen externo que impactan los procesos de trabajo del Hospital, como: leyes, reglamentos, instruc-

tivos y demas regulaciones y normativas aplicables al Hospital y a sus empleados.

Normativa interna: Todos los documentos normativos establecidos por la institucién, que regulan los procesos de trabajo y el actuar del

empleado del Hospital, como: normas, reglamentos, instructivos, manuales, procedimientos, otros.
Particular: Persona natural o juridica que carece de vinculacion laboral con la administracion publica, a quien ésta le presta servicios.
Pericia: Habilidad, conocimiento y experiencia en una determinada materia.

Plan estratégico: Documento integrado en el Plan de la Institucion que recoge la planificacion a nivel econémico-financiera, estratégica y

organizativa para abordar sus objetivos y alcanzarlos a mediano o a largo plazo.

Principio: Los principios son el conjunto de valores, creencias, normas, que orientan y regulan la vida de la organizacién. Son el soporte

de la vision, misién, estrategia y los objetivos estratégicos.

Proceso: Secuencia de pasos dispuesta con algun tipo de ldgica que se enfoca en lograr algin resultado especifico.
Riesgo: Son todas aquellas circunstancias que pueden menoscabar el cumplimiento de la mision institucional.

Servidor publico: Persona natural que presta temporal 0 permanentemente servicios dentro de la administracion publica.
Talento humano: Se refiere al personal especializado y capacitado con que cuenta la institucion.

Valor: Conjunto de virtudes que posee una persona u organizacion, que determinan el comportamiento e interaccion con otros individuos

y el espacio.

(Registro No. X005760)



