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Potrivit prevederilor art. 4 alin. (1) din Ordonanta Guvernului nr. 119/1999 privind controlul
intern managerial si controlul financiar preventiv, cu modificirile si completdrile ulterioare,
conducitoru! fiecdrei entitdfi publice trebuie si asigure elaborarea, aprobarea, aplicarea §i
perfectionarea structurilor organizatorice, reglementérior metodologice, procedurilor si criteriilor de
evaluare, pentru a satisface cerintele generale si specifice de control intern managerial.

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

Atributiile si responsabilitatile pe linia coordonarii SCIM suni stabilite prin Regulamentul de
functionare a Comisiel de Monitorizare

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

e atingerea obiectivelor entitatii publice intr-un mod economic, eficient si eficace; respec tarea
regulilor externe si a politicilor §i regulilor managementului; protejarea bunurilor i a
informatiilor;

e prevenirca si depistarea fraudelor si greselilor; 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 indeplinirea misiunii institutiei in conditii

de:

. realizare a atributiilor stabilite in concordantd cu misiunea institutiei, in conditii de regularitate,
eficacitate, economicitate i eficien{a;

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

. respectare a legilor, a regulamentelor interne si a deciziilor conducerii;

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 Ordgenesc Huedin va actiona in urmatoarele directii:
. Crearea cadruluj unitar stabilit la nivel de unutate pentru actiuni derulate in vederea dezvoltarii
si aplicarii corespunzitoare a Controlului Intern Managerial

. Acreditare ANMCS-Ciclul i1
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. 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 activitatilor desfagurate in cadrul
institutiei,pentru eliminarea riscurilor existente si utilizarea cu eficienta a resurselor alocate;

. imbunitatirea comunicérii intre sectii/compartimente/servicii in vederea asiguririi circulatiei
informatiei;

. Verificarea si Imbunititirea implementirii la nivelul sectiilor/compartimentelor/serviciilor a
controlului intern managerial, revizuirea procedurilor i instructiunilor conform legislatiei in vigoare;
. Realizarea obiectivelor controlului intern managerial pentru anul 2019

Responsabili: Comisia de Monitorizare,Comitet Direcior i sefii desecfii/compartimente/ servicii/
birouri;

Termen: permanent

Standard 1.Etica si integritate
in cadrul acestui standar se va urmdri:
1.  Promovarea Codului de etici-prelucrarea cu angajatii spitalului

Prin intermediul ROI 5i ROF s-au stabilit reglementéri privind :

. Comportamentul la locul de munci;

. Prevenirea si raportarea fraudelor i neregulilor ce guverneazi sistemul sanitar;

. Necesitatea conformdrii cu legile,regulamentele,regulile ce guverneazi sistemul sanitar,
. Necesitatea respectirii politicilor specifice fieciirui loc de munci;,

. Respectarea procedurilor de sistem implementate privind mediul de control;
. Actualizarea ROI si ROF , verificarea fiselor de post

Sarcini

1.Elaborarca de masuri de respectare a eticii §i integritatii, in functic de specificul fiecirui loc de
munci;

2.monitorizarea continua a respectarii de catre angajatii institutiei a codului etic , intensificarea
activitatilor de acordare de consultan{i si asistentd personalului pe probleme de etici $i deontologie

profesionali.
3. Actualizarea ROI si ROF , verificarea fiselor de post tinandu-se cont de indicatorii de acreditare

Ciclulll si actualizarea lor in baza legilor in vigoare:
Riispund:Sefii de sectii,medicii coordonatori de compartimente, medicii din cabinetele din
ambulator, sefii de birou, servicii,serviciul tehnic, comisia de monitorizare

Termen Permanent

Standard 2.Atributii,functii sarcini
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Prin actualizarea ROI si ROF precum si prin transmiterea acestora cétre angajati,se realizeazi
obiectivele din Standardul 2-Atributii,sarcini,functii.
1. ROI si ROF , vor fi afisate pe site-ul spitalului
2.Fisele de post vor fi reactualizate in permanenti in functie de modificarile efectuate in structura de
personal sau a modificérilor legislative.
Verificarea fiselor de post tinandu-se cont de indicatorii de acreditare Ciclulll si actualizarea lor in

baza legilor in vigoare:

Rdspunde: Ec. Mocanu Dorina -termen permanent.

3.Jdentificarea functiilor sensibile la nivelul entitafii,stabilirea listei cu salariatii care ocupd functii
sensibile-Comisia de monitorizare,Comitet director,Sef serviciu RUNOS,

1.Stabilirea unor masuri de verificare si monitorizare a functiilor sensibile

-raspunde Comitet Director

Verifici:Comisia de monitorizare,coordonare §i indrumarea metodologicd privind elaborarea §i

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

Ocuparea posturilor se face prin concurs.in baza Bugetului de Venituri si 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
31.12.2019
Anual se efectueaza evaludri ale performantelor salariatilor
Sareini:
1.Elaborarea de chestionare pentru aprecierea performantelor salariatilor .termen luna decembrie
pentru anul care se incheie
2. Introducerea chestionarelor de satisfactie ANMCs —pentru angajati,

3. Intocmirea procedurii operationale

4.Analizarea lunara a chestionarelor de satisfactie a angajatilor concretizat in Raport de analiza.

Raspunde Ec.Mocan Dorina

2.Evaluarea performantelor salariatilor.Termen 20 Decembrie 2019.-Réaspunde Ec.Mocan Dorina
3.Identificarea nevoilor de perfectionare §i pregatire profesionala a personalului.Se va fntocmi in
termen de 30 de zile dupd aprobarea Bugetului de venituri gi Cheltuieli Plamul de Pregitire
Profesionala, in condiiile in care vor fi previizute sume la acest capitol

Rdspunde :Sef serviciu RUNOS si Ec.Mocan Dovrina



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.

Verificd: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 Ordsenesc Huedin se aproba de citre Consiliul
de Administratie al Spitalului Or#genesc Huedin,apoi de citre Consiliul Local al Orasului
Huedin.Modificarea structurii organizatorice se efectueazi in conformitate cu legislatia in vigoare
Modificdrile n structura organizatoricd se aduce la cunostinta salariafilor prin céi specifice de
comunicare:Raport de gard,sedinte pe sectii,comunicari,etc

l.efectuarea unor analize a principalelor activitati in scopul identificarii eventualelor
disfunctionalitati in fixarea sarcinilor de lucru si in stabilirea atributiilor compartimentelor
organizatorice.

Responsabilitati: Comitet Director , sefi servicii compartimente

Termen permanent
Standardul 5.0biective

Obiectivul principal al Spitalului Or3senesc Huedin este fumizarea de servicii medicale de
calitate superioard 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 {indnd seama de specificul activititii,necesarului de personal,medicafie,materiale
sanitare,toate acestea sub semnitura sefului de sectie/serviciu/compartiment.
Termen luna ianuarie pentru intocmirea BVC pe anul in curs
Verifica: Comisia de Monitorizare a SCIM
2.stabilirea obiectivelor generale ale institutiei si prezentarea acestora cu consultatea sefilor
serviciilor/compartimentelor i institutiei,
3.stabilirea activitatilor individuale pentru flecare angajat care sa conduca la atingerea

obiectivelor specifice -actualizarea fiselor de post

Raspund.sefii serviciilor/compartimentelor institufiei

Ec. Mocan Dorina
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Standard 6.Planificarea

Pentru realizarea obiectivelor propuse se efectueazi planuri de alocare a resurselor pentru
minimalizarea riscurilor de a nu realiza obiectivele.
Principalele planuri elaborate sunt
] BVC al unititii;
= Liste de investitii;
. Planul anual de achizitii;
. Statul de functii;
] Numdirul de externiri DRG/an/luni/sectii,compartimente)-contractate
» Numdrul de externari-spitalizare de zi, de lungi durati-confractate
Termen:La inceputul flecdrui exercifiu financiar §i pe mdsura aprobdrii contractelor/actelor

aditionale privind indicatorii fizici contractai

Rispund: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

Verifici: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 acestei etape sunt:

. Controalele de supraveghere care implicd revizuiri In ceea ce priveste munca depusi de
salariati, rapoarte despre exceptii, testdri prin sondaje sau orice alte modalititi care confirmi
respectarea procedurilor;

Sarcini:

1.La fiecare raport de gardd se analizeazi numirul de externdri DRG pe sectii si compartimente,
numirul de foi de zi pe sectii,compartimente $i 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 datelor

2.Se va efectua un raport semestrial privind analiza economico-financiard pe spital si fiecare
compartiment

Rispunde. Director financiar Ec, Farcane Adriana
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3.Sdptimanal ,in fiecare zi de luni se va prezenta managerului ICM-ul sectie/compartiment,raportat la
cazurile externate

Termen permanent;-Raspund. Statistica

Verificd Manager-Ec Resteman Ana -Silvia

4 Instituirea si dezvoltarea unui sistem de monitorizare si raportare a performantelor pe baza
idicatorilor asociati obicctivelor specifice si a indicatorilor din cadrul listelor de verificare pentru
Implementarea Ciclului Il de Acreditare

Termen permanent;-Raspund.Sefii de sectie /compartimente/servicii/

5. Analizarea si monitorizarea activitatii conform indicatorilor de eficienta si eficacitate
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:

I.Identificarea si evaluarea principalelor riscuri,proprit activitétii fiecarei
sectii,compartiment,laborator,cabinet ambulator.Completarea /actualizarea Registrului de riscuri.
Raspund  Director  medical, medicii gsefi de sectii, medicii coordonatori de
compartimente, laborator,medicii din cabinete de ambulator,compartiment CPCIN, responsabil
Calitate.

Termen permanent:
2 Prezentarea la Directorul medical in format electronic i pe suport de hartie a situatiei riscurilor in
sectii,compartimente,laboratoare,cabinet de ambulator.si publicarea pe Intranctul spitalului
Raspund :sefii de sectie,compartimente laboratoare §i tofi medicii din ambulator

Termen semestrial
2.Identificarea riscurilor privind activitatea financiar contabil3 a spitalului pe fiecare sebirou serviciu
Rispunde Director Financiar contabil-Ec.Fdrcane Adriana, sef serviciu RUNOS-Ec.Mudure
Marcela,sef birou contabilitate —~Todea Mariana , sef serviciu achizitii Ec. Buzea Tamara,sef serviciu
Statisticd-Bara Mariana
3.Intocmirea Registrului Riscurilorpe spital pe baza Riscurilor stabilite pe compartimente
-Rispunde Consiler Juric Giurgiu Marinela

Termen> cel putin o data pe an

Verifici: Comisia de monitorizare, Comitet Director, Manager

Termen: permanent

ST.9.Proceduri
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Pentru activitatile din cadrul spitalului i, in special, pentru operatiunile economice, se
elaboreazi proceduri scrise, care se comunic tuturor salariatilor implicati
in 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 fiecdrui
compartiment/sectie/serviciu ,claborarea si aplicarea procedurilor formalizate specifice(interne si
dupa caz de sistem pentru activitatile procedurabile.
Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director sefii de sectii/compartimente/ serviciiy/
birourt;

Termen: permanent

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

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

Termen: permanent

3.Intocmirea de proceduri operationale/de sistem conform listei activitatilor procedurabile in
vederea implementarii Ciclului IT de acreditare dupa indicatori ANMCS

Revizuirea procedurilor pentru cuprinderea in procedura a Indicatorilor de structura/proces/rezultat/
pentru analizarea eficientii si eficacitatii actvitatii medicale, mentionarea in procedura a riscurilor care
pot fi eliminate sau diminuate in cazul aplicarii corecte a procedurii

Stabilirea modului de analiza si monitorizare a activitatii reglementate in procedura/instructiune de

lucru/protocol

3.Aprobarea si comunicarea procedurilor operationale
Obiectivul acestei etape este insusirea de catre intreg personalului institituei a procedurilor
operationale de lucru.
Actiunile derulate in cadrul acestei etape vor fi:
o  Analizarea procedurii /protocolului de diagnostic si tratament/instructiune de lucru de catre sefii
de sectie/compartiment/serviciu , avizarea acesteia .
 Aprobarea de catre Manager/Director medical a procedurilor operationale si a datei de aplicare;
e Instruirea de catre Directorul Medical din cadrul institutiei.
e Distribuirea si comunicarea procedurilor operationale prin mijloace electronice(publicarea pe

intranetut Spitalului Orisenesc Huedin ).
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Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director,Echipa de gestionare Riscuri , sefii de
sectii/compartimente/ serviciiy/ birouri;responsabil Calitate

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 patrimonivului;
o Actiuni de conmtrol si verificare a respectarii normelor privind accesul la informatiile
confidentiale(date cu caracter personal documente confidentiale, etc)
Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director,, sefii de sectii/compartimente/

servicii,/ birouri;

5 Publicarea Procedurilor pe intranetul spitalului sau comunicarea sub un format acceptat
pentru luare la cunostingi si utilizare-

Raspunde :informatician , secretara,consilier juridic

Standard 10 Supravegherea

fn cadrul Spitalului Origenesc Huedin se asigurd mésuri de supraveghere a desfasurdrii
operatiunilor, pentru a ne asigura ca procedurile elaborate §i aprobate sunt respectate de citre salariati
in mod continuu.
Pentru urmérirea respectdrii procedurilor, se folosesc urmétoarele forme de control:
1.autocontrolul exercitat de citre fiecare salariat.
Stabilirea pentru fiecare nivel de organizare si pentru fiecare proces derulat la nivelul spitalului a

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

Termen permanerit

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

Termen permanent

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

dezvoltarea sistemului de control managerial, Comitetul Director

pg. 9



ST.11 Continuitatea activititii

Unitatea trebuie sd asigure conditiile necesare pentru continuarea activitifii atit in asigurarea
serviciilor medicale, dar §i In cel economico-financiar i administrativ.
In acest sens, se iau urmatoarele masuri:
-planificarea concediilor de odihn;
-aprobarea cererii de concediu se va face numai dupi desemnarea persoanei care inlocuieste 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 angajiiri pe pericada determinata.
-pentru personalul medical,prin graficul de prezentd se asigurd continuitatea serviciilor, chiar cind
unele persoane lipsesc din unitate pe diverse motive.
-unitatea incheie contracte de service pentru intretinerea echipamentelor din dotare,fiind inscrise
sarcini precise si cu termene scurte pentru remedierea defectiunilor;
Termen permanent:

Raispunde.sef serviciu RUNOS,Sef serviciu Achizitii publice,responsabil Compartiment tehnic

Standard 12 Informarea §i comunicare

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

2.Respectarea regulilor de comunicare conform normelor de deontologie profesionald si
morali,respectarea procedurilor privind comunicarea intern si externd

Termen permanent:

Rispund: tofi angajatii spitalului

Verificd:Comisia de moniforizare, Comitet Director

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

Standard13 Gestionarea documentelor

Conducitorul spitalului organizeazi si administreazd procesul de creare, revizuire,
organizare, stocare, utilizare, identificare §i arhivare a documentelor interne si a celor
provenite din exteriorul organizatiei, oferind control asupra ciclului complet de viatd al

acestora si accesibilitatea conducerii si angajatilor entitafii, precum si tertilor, astfel:
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-respectarea circuitului documentelor conform procedurilor operationale existente la nivel de
unitate,sectie/compartiment/birou serviciu/

-respectarea  masurilor  privind pastrarea  documentelor  impotriva  distrugerii,
furtului,pierderii,incendiului,etc.

-arhivarea documentelor de cétre arhivarul unititii respectand circuitul si specificitatea documentelor
Termen permanent

Rispund: Toti angajajii spitalului

Verifica:Comisia de monitorizare §i Comitetul director

Standard 14.Raportarea contabili si financiari

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

* Elaborarea /actualizarea procedurilor contabile in concordanta cu prevederile normative
aplicabile domeniului financiar contabil
Termen permanent:
Rispunde: Comitetul Director,Directorul Financiar-Contabil, Sef birou contabilitate;
¢ Aplicarea procedurilor contabile in mod corespunzator

Termen permanent:

Rispunde: Comitetul Director,Directorul Financiar-Contabil, angajatii compartimentului contabilitate,

Standard. 15. Evaluarea sistemului de control intern managerial

Stabilirea unui sistem de autoevaluare a implementirii sistemului de contrel intern
managerial la nivel de structuri
Managerul dispune
. Controale inopinate cu diverse obiective;

. Controale programate avind tematica prestabilitd, in functie de standardele de control;

Verificarea figelor de post ale angajatilor prin sondaj;

Stadiul elabordrii procedurilor ;
. Respectarea modalititii de eliberare a documentelor cu aviyul directorului medical;

Identificarea $i evaluarea principalelor riscuri,proprii activitati fiecarei

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

. Existenta §i respectarea protocoalelor de colaborare internd;

. Existenta analizelor financiare pe sectii,compartimente;

. Existenta contractelor de service pentru aparatura medivala si alte echipamente din dotare;
. Respectarea standardelor de igiend din spital;
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Plan de masuri pentru diminuarea riscurilor semnificative

Masuri intreprinse | Actiuni intreprinse | Implementare | Termen Monitarizare
pentru masuri activitati
monitorizarea
riscurilor
Pentru activitdtile Limplementarea si | monitorizare permanent | l.unitatea se asigura
din cadrul revizuirea Comitet cd operatiunile din
spitalului si,Tn procedurilor Director cadrul unitatil sunt
special, pentru 2..Initierea de consemnate in
operatiunile actluni de proceduri,sau pentru
economice, se monitorizare a evenimentele
elaboreazi aplicarii principiului semnificative existd o
proceduri scrise, de separare a documentatie
care se comunica functiilor de adecvatd si ca
tuturor salariatilor | initiere,verificare si operatiunile sunt
implicati aprobare a consemnate.
operatiilor 2, Exista Proceduri
.3.Publicarea formalizate
Procedurilor pe elaborate/verificate
intranetul spitalulyi -proceduri revizuite
sau comunicarea 3.exista rapoarte de
sub un format autoevaluare
acceptat pentru activatatei
luare la cunosstinta
si utilizare,
Spitalul asigura 2.1.5tabilirea unor Comisia de Termen l.exista rapoarte de
masuri de instrumente pentru | monitorizare permanent | activitate medicale
supraveghere monitorizarea Comitet pe sectii
adecvate a activitatii la Director compartimente
operatiunilor, pe ,efectuarea 2.exista
baza unor controalelor de autcevaluarea
proceduri supraveghere calitatii serviviilor,
prestabilite, analize
semestriale,anuale
Spitalul asigurd 3.1. Identificarea Comisia de Termen Exista identificate
masurile principalelor monitorizare permanent | activitatile care pot
corespunzatoare amenintari cu Comitet duce la intreruperea
pentru ca privire la Director activitatii .
activitatea acesteia | continuitatea Se monitorizeaza
sa poatd continua activitatilor si aceste activitati.
in orice moment, asigurarea
in toate masurilor
imprejurarile si in corespunzatoare
toate planurife, cu | pentruca
deosebire in cel activitatea sa poata
economico - continua in orice
financiar. moment,
2.Revizuirea
periodicd a acestora
Conducétorul 41.Se asigura Comisia de Termen 1.Exista
spitalului conditiile necesare | manitorizare permanent | compartiment
organizeaza si cunoagterii si Comitet distinct pentru
administreazi respectarii de citre | Director primirea,inregistrare
procesul de creare, | angajatia Sefi a 5i expedierea
revizuire, reglementarilor servicii/sectii documentelor far la
organizare, legale privind Jcompartimen nivelul fiecarui
stocare, utilizare, accesul la te compartiment se fine
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identificare si documentele Consilier in mod obligatoriu o
arhivare a interne,externe, si Juridic evidenti a
documentelor modul de documentelor
interne gi a celor gestionare a primate si expediate;
provenite din acestora.
exteriorul 4.2.este creat un 2.Existd In unitate
organizatiei, sistem de pdstrare implementate masuri

si actualizare a de Securitate pentru

documentelor, pastrarea

potrivit unor reguli documentelor

si proceduri impotriva distrugerii,

stabilite, in vederea furtului,pierderii,ince

asigurar’i ndiului,etc.Reguli de

conservarii lor in pastrare

bune conditii 5i

pentru a fi

accesibile

persenalului

competentin a le

utiliza.
Conducitorul Exista implementat | Comisia de Termen 1.Reguli privind
entitatii publice controful financiar monitorizare permanent | accesul sigestionare
asigurd buna contabil la nivel de | Comitet resurse ;
desfasurare a unitate Director 2.Lista personal cu
proceselor §i Director atributtiin
exercitarea financiar gestionarea
formelor de contabil resurselor;
control intern Sefi 3.In entitatea publici
adecvate, care servicii/sectii sunt elaborate
garanteaza ca Jfcompartimen proceduri gi
datele si te controale contabile
informatiile documentate fn mod
aferente utilizate corespunzator,
pentru intocmirea vizdnd corecta
situatiilor contablle aplicare a actelor
anuale si a normative din
rapoartelor domeniul financiar-
financiare sunt contabil si al
corecte, complete controlului intern
si furnizate la timp.
Managerul Exista Comisia de Termen Se intocmeste raport
instituie o functie autoevaluarea monitorizare permanent | asupra sistemului de
de evaluare a activitatii de control | Comitet control intern
controlufui managerial al director managerial la Spitalul
intern/managerial unitatii,. Orasenesc Huedin
elaboreazd anual, Anual se aplica la data de 31
prin asumarea intocmeste decembrie pentru
responsabilitatii chestionar de anul incheiat

manageriale, un
raport asupra
propriului sistem
de control
intern/managerial

autoevaluare

a stadiului de
implementare a
standardelor de
control intern
managerial
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Asigurarea 6.1.Executarea Lipsa structura | Termen Rapoarte incheiate in
desfasurarii misiunilor de permanent | urma efectuarii
activitdtii de audit | consiliere privind Auditul se face misiunilor de audit
intern asupra pregatirea de catre

sistemului de procesului de Primaria

control managerial | autoevaluare a Orasului

conform unor sistemului de Huedin

programe bazate
pe evaluarea
riscurilor.

control intern
managerial
6.2.derularea
misiunilor de audit
intern avind ca
obiectiv evaluarea
sistemului de
control
implementat.

Intocmit
Responsabil Calitate

Giurgiu Marinela



