PLAN DE INTEGRITATE al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi

Obiectiv 1: Cresterea gradului de implementare a masurilor anticoruptie la nivelul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” lasi

Masuri

Indicatori de performanta

Riscuri

Surse de verificare

Termen de realizare

Responsabil

Buget

1.1 Adoptarea declaratiei de | Declaratia de aderare Reticenta in semnarea/ | Document aprobat 31 martie 2022 Conducerea institutiei Nu este cazul.
aderare la valorile fundamentale, | Publicarea pe site-ul spitalului | asumarea documentului de | Publicare pe pagina web a
principiile, obiectivele s catre conducerea institutiei institutiei
mecanismul de monitorizare a Baza de date SCJU ”Sf.
SNA, diseminarea sa in cadrul Spiridon” Iasi
institutiei si comunicarea
acesteia catre M.S./ Presedintelui
C.A
1.2 Adoptarea Agendei de | Integrarea obiectivelor SNA | Reticenta in semnarea/ | Document aprobat 31 martie 2022 Conducerea institutiei Nu este cazul
integritate  organizationala a | 2021 — 2025 asumarea Agendei de catre | Publicare pe pagina web a
Spitalul  Clinic Judetean de | Publicarea pe site-ul spitalului | Comitetul Director institutiei
Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi Baza de date SCJU ”Sf.
pentru perioada 2022 — 2025 Spiridon” Iasi
1.3 Desemnarea coordonatorului | Dispozitie emisa Intarzieri  in  desemnarea/ | Document aprobat 30 iunie 2022 Conducerea institutiei Nu este cazul.
a grupului de lucru pentru | Publicarea pe site-ul spitalului | reactualizarea componentei | Lista de distributie
implementarea metodologiei | Transmiterea dispozitiei catre | grupului de lucru Baza de date SCJU ”Sf.
prevazute de H.G. nr. 599/2018 | M.S./ Presedintelui C.A. Spiridon” lasi
cat si a Strategiei Nationale
Anticoruptie 2022 -2025
1.4 Consultarea angajatilor in | Nr. de angajati consultati cu | Caracter formal al consultarii | Minuta Conducerea institutiei, | Nu este cazul.
procesul de elaborare a planului | privire la elaborarea planului | Neparticiparea/ neimplicarea | Propuneri  primite de la persoanele desemnate
de integritate de integritate angajatilor angajati pentru implementarea SNA
1.5 Aprobarea si distribuirea in | Plan de integritate aprobat si | Nedistribuirea planului Plan de integritate aprobat 24.02.2023 Conducerea institutiei Nu este cazul.
cadrul institutiei a planului de | diseminat (e-mail, circulara, Minuta/ circulara/ e-mail/ Coordonatorul Planului de
integritate, precum si publicarea | sedinta etc) lista de luare la cunostinta Integritate/ persoanele
documentului pe site-ul | Nr. de angajati informati cu desemnate pentru
institutiei privire la aprobarea planului de implementarea SNA

integritate

Modalitatea de informare a

acestora (ex. sedintd, e-mail,

circulara etc)

Plan de integritate publicat pe

site-ul institutiei
1.6 Identificarea si evaluarea | Nr. de riscuri si vulnerabilitati | Caracterul formal al | Rapoarte de evaluare a | 01 octombrie 2022 Conducerea institutiei Nu este cazul.
riscurilor si vulnerabilitatilor la | la coruptie identificate si | demersului riscurilor si vulnerabilitatilor Coordonatorul Planului de
coruptie specifice institutiei pe | evaluate Personal instruit insuficient | la coruptie Integritate/ persoanele
baza metodologiei elaboratd de pentru aplicarea metodologiei desemnate pentru
catre SCJU ’Sf. Spiridon” lasi implementarea SNA
1.7 Implementarea masurilor de | Nr. masuri de remediere Caracterul formal al | Raport privind masurile de | Permanent Grupul de lucru pentru | In functie de masurile de
remediere a vulnerabilitatilor | Nr. vulnerabilitati remediate demersului remediere a vulnerabilitatilor managementul riscurilor la | remediere identificate.
specifice identificate Personal instruit insuficient coruptie

pentru aplicarea metodologiei
1.8 Evaluarea anuala a modului | Grad de implementare a | Caracter formal al evaluarii Raport de evaluare Anual Conducerea institutiei Nu este cazul.
de implementare a planului si | planului de integritate Neparticiparea/ neimplicarea | Baza de date SCJU ”Sf. Coordonatorul Planului de
adaptarea acestuia la riscurile si | Masuri noi introduse/ revizuite | angajatilor Spiridon” Iasi Integritate/ persoanele
vulnerabilitatile nou identificate. desemnate pentru
implementarea SNA

1.9 Autoevaluarea periodica a | Date si informatii colectate | Inexistenta unui mecanism de | Raport de autoevaluare Anual Conducerea institutiei Nu este cazul.

gradului de implementare a

pentru toti indicatorii cuprinsi

colectare unitara a datelor

Coordonatorul Planului de




masurilor  de
institutionala i

transparenta
prevenire a

Tn inventar

Integritate/
desemnate

persoanele
pentru

coruptiei implementarea SNA
1.10 Participarea la activitatile | Rapoarte anuale Transmiterea de date | Raport anual Anual Conducerea institutiei Nu este cazul.
de coordonare si monitorizare a | Nr. persoane/institutie | incomplete sau cu intarziere Minute ale intrunirilor GL- Coordonatorul Planului de
SNA si transmiterea rezultatelor | participante  la  misiunile | Caracterul formal al | SNA Integritate/ persoanele
anuale catre MS — Integritate si | tematice de evaluare demersului Liste participanti desemnate pentru
C.A. implementarea SNA
1.11 Postarea pe pagina de | Sectiune distincti creata pe | Intarzieri In  actualizarea | Pagina web a institutiei Anual Conducerea institutiei Nu este cazul.
internet a institutiei Tn sectiunea | website informatiilor Coordonatorul Planului de
dedicata domeniului integritate | Numir de materiale publicate | Intarzieri n realizarea Integritate/ persoanele
in care vor fi publicate: sectiunii/ incarcarea cu date a desemnate pentru
declaratia de aderare, planul de sectiunii cauzate de implementarea SNA
integritate, rapoartele de supraincarcarea cu alte sarcini
autoevaluare, informatii, a personalului implicat
exemple de bune practici, in Lipsa personalului specializat
domeniu etc
1.12 Intensificarea activitatilor | Nr. proceduri elaborate Caracterul formal al | Programul de dezvoltare a | Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.
de implementare a sistemului de | Nr. functii sensibile | demersului sistemului de control
control intern/managerial inventariate (din care functii | Personal insuficient instruit in | intern/managerial

sensibile la coruptie) acest domeniu Proceduri de lucru aprobate

Gradul de conformitate a Functii sensibile inventariate

sistemului de control Registrul riscurilor

intern/managerial Raport asupra sistemului de

control intern/managerial la
data de 31.12. a fiecérui an

1.13 Elaborarea si | Nr. proceduri elaborate Caracterul formal al | Proceduri elaborate Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.
implementarea la nivelul | Nr. proceduri implementate demersului Procese verbale Tntalniri Coordonatorul Planului de
institutiei de proceduri de sistem | Nr. proceduri revizuite/ | Intarzieri n realizarea | Lista difuzare Integritate/ persoanele
privind indicatorii anticoruptie | armonizate procedurilor ~ cauzate  de | Rapoarte desemnate pentru
(Actualizarea procedurii privind supraincarcarea cu alte sarcini implementarea SNA
declararea averilor, transparenta a personalului implicat
decizionald, acces la informatii,
date deschise, declararea
cadourilor, evitarea situatiilor de
conflicte de interese si a
cazurilor de incompatibilitdti,
avertizarea in interes public etc)?
1.14 Actualizarea permanenta si | Cod de conduitd actualizat, | Caracterul formal al | Rapoarte elaborate Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.
implementarea  Codului  de | diseminat si implementat demersului Lista de luare la cunostintd a Coordonatorul Planului de

Conduita Etica si profesionala la
nivelul SCJU ”’Sf. Spiridon” lasi

Avizarea Codului
Consiliul Etic
Avizarea de catre C.D.

de catre

Publicarea pe site-ul spitalului

in sectiunea Consiliul Etic

Grad scazut de participare/
implicare a angajatilor in
procesul de elaborare/
actualizare a documentului

prevederilor ~ codului  de
conduita

Avizier institutie

Pagina de internet a institutiei
Chestionare de evaluare a
gradului de cunoastere a
prevederilor codului aplicate

personalului

Integritate/
desemnate
implementarea SNA

persoanele
pentru

! Anexa 3 la Strategia Nationald Anticoruptie 2021 - 2025



http://www.primariacalarasi.ro/

1.15 Analizarea spetelor aduse in | Nr. sedinte ale C.E. Reticenta/ lipsa de informare a | Procedura privind activitatea | Permanent Consiliului de Etica al | Nu este cazul.
dezbarea inclusiv a celor carea u | Nr. Spete analizate pe an personalului de a se adresa | C.E. SCJU ”Sf. Spiridon” Iasi
ca obiect abateri de la Codul de | Nr. Salariati ce au fost subiecti | C.E. Raport privind respectarea Secretarul C.E.
Conduita in cadrul Consiliului de | ai cauzelor deduce judecatii in | Resurse financiare insuficiente | normelor de conduita
Etica al SCJU ’Sf. Spiridon” lasi | C.E. pentru indeplinirea activitatii | Raportarea activitatii C.E.

Nr. raportdri cu privire la | i asigurarea accesului la | catre DSP lasi si MS -

respectarea  normelor  de | pregatire profesionala Integritate

conduita

Numar hotarari cu caracter de

recomandare in domeniu eticii

si integritatii emise de C.E.

Numadr sesizdri emise de CE

catre organele 1n drept sau

catre Asociatiile Profesionale

(Colegiul Medicilor, OAMGR,

Camera Auditorilor, Colegiul

Cons. Juridici, etc)
1.16 Implementarea, la nivelul | Nr. regulamente interne | Neintelegerea conceptului de | Site-ul institutiei Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.
institutiei publice a unui sistem | armonizate cu prevederile legii | ,,avertizare in interes public” Cutie postala
de avertizare (“whistle- | Nr. de proceduri elaborate Nedesemnarea persoanei/ | Nr. alocat de tip tel-verde
blowing”) a iregularitatilor si a | Nr. avertizari in interes public | structurii care sa primeasca | Adresa e-mail dedicata
posibilelor fapte de coruptie. | depuse avertizdrile 1n interes public
Crearea unei adrese de e-mail: | Tipuri de fapte asupra carora | Neimplementarea
sub denumirea — | s-au facut avertizari in interes | mecanismului cu privire la
avertizarecoruptie in domeniul | public protectia  avertizorilor  de
spitalspiridon.ro, care va fi integritate
publicata pe site spital - Lipsa de  fincredere a
Sectiunea INTEGRITATE personalului/ cetdtenilor cu

privire la protejarea identitatii
celui care semnaleaza nereguli

1.17 Recertificarea spitalului cu | Instrument privind | Lipsa resurselor financiare si | Documentul prin care este | Decembrie 2023 Conducerea institutiei Functie de finantarea alocata
Standardul - 1SO 37001:2017 - | managementul calitatii | umane acordata certificarea SMCSS cu aceasta destinatie
Sisteme de management anti- | implementat Tardivitatea initierii Serviciul Achizitii Publice
mitd, In domeniul Asistenta | Nr. proceduri | demersurilor pentru Serviciul  Financiar -
spitaliceasca (expira la | elaborate/revizuite in domeniul | recertificare contabil
31.12.2022) integritatii
1.18 Completarea de catre toti | Nr. declaratii completate din | Reticenta salariatilor de a-si | Evidenta cu salariatii care au | 01.04.2023 Conducerea institutiei Nu este cazul
salariatii spitalului a Declaratiei | total salariati asuma obligatiile prestabilite | completat Declaratia  din SMCSS
personale de angajament anti- prin Declaratie; cadrul SMCSS si RUNOS RUNOS
mitd, conform Politicii anti-mita
a spitalului — implementata prin
Standardul 1SO 37001:2017;
1.19 Revizuirea si simplificarea | Nr. proceduri simplificate Nealocarea resurselor necesare | Pagina web a institutiei Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul

procedurilor de  programare
telefonicd/online in  cazurile
elective si a serviciilor medicale
oferite in regim ambulatoriu

Nr. pacienti programati online

(bugetare si umane)

Intarzieri In  procesul de
implementare a  diferitelor
solutii informatice

Cunostinte  insuficiente la
nivelul angajatilor  pentru
realizarea unei astfel de masuri

Rapoarte de activitate

Persoane desemnate




| Acces limitat la internet

Obiectiv 2: Cresterea gradului de educatie anticoruptie a angajatilor si a beneficiarilor serviciilor medicale oferite

Masuri Indicatori de performanta Riscuri Surse de verificare Termen de realizare Responsabil Buget
2.1 Organizarea/  derularea/ | Nr. programe derulate/ | Resurse financiare insuficiente | Rapoarte de activitate Permanent Conducerea institutiei, | Functie de finantarea alocata
asigurarea participarii la | activitati de formare Grad scazut de participare Liste de prezenta coordonatorul planului de | cu aceasta destinatie
programe de crestere a gradului | Nr. participanti Certificate de participare/ integritate
de constientizare si a nivelului de | Nr. module de curs derulate absolvire
educatie anticoruptie a | Nr. certificate de participare
personalului propriu: (ex: sesiuni
de instruire/ intalniri/ grupuri de
lucru in domenii ca: achizitii
publice, etica, consiliere etica,
management financiar, resurse
umane, disciplind in constructii,
transparentd, acces la informatii
de interes public, declararea
averilor, conflicte de interese,
incompatibilitati, sistem de
control intern-managerial,
declararea cadourilor,
pantouflage,  avertizarea  in
interes public, IT etc)
2.2 Asigurarea diseminarii de | Nr. de angajati care au fost | Tratarea cu superficialitate a | Note de informare Permanent Conducerea institutiei | Functie de finantarea alocata
informatii privind riscurile si | informati activitatii de diseminare a | Ghiduri Personalul desemnat cu aceasta destinatie
consecintele faptelor de coruptie | Nr. informari transmise informatiilor Brosuri
sau a incidentelor de integritate. | Nr. ghiduri/ brosuri/ pliante | Intarzieri cauzate de | Pliante
Punerea la dispozitia angajatilor | transmise spre informare catre | supraincarcarea cu alte sarcini | E-mailuri transmise
a unor Tndrumare legislative, | structurile spitalului a structurilor responsabile Liste de difuzare
ghiduri si culegeri de spete, in Accesul limitat la culegeri de | Fisiere publicate pe Intranet
domeniul conflictelor de spete, ghiduri etc.
interese/ incompatibilitatilor si
faptelor de coruptie savarsite de
persoane  din  administratia
publica
2.3 Organizarea de campanii de | Nr. campanii derulate Resurse financiare insuficiente | Rapoarte de activitate Permanent Conducerea institutiei | Se va estima in functie de tipul
informare publica/ dezbateri/ | Tipuri de mesaje Grad scazut de participare a | Sondaje de opinie Coordonatorul planului de | de campanie, dimensiunea,
consultari/ sesiuni de informare/ | Nr. ntalniri/ dezbateri/ | cetatenilor Evaluari post-campanie integritate grupul tintd etc. (se pot utiliza
conferinte de presa in vederea | consultari Lipsa  interesului  pentru | Site-ul institutiei resurse proprii sau finantdri
cresterii gradului de | Nr. participanti din partea | dialogul cu reprezentantii | Platforma MS nerambursabile)
congtientizare si a nivelului de | comunitatii locale comunitatii locale/ cetatenii Minute
educatie anticoruptiec in randul | Tipuri de subiecte abordate Rapoarte activitate
cetatenilor, precum si cu privire | Nr. recomandari rezultate
la drepturile si obligatiile pe care | Nr. si tipuri masuri adoptate
acestia le au in raport cu spitalul
2.4 Evaluarea gradului de | Nr. sesizdri primite Resurse umane si financiare | Site-ul institutiei Permanent Conducerea institutiei | Functie de finantarea alocata
satisfactie a pacientilor cu privire | Tipul faptelor asupra carora se | insuficiente Registrul de sesizari publice cu aceastd destinatie
la calitatea serviciilor medicale | fac sesizari Nefunctionarea sistemului de | Formulare SMCSS

oferite de spital si conduita
cadrelor medicale/mediu-sanitar
auxiliar/contractual prin sistem
integrat cu ajutorul SMS-urilor

Tipul recomandarilor
administrative/etice dispuse

Nr. sesizari la comisia de
disciplina

Nr. Sesizari administrate in C.E

evaluare a satisfactiei prin
SMS

Numere de telefon insuficiente
colectate de la pacienti pentru

a se putea efectua studiul lunar

Raport de activitate

Compartimentul
comunicare cu publicul

de




trimestrial sau anual

2.5 Evaluarea gradului de | Nr. sesizari primite Adresa electronica de pe site- | Pagina web a institutiei Permanent Conducerea institutiei, Nu este cazul

satisfactie a pacientilor cu privire | Tipul recomandarilor | ul spitalului care directioneaza | Rapoarte de activitate SMCSS

la calitatea serviciilor medicale | administrative/etice dispuse pacientul/petentul catre Secretarul C.E.

oferite de spital si conduita | Nr. sSesizari la comisia de | platforma nu functioneaza;

cadrelor medicale/mediu-sanitar | disciplina Site-ul spitalului nu

auxiliar/contractual prin | Nr. Sesizari administrate in C.E | functioneaza

platforma specificd a MS

2.6 Realizarea unor proiecte/ | Nr. de proiecte/ activitati | Nealocarea resurselor necesare | Pagina web a institutiei Permanent Conducerea institutiei, | Se va estima in functie de
activitaiti avand ca obiectiv | derulate (bugetare si umane) Rapoarte de activitate Coordonatorul planului de | activitatile proiectului.
prevenirea coruptiei, promovarea | Nr. si gradul de implicare a | Nivel scazut de participare Rezultatele integritate

eticii, integritatii si  bunei | reprezentantilor societatii civile proiectelor/activitatilor

guvernari in  parteneriat cu | in proiecte/ activitati

societatea civild

2.7 Includerea in Planul anual de | Nr. Planuri profesionale la | Lipsa de interes pentru acest | Planul anual de formare | Permanent Conducerea institutiei; Se va estima functie de
formare profesionald, la nivelul | nivel de structura care contin | domeniu in pregatirea | profesionala la nivel de Responsabilii cu | planurile de formare
tuturor structurilor spitalului si | teme specifice din total planuri; | profesionala; unitate. intocmirea Planul anual de | profesionale  intocmite  de
pentru toate categoriile de | Nr. salariati care au participat | Lipsa fondurilor pentru a formare profesionala de la | structurile spitalului, raportat la
personal, participarea la cursuri, | la cursuri/conferinte/instruiri cu | organiza si/sau a forma nivelul fiecarei structuri a | finantarea alocata cu aceasta

conferinte, instruiri ce au ca
obiect integritatea, etica,
deontologia si conduita agreata
n sistemul de stat din Roménia.
Se va transmite o adresa catre
toti sefi de structuri ai unitdtii sa
includa in Planurile de formare
profesionala cursuri Tn domeniile
enumerate mai sus.

teme specifice/an;

Pondere particpanti la cursuri
din total categorie profesionala
ce activeaza la nivelul unitatii.

profesional diferite categorii
de salariati;

Tntocmirea Planului
profesional la nivel de
structura fara a contine si teme
privind integritatea, etica si
deontologia.

spitalului;
Serviciul RUNOS

destinatie.

Obiectiv 3: Dezvoltarea unei culturi a transparentei la nivelul Spitalul Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi

Masuri

Indicatori de performanta

Riscuri

Surse de verificare

Termen de realizare

Responsabil

Buget

3.1 Asigurarea functionalitdtii site-
s
a
destinate

ului  institutiei,
actualizarea
informatiilor
cetdtenilor

publicarea
periodica
publice

Numar de informatii publicate

informatii in website

Numar de structuri care incarca

Cetateni neinteresati
Publicarea tardiva pe site a
informatiilor de interés

public

Pagina de internet a institutiei
Adrese

E-mail-uri

Permanent

Conducerea institutiei

Compartimentul
informatic/

Serv. Fin.-Contabilitate
Serviciul Achizitii Publice

Nu este cazul.

3.2 Aducere la cunostinta publicd, | Agenda de lucru publicata Furnizarea cu intarziere a | Pagina de internet a institutiei | Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.
prin intermediul site-ului institutiei, | Numar aparitii zilnice informatiilor cuprinse in
a  Agendei de integritate agenda
organizationala a SCJU  Sf. Acces limitat la internet Responsabil desemnat
Spiridon Iasi Cetateni neinteresati pentru  aplicarea  Legii
nr.544/2001
3.3 Asigurarea si 1mbunatatirea | Numarul si tipul de informatii de | Furnizarea cu intarziere a | Pagina de internet a institutiei | Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.

accesului la informatii de interes
public si eficientizarea activitatilor

aferente

interes  public
proprie initiativa

publicate

oficiu

din

Lista cu informatiile publice din

informatiilor solicitate de
catre cetateni

Neaplicarea  sanctiunilor
disciplinare pentru
nerespectarea obligatiilor

Statistica furnizatd in procesul
de autoevaluare a masurilor
preventive

Rapoarte de evaluare a

Responsabil desemnat
pentru  aplicarea  Legii
nr.544/2001




Rata de raspuns la solicitari de
informatii (numar de raspunsuri/
numar de solicitari)

Numar rapoarte de evaluare a
implementarii Legii nr. 544/2001

Numir rapoarte de activitate ale
institutiei

Programul de audiente pentru
pacienti si potentiali pacienti

Numiar de sanctiuni dispuse
pentru incédlcarea obligatiilor de
transparentd decizionala si de
asigurare a accesului la
informatii de interes public prin
publicarea acestora din oficiu

Rata de contestare in instantd a
deciziilor sau masurilor adoptate

Rata de implementare a
recomandarilor  cuprinse  in
rapoartele anuale

legale privind accesul la
informatii  de  interes
public si a celor privind
transparenta

implementarii Legii

nr. 544/2001

Rapoarte de
institutiei publicate anual

Raport evaluare a cadrului
institutional
privind transparenta (parte a
sistemului misiuni tematice din
sistemului de

legislativ ~ si
cadrul
monitorizare SNA)
Rapoarte de audit

Hotarari judecatoresti

activitate ale

3.4 Asigurarea respectarii | Numar  declaratii  de avere | Necompletarea la timp a | Pagina de internet a institutiei | Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul.
prevederilor legale Tn ceea ce | complétate/depuse cu intarziere | declaratiilor de
priveste Legea Nr. 176/2010 avere/interese Decizii ANI privind incélcarea Responsabil desemnat
privind integritatea in exercitarea | Numar sesizari in privinta Legii nr. 176/2010 pentru aplicarea Legii nr.
functiilor si demnitatilor publice, integritatii salariatilor din spital | Publicarea cu intarziere a 176/2010 desemnat prin

in atentia ANI /an declaratiilor avere/interese decizie interna

pe site-ul spitalului
Numar declaratii de avere si
interese publicate pe site spital Publicarea  declaratiilor
fara anonimizarea datelor

Numarul si tipul de sanctiuni | cu carécter personal

dispuse pentru incdlcarea

obligatiilor prevazute de Legea

nr. 176/2010
3.5 Publicarea pe site-ul spitalului | Numar de sedinte ale C.E., C.M., | Lipsa  cvorumului  la | Pagina de internet a institutiei | Permanent Conducerea institutiei Nu este cazul
a activitatii specific desfasurate | Com. Disciplina sedintele organizate
intr-un an a unor foruri din cadrul Consiliul de Administratie
spitalului (Ex. Activitatea | Numar sanctiuni dispuse de | Lipsa de interes a
Consiliului  de  Administratie, | Comisia de Disciplina membrilor pentru Consiliul Medical
Activitatea Consiliului  Medical, activitatea specifica
Activitatea Comisiilor de | Nr. Recomandari emise de C.M., | desfasurata Comisia de Disciplina
disciplind, Activitatea Comisiei | Comisia medicamentului cétre

Medicamentului).

conducere

Activitatile specific din
Comisii si Consilii nu se
finalizeaza cu recomandari
sau solutii la problemele

Comisia Medicamentului

Secretarii desemnati prin
decizie ale Consiliilor si




dezbatute

Comisiilor

Compartimentul

Informatica

3.6 Publicarea informatiilor de | Nr. de informatii publicate Nerespectarea formatului | Pagina web a institutiei Permanent Conducerea institutiei, | Nu este cazul.
interes public conform standardului predefinit prin H.G. nr. persoanele responsabile
general din Anexa 4 si Anexa 52 la 1269/2021 desemnate
SNA, respectiv cu datele continute
de situatia comunicata de spital Lipsa resurselor financiare
anual catre MS — Integritate. si umane
3.7 Comicarea catre DSP lasi si | Nr. raportdri Semestriale/Anuale | Finalizarea situatiilor dupa | Pagina web a institutiei Permanent Conducerea institutiei, Nu este cazul.
M.S. — Integritate cat si pe site-ul | catre cei in drept; termenul  prestabilit de Consiliul de Etica
spitalului a activitatii curente a | Nr. intruniri C.E./semestru/an; O.M.S. nr. 1502/2016 Secretariatul C.E.
Consiliului de Etica al SCJU ”Sf. | Nr. participari ale
Spiridon” Iasi reprezentantului drepturilor | Lipsa interesului pentru

pacientilor la sedinte din total | publicarea informatiilor in

sedinte sem./an; format deschis

Nr. Avize Etica emise sem./an

Nr. raportari Semestriale/Anuale

publicate in sectiunea dedicata a

site-ului.
3.8 Realizarea si difuzarea unui | Numir de editii ale buletinului | IntArzieri n publicarea | Pagina web a institutiei Permanent Conducerea institutiei, | Nu este cazul.
buletin informativ despre noile | informativ buletinului informativ Buletin informativ persoanele responsabile
capacitati medicale ale spitalului, E-mailuri desemnate
urmare infiintarii unor noi structuri Adrese
medicale in cadrul unitatii sau
introducerea unui nou tratament in
activitatea specifica a unei structuri
medicale.
3.9 Acutalizarea ”Ghidului | Nr. Capitole | Nealocarea resurselor | Site-ul institutiei 30.06.2023 Conducerea institutiei | Functie de finantarea alocata
Pacientului” si disiminarea in | completate/modificate din Ghid | necesare; SMCSS cu aceasta destinatie
spatiul public prin postarea pe site- | Nr. Accesari pe site spital a | Lipsa interesului pentru | Tiparire/Publicare C.E.
ul spitalului, transmiterea in forma | Ghidului; actualizare/completare;
publicatda catre toate structurile | Nr. Exemplare tipdrite Omiterea avizarii in C.E.
spitalului, dar si catre cotidiane | Nr. Informari preventie | Completarea/tiparirea cu
locale anticoruptie introduse Tn Ghid date  gresite —  nr.

Telefon/program

3.15 Publicarea pe pagina web a | Numar de anunturi publicate Intarzieri in  publicarea | Anunturi Permanent Conducerea institutiei | Nu este cazul. Se va calcula un
institutiei/ presa locald/nationala — | Nr. publicatii in care apare | documentelor Adrese Persoane desemnate buget in cazul Tn care

Viata Medicala a anunturilor
privind concursurile/ examenele de
recrutare si de promovare

anuntul

Pagina de internet a institutiei

publicarea se va face si in
presa locala.

Obiectiv 4: Consolidarea mecanismelor de control administrativ/intern/extern

Masuri Indicatori de performanta Riscuri Surse de verificare Termen de realizare Responsabil Buget
41 Consolidarea  autonomiei | Nr. de angajati raportat volumul | Resurse umane si | Rapoarte anuale de activitate Permanent Conducerea institutiei | Se va estima in functie de
operationale a structurilor de | de activitate financiare insuficiente publice necesarul de resursda umana.

control intern §i  audit i
constientizarea factorilor de decizie
de la nivelul institutiilor implicate
cu privire la rolul sistemelor de

Resurse materiale alocate

Nr. de recomandari formulate/

Structura audit intern
SMCSS




control intern/managerial

implementate

4.2 Auditarea internd, o data la doi | Nr. recomandari formulate Resurse umane insuficiente | Rapoarte de audit 31.12.2023 Conducerea institutiei | Nu este cazul.
ani, a sistemului/ masurilor de | Gradul de implementare a | Lipsa structurilor de audit | Rapoarte de activitate Structura de  audit

prevenire a coruptiei la nivelul | masurilor preventive | intern intern  din  cadrul

institutiei anticoruptie institutiei

43  Aplicarea de  sanctiuni | Nr. de sesizari primite Caracter formal al | Decizii ale comisiei de | Permanent Conducerea institutiei, | Nu este cazul.
disciplinare cu caracter disuasiv | Nr. sesizari solutionate/in curs | activitatii ~ comisiei  de | disciplina comisia de disciplina

pentru incélcarea standardelor etice | de solutionare disciplina

si de conduita anticoruptie la | Nr. sitipul de sanctiuni dispuse | Pregatire/ informare

nivelul tuturor angajatilor

Nr. de decizii ale comisiei de
disciplina anulate sau
modificate 1n instanta
Nr. de persoane care au savarsit
in mod repetat abateri

insuficienta a personalului
Practica adoptarii celor mai
usoare sanctiuni/
nesanctionarii

LEGENDA Prescurtiri utilizate:
SCJU ”Sf. Spiridon” Iasi - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi;

R.U.N.O.S — Serviciul Resurse Umane Normare Organizare si Salarizare

A.P. — Serviciul Achizitii Publice;

J — Compartiment Juridic;

A.T.A. — Serviciul Administrativ Tehnic Aprovizionare;
S.M.C.S.S. — Compartimentul de Management al Calitatii in Serviciile de Sanatate;

S.P.L.1LA.A.M. — Serviciul de Prevenire si Limitare a Infectiilor Asociate Asistentei Medicale;
|.T. — Biroul Tehnologia Informatiei al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” lasi ;
C.A. — Consiliul de Administratie al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi;
C.D. — Comitetul Director al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”’Sf. Spiridon” lasi;

C.E. — Consiliul Etic al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi;

C.M. — Consiliul Medical Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Spiridon” Iasi;

M.S. — Ministerul Sanatatii ;

A.N.I. - Agentia Nationald de Integritate.

M.S.-Integritate — Serviciul de Integritate si Politici Publice din cadrul Ministerului Sanatatii;
P.M.I. — Priméaria Municipiului lasi;

D.S.P. — Directia de Sanatate a Judetului lasi;

C.J.AS/C.A.S. — Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate Iasi;

S.NA. — Strategia Nationald Anticoruptie 2021 — 2025 potrivit H.G. nr. 1269/2021




