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Controlul intern reprezinti ansamblul politicilor si procedurilor concepute si implementate de
catre managementul si personalul entitdtii publice, in vederea furnizirii unei asigurdri rezonabile
pentru:

* atingerea obiectivelor spitalului asigurarea de servicii medicale de calitate si in siguranta pentru
pacienti, intr-un mod economic, eficient si eficace; respec tarea legislatiei in vigoare.
¢ Sistemul de control intern managerial are rolul de asigura 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

Obiectivele generale ale controlului intern managerial urmiiresc realizarea obiectivelor
stabilite 1a nivel de compartiment,sectie,birou serviciu.

. Crearea cadrului unitar stabilit la nivel de unitate pentru actiuni derulate in vederea dezvoltarii
si aplicarii corespunzitoare a Controlului Intern Managerial

) Acreditare ANMCS-Ciclul II

. Intensificarea activititilor de monitorizare §i control al tuturor activitatilor desfisurate in cadrul
institutiei, utilizarea cu eficientd a resurselor alocate;

. Imbunitatirea comunicarii intre sectii/compartimente/servicii/ n vederea asigurdrii circulatiei
informatiei,

. Verificarea si imbunitatirea implementirii la nivelul sectiilor/compartimentelor/serviciilor a
controlului intern managerial, revizuirea procedurilor si instructiunilor conform legislatiei in vigoare ,
aplicarea standardelorn ANMCS in vederea acreditarii;

. Realizarea obiectivelor controlului intern managerial pentruanul 2020

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

Termen: permanent

Standard 1.Etic# si integritate

in cadrul acestui standar se va urméri:

1, Promovarea Codului de etici-prelucrarea cu angajatii spitalului

Sarcini |

1.Elaborarca de misuri de respectare a eticii si integritatii, in functie de specificul fiecarui loc de
munci;

2.monitorizarea continua a respectarii de catre angajatii institufiei a codului etic , intensificarea
activitatilor de acordare de consultants §i asistentd personalului pe probleme de etici si deontologie
profesionali,

Rdspund:-Sefii de sectii,medicii coordonatori de compartimente, medicii din cabinetele din
ambulator, sefii de birou, servicii,serviciul tehnic, comisia de monitorizare

Termen Anul 2020



Standard 2.Atributii,functii sarcini

Prin actualizarea ROI $i ROF precum si prin transmiterea acestora ciitre angajati,se realizeaz
obiectivele din Standardul 2-Atributii,sarcini,functii.
[. ROI 5i ROF , vor fi afigate pe site-ul spitalului
2.Fisele de post vor fi reactualizate in permanenta in functie de modificarile efectuate in structura de
personal sau a modificarilor legislative.
Rispunde: Ec. Mocanu Dorina -termen permanent.anul 2020
3.Identificarea functiilor sensibile la nivelul entitatii,stabilirea listei cu salariatii care ocupd functii
sensibile, actualizarea listei functiilor sensibile -Comitet director,Sef serviciu RUNOS.
1.Stabilirea unor masuri de verificare si monitorizare a functiilor sensibile
-raspunde Comitet Director
Standard 3.Competenti si performanti
Ocuparea posturilor se face prin concurs.in baza Bugetului de Venituri si Cheltuieli se asiguri
perfectionarea salariatilor.Participarea la cursuri de perfectionare se va face in baza Planului anual
de perfectionare intocmit de serviciut RUNOS pentru anuf 2020 . Se va asigura participarea
personalului la diferite forme de pregatire profesionald, organizate de organisme abilitate, in
domeniul specific de activitate
l.Eiaborarea de chestionare pentru aprecierea performantelor salariafilor .termen trimestrul I pentru
anul anterior
2, analizarea anuala a chestionarelor de satisfactic model ANMCs —peniru angajati
3evaluarea si autoevaluarea anuala a personalului angajat- trimestrul [ -2020 pentru anul incheiat
Rdspunde Ec Mocan Dorina
Standard 4.Structura organizatorici
Modificarea structurii organizatorice a Spitalului Orisenesc Huedin se aproba de citre Consiliul
de Administratic al Spitalului Oriigenesc Huedin,apoi de catre Consiliul Local al Orasului
Huedin.Modificarea structurii organizatorice se efectueazi in conformitate cu legislatia in vigoare
Responsabilitati: Comitet Director , sefi servicii compartimente
Termen permanent —anul 2020
Standardul 5.0biective
Obiectivul principal al Spitalului Ordsenesc Huedin este furnizarea de servicii medicale de
calitate superioara in conditiile in conditii de eficientd economica.
-se stabilesc obiective generale si specifice pe termen scurt de catre fiecare structura t
-sunt stabilite obiective generale si specifice in Strategia de dezvoltarea SOH pentru anul 2019-2020
Raspund:sefii serviciilor/compartimentelor /servicii /Comitet Director

Ec. Mocan Dorina
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Standard 6.Planificarea si 7 . Monitorizarea performantelor
Pentru realizarea obiectivelor propuse se efectueazs planuri de alocare a resurselor pentru
minimalizarea riscurilor de a nu realiza obiectivele,
Principalele planuri elaborate sunt
" BVC al unitatii;
" Liste de investitii;
" Planul anual de achizitii;
" Statul de functii;
= monitotizarea indicatorilor de eficienta si eficacitate care reflecta activitatea sectiilor
/compartimentelor , cabinetelor din ambulatoriul integrat al spitalului .

La ficcare raport de gardi se analizeazi numirul de externari DRG pe sectii si compartimente,
numarul de foi de zi pe sectii,compartimente i Camera de gardi,precum si numiarul de servicii
medicale efectuate in cabinetele de ambulatoriu de specialitate;

Saptamdnal ,in fiecare zi de luni se wva oprezenta managerului  ICM-ul
sectie/compartiment,raportat la cazurile externate

" analizarea la nivelul Comitetului Director a veniturilor si cheltuielilor pe baza situatiilor
financiar contabile
Termen:La inceputul fiecdrui exercifiu financiar §i pe mdsura aprobdrii contractelor/actelor
aditionale privind indicatorii fizici contractati
Raspund:Comitetul Dirvector
-sef birou achizifii,-Ec Buzea Tamara
-Director financiar contabil-Ec. Fircane Adriana-
-Serviciu statisticd,-statistician Bara Mariana §i Jakob Elisabeta
-Director medical-Dr Moisiuc Vasile Paul
-Manager-Ec. Resteman Ana Silvia
Verificid:comitet Director
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 fa 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 sectii medicii  coordonatori  de
compartimente,laborator.medicii din cabinete de ambulator,compartiment CPCIN, Responsabil
Calitate.

Termen permanent:Anul 2020
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2.Identificarea riscurilor privind activitatea nemedicala
Rdspunde sefi servicii, birouri
3.Intocmirea Registrului Riscurilorpe spital
-Raspunde Consiler Juric Giurgiu Marinela
Termen> cel putin o data pe an
Verificd: Comisia de monitorizare, Comitet Director, Manager
Termen: permanent Anul 2020
ST.9. Proceduri
LInventarierea activitatilor procedurabile
- Reluarea procesului de inventariere a activitatilor desfasurate la nivelul fiecirui
compartiment/sectie/serviciu ,elaborarea si aplicarea procedurilor formalizate specifice(interne si
dupa caz de sistem pentru activitatile procedurabile.
Responsabili: Comisia de monitorizare,Comitet Director sefii de sectii/compartimente/ servicii,/
birouri;RMC
Termen: permanent anul 2020
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.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
e Stabilirea modului de analiza si monitorizare a activitatii reglementate in procedura/instructiune
de lucru/protocol
* Analizarca procedurilor /reglementarilor /din punct de vedere a eficientei si eficacitatii pe baza
indicatorilor stabiliti cel putin o data pe an —
Termen -primul trimestru pentru anul incheiat

Raspunde RMC ,

4.Asigurarea respectarii normelor referitoare la utilizarea resurselor materiale , financiare si
prin exercitarea controlul si verificarea modului de utilizare a acestora
Se va asigura:

s Instructaje cu personalul care utilizeazd resursele;
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®  Actiuni de inventariere g patrimoniuiui;
* Actiuni de comtrol si verificare a respectarii normelor privind accesul la informatiile
confidentiale(date cu caracter personal, documente confidentiale, etc)
Responsabili: Comisia de monitorizare, Comitet Director,, sefti de sectii/compartimente/
servicii,/ birouri;
Standard 10 Supravegherea
in cadrul Spitalului Origenesc Huedin se asigurd masuri de supraveghere a desfasuririi
operatiunilor, pentru a ne asigura ca procedurile elaborate $i aprobate sunt respectate de citre salariai
in mod continuu,
Pentru urmirirea respectirii procedurilor, se folosesc urmitoarele forme de control:
Lautocontrolul exercitat de citre fiecare salariat,
Stabilirea pentru fiecare nivel de organizare §i pentru fiecare proces derulat Ia nivelul spitalului a
atributiilor ce revin sefilor de sectii/compartimente/servicii pe linia supravegherii curente a activitatii.
2. autoevaluarea actualitatii intocmita de cater sefii de servicii /birouri pentru anul incheiat
3. autoevaluarea calitatii serviciilor medicale —analiza anuala
Termen —primul trimestru pentru anul incheiat —traspunde RMC
4.analize lunare , trimestriale, semestriale intocmnite Ja nivel de structuri in baza Standardelor
de acreditare ANMCS pentru implementarea Ciclului II de acreditare
S.analize ale indicatorilor de eficienta si eficacitate , asituatiilor financiare la nivel de CD
Rdspunde: Sefi servicii /birouri/sefi sectii, fcompartimente /Comitet Director /
Termen permanent anul 2020
8T.11 Continuitatea activitatii
Unitatea trebuie si asigure conditiile necesare pentru continuarea activititii atit in asigurarea
serviciilor medicale, dar si in cel economico-financiar si administrativ.
In acest sens, se iau urmitoarele misuri:
-planificarea concediilor de odihni;
-aprobarea cererii de concediu se va face numai dupa desemnarea persoanei care inlocuieste titularui
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 determinati.
-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 fintretinerea echipamentelor din dotare,fiind inscrise
sarcini precise si cu termene scurte pentru remedierea defectiunilor;
Termen permanent:

Rdspunde:sef serviciu RUNOS, Sef serviciu Achizitii publice, responsabil Compartiment tehnic



Standard 12 Informarea si comunicare
- Respectarea regulilor de comunicare conform normelor de deontologie profesionald si
morald,respectarea procedurilor privind comunicarea interni §i externél
Termen permanent.
Rispund: tofi angajatii spitalului
Verificd:Comisia de monitorizare, Comitet Director
Standard13 Gestionarea documentelor
Masuri ;
-respectarea circuitului documentelor conform procedurilor operationale existente la nivel de
unitate,sectie/compartiment/birou serviciu/
-respectarea  mdsurilor  privind pastrarea  documentelor  Impotriva  distrugerii,
furtului, pierderii,incendiului,etc.
-arhivarea documentelor de citre arhivarul unitatii respectind circuitul si specificitatea documentelor
-respectarea legislatiei si areglementarilor interne privind eliberarea documentelor medicale ale
pacientilor , pastrarea datelor cu caracter personal
Termen permanent
Réispund:Tofi angajatii spitalului
Verificd:Comisia de monitorizare si Comitetul director
Standard 14.Raportarea contabili si financiari
* Elaborarea /actualizarea procedurilor contabile in concordanta cu prevederile normative
aplicabile domeniului financiar contabil
Termen permanent:
Rispunde: Comitetul Director,Directorul Financiar-Contabil, Sef birou contabilitate;RMC
¢ Aplicarea procedurilor contabile in mod corespunzator
Termen permanent:
Rispunde: Comitetul Dircctor, Directorul Financiar-Contabil, angajatii compartimentului contabilitate;

Standard. 15. Evaluarea sistemului de control intern managerial
Se realizeaza prin
) Controale inopinate cu diverse obiective;
. Verificarea fiselor de post ale angajatilor prin sondaj;
. Respectarea modalitdtii de eliberare a documentelor conform legislatiei in vigoare privind
respectarea datelor cu caracter personal si a reglementarilor interne.
. Identificarea si evaluarea principalelor riscuri,proprii activititi fiecdrei
sectii,compartiment,iaborator,cabinet ambulator{prin sondaj)-Raspund responsabilii cu riscurile la
nivelui fiecarei structuri , Echipa de gestionare a riscurilor

¢ Realizarea autoevaluarii anuale a sistemului de control intern 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: Anul 2020
Raspunde: Comitetul Director, Directorul Financiar-Contabil, Sef birou contabilitate;
Standard16 Audit intern
Tindnd cont de faptul ca in spitalele sub 400 de paturi nu existd compartiment de audit
intern,Spitalul Ordsenesc Huedin va solicita Consiliului Local Huedin (forul ierarhic superior
$i Ordonatorul principal de credite)} un audit extern.
Raspunde: Comitet Director
Termen permanent. Anul 2020 -Analize trimestriale / semesiriale in Comisia de Monitorizare
si Comitet Director

Verifica: Manager

Anexa Planul de masuri pentru diminuarea riscurilor semnificative pentru

anul 2020

Data 14.02.2020



Plan de masuri pentru diminuarea riscurilor semnificative pentru anul 2020

documentele
interne,externe, si
modul de
gestionare a
acestora,

4.2.este creat un
sistem de pastrare
si actualizare a
documentelor,
potrivit unor reguli

Consilier
Juridic

M1, Masuri intreprinse [ Actiuni intreprinse | Implementare | Termen Monitorizare

pentru masuri activitati

maoanitorizarea

riscurilor

Pentru activititile LImpiementareasi | monitorizare permanent | l.unitatea se asiguri

din cadrul revizuirea Comitet cd operatiunile din

spitalului si, in procedurilor Director cadrul unititii sunt

special, pentru 2..Initierea de consemnate Tn

operatiunile actiuni de procedurisau pentru

economice, se maonitorizare a evenimentele

elaboreazj aplicarii principivtui semnificative existi o

proceduri scrise, de separare a documentatie

care se comunica functiilor de adecvat3 si ca

tuturor salariatilor | Initiere,verificare s operatiunile sunt

implicati aprobare a consemnate.
operatiflor 2. Exista Proceduri
.3.Publicarea formalizate
Pracedurilor pe elaborate/verificate
intranetul spitalului -proceduri revizuite
$au comunicarea 3.exista rapoarte de
sub un format autoevaluare
acceptat pentru activatate pentru
luare fa cunosstints activitatea
si utilizare, nemedicala

2 Spitalul asigurg 3.1. |dentificarea Comisia de Termen Exista identificate

masurile principalelor monitorizare permanent | activitatile care pot

corespunzatoare amenintari cu Comitet duce [a intreruperea

pentru ca privire la .- Director activitatii .

activitatea acesteia | continuitatea Se monitorizeaza

s3d poati continua activitatilor si aceste activitati.

n orice moment, asigurarea

in toate masurilor

imprejurérile sifn corespunzatoare

toate planurile, cu | pentru ca

deosebire in cel activitatea sa poata

economico - continua in orice

financiar. moment.

3 Controlul 41.5e asiguri Comisia de Termen 1.Exista

documentelor conditiile necesare | monitorizare permanent | compartiment
cunoasterii si Comitet distinct pentru
respectarii de citre | Director primirea,inregistrare
angajati a Sefi a si expedierea
reglementarilor servicii/sectii documentelor ,iar la
legale privind /compartimen nivelul fiecdrui
accesul la te compartiment se tine

in mod obligatoriu o
evidentd a
documentefor
primate si expediate;

2.Existd in unitate
implementate masuri
de Securitate pentru
pastrarea
documentelor




i proceduri
stabilite, in vederea
asigurarii
conservérii lor in
bune conditii si
pentru afi
accesibile
personalului
competentinale
utiliza.

nivel de unitate

Exercitarea Exista implementat | Comisia de Termen 1.Reguli privind accesul si
formelor de controlul financiar monitorizare permanent | gestionare resurse ;
control intern contabil la nivel de | Comitet Anul 2020 | 2.Lista personal cu atributii in
adecvate, care unitate Director gestionarea resurselor;
garanteaza c3 Director 3.1n entitatea publics sunt
datele §i financiar elaborate proceduri si controale
informatiile contabil contabile documentate in mod
aferente utilizate Sefi corespunzitor, vizdnd corecta
pentru intocmirea servicii/sectii aplicare a actelor normative din
situatiilor contabile /compartimen domeniul financiar-contabil si ai
anualesia te controlului intern
rapoartelor
financiare sunt
corecte, complete
si furnizate la timp.
Managerul Exista Comisia de Termen Se intocmeste raport
instituie o functie autoevaiuarea monitorizare permanent | asupra sistemului de control
de evaluare a activitatii de control | Comitet intern managerial la Spitalul
controlului managerial al director Orasenesc Huedin
intern/managerial | unitatii,. la data de 31 decembrie pentru
elaboreaza anual, Anual se aplica anul incheiat
prin asumarea intocmeste
responsabilitatii chestionar de
manageriale, un autoevaluare
raport asupra a stadiului de
propriului sistem implementare a
de control standardelor de
intern/managerial control intern

managerial
Asigurarea 6.1.Executarea Lipsd structura | Termen Rapoarte incheiate fn urma
desfasurarii misiunilor de permanent | efectuarii misiunilor de audit
activitatii de audit | consiliere privind Auditul se face
intern asupra pregéitirea de catre
sistermului de procesului de Primaria
control managerial | autoevaluare a Orasului
conform unor sistemului de Huedin

programe bazate
pe evaluarea
riscurilor.

control intern
managerial




