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Raport narativ anual privind evaluarea implementarii
Planul de integritate al Spitalului Clinic de urgent3 ”Bagdasar-Arseni”Bucuresti
Pentru perioada 01.01.2024-31.12.2024

Obiectiv 1: Cresterea gradului de implementare a médsurilor anticoruptie la nivelul organiational

Masuri Indicatori de Surse de verificare Riscuri Responsabil Resurse Termen de Stadiu
performanta realizare
1.1 Adoptarea declaratiei | Declaratie adoptata Document aprobat Reticentd in semnarea/ | Manager Nu este cazul. 30.06.2024 Realizat
privind  asumarea unei | Declaratie distribuitd | Publicare pe pagina | asumarea documentuiui | Comitet director
agende de integritate web a institutiei de cdtre conducerea
organizationald institutiei
1.2 Identificarea si | Registrul  riscurilor | Documente aprobate | Absenta aplicarii | Coordonatorul Nu este cazul. Partial
evaluarea  riscurilor  si | de coruptie realizat. metodologiei de | Planului de Integritate/ 31.12.2024 implementat
vulnerabilitatilor la evaluare a riscurilor Persoanele desemnate
coruptie specifice pentru  implementarea
institutiei, precum si SNA
stabilirea  masurilor de
prevenire.
1.3 Identificarea, evaluarea | Rapoarte realizate Documente aprobate | Identificarea eronatd a | Coordonatorul Nu este cazul. Implementat
si raportarea unitard a | Nr.sitipul masurilor faptelor ca incidente de | Planului de Integritate/ Permanent
incidentelor de integritate, | de prevenire si integritate Persoanele desemnate
stabilirea de maéasuri de | control pentru  implementarea
prevenire si/sau control ca SNA
urmare a producerii
acestora.




1.4 Evaluarea anuald a

Raport narativ anual

Document  aprobat,

Caracter formal al

Coordonatorul

Nu este cazul.

Realizat

modului de implementare a | de evaluare, publicat | publicat pe site evaludrii Planului de Integritate/ Anual
planului  si  adaptarea | pe site Neparticiparea/ Persoanele desemnate
acestuia la riscurile si neimplicarea angajatilor | pentru implementarea
vulnerabilitatile nou SNA
identificate.
1.5 Autoevaluarea | Date si informatii | Raport de | Inexistenta unui | Conducerea institutiei Nu este cazul. Anual Realizat
periodicd a gradului de | colectate pentru | autoevaluare mecanism de colectare | Coordonatorul
implementare a masurilor | indicatorii cuprinsi in unitard a datelor Planului de Integritate/
de transparentd | inventar Persoanele desemnate
institutionald si prevenire a pentru  implementarea
coruptiei (Anexa 3 la SNA — SNA
inventarul masurilor)
OBIECTIV GENERAL NR. 2 - Reducerea impactului coruptiei asupra cetdtenilor
Masuri Indicatori de Surse de verificare Riscuri Responsabil Resurse Termen de Observatii
performanta realizare
2.1 Consolidarea gradului | Nr. programe | Resurse financiare | Rapoarte de activitate Conducerea institutiei Nu este cazul Permanent Partial
de profesionalism in cadrul | derulate/ activitdti | insuficiente Certificate de | Coordonatorul implementat
spitalului, aplicarea efectivd | de formare Grad scazut de | participare/ absolvire Planului de Integritate
a mecanismelor de | Nr. participanti participare
evaluare a persormantelor, | Nr. module de curs
transparentizarea derulate
procedurilor de recrutare si | Nr. certificate de
selectie. participare
2:2 Asigurarea | Nr. de  sesizari | Raport analiza sesizari | Neimplicarea Coordonatorul Nu este cazul Permanent Realizat
confidentialitdtii  datelor | transmise de | sireclamatii angajatilor Planului de Integritate
pacientilor care sesizeazd | pacienti Consilier etica
presupuse incidente de | Procentu sesizarilor
integritate referitoare la
incidente de
integritate din
numdr total sesizari
inregistrate
2.3 Promovarea unei culturi | Nr mesaje | Documente (afise, | Neimplicarea institutiei Nu este cazul Permanent Realizat
civice de integritate preventive publicate | pliante) personalului Coordonatorul
pe site Site spital responsabil cu | Planului de Integritate/
Nr afise de implementarea SNA Persoanele desemnate
promovare pentru  implementarea

SNA




pentru prevenirea si combaterea coruptiei

OBIECTIV GENERAL NR. 3 - Consolidarea managementului institutional si a capacitatii administrative

Masuri Indicatori de Surse de verificare Riscuri Responsabil Resurse Termen de Observatii
performantd realizare
31 Asigurarea | Numdr de informatii | Pagina de internet a | financiare insuficiente Conducerea institutiei Permanent Realizat
functionalitatii site-ului | publicate institutiei Serviciul informatic
web al institutiei, Cetdteni neinteresati Compartimentele de | Compartiment de
publicarea si actualizarea | Numar de structuri | Adrese specialiate din cadrul | relatii cu publicul
periodicd a informatiilor | care trimit informatii institutiei
publice destinate | pentru fncarcare in | Numar de e-mail-uri
cetatenilor site-ul web. Resurse umane si
3.2 Asigurarea si | Numarul si tipul de Conducerea institutiei Nu este cazul. Permanent Implementat
imbunatdtirea accesului la | informatii de interes | Pagina de internet a | Furnizarea cu intérziere
informatii de interes public | public publicate din | institutiei a informatiilor | Responsabil  desemnat
si eficientizarea activitatilor | proprie initiativa solicitate de  cdtre | pentru aplicarea Legii
aferente Lista cu informatiile cetdteni nr.544/2001
publice din oficiu Rapoarte de evaluare
Rata de raspuns la | a implementarii Legii | Neaplicarea sanctiunilor
solicitari de | nr. 544/2001 disciplinare pentru
informatii (numar de nerespectarea
raspunsuri/ numar | Rapoarte de activitate | obligatiilor legale
de solicitari) ale institutiei | privind accesul la
Numar rapoarte de | publicate anual informatii de interes
evaluare a public si a celor privind
implementdrii  Legii transparenta
nr. 544/2001
Numdar rapoarte de
activitate ale
institutiei
Programul de
audiente pentru
cetdteni
3.3 Publicarea informatiilor | Nr. de informatii Pagina web a Lipsa resurselor | Conducerea institutiei, | Permanent Nu este cazul. | Realizat
de interes public conform | publicate institutiei financiare si umane Responsabil  desemnat
standardului general din pentru aplicarea Legii
| Anexa 4 la SNA nr.544/2001




OBIECTIV GENERAL NR. 4- Consolidarea integritdtii in domenii de activitate prioritare

Masuri Indicatori de Surse de verificare Riscuri Responsabil Resurse Termen de Observatii
performanta realizare
4.1 Consolidarea | Nr.  de  angajati | Rapoarte anuale de | Resurse umane  si | Conducerea institutiei | Nu este cazul. Permanent Implementat
autonomiei operationale a | raportat volumul de | activitate financiare insuficiente publice
structurilor  de  control | activitate Compartiement
intern si audit si | Resurse  materiale managementul  claitatii
congtientizarea  factorilor | alocate servicilor medicale
de decizie de la nivelul | Nr. de recomandsri
institutiilor implicate cu | formulate/
privire la rolul sistemelor | implementate
de control
intern/managerial
4.2 Aplicarea de sanctiuni | Nr.  de  sesizéri | Decizii ale comisiei de | Caracter formal al | Conducerea institutiei, | Nu este cazul. Permanent Realizat
disciplinare cu caracter | primite disciplina activitdtii comisiei de Comisia de disciplin
disuasiv pentru incélcarea | Nr. sesizari disciplina
standardelor etice si de | solutionate/in curs Pregatire/ informare
conduitd  anticoruptie la | de solutionare insuficienta a
nivelul tuturor angajatilor Nr. si  tipul de personalului
sanctiuni dispuse Practica adoptarii celor
Nr. de decizii ale mai usoare sanctiuni/
comisiei de nesanctionarii
disciplina anulate
sau modificate in
instanta
Nr. de persoane care
au savarsit in mod
repetat abateri
Concluzii:

Gradul de indeplinire al Planului de integritate:
-11 masuri indeplinite integral
-2 masuri indeplinite partial
Evaluare:
Nr masuri indeplinite partial/nr. msuri identificate: 2/13, 84,61%
Nr. mdsuri indeplinite/ nr. masuri identificate: 11/13, 15,39%
Recomandari:
-Monitorizarea permanenta a masurilor si mentinerea Planului de integritate, cu posibilitate actualizarii acestuia,pe baza propunerilor.
intocmit,
Responsabil SNA
Cj Mihfaela PARAU



