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Potrivit prevederilor art. 4 alin. (1) din Ordonanta Guvernudui nr. 119/1999 privind controlul
intern managerial si controlul financiar preventiv, cu modificdrile §i completdrile ulterioare,
conducitorul fiecirei entitdti publice trebuie si asigure elaborarea, aprobarea, aplicarea si
perfectionarea structurilor organizatorice, reglementarilor metodologice, procedurilor si criteriilor de
evaluare, pentru a satisface cerinfele generale §i specifice de control intern managerial.

Conform art. 2 lit. d) din acelasi act normativ, controlul intern managerial reprezint ansamblul
formelor de control exercitate la nivelul entitatii publice, inclusiv auditul intern, stabilite de conducere
in concordantd cu obiectivele acesteia si cu reglementrile legale, in vederea asigurdrii administrérii
fondurilor in mod economic, eficient si eficace.

in acest sens, conform art. 2 alin. (1) din Ordinul secretariatului general al guvernului nr.
400/2015 pentru aprobarea Codului controlului intern managerial al entitdfilor publice, cu
modificarile si completarile ulterioare, conducdtorul fiecirel entitifi publice dispune, tindnd cont de
particularitifile cadrului legal de organizare §i de functionare, precum si de standardele de control
intern managerial, mésurile de control necesare pentru implementarea si dezvoltarea sistemului de
control intern managerial, inclusiv pentru actualizarea registrelor de riscuri si a procedurilor
formalizate pe procese sau activitdti, care pot fi proceduri de sistemn §i proceduri operationale.

Atributiile si responsabilitatile pe linia coordonarii SCIM sunt stabilite prin Regulamentul de
Sfunctionare a Comisiei de Monilorizare

Controlul intern reprezintd ansambful politicilor i procedurilor concepute si implementate de
citre managementul si personalul entitatii publice, in vederea furnizirii unei asigurdri rezonabile
pentru:

« atingerea obiectivelor entitdtii publice intr-un mod economic, eficient gi eficace; respec tarea
regulilor externe si a politicilor si regulilor managementului; protejarea bunurilor si a
informatiilor;

e prevenirea si depistarea fraudelor si gregelilor; calitatea documentelor de contabilitate si
producerea in timp util de informatii de incredere, referitoare la segmentul financiar si de
management;

Sistemul de control intern managerial are rolul de asigura indeplinirca misiunii institutiei in conditii

de:

. realizare a atributiilor stabilite in concordan{i cu misiunea institutiei, in conditii de regularitate,
eficacitate, economicitate gi eficient,

. protejare a bunurilor, informatiilor i fondurilor publice impotriva pierderilor datorate erorii,
abuzului sau fraudei;

. respectare a legilor, a regulamentelor interne si a deciziilor conducerii;
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1.Stabilirea sferei si a ariilor de cuprindere a sistemului de control intern managerial

Obiectivul acestei etape este stabilirea ariei de cuprindere a sistemului de control intern
managerial din punct de vedere al compartimentelor implicate, activitatilor controlate, etc.
Obiectivele generale ale controlului intern managerial urmiresc realizarea obiectivelor stabilite
la nivel de compartiment,sectie,birou serviciu.
Pentru realizarea obiectivelor generale Spitalul Origsenesc Huedin va actiona in urmétoarele directii:
° Crearea cadrului unitar stabilit la nivel de unutate pentru actiuni derulate in vederea dezvoltirii
si aplicarii corespunzitoare a Controlului Intern Managerial
. Atributiile privind coordonarea sistemului vor fi realizate de Comisia de Monitorizare sub
supravegherea stricta a managerului unitatii;
* Intensificarea activititilor de monitorizare si control al tuturor activititilor desfagurate in cadrul

institutiei,pentru eliminarea riscurilor existente si utilizarea cu eficienti a resurselor alocate;

. Imbunatitirea comunicirii intre sectii/compartimente/servicii in vederea asigurdrii circulatiei
informatiei;
. Verificarea si imbundtitirea implementarii la nivelul sectiilor/compartimentelor/serviciilor a

controlului intern managerial, revizuirea procedurilor si instructiunilor conform legislatiei in vigoare;
. Realizarea obiectivelor controlului intern managerial pentru anul 2018

Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director i sefii desectii/compartimente/ servicii/
birouri;

Termen: permanent

Standard 1.Etici si integritate

In cadrul acestui standar se va urmdri:

1.  Promovarea Codului de etici-prelucrarea cu angajatii spitalului

Prin intermediul ROI si ROF care au fost actualizate in anul 2016 s-au stabilit reglementri privind :
° Comportamentul la locul de munci;

. Prevenirea si raportarea fraudelor si neregulilor ce guverneaza sistemul sanitar;

. Necesitatea conformirii cu legile,regulamentele,regulile ce guverneazi sistemul sanitar;

. Necesitatea respectarii politicilor specifice fiecirui loc de munci;

» Respectarea procedurilor de sistem implementate privind mediul de control;

Sarcini

1.Elaborarea de misuri de respectare a eticii i integritatii, in functie de specificul fiecirui loc de
munci;

2.monitorizarea continua a respectarii de catre angajatii institufiei a codului etic , intensificarea
activitatilor de acordare de consultantd si asisten{d personalului pe probleme de etica si deontologie

profesionali.
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Rdspund:Sefii de sectiimedicii coordonatori de compartimente, medicii din cabinetele din
ambulator, sefii de birou, serviciiserviciul tehnic, comisia de monitorizare

Termen Permanent
Standard 2.Atributii,functii sarcini

Prin actualizarea ROI $i ROF precum si prin transmiterea acestora citre angajati,se realizeazi
obiectivele din Standardul 2-Atribufii,sarcini,functii.
1. ROI si ROF, vor fi afisate pe site-ul spitalului
2.Fisele de post vor fi reactualizate in permanentd In functie de modificirile efectuate in structura de
personal sau a modificirilor legislative.
Rispunde: Ec. Mocanu Dorina -termen permanent.
3 Identificarea functiilor sensibile la nivelul entittii,stabilirea listei cu salariatii care ocupd functii
sensibile-Comisia de monitorizare,Comitet director,Sef serviciu RUNOS.
Veriﬁcﬁ:Comisia de monitorizare,coordonare §i indrumarea metodologicd privind elaborarea §i

dezvoltarea sistemului de control managerial .
Standard 3.Competenti si performanti

Ocuparea posturilor se face prin concurs.in baza Bugetului de Venituri §i Cheltuieli se asigurd
perfectionarea salariatilor.Participarea la cursuri de perfectionare se va face in baza Planului anual
de perfectionare intocmit de serviciul RUNOS .Se va urmari corectarea disfunctiilor identificate in
procesul de implementare a controlului intern managerial rezultat in urma autoevaluarii sistemului la
31.12.2017.

Anual se efectueazi evaluiri ale performantelor salariatilor

Sarcini:

1.Elaborarea de chestionare pentru aprecierea performanelor salariatilor termen 15 noiembrie 2018
Raspunde Ec.Mocan Dorina

2.Evaluarea performantelor salariatilor.Termen 20 Decembrie 2018.-Riispunde Ec.Mocan Dorina
3.Identificarea nevoilor de perfectionare si pregatire profesionala a personalului.Se va intocmi in
termen de 30 de zile dupd aprobarea Bugetului de venituri §i Cheltuieli Plamul de Pregatire
Profesionals, in conditiile in care vor fi previzute sume la acest capitol

Raspunde :Sef serviciu RUNOS §i Ec.Mocan Dorina

4.se va asigura participarea personalului la diferite forme de pregatire profesionald, organizate de
organisme abilitate, in domeniul specific de activitate

Termen: Anual, conform Planului de pregatire profesionald.
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Verifica:Comisia de monitorizare,coordonare si indrumare metodologicd privind elaborarea i

dezvoltarea Sistemului de Control intern Managerial
Standard 4.Structura organizatorici

Modificarea structurii organizatorice a Spitalului Orisenesc Huedin se aprob de cétre Consiliul
de Administratie al Spitalului Origenesc Huedin,apoi de citre Consiliul Local al Orasului
Huedin.Modificarea structurii organizatorice se efectueazi in conformitate cu legislatia in vigoare
Modificérile in structura organizatorici se aduce la cunostinfa salariafilor prin c&i specifice de
comunicare:Raport de gardi,sedinte pe sectii,comuniciri,etc

lefectuarea unor analize a principalelor activitati in scopul identificarii eventualelor
disfunctionalitati in fixarea sarcinilor de lucru i in stabilirea atributiilor compartimentelor
organizatorice.

Responsabilitati: Comitet director , sefi servicii compartimente

Termen permanent
Standardul 5.0biective

Obiectivul principal al Spitalului Origenesc Huedin este furnizarea de servicii medicale de
calitate superioara in conditiile in conditii de eficien{d economica.
1.Fiecare structurd din cadrul SOH are obligatia de a face propuneri de Buget de Venituri §i
Cheltuieli propriu tinind seama de specificul activitatii,necesarului de personal,medicafie,materiale
sanitare,toate acestea sub semnitura sefului de sectie/serviciv/compartiment.
Termen luna ianuarie pentru intocmirea BVC pe anul 2018,
Verifict: Comisia de Monitorizare a SCIM
2.stabilirea obiectivelor generale ale institufiei si prezentarea acestora cu consultatea sefilor
serviciilor/compartimentelor si institutiei.
3.stabilivea activitatilor individuale pentru fiecare angajat care sa conduca la atingerea

obiectivelor specifice -actualizarea fiselor de post

Raspund.:sefii serviciilor/compartimentelor institufiei

Ec. Mocan Dorina

Standard 6.Planificarea

Pentru realizarea obiectivelor propuse se efectueaza planuri de alocare a resurselor pentru
minimalizarea riscurilor de a nu realiza obiectivele.

Principalele planuri elaborate sunt
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= BVC al unititii;

. BVC pe sectii/compartimente {indndu-se seama de contractul cu CISA

. Liste de investitii;

= Planul anual de achizitii,

. Statul de functii;

. Numirul de externdri DRG/an/lund/sectii,compartimente)-coniractate

. Numirul de externdri-spitalizare de zi, de lunga durati-contractate

Termen:La inceputul fiecdrui exercifiv financiar si pe mdsura aprobdrii contractelor/actelor

aditionale privind indicatorii fizici contractai

Réispund:Comitetul Director

-sef birou achizitii,-Ec Buzea Tamara

-Director financiar contabil-Ec.Fdrcane Adriana-

-Serviciu statisticd,-statistician Bara Mariana si Jakob Elisabeta
-Director medical-Dr Moisiuc Vasile Paul
-Manager-Ec.Resteman Ana Silvia

Verificd.Comisia de monitorizare SCIM

Standardul 7. Monitorizarea performantelor

Obiectivul acestei etape este de a asigura un sistem unitar pentru fiecare activitate relevanta a
indicatorilor de performanta asociati obiectivelor care sd permita analizarea pe baza unor criterii
obiective.
Actiunile ce se vor intreprinde in cadrul acestej etape sunt:
. Controalele de supraveghere care implicd revizuiri in ceea ce priveste munca depusd de
salariati, rapoarte despre exceptii, testdri prin sondaje sau orice alte modalitati care confirmd
respectarea procedurilor;
Sarcini:
1.La ficcare rapor de gardi se analizeazd numirul de externiti DRG pe seciii gi compartimente,
numirul de foi de zi pe sectii,compartimente si Camera de gardd,precum $i numdrul de servicii
medicale efectuate in cabinetele de ambulatoriu de specialitate;
Termen permanent. Rispunde Directorul medical, Biroul de statisticd pentru furnizarea dotelor
2.Se va efectua un raport trimestrial privind analiza economico-financiari pe spital §i fiecare
compartiment
Rispunde. Director financiar Ec,Fdrcane Adriana
3.8aptamanal ,in fiecare zi de luni se va prezenta managerului ICM-ul sectie/compartiment,raportat la
cazurile externate
Termen permanent;-Rispund.Sefii de sectie /compartimente

Verifici Manager-Ec Resteman Ana =Silvia
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4 Instituirea si dezvoltarea unui sistem de monitorizare si raportare a performantelor pe baza
idicatorilor asociati obiectivelor specifice

Termen permanent;-Raspund.Sefii de sectie /compartimente

Standardul 8.Managementul riscurilor

Obiectivul acestei etape este analiza riscurilor spitalului, raportate si la activitatile acestuia si cu
precadere a activitatilor procedurabile si determinarea cailor de reducere a la nivelul spitalului.
Actiunile intreprinse vor fi inventarierea riscurilor la nivelul sectiilor /compartimentelor / serviciilor
/birourilor ,se va actualiza Registrului de Riscuri.,

Sarcini:

1.Identificarea si evaluarea principalelor riscuri,proprii activitatii fiecdrei
sectii,compartiment, laborator,cabinet ambulator.Completarea /actualizarea Registrului de riscuri.
Rispund  .Director  medical,  medicii  sefi de secyii, medicii  coordonatori  de
compartimente,laborator, medicii din cabinete de ambulator,compartiment CPCIN

Termen 30 martie 2018 si permanent:
2 Prezentarea la Directorul medical in format electronic $i pe suport de hartie a sitvatiei riscurilor in
sectii,compartimente,laboratoare,cabinet de ambulator.
Raspund :sefii de secfie,compartimente laboratoare si tofi medicii din ambulator

Termen 30.03.2018
2 1dentificarea riscurilor privind activitatea financiar contabil a spitalului pe fiecare sebirou serviciu
Rdspunde Director Financiar contabil-Ec.Farcane Adriana, sef sewviciu RUNOS-Ec.Mudure
Marcela,sef birou contabilitate —Ec Tt otelekan Ildiko, sef serviciu achizifii Ec.Buzea Tamara, sef
serviciu Statisticd-Bara Mariana

3. fntocmirea Registrului Riscurilorpe spital pe baza Riscurilor stabilite pe compartimente

-Riispunde Consiler Juric Giurgiu Marinela

Termen 30 mai 2018,

Verificd: Comisia de monitorizare, Comitet Director, Manager

Termen: permanent

ST.9.Proceduri
Pentru activititile din cadrul spitalului s, in special, pentru operaiunile economice, se
elaboreaza proceduri scrise, care se comunicd tuturor salariatilor implicati
fn cadrul spitalului s-au elaborat proceduri aplicabile fiecirui sector de activitate.
Sarcini:

1.Inventarierea activitatilor procedurabile



- Reluarea procesului de inventariere a activitatilor desfasurate la nivelul fiecirui
compartiment/sectie/serviciu ,elaborarea i aplicarea procedurilor formalizate specifice(interne §i
dupa caz de sistem pentru activitatile procedurabile.

Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director sefii de sectii/compartimente/ serviciiy
birouri;

Termen: permanent

2.Asigurarea separarii in toate procesele derulate la nivelul institutiei, a functiilor de initiere,
verificare si aprobare a operatiunilor, astfel incat exercitarea acestora sa se realizeze de
persoane diferite

Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director sefii de sectii/compartimente/ servicii,/
birouri;

Termen: permanent

3.Aprobarea si comunicarea procedurilor operationale

Obiectivul acestei ctape este insusirea de catre intreg personalului institituei a procedurilor
operationale de lucru.
Actiunile derulate in cadrul acestei etape vor fI:
a)  Aprobarea de catre Manager/Director medical a procedurilor operationale si a datei de aplicare;
b) Instruirea de catre Directorul medica!l din cadrul institutiei.
¢) Distribuirea si comunicarea procedurilor operationale prin mijloace electronice(publicarea pe

intranetul Spitalului Ordsenesc Huedin ).

Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director,Echipa de gestionare Riscuri , sefii de
sectii/compartimente/ servicii,/ bireuari;
Termen permanent

-Riispund:medicii sefi de sectii/compartimente/cabinet ambulator/sefi servicii

/sectii/compartimente/cabinet ambulator/laborator/consilier juridic.

4.Asigurarea respectarii normelor referitoare la utilizarea resurselor materiale , financiare §i
prin exercitarea controlul si verificarea modului de utilizare a acestora
Se va asigura:
o Instructaje cu personalul care utilizeazd resursele;
o Actiuni de inventariere a patrimoniului;
o Actiuni de control si verificare a respectarii normelor privind accesul la informatiile
confidentiale(date cu caracier personal, documente confidenfiale, etc)
Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Direcior,, sefii de secfii/compartimente/

servicii,/ birouri;
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5.Publicarea Procedurilor pe intranetul spitalului sau comunicarea sub un format acceptat
pentru luare la cunostinta si utilizare-

Raspunde :informatician , secretara,consilier juridic
Standard 10 Supravegherea

fn cadrul Spitalului Orisenesc Huedin se asigurd misuri de supraveghere a desfasuririi
operatiunilor, pentru a ne asigura ca procedurile elaborate §i aprobate sunt respectate de catre salariai
in mod continuu.
Pentru urmdrirea respectarii procedurilor, se folosesc urmatoarele forme de control:
1.autocontrolul exercitat de catre fiecare salariat,
Stabilirea pentru fiecare nivel de organizare §i pentru fiecare proces derulat la nivelul spitalului a

atributiilor ce revin sefilor de sectii/compartimente/servicii pe linia supravegherii curente a activitatii.

Termen permanent

2 controlul ierarhic exercitat de catre conducitorii fiecarui compartiment /sectie/ serviciu/ laborator/
cabinet ambulator /,membrii comitetului director

Termen pernanent

Se vor redacta procese verbale de control la toate nivelurile.Se vor lua masuri de supraveghere si
supervizare, indeosebi pentru activitatile care indica un grad ridicat de expunere la risc.

Réspunde: Comisia de monitorizare,coordonare §i indrumare metodologicd privind elaborarea §i

dezvoltarea sistemului de control managerial, Comitetul Director

ST.11 Continuitatea activititii

Unitatea trebuie si asigure conditiile necesare pentru continvarea activitatii atat in asigurarea
serviciilor medicale, dar si in cel economico-financiar si administrativ.
Tn acest sens, se iau urmdtoarele mésuri:
-planificarea concediilor de odihni;
-aprobarea cererii de concediu se va face numai dupa desemnarea persoanei care nlocuieste titularul
postului pe perioada de concediu;
-pe perioada concediului medical prelungit se pot dirija persoane de pe alte sectii/compartimente sau
la nevoie se pot face angajiri pe perioada determinata.
-pentru personalul medical,prin graficul de prezenta se asigurd continuitatea serviciilor, chiar cind
unele persoane lipsesc din unitate pe diverse iotive.
_unitatea incheie contracte de service pentru intretinerea echipamentelor din dotare,fiind inscrise

sarcini precise si cu termene scurte pentru remedierea defectiunilor;



Termen permanent:

Rispunde:gef serviciu RUNOS,Sef serviciu Achizitii publice,responsabil Compartiment tehnic

Standard 12 Informarea si comunicare

1.-Inventarierea documentelor gestionate la nivel de spital(tipologie,frecventd,drepturi,reguli de
acces,destinatari,sursa §i intermediari,etc)

2.Respectarea regulilor de comunicare conform normelor de deontologie profesionald i
morald,respectarea procedurilor privind comunicarea internd si externa

Termen permanent:

Rdspund: tofi angajatii spitalului

Verificd: Comisia de monitorizare, Comitet Director

3.Dezvoltarea/imbunatatirea unor circuite informationale la nivelul institutiei in vederea

Standard13 Gestionarea documentelor

Conducitorul spitalului organizeaza si administreaza procesul de creare, revizuire,
organizare, stocare, utilizare, identificare si arhivare a documentelor interne §i a celor
provenite din exteriorul organizatiei, oferind control asupra ciclului complet de viata al
acestora si accesibilitatea conducerii i angajatilor entitétii, precum si tertilor, astfel:
-respectarea circuitului documentelor conform procedurilor operationale existente la nivel de

unitate,sectie/compartiment/birou serviciu/

-respectarea  mdsurilor  privind pistrarea  documentelor  impotriva  distrugerii,
furtului,pierderii,incendiului,etc.

—arhivarea documentelor de catre arhivarul unititii respectind circuitul si specificitatea documentelor
Termen permanent

Rdspund: Toyi angajatii spitalului

Verifici:Comisia de monitorizare si Comitetul director

Standard 14.Raportarea contabilii si financiara

Conducitorul entitatii publice asigurd buna desfasurare a proceselor si exercitarea formelor de
control intern adecvate, care garanteazi ca datele i informatiile aferente utilizate pentru intocmirea
situatiilor contabile anuale si a rapoartelor financiare sunt corecte, complete gi furnizate la timp.

e Elaborarca /actualizarea procedurilor contabile in concordanta cu prevederile normative
aplicabile domeniului financiar contabil

Termen permanent:
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Riispunde: Comitetul Director,Directorul Financiar-Contabil, Sef birou contabilitate;
 Aplicarea procedurilor contabile in mod corespunzator
Termen permanent:

Riispunde: Comitetul Director,Directorul Financiar-Contabil, angajatii compartimentului contabilitate;

Standard. 15. Evaluarea sistemului de control intern managerial

[T

Stabilirea unui sistem de autoevaluare a implementiirii sistemului de control intern
managerial la nivel de structurid
Managerul dispune
. Controale inopinate cu diverse obiective;
. Controale programate avind tematica prestabilitd, in functie de standardele de control;

. Verificarea fiselor de post ale angajatilor prin sondaj;

. Stadiul elaborérii procedurilor ;
. Respectarea modalititii de eliberare a documentelor cu aviyul directorului medical;
. Identificarea si evaluarea principalelor  riscuri,proprii activitéti fiecarei

sectii,compartiment,laborator,cabinet ambulator(prin sondaj)

) Existenta si respectarea protocoalelor de colaborare internd;
. Existenta analizelor financiare pe sectii,compartimente;
. Existenta contractelor de service pentru aparatura medivala i alte echipamente din dotare;

. Respectarea standardelor de igiend din spital;

. Existenta analizelor privind grul de satisfactie al pacientilor

. Respectarea circuitelor functionale si procese verbale de control epidemiologic;

* Respectarea normelor de comunicare cadru-medical-pacient si indicatiilor la externare

prezentate pacientilor;

Raspunde:Comisia de monitorizare, Comitet Director

Termen permanent:-Analize semestriale in Comisia de Monitorizare gi Comitet Director

Verifica: Manager

¢ Realizarea autoevaluarii anuale a sistemului de control intem managerial existent la nivelul

spitalului in vederea stabilirii gradului de conformitate a sistemului in raport cu standardele,
urmarindu-se prezentarea prin raport anual asupra SCIM a datelor necesare aplicarii si
dezvoltarii sistemului la nivelul spitalului

Termen permanent:

Rispunde: Comitetul Director,Directorul Financiar-Contabil, Sef birou contabilitate;
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Standard16 Audit intern

1..Executarea misiunilor de consiliere privind pregitirea procesului de autoevaluare a
sistemului de control intern managerial

2.Derularea misiunilor de audit intern avind ca obiectiv evaluarea sistemului de control
implementat.

3.Punerea in practica a masurilor dispuse cu ocazia auditurilor realizate de structurile
abilitate;

Tindnd cont de faptul ca in spitalele sub 200 de paturi nu existd compartiment de audit
intern,Spitalul Orisenesc Huedin va solicita Consiliului Local Huedin (forul ierarhic superior
si Ordonatorul principal de credite) un audit extern.

Raspunde: Comitet Director

Termen permanent:-Analize semestriale in Comisia de Monitorizare 5i Comitet Director

Verificd: Manager
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