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I. Introducere

Misiunea efectuată la Spitalul de Pneumoftiziologie Brăila a avut ca scop auditarea activităţii de achiziţii publice şi a stadiului implementării sistemului de control intern/managerial la data de 31.12.2013.
 1. Tipul de audit şi baza legală a misiunii

 
Auditul efectuat a fost un audit de sistem (reprezintă o evaluare în profunzime a sistemelor de conducere şi control intern, cu scopul de a stabili dacă acestea funcţionează economic, eficace şi eficient, pentru identificarea deficienţelor şi formularea de recomandări pentru corectarea acestora) şi de regularitate (reprezintă examinarea acţiunilor asupra efectelor financiare pe seama fondurilor publice sau a patrimoniului public, sub aspectul respectării ansamblului principiilor, regulilor procedurale şi metodologice care le sunt aplicabile).
Cadrul legal al desfăşurării misiunii de audit  :
· Legea nr. 672  din 19.12. 2002 privind auditul public intern (cu modificările şi completările ulterioare) ;
· O.M.F.P. nr. 38 din 15.01.2003 pentru aprobarea Normelor generale privind exercitarea activităţii de audit public intern;

· Ordonanţa nr. 37 din 29.01.2004 pentru modificarea şi completarea  reglementărilor privind auditul intern;

· Ordinul nr. 946 din 04.07.2005 (republicat) pentru aprobarea Codului controlului intern/managerial, cuprinzând standardele de control intern/managerial la entităţile publice şi pentru dezvoltarea sistemelor de control intern/managerial cu modificările şi completările ulterioare;
· Ordinul nr. 252 din 03.02.2004 pentru aprobarea Codului privind conduita etică a auditorului intern;

· Planul de audit public intern pe anul 2014 ;

· Ordinul de serviciu nr. 1/2014.

2. Misiunea de audit

Misiunea de audit s-a desfăşurat în perioada 13.01.2014 – 21.02.2014, şi a fost realizată de Angelica VÎLCEA şi Daniela TOMA. Acţiunea a fost notificată prin adresa      nr.15970 din 18.12.2013.
3. Modul de desfăşurare a misiunii de audit


Misiunea de audit s-a desfăşurat conform normelor procedurale parcurgându-se 

fazele : pregătirea misiunii,  şedinţa  de deschidere, efectuarea constatărilor pe obiective şi 
colectarea probelor de audit corespunzătoare, revizuirea documentelor de lucru, şedinţa de închidere, elaborarea proiectului Raportului de audit şi transmiterea acestuia către structura evaluată şi definitivarea şi difuzarea Raportului de audit public intern.

În cursul misiunii de audit intern au fost întocmite următoarele materiale :  

· tematica în detaliu ;

· programul de audit ;

· programul intervenţiei la faţa locului ;

· fişe de identificare şi analiză a problemelor ;

· teste, liste de control, foi de lucru ;

· nota centralizatoare a documentelor de lucru ;

· minutele şedinţelor de deschidere, închidere.

Principalele documente consultate pe parcursul misiunii de audit au fost :

· Regulamentul de organizare şi funcţionare;

· Regulamentul de ordine interioară ;

· Organigrama şi statul de funcţii ;

· Fişele posturilor ;

· Balanţele de verificare;

· Darea de seamă contabilă;

· Contul de execuţie a cheltuielilor bugetare;

· Facturile emise în perioada auditată;

· Registrul jurnal de note contabile;

· Dosarele cuprinzând documentele justificative pentru anul 2012;

· Dosarele cuprinzând documentele justificative pentru anul 2013;

· Programul anual de achiziţii publice pentru perioada auditată;

· Achiziţiile efectuate prin SEAP;

· Bugetele de venituri şi cheltuieli aprobate;

· Angajamentele bugetare, legale (globale şi individuale);

· Foi de vărsământ, ordine de plată, ordonanţări de plată;
· Decizia conducerii instituţiei publice privind constituirea Comisiei de monitorizare, coordonare şi îndrumare metodologică a implementării şi/sau dezvoltării sistemului de control intern/managerial;

· Programul de dezvoltare a sistemului de control intern/managerial ;

· Decizia conducerii instituţiei privind desemnarea unui consilier de etică ;

· Codul de conduită al personalului instituţiei ;

· Programul  de pregătire profesională pe anii 2012 şi 2013 ;
· Procedurile operaţionale şi de sistem.
4. Implementarea recomandărilor misiunilor de audit anterioare

Nu au fost formulate recomandări.
    Metodologia aplicată

În timpul misiunii s-au folosit următoarele metode şi tehnici  de audit: 

                - verificarea, în vederea asigurării concordanţei cu prevederile legale;
                - observarea fizică în vederea formării unei păreri proprii privind întocmirea şi   

                circulaţia documentelor;

                - interviul pentru lămurirea unor aspecte legate de organizarea şi desfăşurarea 

                activităţilor;


- examinarea procedurilor şi analiza documentelor puse la dispoziţie în vederea 


identificării eventualelor disfuncţionalităţi;

     - eşantionarea pentru analiza operaţiunilor efectuate de instituţia auditată.
Ca instrumente de audit s-au utilizat chestionare de control intern şi chestionare listă de verificare pentru a stabili condiţiile pe care trebuie să le îndeplinească fiecare obiectiv auditabil.   
             II. Fixarea obiectivelor

Obiectivele misiunii de audit stabilite prin programul misiunii de audit sunt :
· Programul Anual al Achiziţiilor Publice;

· Contractele de achiziţie publică şi actele adiţionale la acestea, încheiate în perioada auditată şi anterior, pe baza cărora s-au efectuat plăţi în anii 2012 şi 2013;

· Achiziţiile efectuate prin SEAP;

· Activitatea de control financiar preventiv propriu;

· Respectarea celor patru faze ale execuţiei bugetare;
· Existenţa deciziei de constituire a Comisiei de monitorizare, coordonare şi îndrumare metodologică a dezvoltării sistemului de control intern/managerial;

· Analiza obiectivelor instituţiei;

· Gestionarea riscurilor la nivelul instituţiei;

· Stadiul implementării celor 25 de standarde de control intern/managerial la 31.12.2013;

· Transmiterea raportărilor, cu respectarea formatelor standard şi a termenelor de raportare;

· Conformitatea datelor conţinute de raportările anuale. 

Scopul misiunii de audit public intern a fost acela de a obţine asigurarea că modul 
de administrare a patrimoniului, bunurile şi serviciile achiziţionate de către unitatea auditată sunt în concordanţă cu scopul, obiectivele şi atribuţiile prevăzute în actele normative prin care a fost înfiinţată instituţia auditată şi respectă principiile legalităţii, regularităţii, economicităţii, eficienţei şi eficacităţii.
În acest sens, a fost evaluată capacitatea sistemului de control intern de a 

preveni, detecta şi corecta erorile/abaterile semnificative care pot să apară în cadrul activităţii desfăşurate în unitate, ceea ce a presupus evaluarea de către echipa de audit a modului în care sistemul de control intern a fost conceput şi stabilirea măsurii  în care este implementat.
              III.  Constatări  şi recomandări

      1.  Modul de organizare a  entităţii

Spitalul de Pneumoftiziologie Brăila este o unitate sanitară cu personalitate juridică înfiinţată în anul 1999 prin Ordinul Ministrului Sănătăţii nr. 944/1998 din reorganizarea secţiilor de pneumoftiziologie care aparţineau Spitalului Judeţean Brăila.

Spitalul se organizează şi funcţionează în conformitate cu prevederile Titlului VII din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii (actualizată), cu modificările şi completările ulterioare şi Normele metodologice de aplicare ale acestui titlu elaborate de Ministerul Sănătăţii Publice şi O.U.G. nr. 48/02.06.2010 pentru modificarea şi completarea unor acte normative din domeniul sănătăţii în vederea descentralizării. 

În conformitate cu Criteriile de Clasificare a Spitalelor conform prevederilor Ordinului nr. 1408/2010, Spitalul de Pneumoftiziologie Brăila este încadrat în categoria V conform Ordinului M.S. nr. 638/24.05.2011 şi furnizează servicii medicale preventive, curative în specialitatea pneumologie. Asigură asistenţa medicală de specialitate în sistem de spitalizare continuă şi spitalizare de zi pacienţilor cu afecţiuni pneumologice sau cu suspiciuni de afecţiune pneumologică până la stabilirea diagnosticului.

Spitalul de Pneumoftiziologie Brăila are în structură 162 de paturi organizate pe secţii, structură aprobată prin Hotărârea preşedintelui Consiliului Judeţean Brăila             nr. 29/27.02.2013.

Spitalul de Pneumoftiziologie  Brăila are în structură 3 secţii de pneumologie, 1 farmacie, 2 laboratoare (de analize medicale şi radiologie şi imagistică medicală), compartimentul de internări, camera de gardă, 2 dispensare TBC (Brăila şi Făurei), ambulatoriul integrat al spitalului, 3 servicii (Financiar – Contabilitate, Administrativ -  Personal – Salarizare şi Tehnic – Achiziţii) şi Biroul Managementul Calităţii.

Sursele de finanţare ale spitalului, în perioada auditată, au fost subvenţiile acordate de la bugetul local, contractele încheiate cu Casa Judeţeană de Asigurări de Sănătate şi cu Direcţia de Sănătate Publică şi veniturile proprii realizate din practicarea unor servicii speciale pe bază de tarife .

Conducerea unităţii sanitare este asigurată de manager.

Managerul este numit prin concurs organizat de Consiliul Judeţean Brăila, competenţele specifice fiind  conform organigramei.

Managerul a fost numit prin Hotărârea Consiliului Judeţean Brăila nr. 255 din 08.11.2013 urmare a rezultatului final obţinut la concursul de proiecte de management. 

Structura organizatorică a unităţii sanitare a fost aprobată prin Hotărârea Consiliului Judeţean Brăila nr. 23/29.02.2012, respectiv nr. 29/27.02.2013.În anul 2013 structura organizatorică a instituţiei a suferit două modificări, prin Dispoziţia preşedintelui Consiliului Judeţean Brăila nr. 61/15.04.2013 şi prin H.C.J. nr. 158/22.11.2013.

Pentru desfăşurarea activităţii în perioada auditată, a fost prevăzut un număr de 169 de posturi – 11 de conducere şi 158 de execuţie.

Atribuţiile de serviciu pentru fiecare structură organizatorică sunt prevăzute în Regulamentul de Organizare şi Funcţionare, aprobat prin Hotărâre a Consiliului Judeţean Brăila. 
      2. Constatări  efectuate

     2.1 Auditarea activităţii de achiziţii publice

În perioada auditată activitatea Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila s-a desfăşurat pe baza Bugetului de venituri şi cheltuieli, aprobat prin Hotărârea Consiliului Judeţean Brăila nr. 143 din 20.12.2012, respectiv Dispoziţia preşedintelui Consiliului Judeţean Brăila nr. 303/24.12.2013.

La elaborarea bugetului se are în vedere Îndrumarul de încadrare al cheltuielilor 

bugetare pe articolele şi alineatele clasificaţiei economice.Sumele aprobate, la partea de cheltuieli, în cadrul cărora se angajează, se ordonanţează şi se efectuează plăţi, reprezintă limite maxime care nu pot fi depăşite. Unitatea sanitară, prin Serviciul Financiar - Contabilitate, a pus la dispoziţia salariaţilor interesaţi P.O.6.1-09Fin-01 privind Elaborarea bugetului de venituri şi cheltuieli.

Pe parcursul exerciţiului bugetar, ordonatorul principal de credite, ca urmare a propunerilor  înaintate de instituţie, a aprobat rectificarea bugetului aprobat iniţial, prin H.C.J. nr. 143/20.12.2012, respectiv Dispoziţia preşedintelui Consiliului Judeţean Brăila nr. 303/24.12.2012  fiind aprobat Bugetul de venituri şi cheltuieli final. 

În structură, pe tipuri de cheltuieli, situaţia se prezintă astfel:



· Pentru anul 2012:

	Tip de cheltuială
	Credite aprobate
	Angajamente bugetare
	Plăţi efectuate

	Cheltuieli de personal
	6.459.900
	6.424.904
	6.424.904

	Cheltuieli materiale
	6.212.500
	5.325.351
	5.077.707

	Cheltuieli de capital
	388.000
	387.633
	387.633

	TOTAL
	13.060.400
	12.137.888
	11.890.244


 Rezultă o execuţie bugetară în procent de 91,04%.
· Pentru anul 2013 :

	Tip de cheltuială
	Credite aprobate
	Angajamente bugetare
	Plăţi efectuate

	Cheltuieli de personal
	7.531.000
	7.510.649
	7.510.649

	Cheltuieli materiale
	6.942.900
	5.334.291
	4.966.339

	Cheltuieli de capital
	277.000
	276.775
	276.775

	TOTAL
	14.750.900
	13.121.715
	12.753.763



Rezultă o execuţie bugetară în procent de 86,46%.
La nivelul Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila activitatea de achiziţii publice se realizează în cadrul Serviciului  Tehnic - Achiziţii.

În auditarea sistemului de achiziţii publice din cadrul Spitalului de Pneumoftiziologie  Brăila, echipa de audit a urmărit :

· Modul în care se realizează planificarea achiziţiilor publice – Elaborarea Programului Anual al Achiziţiilor Publice (P.A.A.P.) se realizează pe baza Notelor de fundamentare întocmite de şefii  structurilor organizatorice existente  şi aprobate de managerul unităţii sanitare. În elaborarea P.A.A.P. se are în vedere respectarea principiului unei bune gestiuni financiare (respectarea principiilor de economicitate, eficienţă şi eficacitate) şi includerea în acesta doar a acelor bunuri, lucrări şi servicii sau obiective de investiţii care au legătură cu obiectul de activitate.Structura  P.A.A.P. respectă prevederile legale în vigoare.La nivelul instituţiei a fost elaborată, aprobată şi distribuită P.O. 6.1-11TA-01 privind elaborarea Programului Achiziţiilor Publice şi    P.O. 6.1-11TA-02 privind Planificarea necesarului de aprovizionat.Echipa de audit a verificat modul în care sunt aplicate prevederile celor două proceduri pentru sumele solicitate a fi repartizate din bugetul Consiliului Judeţean Brăila.Nu au fost constatate abateri de la procedură.
· Modul în care se realizează achiziţiile directe  de bunuri şi servicii -  Din verificările efectuate, echipa de audit a constatat că unitatea sanitară a optat pentru achiziţionarea de bunuri şi servicii necesare desfăşurării în condiţii optime a activităţii curente prin utilizarea procedurii de cumpărare directă prin SEAP. În perioada auditată, unitatea a încheiat un număr de 165 contracte de achiziţii publice de bunuri şi servicii : 88 în anul 2012 şi 77 în anul 2013. Contractele încheiate au vizat :

- furnizare medicamente şi materiale sanitare – 28 contracte în anul 2012 şi 37 contracte în anul 2013, cu următoarele firme : Sanimed International Impex S.R.L., ADM Farm, Pharmafarm S.A., S.C. A&A Medical S.R.L. , Europharm Holding S.A., A&G Med Trading S.R.L., S.C. Polisano S.R.L., S.C. Farmexpert D.C.I. S.A., S.C. Pharma S.A. ;

-  furnizare prestări servicii – 20 contracte în anul 2012 şi 19 contracte în anul 2013.  care au vizat următoarele categorii de servicii : servicii utilizare sistem informatic  H.M.S. – contract nr. 1083/29.02.2012 cu S.C. Info World S.R.L., servicii de pază şi protecţie – contract nr. 3802/02.12.2008 cu SPP Vispo Trade S.R.L., consultanţă juridică -  contract nr. 355/2013 ş.a.
- execuţie lucrări – 30 contracte în anul 2012 şi 13 contracte în anul 2013.Echipa de audit a verificat integral modul de respectare a legislaţiei în vigoare pentru următoarele contracte :contract                nr. 1255/15.04.2013 cu S.C. Mond Construct S.R.L. Brăila  - reparaţii cazan centrală – apă caldă cu o valoare totală de 6.310,34 lei (inclusiv T.V.A.), contract nr. 1258/16.04.2013 cu S.C. Mond Construct S.R.L. Brăila – reparaţii scurgeri WC, cu o valoare totală de 1.851,55 lei (inclusiv T.V.A.), contract nr. 886/15.03.2013 cu S.C. Trigotrix S.R.L. Brăila  - lucrări de renovare a construcţiilor – casa scării bucătărie cu o valoare totală de 49.061,84 lei (inclusiv T.V.A.). Achiziţiile s-au efectuat prin SEAP, prin procedura de cumpărare directă. Demararea procedurii de achiziţie directă s-a realizat pe baza referatelor de necesitate întocmite de şefii structurilor organizatorice solicitante. Referatul este avizat de directorul financiar – contabil, şeful serviciului T.A., directorul medical (acolo unde este cazul) şi aprobat de managerul instituţiei. Şeful serviciului T.A. întocmeşte Nota justificativă privind selectarea procedurii de achiziţie publică.Contractele sunt însoţite de Lista cu cantităţile de lucrări (Deviz), Situaţia de lucrări, Lista consumurilor de resurse materiale (cantităţile totale) şi Procesul verbal de recepţie la terminarea lucrărilor.Auditorii au verificat cu precădere respectarea cotelor procentuale pentru contribuţiile la asigurările sociale şi modul în care comisia de recepţie a efectuat recepţia lucrărilor.Nu au fost constatate abateri de la procedură sau prevederile legislaţiei în vigoare.
- investiţii – 10 contracte în anul 2012 şi 8 contracte în anul 2013.Auditorii interni au verificat achiziţiile efectuate din sumele repartizate din bugetul Consiliului Judeţean Brăila, respectiv suma de 200.000 lei (repartizată atât în anul 2012, cât şi în anul 2013). Prin adresa nr. 5473/15.11.2012 (înregistrată la Consiliul Judeţean Brăila cu nr. 13113/15.11.2012) s-a solicitat ordonatorului de credite decontarea sumei de 199.992 lei, reprezentând contravaloarea  aparaturii medicale aprobate prin Lista de investiţii de la bugetul local pe anul 2012 din Bugetul local – Transferuri de capital : sistem Semiautomat de Diagnostic molecular (cu o valoare totală de 75.000 lei, inclusiv T.V.A, achiziţionat de la S.C. TOP DIAGNOSTIC S.R.L. Bucureşti – contract de furnizare nr. 37320/08.11.2012), digitizor radiologic (cu o valoare totală de 69.998 lei, iclusiv T.V.A., achiziţionat de la PHM COM SERV S.R.L. Bucureşti – contract vânzare cumpărare nr. 5422/12.11.2012) şi hotă cu flux laminar (cu o valoare totală de 54.994 lei, inclusiv T.V.A, de la S.C. NITECH S.R.L. – contract de produse nr. 37160/13.11.2012).Din suma de 200.000 lei, repartizată din bugetul Consiliului Judeţean Brăila în anul 2013, au fost achiziţionate următoarele : analizor de echilibru acido-bazic (pentru determinarea gazelor sanguine) de la S.C. PRION POCT S.R.L. Bucureşti  (contract de furnizare nr. 3264/31.10.2013) în valoare de 66.960 lei (inclusiv T.V.A.), 2 buc. microscop binocular de laborator tip CX22LED, producţie Olympus (necesare pentru examinarea microscopică a preparatelor native) de la S.C. BEST CON INTERACTIVE S.R.L.Tîrgovişte (contract de vânzare-cumpărare echipamente nr. 3054/08.10.2013) în valoare de 26.412 lei (inclusiv T.V.A.), nişă chimică (pentru depozitarea substanţelor chimice şi reactivi volatili de laborator) de la S.C. NITECH S.R.L. Bucureşti (contract de furnizare de produse nr. 37991/08.10.2013) în valoare de 35.947 lei (inclusiv T.V.A.), centrifugă cu răcire şi protecţie aerosoli (pentru prelucrarea prin centrifugare a produselor biologice destinate diagnosticului de laborator al tuberculozei) de la S.C. NITECH S.R.L. Bucureşti (contract de furnizare de produse nr. 2670/29.08.2013) în valoare de 82.807,20 lei (inclusiv T.V.A.) şi 4 buc. concentratoare oxigen  de la S.C. LINDE GAZ România (contract de vânzare-cumpărare nr. 2973/01.10.2013) în valoare de 15.599,99 lei (inclusiv T.V.A.).Pentru toate produsele achiziţionate s-a realizat recepţia, pe baza Procesului verbal de predare-primire, instalare şi dare în folosinţă, instruirea personalului şi s-a acordat garanţie. 
Pentru o mai mare acurateţe, membrii echipei de audit au verificat, prin sondaj 

încadrarea în plafonul valoric anual impus de prevederile legale pentru efectuarea de achiziţii prin procedura de achiziţie directă, respectiv 15.000 euro.Nu au fost cazuri de depăşire a acestui plafon.   


Achiziţiile efectuate în perioada auditată au fost cele înscrise în Programul anual al achiziţiilor publice, s-au încadrat în sumele aprobate prin bugetul de venituri şi cheltuieli aprobat, au respectat  restricţiile bugetare prevăzute de legislaţia în vigoare şi au fost evidenţiate în contabilitatea instituţiei în ordine cronologică.


Potrivit prevederilor art. 66^1 din H.G. nr. 167/03.03.2010 pentru modificarea Normelor de aplicare a prevederilor referitoare la atribuirea contractelor de achiziţie publică prin mijloace electronice din O.U.G. nr. 34/2006 privind atribuirea contractelor de achiziţie publică, a contractelor de concesiune de lucrări publice şi a contractelor de concesiune de servicii, aprobate prin H.G. nr. 1.660/2006 ”începând cu anul 2010, autoritatea contractantă are obligaţia de a utiliza mijloace electronice pentru aplicarea procedurilor de atribuire şi pentru realizarea achiziţiilor directe, reprezentând 40% din valoarea totală a achiziţiilor publice finalizate de aceasta în cursul anului respectiv, care se pot efectua prin utilizarea mijloacelor electronice”. La art. 66^4 se precizează :”nerespectarea obligaţiei prevăzute la art. 66^1, constituie contravenţie şi se sancţionează cu amendă de la 10.000 lei la 35.000 lei”.


În perioada auditată unitatea sanitară a utilizat mijloacele electronice pentru efectuarea de achiziţii publice directe cu respectarea acestui plafon – 59,28% (2012) şi 81,60% (2013).


Din analiza documentelor puse la dispoziţie, echipa de auditori apreciază faptul că activitatea de achiziţii publice se desfăşoară cu respectarea prevederilor legale în vigoare şi cu încadrarea în creditele bugetare repartizate pe articole şi alineate.
2.4 Evaluarea stadiului  implementării  sistemului de control intern/managerial
Conform prevederilor art. 2 alin. 1 din Ordinul nr. 946/ 04.07.2005 (republicat)  pentru aprobarea Codului controlului intern/managerial, cuprinzând standardele de control intern/managerial la entităţile publice şi pentru dezvoltarea sistemelor de control intern/managerial” conducătorul fiecărei entităţi publice dispune, ţinând cont de particularităţile cadrului legal de organizare şi funcţionare, precum şi de standardele prevăzute în anexa nr. 1, măsurile necesare pentru elaborarea şi/sau dezvoltarea sistemului de control intern/managerial, inclusiv a procedurilor formalizate pe activităţi”.


Articolul 3 alin. 1, din acelaşi act normativ, prevede  necesitatea constituirii, prin act de decizie internă a conducătorului entităţii publice, a unei structuri cu atribuţii în acest sens.

Pentru evaluarea sistemului de control intern s-au examinat următoarele:

a) Mediul de control intern al instituţiei;

b) Performanţa şi managementul riscului (procesul de evaluare a riscului de către entitate);

c) Sistemul de informare şi comunicare existent în cadrul instituţiei;

d) Activităţile de control realizate la nivelul instituţiei şi monitorizarea acestora;

e) Auditarea şi evaluarea.


Prin Decizia managerului instituţiei a fost constituită Comisia de monitorizare, coordonare şi îndrumare metodologică a dezvoltării sistemelor de control intern/managerial. În Nota la Anexa nr. 2 din decizie, prin care se stabileşte componenţa Comisiei de monitorizare, se stipulează faptul că fiecare serviciu, birou şi compartiment prevăzut în organigrama instituţiei trebuie să aibă un reprezentant în comisie, că membrul din cadrul comisiei va fi pe cât posibil o persoană cu atribuţii de coordonare, ceea ce presupune ca fiecare şef de serviciu şi birou să desemneze câte o persoană la nivel tehnic, cu recomandarea ca acesta să aibă şi un înlocuitor. Au fost desemnaţi preşedintele, vicepreşedintele şi secretariatul comisiei.Regulamentul de organizare şi funcţionare al Comisiei de monitorizare stabileşte, la art. 4 principalele atribuţii ale comisiei, iar la art. 5 pe cele ale preşedintelui comisiei.


Comisia de monitorizare s-a întrunit periodic pentru a analiza modul de implementare a măsurilor stabilite la şedinţele anterioare, impedimentele apărute în cadrul acestui proces şi paşii rămaşi de parcurs. Deciziile adoptate sunt menţionate în Procese verbale.De asemenea, la nivelul Comisiei a fost înfiinţat un Registru în care sunt consemnate toate şedinţele de lucru organizate.

Analiza elaborării şi dezvoltării Programului de dezvoltare a sistemului de control intern/managerial 
Ordinul nr. 946 din 04.07.2005 (republicat) pentru aprobarea Codului controlului 
intern/managerial, cuprinzând standardele de control intern/managerial la entităţile publice şi pentru dezvoltarea sistemelor de control intern/managerial prevede, la art. 2 alin. 2 şi 3, următoarele:
”(2) Obiectivele, acţiunile, responsabilităţile, termenele, precum şi alte componente ale măsurilor respective se cuprind în programul de dezvoltare a sistemului de control intern/managerial, elaborat şi actualizat la nivelul fiecărei entităţi publice.

    
(3) În program se evidenţiază, în mod distinct, şi acţiunile de perfecţionare profesională, atât pentru persoanele cu funcţii de conducere, cât şi pentru cele de execuţie, prin cursuri organizate de Şcoala de Finanţe Publice şi Vamă, Agenţia Naţională a Funcţionarilor Publici sau de alte organisme abilitate.”

La nivelul Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila Comisia de monitorizare a elaborat Programul de dezvoltare a sistemelor de control intern/managerial la nivelul instituţiei.Programul a fost aprobat de persoana care îndeplineşte funcţia de manager al instituţiei.


 Programul SCM  cuprinde toate standardele, stabilind principalele direcţii de acţiune, acţiunile ce trebuie întreprinse  pentru realizarea şi implementarea acestora, stabilind responsabilii şi termenele de realizare.Acţiunile de perfecţionare profesională a personalului din cadrul fiecărui serviciu, birou şi compartiment sunt evidenţiate în mod distinct.
Implementarea standardelor de control intern/managerial
Standardele de control intern/managerial definesc un minimum de reguli de management, pe care toate entităţile publice trebuie să le urmeze.

Obiectivul standardelor este de a crea un model de control intern/managerial uniform şi coerent. De asemenea, standardele constituie un sistem de referinţă, în raport cu care se evaluează sistemele de control intern/managerial, se identifică zonele şi direcţiile de schimbare.

Standardul 1 – ETICA , INTEGRITATEA
Entitatea publică asigură condiţiile necesare cunoaşterii de către angajaţi a reglementărilor care guvernează comportamentul acestora, prevenirea şi raportarea fraudelor şi neregulilor.
Sub aspectul  cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele aspecte:

· La nivelul instituţiei a fost aprobat şi distribuit Codul de conduită al personalului contractual din cadrul spitalului, cod reglementat de Legea nr. 477/2004;

· Pentru personalul medical din cadrul instituţiei a fost aprobat şi distribuit personalului de specialitate Codul de deontologie medicală,cod publicat în M.O. nr. 298/2012;

· Codul de etică al biologilor, reglementat prin Legea nr. 460/2003 a fost aprobat şi distribuit personalului de specialitate;

· Prin Decizia mangerului nr. 25/08.03.2012 a fost constituită Comisia pentru consilierea etică şi monitorizarea normelor de conduită a întregului personal;

· Consiliul etic a fost constituit prin Decizia nr. 46/2013 care reglementează conduita personalului medical;

· Pe site-ul instituţiei au fost publicate declaraţiile de avere şi interese ale membrilor Comitetului Director, Şefilor de secţii şi ale membrilor Consiliului de Administraţie, conform prevederilor Legii nr. 176/2010 privind integritatea şi exercitarea funcţiilor şi demnităţilor publice, pentru modificarea şi completarea Legii nr. 144/2007 privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea Agenţiei Naţionale de Integritate, precum şi pentru modificarea şi completarea actelor normative.

Standardul 2 – ATRIBUŢII, FUNCŢII, SARCINI

Entitatea publică transmite angajaţilor şi actualizează permanent:

    ● documentul privind misiunea entităţii publice;

    ● regulamentele interne;

    ● fişa postului (funcţiei).

Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Stabilirea atribuţiilor s-a realizat prin fişa postului, în funcţie de activitatea şi acţiunile realizate în cadrul structurilor organizatorice ale spitalului. Complexitatea sarcinilor este stabilită în funcţie de nivelul postului, iar pentru realizarea sarcinilor stabilite fiecărui post sunt asigurate competenţele necesare;

· Serviciul Personal,Administrativ,Salarizare a elaborat ”Regulamentul intern” al unităţii. Regulamentul intern, aprobat de manager, a fost publicat pe site-ul unităţii;

· Regulamentul de Organizare şi Funcţionare cuprinde misiunea şi atribuţiile tuturor structurilor organizatorice ale unităţii;

· În ceea ce priveşte aducerea la cunoştinţa angajaţilor a Regulamentului de Organizare şi Funcţionare, a Regulamentului Intern, a fişei postului şi a altor reglementări care vizează activitatea instituţiei auditate aceasta s-a produs prin semnarea de către angajat a acestora;

· Fişele de post au fost actualizate în funcţie de modificarea R.O.F.-ului, modificările legislative sau alţi factori determinanţi.
Standardul 3 – COMPETENŢĂ, PERFORMANŢĂ

Managerul asigură ocuparea posturilor de către persoane competente, cărora le încredinţează sarcini potrivit competenţelor şi asigură condiţii pentru dezvoltarea capacităţii profesionale a salariatului.

Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Evaluarea performanţelor profesionale individuale ale salariaţilor s-a efectuat în conformitate cu prevederile legale, fiind stabiliţi şi cuantificaţi indicatorii de performanţă;

· Cu ocazia evaluărilor anuale sau periodice sunt identificate, în funcţie de gradul de realizare a obiectivelor şi a criteriilor de performanţă, necesităţile  de instruire ale personalului;

· Nevoile de pregătire profesională ale personalului identificate sunt cuprinse în ”Planul de pregătire profesională” ce conţine teme aferente cunoaşterii reglementărilor în domeniu. Planul de pregătire profesională este actualizat în cursul anului în funcţie de necesităţile noi identificate;
· Salariaţii care au participat la cursuri pe teme de control intern/managerial diseminează informaţiile obţinute la aceste cursuri către toţi salariaţii din cadrul unităţii;

· În anul 2012 un număr de 29 salariaţi au participat la cursuri de pregătire profesională, iar în anul 2013  un număr de 26 salariaţi. 
Standardul 4 – FUNCŢII SENSIBILE
Entitatea publică identifică funcţiile considerate ca fiind sensibile şi stabileşte o politică adecvată de rotaţie a salariaţilor care ocupă astfel de funcţii.

Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· La nivelul unităţii sanitare a fost elaborată, aprobată şi distribuită P.O. 5.5.1 – Managementul funcţiilor sensibile;
· Nu au fost identificate funcţii sensibile la nivelul unităţii sanitare, iar pentru funcţiile care prezintă un risc semnificativ a fost întărit controlul.

Standardul 5 – DELEGAREA
Managerul stabileşte, în scris, limitele competenţelor şi responsabilităţilor pe care le deleagă.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate au fost reţinute următoarele:

· La nivelul unităţii sanitare limitele competenţelor şi responsabilităţilor delegate sunt stabilite pentru fiecare angajat prin fişele de post;

· Delegarea de competenţe se face ierarhic, conform organigramei. Limitele delegării de competenţe sunt precizate în fişa postului, astfel încât gradul de responsabilitate să fie mai mare, pe măsura funcţiilor de conducere;

· Nu au fost cazuri de subdelegare a competenţelor şi responsabilităţilor sau factori generatori de eventuale situaţii.
Standardul 6 – STRUCTURA ORGANIZATORICĂ
Entitatea publică defineşte propria structură organizatorică, competenţele, responsabilităţile, sarcinile şi obligaţia de a raporta pentru fiecare componentă structurală şi informează în scris salariaţii.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Prin Dispoziţia preşedintelui Consiliului Judeţean Brăila nr. 61/2013 a fost aprobată structura organizatorică a unităţii, prin H.C.J. nr. 158/2013 statul de funcţii, iar prin H.C.J. nr. 29/2013 a fost aprobată organigrama. 
· În cadrul şedinţelor Comitetului Director au fost analizate principalele activităţi în scopul identificării eventualelor disfuncţionalităţi;

· Prin actualizarea ”Regulamentului de Organizare şi Funcţionare” şi a ”Regulamentului Intern”  s-a asigurat funcţionarea circuitelor şi fluxurilor informaţionale necesare supravegherii şi realizării activităţilor proprii.

Standardul 7 - OBIECTIVE
Entitatea publică trebuie să definească obiectivele determinante, legate de scopurile entităţii, precum şi cele complementare, legate de fiabilitatea informaţiilor, conformitatea cu legile, regulamentele şi politicile interne şi să comunice obiectivele definite tuturor salariaţilor şi terţilor interesaţi.


Obiectivele specifice activităţii structurilor din organigrama Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila derivă din obiectivele generale ale unităţii sanitare şi răspund pachetului de cerinţe ”S.M.A.R.T.”


Sunt stabilite obiectivele specifice fiecărei structuri organizatorice, activităţile individuale care să conducă la atingerea obiectivelor specifice şi au fost repartizate personalului prin fişele de post.
Standardul 8 - PLANIFICAREA

Entitatea publică întocmeşte planuri prin care se pun în concordanţă activităţile necesare pentru atingerea obiectivelor cu resursele maxim posibil de alocat, astfel încât riscurile de a nu realiza obiectivele să fie minime.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele aspecte:

· Planificarea activităţilor necesare realizării obiectivelor specifice desfăşurate la nivelul structurilor organizatorice este în concordanţă cu prevederile bugetului aprobat;

· Actualizarea şi modificarea obiectivelor s-a realizat cu încadrarea în resursele repartizate, inclusiv în numărul de personal existent, ca urmare a măsurilor întreprinse în repartizarea sarcinilor.
· Planificarea activităţilor a vizat cel mai bun mod de alocare a resurselor, astfel încât riscul de nerealizare a obiectivelor stabilite să fie minim;

· Nu au existat situaţii care să impună schimbarea obiectivelor, resurselor sau a elementelor.

Standardul 9 – COORDONAREA

Pentru atingerea obiectivelor, deciziile şi acţiunile componentelor structurale ale entităţii publice trebuie coordonate, în scopul asigurării convergenţei şi coerenţei acestora.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut:

· Conducerea a asigurat luarea deciziilor şi coordonarea acţiunilor la nivelul instituţiei;

· În cadrul structurilor organizatorice ale unităţii sanitare auditate s-au realizat consultări prealabile în vederea coordonării activităţilor. Pentru realizarea activităţilor au fost stabilite, după realizarea consultărilor prealabile, acţiuni şi termene de realizare care să conducă la îndeplinirea activităţilor conform planificării.

Standardul 10 – MONITORIZAREA PERFORMANŢELOR


Entitatea publică asigură, pentru fiecare politică şi activitate, monitorizarea performanţelor, utilizând indicatori cantitativi şi calitativi relevanţi, inclusiv cu privire la economicitate, eficienţă şi eficacitate.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut:

· Cu ocazia măsurării gradului de realizare a obiectivelor specifice se urmăreşte evaluarea completă a acestora şi dacă se impune stabilirea de noi indicatori, astfel încât să se asigure măsurarea completă a gradului de realizare a obiectivelor;

· Cu ocazia redefinirii obiectivelor, urmare a modificării structurii organizatorice şi/sau a activităţilor derulate, se revizuiesc şi indicatorii asociaţi acestora în vederea adaptării la noile cerinţe ale obiectivelor;

· Au fost efectuate analize asupra concordanţei obiectivelor specifice structurilor organizatorice cu cele generale ale spitalului şi s-a procedat la reevaluarea indicatorilor de performanţă.

Standardul 11 – MANAGEMENTUL RISCULUI

Entitatea publică analizează sistematic, cel puţin o dată pe an, riscurile legate de desfăşurarea activităţilor sale, elaborează planuri corespunzătoare, în direcţia limitării posibilelor consecinţe ale acestor riscuri şi numeşte salariaţii responsabili în aplicarea planurilor respective.

  
Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut:

· La nivelul unităţii a fost elaborată, aprobată şi distribuită P.O. 8.4 – Managementul riscului;

· Au fost identificate şi evaluate riscurile specifice fiecărei structuri organizatorice din cadrul unităţii sanitare;

· A fost adoptată o strategie de tratare a riscurilor şi stabilite instrumentele de control intern pentru tratarea acestora;

· Totalitatea riscurilor identificate la nivelul structurilor organizatorice din cadrul unităţii sanitare au fost cuprinse în registrul general al riscurilor.

Standardul 12  - INFORMAREA

Entitatea publică stabileşte tipurile de informaţii, conţinutul, calitatea, frecvenţa, sursele şi destinatarii acestora, astfel încât managerii şi salariaţii, prin primirea şi transmiterea informaţiilor, să îşi poată îndeplini sarcinile.

Regulamentul de Organizare şi Funcţionare cuprinde şi relaţiile dintre structurile organizatorice ale unităţii sanitare astfel încât personalul propriu să-şi îndeplinească sarcinile de serviciu.Au fost stabilite (formalizate) tipurile de informaţii, conţinutul, calitatea, frecvenţa, sursele şi destinatarii acestora, asfel încât conducerea şi angajaţii structurilor organizatorice din instituţie, prin primirea şi transmiterea informaţiilor  să-şi poată îndeplini sarcinile. Informaţiile pe care instituţia auditată le are la dispoziţie şi care vizează factori determinanţi ai realizării obiectivelor sunt corecte, credibile, clare, complete, oportune, utile, uşor de înţeles şi receptat.

Gestionarea documentelor din cadrul instituţiei se realizează prin intermediul Registrului de corespondenţă.
Standardul 13 - COMUNICAREA


Entitatea publică trebuie să dezvolte un sistem eficient de comunicare internă şi externă, care să asigure o difuzare rapidă, fluentă şi precisă a informaţiilor, astfel încât acestea să ajungă complete şi la timp la utilizatori.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Au fost stabilite canale adecvate de comunicare pentru primirea şi transmiterea informaţiilor, care să asigure o difuzare rapidă, fluentă şi precisă a informţiilor:e-mail, fax, telefon, intranet, comunicare directă (şedinţe, grupuri de lucru);

· La nivelul unităţii sanitare a fost elaborată, aprobată şi distribuită P.O. 5.5.3 – Comunicare, participare, consultare;

· Comunicarea informaţiilor de către conducerea spitalului se face în cadrul şedinţelor operative cu şefii structurilor organizatorice, iar aceştia stabilesc pentru fiecare salariat activităţile sau acţiunile de realizat, astfel încât toţi salariaţii să-şi poată îndeplini sarcinile şi responsabilităţile corect  şi la timp;

· La nivelul unităţii a fost dezvoltată munca în echipă, consultarea colegială precum şi promovarea şi aplicarea bunelor practici în domeniu.

Standardul 14 – CORESPONDENŢA ŞI ARHIVAREA

Fiecare entitate publică organizează primirea/expedierea, înregistrarea şi arhivarea corespondenţei, astfel încât sistemul să fie accesibil managerului, angajaţilor şi terţilor interesaţi cu abilitate în domeniu.

Sub aspectul  cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· La nivelul instituţiei auditate este desemnat un responsabil cu arhivarea, atribuţie regăsită şi în fişa de post (Decizia managerului nr. 25/15.02.2013).;

· Există un inventar al documentelor pe structuri organizatorice pentru arhivarea şi îndosarierea documentelor, astfel încât să se respecte prevederile din Legea nr. 16/1996 cu modificările şi completările ulterioare;

· Nomenclatorul arhivistic al instituţiei este în curs de finalizare.
Standardul 15 – IPOTEZE, REEVALUĂRI


Fixarea obiectivelor ia în considerare ipoteze acceptate conştient, prin consens. Modificarea ipotezelor, ca urmare a transformării mediului, impune reevaluarea obiectivelor.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Obiectivele specifice ale instituţiei sunt fundamentate potrivit prevederilor legale în vigoare;

· Formularea de ipoteze/premise se efectuează cu ocazia şedinţelor periodice de lucru ale managerului împreună cu ceilalţi factori de decizie din instituţie;

· În funcţie de modificările specifice ale legislaţiei în domeniu, obiectivele sunt actualizate (ex. modificări ale Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii).
Standardul 16 – SEMNALAREA NEREGULARITĂŢILOR


Salariaţii, deosebit de comunicările pe care le realizează în legătură cu atingerea obiectivelor faţă de care sunt responsabili, au şi posibilitatea ca, pe baza unor proceduri distincte, să semnaleze neregularităţi, fără ca astfel de semnalări să atragă un tratament inechitabil sau discriminatoriu faţă de salariatul care se conformează unor astfel de proceduri.


La nivelul unităţii sanitare a fost elaborată, aprobată şi distribuită P.O. 8.3 -  Semnalarea neregularităţilor.

Până la momentul finalizării misiunii de audit nu au fost semnalate neregularităţi.

Standardul 17 – PROCEDURI


Pentru activităţile din cadrul entităţii publice şi, în special, pentru operaţiunile economice, aceasta elaborează proceduri scrise, care se comunică tuturor salariaţilor implicaţi.


Constatări:

· Au fost identificate activităţile procedurabile din cadrul fiecărei structuri organizatorice din cadrul unităţii sanitare;

· Dintr-un total de 84 de activităţi identificate ca fiind procedurabile au fost elaborate şi sunt funcţionale un număr de 66 de proceduri. Echipa de audit a verificat modul în care sunt aplicate şi respectate 2 dintre procedurile elaborate în cadrul Serviciului Financiar –Contabilitate – respectiv P.O. 6.1.-09FIN-10- Evidenţa ALOP şi P.O. 8.2.3.-09FIN-01 privind acordarea vizei de control financiar preventiv propriu.Din discuţiile libere purtate cu personalul din cadrul Serviciului Financiar-Contabilitate şi din analiza documentelor de cheltuieli puse la dispoziţie comparative cu datele înscrise în Registrul proiectelor de operaţiuni prevăzute să fie prezentate la viza de control financiar preventiv propriu s-a constatat că cele două proceduri sunt cunoscute şi aplicate;
· La elaborarea procedurilor s-a avut în vedere diminuarea/eliminarea posibilităţii de apariţie a riscurilor;

· Procedurile asigură atribuirea responsabilităţilor, delegarea competenţelor, separarea sarcinilor şi concordanţei procedurilor cu atribuţiile stabilite prin fişele posturilor, precum şi actualizarea acestora de fiecare dată când sunt identificate zone noi de risc.
Standardul 18 – SEPARAREA ATRIBUŢIILOR

Elementele operaţionale şi financiare ale fiecărei acţiuni sunt efectuate de persoane independente una faţă de cealaltă, respectiv funcţiile de iniţiere şi verificare trebuie să fie separate.


Constatări:

· Toate lucrările realizate la nivelul structurilor organizatorice din cadrul Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila (de concepţie, analiză, sinteză, raportare) sunt iniţiate, verificate şi aprobate de persoane diferite;

· În cadrul fişelor de post au fost definite responsabilităţile şi limitele de competenţă, asigurându-se astfel, separarea atribuţiilor;

· La nivelul instituţiei au fost emise decizii pentru separarea atribuţiilor conform prevederilor Ordonanţei nr. 119/31.08.1999 (actualizată) privind controlul intern şi controlul financiar preventiv propriu şi ale Ordinului nr. 1792/24.12.2012 pentru aprobarea Normelor metodologice privind angajarea, lichidarea, ordonanţarea şi plata cheltuielilor instituţiilor publice, precum şi organizarea, evidenţa şi raportarea angajamentelor bugetare şi legale : Dispoziţia nr. 8/01.03.2013 privind numirea locţiitorului titularului vizei de control financiar preventiv propriu, Decizia nr. 58/17.10.2012 privind desemnarea persoanelor pentru certificarea în privinţa realităţii şi legalităţii documentelor (ALOP). 

Standardul 19 – SUPRAVEGHEREA
Entitatea publică asigură măsuri de supraveghere adecvate a operaţiunilor, pe baza unor proceduri prestabilite, inclusiv prin control ex-post, în scopul realizării în mod eficace a acestora.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Conducerea a comunicat fiecărui salariat atribuţiile, responsabilităţile şi limitele de competenţă stabilite pentru postul pe care îl ocupă;

· Prin intermediul controlului ierarhic s-a asigurat analizarea permanentă a activităţii desfăşurate de fiecare salariat;

· Parcurgerea etapelor de realizare a operaţiunilor a fost sub controlul managerului, prin aprobarea sub semnătură a finalizării acestora;

· Au fost elaborate proceduri operaţionale care prevăd modul de derulare a activităţilor specifice: P.O. privind încasările şi plăţile prin casierie (P.O. 6.1-09FIN-08),P.O. privind încasările şi plăţile prin bancă (P.O.6.1-09FIN-09), P.O. privind contabilizarea şi evidenţa mişcărilor de obiecte de inventar şi materiale(P.O.6.1-09FIN-07),P.O. privind angajarea, lichidarea, ordonanţarea şi plata cheltuielilor (P.O.6.1-09FIN-10), P.O. privind acordarea vizei de control financiar preventiv propriu (P.O. 8.2.3-09FIN-01).
Standardul 20 – GESTIONAREA ABATERILOR

Entitatea publică se asigură că, pentru toate situaţiile în care, datorită unor circumstanţe deosebite, apar abateri faţă de politicile sau procedurile stabilite, se întocmesc documente adecvate, aprobate la un nivel corespunzător, înainte de efectuarea operaţiunilor.


Până la finalizarea misiunii de audit nu au fost semnalate abateri faţă de procedurile stabilite şi nici operaţiuni pentru care s-a refuzat acordarea vizei de control financiar preventiv propriu pe motiv de abateri de la legalitate şi regularitate.

Standardul 21 – CONTINUITATEA ACTIVITĂŢII


Entitatea publică asigură măsurile corespunzătoare pentru ca activitatea acesteia să poată continua în orice moment, în toate împrejurările şi în toate planurile, cu deosebire în cel economico-financiar.


Sub aspectul cerinţelor generale reglementate, echipa de audit a reţinut următoarele:

· Au fost identificate situaţiile care pot afecta continuitatea activităţii cum ar fi:încetarea raporturilor de serviciu, absenţa temporară de la serviciu, defecţiuni de funcţionare ale unor echipamente IT, deficienţe ale aplicaţiilor/sisteme IT;

· Au fost stabilite măsuri pentru asigurarea continuităţii activităţii: organizarea de concursuri de ocupare a posturilor rămase vacante sau realocarea de sarcini către alţi angajaţi, delegarea de competenţe prin fişele posturilor sau acte administrative, realizarea atribuţiilor unei persoane care temporar nu îşi poate îndeplini activităţile din cauze medicale sau alte cauze de către o altă persoană care va prelua activităţile;

·  Există delegare de competenţă în cazul absenţei temporare (concedii, plecări în deplasare) a salariaţilor din cadrul structurilor organizatorice.

Standardul 22 – STRATEGII DE CONTROL


Entitatea publică construieşte politici adecvate strategiilor de control şi programelor concepute pentru atingerea obiectivelor şi menţinerea în echilibru a acestor strategii.


Modalităţile de control aplicate la nivelul structurilor organizatorice din cadrul Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila sunt: observarea, supravegherea, compararea, analiza, evaluarea, validarea, raportarea, monitorizarea, coordonarea, contrasemnarea, avizarea, autorizarea, aprobarea. 


Strategiile de control se bazează pe obiectivele controlului, pe resursele aferente, pe îmbunătăţirea procedurilor de control şi au în vedere modul de evaluare a eficacităţii controalelor.


La nivelul unităţii sanitare a fost elaborată, aprobată şi distribuită P.O. 8.5.1 – Supraveghere şi strategii de control.

Standardul 23 – ACCESUL LA RESURSE

Managerul stabileşte, prin emiterea de documente de autorizare, persoanele care au acces la resursele materiale, financiare şi informaţionale ale entităţii publice şi numeşte persoanele responsabile pentru protejarea şi folosirea corectă a acestor resurse.


Accesul la resursele financiare se realizează pe baza notelor de fundamentare întocmite de şefii de servicii/compartimente la elaborarea Bugetului de venituri şi cheltuieli al instituţiei şi a Programului Anual al Achiziţiilor Publice.Pentru achiziţionarea produselor solicitate prin notele de fundamentare se întocmesc Referate de necesitate de şefii de servicii/compartimente, astfel încât să se asigure desfăşurarea activităţii în condiţii optime.


Accesul la resursele materiale se realizează prin referate de necesitate întocmite de şefii de servicii/compartimente, avizate de contabilul şef al instituţiei şi aprobate de manager.


Accesul la resursele informatice se realizează cu acordul şi la solicitarea conducerii structurilor organizatorice ale instituţiei, prin identificarea utilizatorilor, autentificarea şi autorizarea accesului acestora la aplicaţiile informatice centralizate.

Accesul personalului la resursele financiare, materiale, informatice se realizează cu respectarea strictă a normelor cuprinse în actele administrative de reglementare (legislaţie specifică, norme de dotare şi consum).

Standardul 24 – VERIFICAREA ŞI EVALUAREA CONTROLULUI

Entitatea publică instituie o funcţie de evaluare a controlului intern şi elaborează politici, planuri şi programe de derulare a acestor acţiuni.


În Anexa nr. 4 – Instrucţiuni privind întocmirea, aprobarea şi prezentarea raportului asupra sistemului de control intern/managerial din Ordinul nr. 946/04.07.2005 (republicat) respectiv Anexa nr. 2 din Ordinul nr.1423/30.10.2012 privind modificarea Ordinului nr. 946/2005 sunt prezentaţi paşii ce trebuie urmaţi pentru implementarea acestui standard:
”1.8. În vederea elaborării raportului, conducătorul entităţii publice dispune programarea şi efectuarea de către conducătorii de compartimente aflaţi în subordine a operaţiunii de autoevaluare a sistemului de control intern/managerial.

1.9. Realizarea autoevaluării constituie principala formă de implementare a regulii de management definită de standardul 24 "Verificarea şi evaluarea controlului" din Codul controlului intern, conform căreia entitatea publică trebuie să instituie o funcţie de evaluare a propriului sistem de control intern/managerial, a cărei exercitare este în responsabilitatea fiecăreia dintre persoanele care ocupă o funcţie de conducere în entitatea publică.

1.11. Operaţiunea de autoevaluare a sistemului de control intern/managerial al entităţii se realizează prin programarea şi efectuarea următoarelor acţiuni:

    a) convocarea unei reuniuni a structurii cu atribuţii de monitorizare, coordonare şi îndrumare metodologică privind sistemul propriu de control intern/managerial, denumită în continuare structură, constituită prin act de decizie internă a conducătorului entităţii publice, în conformitate cu prevederile art. 3 alin. (1) din ordin, având ca obiect stabilirea măsurilor de organizare şi realizare a operaţiunii de autoevaluare;

    b) completarea, de către fiecare compartiment din organigrama entităţii publice, a chestionarului de autoevaluare a stadiului de implementare a standardelor de control intern/managerial", prevăzut în anexa nr. 4.1 la prezentele instrucţiuni, şi asumarea de către conducătorul de compartiment a realităţii datelor, informaţiilor şi constatărilor înscrise în acesta;

    c) întocmirea de către structură a Situaţiei sintetice a rezultatelor autoevaluării, prevăzută în anexa nr. 4.2 la prezentele instrucţiuni, prin centralizarea informaţiilor din chestionarele de autoevaluare, semnate şi transmise de conducătorii de compartimente;

    d) aprecierea gradului de conformitate a sistemului propriu de control intern/managerial cu standardele de control intern/managerial, în raport cu numărul de standarde implementate, care se realizează astfel:

    - sistemul este conform dacă sunt implementate toate cele 25 de standarde;

    - sistemul este parţial conform dacă sunt implementate între 13 şi 24 de standarde;

    - sistemul este neconform dacă sunt implementate mai puţin de 13 standarde.

    1.12. Entitatea publică are obligaţia să elaboreze şi să păstreze pe o perioadă de cel puţin 5 ani documentaţia relevantă cu privire la organizarea şi funcţionarea sistemului de control intern/managerial propriu şi cea referitoare la operaţiunea de autoevaluare a acestuia.”

Prin grija Comisiei de monitorizare au fost distribuite, întocmite şi analizate Chestionarele de autoevaluare ale fiecărei structuri organizatorice. Pe baza rezultatelor evaluării a fost întocmită Situaţia centralizatoare anuală privind stadiul implementării sistemului de control intern/managerial la data de 31.12.2013 şi Situaţia sintetică a rezultatelor autoevaluării la data de 31.12.2013. Aceste situaţii au fost transmise Comisiei de monitorizare din cadrul Consiliului Judeţean Brăila cu adresa nr. 97/14.01.2014.
Standardul 25 – AUDITUL INTERN

Potrivit prevederilor pct. 3.1.4. din Ordinul nr. 38/15.01.2003 (actualizat) pentru aprobarea Normelor generale privind exercitarea activităţii de audit public intern instituţiile publice mici ale căror cheltuieli bugetare au depăşit pragul anual de 100.000 euro pe o perioadă de 3 ani consecutiv, au obligaţia de a-şi constitui compartiment de audit public intern până la sfârşitul primului trimestru al anului următor. 

Punctul 3.1.2. din Ordinul nr. 38/15.01.2003 (actualizat) precizează: Auditul entităţii publice subordonate care nu înfiinţează compartiment de audit public intern […] va fi efectuat de către compartimentul de audit public intern de la nivelul ordonatorului ierarhic imediat superior.


Potrivit prevederilor art. 193 (1) din Legea nr. 95/14.04.2006 privind reforma în domeniul sănătăţii (actualizată), auditul public intern se exercită de către structura deconcentrată a Ministerului Sănătăţii pentru spitalele cu mai puţin de 400 de paturi, de către un compartiment funcţional de audit la nivelul spitalului.


De asemenea la pct. (3) se mai precizează:Controlul asupra activităţii financiare a spitalului public se face, în condiţiile legii, de Curtea de Conturi, Ministerul Sănătăţii, de ministerele şi instituţiile cu reţea sanitară proprie sau de alte organe abilitate prin lege.
Întocmirea raportărilor trimestriale şi anuale cu privire la implementarea sistemului de control intern/managerial

În conformitate cu dispoziţiile <LLNK 11999   119131 302   4 54>art. 4 alin. (3) din Ordonanţa Guvernului nr. 119/1999 privind controlul intern şi controlul financiar preventiv, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, conducătorul fiecărei entităţi publice elaborează anual un raport asupra sistemului de control intern/managerial, denumit în continuare raport, întocmit potrivit formatului prevăzut în anexa nr. 4.3. la prezentele instrucţiuni.

Raportul constituie forma oficială de asumare a responsabilităţii manageriale de către conducătorul entităţii publice cu privire la sistemul de control intern/managerial şi este documentul prin care instituţiile publice în care se exercită funcţia de ordonator principal de credite al bugetului de stat, al bugetului asigurărilor sociale de stat sau al bugetului oricărui fond special furnizează Ministerului Finanţelor Publice informaţiile necesare elaborării raportului prevăzut de lege, care se prezintă Guvernului.

Raportul cuprinde declaraţii ale conducătorului entităţii publice cu privire la sistemul de control intern/managerial al entităţii, existent la data închiderii exerciţiului financiar.


Raportul se aprobă prin semnarea acestuia de către titularul de drept al competenţei sau de către titularul unei competenţe delegate în condiţiile legii, în conformitate cu principiul responsabilităţii manageriale.

Raportul conducătorului entităţii publice se transmite odată cu situaţia financiară anuală şi se prezintă organului ierarhic superior la termenele stabilite de acesta, în cadrul termenului prevăzut de lege.


Unitatea sanitară a transmis Comisiei de monitorizare, coordonare şi îndrumare metodologică a implementării şi/sau dezvoltării sistemului de control intern/managerial din cadrul Consiliului Judeţean Brăila, în calitatea sa de entitate publică ierarhic superioară, raportări anuale şi semestriale cu respectarea formatelor standard şi a termenelor de raportare (Adresa nr. 97/14.01.2014).

Din evaluarea sistemului de control intern/managerial implementat la nivelul Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila la data de 31.12.2013, coroborată cu prevederile pct. 1.11 din Anexa nr. 2 a Ordinului nr. 1423/30.01.2012, echipa de auditori apreciază faptul că sistemul este conform.



3. Concluzii

Echipa de audit apreciază activitatea auditată conform grilei:
	Nr. Crt.
	Obiective specifice
	Grad de conformitate
	Control intern

	1.
	Auditarea activităţii de achiziţii publice

	
	Existenţa unei proceduri privind Elaborarea Programul Anual al Achiziţiilor Publice
	ridicat
	corespunzător

	
	Încadrarea în sumele stabilite prin buget
	ridicat
	corespunzător

	
	Existenţa unei proceduri privind efectuarea achiziţiilor publice de bunuri şi servicii
	ridicat
	corespunzător

	
	Existenţa unei structuri organizatorice cu atribuţii în domeniul achiziţiilor publice
	ridicat
	corespunzător

	
	Efectuarea de achiziţii publice prin SEAP
	ridicat
	corespunzător

	
	Respectarea pragului valoric de achiziţii publice de bunuri şi servicii efectuate prin SEAP
	ridicat
	corespunzător

	
	Respectarea legislaţiei în vigoare privind efectuarea achiziţiilor publice de bunuri şi servicii
	ridicat
	corespunzător

	
	Respectarea celor patru faze ale execuţiei bugetare
	ridicat
	corespunzător

	
	Acordare vizei de control financiar preventiv propriu
	ridicat
	corespunzător

	2.
	Implementarea sistemului de control intern/managerial (SCM) 

	
	Existenţa deciziei privind constituirea Comisiei de monitorizare
	ridicat
	corespunzător

	
	Existenţa Programului de dezvoltare a sistemului de control intern/managerial
	ridicat
	corespunzător

	
	Existenţa Registrului Riscurilor la nivelul instituţiei
	ridicat
	corespunzător

	
	Lista cuprinzând activităţile procedurabile şi procedurate
	ridicat
	corespunzător

	
	Modul de îndeplinire a sarcinilor stabilite prin fişa postului
	ridicat
	corespunzător

	
	Modul de implementare a celor 25 standarde de control intern/managerial
	ridicat
	corespunzător

	
	Transmiterea raportărilor trimestriale şi anuale
	ridicat
	corespunzător

	
	Conformitatea datelor conţinute de raportările trimestriale şi anuale 
	ridicat
	corespunzător


Legenda:  

Evaluarea gradului de conformitate cu prevederile legale şi cadrul procedural:

	Grad de conformitate ridicat
	Sunt respectate prevederile legale, procedurale şi de bună practică existente.

	Grad de conformitate mediu
	Prevederile legale, procedurale şi de bună practică sunt aplicate parţial/sau nu sunt elaborate integral procedurile necesare desfăşurării eficiente şi activităţii structurii auditate.

	Grad de conformitate scăzut
	Nu se aplică prevederile legale/procedurale/de bună practică şi/sau nu sunt elaborate procedurile necesare desfăşurării eficiente a activităţii structurii auditate.


Evaluarea controlului intern:

	Sistem de control intern corespunzător funcţional
	- Conducerea şi personalul demonstrează o atitudine constructivă, existând preocuparea de a anticipa şi înlătura problemele;

- Analiza arată faptul că sunt implementate tehnici de control eficiente;

- Procedurile sunt bine susţinute de documente.

	Sistem de control intern mediu/care necesită îmbunătăţiri
	- Conducerea şi personalul demonstrează o atitudine cooperantă cu privire la conformitatea şi păstrarea dosarelor;

- Auditurile anterioare sau analiza preliminară a descoperit anumite probleme, dar conducerea a luat măsuri de remediere;

- Analiza arată că sunt în funcţiune tehnici de control insuficiente.

	Sistem de control intern cu lipsuri grave
	- Conducerea şi personalul demonstrează o atitudine necooperantă şi nepăsătoare cu privire la conformitate şi păstrarea documentelor;

- Auditurile anterioare sau analiza preliminară au descoperit probleme deosebite, iar conducerea nu a luat măsuri de remediere şi nu a răspuns satisfăcător la recomandările auditului;

- Analiza dezvăluie că nu sunt în funcţiune tehnici de control adecvate şi suficiente;

- Procedurile de control lipsesc sau nu sunt utilizate.


Aprecierea gradului de conformitate a sistemului de control intern/managerial cu standardele de control intern/managerial, în raport cu numărul de standarde implementate:

	Sistemul este conform
	· Dacă sunt implementate toate cele 25 de standarde

	Sistemul este parţial conform
	· Dacă sunt implementate între 13 şi 24 de standarde

	Sistemul este neconform 
	· Dacă sunt implementate mai puţin de 13 standarde


Concluzie generală:

În baza corelaţiei dintre gradul de conformitate şi evaluarea sistemului de control intern, gradul de asigurare final pentru activitatea desfăşurată în cadrul Spitalului de Pneumoftiziologie Brăila la momentul efectuării evaluării este ridicat.
Prezentul Raport de audit a fost întocmit în baza listei centralizatoare a obiectelor auditabile, a programului de audit, şi a programului de intervenţie la faţa locului, a constatărilor efectuate în timpul colectării şi prelucrării informaţiilor şi în timpul muncii pe teren. Toate constatările efectuate au la bază documentele de lucru întocmite pe care se bazează  susţinerile. Toate documentele originale care au stat la baza analizei obiectivelor misiunii de audit au fost restituite persoanelor responsabile de păstrarea şi arhivarea acestora.  

            Supervizor,






      Auditori  interni,
        Mariana BUTUC                                                                   Angelica VÎLCEA      
                                                                                                      Daniela TOMA                
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