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RAPORTUL  DE  ACTIVITATE

AL  CASEI  DE  ASIGURĂRI  DE  SĂNĂTATE  GALAŢI

aferent perioadei 01.01-30.06.2021
Director General,
George TODERAȘC
CAPITOLUL I- Datele necesare evaluării standardelor de performanță și indicatorii de referință asociați standardelor de performanță
	Nr. crt.
	Indicatorul de performanţă
	
	

	(A)
	Funcţia managementului - PREVIZIUNE

	1.
	Standard de performanţă - ANALIZĂ şi PLANIFICARE

	1.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	analiza nevoilor de servicii medicale, medicamente, inclusiv cele utilizate în programele naţionale de sănătate curative, dispozitive medicale şi tehnologii asistive la nivel local, precum şi analiza nevoilor de asigurare a resurselor proprii de administrare şi funcţionare ale Casei de Asigurări de Sănătate;

	b)
	planificarea şi ierarhizarea alocării resurselor financiare prin bugetul Casei de Asigurări de Sănătate în funcţie de nevoile de sănătate de la nivel local ţinând cont de indicatorii de morbiditate şi mortalitate de la nivel local;

	c)
	asigurarea resurselor proprii de administrare şi funcţionare ale Casei de Asigurări de Sănătate, pentru realizarea obiectivelor sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local;

	d)
	repartizarea resurselor financiare în bugetul Casei de Asigurări de Sănătate pe domenii de asistenţă medicală ţinând cont de nevoia de servicii pentru populaţia din raza administrativ teritorială a Casei de Asigurări de Sănătate precum şi a populaţiei care se adresează furnizorilor aflaţi în relaţie contractuală cu Casa de Asigurări de Sănătate;

	e)
	repartizarea resurselor financiare în bugetul Casei de Asigurări de Sănătate pe cheltuieli de administrare şi funcţionare pentru desfăşurarea în condiţii de eficienţă şi eficacitate a activităţii Casei de asigurări de sănătate;

	f)
	evaluarea realizării obiectelor Casei de Asigurări de Sănătate privind planificarea, ierarhizarea, asigurarea şi repartizarea resurselor Casei de Asigurări de Sănătate;

	1.2
	Cerinţe generale

	a)
	Repartizarea resurselor Casei de Asigurări de Sănătate necesită decizii şi analize fundamentate cu privire la cel mai bun mod de alocare, cu încadrarea în bugetele aprobate;

	b)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură coordonarea acţiunilor compartimentelor pentru realizarea funcţiei de analiză şi planificare; 

	c)
	Structura organizatorică este stabilită în concordanţă cu misiunea şi cu scopul Casei de Asigurări de Sănătate, astfel încât să asigure procesul decizional printr-o delegare adecvată a responsabilităţilor şi pentru realizarea în condiţii de eficienţă, eficacitate şi economicitate a obiectivelor stabilite;

	d)
	Competenţa, responsabilitatea, sarcina şi obligaţia de a realiza activităţile stabilite, sunt atribute asociate posturilor din structura organizatorică a Casei de Asigurări de Sănătate; acestea trebuie să fie bine definite, clare, coerente şi să reflecte elementele avute în vedere pentru realizarea obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate cu respectarea termenelor şi formatelor de raportare;

	e)
	În cadrul Casei de Asigurări de Sănătate sunt definite reguli clare şi sunt stabilite proceduri cu privire la înregistrarea, expedierea, redactarea, clasificarea, îndosarierea, protejarea şi păstrarea documentelor.

	f)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate stabileşte modalităţile de primire, înregistrare şi expediere a documentelor, iar la nivelul fiecărui compartiment se ţine, în mod obligatoriu, o evidenţă a documentelor primite şi expediate. Sunt implementate măsuri de securitate pentru protejarea documentelor, inclusiv a celor în format electronic, împotriva distrugerii, furtului, pierderii, incendiului etc., precum şi măsuri de respectare a reglementărilor privind protecţia şi prelucrarea datelor cu caracter personal.

	g)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură condiţiile necesare cunoaşterii şi respectării de către salariaţi a reglementărilor legale privind accesul la documentele clasificate şi modul de gestionare a acestora. 

	h)
	Este creat un sistem de păstrare/arhivare a documentelor, potrivit unei proceduri, în vederea asigurării conservării lor în bune condiţii şi pentru a fi accesibile personalului/autorităţilor competente în a le utiliza. 

	1.3.
	Indicatori de referinţă
	Tinta de realizare
	Plan de actiune

	1.
	Structura organizatorică a Casei de Asigurări de Sănătate este stabilită conform organigramei cadru şi în concordanţă cu misiunea şi scopul Casei de Asigurări de Sănătate:
- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	2.
	Elaborarea proiectului de buget anual pe baza indicatorilor macroeconomici în scopul finanţării unor acţiuni cărora le sunt asociate obiective şi indicatori de rezultat şi de eficienţă, precizând domeniile de activitate, obiectivele urmărite, acţiunile şi rezultatele aşteptate, inclusiv cu evidenţierea diferenţelor faţă de bugetul anului anterior, justificat prin definirea, cuantificarea şi includerea unor noi activităţi

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	3.
	Estimarea cheltuielilor prevăzute în propunerile de trimestrializare şi transmise la Casa Naţională de Asigurări de

Sănătate sunt justificate în raport cu necesarul activităţilor finanţate din bugetul Fondului Naţional Unic de Asigurări

Sociale de Sănătate:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	4.
	Respectarea cerinţelor formulate în machetele de raportare solicitate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate prin direcţiile de specialitate referitoare la:

a)corectitudinea conţinutului (respectarea formatului, formulelor de calcul, cerinţelor formulate prin note/precizări):

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectare cerinţelor - 0 puncte;

b)respectarea termenelor de raportare:

- respectarea termenelor - 5 puncte;

- nerespectarea termenelor - 0 puncte;
	- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- respectarea termenelor - 5 puncte;


	

	5.
	Concordanţa indicatorilor specifici raportaţi în machetele de raportare fără regim special a indicatorilor specifici aferenţi programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative şi datele existente în SIUI:

- concordanţă pentru toate programele/subprogramele naţionale de sănătate curative - 5 puncte;

- neconcordanţă - 0 puncte.
	- concordanţă pentru toate programele/subprogramele naţionale de sănătate curative - 5 puncte;


	

	6.
	Identificarea activităţilor care implică protecţia şi prelucrarea datelor cu caracter personal la nivelul fiecărui departament:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da - 5 puncte;


	

	7.
	Înregistrarea de incidente referitoare la încălcarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/C E şi a Legii nr. 190/2018 privind măsuri de punere în aplicare a acestuia:

- nu - 5 puncte;

- da - 0 puncte.
	- nu - 5 puncte;


	

	8.
	Elaborare şi implementare procedură documentată referitoare la prelucrarea datelor cu caracter personal:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da - 5 puncte;


	

	9.
	Realizarea acţiunilor de control în concordanţă cu planurile de activităţi actualizate Diferenţa între acţiunile de control realizate faţă de cele planificate:

- sub 25% - 5 puncte

- între 35%-25% - 4 puncte

- între 45% - 35% - 3 puncte

- între 55% - 45% - 2 puncte

- peste 55% - 1 punct
	- sub 25% - 5 puncte


	

	2.
	Standard de performanţă - OBIECTIVE MANAGERIALE

	2.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	asigurarea, supravegherea şi controlul funcţionării sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local;

	b)
	asigurarea respectării drepturilor asiguraţilor şi a accesului la servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale,programe naţionale de sănătate curative în condiţiile utilizării eficiente a bugetului aprobat;

	c)
	monitorizarea execuţiei contractelor de furnizare de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale, programe naţionale de sănătate curative;

	d)
	asigurarea echilibrului bugetar şi întărirea disciplinei financiare şi contractuale la nivel local;

	e)
	asigurarea resurselor financiare prin bugetul Casei de Asigurări de Sănătate în funcţie de nevoile de sănătate de la nivel local ţinând cont de indicatorii de morbiditate şi mortalitate de la nivel local;

	f)
	creşterea gradului de informare cu privire la drepturile şi obligaţiile asiguraţilor în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi creşterea gradului de satisfacţie a asiguraţilor privind calitatea serviciilor medicale;

	g)
	asigurarea resurselor umane, materiale, informaţionale etc., necesare funcţionării sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local în condiţii de eficienţă şi eficacitate;

	h)
	respectarea termenelor stabilite pentru realizarea atribuţiilor Casei de Asigurări de Sănătate;

	2.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate elaborează un plan de management, raportat la obiectivele instituţionale şi activităţile ce trebuie îndeplinite pe termen scurt, mediu şi lung, resursele necesare, influenţele mediului economic, social, etc.

	b)
	Schimbarea elementelor procesului de fundamentare impune actualizarea planului de management.

	c)
	Obiectivele Casei de Asigurări de Sănătate sunt corelate cu misiunea, viziunea, valorile, scopurile instituţionale şi cu respectarea principiilor de economicitate, eficienţă şi eficacitate.

	d)
	Transpune obiectivele generale în obiective specifice şi în rezultate aşteptate pentru fiecare activitate şi le comunică salariaţilor.

	e)
	Stabilirea obiectivelor este în competenţa Directorului General şi conducerii Casei de Asigurări de Sănătate, iar responsabilitatea realizării acestora este atât a Directorului General al Casei de Asigurări de Sănătate, conducerii, cât şi a salariaţilor.

	f)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate prin structurile subordonate actualizează/reevaluează obiectivele ori de câte ori constată modificarea ipotezelor/premiselor care au stat la baza fixării acestora sau pentru a ţine cont de schimbările semnificative în legislaţie, în activitate, bugetul alocat şi priorităţi. 

	2.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Gradul de realizare a obiectivelor generale instituţionale, corelate cu misiunea, scopul, viziunea, valorile, principiile de eficienţă şi eficacitate în activitate stabilite prin planul de management conform raportului de activitate transmis semestrial.

- 100% - 5 puncte

- 51% - 99% - 2 puncte

- sub 50% - 0 puncte
	- 100% - 5 puncte


	

	2.
	Planul de management şi Planul de activitate sunt transmise la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate anual/semestrial actualizate/reevaluate în funcţie de legislaţia/bugetul/ priorităţile de etapă:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	3.
	Realizarea analizei de sistem de tip PEST privind influenţa factorilor de mediu (social, economic, politic, tehnic, etc.) asupra Casei de Asigurări de Sănătate:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte

NOTĂ: Va fi anexă în Raportul anual de activitate, se evaluează anual.


	- da - 5 puncte


	

	(B)
	Funcţia managementului - ORGANIZARE

	3.
	Standard de performanţă - ATRIBUŢII, FUNCŢII

	3.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare

standardului de performanţă:

	a)
	organizarea activităţii de control a sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local;

	b)
	organizarea monitorizării execuţiei contractelor de furnizare de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale, programe naţionale de sănătate curative;

	c)
	organizarea activităţii compartimentelor astfel încât să fie atinse obiectivele instituţionale în condiţii de eficienţă şi eficacitate cu respectarea termenelor de raportare către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi cerinţelor specifice;

	d)
	organizarea activităţii salariaţilor Casei de Asigurări de Sănătate pe compartimentele funcţionale ale acestora în funcţie de volumul, complexitatea şi atribuţiile stabilite prin Regulamentul de organizare şi funcţionare;

	e)
	organizarea activităţii privind utilizarea şi exploatare a PIAS-ului.

	3.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Regulamentul de organizare şi funcţionare cuprinde într-o manieră integrală, reglementări generale, rolul şi funcţiile Casei de Asigurări de Sănătate, atribuţiile principale, structura organizatorică, relaţiile funcţionale, competenţe şi atribuţii ale compartimentelor; regulamentul se publică pe pagina de internet a Casei de Asigurări de Sănătate.

	b)
	Fiecare salariat trebuie să cunoască misiunea şi viziunea Casei de Asigurări de Sănătate, obiectivele generale şi specifice ale Casei de Asigurări de Sănătate şi ale compartimentului din care face parte, rolul său în cadrul compartimentului, stabilit prin fişa postului, precum şi atribuţiile postului pe care îl ocupă.

	c)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate, prin conducătorii compartimentelor subordonate, identifică sarcinile noi şi/sau cu un grad de complexitate ridicat ce revin salariaţilor şi acordă suportul pentru realizarea acestora, inclusiv prin redimensionarea compartimentelor, oferindu-le o viziune concretă de lucru.

	d)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate participă activ la dezvoltarea capacităţii instituţionale şi la implementarea de noi metode de lucru

	e)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de a lucra independent

	f)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de a lucra în echipă

	3.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Monitorizarea concordanţei datelor referitoare la patrimoniul aferent imobilelor (construcţii/terenuri) aflate în administrarea/proprietatea Casei de Asigurări de Sănătate, date ce vizează inventarul centralizat al bunurilor din domeniul public/privat al statului în extrasele de carte funciară, precum şi valoarea de inventar a acestora:

- concordanţa datelor - 5 puncte;

- neconcordanţa datelor - 0 puncte.
	- concordanţa datelor - 5 puncte;


	

	2.
	Monitorizarea procesului de reevaluare a activelor fixe corporale în conformitate cu prevederile Ordonanţei Guvernului nr. 81/2003 privind reevaluarea şi amortizarea activelor fixe aflate în patrimoniul instituţiilor publice, aprobată prin Legea nr. 493/2003, cu modificările şi completările ulterioare, şi ale Normelor metodologice privind reevaluarea şi amortizarea activelor fixe corporale aflate în patrimoniul instituţiilor publice, aprobate prin Ordinul ministrului economiei şi finanţelor nr. 3.471/2008, cu completările ulterioare:

- reevaluarea activelor fixe corporale - 5 puncte;

- nereevaluarea activelor fixe corporale - 0 puncte.
	- reevaluarea activelor fixe corporale - 5 puncte;


	

	3.
	Monitorizarea demersurilor legale privind actualizarea inventarului centralizat al bunurilor din domeniul public/privat al statului şi/sau actualizarea documentaţiei cadastrale şi a extraselor de carte funciară aferente, după caz, demersuri ce urmează să se întreprindă în termen de 5 zile de la data producerii oricăror modificări cantitative/valorice asupra patrimoniului aferent imobilelor aflate în administrarea/proprietatea Casei de Asigurări de Sănătate:

- actualizarea inventarului centralizat - 5 puncte;

- neactualizarea inventarului centralizat - 0 puncte.
	- actualizarea inventarului centralizat - 5 puncte;


	

	4.
	Respectarea termenelor de transmitere către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, a propunerilor motivate în vederea elaborării proiectelor de acte normative:

- propuneri transmise în termen şi motivate - 5 puncte;

- propuneri transmise în termen, fără a fi motivate - 1 punct;

- propuneri transmise fără respectarea termenelor - 0 puncte.
	- propuneri transmise în termen şi motivate - 5 puncte;


	

	5.
	Transmiterea de către Casa de Asigurări de Sănătate, în dosarele în care Casa Naţională de Asigurări de Sănătate este parte, de date neconcordante*) către: Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, instanţele judecătoreşti, experţi judiciari, părţile adverse Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, etc.

*) Indicatorul se raportează

- transmitere în integralitate de date concordante - 5 puncte;

- transmitere de date neconcordante - 0 puncte.

________

*) Indicatorul se raportează la perioada mandatului de director general.
	- transmitere în integralitate de date concordante - 5 puncte;


	

	6.
	Respectarea termenelor în care sunt întocmite şi transmise către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate formularele europene E125 RO, precum şi alte situaţii solicitate în domeniul relaţiilor internaţionale:

	a)
	pentru formularele europene E125 RO:

- în termen - 5 puncte;

- nerespectarea termenelor - 0 puncte.
	- în termen - 5 puncte;


	

	b)
	alte situaţii solicitate în domeniul relaţiilor internaţionale:

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- întârzierea raportărilor pe suport hârtie 
- peste 1-10 zile - 2 puncte;

- întârzierea raportărilor pe suport hârtie 
- peste 11-15 zile - 1 punct;

- întârzierea raportărilor pe suport hârtie 
- peste 16 zile - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua semestrial.
	- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;


	

	7.
	Ponderea formularelor europene E125 RO, solicitărilor pentru acordarea de prevedere bugetară, cererilor pentru efectuarea plăţilor externe returnate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate din totalul celor transmise, ca urmare a completării defectuoase a acestora, datorită nerespectării dispoziţiilor legale în vigoare:

- sub 5% - 5 puncte;

- între 6% - 10% returnate - 4 puncte;

- între 11% - 15% returnate - 3 puncte;

- între 16% - 20% returnate - 2 puncte;

- peste 21 % returnate - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua semestrial.
	- sub 5% - 5 puncte;


	

	8.
	Ponderea formularelor E125, sau similare, emise de instituţiile competente din statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Elveţia, prelucrate la nivelul casei de asigurări de sănătate (având ca rezultat întocmirea de solicitări pentru acordare de prevedere bugetară sau contestarea acestora, precum şi transmiterea acestora la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate), din totalul formularelor transmise de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate pe parcursul unui an calendaristic:

- 71% - 100% - 5 puncte;

- 61% - 70% - 2 puncte;

- 51% - 60% - 1 punct;

- sub 50% - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua anual.
	- 71% - 100% - 5 puncte;


	

	9.
	Respectarea formatului standardizat (atât a celui pe hârtie, cât şi a celui electronic) stabilit prin Ordinul preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 729/2009 pentru aprobarea Normelor metodologice privind rambursarea şi recuperarea cheltuielilor reprezentând asistenţa medicală acordată în baza documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii la care România este parte, cu modificările şi completările ulterioare, şi prin circularele transmise de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate pentru toate documentele întocmite şi transmise de Casa de Asigurări de Sănătate în vederea rambursării şi recuperării cheltuielilor reprezentând asistenţa medicală acordată în baza documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii:

- respectarea formatului standardizat - 5 puncte;

- nerespectarea formatului standardizat - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua semestrial/anual.
	- respectarea formatului standardizat - 5 puncte;


	

	10.
	Asigurarea respectării termenelor lunare de raportare electronică şi pe format hârtie a consumului de medicamente către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, în vederea stabilirii contribuţiei trimestriale datorate de deţinătorii de autorizaţie de punere pe piaţă, CV/CVR:

- respectarea termenului - 5 puncte

- nerespectarea termenului - 0 puncte;
	- respectarea termenului - 5 puncte


	

	11.
	Monitorizarea numărului de unităţi sanitare cu paturi şi centre de dializă aflate în relaţie contractuală cu Casa de Asigurări de Sănătate privind raportarea electronică în PIAS a consumului de medicamente prin farmaciile cu circuit închis:

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	12.
	Respectarea termenelor de raportare a situaţiilor statistice trimestriale privind activitatea desfăşurată de furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, pe baza contractelor încheiate de Casa de Asigurări de Sănătate cu aceştia:

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- nerespectarea termenului de raportare - 0 puncte;
	- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;


	

	13.
	Fişa postului/atribuţiile delegate sunt asumate prin semnătură de către salariaţi:

- în proporţie de 100% - 5 puncte

- între 51% - 99% - 3 puncte

- sub 50% - 0 puncte
	- în proporţie de 100% - 5 puncte


	

	14.
	Sunt organizate grupuri de lucru/sesiuni informative/şedinţe de lucru cu privire la legislaţia incidentă şi pentru consultarea, după caz, în luarea deciziilor a personalului din subordine:
- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte

1 şi 2 Notă: numărul, tematica şi frecvenţa vor fi detaliate în raportul de activitate

3 Notă: indicator cu raportare anuală
	- da - 5 puncte


	

	(C)
	Funcţia managementului - COORDONARE

	4.
	Standard de performanţă - CONTINUITATEA ACTIVITĂŢII, PENTRU ASIGURAREA CALITĂŢII SERVICIULUI PUBLIC FURNIZAT ASIGURAŢILOR

	4.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	asigurarea informării asiguraţilor cu privire la drepturile şi obligaţiile acestora;

	b)
	asigurarea în mod continuu a accesului asiguraţilor la servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale şi programe de sănătate curative potrivit principiilor de funcţionare a sistemului de asigurări sociale de sănătate în condiţii de eficienţă şi eficacitate;

	c)
	asigurarea calităţii serviciului public oferit asiguraţilor în limita bugetului aprobat urmărind creşterea gradului de satisfacţie al asiguraţilor privind calitatea serviciilor medicale;

	d)
	asigurarea planului de continuitate a activităţilor Casei de Asigurări de Sănătate pe toate domeniile de activitate;

	4.2.
	Cerinţe generale

	4.
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură în mod continuu accesul asiguraţilor la pachetul de servicii medicale de bază/programe de sănătate naţionale curative potrivit principiilor de funcţionare a sistemului de asigurări sociale de sănătate, asigurând calitatea serviciului public oferită asiguraţilor în limita fondurilor disponibile.

	5.
	Directorul General prin structurile de specialitate asigură informarea asiguraţilor cu privire la drepturile şi obligaţiile acestora urmărind creşterea gradului de satisfacţie al asiguraţilor privind calitatea serviciilor medicale.

	6.
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate prin conducătorii structurilor din Casa de Asigurări de Sănătate inventariază situaţiile generatoare care pot conduce la discontinuităţi în activitate şi întocmesc un plan de continuitate a activităţilor, care are la bază identificarea şi evaluarea cauzelor care pot afecta continuitatea operaţională. Situaţii curente generatoare de discontinuităţi: fluctuaţia personalului; lipsa de coordonare; management defectuos; fraude; distrugerea sau pierderea documentelor; dificultăţi şi/sau disfuncţionalităţi în funcţionarea echipamentelor din dotare; disfuncţionalităţi produse de unii prestatori de servicii; schimbări de proceduri, instabilitate politică şi/sau legislativă etc.

	4.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Respectarea obligaţiei Casei de Asigurări de Sănătate de a asigura informarea asiguraţilor conform prevederilor legale:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da - 5 puncte;


	

	2.
	Gradul de satisfacţie al asiguraţilor pe baza chestionarului de evaluare, aprobat prin ordinul preşedintelui CNAS - un chestionar pe semestru*):

*) Indicatorul se va lua în calcul la evaluare o singură dată pe semestru pe un eşantion de 400 de asiguraţi.

- 50-100% - 5 puncte;

- 20-49% - 3 puncte;

- sub 19% - 1 punct.

Numărul optim de asiguraţi intervievaţi care vor constitui eşantionul de lucru este de 400 de asiguraţi.

În rapoartele de evaluare se va preciza numărul asiguraţilor (valoarea absolută şi procentuală din totalul persoanelor intervievate care au răspuns la chestionar) aferent fiecărei variante posibile de răspuns în parte, pentru fiecare întrebarea chestionarului de evaluare.
	- 50-100% - 5 puncte;
	

	3.
	Monitorizarea activităţii de suport de specialitate referitor la Platforma informatică din asigurările de sănătate (PIAS), atât la nivelul Caselor de Asigurări de Sănătate, cât şi pentru furnizorii de servicii medicale, farmaceutice, dispozitive medicale, angajatori şi asiguraţi, în raport cu incidentele constatate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate*)

*) Monitorizarea incidentelor de competenţa Casei de Asigurări de Sănătate raportate la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

- între 96% şi 100% - 5 puncte;

- între 70% şi 95% - 3 puncte;

- sub 69% - 0 puncte.
	- între 96% şi 100% - 5 puncte;


	

	4.
	Monitorizarea activităţilor de gestiune, distribuţie a cardului naţional de asigurări sociale de sănătate şi suport privind utilizarea acestuia, care revin Casei de Asigurări de Sănătate conform reglementărilor legale în vigoare:

- 100% - 5 puncte;

- sub 99% - 0 puncte.
	- 100% - 5 puncte;


	

	5.
	Monitorizarea activităţilor legate de introducerea datelor în sistemul informatic, distribuţia cardului european, conform legislaţiei în vigoare:

- peste 90% - 5 puncte;

- sub 89% - 0 puncte.
	- peste 90% - 5 puncte;


	

	6.
	Monitorizarea actualizării datelor şi informaţiilor publicate pe site-urile Casei de Asigurări de Sănătate pentru toate domeniile de activitate şi a raportărilor on-line pentru furnizorii prevăzuţi de actele normative:

- 100% - 5 puncte;

- între 90% şi 99% - 3 puncte;

- sub 89% - 0 puncte.
	- 100% - 5 puncte;


	

	7.
	Monitorizarea activităţilor legate de transmiterea în sistemul dosarului electronic de sănătate al pacientului (DES) de către furnizorii de servicii medicale a informaţiilor şi datelor medicale stabilite prin actele normative în vigoare:

- peste 75% din numărul asiguraţilor care au primit servicii medicale - 5 puncte;

- sub 74% din numărul asiguraţilor care au primit servicii medicale - 0 puncte.
	- peste 75% din numărul asiguraţilor care au primit servicii medicale - 5 puncte;


	

	8.
	Utilizarea eficientă a patrimoniului cu privire la echipamente şi licenţe IT*):

*) Indicatorul se raportează la perioada mandatului de director general.

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da - 5 puncte;


	

	9.
	Respectarea obligaţiilor legale cu privire la politicile de securitate şi confidenţialitate a datelor, prevăzute de Regulamentul (UE) 2016/679, privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da - 5 puncte;


	

	10.
	Respectarea termenelor de raportare a situaţiilor statistice trimestriale privind activitatea desfăşurată de furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, pe baza contractelor încheiate de Casa de Asigurări de Sănătate cu aceştia:

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- întârzierea raportărilor CAS pe suport hârtie - peste 1-11 zile - 2 puncte;

- întârzierea raportărilor CAS pe suport hârtie - peste 12-15 zile - 1 punct;

- întârzierea raportărilor CAS pe suport hârtie - peste 16 zile - 0 puncte.
	- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;


	

	11.
	Număr de litigii*) pierdute prin Comisia de arbitraj:

*) Indicatorul se raportează la perioada mandatului de director general.

- 0 - 5 puncte;

- 1 sau peste 1 - 0 puncte.
	- 0 - 5 puncte;


	

	5.
	Standard de performanţă - INFORMARE, COMUNICARE

	5.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	Identificarea populaţiei ţintă;

	b)
	Stabilirea canalului de comunicare;

	c)
	Stabilirea informaţiilor ce trebuiesc transmise

	d)
	Organizarea circuitului informaţional intern şi extern pentru categoriile de informaţii şi populaţie identificate;

	e)
	Analiza feed back-ului privind informaţiile furnizate,

	5.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură comunicarea eficientă internă şi externă astfel încât salariaţii Casei de Asigurări de Sănătate să-şi îndeplinească eficient sarcinile şi responsabilităţile pentru realizarea obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate;

	b)
	Informaţia tehnică şi managerială la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate trebuie să fie corectă, credibilă, clară, completă, oportună, utilă, uşor de înţeles şi receptat, atât la nivel intern cât şi extern

	c)
	Informaţia trebuie să aibă un circuit intern/extern rapid, în condiţii de economicitate, prin evitarea paralelismelor, adică a circulaţiei simultane a aceloraşi informaţii pe canale diferite sau de mai multe ori pe acelaşi canal.

	d)
	Directorul General stabileşte fluxuri şi canale de comunicare care să asigure transmiterea eficace a datelor, informaţiilor şi deciziilor necesare desfăşurării activităţilor CAS.

	e)
	Comunicarea externă trebuie să se realizeze prin canale de comunicare stabilite şi aprobate conform legii, cu respectarea limitelor de responsabilitate şi a delegărilor de atribuţii

	f)
	Sistemele IT asigură managementul eficient al datelor şi informaţiilor, inclusiv administrarea bazelor de date şi asigurarea calităţii datelor. Sistemele de management al datelor şi procedurile de operare sunt în conformitate cu politica IT a Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate/ Casei de Asigurări de Sănătate, măsurile obligatorii de securitate şi regulile privind protecţia datelor personale.

	g)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate comunică în mod proactiv cu partenerii sistemului de asigurări de sănătate la nivel local pentru a asigura buna colaborare a acestora în elaborarea şi implementarea deciziilor în materie de politici publice, în concordanţă cu strategia şi dispoziţiile Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.

	5.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Există o strategie a comunicării (internă şi externă):

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte;
	- da - 5 puncte


	

	2.
	Număr de apariţii în mass-media în scopul promovării imaginii sistemului de asigurări de sănătate şi informarea asiguraţilor:

- peste 12 articole - 5 puncte

- între 10-11 articole - 4 puncte

- între 8-9 articole - 3 puncte

- între 6-7 articole - 2 puncte

- între 4-5 articole - 1 punct

- între 0-3 articole - 0 puncte
	- peste 12 articole - 5 puncte


	

	3.
	Ponderea articolelor în totalul apariţiilor în media în scopul promovării imaginii sistemului de asigurări de sănătate şi informării asiguraţilor:

- articole pozitiv-informative - peste 60% - 5 puncte;

- articole pozitiv-informative - între 40 şi 60% - 4 puncte;

- articole pozitiv-informative - peste 30% - 2 puncte;

- articole negative1 în proporţie de peste 70% - 0 puncte
Nota1 cu justificare în raportul de activitate
	- articole pozitiv-informative - peste 60% - 5 puncte;


	

	4.
	Situaţia lunară privind petiţiile, audienţele şi apelurile TelVerde înregistrate şi la care s-a transmis răspunsul la Casa de Asigurări de Sănătate:

- transmis în termen - 5 puncte;

- netransmis - 0 puncte.
	- transmis în termen - 5 puncte;


	

	5.
	Cuantificarea trimestrială a evenimentelor media (conferinţe de presă, apariţii în direct la TV şi radio local):

- sub 3 evenimente - 0 puncte:

- 3 evenimente - 3 puncte;

- 4-6 evenimente - 5 puncte.
	- 4-6 evenimente - 5 puncte.
	

	6.
	Respectarea obligaţiilor de afişare publică şi actualizare pe site-ul Casei de Asigurări de Sănătate a tuturor informaţiilor conform prevederilor contractului-cadru, Legii 544/2001 şi OG 27/2002, cu modificările şi completările ulterioare, precum şi conform normelor de aplicare a actelor normative menţionate

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da - 5 puncte;


	

	7.
	Organizarea lunară a şedinţelor de consiliu de administraţie:

- cel puţin o şedinţă pe lună - 5 puncte;

- nici o şedinţă pe lună - 0 puncte.
	- cel puţin o şedinţă pe lună - 5 puncte;


	

	8.
	Întâlniri lunare cu partenerii sistemului:

- cel puţin 1 întâlnire/lună - 5 puncte;

- nici o întâlnire/lună - 0 puncte.
	- cel puţin 1 întâlnire/lună - 5 puncte;


	

	9.
	Organizarea de întâlniri de lucru, seminare, pentru informarea profesională a salariaţilor (1 seminar/semestru):

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte;
	- da - 5 puncte


	

	6.
	Standard de performanţă - MANAGEMENT FINANCIAR

	6.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	utilizarea resurselor financiare pe domenii de asistenţă medicală pentru asigurarea nevoii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, inclusiv programe naţionale de sănătate curative, la nivel local;

	b)
	verificarea legalităţii plăţilor în limita creditelor de angajament către furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, inclusiv programe naţionale de sănătate curative;

	c)
	verificarea, procesarea şi validarea cererilor de restituire a sumelor reprezentând indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate pentru concedii medicale acordate asiguraţilor.

	d)
	asigurarea plăţilor raportată la creditele bugetare deschise pentru formularele europene, precum şi alte situaţii solicitate în domeniul relaţiilor internaţionale.

	6.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General asigură măsurile necesare pentru echilibrul bugetar şi întărirea disciplinei financiare la nivelul Casa de Asigurări de Sănătate.

	b)
	Directorul General asigură angajarea şi utilizarea fondurilor în limita creditelor bugetare şi de angajament aprobatepe baza bunei gestiuni financiare.

	c)
	Directorul General este responsabil de organizarea şi ţinerea la zi a contabilităţii şi de prezentarea la termen a situaţiilor financiare asupra situaţiei patrimoniului aflat în administrarea sa, precum şi a execuţiei bugetare, în vederea asigurării exactităţii tuturor informaţiilor contabile aflate sub controlul său.

	d)
	Situaţiile financiare anuale sunt însoţite de rapoarte anuale de activitate în care se prezintă pentru fiecare program obiectivele, rezultatele preconizate şi cele obţinute, indicatorii şi costurile asociate.

	6.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Plăţi restante peste 90 de zile de la termenul de scadenţă la sfârşitul perioadei de raportare, din care:

- fără plăţi restante - 5 puncte;

- existenţa plăţilor restante peste 90 de zile de la termenul de scadenţă - 0 puncte.
	- fără plăţi restante - 5 puncte;


	

	2.
	Disponibil în cont neutilizat la finele perioadei de raportare lunar/trimestrial/anual din deschiderile de credite efectuate*):

*) Disponibilul în cont neutilizat la finele perioadei de raportare lunar/trimestrial/anual reprezintă suma rămasă după efectuarea plăţilor din totalul deschiderilor de credite bugetare prezentată în procente, ca raport între plăţi şi

deschideri.

- 99% - 100% faţă de deschiderea de credite - 5 puncte;

- 98% - 99% faţă de deschiderea de credite - 3 puncte;

- sub 98% faţă de deschidere de credite - 0 puncte.
	- 99% - 100% faţă de deschiderea de credite - 5 puncte;


	

	3.
	Evaluarea corectă a deschiderilor de credite bugetare pe domenii de asistenţă medicală cu încadrarea în total credite bugetare aprobate:

- evaluare corectă - 5 puncte;

- solicitări de modificare a deschiderilor nejustificate - 0 puncte.
	- evaluare corectă - 5 puncte;


	

	4.
	Respectarea cerinţelor formulate şi corectitudinea conţinutului în machetele de raportare periodică şi ocazională:

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectarea cerinţelor - 0 puncte.
	- respectarea cerinţelor - 5 puncte;


	

	5.
	Respectarea termenelor de raportare privind situaţiile solicitate periodic sau ocazional:

- respectarea termenelor - 5 puncte;

- nerespectarea termenelor - 0 puncte.
	- respectarea termenelor - 5 puncte;


	

	6.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportate la creditele bugetare deschise trimestrial/anual, din care:

	6.1.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la Titlul I CHELTUIELI DE PERSONAL

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.2.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la Titlul II BUNURI ŞISERVICII, din care:

	6.2.1.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru "programul naţional privind asigurarea serviciilor medicale, a medicamentelor şi dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.2.2.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru "programe naţionale de sănătate curative".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.2.3.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru "programul privind medicamentele care fac obiectul contractelor cost volum/cost volum rezultat".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.2.4.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru Cheltuieli materiale.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.3.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la TITLUL VI TRANSFERURI ÎNTRE UNITĂŢI ALE ADMINISTRAŢIEI PUBLICE.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.4.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la TITLUL IX ASISTENŢĂ SOCIALĂ.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	6.5.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la TITLUL XII ACTIVE NEFINANCIARE.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	7.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual, din care:

	7.1.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru "programul naţional privind asigurarea serviciilor medicale, a medicamentelor şi dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate"

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	7.2.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru "programe naţionale de sănătate curative".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	7.3.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru "programul privind medicamentele care fac obiectul contractelor cost volum/cost volum rezultat".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	7.4.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru Cheltuieli de capital.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	- între 99% şi 100% - 5 puncte;


	

	8.
	Credite de angajament contractate peste cele aprobate pe trimestre pe orice domeniu de asistenţă medicală*):

- depăşirea creditelor de angajament aprobate - 0 puncte;

- încadrare în creditele de angajament aprobate - 5 puncte.
	- încadrare în creditele de angajament aprobate - 5 puncte.
	

	9.
	Monitorizarea organizării activităţii de ţinere la zi a contabilităţii

- monitorizarea - 5 puncte

- lipsa monitorizării - 0 puncte
	- monitorizarea - 5 puncte


	

	10.
	Procesarea şi validarea lunară a cererilor de restituire sume reprezentând indemnizaţii, care se plătesc asiguraţilor şi care se recuperează din bugetul FNUASS, respectiv plata acestora:

Gradul de verificare a cererilor din totalul cererilor depuse:

- peste 75% - 5 puncte:

- între 50% - 75% - 2 puncte;

- sub 50% - 0 puncte.
	- peste 75% - 5 puncte:


	

	11.
	Procesarea, validarea lunară şi plată a cererilor de restituire pentru concedii medicale acordate persoanelor aflate în carantină cu suspiciune de infectare cu virusul SARS CoV2** şi a pacienţilor diagnosticaţi cu infecţia CoVid19.

** NOTĂ: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu CoVid19

Gradul de verificare, validare şi plată a cererilor din total cereri depuse pentru carantina sau pacienţi diagnosticaţi cu infecţia CoVid19

- mai mare sau egal 95% - 5 puncte;

- sub 95% - 0 puncte.
	- mai mare sau egal 95% - 5 puncte;


	

	7.
	Standard de performanţă - MANAGEMENTUL CONTRACTĂRII

	7.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare

standardului de performanţă:

	a)
	elaborarea strategiei de contractare a serviciilor medicale, medicamente, dispozitive medicale, programe naţionale de sănătate curative;

	b)
	coordonarea/participarea activă la procesul de negociere cu furnizorii pe toate domeniile de asistenţă medicală;

	c)
	semnarea contractelor încheiate cu furnizorii de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale, programe naţionale de sănătate curative, urmare a procesului de negociere;

	d)
	coordonarea activităţii de monitorizare a contractelor;

	e)
	dispunerea de măsuri pentru remedierea, după caz sancţionarea, în condiţiile nerespectării obligaţiilor contractuale de către furnizori;

	7.2.
	Cerinţe generale

	a)
	stabilirea strategiei de contractare pentru serviciile medicale, medicamente, dispozitive medicale, programe naţionale de sănătate curative;

	b)
	directorul general al casei de asigurări de sănătate asigură respectarea reglementărilor legale, a normelor şi procedurilor specifice strategiei de contractare la nivel local.

	c)
	directorul general asigură încheierea şi monitorizarea derulării contractelor cu furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale inclusiv programele naţionale curative, cu respectarea prevederilor legale în vigoare.

	d)
	directorul general asigură măsurile necesare pentru întărirea disciplinei contractuale la nivel local.

	7.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate a condiţiilor de contractare a serviciilor medicale, medicamentelor şi dispozitivelor medicale, tehnologiilor şi dispozitivelor asistive, inclusiv programele naţionale curative:

- da - 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	- da - 5 puncte:


	

	2.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate a listei nominale a furnizorilor de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, tehnologii şi dispozitive asistive, inclusiv programele naţionale curative a datelor de contact (adresă, telefon, e-mail), a valorii de contract, după caz, a punctelor care au stat la baza stabilirii valorii de contract, după caz:

- da - 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	- da - 5 puncte:


	

	3.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate pentru asistenţa medicală primară a valorii definitive a punctului per capita şi pe serviciu rezultate în urma regularizării trimestriale şi valorile fondurilor aprobate în trimestrul respectiv pentru plata punctelor per capita şi per serviciu:

- da 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	- da 5 puncte:


	

	4.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate pentru asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice a valorii definitive a punctului pe serviciu, rezultat în urma regularizării trimestriale:

- da - 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	- da - 5 puncte:


	

	5.
	Monitorizarea organizării întâlnirilor cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente şi dispozitive medicale inclusiv programe de sănătate curative, privind derularea relaţiilor contractuale şi respectarea actelor normative, precum şi utilizarea optimă a soluţiilor informatice:

- cel puţin o întâlnire/trimestru/domeniu de asistenţă medicală - 5 puncte;

- mai puţin de o întâlnire/trimestru/domeniu de asistenţă medicală - 0 puncte.
	- cel puţin o întâlnire/trimestru/domeniu de asistenţă medicală - 5 puncte;


	

	6.
	Monitorizarea derulării contractelor:

- 100% servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale contractate, raportate, validate în SIUI şi decontate în ERP - 5 puncte;

- sub 100% servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale contractate, raportate, validate în SIUI şi decontate în ERP - 0 puncte.
	- 100% servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale contractate, raportate, validate în SIUI şi decontate în ERP - 5 puncte;


	

	(D)
	Funcţia managementului - MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

	8.
	Standard de performanţă ETICĂ, INTEGRITATE, RESPONSABILITATE

	8.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	asigurarea unui nivel de cerinţe şi instrumente care să stimuleze valorile etice ale personalului din subordine, evitarea conflictelor de interese, prevenirea şi raportarea fraudelor, actelor de corupţie şi semnalarea neregulilor;

	b)
	elaborarea codului de conduită, desemnarea consilierului de etică, şi a cadrului de desfăşurare a activităţii acestuia, raportarea cazurilor de încălcare a normelor de conduită în cadrul Casei de Asigurări de Sănătate, luarea măsurilor administrative în cazul încălcării normelor de conduită;

	c)
	asigurarea la nivelul casei de asigurări de sănătate a tuturor măsurilor pentru prevenirea şi soluţionarea situaţiilor sesizate prin rapoartele de evaluare şi a altor sesizări întocmite de Agenţia Naţională de Integritate, pentru încălcarea regimului incompatibilităţilor şi conflictului de interese;

	d)
	respectarea cerinţelor formulate în machetele de raportare privind implementarea Strategiei naţionale anticorupţie la nivelul casei de asigurări de sănătate;

	e)
	asigurarea cunoaşterii de către salariaţii casei de asigurări de sănătate a normelor privind Codul etic, consilierul de etică, declararea averilor, incompatibilităţi şi conflict de interese;

	f)
	asigurarea la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate a tuturor condiţiilor legale pentru respectarea normelor de sănătate şi securitate în muncă şi a măsurilor suplimentare specifice, limitării răspândirii infectării cu virusul SARS CoV2**.

**) NOTA: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu CoVid19

	8.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul general al casei de asigurări de sănătate sprijină şi promovează, prin deciziile sale şi prin puterea exemplului personal, valorile etice, integritatea personală şi profesională a salariaţilor din subordine.

	b)
	Adoptă un cod de conduită, dezvoltă şi implementează politici şi proceduri privind integritatea, valorile etice, evitarea conflictelor de interese, prevenirea şi raportarea fraudelor, actelor de corupţie şi semnalarea neregulilor.

	c)
	Înlesneşte comunicarea deschisă de către salariaţi a preocupărilor acestora în materie de etică şi integritate, prin consilierul de etică care să monitorizeze respectarea normelor de conduită la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate.

	d)
	Declararea averilor, intereselor şi bunurilor primite cu titlu gratuit se realizează de către toţi factorii vizaţi, în conformitate cu prevederile legale.

	e)
	Acţionează respectând interesele angajaţilor conform politicilor şi dispoziţiilor Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi priorităţilor stabilite prin programul de guvernare.

	f)
	Promovează valorile etice ale serviciului public, acţionează pentru prevenirea oricărui risc sau oricărei suspiciuni de corupţie, asigură încrederea publică a asiguraţilor printr-o conduită onestă, imparţială şi transparentă.


	g)
	Respectă legea şi dispoziţiile Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate în gestionarea tuturor activităţilor şi în utilizarea tuturor resurselor Casei de Asigurări de Sănătate.

	h)
	îşi asumă şi demonstrează responsabilitatea personală pentru obţinerea de rezultate performante în activitatea sa, este un exemplu personal de conduită profesională şi etică.

	i)
	Are capacitate de asumare a responsabilităţilor.

	j)
	Directorul general al casei de asigurări de sănătate motivează personalul din subordinea sa şi contribuie la dezvoltarea profesională a acestuia, pentru a atinge cel mai bun nivel de performanţă şi rezultate.

	8.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Monitorizarea gestiunii curente a resurselor umane şi a funcţiilor publice:

a)actualizarea şi corectitudinea datelor în portalul de management al funcţiilor publice şi funcţionarilor publici:

- sub 98% - 0 puncte;

- peste 99% - 5 puncte; 
	- sub 98% - 0 puncte;


	

	b)
	neconcordanţe în portalul de management faţă de structura existentă:

- neconcordanţe sub 5% - 5 puncte;

- neconcordanţe peste 6% - 0 puncte.
	- neconcordanţe sub 5% - 5 puncte;


	

	2.
	Număr cazuri de încălcare a normelor de conduită în cadrul Casei de Asigurări de Sănătate

	a)
	număr cazuri soluţionate din total sesizări

- 100% cazuri soluţionate - 5 puncte

- sub 100% cazuri soluţionate - 0 puncte 
	- 100% cazuri soluţionate - 5 puncte


	

	b)
	măsuri administrative dispuse pentru înlăturarea cauzelor/circumstanţelor care au favorizat încălcarea normelor de conduită

- măsuri adoptate/dispuse - 5 puncte

- nu s-au dispus măsuri - 0 puncte
	- măsuri adoptate/dispuse - 5 puncte


	

	3.
	

	a)
	Procent funcţionarii publici de conducere care au beneficiat de consiliere etică din cauza mediului intern de lucru din total funcţionari publici de conducere

- peste 50% - 0 puncte

- între 25%-50% - 3 puncte

- sub 25% - 5 puncte
	- sub 25% - 5 puncte
	

	b)
	Procent funcţionarii publici de execuţie/personal contractual care au beneficiat de consiliere etică din cauza mediului intern de lucru din total funcţionari publici de conducere

- peste 50% - 0 puncte

- între 25%-50% - 3 puncte

- sub 25% - 5 puncte
	- sub 25% - 5 puncte
	

	4.
	Existenţa la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate a rapoartelor de evaluare şi altor sesizări întocmite de Agenţia Naţională de Integritate pentru încălcarea regimului incompatibilităţilor/conflictului de interese pentru personalul Casei de Asigurări de Sănătate în sarcina Directorului General.

- nici un/o raport/sesizare - 5 puncte

- raport evaluare/sesizare rezolvat - 3 puncte

- raport evaluare/sesizare nerezolvat - 0 puncte
	- nici un/o raport/sesizare - 5 puncte


	

	5.
	Existenta măsurilor de prevenire a incidentelor de integritate adoptate/dispuse la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

- măsuri adoptate/dispuse - 5 puncte;

- nu s-au dispus măsuri - 0 puncte
	- măsuri adoptate/dispuse - 5 puncte;


	

	6.
	Respectarea cerinţelor formulate în machetele de raportare periodică şi ocazională privind datele aferente implementării Strategiei naţionale anticorupţie (SNA) la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

	a)
	corectitudinea conţinutului (respectarea formatului, cerinţelor formulate prin note/precizări):

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectarea cerinţelor - 0 puncte
	- respectarea cerinţelor - 5 puncte
	

	b)
	respectarea termenelor de raportare privind situaţiile solicitate periodic sau ocazional:

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectarea cerinţelor - 0 puncte
NOTĂ: Indicator cu evaluare anuală
	- respectarea cerinţelor - 5 puncte;


	

	7.
	Utilizarea de chestionare de evaluare în vederea aprecierii gradului de cunoaştere de către salariaţii Casei de Asigurări de Sănătate a normelor privind Codul etic/deontologic/de conduită, Consilierul de etică, Declararea averilor, Conflictul de interese şi Incompatibilităţile:

- utilizarea de chestionare de evaluare - 5 puncte;

- neutilizarea de chestionare de evaluare - 0 puncte

NOTA: Indicator cu evaluare anuală
	- utilizarea de chestionare de evaluare - 5 puncte;


	

	8.
	Sunt organizate întâlniri de lucru şi alte acţiuni motivaţionale şi de dezvoltare profesională:
- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	9.
	Capacitatea de motivare şi fidelizare a personalului reflectată în: nr. demisii din totalul numărului de personal angajat

în perioada de referinţă:

- între 0%-0,59% - 5 puncte

- între 0,6%-1% - 3 puncte

- peste 1% - 0 puncte
	- între 0%-0,59% - 5 puncte


	

	10.
	Implementarea tuturor măsurilor pentru asigurarea protecţiei la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate pentru limitarea răspândirii infectării cu virusul SARS CoV2**

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte

**) NOTA: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu 
CoVid19.
	- da - 5 puncte


	

	9.
	Standard de performanţă - COMPETENŢĂ, PERFORMANŢĂ

	9.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	asigurarea unui nivel performant de cunoştinţe şi abilităţi pentru personalul din subordine;

	b)
	asigurarea procesului de evaluare a performanţelor profesionale ale salariaţilor în raport cu realizarea obiectivelor anuale individuale;

	c)
	asigurarea activităţii de formare profesională potrivit legislaţiei şi în limita bugetului aprobat;

	9.2.
	Cerinţe generale

	h)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate dispune de cunoştinţele, abilităţile şi experienţa care fac posibilă îndeplinirea eficientă şi eficace a atribuţiilor, precum şi îndeplinirea competentă a responsabilităţilor aferente mandatului de Director General al Casei de Asigurări de Sănătate.

	i)
	Competenţa profesională a salariaţilor Casei de Asigurări de Sănătate şi sarcinile stabilite trebuie să se afle în echilibru permanent pentru asigurarea căruia Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate acţionează prin:

- definirea cunoştinţelor necesare pentru fiecare loc de muncă;

- identificarea nevoilor de pregătire profesională şi stabilirea cerinţelor de formare profesională în contextul evaluării anuale a salariaţilor, precum şi urmărirea evoluţiei carierei acestora; nevoile de pregătire identificate sunt corelate cu rezultatele din rapoartele/fişele de evaluare a performanţelor profesionale individuale.

	j)
	Performanţele profesionale ale salariaţilor sunt evaluate cel puţin o dată pe an în raport cu obiectivele anuale individuale.

	k)
	Asigură fiecărui salariat participarea la cursuri de pregătire profesională în domeniul său de competenţă, conform legislaţiei în domeniu şi bugetului aprobat cu această destinaţie. 

	l)
	Aplică experienţa proprie, pentru îmbunătăţirea rezultatelor profesionale şi realizarea obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate,

	m)
	Construieşte şi dezvoltă relaţii de încredere cu colegii şi personalul din subordinea sa, în vederea atingerii obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate,

	n)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate organizează şi monitorizează aplicarea măsurilor de protecţie a sistemelor de securitate gestionate, respectiv: cerinţele de securitate a prelucrărilor de date cu caracter personal, cerinţe privind up-date-urile, protecţia antivirus, blocarea încercărilor de acces neautorizat, precum şi cerinţele fizice minime de funcţionare.

	9.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Este asigurată repartizarea/distribuirea chestionarelor de identificare a nevoilor de formare profesională elaborate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate către personalul din subordine şi propunerea de teme de instruire adecvate/adaptate cerinţelor de dezvoltare profesională a acestora
Notă: indicator cu raportare anuală

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	2.
	Rapoartele de evaluare cuprind propuneri de teme concrete, adaptate nevoilor instituţionale şi de dezvoltare

profesională a funcţionarilor publici în raport cu performanţele individuale

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte 
Notă: indicator cu raportare anuală, obligatoriu prevăzut în chestionarul de identificare a nevoilor de formare
	- da - 5 puncte


	

	3.
	Transmiterea la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate a rezultatelor procesului de evaluare a performanţelorprofesionale individuale la termenele stabilite de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate
Notă: indicator cu raportare anuală,

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	4.
	Existenţa incidentelor negative înregistrate/raportate, generate de aplicarea defectuoasă a măsurilor de securitate a

sistemelor informatice gestionate:

- nu - 5 puncte

- da - 0 puncte
	- nu - 5 puncte
	

	(E)
	Funcţia managementului CONTROL - EVALUARE

	10.
	Standard de performanţă - SUPRAVEGHERE, MONITORIZARE

	10.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	planificarea şi efectuarea acţiunilor de control şi urmărirea implementării măsurilor dispuse urmare a acţiunilor de control şi evaluarea rezultatelor acestora;

	b)
	răspunde de transmiterea completă, corectă şi actualizată a informaţiilor privind acţiunile de control derulate la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate, utilizând SIUI;

	10.2.
	Cerinţe generale 

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate stabileşte obiective pentru acţiunile de control care vizează verificarea respectării drepturilor asiguraţilor cu privire la acordarea serviciilor medicale, medicamente, dispozitive medicale, inclusiv a celor cuprinse în programele naţionale de sănătate curative, concedii medicale;

	b)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate monitorizează respectarea de către salariaţi a procedurilor specifice privind activitatea de control;

	c)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură supravegherea activităţii Casei de Asigurări de Sănătate care implică revizuiri ale activităţii realizate de salariaţi sau orice alte modalităţi care confirmă respectarea procedurilor prin conducătorii compartimentelor care verifică şi aprobă activităţile salariaţilor, dau instrucţiunile necesare pentru a asigura minimizarea erorilor şi pierderilor, eliminarea neregulilor şi fraudei, respectarea legislaţiei şi corecta înţelegere şi aplicare a instrucţiunilor.

	d)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate întocmeşte o informare privind monitorizarea performanţelor care se cuprinde în raportul de activitate al Casei de Asigurări de Sănătate, pe baza raportărilor anuale pentru monitorizarea performanţelor primite de la compartimente.

	e)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură evaluarea periodică a performanţelor, constată eventualele abateri de la obiective şi propune/ia măsurile preventive şi corective ce se impun.

	f)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate monitorizează şi verifică progresele şi realizările înregistrate în cadrul Casei de Asigurări de Sănătate pe toate domeniile de responsabilitate.

	10.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Gradul de implementare a recomandărilor formulate în rapoartele de audit intern, cu termene de implementare în

perioada de raportare:

- 100% - 5 puncte;

- 75% - 99% - 3 puncte;

- sub 75% - 0 puncte;
	- 100% - 5 puncte;


	

	2.
	Tipul de calificativ acordat, ca urmare a misiunii de audit desfăşurate de Direcţia audit public intern, pentru fiecare din obiectivele urmărite, conform raportului de audit intern finalizat în perioada de raportare*):

- peste 11 obiective cu calificativul "funcţional" - 5 puncte;

- între 7-11 obiective cu calificativul "funcţional" - 2 puncte;

- sub 7 obiective cu calificativul "funcţional" - 0 puncte.

_________

*) Se cuantifică numai pentru casele la care a fost întocmit raport de audit în perioada de raportare (trimestru).
	- peste 11 obiective cu calificativul "funcţional" - 5 puncte;


	

	3.
	Calificativul acordat activităţii de organizare, implementare, funcţionare şi dezvoltare privind Standardele de control

intern/managerial, urmare a evaluării prin misiunile de audit public intern

- calificativul funcţional - 5 puncte

- calificativul de îmbunătăţit - 3 puncte

- calificativul critic - 0 puncte
	- calificativul funcţional - 5 puncte


	

	4.
	Aprecierea funcţionalităţii activităţilor auditate conform obiectivelor misiunilor de audit public intern

- 100% obiective cu calificativul funcţional - 5 puncte

- 80-100% obiective cu calificativul funcţional şi 20% cu calificativul de îmbunătăţit - 3 puncte

- sub 80% obiective cu calificativul funcţional - 0 puncte
	- 100% obiective cu calificativul funcţional - 5 puncte


	

	5.
	Respectarea termenelor de transmitere a punctului de vedere la proiectul Raportului de audit public intern

- respectarea termenului de răspuns - 5 puncte

- întârzierea termenului de răspuns cu 1-5 zile - 3 puncte

- întârzierea termenului de răspuns peste 6 zile - 0 puncte
	- respectarea termenului de răspuns - 5 puncte


	

	6.
	Respectarea termenelor de transmitere a Planului de acţiune şi a Calendarului de implementare a recomandărilor din Raportul de audit public intern aprobat

- respectarea termenului de răspuns - 5 puncte

- întârzierea termenului de răspuns cu 1-5 zile - 3 puncte

- întârzierea termenului de răspuns peste 6 zile - 0 puncte
	- respectarea termenului de răspuns - 5 puncte


	

	7.
	Respectarea termenelor de comunicare a stadiului progresului înregistrat în procesul de implementare a recomandărilor din Raportul de audit public intern aprobat, conform calendarului asumat

- respectarea termenului de comunicare - 5 puncte

- întârzierea termenului de comunicare cu 1-5 zile 3 puncte

- întârzierea termenului de comunicare peste 6 zile - 0 puncte

_________

*) Aceşti indicatori de referinţă se aplică pentru misiunile de audit public intern efectuate în perioada de raportare la structurile organizatorice aflate în subordinea directă a Directorului General al Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, respective la Casele de Asigurări de Sănătate, în cazul Directorilor Generali ai Caselor de Asigurări de Sănătate
	- respectarea termenului de comunicare - 5 puncte


	

	8.
	Introducerea şi actualizarea informaţiilor privind implementarea măsurilor din rapoartele de control în modulul "Corpul de control" (SIUI)

- peste 90% - 5 puncte;

- intre 70%-90% - 3 puncte;

- sub 70% - 0 puncte.
	- peste 90% - 5 puncte;


	

	9.
	Ponderea valorii măsurilor anulate din valoarea totală a măsurilor cu impact financiar asupra fondurilor publice administrate de Casa de Asigurări de Sănătate rezultate ca urmare a acţiunilor de control.

- sub 5% - 5 puncte

- între 20%-5% -3 puncte

- peste 20% - 0 puncte.
	 - sub 5% - 5 puncte


	

	11.
	Standard de performanţă - PROCEDURI

	11.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă

	a)
	elaborarea procedurilor de lucru pentru toate activităţile ce pot fi procedurate şi procesele de lucru din cadrul Casei de Asigurări de Sănătate astfel încât să se asigure cunoaşterea, respectarea şi aplicarea legii în interesul asiguraţilor în condiţii de asigurare a continuităţii a serviciului public;

	b)
	asigurarea propriului sistem de control intern managerial pentru desfăşurarea în condiţii de performanţă a activităţii Casei de Asigurări de Sănătate;

	c)
	elaborarea şi actualizarea planului de dezvoltare a sistemului de control intern managerial;

	d)
	elaborarea programului de dezvoltare a sistemului de control intern managerial şi luarea tuturor măsurilor pentru creşterea capacităţii controlului intern managerial în realizarea obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate, astfel încât să răspundă nevoilor de sănătate ale asiguraţilor

	11.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate se asigură că pentru procesele şi activităţile ce pot fi procedurate, există o documentaţie adecvată şi că operaţiunile sunt consemnate în proceduri documentate, asumate şi aprobate.

	b)
	Procedurile trebuie să asigure o separare a funcţiilor de iniţiere, realizare, verificare, avizare şi aprobare a operaţiunilor, astfel încât acestea să fie încredinţate unor persoane diferite.

	c)
	Accesul la resurse, precum şi protejarea şi folosirea corectă a acestora se reglementează prin acte administrative, care se aduc la cunoştinţa salariaţilor.

	d)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate se asigură că, pentru toate situaţiile în care din cauza unor circumstanţe deosebite apar abateri faţă de procedurile stabilite, se întocmesc documente adecvate, aprobate la un nivel corespunzător, înainte de efectuarea operaţiunilor. Circumstanţele şi modul de gestionare a situaţiilor de abatere de la procedurile existente se analizează periodic, în vederea desprinderii unor concluzii de bună practică pentru viitor, ce urmează a fi formalizate.

	e)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură verificarea şi evaluarea în mod continuu a funcţionării sistemului de control intern managerial şi a componentelor sale, pentru a identifica la timp punctele slabe, respectiv deficienţele controlului intern şi pentru a lua măsuri de corectare şi/sau eliminare în timp util a acestora.

	f)
	Directorul General efectuează, cel puţin o dată pe an, o verificare şi autoevaluare a propriului sistem de control intern managerial, pentru a stabili gradul de conformitate a acestuia cu standardele de control intern managerial şi dispune conducătorilor compartimentelor din cadrul Casei de Asigurări de Sănătate să ia măsuri adecvate şi prompte pentru remedierea punctelor slabe, respectiv a deficienţelor identificate în procesul de autoevaluare a sistemului de control intern managerial; aceste măsuri se transpun anual într-un program de dezvoltare a sistemului de control intern managerial.

	g)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură elaborarea anuală a raportului privind sistemul de control intern managerial, ca bază pentru un plan de acţiune care să conţină punctele vulnerabile identificate, instrumentele de control necesar a fi implementate, măsuri şi direcţii de acţiune pentru creşterea capacităţii controlului intern managerial în realizarea obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate.

	11.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Proceduri documentate elaborate, în raport cu activităţile procedurale identificate:

- 91-100% activităţi procedurale pentru care au fost elaborate proceduri documentate - 5 puncte;

- 76-90% activităţi procedurale pentru care au fost elaborate proceduri documentate - 2 puncte;

- 0-75% activităţi procedurale pentru care au fost elaborate proceduri documentate - 0 puncte;
	91-100% activităţi procedurate – 5 puncte
	

	2.
	Transmiterea în termen a situaţiei centralizatoare anuale privind stadiul implementării şi dezvoltării sistemului de control intern managerial, a stadiului implementării standardelor de control intern managerial şi a situaţiei sintetice a rezultatelor evaluării;

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- întârzierea raportării - 0 puncte.
	- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;


	

	3.
	Nivelul de implementare a standardelor de control intern/managerial la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

- 100% - 5 puncte;

- între 80 - 99% - 3 puncte;

- sub 80% - 0 puncte.
	- 100% - 5 puncte;


	

	12.
	Standard de performanţă - EVALUARE. CONTROL

	12.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	asigurarea evaluării şi controlului tuturor activităţilor din subordine pentru respectarea legalităţii şi regularităţii acestuia în vederea realizării obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate;

	b)
	asigurarea implementării standardelor de control managerial intern în activitatea Casei de Asigurări de Sănătate şi urmărirea realizării acestora;

	c)
	asigurarea controlului în ceea ce priveşte activitatea de contractare pe toate domeniile de asistenţă medicală, medicamente, dispozitive medicale şi programe naţionale curative şi de urmărire a respectării drepturilor asiguraţilor, pentru creşterea gradului de satisfacţie al asiguraţilor privind calitatea serviciilor medicale


	12.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură coordonarea, monitorizarea, evaluarea şi controlul tuturor activităţilor din subordine, pentru respectarea legalităţii şi regularităţii acestora;

	b)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură implementarea standardelor de management în activitatea Casei de Asigurări de Sănătate şi urmărirea realizării acestora;

	12.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Gradul de recuperare a sumelor aferente acţiunilor de control:

- peste 95% - 5 puncte;

- 70-94% - 3 puncte;

- sub 70% - 0 puncte
	- peste 95% - 5 puncte;


	

	2.
	Urmărirea implementării măsurilor dispuse prin rapoartele de control încheiate ca urmare a acţiunilor de control derulate de structurile de control din cadrul Casei de Asigurări de Sănătate:

- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control 100% - 5 puncte;

- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control, 66,66% - 99,99% - 3 puncte;

- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control, 0% - 66,65% - 0 puncte.
	- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control 100% - 5 puncte;


	

	13.
	Standard de performanţă - EFICIENŢĂ ŞI EFICACITATE

	13.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local corespunzătoare standardului de performanţă:

	a)
	organizarea activităţii Casei de Asigurări de Sănătate la nivel intern şi extern pentru realizarea obiectivelor având ca prioritate instituţională respectarea drepturilor asiguraţilor şi creşterea gradului de satisfacţie a acestora;

	b)
	realizarea obiectivelor asumate prin planul de management şi a obligaţiilor din contractul de management încheiat cu Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, asigurând funcţionarea sistemului de asigurări de sănătate la nivel local şi urmărirea realizării indicatorilor de referinţă asumaţi;

	c)
	adoptarea tuturor măsurilor pentru utilizarea eficace a resurselor umane, materiale, financiare, de timp şi informaţionale ale Casei de Asigurări de Sănătate, în beneficiul asiguraţilor, precum şi a măsurilor de supraveghere şi control, pentru preîntâmpinarea eventualelor neregularităţi;

	13.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură funcţionarea în condiţii de eficacitate a conducerii executive a Casei de Asigurări de Sănătate în baza prevederilor planului de management şi a contractului de management încheiat cu Casa Naţională de Asigurări de Sănătate asigurând funcţionarea sistemului de asigurări de sănătate la nivelul indicatorilor de referinţă asumaţi.

	b)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate asigură utilizarea eficace a resurselor materiale, financiare, umane de timp şi informaţionale ale Casei de Asigurări de Sănătate în executarea Contractului de management încheiat cu Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

	c)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate duce la îndeplinire în condiţii de eficienţă şi eficacitate a ordinelor preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi a oricărei dispoziţii cu caracter normativ/administrativ.

	13.3.
	Indicatori de referinţă
NOTĂ: se acordă calificative de la 1 la 5 de către direcţiile de specialitate ale Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pe baza raportului de activitate semestrial/anual al Casei de Asigurări de Sănătate şi al evaluărilor managementului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.

	1.
	Capacitatea de a organiza

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate identifica activităţile care trebuie desfăşurate de Casa de Asigurări de Sănătate, delimitarea lor în atribuţii, stabilirea pe baza acestora a obiectivelor; repartizarea echilibrată şi echitabilă a atribuţiilor şi a obiectivelor în funcţie de nivelul personalului din subordine.
	
	

	2.
	Capacitatea de a conduce

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate creează o viziune realistă pe care o transpune în practică o susţine; administrează activitatea echipei, capacitatea de a adapta stilul de conducere la situaţii diferite, precum şi de a acţiona pentru gestionarea şi rezolvarea conflictelor.
	
	

	3.
	Capacitatea de coordonare

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate armonizează deciziile şi acţiunile personalului, precum şi activităţile din cadrul compartimentelor, în vederea realizării obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate privind gestionarea sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local.
	
	

	4.
	Capacitatea de control

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de supraveghere a modului de transformare a deciziilor în soluţii realiste, depistarea deficienţelor şi luarea măsurilor necesare pentru corectarea la timp a acestora
	
	

	5.
	Capacitatea de a obţine cele mai bune rezultate

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de a motiva şi de a încuraja dezvoltarea performanţelor personalului; aptitudinea de a asculta şi de a lua în considerare diferite opinii, precum şi de a oferi sprijin pentru obţinerea unor rezultate pozitive pentru colectiv; recunoaşterea meritelor şi cultivarea performanţelor
	
	

	6.
	Abilităţi în gestionarea resurselor financiare, umane, informaţionale, de timp

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de a planifica şi de a administra eficient activitatea şi de a utiliza resursele, asigurând sprijinul şi motivarea corespunzătoare a personalului din subordine.
	
	

	14.
	Standard de performanţă - CAPACITATE DECIZIONALĂ

	14.1.
	Activităţi specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local

	a)
	realizarea analizei fundamentate de diagnostic şi prognostic la nivelul structurilor subordonate din cadrul Casei de Asigurări de Sănătate, pentru luarea celor mai bune, rapide şi responsabile decizii operative;

	b)
	stabilirea surselor de risc pentru diminuarea producerii acestora sau a impactului acestora asupra activităţii Casei de Asigurări de Sănătate;

	c)
	organizarea unui sistem decizional eficient în cadrul procesului de management al riscurilor, riguros implementat;

	d)
	asigurarea implementării şi actualizării standardelor de control intern managerial la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate.

	14.2.
	Cerinţe generale

	a)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate îşi defineşte propriul proces decizional şi de management al riscurilor adaptat dimensiunii, complexităţii şi mediului specific, în vederea identificării tuturor surselor posibile de risc şi pentru diminuarea sau eliminarea probabilităţii şi impactului riscurilor.

	b)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate stabileşte vulnerabilităţile şi ameninţările aferente obiectivelor şi activităţilor, care pot influenţa realizarea acestora.

	c)
	Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are obligaţia organizării şi implementării unui proces eficient de management decizional.

	d)
	Toate activităţile şi acţiunile iniţiate şi puse în aplicare în cadrul procesului de management al riscurilor sunt riguros documentate, iar sinteza datelor, informaţiilor şi deciziilor luate în acest proces este cuprinsă în Registrul de riscuri, document care atestă că există un proces de management al riscurilor şi că acesta funcţionează; Registrul de riscuri include numai riscurile semnificative

	e)
	Riscurile sunt actualizate la nivelul compartimentelor ori de câte ori se impune acest lucru, dar obligatoriu anual, prin completarea modificărilor survenite în Registrul de riscuri.

	f)
	Măsurile de control stabilite de compartimente se centralizează şi sunt aprobate de Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate. Măsurile de control sunt obligatorii pentru gestionarea riscurilor semnificative de la nivelul compartimentelor şi se actualizează ori de câte ori este nevoie.

	g)
	Pe baza raportărilor anuale primite de la compartimente se elaborează o informare privind desfăşurarea procesului de gestionare a riscurilor; informarea este analizată şi aprobată în Comisia de monitorizare, ulterior aceasta fiind prezentată de Directorul General şi se raportează la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate împreună cu chestionarul privind stadiul de implementare a standardelor de control managerial intern.

	14.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Planul de dezvoltare a sistemului de control intern managerial este elaborat şi actualizat:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte


	

	2.
	Comisia de monitorizare a implementării şi dezvoltării sistemului de control managerial a avut cel puţin o întâlnire/şedinţă/ trimestru (conform minutei de şedinţă):

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte
	- da - 5 puncte;


	

	3.
	Registrul riscurilor a fost elaborat în conformitate cu ANEXA 1 la OSGG 600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern managerial al entităţilor publice, cu modificările şi completările ulterioare:

- 100% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 5 puncte;

- 70-99% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 3 puncte;

- 50%-69% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 1 punct;

- 0-49% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 0 puncte;
	- 100% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 5 puncte;


	

	4.
	Nivelul de implementare a standardelor de control intern/managerial la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

- 100% - 5 puncte;

- între 80 - 99% - 3 puncte;

- sub 80% - 0 puncte.
	- 100% - 5 puncte;


	

	5.
	Competenţa decizională:
Directorul General are capacitatea de a lua hotărâri rapid, cu simţ de răspundere şi conform competenţei legale cu respectarea actelor normative şi a ordinelor Preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, cu privire la desfăşurarea activităţii Casei de Asigurări de Sănătate.

	6.
	Capacitatea de a delega

Capacitatea de a delega atribuţii personalului din subordine care corespunde din punct de vedere legal şi al competenţelor proprii, în scopul realizării la timp şi în mod corespunzător a obiectivelor structurii conduse în conformitate cu Codul administrativ.

NOTĂ: se acordă calificative de la 1 la 5 de către direcţiile de specialitate ale Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pe baza raportului de activitate semestrial/anual al Casei de Asigurări de Sănătate şi al evaluărilor managementului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.

* * ) NOTA: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu CoVid19.


CAPITOLUL II- Rezultatele obținute din analiza standardelor de performanță și indicatorii de referință asociați pentru îndeplinirea obligațiilor asumate pentru perioada evaluată

	Nr. crt.
	Indicatorul de performanţă

	(A)
	Funcţia managementului - PREVIZIUNE

	1.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj

	1.
	Structura organizatorică a Casei de Asigurări de Sănătate este stabilită conform organigramei cadru şi în concordanţă cu misiunea şi scopul Casei de Asigurări de Sănătate:
- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	da
	da
	100%
	5 puncte

	2.
	Elaborarea proiectului de buget anual pe baza indicatorilor macroeconomici în scopul finanţării unor acţiuni cărora le sunt asociate obiective şi indicatori de rezultat şi de eficienţă, precizând domeniile de activitate, obiectivele urmărite, acţiunile şi rezultatele aşteptate, inclusiv cu evidenţierea diferenţelor faţă de bugetul anului anterior, justificat prin definirea, cuantificarea şi includerea unor noi activităţi

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da
	da
	100%
	5 puncte

	3.
	Estimarea cheltuielilor prevăzute în propunerile de trimestrializare şi transmise la Casa Naţională de Asigurări de

Sănătate sunt justificate în raport cu necesarul activităţilor finanţate din bugetul Fondului Naţional Unic de Asigurări

Sociale de Sănătate:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	- da
	da
	100%
	5 puncte

	4.
	Respectarea cerinţelor formulate în machetele de raportare solicitate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate prin direcţiile de specialitate referitoare la:

a) corectitudinea conţinutului (respectarea formatului, formulelor de calcul, cerinţelor formulate prin note/precizări):

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectare cerinţelor - 0 puncte;

b)respectarea termenelor de raportare:

- respectarea termenelor - 5 puncte;

- nerespectarea termenelor - 0 puncte;
	- respectarea cerinţelor

- respectarea termenelor
	respectarea cerinţelor

respectarea termenelor
	100%

100%
	5 puncte
5 puncte

	5.
	Concordanţa indicatorilor specifici raportaţi în machetele de raportare fără regim special a indicatorilor specifici aferenţi programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative şi datele existente în SIUI:

- concordanţă pentru toate programele/subprogramele naţionale de sănătate curative - 5 puncte;

- neconcordanţă - 0 puncte.
	Concordanţă pentru toate programele/ subprograme-le naţionale de sănătate curative.


	Lunar/

Trimestrial
	100%
	5 puncte

	6.
	Identificarea activităţilor care implică protecţia şi prelucrarea datelor cu caracter personal la nivelul fiecărui departament:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	da
	da
	97%
	5 puncte

	7.
	Înregistrarea de incidente referitoare la încălcarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/C E şi a Legii nr. 190/2018 privind măsuri de punere în aplicare a acestuia:

- nu - 5 puncte;

- da - 0 puncte.
	0
	da
	100%
	5 puncte

	8.
	Elaborare şi implementare procedură documentată referitoare la prelucrarea datelor cu caracter personal:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	0
	da
	100%
	5 puncte

	9.
	Realizarea acţiunilor de control în concordanţă cu planurile de activităţi actualizate Diferenţa între acţiunile de control realizate faţă de cele planificate:

- sub 25% - 5 puncte

- între 35%-25% - 4 puncte

- între 45% - 35% - 3 puncte

- între 55% - 45% - 2 puncte

- peste 55% - 1 punct
	-sub 25%


	0%
	100%
	5 puncte

	2.
	Standard de performanţă - OBIECTIVE MANAGERIALE

	2.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Gradul de realizare a obiectivelor generale instituţionale, corelate cu misiunea, scopul, viziunea, valorile, principiile de eficienţă şi eficacitate în activitate stabilite prin planul de management conform raportului de activitate transmis semestrial.

- 100% - 5 puncte

- 51% - 99% - 2 puncte

- sub 50% - 0 puncte
	Da
	Da
	100%
	5 puncte

	2.
	Planul de management şi Planul de activitate sunt transmise la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate anual/semestrial actualizate/reevaluate în funcţie de legislaţia/bugetul/ priorităţile de etapă:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	Da
	Da
	100%
	5 puncte

	3.
	Realizarea analizei de sistem de tip PEST privind influenţa factorilor de mediu (social, economic, politic, tehnic, etc.) asupra Casei de Asigurări de Sănătate:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte

NOTĂ: Va fi anexă în Raportul anual de activitate, se evaluează anual.
	-
	-
	-
	-

	(B)
	Funcţia managementului - ORGANIZARE
	

	3.
	Standard de performanţă - ATRIBUŢII, FUNCŢII

	3.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Monitorizarea concordanţei datelor referitoare la patrimoniul aferent imobilelor (construcţii/terenuri) aflate în administrarea/proprietatea Casei de Asigurări de Sănătate, date ce vizează inventarul centralizat al bunurilor din domeniul public/privat al statului în extrasele de carte funciară, precum şi valoarea de inventar a acestora:

- concordanţa datelor - 5 puncte;

- neconcordanţa datelor - 0 puncte.
	- concordanţa datelor 
	concordanţa datelor
	100%
	5 puncte

	2.
	Monitorizarea procesului de reevaluare a activelor fixe corporale în conformitate cu prevederile Ordonanţei Guvernului nr. 81/2003 privind reevaluarea şi amortizarea activelor fixe aflate în patrimoniul instituţiilor publice, aprobată prin Legea nr. 493/2003, cu modificările şi completările ulterioare, şi ale Normelor metodologice privind reevaluarea şi amortizarea activelor fixe corporale aflate în patrimoniul instituţiilor publice, aprobate prin Ordinul ministrului economiei şi finanţelor nr. 3.471/2008, cu completările ulterioare:

- reevaluarea activelor fixe corporale - 5 puncte;

- nereevaluarea activelor fixe corporale - 0 puncte.
	- reevaluarea activelor fixe corporale 
	reevaluarea activelor fixe corporale
	100%
	5 puncte

	3.
	Monitorizarea demersurilor legale privind actualizarea inventarului centralizat al bunurilor din domeniul public/privat al statului şi/sau actualizarea documentaţiei cadastrale şi a extraselor de carte funciară aferente, după caz, demersuri ce urmează să se întreprindă în termen de 5 zile de la data producerii oricăror modificări cantitative/valorice asupra patrimoniului aferent imobilelor aflate în administrarea/proprietatea Casei de Asigurări de Sănătate:

- actualizarea inventarului centralizat - 5 puncte;

- neactualizarea inventarului centralizat - 0 puncte.
	- actualizarea inventarului centralizat 
	actualizarea inventarului centralizat 
	100%
	5 puncte

	4.
	Respectarea termenelor de transmitere către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, a propunerilor motivate în vederea elaborării proiectelor de acte normative:

- propuneri transmise în termen şi motivate - 5 puncte;

- propuneri transmise în termen, fără a fi motivate - 1 punct;

- propuneri transmise fără respectarea termenelor - 0 puncte.
	- propuneri transmise în termen şi motivate 
	propuneri transmise în termen şi motivate
	100%
	5 puncte

	5.
	Transmiterea de către Casa de Asigurări de Sănătate, în dosarele în care Casa Naţională de Asigurări de Sănătate este parte, de date neconcordante*) către: Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, instanţele judecătoreşti, experţi judiciari, părţile adverse Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, etc.

*) Indicatorul se raportează

- transmitere în integralitate de date concordante - 5 puncte;

- transmitere de date neconcordante - 0 puncte.

________

*) Indicatorul se raportează la perioada mandatului de director general.
	0 


	0
	100%
	5 puncte

	6.
	Respectarea termenelor în care sunt întocmite şi transmise către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate formularele europene E125 RO, precum şi alte situaţii solicitate în domeniul relaţiilor internaţionale:

	a)
	pentru formularele europene E125 RO:

- în termen - 5 puncte;

- nerespectarea termenelor - 0 puncte.
	 În termen
	Permanent
	 
100%
	 
5 puncte


	b)
	alte situaţii solicitate în domeniul relaţiilor internaţionale:

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- întârzierea raportărilor pe suport hârtie 
- peste 1-10 zile - 2 puncte;

- întârzierea raportărilor pe suport hârtie 
- peste 11-15 zile - 1 punct;

- întârzierea raportărilor pe suport hârtie 
- peste 16 zile - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua semestrial.
	În termen
	La fiecare solicitare CNAS
	100%
	5 puncte

	7.
	Ponderea formularelor europene E125 RO, solicitărilor pentru acordarea de prevedere bugetară, cererilor pentru efectuarea plăţilor externe returnate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate din totalul celor transmise, ca urmare a completării defectuoase a acestora, datorită nerespectării dispoziţiilor legale în vigoare:

- sub 5% - 5 puncte;

- între 6% - 10% returnate - 4 puncte;

- între 11% - 15% returnate - 3 puncte;

- între 16% - 20% returnate - 2 puncte;

- peste 21 % returnate - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua semestrial.
	 33
	33
	100%
	5 puncte

	8.
	Ponderea formularelor E125, sau similare, emise de instituţiile competente din statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Elveţia, prelucrate la nivelul casei de asigurări de sănătate (având ca rezultat întocmirea de solicitări pentru acordare de prevedere bugetară sau contestarea acestora, precum şi transmiterea acestora la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate), din totalul formularelor transmise de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate pe parcursul unui an calendaristic:

- 71% - 100% - 5 puncte;

- 61% - 70% - 2 puncte;

- 51% - 60% - 1 punct;

- sub 50% - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua anual.
	-
	-
	-
	-

	9.
	Respectarea formatului standardizat (atât a celui pe hârtie, cât şi a celui electronic) stabilit prin Ordinul preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 729/2009 pentru aprobarea Normelor metodologice privind rambursarea şi recuperarea cheltuielilor reprezentând asistenţa medicală acordată în baza documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii la care România este parte, cu modificările şi completările ulterioare, şi prin circularele transmise de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate pentru toate documentele întocmite şi transmise de Casa de Asigurări de Sănătate în vederea rambursării şi recuperării cheltuielilor reprezentând asistenţa medicală acordată în baza documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii:

- respectarea formatului standardizat - 5 puncte;

- nerespectarea formatului standardizat - 0 puncte.

NOTĂ: Acest indicator se va evalua semestrial/anual.
	Respectarea formatului standardizat
	Permanent
	100%
	5 puncte

	10.
	Asigurarea respectării termenelor lunare de raportare electronică şi pe format hârtie a consumului de medicamente către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, în vederea stabilirii contribuţiei trimestriale datorate de deţinătorii de autorizaţie de punere pe piaţă, CV/CVR:

- respectarea termenului - 5 puncte

- nerespectarea termenului - 0 puncte;
	Respectarea termenului
	Lunar
	100%
	5 puncte

	11.
	Monitorizarea numărului de unităţi sanitare cu paturi şi centre de dializă aflate în relaţie contractuală cu Casa de Asigurări de Sănătate privind raportarea electronică în PIAS a consumului de medicamente prin farmaciile cu circuit închis:

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	Intre 99% şi 100%
	Lunar
	100%
	5 puncte

	12.
	Respectarea termenelor de raportare a situaţiilor statistice trimestriale privind activitatea desfăşurată de furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, pe baza contractelor încheiate de Casa de Asigurări de Sănătate cu aceştia:

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- nerespectarea termenului de raportare - 0 puncte;
	Respectarea termenului
	Trimestrial
	100%
	5 puncte

	13.
	Fişa postului/atribuţiile delegate sunt asumate prin semnătură de către salariaţi:

- în proporţie de 100% - 5 puncte

- între 51% - 99% - 3 puncte

- sub 50% - 0 puncte
	100%

	100%
	100%
	5 puncte

	14.
	Sunt organizate grupuri de lucru/sesiuni informative/şedinţe de lucru cu privire la legislaţia incidentă şi pentru consultarea, după caz, în luarea deciziilor a personalului din subordine 2
- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte

1 şi 2 Notă: numărul, tematica şi frecvenţa vor fi detaliate în raportul de activitate

3 Notă: indicator cu raportare anuală
	- da 
	da
	100%
	5 puncte

	(C)
	Funcţia managementului - COORDONARE

	4.
	Standard de performanţă - CONTINUITATEA ACTIVITĂŢII, PENTRU ASIGURAREA CALITĂŢII SERVICIULUI PUBLIC FURNIZAT ASIGURAŢILOR

	4.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Respectarea obligaţiei Casei de Asigurări de Sănătate de a asigura informarea asiguraţilor conform prevederilor legale:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da 
	da
	100%
	5 puncte

	2.
	Gradul de satisfacţie al asiguraţilor pe baza chestionarului de evaluare, aprobat prin ordinul preşedintelui CNAS - un chestionar pe semestru*):

*) Indicatorul se va lua în calcul la evaluare o singură dată pe semestru pe un eşantion de 400 de asiguraţi.

- 50-100% - 5 puncte;

- 20-49% - 3 puncte;

- sub 19% - 1 punct.

Numărul optim de asiguraţi intervievaţi care vor constitui eşantionul de lucru este de 400 de asiguraţi.

În rapoartele de evaluare se va preciza numărul asiguraţilor (valoarea absolută şi procentuală din totalul persoanelor intervievate care au răspuns la chestionar) aferent fiecărei variante posibile de răspuns în parte, pentru fiecare întrebarea chestionarului de evaluare.
	Semestru
	Semestru
	100%
	5 puncte

	3.
	Monitorizarea activităţii de suport de specialitate referitor la Platforma informatică din asigurările de sănătate (PIAS), atât la nivelul Caselor de Asigurări de Sănătate, cât şi pentru furnizorii de servicii medicale, farmaceutice, dispozitive medicale, angajatori şi asiguraţi, în raport cu incidentele constatate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate*)

*) Monitorizarea incidentelor de competenţa Casei de Asigurări de Sănătate raportate la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

- între 96% şi 100% - 5 puncte;

- între 70% şi 95% - 3 puncte;

- sub 69% - 0 puncte.
	Da
	Permanent
	100%
	5 puncte

	4.
	Monitorizarea activităţilor de gestiune, distribuţie a cardului naţional de asigurări sociale de sănătate şi suport privind utilizarea acestuia, care revin Casei de Asigurări de Sănătate conform reglementărilor legale în vigoare:

- 100% - 5 puncte;

- sub 99% - 0 puncte.
	- 100% 
	100%
	 100%
	5 puncte

	5.
	Monitorizarea activităţilor legate de introducerea datelor în sistemul informatic, distribuţia cardului european, conform legislaţiei în vigoare:

- peste 90% - 5 puncte;

- sub 89% - 0 puncte.
	peste 90% - 
	100%
	100%
	5 puncte

	6.
	Monitorizarea actualizării datelor şi informaţiilor publicate pe site-urile Casei de Asigurări de Sănătate pentru toate domeniile de activitate şi a raportărilor on-line pentru furnizorii prevăzuţi de actele normative:

- 100% - 5 puncte;

- între 90% şi 99% - 3 puncte;

- sub 89% - 0 puncte.
	- 100% 
	100%
	100%
	5 puncte

	7.
	Monitorizarea activităţilor legate de transmiterea în sistemul dosarului electronic de sănătate al pacientului (DES) de către furnizorii de servicii medicale a informaţiilor şi datelor medicale stabilite prin actele normative în vigoare:

- peste 75% din numărul asiguraţilor care au primit servicii medicale - 5 puncte;

- sub 74% din numărul asiguraţilor care au primit servicii medicale - 0 puncte.
	
	
	
	5 puncte

	8.
	Utilizarea eficientă a patrimoniului cu privire la echipamente şi licenţe IT*):

*) Indicatorul se raportează la perioada mandatului de director general.

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da 
	da
	100%
	5 puncte

	9.
	Respectarea obligaţiilor legale cu privire la politicile de securitate şi confidenţialitate a datelor, prevăzute de Regulamentul (UE) 2016/679, privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date:

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da 
	da
	100%
	5 puncte

	10.
	Respectarea termenelor de raportare a situaţiilor statistice trimestriale privind activitatea desfăşurată de furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, pe baza contractelor încheiate de Casa de Asigurări de Sănătate cu aceştia:

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- întârzierea raportărilor CAS pe suport hârtie - peste 1-11 zile - 2 puncte;

- întârzierea raportărilor CAS pe suport hârtie - peste 12-15 zile - 1 punct;

- întârzierea raportărilor CAS pe suport hârtie - peste 16 zile - 0 puncte.
	 Respectarea termenelor de raportare
	 Trimestrial
	100%
	5 puncte

	11.
	Număr de litigii*) pierdute prin Comisia de arbitraj:

*) Indicatorul se raportează la perioada mandatului de director general.

- 0 - 5 puncte;

- 1 sau peste 1 - 0 puncte.
	0 
	0
	100%
	5 puncte

	5.
	Standard de performanţă - INFORMARE, COMUNICARE

	5.3.
	Indicatori de referinţă

	1.
	Există o strategie a comunicării (internă şi externă):

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte;
	- da
	Permanent
	100%
	5 puncte

	2.
	Număr de apariţii în mass-media în scopul promovării imaginii sistemului de asigurări de sănătate şi informarea asiguraţilor:

- peste 12 articole - 5 puncte

- între 10-11 articole - 4 puncte

- între 8-9 articole - 3 puncte

- între 6-7 articole - 2 puncte

- între 4-5 articole - 1 punct

- între 0-3 articole - 0 puncte
	- peste 12 articole
	Permanent
	100%
	5 puncte

	3.
	Ponderea articolelor în totalul apariţiilor în media în scopul promovării imaginii sistemului de asigurări de sănătate şi informării asiguraţilor:

- articole pozitiv-informative - peste 60% - 5 puncte;

- articole pozitiv-informative - între 40 şi 60% - 4 puncte;

- articole pozitiv-informative - peste 30% - 2 puncte;

- articole negative1 în proporţie de peste 70% - 0 puncte
Nota1 cu justificare în raportul de activitate
	- articole pozitiv-informative peste 60%
	- articole pozitiv-informative - peste 60%


	100%
	5 puncte

	4.
	Situaţia lunară privind petiţiile, audienţele şi apelurile TelVerde înregistrate şi la care s-a transmis răspunsul la Casa de Asigurări de Sănătate:

- transmis în termen - 5 puncte;

- netransmis - 0 puncte.
	- transmis în termen
	transmis în termen
	100%
	5 puncte

	5.
	Cuantificarea trimestrială a evenimentelor media (conferinţe de presă, apariţii în direct la TV şi radio local):

- sub 3 evenimente - 0 puncte:

- 3 evenimente - 3 puncte;

- 4-6 evenimente - 5 puncte.
	- 4-6 evenimente
	6 evenimente
	100%
	5 puncte

	6.
	Respectarea obligaţiilor de afişare publică şi actualizare pe site-ul Casei de Asigurări de Sănătate a tuturor informaţiilor conform prevederilor contractului-cadru, Legii 544/2001 şi OG 27/2002, cu modificările şi completările ulterioare, precum şi conform normelor de aplicare a actelor normative menţionate

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte.
	- da


	Permanent
	100%
	5 puncte

	7.
	Organizarea lunară a şedinţelor de consiliu de administraţie:

- cel puţin o şedinţă pe lună - 5 puncte;

- nici o şedinţă pe lună - 0 puncte.
	- cel puţin o şedinţă pe lună
	Permanent
	100%
	5 puncte

	8.
	Întâlniri lunare cu partenerii sistemului:

- cel puţin 1 întâlnire/lună - 5 puncte;

- nici o întâlnire/lună - 0 puncte.
	Da
	Din cauza pandemiei s-a evitat contactul fizic, fiind preferată varianta online
	100%
	5 puncte

	9.
	Organizarea de întâlniri de lucru, seminare, pentru informarea profesională a salariaţilor (1 seminar/semestru):

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte;
	Da
	Semestrial
	100%
	5 puncte

	6.
	Standard de performanţă - MANAGEMENT FINANCIAR

	6.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Plăţi restante peste 90 de zile de la termenul de scadenţă la sfârşitul perioadei de raportare, din care:

- fără plăţi restante - 5 puncte;

- existenţa plăţilor restante peste 90 de zile de la termenul de scadenţă - 0 puncte.
	fără plăţi restante
	fără plăţi restante
	100%
	5 puncte

	2.
	Disponibil în cont neutilizat la finele perioadei de raportare lunar/trimestrial/anual din deschiderile de credite efectuate*):

*) Disponibilul în cont neutilizat la finele perioadei de raportare lunar/trimestrial/anual reprezintă suma rămasă după efectuarea plăţilor din totalul deschiderilor de credite bugetare prezentată în procente, ca raport între plăţi şi deschideri.

- 99% - 100% faţă de deschiderea de credite - 5 puncte;

- 98% - 99% faţă de deschiderea de credite - 3 puncte;

- sub 98% faţă de deschidere de credite - 0 puncte.
	458.736,06
	458.446,75
	99,94%
	5 puncte

	3.
	Evaluarea corectă a deschiderilor de credite bugetare pe domenii de asistenţă medicală cu încadrarea în total credite bugetare aprobate:

- evaluare corectă - 5 puncte;

- solicitări de modificare a deschiderilor nejustificate - 0 puncte.
	evaluare corectă
	evaluare corectă
	100%
	5 puncte

	4.
	Respectarea cerinţelor formulate şi corectitudinea conţinutului în machetele de raportare periodică şi ocazională:

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectarea cerinţelor - 0 puncte.
	-respectarea cerinţelor 
	-respectarea cerinţelor 
	100%
	5 puncte

	5.
	Respectarea termenelor de raportare privind situaţiile solicitate periodic sau ocazional:

- respectarea termenelor - 5 puncte;

- nerespectarea termenelor - 0 puncte.
	-respectarea termenelor- 
	-respectarea termenelor  
	100%
	5 puncte

	6.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportate la creditele bugetare deschise trimestrial/anual, din care:

	6.1.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la Titlul I CHELTUIELI DE PERSONAL

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	2.883,34
	2.883,22
	100%
	5 puncte

	6.2.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la Titlul II BUNURI ŞISERVICII, din care:

	6.2.1.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru "programul naţional privind asigurarea serviciilor medicale, a medicamentelor şi dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	219.334,96
	219.070,82
	99,88%
	5 puncte

	6.2.2.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru "programe naţionale de sănătate curative".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	55.486,70
	55.486,70
	100%
	5 puncte

	6.2.3.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru "programul privind medicamentele care fac obiectul contractelor cost volum/cost volum rezultat".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	14.490,59
	14.490,57
	100%
	5 puncte

	6.2.4.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual pentru Cheltuieli materiale.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	239,29
	239,29
	100%
	5 puncte

	6.3.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la TITLUL VI TRANSFERURI ÎNTRE UNITĂŢI ALE ADMINISTRAŢIEI PUBLICE.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	129.691,64
	129.666,61
	99,98%
	5 puncte

	6.4.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la TITLUL IX ASISTENŢĂ SOCIALĂ.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	36.595,81
	36.595,81
	100%
	5 puncte

	6.5.
	Plăţi realizate trimestrial/anual raportat la creditele bugetare deschise trimestrial/anual la TITLUL XII ACTIVE NEFINANCIARE.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	13,73
	13,73
	100%
	5 puncte

	7.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual, din care:

	7.1.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru "programul naţional privind asigurarea serviciilor medicale, a medicamentelor şi dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate"

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	212.425,91
	209.559,09
	99%
	5 puncte

	7.2.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru "programe naţionale de sănătate curative".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	 53.047,68
	 53.047,68
	100%
	5 puncte

	7.3.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru "programul privind medicamentele care fac obiectul contractelor cost volum/cost volum rezultat".

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	9.527,48
	9.527,48
	100%
	5 puncte

	7.4.
	Creditele de angajament realizate trimestrial/anual raportat la creditele de angajament aprobate trimestrial/anual pentru Cheltuieli de capital.

- între 99% şi 100% - 5 puncte;

- între 98% şi 99% - 2 puncte;

- sub 98% - 0 puncte.
	10,48
	10,48
	100%
	5 puncte

	8.
	Credite de angajament contractate peste cele aprobate pe trimestre pe orice domeniu de asistenţă medicală*):

- depăşirea creditelor de angajament aprobate - 0 puncte;

- încadrare în creditele de angajament aprobate - 5 puncte.
	 încadrare în creditele de angajament aprobate
	 Permanent
	100%
	5 puncte

	9.
	Monitorizarea organizării activităţii de ţinere la zi a contabilităţii

- monitorizarea - 5 puncte

- lipsa monitorizării - 0 puncte
	monitorizare
	monitorizat
	100%
	5 puncte

	10.
	Procesarea şi validarea lunară a cererilor de restituire sume reprezentând indemnizaţii, care se plătesc asiguraţilor şi care se recuperează din bugetul FNUASS, respectiv plata acestora:

Gradul de verificare a cererilor din totalul cererilor depuse:

- peste 75% - 5 puncte:

- între 50% - 75% - 2 puncte;

- sub 50% - 0 puncte.
	10.106
	5.413
	53,56%
	2 puncte

	11.
	Procesarea, validarea lunară şi plată a cererilor de restituire pentru concedii medicale acordate persoanelor aflate în carantină cu suspiciune de infectare cu virusul SARS CoV2** şi a pacienţilor diagnosticaţi cu infecţia CoVid19.

** NOTĂ: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu CoVid19

Gradul de verificare, validare şi plată a cererilor din total cereri depuse pentru carantina sau pacienţi diagnosticaţi cu infecţia CoVid19

- mai mare sau egal 95% - 5 puncte;

- sub 95% - 0 puncte.
	3.241
	2.041
	63%
	0 puncte

	7.
	Standard de performanţă - MANAGEMENTUL CONTRACTĂRII

	7.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate a condiţiilor de contractare a serviciilor medicale, medicamentelor şi dispozitivelor medicale, tehnologiilor şi dispozitivelor asistive, inclusiv programele naţionale curative:

- da - 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	 Da
	Permanent
	100%
	5 puncte

	2.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate a listei nominale a furnizorilor de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, tehnologii şi dispozitive asistive, inclusiv programele naţionale curative a datelor de contact (adresă, telefon, e-mail), a valorii de contract, după caz, a punctelor care au stat la baza stabilirii valorii de contract, după caz:

- da - 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	 Da
	Permanent
	100%
	5 puncte

	3.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate pentru asistenţa medicală primară a valorii definitive a punctului per capita şi pe serviciu rezultate în urma regularizării trimestriale şi valorile fondurilor aprobate în trimestrul respectiv pentru plata punctelor per capita şi per serviciu:

- da 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	 Da
	Permanent
	100%
	5 puncte

	4.
	Afişarea pe pagina web a Casei de Asigurări de Sănătate pentru asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice a valorii definitive a punctului pe serviciu, rezultat în urma regularizării trimestriale:

- da - 5 puncte:

- nu - 0 puncte;
	 Da
	Permanent
	100%
	5 puncte

	5.
	Monitorizarea organizării întâlnirilor cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente şi dispozitive medicale inclusiv programe de sănătate curative, privind derularea relaţiilor contractuale şi respectarea actelor normative, precum şi utilizarea optimă a soluţiilor informatice:

- cel puţin o întâlnire/trimestru/domeniu de asistenţă medicală - 5 puncte;

- mai puţin de o întâlnire/trimestru/domeniu de asistenţă medicală - 0 puncte.
	 - cel puţin o întâlnire/trimestru/domeniu de asistenţă medicală - 5 puncte;


	 Din cauza pandemiei s-a evitat contactul fizic, preferându-se varianta online 
	100%
	5 puncte
	

	6.
	Monitorizarea derulării contractelor:

- 100% servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale contractate, raportate, validate în SIUI şi decontate în ERP - 5 puncte;

- sub 100% servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale contractate, raportate, validate în SIUI şi decontate în ERP - 0 puncte.
	 100% servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale contractate, raportate, validate în SIUI şi decontate în ERP - 5 puncte;


	 Permanent
	100%
	5 puncte

	(D)
	Funcţia managementului - MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

	8.
	Standard de performanţă ETICĂ, INTEGRITATE, RESPONSABILITATE

	8.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Monitorizarea gestiunii curente a resurselor umane şi a funcţiilor publice:

a) actualizarea şi corectitudinea datelor în portalul de management al funcţiilor publice şi funcţionarilor publici:

- sub 98% - 0 puncte;

- peste 99% - 5 puncte; 
	100%
	100%
	100%
	5 puncte

	b)
	neconcordanţe în portalul de management faţă de structura existentă:

- neconcordanţe sub 5% - 5 puncte;

- neconcordanţe peste 6% - 0 puncte.
	0%
	100%
	100%
	5 puncte

	2.
	Număr cazuri de încălcare a normelor de conduită în cadrul Casei de Asigurări de Sănătate

	a)
	număr cazuri soluţionate din total sesizări

- 100% cazuri soluţionate - 5 puncte

- sub 100% cazuri soluţionate - 0 puncte 
	100%
	100%
	100%
	5 puncte

	b)
	măsuri administrative dispuse pentru înlăturarea cauzelor/circumstanţelor care au favorizat încălcarea normelor de conduită

- măsuri adoptate/dispuse - 5 puncte

- nu s-au dispus măsuri - 0 puncte
	Nu a fost cazul
	100%
	100%
	5 puncte

	3.
	

	a)
	Procent funcţionarii publici de conducere care au beneficiat de consiliere etică din cauza mediului intern de lucru din total funcţionari publici de conducere

- peste 50% - 0 puncte

- între 25%-50% - 3 puncte

- sub 25% - 5 puncte
	Sub 25%
	0
	100%
	5 puncte

	b)
	Procent funcţionarii publici de execuţie/personal contractual care au beneficiat de consiliere etică din cauza mediului intern de lucru din total funcţionari publici de conducere

- peste 50% - 0 puncte

- între 25%-50% - 3 puncte

- sub 25% - 5 puncte
	Sub 25%
	0
	100%
	5 puncte

	4.
	Existenţa la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate a rapoartelor de evaluare şi altor sesizări întocmite de Agenţia Naţională de Integritate pentru încălcarea regimului incompatibilităţilor/conflictului de interese pentru personalul Casei de Asigurări de Sănătate în sarcina Directorului General.

- nici un/o raport/sesizare - 5 puncte

- raport evaluare/sesizare rezolvat - 3 puncte

- raport evaluare/sesizare nerezolvat - 0 puncte
	0

	0
	100%
	5 puncte

	5.
	Existenta măsurilor de prevenire a incidentelor de integritate adoptate/dispuse la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

- măsuri adoptate/dispuse - 5 puncte;

- nu s-au dispus măsuri - 0 puncte
	Masuri adoptate
	masuri adoptate
	100%
	5 puncte

	6.
	Respectarea cerinţelor formulate în machetele de raportare periodică şi ocazională privind datele aferente implementării Strategiei naţionale anticorupţie (SNA) la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

	a)
	corectitudinea conţinutului (respectarea formatului, cerinţelor formulate prin note/precizări):

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectarea cerinţelor - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	b)
	respectarea termenelor de raportare privind situaţiile solicitate periodic sau ocazional:

- respectarea cerinţelor - 5 puncte;

- nerespectarea cerinţelor - 0 puncte
NOTĂ: Indicator cu evaluare anuală
	-
	-
	-
	-

	7.
	Utilizarea de chestionare de evaluare în vederea aprecierii gradului de cunoaştere de către salariaţii Casei de Asigurări de Sănătate a normelor privind Codul etic/deontologic/de conduită, Consilierul de etică, Declararea averilor, Conflictul de interese şi Incompatibilităţile:

- utilizarea de chestionare de evaluare - 5 puncte;

- neutilizarea de chestionare de evaluare - 0 puncte

NOTA: Indicator cu evaluare anuală
	-
	-
	-
	-

	8.
	Sunt organizate întâlniri de lucru şi alte acţiuni motivaţionale şi de dezvoltare profesională:
- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	da
	da
	100%
	5 puncte

	9.
	Capacitatea de motivare şi fidelizare a personalului reflectată în: nr. demisii din totalul numărului de personal angajat

în perioada de referinţă:

- între 0%-0,59% - 5 puncte

- între 0,6%-1% - 3 puncte

- peste 1% - 0 puncte
	0
	0
	100%
	5 puncte

	10.
	Implementarea tuturor măsurilor pentru asigurarea protecţiei la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate pentru limitarea răspândirii infectării cu virusul SARS CoV2**

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte

**) NOTA: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu CoVid19.
	Da
	Da
	Da
	5 puncte

	9.
	Standard de performanţă - COMPETENŢĂ, PERFORMANŢĂ

	9.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Este asigurată repartizarea/distribuirea chestionarelor de identificare a nevoilor de formare profesională elaborate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate către personalul din subordine şi propunerea de teme de instruire adecvate/adaptate cerinţelor de dezvoltare profesională a acestora
Notă: indicator cu raportare anuală

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	2.
	Rapoartele de evaluare cuprind propuneri de teme concrete, adaptate nevoilor instituţionale şi de dezvoltare

profesională a funcţionarilor publici în raport cu performanţele individuale

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte 
Notă: indicator cu raportare anuală, obligatoriu prevăzut în chestionarul de identificare a nevoilor de formare
	-
	-
	-
	-

	3.
	Transmiterea la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate a rezultatelor procesului de evaluare a performanţelorprofesionale individuale la termenele stabilite de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate
Notă: indicator cu raportare anuală,

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	4.
	Existenţa incidentelor negative înregistrate/raportate, generate de aplicarea defectuoasă a măsurilor de securitate a

sistemelor informatice gestionate:

- nu - 5 puncte

- da - 0 puncte
	- nu 
	permanent
	100%
	5 puncte

	(E)
	Funcţia managementului CONTROL - EVALUARE

	10.
	Standard de performanţă - SUPRAVEGHERE, MONITORIZARE

	10.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Gradul de implementare a recomandărilor formulate în rapoartele de audit intern, cu termene de implementare în

perioada de raportare:

- 100% - 5 puncte;

- 75% - 99% - 3 puncte;

- sub 75% - 0 puncte;
	-
	-
	-
	-

	2.
	Tipul de calificativ acordat, ca urmare a misiunii de audit desfăşurate de Direcţia audit public intern, pentru fiecare din obiectivele urmărite, conform raportului de audit intern finalizat în perioada de raportare*):

- peste 11 obiective cu calificativul "funcţional" - 5 puncte;

- între 7-11 obiective cu calificativul "funcţional" - 2 puncte;

- sub 7 obiective cu calificativul "funcţional" - 0 puncte.

_________

*) Se cuantifică numai pentru casele la care a fost întocmit raport de audit în perioada de raportare (trimestru).
	-
	-
	-
	-

	3.
	Calificativul acordat activităţii de organizare, implementare, funcţionare şi dezvoltare privind Standardele de control intern/managerial, urmare a evaluării prin misiunile de audit public intern

- calificativul funcţional - 5 puncte

- calificativul de îmbunătăţit - 3 puncte

- calificativul critic - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	4.
	Aprecierea funcţionalităţii activităţilor auditate conform obiectivelor misiunilor de audit public intern

- 100% obiective cu calificativul funcţional - 5 puncte

- 80-100% obiective cu calificativul funcţional şi 20% cu calificativul de îmbunătăţit - 3 puncte

- sub 80% obiective cu calificativul funcţional - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	5.
	Respectarea termenelor de transmitere a punctului de vedere la proiectul Raportului de audit public intern

- respectarea termenului de răspuns - 5 puncte

- întârzierea termenului de răspuns cu 1-5 zile - 3 puncte

- întârzierea termenului de răspuns peste 6 zile - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	6.
	Respectarea termenelor de transmitere a Planului de acţiune şi a Calendarului de implementare a recomandărilor din Raportul de audit public intern aprobat

- respectarea termenului de răspuns - 5 puncte

- întârzierea termenului de răspuns cu 1-5 zile - 3 puncte

- întârzierea termenului de răspuns peste 6 zile - 0 puncte
	-
	-
	-
	-

	7.
	Respectarea termenelor de comunicare a stadiului progresului înregistrat în procesul de implementare a recomandărilor din Raportul de audit public intern aprobat, conform calendarului asumat

- respectarea termenului de comunicare - 5 puncte

- întârzierea termenului de comunicare cu 1-5 zile 3 puncte

- întârzierea termenului de comunicare peste 6 zile - 0 puncte

_________

*) Aceşti indicatori de referinţă se aplică pentru misiunile de audit public intern efectuate în perioada de raportare la structurile organizatorice aflate în subordinea directă a Directorului General al Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, respective la Casele de Asigurări de Sănătate, în cazul Directorilor Generali ai Caselor de Asigurări de Sănătate
	-
	-
	-
	-

	8.
	Introducerea şi actualizarea informaţiilor privind implementarea măsurilor din rapoartele de control în modulul "Corpul de control" (SIUI)

- peste 90% - 5 puncte;

- intre 70%-90% - 3 puncte;

- sub 70% - 0 puncte.
	- peste 90%
	100%
	100%
	5 puncte

	9.
	Ponderea valorii măsurilor anulate din valoarea totală a măsurilor cu impact financiar asupra fondurilor publice administrate de Casa de Asigurări de Sănătate rezultate ca urmare a acţiunilor de control.

- sub 5% - 5 puncte

- între 20%-5% -3 puncte

- peste 20% - 0 puncte.
	- sub 5% 
	0%
	100%
	5 puncte

	11.
	Standard de performanţă - PROCEDURI

	11.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Proceduri documentate elaborate, în raport cu activităţile procedurale identificate:

- 91-100% activităţi procedurale pentru care au fost elaborate proceduri documentate - 5 puncte;

- 76-90% activităţi procedurale pentru care au fost elaborate proceduri documentate - 2 puncte;

- 0-75% activităţi procedurale pentru care au fost elaborate proceduri documentate - 0 puncte;
	91-100% activităţi procedurate
	95%
	95%
	5 puncte

	2.
	Transmiterea în termen a situaţiei centralizatoare anuale privind stadiul implementării şi dezvoltării sistemului de control intern managerial, a stadiului implementării standardelor de control intern managerial şi a situaţiei sintetice a rezultatelor evaluării;

- respectarea termenului de raportare - 5 puncte;

- întârzierea raportării - 0 puncte.
	respectarea termenului de raportare
	Permanent
	100%
	5 puncte

	3.
	Nivelul de implementare a standardelor de control intern/managerial la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

- 100% - 5 puncte;

- între 80 - 99% - 3 puncte;

- sub 80% - 0 puncte.
	100%
	100%
	100%
	5 puncte

	12.
	Standard de performanţă – EVALUARE, CONTROL

	12.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Gradul de recuperare a sumelor aferente acţiunilor de control:

- peste 95% - 5 puncte;

- 70-94% - 3 puncte;

- sub 70% - 0 puncte
	- peste 95% 
	100%
	100%
	5 puncte

	2.
	Urmărirea implementării măsurilor dispuse prin rapoartele de control încheiate ca urmare a acţiunilor de control derulate de structurile de control din cadrul Casei de Asigurări de Sănătate:

- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control 100% - 5 puncte;

- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control, 66,66% - 99,99% - 3 puncte;

- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control, 0% - 66,65% - 0 puncte.
	- implementarea măsurilor în termenele stabilite prin rapoartele de control 

100%
	100%
	100%
	5 puncte

	13.
	Standard de performanţă - EFICIENŢĂ ŞI EFICACITATE

	13.3.
	Indicatori de referinţă
NOTĂ: se acordă calificative de la 1 la 5 de către direcţiile de specialitate ale Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pe baza raportului de activitate semestrial/anual al Casei de Asigurări de Sănătate şi al evaluărilor managementului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Capacitatea de a organiza

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate identifica activităţile care trebuie desfăşurate de Casa de Asigurări de Sănătate, delimitarea lor în atribuţii, stabilirea pe baza acestora a obiectivelor; repartizarea echilibrată şi echitabilă a atribuţiilor şi a obiectivelor în funcţie de nivelul personalului din subordine.
	
	
	
	

	2.
	Capacitatea de a conduce

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate creează o viziune realistă pe care o transpune în practică o susţine; administrează activitatea echipei, capacitatea de a adapta stilul de conducere la situaţii diferite, precum şi de a acţiona pentru gestionarea şi rezolvarea conflictelor.
	
	
	
	

	3.
	Capacitatea de coordonare

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate armonizează deciziile şi acţiunile personalului, precum şi activităţile din cadrul compartimentelor, în vederea realizării obiectivelor Casei de Asigurări de Sănătate privind gestionarea sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local.
	
	
	
	

	4.
	Capacitatea de control

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de supraveghere a modului de transformare a deciziilor în soluţii realiste, depistarea deficienţelor şi luarea măsurilor necesare pentru corectarea la timp a acestora
	
	
	
	

	5.
	Capacitatea de a obţine cele mai bune rezultate

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de a motiva şi de a încuraja dezvoltarea performanţelor personalului; aptitudinea de a asculta şi de a lua în considerare diferite opinii, precum şi de a oferi sprijin pentru obţinerea unor rezultate pozitive pentru colectiv; recunoaşterea meritelor şi cultivarea performanţelor
	
	
	
	

	6.
	Abilităţi în gestionarea resurselor financiare, umane, informaţionale, de timp

Directorul General al Casei de Asigurări de Sănătate are capacitatea de a planifica şi de a administra eficient activitatea şi de a utiliza resursele, asigurând sprijinul şi motivarea corespunzătoare a personalului din subordine.
	
	
	
	

	14.
	Standard de performanţă - CAPACITATE DECIZIONALĂ

	14.3.
	Indicatori de referinţă
	Prevedere

(mii lei)
	Realizare
	Grad de realizare
	Punctaj



	1.
	Planul de dezvoltare a sistemului de control intern managerial este elaborat şi actualizat:

- da - 5 puncte

- nu - 0 puncte
	da
	da
	100%
	5 puncte

	2.
	Comisia de monitorizare a implementării şi dezvoltării sistemului de control managerial a avut cel puţin o întâlnire/şedinţă/ trimestru (conform minutei de şedinţă):

- da - 5 puncte;

- nu - 0 puncte
	da
	da
	100%
	5 puncte

	3.
	Registrul riscurilor a fost elaborat în conformitate cu ANEXA 1 la OSGG 600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern managerial al entităţilor publice, cu modificările şi completările ulterioare:

- 100% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 5 puncte;

- 70-99% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 3 puncte;

- 50%-69% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 1 punct;

- 0-49% grad de completare a secţiunilor Registrului riscurilor - 0 puncte;
	100%
	100%
	100%
	5 puncte

	4.
	Nivelul de implementare a standardelor de control intern/managerial la nivelul Casei de Asigurări de Sănătate:

- 100% - 5 puncte;

- între 80 - 99% - 3 puncte;

- sub 80% - 0 puncte.
	100%
	100%
	100%
	5 puncte

	5.
	Competenţa decizională:
Directorul General are capacitatea de a lua hotărâri rapid, cu simţ de răspundere şi conform competenţei legale cu respectarea actelor normative şi a ordinelor Preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, cu privire la desfăşurarea activităţii Casei de Asigurări de Sănătate.
	-
	-
	-
	-

	6.
	Capacitatea de a delega

Capacitatea de a delega atribuţii personalului din subordine care corespunde din punct de vedere legal şi al competenţelor proprii, în scopul realizării la timp şi în mod corespunzător a obiectivelor structurii conduse în conformitate cu Codul administrativ.

NOTĂ: se acordă calificative de la 1 la 5 de către direcţiile de specialitate ale Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pe baza raportului de activitate semestrial/anual al Casei de Asigurări de Sănătate şi al evaluărilor managementului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.

* * ) NOTA: aplicabilitatea tuturor datelor referitoare la SARS CoV2 este valabilă exclusiv pe perioada menţinerii actelor normative care reglementează pandemia cu CoVid19.
	-
	-
	-
	-


· Pentru indicatorul  (C) Standard de performanţă – Informare, Comunicare- pct. 3, detaliez:

În perioada de referință CAS Galați a transmis presei locale un numar de 4 comunicate, informațiile fiind preluate și de presa națională, făcând obiectul a cel puțin 21 de articole și reportaje (numarul celor identificate), preluate ulterior și popularizate prin intermediul rețelelor sociale. Acestea au avut ca subiect acțiunile de control ale instituției la centrele de permanență, furnizorii de servicii de îngrijiri la domiciliu și furnizorii de asistență medicală primară. 

Au existat articole preluate chiar și de o anumită latură a presei locale, ce a avut de-a lungul timpului un ton critic asupra instituției, însă urmare a prezentării acțiunilor de control, activitatea era prezentată ca fiind o schimbare de atitudine, în spiritul legislației.

Totodată, în luna iunie a fost transmis și preluat un comunicat de presă cu privire la evitarea deplasării populației la sediul CAS Galați, în contextul pandemiei, oferind publicului soluții alternative- date de contact pentru o paletă largă de probleme (telefoane și e-mail-uri).

Acțiunile de control reflectă activitatea Casei de Asigurări de Sănătate Galați, ceea ce duce la creșterea stimei și încrederii populației. Totodată, soluțiile alternative oferite populației în vederea soluționării problemelor are ca rezultat apropierea instituției de cetățeni. Astfel, apreciem faptul că acestea sunt articole pozitive în totalitate. 

· Pentru indicatorul  (B)Functia Managementului-Organizare – punctul nr. 14, detaliez:

În perioada de referință structurile din cadrul CAS Galați au avut sedinte de lucru/informari/consultari ale personalului din subordine în vederea asigurării unei funcționări corecte și unitare.
Astfel, personalul din cadrul Directiei Economice a participat la 10 sedințe, după cum urmează:

· 19.01.2021 – privind programul cu publicul la EACCM;

· 17.02.2021- privind raportarile angajamentelor in FOREXEBUG- la serviciul BFC; 

· 18.02.2021 – sedinta privind Controlul Intern Managerial ( programul de dezvoltare, registrul riscurilor, planul de implementare a masurilor, planul de actiune);

· 05.03.2021 – sedinta de lucru cu sef serviciu BFC, coordonator compartiment Juridic si sef serviciu EACCM privind comunicarea intre compartimente in cazul persoanelor care achita din proprie initiativa suma stabilita printr-o sentinta judecatoreasca;

· 09.03.2021 – sedinta de lucru cu serviciile din cadrul Directiei Economice: - propuneri de modificare ROF;

· 10.03.2021 – sedinta de lucru privind reevaluarea cladirilor si a mijloacelor fixe (serv BFC si compartiment APLP) si transmiterea documentatiei actualizate la CNAS, in vederea inventarierii cladirilor in domeniul public al statului;

· 07.04.2021 – sedinta de lucru privind revizuirea procedurilor operationale;

· 14.06.2021 – sedinta de lucru cu persoanele cu atributii din cadrul serviciului BFC- privind evidenta si verificarea sumelor ce reprezinta debite provenite din agresiuni si vatamari corporale;

· 28.06.2021 – sedinta privind reimpartirea sarcinilor de lucru personalului din cadrul serviciului BFC (degrevarea persoanei care acorda CFPP-ul de sarcinile suplimentare);

· 29.06.2021 – discutie cu spitalele implicate in transmiterea situatiilor privind sumele provenite din agresiuni si vatamari corporale.
Totodată, în cadrul Direcției Relații Contractuale au fost organizate ședințe de lucru/informări/consultări ale personalului din subordine, astfel:

· 04.01.2021 ședință/informare privind obligativitatea semnării de ambele părți a actelor 
adiționale de prelungire a contractelor furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale aflate în derulare la 31 decembrie 2020, în condițiile în care acestea au fost déjà prelungite în aplicația informatică SIUI

· 18.02.2021 ședința  Comisiei de Monitorizare privind Controlul Intern Managerial (Registrul riscurilor, Programul de dezvoltare, planul de implementare a masurilor, Planul de acțiune);

· 09.03.2021 ședința de lucru privind cu compartimentele din cadrul Direcției Relații Contractuale referitoare la modificarea ROF-lui;

· 17.03.2021, ședință de lucru privind dechiderea unei noi perioade de contractare pentru medicina de familie;

· 31.03.2021 ședință de lucru privind prelungirea contractelor (pe trim.II 2021) furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale aflate în derulare la 31 martie 2021;
· 28.04.2021 ședință de lucru privind noile modificări legislative referitoare la vaccinarea împotiva COVID-19 efectuată în cabinetele medicilor de familie (încetarea contracte, încheiere contracte noi conform OUG nr.34/2021);

· 05.05.2021 ședință de lucru privind dechiderea unei noi perioade de contractare cu furnizorii de investigații paraclinice de înaltă performanță;

· 06.05.2021 ședință de lucru privind privind reîmpărțirea sarcinilor de serviciu (modificate prin fișele de post) datorită deficitului de personal din cadrul Direcției Relații Contractuale;

· 08.06.2021 ședință de lucru privind prelungirea contractelor (pe luna iulie 2021) furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale aflate în derulare la 30 iunie 2021 precum și posibilitatea deschiderii perioadei de contractare, în luna iulie 2021, pe toate domeniile de asistență medical (pentru perioada august-decembrie 2021);

· 30.06.2021 ședință de lucru privind deschiderea perioadei de contractare, în luna iulie 2021, pe toate domeniile de asistență medical (pentru perioada august-decembrie 2021).

CAPITOLUL III- Situația indicatorilor economico-financiari în perioada evaluată
	Fila buget nr.DG 1964/29.06.2021
	
	lei
	

	Denumire indicator
	Credite bugetare trimestriale cumulate
	Plati efectuate cumulat iunie
	realizat %

	B        
	 
	 
	 

	CHELTUIELI- TOTAL      
	459.708.310,00
	458.142.517,98
	99,66%

	CHELTUIELI CURENTE
	459.697.810,00
	458.132.037,99
	99,66%

	TITLUL I CHELTUIELI DE PERSONAL
	2.883.400,00
	2.883.217,00
	99,99%

	TITLUL II BUNURI SI SERVICII
	290.469.440,00
	289.276.897,75
	99,59%

	TITLUL III DOBANZI
	0,00
	0,00
	 

	TITLUL VI TRANSFERURI INTRE UNITATI ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE
	129.697.400,00
	129.666.614,00
	99,98%

	TITLUL IX ASISTENTA SOCIALA
	36.633.840,00
	36.634.468,00
	100,00%

	TITLUL XI ALTE CHELTUIELI 
	13.730,00
	13.730,00
	100,00%

	CHELTUIELI DE CAPITAL
	10.500,00
	10.479,99
	99,81%

	TITLUL XII ACTIVE NEFINANCIARE
	10.500,00
	10.479,99
	99,81%

	PLATI EFECTUATE IN ANII PRECEDENTI SI RECUPERATE IN ANUL CURENT
	0,00
	-346.959,76
	 

	Partea a III-a CHELTUIELI SOCIAL - CULTURALE
	459.708.310,00
	458.142.517,98
	99,66%

	CHELTUIELI CURENTE
	459.697.810,00
	458.132.037,99
	99,66%

	SANATATE
	423.074.470,00
	421.508.049,98
	99,63%

	CHELTUIELI CURENTE
	423.063.970,00
	421.840.458,75
	99,71%

	TITLUL I CHELTUIELI DE PERSONAL
	2.883.400,00
	2.883.217,00
	99,99%

	Cheltuieli de salarii in bani
	2.819.530,00
	2.819.364,00
	99,99%

	Salarii de baza
	2.325.280,00
	2.325.180,00
	100,00%

	Sporuri pentru conditii de munca
	294.080,00
	294.075,00
	100,00%

	Alte sporuri
	4.990,00
	4.935,00
	98,90%

	Indemnizatii platite unor persoane din afara unitatii
	8.580,00
	8.580,00
	100,00%

	Indemnizatii de delegare
	20,00
	20,00
	100,00%

	Indemnizatii de detasare
	 
	 
	 

	Indemnizatii de hrana
	98.030,00
	98.026,00
	100,00%

	Alte drepturi salariale in bani
	88.550,00
	88.548,00
	100,00%

	   ~ hotarari judecatoresti
	 
	 
	 

	Cheltuieli salariale in natura
	0,00
	0,00
	 

	Vouchere de vacanta
	 
	 
	 

	Contributii
	63.870,00
	63.853,00
	99,97%

	Contributii de asigurari sociale de stat
	 
	 
	 

	Contributii de asigurari de somaj
	 
	 
	 

	Contributii de asigurari sociale de sanatate
	 
	 
	 

	Contributii de asigurari pentru accidente de munca si boli profesionale 
	 
	 
	 

	Contributii pentru concedii si indemnizatii
	 
	 
	 

	Contributia asiguratorie pentru munca
	63.870,00
	63.853,00
	99,97%

	Contributii platite de angajator in numele angajatului
	 
	 
	 

	TITLUL II BUNURI SI SERVICII
	290.469.440,00
	289.276.897,75
	99,59%

	Bunuri si servicii
	290.466.740,00
	289.276.000,05
	99,59%

	Furnituri de birou
	24.750,00
	24.750,00
	100,00%

	Materiale pentru curatenie
	 
	 
	 

	Incalzit, iluminat si forta motrica
	44.300,00
	43.918,05
	99,14%

	Apa, canal si salubritate
	8.260,00
	7.907,69
	95,73%

	Carburanti si lubrifianti
	3.000,00
	1.500,00
	50,00%

	Piese de schimb
	 
	 
	 

	Posta, telecomunicatii, radio, tv, internet
	45.250,00
	44.329,71
	97,97%

	Materiale si prestari de servicii cu caracter functional din care:
	290.240.780,00
	289.051.587,75
	99,59%

	Materiale si prestari de servicii cu caracter functional pt ch.proprii
	3.500,00
	3.500,00
	100,00%

	Alte bunuri si servicii pentru intretinere si functionare, din care:
	100.400,00
	102.006,85
	101,60%

	 - sume pentru servicii poştale în vederea distribuţiei cardurilor naţionale 
	200,00
	200,00
	100,00%

	  - sume pentru servicii de mententanta si suport tehnic pentru sistemul ERP
	 
	 
	 

	Reparatii curente
	 
	 
	 

	Bunuri de natura obiectelor de inventar
	0,00
	0,00
	 

	Alte obiecte de inventar
	0,00
	 
	 

	Deplasari, detasari, transferari
	0,00
	0,00
	 

	Deplasari interne, detasari, transferari
	0,00
	 
	 

	Deplasari in strainatate
	 
	 
	 

	Carti, publicatii si materiale documentare
	0,00
	 
	 

	Consultanta si expertiza
	 
	 
	 

	Pregatire profesionala
	 
	 
	 

	Protectia muncii
	 
	 
	 

	Cheltuieli judiciare si extrajudiciare derivate din actiuni in reprezentarea intereselor statului, potrivit dispozitiilor legale
	 
	 
	 

	Alte cheltuieli
	2.700,00
	897,70
	33,25%

	Chirii
	 
	 
	 

	Alte cheltuieli cu bunuri si servicii
	2.700,00
	897,70
	33,25%

	TITLUL III DOBANZI
	0,00
	0,00
	 

	Alte dobanzi
	0,00
	0,00
	 

	Dobanda datorata trezoreriei statului
	 
	 
	 

	TITLUL XI ALTE CHELTUIELI 
	13.730,00
	13.730,00
	100,00%

	Despagubiri civile
	 
	 
	 

	Sume aferente persoanelor cu handicap neincadrate
	13.730,00
	13.730,00
	100,00%

	CHELTUIELI DE CAPITAL
	10.500,00
	10.479,99
	99,81%

	TITLUL XII ACTIVE NEFINANCIARE
	10.500,00
	10.479,99
	99,81%

	Active fixe
	10.500,00
	10.479,99
	99,81%

	Constructii
	 
	 
	 

	Masini, echipamente si mijloace de transport
	10.500,00
	10.479,99
	99,81%

	Mobilier, aparatura birotica si alte active corporale
	 
	 
	 

	Alte active fixe
	 
	 
	 

	Reparatii capitale aferente activelor fixe
	 
	 
	 

	Administratia centrala
	 
	 
	 

	Servicii publice descentralizate, din care:
	132.837.190,00
	132.802.850,99
	99,97%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-398,49
	 

	Materiale si prestari de servicii cu caracter medical
	290.237.280,00
	289.048.087,75
	99,59%

	Produse farmaceutice, materiale sanitare specifice si dispozitive medicale
	119.699.840,00
	119.665.761,17
	99,97%

	Medicamente cu si fara contributie personala
	63.462.840,00
	63.435.062,94
	99,96%

	    ~ activitatea curenta
	47.691.000,00
	47.689.630,00
	100,00%

	    ~  cost volum-rezultat
	12.531.150,00
	12.530.882,94
	100,00%

	    ~  cost volum, din care:
	1.959.690,00
	1.959.690,00
	100,00%

	          - medicamente cost volum ( fara medicamente pentru pensionari cu compensare 90% pe sublista B)
	1.811.690,00
	1.811.690,00
	100,00%

	    -  medicamente cost volum compensate 50% pentru pensionari conform HG nr.186/2009 privind aprobarea Programului pentru compensarea cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor, cu modificarile si completarile ulterioare,
	85.000,00
	85.000,00
	100,00%

	       - medicamente cost volum compensate 40% conform HG nr.186/2009 privind aprobarea Programului pentru compensarea cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor, cu modificarile si completarile ulterioare
	63.000,00
	63.000,00
	100,00%

	    ~ personal contractual
	23.000,00
	20.350,00
	88,48%

	    ~ medicamente 40% - conform HG nr.186/2009 privind aprobarea Programului pentru compensarea cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor, cu modificarile si completarile ulterioare
	1.258.000,00
	1.234.510,00
	98,13%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-9.481,68
	 

	Medicamente pentru boli cronice cu risc crescut utilizate in programele nationale cu scop curativ, din care:
	42.243.000,00
	42.241.360,00
	100,00%

	          Programul national detratament pentru boli rare
	939.000,00
	938.650,00
	99,96%

	          Programul national de tratament al bolilor neurologice
	0,00
	 
	 

	          Programul national de tratament al hemofiliei si talasemiei
	77.000,00
	76.410,00
	99,23%

	          Programul national  de diabet zaharat
	22.580.000,00
	22.580.000,00
	100,00%

	          Programul national de boli endocrine
	0,00
	 
	 

	          Programul national de transplant de organe, tesuturi si celule de origine umana
	460.000,00
	459.600,00
	99,91%

	         Programul national de sanatate mintala
	 
	 
	 

	          Programul national de oncologie
	13.782.000,00
	13.782.000,00
	100,00%

	Sume pentru medicamente utilizate in programele nationale cu scop curativ care fac obiectul contractelor de tip COST VOLUM, din care:
	4.405.000,00
	4.404.700,00
	99,99%

	Subprogramul de tratament al bolnavilor cu afectiuni oncologice(adulti si copii)
	4.405.000,00
	4.404.700,00
	99,99%

	Programul national de tratament pentru boli rare (purpura trombocitopenica)
	 
	 
	 

	Programul national de tratament pentru boli rare (alte medicamente circuit inchis)
	 
	 
	 

	Programul national de tratament al bolilor neurologice
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-469,92
	 

	Materiale sanitare specifice utilizate in programele nationale cu scop curativ, din care:
	2.135.000,00
	2.133.438,23
	99,93%

	          Programul national  de diabet zaharat
	1.309.000,00
	1.308.320,00
	99,95%

	       Programul national  de diabet zaharat-pompe insulina si materiale consumabile
	364.000,00
	363.380,00
	99,83%

	         Programul national de ortopedie
	462.000,00
	461.738,23
	99,94%

	          Subprogramul de tratament al surditatii prin proteze auditive implantabile
	 
	 
	 

	          Programul national de terapie intensiva a insuficientei hepatice
	 
	 
	 

	          Programul national detratament pentru boli rare
	 
	 
	 

	         Programul national de boli cardiovasculare
	 
	 
	 

	       Programul national de sanatate mintala
	 
	 
	 

	 Subprogramul de reconstructie mamara dupa afectiuni oncologice prin endoprotezare
	 
	 
	 

	     Programul national de diagnostic si tratament cu ajutorul aparaturii de inalta performanta, din care:
	0,00
	0,00
	 

	   - Subprogramul de radiologie interventionala 
	 
	 
	 

	   - Subprogramul de diagnostic si tratament al epilepsiei rezistente la tratamentul medicamentos
	 
	 
	 

	  -  Subprogramul de tratament al hidrocefaliei congenitale sau dobandite la copil
	 
	 
	 

	  - Subprogramul de tratament al durerii neuropate prin implant de neurostimulator medular
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	 
	 

	Servicii medicale de hemodializa si dializa peritoneala
	9.384.000,00
	9.383.900,00
	100,00%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	 
	 

	Dispozitive si echipamente medicale
	2.475.000,00
	2.472.000,00
	99,88%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	 
	 

	Servicii medicale in ambulator
	53.171.140,00
	52.094.580,00
	97,98%

	Asistenta medicala primara, din care:
	34.442.220,00
	33.366.510,00
	96,88%

	   - activitate curenta
	30.405.000,00
	30.404.780,00
	100,00%

	per capita
	 
	16.494.958,02
	 

	per servicii
	 
	13.909.821,98
	 

	  - centre de permanenta
	2.488.890,00
	2.486.890,00
	99,92%

	   ~ servicii de monitorizare a starii de sanatate a pacientilor in conditiile art.8, alin.3^1-3^3 din Legea nr.136/2020, cu modificarile si completarile ulterioare
	488.330,00
	402.045,00
	82,33%

	   ~ finantarea activitatii prestate de medicii de familie pentru serviciile prevăzute la art. 3 alin. (2) - (7) din OUG nr. 3/2021, cu modificarile si completarile ulterioare
	1.060.000,00
	72.795,00
	6,87%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-5.904,35
	 

	Asistenta medicala  pentru specialitati clinice, din care:
	8.672.000,00
	8.671.150,00
	99,99%

	    ~ activitatea curenta
	8.672.000,00
	8.671.150,00
	99,99%

	    ~ finantarea activitatii prestate în cadrul centrelor de vaccinare împotriva COVID-19
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-4.273,05
	 

	Asistenta medicala stomatologica, din care:
	1.090.000,00
	1.090.000,00
	100,00%

	   - activitate curenta
	1.090.000,00
	1.090.000,00
	100,00%

	   -  sume pentru servicii medicale tratament si medicatie pentru personalul contractual din sistemul sanitar
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-532,00
	 

	Asistenta medicala pentru specialitati paraclinice, din care:
	6.868.920,00
	6.868.920,00
	100,00%

	    ~ activitatea curenta
	6.868.920,00
	6.868.920,00
	100,00%

	    ~ Subprogramul de monitorizarea activa a terapiilor specifice oncologice  prin PET CT
	 
	 
	 

	    ~  sume pentru evaluarea anuala a bolnavilor cu diabet zaharat (hemoglobina glicata)
	 
	 
	 

	    ~ Subprogramul de diagnostic genetic al tumorilor solide maligne ( sarcom Ewing si neuroblastom ) la copii si adulti
	 
	 
	 

	    ~ finantarea activitatii prestate în cadrul centrelor de vaccinare împotriva COVID-19
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-3.956,34
	 

	Asistenta medicala in centrele medicale multifunctionale, din care: 
	2.098.000,00
	2.098.000,00
	100,00%

	   - activitate curenta
	2.098.000,00
	2.098.000,00
	100,00%

	   -  sume pentru servicii medicale tratament si medicatie pentru personalul contractual din sistemul sanitar
	 
	 
	 

	    ~ finantarea activitatii prestate în cadrul centrelor de vaccinare împotriva COVID-19
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-1.275,00
	 

	Servicii de urgenta prespitalicesti si transport sanitar
	124.000,00
	124.000,00
	100,00%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	 
	 

	Servicii medicale in unitati sanitare cu paturi
	113.617.090,00
	113.538.545,00
	99,93%

	Spitale generale
	113.617.090,00
	113.538.545,00
	99,93%

	    ~ activitatea curenta
	111.611.090,00
	111.611.090,00
	100,00%

	    ~ finantarea activitatii prestate în cadrul centrelor de vaccinare împotriva COVID-19
	278.000,00
	199.455,00
	71,75%

	    ~ Subprogramul de diagnostic si de monitorizare a bolii minime reziduale a bolnavilor cu leucemii acute prin imunofenotipare, examen citogenetic si/sau FISH si examen de biologie moleculara la copii si adulti
	 
	 
	 

	    ~ Programul national de diagnostic si tratament cu ajutorul aparaturii de inalta performanta
	 
	 
	 

	Subprogramul de radioterapie a bolnavilor cu afectiuni oncologice
	1.728.000,00
	1.728.000,00
	100,00%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-227.612,23
	 

	Unitati de recuperare-reabilitare a sanatatii, din care:
	0,00
	0,00
	 

	    ~ activitatea curenta
	 
	 
	 

	   ~ personal contractual
	 
	 
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	 
	 

	Ingrijiri medicale la domiciliu
	1.102.000,00
	1.102.000,00
	100,00%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-13.348,75
	 

	Prestatii medicale acordate in baza documentelor internationale
	2.523.210,00
	2.523.201,58
	100,00%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent
	 
	-75.636,95
	 

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent-SANATATE
	0,00
	-342.888,76
	 

	TITLUL VI TRANSFERURI INTRE UNITATI ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE
	129.697.400,00
	129.666.614,00
	99,98%

	TRANSFERURI CURENTE
	129.697.400,00
	129.666.614,00
	99,98%

	Transferuri din bugetul fondului national unic de asigurări sociale de sănătate către unitățile sanitare pentru acoperirea creșterilor salariale, din care:
	127.517.400,00
	127.516.614,00
	100,00%

	~ influente financiare determinate de cresterile salariale prevazute de art.38, alin.3, lit.g) din Legea nr.153/2017,cu modificările și completările ulterioare
	115.335.190,00
	115.335.189,00
	100,00%

	 influente financiare determinate de cresterile salariale prevazute de art. 38 alin. 4^3  din Legea-cadru nr. 153/2017,cu modificările și completările ulterioare
	747.560,00
	747.551,00
	100,00%

	 influente financiare determinate de cresterile salariale prevazute de art. 38 alin. 4^4 din Legea-cadru nr. 153/2017, cu modificările și completările ulterioare
	213.640,00
	213.637,00
	100,00%

	~influente financiare determinate de cresterile salariale prevazute de art.38, alin.4 din Legea nr.153/2017, cu modificarile si completarile ulterioare, din care:
	8.717.190,00
	8.717.182,00
	100,00%

	 - influente financiare determinate de cresterile salariale prevazute de art.38, alin.4 din Legea nr.153/2017 reprezentand majorarea cu 1/4 din diferenţa dintre salariul de bază, solda de funcţie/salariul de funcţie, indemnizaţia de încadrare prevăzute de lege pentru anul 2022 şi cel/cea din luna decembrie 2018, conform art.34, alin(1) din OUG nr.114/2018 cu modificarile si completarile ulterioare 
	3.985.840,00
	3.985.838,00
	100,00%

	 - influente financiare determinate de cresterile salariale prevazute de art.38, alin.4 din Legea nr.153/2017 reprezentand majorarea cu 1/3 din diferenţa dintre salariul de bază, solda de funcţie/salariul de funcţie, indemnizaţia de încadrare prevăzute de lege pentru anul 2022 şi cel/cea din luna decembrie 2019, conform art.45 din Legea nr.5/2020
	4.731.350,00
	4.731.344,00
	100,00%

	~ majorarea acordată suplimentar drepturilor salariale cuvenite, in cuantum de 75%,  pentru personalul din unităţile sanitare publice, conform art.3^1 din Legea nr.19/2020, cu modificarile si completarile ulterioare
	 
	 
	 

	~majorarea acordată suplimentar drepturilor salariale cuvenite, in cuantum de 75%,  pentru personalul din unităţile sanitare publice, conform art.4, alin.(6) din OUG 147/2020
	2.503.820,00
	2.503.055,00
	99,97%

	Transferuri pentru stimulentul de risc, din care:
	2.180.000,00
	2.150.000,00
	98,62%

	~ sume alocate in baza OUG nr.43/2020, cu modificarile si completarile ulterioare si a Ordinului CNAS nr.540/2020 cu modificarile si completarile ulterioare
	 
	 
	 

	~ sume alocate in baza Legii nr.82/2020 de aprobare a OUG nr.43/2020 si a Ordinului CNAS nr.1192/2020
	2.180.000,00
	2.150.000,00
	98,62%

	ASIGURARI SI ASISTENTA SOCIALA
	36.633.840,00
	36.634.468,00
	100,00%

	CHELTUIELI CURENTE
	36.633.840,00
	36.634.468,00
	100,00%

	TITLUL IX ASISTENTA SOCIALA
	36.633.840,00
	36.634.468,00
	100,00%

	Ajutoare sociale
	36.633.840,00
	36.634.468,00
	100,00%

	Ajutoare sociale in numerar
	36.633.840,00
	36.634.468,00
	100,00%

	Asistenta sociala in caz de boli si invaliditati
	27.952.580,00
	27.957.279,00
	100,02%

	Asistenta sociala in caz de boli
	27.952.580,00
	27.957.279,00
	100,02%

	Asistenta sociala pentru familie si copii
	8.681.260,00
	8.681.260,00
	100,00%

	 Plati efectuate in anii precedenti si recuperate in anul curent - Asistenta sociala
	 
	-4.071,00
	 

	ANAF inregistrat =  42729 lei (ian. - iun. 2021)
	 
	 
	 


CAPITOLUL IV- Prezentarea problemelor întâmpinate în perioada evaluată, propuneri, plan de măsuri
· Deficitul de personal la serviciul EACCM –  unde, inca din anul 2020, din cauza maririi volumului de activitate, a bugetului insuficient, fiind si luni in care prevederea bugetara a fost de zero lei,  nu au mai putut fi respectate termenele de verificare si plata a cererilor angajatorilor pentru restituirea sumelor  concediilor medicale. 

In ceea ce priveste activitatile legate de evidenta asiguratilor, eliberarea de carduri nationale de sanatate, prelucrarea cererilor pentru cardurile europene de sanatate, deblocarea cardurilor nationale si rezolvarea corespondentei abundente atat on-line cat si prin posta, acestea sunt indeplinite de 3 persoane, una dintre ele fiind pensionara din februarie 2021.

Pe langa deficitul de personal, functionarea greoaie a programului informatic SIUI a influentat negativ timpul de lucru al personalului din cadrul serviciului EACCM.

Solutii adoptate/ propuse: 
· detasarea pentru  o periaoda de doua luni a doua persoane din alta structura pentru verificarea concediilor medicale- solutie ce nu a dat randament;
· mutarea unei persoane de la ghiseu la structura de verificare a concediilor medicale;
· mentinerea in activitate in cadrul EACCM a unei persoane cu decizie de pensionare, pentru o perioada de un an;
· pregatirea organizarii concursului de ocuparea unui post vacant din cadrul SEACCM; demersuri pentru obtinerea unui post suplimentar prin mutare de la  oficiul -Tecuci, acest oficiu nemaifiind necesar.

· Aparitia erorilor in activitatea financiar-contabila, din cauza cresterii gradului de oboseala si implicit a diminuarii atentiei  personalului din cadrul BFC. Acest lucru s-a datorat faptului ca salariatii au avut probleme de sanatate, inlocuitorii acestora nu au reusit mereu sa indeplineasca toate atributiile, au intervenit si lucrarile suplimentare cu termene scurte solicitate de Curtea de Conturi aflata in verificare la CNAS.
 Solutii adoptate/ propuse: 
· completarea schemei de functionare cu salariatul care era detasat in alta structura (EACCM)
· regandirea si reimpartirea atributiilor, astfel incat sa se diminueze riscul de erori in indeplinirea sarcinilor;

· In urma controlului efectuat în data de 15.03.2018 de către Direcția Județeană pentru Cultură Galați, a fost intocmit un proces verbal de constatare a stării de conservare a monumentului istoric “Casa” din str. Mihai Bravu nr. 42, care este sediul CAS Galați, aflat în administrarea Casei de Asigurări de Sănătate Galați.

Conform celor înscrise în procesul verbal, pentru a impiedica degradarea acestei clădiri, este necesară efectuarea unor operațiuni specifice de consolidare, reparare și înlăturare a infiltrațiilor. Aceste lucrări nu pot fi efectuate decât după întocmirea unor studii, prezentate sub formă de proiect, ce trebuie să fie realizat de arhitecți atestați de Ministerul Culturii și Identității Naționale
În calitatea noastră de administrator al clădirii-monument istoric, avem obligația de a lua măsurile de impiedicare a degradării sale, iar nerespectarea termenelor constituie contravenție ce se sancționează cu amendă de la 4.000 la 8.000 lei, conform prevederilor art 55, alin (1), lit. b) si alin (2) din Legea nr. 422/2001.
Solutii propuse:
· s-a studiat posibilitatea aceesarii de fonduri europene dar nu exista, cel putin in acest an, proiecte in aceste sens si nici nu putem garanta ca suntem eligibili pentru un eventual program European viitor;

· s-a solicitat la CNAS suma de 65 mii lei pentru întocmirea proiectului care cuprinde un studiu istoric și expertiza tehnică precum și documentația de avizare a lucrărilor de intervenție (D.A.L.I.), ultima adresa fiind nr. DG 1473/23.04.2021.

· Deficitul de personal din cadrul Direcției Relații Contractuale- din cauza pensionării pe parcursul anului 2020 a 3 funcționari din cadrul Direcției Relații Contractuale, a măririi volumului de muncă datorat pandemiei de COVID-19 (contracte noi încheiate pentru monitorizare pacienți cu boli infectocontagioase, pentru vaccinări, pentru acordare stimulent de risc furnizorilor) s-a ajuns la o încărcare mai mare a fișelor de post ale salariaților situație ce a condus la efectuarea de ore suplimentare existând astfel riscul unor posibile erori.
Solutii adoptate/ propuse: 
· modificarea fișelor de post prin adăugarea de noi sarcini de serviciu;
· încadrarea prin detașarea temporară a unor funcționari din alte structuri ale instituției;
· demersuri către CNAS pentru deblocarea posturilor;
· încadrarea prin transfer de la alte instituții publice a unui funcționar;
· pregatirea organizarii concursului de ocuparea a două funcții vacante din cadrul DRC.
· Probleme SIUI

În această perioadă aplicația informatică SIUI a funcționat lent, cu dese întreruperi, în principal în perioadele de raportare a activității desfășurate de furnizorii de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale (prima treime a lunii).

Furnizorii de servicii medicale au reclamat deseori faptul că SIUI-ul nu funcționează deloc, că nu le salvează semnătura cu cardul pacienților nici în modul off-line, că nu pot acorda rețete off-line.

SIUI-ul validează la îngrijiri medicale la domiciliu serviciul HC06-sondaj vezical la bărbați, fără parafa medicului, situație ce implică decontarea acestuia fără respectarea prevederilor de la pct.4***) din Anexa 30A la Norme (sem. I 2021 – Ord.MS/CNAS nr.397/836/2018) 
Solutii adoptate/ propuse: 
· informari/adrese la suport.siui@casan.ro despre funcționarea greoaie a SIUI-lui și respectiv despre validarea eronată a serviciului HC.06 la îngrijiri medicale la domiciliu;

· informarea furnizorilor de îngrijiri medicale la domiciliu să respecte prevederile legale și a Biroului de Control al CAS Galați pentru aplicarea sancțiunilor contractactuale.
· Deficitul de personal din cadrul Compartimentului Juridic și Contencios
Structura în cauză în organgrama cu 3 funcții publice de execuție. Un funcționar public este promovat temporar în funcția publică de conducere de șef serviciu EACCM. În perioada de referință, activitatea compartimentului s-a desfășurat doar în 2 consilieri juridici. Prima problem a fost în momentul în care unul dintre cei doi se afla în concediu în afara țării și al doilea a fost izolat la domiciliu. O altă problem a apărut ulterior diagnosticării unui consilier juridic cu afecțiuni oncologice, în momentul în care funcționarul rămas singur în activitate a fost nevoit să solicite concediu de odihnă pentru a se deplasa într-un alt oraș în vederea efectuării unor investigații medicale.
Solutii adoptate/ propuse: 
· au fost delegate atribuții uplimentare unui alt funcționar public ce ocupă funcția de consilier juridic în cadrul Biroului Control;
· în funcție de evoluția stării de sănătate a funcționarului public diagnosticat cu afecțiuni oncologice, se va analiza ocuparea postului prin recrutare pe perioadă determinată.
· Îngreunarea activității Compartimentului Resurse Umane
Din cauza lipsei mentenanței programului ERP, în condițiile în care nu au fost modificate codurile de indemnizație 01, 06, 51 nu se puteau calcula automat din CM firmă indemnizațiile aferente carantinei și izolării.
Solutii adoptate/ propuse: 
· s-a procedat la calculul manual a indemnizației din CM firmă și s-a intervenit manual pe D112 în forma xml.
DIRECTOR GENERAL,
George TODERAȘC
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE GALAȚI
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