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1. Descrierea situatiei actuale a Spitalului Orisenesc Tg. Bujor

Tipul si profilul spitalului

Spitalul Orédsenesc Tg. Bujor este unitate sanitard cu personalitate juridica, aflata in
subordinea Consiliului Judetean Galati. Dupi patologia pe care o trateazi, Spitalul Oriisenesc Tg.
Buyjor se clasificd in categoria spitalelor generale, de ingrijiri pentru acuti, avind o structuri
pavilionard si o infrastructurd corespunzitoare pentru desfisurarea in conditii normale a
activitatii medicale. Tipul de spitalizare practicat este de spitalizare continui si spitalizare de zi.

Caracteristici relevante ale populatiei deservite

Spitalul Oridsenesc Tg. Bujor deservegte o populatie de peste 63 mii locuitori din centrul
judetului Galati, intrucat este singurul spital pe o razi de 65 de km; cele mai apropiate spitale de
afla la Galati ta 70 km, la Bérlad la 65 km si la Tecuci la 60 km.
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Figura 1, Teritoriul deservit de Spitalul Oriscenese Tg. Bujor

Pacientii care se adreseazd Spitalului Orasenesc Tg. Bujor provin in majoritate din zona
rurald si dintr-un mediu caracterizat printr-un nivel de trai scizut $i venituri minime, un nivel de
educafie precar, familii numeroase, numerosi someri, virstd inaintatd si aglomeratie urbani si

rurala.
Din totalul populatiei judetului Galati de 631.699 locuitori, peste 10%, respectiv 63.315

locuitori' reprezinta populatia deserviti de Spitalul Orasenesc Tg. Bujor, repartizatd conform
tabelului de mai jos:

Tabelul 1. Populatia stabild a teritoriului deservit de Spitalul Oriisenese Tg. Bujor

Localitati Total Masculin Feminin
Teritoriul deservit 63.315 32.366 30.949
Urban 10.791 5374 5417
Oras Beresti 3.404 1.700 1.704
Orag Tg. Bujor 7.387 3.674 3.713

! Institutul National de Statistica, Populatia Romaniei pe localititi 1 ianuarie 2016, disponibil la www.insse.ro
3/23



Localititi Total Masculin Feminin
Rural 52.524 26.992 25.532
Bailidbinesti 2.061 1.068 993
Biligesti 2.348 1.214 1.134
Bileni 2.439 1.262 1.177
Baneasa 2.147 1.093 1.054
Beresti Meria 3.846 1.967 1.879
Cavadinesti 3.047 1.560 1.487
Corni 2.240 1.161 1.079
Drigusgeni 5.849 3.084 2.765
Fartanesti 5.215 2.663 2.552
Jorasti 1.845 966 879
Masticani 5.041 2.593 2.448
QOancea 1.418 715 703
Radesti 1.572 842 730
Suceveni 1.796 895 901
Umbriresti 7.286 3.649 3.637
Varlezi 2.061 1.033 1.028
Vlidesti 2.313 1.227 1.086

Majoritatea pacientilor externati in perioada analizata

respectiv peste 34% .

sunt varstnici peste 65 ani,

Pacienti externati pe Media
grupe de virsti 2017-2019
0-4 ani 11,63%
5-17 ani 10,30%
18-44 ani 22,25%
45-65 ani 21,53%
peste 65 ani 34,28%
Total pacienti 100,00%

[2%

11%

+ 0-4 ani

B 5-17 ani
18-44 ani

45-65 ani

peste 65 ani

Figura 2. Pacienti externati in sistem DRG pe grupe de virsti in perioada 2017-2019

Conform datelor extrase de la compartimentul de statisticd medicald a spitalului, pe
perioada 2017-2019, majoritatea pacientilor externati provin din mediul rural (72,63% in 2019)
si sunt de sex masculin (64,04% in 2019).

Tabelul 2. Indicatori socio-demografici ai pacientilor externati in perioada 2017-2019

Anul % % pacienji % pacienti % pacienti % pacienti % pacienfi % pacieni
asigurati  din juderul O~dami  5—17ani 18— 44 45—~ 65  peste 65 ani
Galati ani ani
2017 94.86 98,39 11,43 8,48 25,26 20,55 34,28
2018 95,34 99,14 11,45 11,19 21,46 21,45 34,45
2019 95,36 99,14 12,02 11,23 20,04 22,59 34,12

Pacienti de sex feminin 2018: 36 %, 2019: 35,97%
Pacienti de sex masculin 2018: 64%, 2019: 64,04%
Pacienti din mediul wrban 2018: 27 %, 2019: 27,37%
Pacienti din mediul rural 2018: 73 %, 2019: 72,63%
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Majoritatea pacientilor externati provin din teritoriul deservit (99,14%) si doar 0,86%
provin din alte localititi din judetul Galati si judetele apropiate (Vaslui, lasi, Vrancea, Briila).

Adresabilitatea populatiei deservite citre serviciile medicale este foarte mare, media
pacientilor fiind de 25.000 de pacienti pe an (spitalizare continui 3.500 pacienti, spitalizare de zi
2.000 pacienti, ambulatoriu clinic 1.500 pacienti, analize medicale 7.000 pacienti, consultatii in
camera de gardad 11.000 pacienti).

Structura organizatoricd
Structura Spitalului Ordsenesc Tg. Bujor este urmitoarea:

Sectia medicala Numéir de paturi
Chirurgie generala 10
Medicina interna 20
Obstetrica - ginecologie 10
Neonatologie 5
Pediatrie 15
Spitalizare de zi 6
Total 66

Pe lingi compartimentele enumerate, in structura spitalului mai sunt incluse si
urmaétoarele compartimente:

- Camera de garda (care asigurd urgentele medico - chirurgicale)

- Bloc operator

- Sterilizare

- Farmacie

- Ambulatoriu integrat al spitalului cu cabinete de chirurgic generald, pediatrie,

medicind internd, obstetricd-ginecologie, ORL, oftalmotogie, planificare familiala
- Laborator de analize medicale
- Laborator radiologie $1 imagisticd medicala (nefunctional)

Spitalul Ordsenesc Tg. Bujor isi desfagoard activitatea in clddirile si pe terenurile care
apartin patrimoniului Consiliului Judetean Galati.

Nivelul si sursele de finantare

Spitalul Orasenesc Tg. Bujor este o institufie publicad finantatd integral din venituri
proprii in baza contractului de furnizare servicii medicale incheiat cu Casa de Asigurirn de
Sénatate Galati.

in ordinea ponderii lor in buget si in misura in care pot fi alocate, resursele financiare ale

spitaluiui sunt:

- wvenituri din contractul incheiat cu CAS Galati pentru servicii medicale spitalicesti,
inclusiv subventiile din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sdndtate pentru acoperirea cresterilor salariale;

- venituri din contractul incheiat cu DSP Galati din sume alocate de la bugetul de stat
pentru finantarea unor actiuni de siindtate (finantarca cheltuielitor de personal pentru
medicii rezidenti);

- subventii din bugetele locale pentru finantarea cheltuielilor curente si de capital din
domeniul sinatatii;

- venituri proprii, respectiv din prestdri de servicii medicale la cerere (pacienti fara
asigurare si analize medicale), alte venituri din prestiiri de servicii §i alte activitati,
venituri din concesiuni si inchirieri, venituri din valorificarea unor bunuri ale
institutiilor publice.
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Tabelul 3. Structura bugetului in perioada 2017-2019

Anul Anul 2017 Anul 2018 Anul 2019
Venituri Miilei  Pondere { Miilei Pondere | Miilei Pondere
Venituri din contractul incheiat cu CAS 4612 57% 7.850 66% 8.026 66%
Venituri din contractul Tncheiat cu DSP 500 6% 8§80 T% 1.261 10%
Subventii din bugetele locale 1.287 16% | 1.928 16% | 1.32) 11%
Venituri proprii 89 1% 115 1% 137 1%
Excedentul anului precedent 1.537 19% | 1.105 9% | 1.343 11%
Total 8.025 100% | 11.878 100% | 12.088 100%
Cheltuieli Miilei Pondere | Miilei Pondere | Miilei Pondere
Cheltuieli de personal 4.944 62% | 7.937 67% | 8.877 73%
Bunuri si servicti, din care: 2.356 29% | 2.083 18% | 2.288 19%
- Medicamente si materiale sanitare 545 7% 693 6% 693 6%
Alte cheltuieli 50 1% 85 1% 80 1%
Cheltuieli de capital 675 8.4% 1773 14,9% 843 7,0%
Total 8.025 100% | 11.878 100% | 12.088 100%

Resursele umane

Din punct de vedere al incadririi cu personal, spitalul se confrunti cu deficit de personal
datoritd pensiondrii pentru limitd de varsta, precum si lipsa de interes pentru angajarea pe posturi
cu studii superioare specifica zonei. In prezent spitalul are 160 de posturi aprobate prin statul de
functii, din care 88 sunt ocupate gi 72 sunt vacante.

Tabelul 4. Structura de personal

Structura posturilor Posturi Posturi ocupate Disponibile
normate  Total din care (Vacante)
pensionari

Total posturi, din care: 160 88 2 72
e  Personal sanitar, din care: 127 67 1 60
-Medici in spital 25 3 | 20
-Medici rezidenti 9 7 2
- Alt personal sanitar superior 3 2 1
-Personal sanitar mediu 56 34 22
-Personal auxiliar 34 19 15
e  Personal administrativ, din 33 21 1 12

care:

-Conducere 3 3
-TESA 12 10 1 2
-Muncitori 18 8 10

Numirul de medici din Spitalul Orasenesc Tg. Bujor este mult sub-normat, iar medicii
existenti preiau si o parte din sarcinile ce revin posturilor vacante. Astfel, medicul din sectia de
pediatrie preia sarcinile care revin postului de medic neonatologie, iar medicul din secfia de
chirurgie preia partial si sarcinile care revin postului de medic ATI. Compartimentul de medicini
internd, cea mai mare sectie medicali din spital, avand 20 de paturi, a rimas in grija unui singur
medic.
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Tabelul 5. Structura personalului medical pe specialitiiti
Compartimente medicale Medici Farmacisti, Asistenti
Biologi medicali

- Medicini interna
Chirurgie gencrala

- Obstetrica-ginecologie

- Pediatrie

- Neonatologie

- Camera de garda

- Sterilizare

- Farmacie 1
Laborator analize medicale 1

Total 5 2

—t e
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2. Analiza SWOT a spitalului: puncte forte, puncte slabe, oportunititi si
amenintari

Analiza SWOT? este o metodd eficientd, utilizatd in cazul planificarii strategice pentru
identificarea potentialelor, a priorititilor si pentru crearea unei viziuni comune de realizare a
strategiei de dezvoltare a spitalului.

Managementului strategic i este specificd analiza continui, pe de o parte, a mediului
extern pentru a anticipa sau sesiza la timp schimbdrile, iar pe de altd parte, a situatiei interne
pentru a evalua capacitatea de a face fa{d schimbarilor. Conducerea spitalului apreciaza ca
managementul unui spital public ocupd un loc aparte, intrucit presupune gestionarea unor
activitdti complexe, cu un consum mare de resurse, in asa fel incat si conducd la servicii de
sdndtate de o calitate inaltd. Aceste activitdfi Incep cu ingrijirile medicale acordate pacientilor
(activitatea clinicd), si continud cu servicii hoteliere (cazare i hrani), gestionarea eficienta a
stocurilor (medicamente, materiale sanitare, reactivi de laborator etc.) si a resurselor financiare
extrem de limitate, dar §i strategii de Imbunititire a calitdtii actului medical (pregitire
profesionald, investifii in aparaturd medicald performanti, standarde de management a calititii).
De aceea, managementul unui spital se bazeaza n actul de conducere pe decizii luate pornind de
la o bund cunoastere a factorilor interni i externi, care ar putea influenta activitatea desfagurata
si obiectivele strategice.

Prin tehnica SWOT, pentru o analizi a situatiei generale actuale a Spitalului Ordsenesc
Tg. Bujor, prezentdm punctele forte si oportunitédfile pe care le poate exploata spitalul, punctele
slabe, dar si eventualele amenintari cu care s-ar putea confrunta.

Evaluarea interni

Puncte forte

Sistem Informatic Medical Integrat performant si avansat, care a informatizat integral
activitatea spitalutui (clinici, administrativa si financiari);

Implementarea Sistemului Integrat de Management a Calitatii ISO 9001 s1 ISO 15189
Cerinte particulare pentru calitate $i competenta In laboratoarele medicale;

Acreditarea RENAR a laboratorului de analize medicale;

Spitalul se afla in ciclul II de acreditare ANMCS;

Sprijin financiar din partea Consiliului Judetean Galati pentru cheltuieli curente si
investitii;

Sectii si compartimente dotate cu cele mai performante echipamente hardware conectate
la internet de mare vitezd prin retea LAN;

5 4448 4 3

2 8.W.O.T. - Strengths - Weaknesses - Opportunities - Threats
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Personal sanitar superior cu experientd si competent, personal sanitar mediu foarte bine
pregatit (asistenti medicali principali);

Echipa de conducere tanira, formati din profesionisti cu experienti;

Motivarea personalului prin existenta planului de formare si perfectionare a personalului.
participarea la cursuri si conferinte;

Datoril restante sau arierate inexistente;

Conditii de spitalizare adecvate, confortabile §i sigure pentru pacienti: stocuri suficiente si
constante de medicamente i materiale sanitare, meniu variat si de calitate, cu respectarea
standardelor nutritionale, ambient confortabil, atitudine deschisa si caldi a personalului,
parcul amenajat al spitalului;

Consiliere psihologici si asistenta spirituald pentru pacienti;

Nucleu de anestezie i terapie intensivi dotat la standarde europene;

Dotarea cu aparaturd medicala performanta a laboratorului de analize:

Dotarea cu ecografe doppler color moderne;

Dotarea cu sistem de supraveghere video;

Fonduri de la bugetul de stat pentru pregitirea medicilor rezidenti in centre universitare;
Adresabilitatea foarte ridicati a pacientilor, fapt care subliniaza utilitatea spitalului in
Zona,

Existenta dispensarului de pneumofliziologie, a statiei de ambulanti si a statiei SMURD;
Asigurarea navetel pentru medicii din Galati cu ajutorul unui microbuz.

Puncte slabe

Ambulatoriu  de specialitate si laborator de radiologie si imagistici medicald
nefunctionale; datoritd lipsei de spatii amenajate, echipamente medicale si personal, cele
doud structuri nu functioneazi, existdnd o cerere foarte ridicatd din partea populatiei;
Compartimentul de pediatrie aglomerat i lipsit de confort datorita spatiilor reduse;

Lipsd de personal medical in nucleul de ATI, compartimentul medicind interna si
compartimentul neonatologie;

Gradul de dotare si starea precard a aparaturii medicale din unele sectiile medicale;

Lipsa stimulentelor financiare pentru motivarea personalului administrativ;

Grade diferite de competenta pentru persoane cu acelagi nivel de salarizare;

Lipsa unui plan de carierd pentru angajati;

Adresabilitatea foarte ridicatd a pacientilor constituie si un punct slab prin comparatie cu
capacitatea de spitalizare. Spitalul detine o medie de 0,9 paturi la mia de locuitori: 60 de
paturi pentru aproximativ 64 mii de locuitori, fafi de media nationala de 6 paturi si media
judeteand de 4 paturi la mia de locuitori;

Finantarea slaba a sectorului sanitar, cel mai scidzut nivel de finantare din tarile Uniunii
Europene, 8§14 euro per capita;

Acces inegal al populatier sdrace, varstnice sau rurale la serviciile de sandtate;

Furnizarea serviciilor sanitare comunitare si primare este deficitara si fragmentati;
Serviciile de sdndtate sunt adesea fragmentate, cu o coordonare sistemicd slabd si
neintegratd (medic de familie — paraclinic — ambulator — spital - medic de familie.);
Retentia de personal medical din ce in ce mai micé, fapt care genereazd un management
deficitar al volumului de munca (suprasolicitare), lipsa de competente si diminuarea
accesului populatiei la serviciile de sanétate.

Evaluarea externa

Oportunititi

Dezvoltarea unor proiecte noi de infrastructurd medicald, de exemplu constructia unui
spital regional si a unei infrastructuri a serviciilor de asistenti medicald primara la nivel
rural;
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Locatia strategicd a spitalului - o mare oportunitate pentru pacientii din centrul judefului

Galati (pe o razd de 60 km nu exista niciun spital §i niciun laborator de analize medicale);

Cregterea nivelului de salarizare din domeniul sandtitii, cu impact asupra personalului

medical;

Posibilitatca accesdrii de proiecte cu finantare europeand si transfrontalierd

nerambursabilad pentru constructia, reabilitarea si modernizarea unitiilor sanitare:
Programul Operational Regional 2014-2020, Axa 8 - Dezvoltarea infrastructurii
comunitare si a celor de nivel secundar, in special pentru zonele sirace si izolate,
Operatiunea A - Ambulatorii,

- Programul Operational Comun Roménia-Republica Moldova 2014-2020,

Obiectivul § - Provocdri comune in domeniul sigurantei si securititii, Prioritatea
4.1 - Sprijin pentru dezvoltarea serviciilor de sinitate gi a accesului la sinitate.

Amenintari

Instabilitatea legislativa si financiara;,

Cresterea riscului de Tmbolnavire a populatiei, urmare situdrii intr-o zona industrial,
poluata;

Riscul ca bolile transmisibile §i cele cronice sa creascd in numir datoritd lipsei unor
programe de sinitate finantate de la bugetul de stat (preventive si curative);

Criza economici, cresterea acceleratil a inflatiei si a ratei somajului vor determina un risc
crescut de imbolnavire a populatiei;

Aparitia pe piata serviciilor de sandtate a altor spitale; dezvoltarea sistemului privat
constituie un mediu concurential pentru sistemul public; deja existd un numir mare de
spitale si clinici private perfomante, care beneficiaza de FNUASS;

Migrarea personalului calificat din cadrul sectorului sanitar;

Aparitia unui decalaj social intre persoanele care isi pot permite o asigurare suplimentara
de sdnitate g1 persoanele defavorizate;

Cresterea nivelului de informare a pacientilor, concomitent cu progresul si diversificarea
tehnologiilor diagnostice si terapeutice vor conduce la cresterea agteptirilor acestora si,
implicit, la o crestere a cererii de servicii medicale complexe;

Libertatea de circulatie a persoanelor si a serviciilor da posibilitatea utilizatorilor sé ia
contact cu furnizori de servicii din diferite {éri i sd 151 modifice asteptarile;

Imbatranirea populatiei si migrarea fortei de munci tinere, specifice zonei rurale;
Cresterea costurilor asistentei medicale care poate conduce la cresterea decalajului in ceea
ce priveste accesul la serviciile de sénétate, intre populatia cu venituri decente si populatia
aflatad sub pragul sariciei.

Identificarea problemelor critice
Urmare analizei SWOT au fost identificate punctele critice ale spitalului in vederea

stabilirii unei strategii de dezvoltare.

o Finalizarea procesului de acreditare ANMCS in cel de-al 1l-lea Ciclu de acreditare
_ al spitalelor.
In prezent, Spitalul Ordsenesc Tg. Bujor se afla in curs de acreditare pentru cel de-al [I-

lea Ciclu de acreditare ANMCS. Acreditarea spitalului reprezinti cel mai important deziderat al
conducerii, urmirind prin acest proces cresterea performantelor actului medical, a sigurantei
asistentei medicale §i a calititii serviciilor asociate asistentei medicale. Obtinerea acreditarii
spitalului conditioneaza finantarea acestuia, in sensul ca lipsa acreditarii afecteazi posibilitatea
incheierii contractului cu casa de sandtate, iar un spital public nu poate functiona fird relatie
contractuald cu sistemul public de asigurir de sdnatate.
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o Ambulatoriul integrat este nefunctional datoritd lipsei de spatii amenajate,
echipamente medicale si personal, existind o cerere foarte ridicati din partea
populatiei.

Spitalul dispune in structurd de ambulatoriu integrat pentru specialitifi clinice cu cabinete
de medicina internd, chirurgie generald, pediatrie, obstetrici-ginecologie, O.R.L., oftalmologie si
planificare familiald. Datoritd lipsei de spatii amenajate, echipamente medicale si personal,
ambulatoriul nu este functional, existdnd o cerere foarte ridicati din partea populatiei.

In prezent activitatea de ambulatoriu se desfisoard In spatiile destinate spitalizirii.
Majoritatea prezentarilor la camera de gardd nu se preteazi asistentei de urgenti, fiind cazuri
specifice consultatiilor in sistem ambulatoriu. Lipsa unor spatii si cabinete cu destinatie
exclusivd ambulatoriu determind aglomerarea excesiva a camerei de garda. Astfel, dintr-un total
de consultatii in camera de garda de 11.000 de pacienti anual, peste 70% din cazurile prezentate
la camera de gardd nu reprezintd urgente §i nu se preteazd spitalizirii, aceste cazuri putind fi
rezolvate in ambulatoriu. Lipsa spatiilor destinate exclusiv serviciilor in ambulatoriu determina
migrarea pacientilor citre alte unititi sanitare pentru astfel de servicii. Solutia constd in accesarea
de fonduri prin Programul Operational Regional 2014-2020, Axa 8 - Dezvoltarea infrastructurii
a celor de nivel secundar, n special pentru zonele sirace si izolate, Operatiunea A - Ambulatorii.
Solutia de investifii presupune o clidire nouad amplasatd perpendicular pe clidirea maternitate si
chirurgie, construitd in regim de iniltime parter + etaj pe o suprafati de aproximativ 815 mp. La
parter se va reloca laboratorul de analize medicale, care deserveste atit pacientii intcrnati in
spital, cét si pe cei ambulatoriu, iar la etaj se vor situa cabinetele medicale pe specialititile
chirugie generala, medicind interna, obstetricid-ginecologie si pediatrie.

in prezent, laboratorul de analize medicale isi desfasoara activitatea intr-un spatiu foarte
redus si inadecvat, care nu este structurat astfel Incét sd previné riscul contaminarilor accidentale
i sd poatd functiona in mod fluent. Noul spatiu va respecta regula care sta la baza indeplinirii
acestui obiectiv, respectiv constituirea laboratorului de analize medicale pe principiul “sensului
unic” - fluxul activitatilor laboratorului si fie unidirectional. Laboratorul de analize medicale va
dispune de intrare separatd, cu acces direct §i controlat.

o Lipsitd de confort datoriti spatiilor reduse.

Datoritd adresabiliti{ii crescute si a specificului sectiet, copii mici insotiti de mame,
sectia de pediatrie din cadrut Spitalului Orasenese Tg. Bujor este in permanenti aglomerata. in
prezent, compartimentul pediatrie functioneazd in 3 saloane cu 15 paturi, saloanele au
dimensiuni foarte mici de 14 mp $i nu existd grupuri sanitare pentru pacienti. Oportunitatea unui
nou compartiment de pediatrie se bazeazd pe lipsa confortului si a conditiilor de internare a
copiilor datorate de spatiile reduse si aglomerate, precum si pe faptul cid sunt astfel Incilcate
normativele de spatiu pentru pacienti - condifii obligatorii pe care trebuie sd le indeplineascd
spitalul pentru functionare.

Cea mai aglomeratd sectic din spital este cea de medicind internd, spatiile fiind
msuficiente pentru confortul pacientilor. In aceeasi situatie se afld si camera de garda, care are
deficiente datorita spatiului redus de 48 mp in carc i1 desfagoara activitatea. Compartimentul de
pediatrie, compartimentul medicind interna si camera de garda sunt situate in cadrul aceleiasi
cladiri, lar mutarea sectiei de pediatrie intr-o locatie noudi ar permite extinderea
compartimentului de medicind infernd si a camerei de garda.

Solutia constd in accesarea de fonduri prin Programul Operational Comun Roménia-
Republica Moldova 2014-2020, Obiectivul 8 - Provociri comune in domeniul sigurantei si
securititii, Prioritatea 4.1 - Sprijin pentru dezvoltarea serviciilor de sanatate si a accesului la
sdnatate.
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o Lipsi de personal medical in nucleul de ATI, compartimentele medicind internd si

neonatologie

In ceea ce priveste atragerea de specialisti, Spitalul Oriisenesc Tg. Bujor se confrunti cu
un grav deficit de medici. In ultimii 7 ani, conducerea spitalului a organizat 16 concursuri
consecutive pentru ocuparea posturilor de medici, concursuri la care nu s-a prezentat niciun
candidat. Naveta zilnicd a medicilor creeaza o situatie aparte in spital, incadrindu-se in categoria
institutiilor publice la care atragerea personalului se face cu dificultate. Astfel cid, pe langé
dificultatea atragerii de specialisti pentru acoperirea normativului de personal medical
obligatoriu necesar, in prezent spitalul este pus in situatia In care nu pot péstra nici mécar medicii
pensionari, care au adus la cunostinid cd doresc si renunfe la activitate din cauza navetei. Mai
mult decit atat, din cauza navetei, majoritatea medicilor rezidenti din spital $i Tnainteazi demisia
la finalizarea rezidentiatului si aleg sé lucreze ca medici specialisti in spitalele din orasul Galati.
In ultimii 4 ani au demisionat 5 medici rezidenti si 2 medici specialisti.

Acest punct critic a fost Imbunititit in luna octombrie 2018 prin achizitionarea unui
microbuz cu 8+1 locuri prin care se asigura transportul zilnic al medicilor din Galati la spital,
astfel ¢d naveta nu mai cade in sarcina fizicd si financiara a medicului. Asigurarea navetei
medicilor s-a demonstrat a fi o solutie bund care a dat rezultate imediate, astfel ¢ in luna
noiembrie 2018 s-au angajat un medic de laborator si un director financiar-contabil, posturi
scoase la concurs de nenumdrate ori $i la care nu s-a prezentat niciun candidat, asigurarea
transportului fiind factorul decisiv in alegerea acestui loc de munca.

De asemenea, o solutie a constituit-o si subventionarea salariilor medicilor din fondurile
Consiliului Judetean Galati prin acordarea unui stimulent financiar in cuantum brut de 2.000
lei/luna/medic.

O solutie suplimentard pentru atragerea de medici o poate constitul construirea unei
cladiri de locuit de tip ANL pentru asigurarea cazarii medicilor in incinta spitalului. Proiectul
poate fi propus si sustinut cu sprijinul ordonatorului principal de credite Consiliul Judetean
Galati si colaborarea autoritafii locale, respectiv Priméria oragului Tg. Bujor.

o Transformarea camerei de gardid in camerd de primiri urgenfe (CPU) prin

modificarea structurii organizatorice a spitalului

Cu privire la spatiul redus in care se desfisoard activitatea de primiri urgente in camera
de garda, o solutie reprezintd recompartimentarea cladirii in care este situatd impreund cu
compartimentul medicind internd si compartimentul de pediatrie.

Urmare construirii unei cladiri noi pentru compartimentul de pediatrie, spatiul rdmas liber
permite reabilitarea si recompartimentarea cladirii vechi in asa fel Incdt camera de garda sa
dispuni de suficient spatiu pentru desfasurarea activitifii. Urmare acestor investitii se creaza
premiza transformirii camerei de gardd in camerd de primiri urgente (CPU) prin modificarea
structurii organizatorice a spitalului cu aprobarca Ministerului Sanitatii. Astfel, conform
prevederilor OMS nr. 1706/2007, intrucat Spitalul Orasenesc Tg. Bujor, un spital local general si
clasificat din punctul de vedere al asistentei medicale de urgenta la nivel de competenta IV, sc
situeazi intr-un oras, altul decét regedinta de judet, si asigura asistenta de urgentd a populatiei din
orasul respectiv (Tg. Bujor) si din zona rurald limitrofa (peste 10% din populatia judetului
Galati), poate avea in structura sa o camerd de primiri urgente (CPU).

O camerd de primiri urgente (CPU) trebuie s aibi urmitoarele spatii minime funcfionale
organizate si dotate in conformitate cu prevederile OMS nr. 1706/2007: spatiul de primire/triaj
a/al pacientilor, biroul de informare/documentare al CPU, camera de resuscitare, spatiul pentru
evaluare si tratament imediat, salon de observatie, spatiul pentru ghipsare/pregitirea atelelor
ghipsate, spatii de depozitare, spatii de asteptare, spatiul de igicnizare/deparazitare si spatii
administrative.
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in prezent, camera de gardd dispune de un spatiu inadecvat de 48 mp compartimentat in 3
incédperl, respectiv:
- spatiul de primire/triaj a/al pacientilor, care se suprapune cu spatiul de asteptare;
- spatiul pentru evaluare §i tratament imediat, care se suprapune cu sala de
asteptare;
- biroul de informare/documentare al camerei de gardd, care se suprapune cu spatiul
de depozitare si spatiul administrativ.

4. Selectionarea unei probleme prioritare cu motivarea alegerii ficute

Scopul fundamental al Spitalului Orasenesc Tg. Bujor il constituie satisfacerea
agteptarilor pacientilor prin organizarea serviciilor de sanatate la nivelul spitalului in asa fel Tncit
imbunétifirea permanentd a calitafii actului medical s reprezinte misiunea spitalului.

Prin urmare, vom selectiona in vederea analizarii urmatoarea problemi prioritari:
«Finalizarea procesului de acreditare ANMCS in cel de-al Il-lea Ciclu de acreditare al
spitalelor»

Principalele motivatii care stau la baza selectiondrii acestei probleme prioritare se referd
la urmétoarele aspecte:

¢ Pacientii au dreptul legal la servicii de cea mai buni calitate;

e Incadrarea spitalului in categoria “neacreditat” in urma primei vizite de evaluare
din ciclul 1I de acreditare;

e Obtinerca acreditirii implicd costuri ridicate, atit pentru implementarea si
mentinerea standardelor de calitate, cit si pentru achitarea taxei aferente aferente
activititilor de evaluare;

e Complianta la standarde si certificarea acestui lucru de citre o autoritate nationali
imbunétateste imaginea spitalului Tn fata comunita{ii si a institutiilor partenere;

e Implementarea si mentinerea standardelor de calitate favorizeaza:

v" crearea §i mentinerea unui climat stabil pentru angajafi si propice pentru
dezvoltarea lor profesionali;

v" identificarea deficientelor si a metodelor de rezolvare a acestora;

v" limitarea riscurilor asumate, intr-un mediu controlat riscurile pot fi gestionate
mai eficient;

v" schimbul mai facil intre generatii diferite de profesionisti.

5. Dezvoltarea planului de management pentru problema prioritara

identificata
a) Scop

Autoritatea Nationald de Management al Calitdtii in Sanatate (ANMCS) este o institutie
publicid cu personalitate juridicd, organ de specialitate al administratiei publice centrale in
domeniul managementului calitdfii In s#nitate, care functioneazd in subordinea Guvernului i
coordonarea prim-ministrului.

Scopul ANMCS constd in asigurarea gi imbunititirea continud a calitétii serviciilor de
séndtate $1 a siguraniei pacientului, prin standardizarea si evaluarea serviciilor de sanétate si
acreditarea unitatilor sanitare. Acreditatea este valabildi 5 ani. In acest interval ANMCS
colaboreaza cu personalul din respectiva unitate acreditatd in cadrul unui proces de monitorizare
continud a activitdtii, stimuldnd astfel preocuparea profesionistilor din unitdtile medicale
acreditate sd fie consecventi n respectarea regulilor pentru imbunétitirea continud a calitifi
serviciilor oferite. Lipsa acreditarii nu interzice functionarea, deci unitatile sanitare neacreditate
vor putea functiona in baza Autorizatiel Sanitare de Functionare, dar fard a primi finantare din
fonduri publice.

Scopul acreditirii este validarea conformitétii caracteristicilor serviciilor de sanitate
efectuate de unitétile sanitare, cu standardele de acreditare adoptate de catre ANMCS si aprobate
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in condifiile legii, in urma careia unitétile sanitare sunt clasificate pe categorii de acreditare
pentru a conferi incredere In competenta tehnico-profesionald si organizatorici a acestora.
In principal, scopul acreditdrii constd in urmitoarele deziderate:

- Serviciile de sanatate si asigure conditiille de sigurantd a pacientului, a
personalului si a mediului;

- Serviciile de sinitate oferite sa rdspunda nevoilor colectivitatilor deservite;

-  Preluarea pacientilor de catre unitatile sanitare si se facd in limita competentelor
si a resurselor acestora.

Acreditarea unitatilor sanitare se focalizeaza pe frei dimensiuni:

1.
2.
3.

Implementarea sistemului de management al calitatii
Organizarea proceselor in vederea acreditirii serviciilor de sinitate
Imbunitatirea practicilor profesionale

Standardele de acreditare a spitalelor sunt reglementate prin Standardele de acreditare a
spitalelor sunt reglementate prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 446/2017 privind aprobarea
Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor:

Standard

Referinta 1
IMANAGEMENTUL STRATEGIC SI ORGANIZATIONAL

01.03 Managementul resurselor umane asigurd nevoile de personal conform misiunii
asumate de cétre spital.

01.04 Managementul financiar §i administrativ rispunde obiectivelor strategice si
operattonale ale spitalului.

01.05 Sistemul informational rispunde necesitdtilor de informatii si stabileste utilizarea lor
cficientd in spital.

01.06 Sistemul de comunicare existent la nivelul spitalului rdspunde nevoilor organizatiei si
ale beneficiarilor.

(1.07 Sistemul de management al calitdtii serviciilor este operational si asigurd desfisurarea
tuturor proceselor legate de monitorizarea s1 Tmbundititirea calitéii.

01.08 Managementul riscurilor neclinice previne aparitia prejudiciilor si fundamenteaza

rocesul decizional.

01.09 Mediul de Tngrijire asigurd conditiile necesare pentru desfisurarea asistentei medicale.

02 Referinta 2
MANAGEMENTUL CLINIC

02.01 Preluarea 1n ingrijire a pacientilor se face conform nevoilor acestora, misiunii §i
resurselor disponibile ale spitalului.

02.02 Evaluarea initiald urmareste identificarea nevoilor pacientilor in contextul cunoasterii
expunerii la factori de risc (mediu, sociali, economici, comportamentali si biologici) si
stabileste necesarul de asistentd si Ingrijiri medicale pentru acestia.

02.03 Practica medicala abordeaza integrat si specific pacientul, cu asigurarea continuitatii
asistentei si a ingrijirilor medicale.

02.04 Spitalul promoveaza conceptul de "prieten al copilului”.

02.05 Serviciile paraclinice corespund nevoilor de investigare.

02.06 Spitalul de nefrologie sau cu sectii de nefrologie asigurd continuitatea asistentei
medicale pentru pacientii cu boala cronicd de rinichi (BCR).

02.07 Radioterapia si/sau medicina nucleara asigura nevoile de tratament specifice.

02.08 [ngrijirile paliative si terminale se adreseazi pacientilor cu boli cronice progresive si
familiilor si urméresc imbunétatirea calititii vietii acestora prin ameliorarea suferintei.

02.09 Managementul farmaceutic si al medicatiei asigura continuitatea tratamentului si

sigurania pacientului.
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02,10 Spitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie.

02.11 Managementul infectiilor asociate asistentei medicale respecta bunele practici in
domeniu.

02.12 Spitalul dezvolta si implementeaza o politicd de asigurare s1 imbunétitire a sigurantei
pacientului.

02.13 Spitalul a implementat bunele practici fransfuzionale si de hemovigilenta.

02.14 Auditul clinic evalueaza eficacitatea si eficienta asistentei medicale.

02.15 [ixternarea si transferul pacientului se organizeazi specific, in functie de starea
acestuia.

03 Referinta 3
ETICA MEDICALA SI DREPTURILE PACIENTULUI

03.01 Spitalul promoveazi respectul pentru autonomia pacientului.

03.02 Spitalul respecta principiul echitatii si justitiel sociale si drepturile pacientilor.

03.03 Spitalul promoveazi principiile binefacerii si nonvatamarii.

Imbunatitirea activitatii prin implementarea standardelor de calitate este o activitate in
dinamicd, ciclicd, mereu tinzand spre atingerea unor obiective mai inalte dect precedentele,
existente.

imbunitatirea calitdtii serviciilor nu se rtefers numai la indeplinirea atributiilor/
obligatiilor legale, ci la implementarea unor masuri care si faca procesele si devind performante,
care s3 aduci In mod real plus-valoare Tn activitatea desfisurata de spital.

b) Obiective
v’ Finalizarea procesului de acreditare ANMCS in cel de-al Il-lea Ciclu de acreditare
al spitalelor
v’ Obtinerea si mentinerea acreditirii Spitalului Ordsenesc Tg. Bujor

c) Activititi

Definire

Obtinerea si mentinerea acreditirii spitalului presupune parcurgerea mai multor activitati
desfasurate pe anumite etape. Pand la momentul actual a fost parcursid etapa premergitoare de
inscriere in procedura de evaluare si acreditare, Spitalul Orégenesc Tg. Bujor aflindu-se deja n
ctapa I, de pregéitire a evaludrii.

L Etapa de pregdtire a evaludrii
Ftapa de pregatire a cvaludrii cere implicarea tuturor sefilor de compartimente, pentru
desfdgurarea urmatoarelor activitati:

L 1. Incércarea Fiselor de autoevaluare (FAE)

Incarcarea Fisei de autoevaluare presupune realizarea unei analize obiective a activitatii
ficciirui compartiment de citre conducatorul sdu pentru identificarea si raportarea corectd a
gradului de indeplinire a cerintelor de calitate $i asumarea deficientelor inca existente la nivelul
structurii.

Raportarea FAE se realizeazd de citre fiecare gsef de compartiment, pentru criteriile
aplicabile activitatilor desfagurate, on-line, direct in aplicatia pusa la dispozitie de ANMCS.

Aceastd fisd indeplineste un dublu rol, $i anume: comunicarea catre ANMCS a nivelulu
declarat-estimat de indeplinire a standardelor de calitate si constientizarea personalului asupra
nivelului de complianti la standarde prin vizualizarea unui centralizator al cerintelor impreund cu
nivelul actual de conformitate.
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1.2. Incdrcarea documentelor obligatorii, solicitate i a indicatorilor sensibili

Pregitirea documentelor doveditoare pentru indeplinirea indicatorilor se realizeazi
scanind toate documentele letrice originale (cu semndturi, aprobari etc.); acestea se incarcd In
platforma CaPeSaRo la sectiunea corespunzitoare indicatorului.

Documentele sunt impirtite in trei mari categorii, $i anume:

a) Documente obligatorii solicitate (DOS) — se refera la avize, autorizatii, i reglementérile
interne privind desfasurarea activitdgilor cu impact major asupra sigurantei pacientilor si
angajatilor:

- Procedura de internare a pacientului;
Procedura de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei
medicale;
Procedura de recomandare si administrare a sdngelui si produselor din siange;
Procedura de predare a pacientului intre ture;
- Procedura privind dubla identificare a pacientului;
Procedura privind buna practic in antibioterapie;
Lista antibioticelor de rezervi;
- Procedura privind externarea pacientului;
b) Documentele suplimentare solicitaie (DS):
Autorizatia de securitate la incendiu / prevenire si stingere a incendiului;
Planul Strategic, Planul de Management, Regulamentul de Ordine Interioard,
Regulamentul Intern, Registrul de riscuri;
Certificari pentru furnizorii de servicii externalizate;
Lista reglementarilor in vigoare, lista coordonatorilor de activitati;
Indicatorii cantitativi;
Formularele pentru Chestionarele pacientilor si angajatilor si analiza rezultatelor.
¢} Documentele care dovedesc indeplinirea indicatorilor sensibili.

1 3. Actualizarea paginii de internet a institufiei

Avind in vedere gradul actual de informatizare a activitétilor si folosirea tot mai mult a
acestui canal de informare, precum si faptul c¢i pagina web a institutiei este verificatd anterior
vizitei de evaluare, aceasta trebuie actualizati permancnt pentru a confine toate informatiile
considerate de interes atét pentru pacienii, cit si pentru comunitate si institutiile colaboratoare.

Etapa de pregitire a evaluirii se incheie cu incéarcarea, de catre reprezentantii ANMCS, a
unui raport privind validarea documentelor obligatorii solicitate.

. Etapa de evaluare

11 1. Etapa de pre-vizitd

Acecastd etapd presupune, in majoritate, activitifi desfdsurate de citre evaluatori:
prevalidarea documentelor Incdrcate pentru dovedirea indicatorilor sensibili, a modalitétilor
alternative de indeplinire a cerintelor, prevalidarea indicatorilor a ciror indeplinire este susfinuti
de existentd unor proceduri / protocoale si prevalidarea indicatorilor cantitativi.

Implicarea spitalului in desfagurarea acestei ctape cste legatd de oferirea unor explicatii
suplimentare pentru documentele deja incércate.

Etapa de pre-vizitd se incheie cu incircarea, de citre Comisia de Evaluare, a unui raport
privind prevalidarea indicatorilor pentru care au fost analizate documentele. De asemenea, este
fransmis cdtre spital Programul vizitei de evaluare.

La nivelul spitalului au loc activititi de pregdtire a vizitei de evaluare din punct de vedere
organizatoric, in funcgie de modalitatea in care se va desfdsura vizita.

Dacd vizita va fi organizati conform Ordinului 284/12.08.2020 pentru aprobarea
Instructiunilor privind desfasurarea vizitelor propriu-zise de evalvare planificate in perioada
instituirii starii de alertd, inaintea vizitei se vor desfasura urmitoarele activititi:
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- pregitirea echipamentului de protectie care va fi utilizat de Comisia de Evaluare
in timpul vizitel n spital;

- pregitirea spatiilor si mijloacelor tehnice pentru susfinerea on-line a interviurilor
conducitorilor de compartimente;

- instruirea conducatorilor de compartimente pentru utilizarea tehnologiilor
informatice prin intermediul cirora se desfisoard interviurile.

11.2. Vizita de evaluare

In timpul vizitei Comisia de Evaluare va completa toate instrumentele de lucru, cu
participarea personalului desemnat din spital.

Instrumentele de lucru surprind atit partea de reglementari si informatii colectate si
procesate la nivelul spitalului, cat si partea practicd de aplicare a unora dintre reglementari,
considerate de importanti vitali:

- reconstituirea traseelor clinice ale pacientilor;

- aplicarea simularii urgentei survenite la pacientul internat;
aplicarea simularii evacudrii In caz de incendiu;
verificarea indeplinirii indicatorilor critici (inclusiv  simularea accesului
neautorizat in spatii cu acces interzis / restricfionat).

in plus, Comisia de Evaluare poate solicita incércarea unor documente, suplimentar fata
de cele Incércate anterior; de asemeneca vor fi solicitate in format scanat Foi de observatie din
arhiva unitdtii sanitare pentru completarea, de cétre evaluatori, a indicatorilor privind traseul
pacientului si completarea documentelor medicale.

Etapa de vizitd se incheie cu inchiderea Raportului Consens (consens sau identitatea de
péreri avuta in vedere se referd la acordul interlocutorului cu privire la valenta atribuitid de cétre
evaluator indicatorului si/sau consemnarile facute de cétre acesta; invocarea lipsel consensului se
realizeazd doar prin prezentarea unor argumente/explicatii clare, documentate).

I1.3. Etapa de posi-vizitd

In aceasta etapa se realizeazé, de cétre Comisia de Evaluare, o analizi calitativa in baza
cireia se intocmeste Proiectul Raportului de Evaluare, asupra céruia spitalul are dreptul de a
formula obiectiuni in termen de 5 zile de la primirea Proiectului.

Obiectiunile reprezintd observatiile prin care unitatea sanitard isi exprima dezacordul fata
de valentele acordate de Comisia de Evaluare unor indicatori din listele de verificare aplicate in
perioada vizitel de evaluare.

Comisia de Evaluarea va formula un rispus la obiectiunile primite, dupa caz, care
cuprinde valenta finald a indicatorilor asupra cérora s-au formulat obiectiuni.

Etapa de post-viziti se incheie cu elaborarca, de citre Comisia de Evaluare, a Raportului
de Evaluare.

I, Etapa de acreditare

Aceasta etapa este desfasuratd la nivelul Autoritatii Nationale de Management al Calitagii
in Sédnitate care, pe langd Raportul de acreditare si Ordinul privind acreditarea/neacreditarea,
claboreazi, dupd caz, un Grafic de remediere a neconformititilor constatate in urma procesului
de evaluare in vederea acreditdrii. Graficul confine doar neconformitatile care au condus la
indeplinirea sub 51% a standardelor (doar pentru standardele indeplinite sub 51%).

Existd 6 categorii de acreditare in care poate fi Incadrat un spital Tn urma parcugerii
tuturor etapelor de evaluare g1 acreditare. Pentru incadrarea in una dintre primele 4 categorii (I-
IV) spitalele trebuie sid indeplineascd fiecare standard in proportiec de minim 51% si 100%
indicatorii critici, categoria I fiind singura categoric in care un spital nu primeste Plan de
confomare. Diferenticrea intre categoriile de acreditare se face prin punctajul obfinut dupa
procesarea tuturor datelor si procentul de indeplinire al indicatorilor -10, astfel:
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Tabelul 6. Categorii de acreditare

Categoria Denumire Punciaj total | Grad indeplinire
indicatori -10

J{ Acreditat Peste 90% 100%

I Acreditat cu recomandari Minim 70% | Minim 90%
I1I Acreditat cu rezerve Minim 51% | Minim 70%
v Acreditat cu incredere redusi Minim 51% | Minim 70%
\4 Decizie de prelungire a procesului de acreditare | Minim 51% | Minim 50%
VI Neacreditat Sub 51% Sub 50%

Incadrarea in categoria II presupune asumarea si implementarea Planului de conformare
in maxim 12 luni de la primirea Raportului de acreditare.

Incadrarea in categoria III presupune asumarea si implementarea Planului de conformare
in maxim 24 luni de la primirea Raportului de acreditare.

incadrarea in categoria IV se diferentiazd fatdi de categoria III prin neasumarea
indeplinirii masurilor din Plan sau asumarea indeplinirii acestora intr-un termen mai mare de 24
luni.

IV. Mentinerea conditiilor de acreditare

Imbunatatirea activitatii prin implementarea standardelor de calitate este o activitate in
dinamicd, ciclicd, mereu tinzdnd spre atingerea unor obiective mai inalte decat precedentele /
existente.

Imbunatitirea calititii serviciilor nu se referd numai la Indeplinirea atributiilor/
obligatiilor legale, ci la implementarea unor mésuri care si faca procesele s devind performante,
care si aducd in mod real plus-valoare in activitatea desfiisurata.

Aviand in vedere multitudinea aspectelor implicate in asigurarea calitatii serviciilor si a
sigurantei pacientului se impune angajarea de resurse multiple, urmarirea proceselor, instruirea si
motivarea personalului, asigurarea unui sistemului informational functional la toate nivelurile.

Pe langi urmdrirea proceselor in interiorul spitalului, dupd finalizarea etapei de
acreditare, ANMCS realizeazd monitorizarea anuald a mésurilor implementate la nivelul unitatii
sanitare.

ANMCS poate reincadra in altd categorie de acreditare o unitate sanitard in functie de
nivelul de indeplinire a graficului de remediere a neconformititilor constatate In urma procesului
de evaluare Tn vederea acreditarii.

Incadrare in timp. Grafic Gantt

Incadrarea in timp a activitatilor aferente procesului de careditare a fost stabilit si
comunicat Spitalului Orasenesc Tg. Bujor de cétre responsabilul regional din partea ANMCS
prin aplicatia CaPeSARo.

Tabetul 7. incadrarea in timp a activititilor. Graficul GANTT

Activitate inceput Final
L. Etapa de pregitire a evaluirii Prezent 11.06.2021
= Incdrcarea fiselor de autoevaluare Prezent 11.06.2021
= Achitarea a minim 70% din valoarea taxei de acreditare Prezent 11.06.2021
= [Incircarea documentelor obligatorii, solicitate si a indicatorilor |Prezent 11.06.2021
sensibili
= Incarcarea documentelor in sectiunea Documentele Calitditii Prezent 19.07.2021
= Actualizarea paginii de internet a unitfii sanitare Permanent  |Permanent
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I1. Etapa de evaluare 12.07.2021 |22.10.2021

= Etapa de pre-vizitd 12.07.2021 |17.09.2021

= Vizita de evaluare 20.09.2021 (24.09.2021

= FEtapa de post-vizitd 27.09.2021 |22.10.2021
I11. Etapa de acreditare 23.10.2021 |31.12.2021
IV. Mentinerea conditiilor de acreditare Trim IV 2021 |Permanent

= Mentinerea conditiilor de acreditare ciclul 11 Trim 1V 2021 Trim I 2022
= Implementarea standardelor ciclului III de acreditare Trim I11 2022 (Trim 111 2027

Obtinerea si mentinerea acreditarit spitalului presupun un demers permanent al intregului

personal din unitatea sanitara.

Resurse necesare

Avénd In vedere multitudinea aspectelor implicate in asigurarca calititii serviciilor si a
sigurantei pacientului se impune angajarea de resurse multiple, urmérirea proceselor, instruirea si
motivarea personalutui, asigurarea unui sistemului informational functional la toate nivelurile.

Procesul de acreditare a spitalului necesitd colaborarea intre toate compartimentele gi
intreg personalul din spital. Resursele necesare acreditérii cuprind:

¢ Resursele umane — constau in per

sonalul angajat al spitalului. In conformitate cu

Decizia managerului spitalului nr. 14/21.02.2020, a fost stabilitdi Comisia de Coordonare si
Implementare a Managementului Calitdtii Serviciilor Medicale si Sigurantei Pacientilor si de
Pregdtire a Spitalului Pentru Evaluare in vederea Acreditarii cu urmétoarea componenta:

Functia in comisie Numele si prenumele Functia in unitatea sanitard
Presedinte Codrescu Aurelian lonut Director medical

Vicepresedinte Damian Paula Director financiar contabil

Secretar Bosneaga Florentina Economist RMC

Membru Palade Alina Alberta Consilier juridic

Membru Mihalache Lilia Medic coordonator medicind interné

Membru Munteanu Mitica Asistent medical coordonator medicing internd
Membru Ilie Lécramioara Medic coordonator pediatrie

Membru Munteanu Daniela Asistent medical coordonator pediatrie
Membru Pruteanu lonica Alina Asistent medical coordonator neonatologie
Membru Rosioru lon Medic coordonator obstetricd-ginecologie
Membru Sandu Aura Asistent medical coordonator obstetrici-ginecologie
Membru Chicos Stefan Claudiu Medic coordonator chirurgie generald

Membru Donose Daniela Asistent medical coordonator chirurgir generala
Membru Sirbu Elena Asistent medical coordonator camerfa de garda
Membru Gradea Adina Medic coordonator laborator

Membru Popa Dan Lucian Biolog laborator

Membru Toader Mirela Asistent medical coordonator laborator
Membru Munteanu Irina Georgiana | Farmacist sef

Membru Lungu Mihaela Ana Asistent medical farmacic

Membru Bercea Florentina Laura Asistent medical infectii asociate asistentei medicale
Membru Ivanov Carmen Asistent medical coordonator sterilizare
Membru Tilita Elena Analist informatic

Membru Ropotan Constantin Statistician medical

Membru Diaconu Irina Functionar economic

Membru Diaconu Natalia Responsabil administrativ

Membru Lovin Costici Economist

Membru Buruiani Dumitrage Responsabil S§M

Membru Téanase Adelaida Responsabil RUNOS
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e Resursele materiale — sunt reprezentate de totalitatea dotarilor existente in spital si
se referd, in principal, la resursele informatice si de birotica, respectiv computere, imprimante,
retea internet, telefonie, fax, consumabile si rechizite specifice.

¢ Resursele financiare necesare in vederea acreditirii spitalului sunt reglementgate
prin Ordinul ANMCS nr. 32/2020 privind aprobarea modalititii de platd de citre unitafile
sanitare a taxel de acreditare. Astfel, conform reglementarii, taxa de acreditare care include
costurile aferente evaluirii in vederea acreditirii si monitorizarii Incadrrii unit#tii sanitare in
nivelul de acreditare acordat, pentru o perioadd de 5 ani, se achiti in trange dupd cum urmeaza:

a) prima transd - cu cel putin 3 luni calendaristice anterior datei estimate pentru inceperea
vizitei de evaluare, pand la atingerea sumei reprezentdnd 70% din valoarea estimatd a
taxei in functie de dimensiunea, specificul §i complexitatea structurii stabilite prin
documentele care reglementeazad organizarea $i funcfionarea unititii sanitare. Pentru
unitafile sanitare cu paturi, prima trangi este formatd dintr-o sumé fixa in cuantum de
13.920 lei care se achiti la momentul inscrierii in procesul de acreditare $i o sumi
variabili care se achitd dupd nscrierea in procesul de acreditare, in intervalul cuprins
intre data primirii de citre unitatea sanitard a comunicirii valorii estimate a taxei de
acreditare si 3 luni calendaristice anterior datei estimate pentru inceperea vizitei de
evaluare. Spitalul Oriigenesc Tg. Bujor a achitat prima tranga fixa in luna iunie 2020;

b) diferenta dintre valoarea previzuta la lit. a) gi valoarea finald a taxei, stabilitd potrivit
legislatiei in vigoare, in termen de 10 zile lucritoare de la data primirii de catre unitatea
sanitara a raportului de evaluare

Responsabilitati

Adtributiile si responsabilititile membrilor Comisiei au fost stabilite prin Regulamentul de
Organizare si Functionare al Comisiei nr. 695/20.03.2019 aprobat de Comitetul Director.

Atributiile si responsabilitatile Comisiei sunt urmitoarele:

Face propuneri privind obiectivele si activitdtile cuprinse in Planul anual al
managementului calitatii si sigurantei pacientilor, pe care le supune analizei Consiliului medical.
In acest sens, se asigurd ci recomandirile cele mai pertinente de imbundtitire a calitatii
serviciilor rezultate din analiza chestionarelor de satisfactie a pacientilor se regésesc in planul de
imbunititire a calitatii, functie de fondurile financiare la dispozitie;

Inainteaza Consiliului medical propuneri privind programul de acreditare a tuturor
serviciilor oferite in cadrul unitafii, pe baza procedurilor operationale specifice fiecarei sectii,
laborator, compartiment si a standardelor de calitate;

- Asigurd mecanismele de relatiopare a tuturor structurilor unititii in vederea
imbunitifirii continue a sistemului de management al calititii, fiind in acest sens obligata sa faca
propuneri fundamentate legal;

- Face propuneri fundamentate care sustin implementarea strategiilor gi obiectivelor
referitoare la managementul calitatii declarate de managerul spitalului;

Analizeazi neconformititile constatate in derularea activittilor de cétre oricare dintre
membrii Comisiei $i propune managerului actiunile de imbunétitire sau corective ce se impun;

Identifica activititile critice care pot determina intirzieri in realizarea obiectivelor din
Planul anual al managementului calititii si sigurantei pacientilor, si face propuneri in vederea
sincronizarii acestora;

- Prin membrii sdi, pune la dispozitia SMC informatiile necesare intocmirii analizei
modului de respectare a termenelor de realizare a activitatilor in vederea identificarii cauzelor de
intdrziere si adoptérii mésurilor in consecinti;
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- Sustine in permanentd SMC in atingerea obiectivelor/activitafilor care privesc:
reacreditarea spitalului, monitorizarea post-acreditare, implementarea si dezvoltarea continui a
conceptului de «calitate»;

- Asigurd prin membrii si, difuzarea citre intreg personalul spitalului a informatiilor
privind stadiul implementdrii sistemului de management al calititii, precum si a mésurilor de
remediere/inlaturare a deficientelor constatate;

- Pune la dispozitia SMC informatiile necesare intocmirii de autoevaludri pentru
monitorizarea implementarii managementului calitatii si urméireste ca rezultatele acestora si
fundamenteze masurile de Imbunatatire a calititii serviciilor, adoptate la nivelul spitalului;

Propune anual sau ori de cite ori se constatd necesar SMC, si evalueze punctual,
nivelul de conformitate a respectarii unor proceduri si protocoale aprobate, de la nivelul tuturor
sectoarelor de activitate din spital, in a cdror implementare s-au constatat neregularitti;

- Sprijind SMC in asigurarea permanenta a fluentei comunicérii inter-instituionale, in
scopul urmiririi de citre ANMCS a conformititii spitalului cu cerintele standardelor de
acreditare si cu celelalte prevederi legale aplicabile pe toata durata de valabilitate a acreditarii;

Face propuneri privind participarea anuald a propriilor membrii, la minim un curs,
forum, confermtéd sau altd formd de pregatire profesionald organizatd sub egida ANMCS, care
are ca subiect managementul calitatii serviciilor de sindtate gi/sau privind auditul clinic/intern,
pe care le inainteazd managerului in vederea ludrii de decizii;

- Echipa de audit clinic este parte functionald a structurii de management al calitatii;

- Structura de management al calitéfii coordoneaza activitatea de audit clinic;

Face propuneri privind luarea mésurilor necesare in vederca respectdni principiilor si
valorilor calitatii, conform misiunii asumate de cétre spital si se preocupd de implementarea si
dezvoltarea si armonizarea mediului ambiental (cultura organizationald) si culturii calitdtii in
spital, avand In acest sens obligatia de a aviza Codul de conduiti existent la nivelul spitalului,
precum si eventualele modificari/completiri la acesta;

in baza "Raportului intermediar de etapi de monitorizare”, a *Planului de indeplinire a
cerintelor de monitorizare” si a “"Raportului final de etapd de monitorizare” transmise spitalului
de cdtre responsabilul zonal cu monitorizarea — nominalizat de citre ANMCS, sprijind SMC
invederea intocmirii de ctre acesta a "Planului de indeplinire a cerintelor de monitorizare™ si
urmareste remedierea tuturor neconformititilor;

_ In situatia producerii unor evenimente adverse la nivelul spitalului, face propuneri de
nominalizare de citre manager a personalului care face parte din comisia de cercetare a
respectivelor evenimente, in functie de natura evenimentului si de structura/locatia in care s-au
produs acestea. Dupd emiterea de citre comisiile de cercetare a evenimentelor adverse a
rapoartelor de analiza a cauzelor care au dus la aparifia respectivelor evenimente, face propuneri
concrete in vederea implementéirii misurilor pentru prevenirea repetarii lor;

Monitorizeaza conditiile de obtinere/mentinere a tuturor certificatelor de calitate
specifice activititilor desfisurate in toate sectoarele de activitate ale spitalului, astfel cum sunt
acestea mentionate in Lista de verificare nr. 01 — ,,Autorizéri si certificdri ale calitatii” si, face
propuneri concrete in acest sens citre Consiliul medical;

Analizeaza anual propunerile formulate de catre SMC privind tematica pentru instruirea
angajatilor privind asigurarea i imbunititirea continud a calitifii serviciilor de sinitate gi a
sigurantei pacientului, diferentiaté pe categorii de personal, In scopul prioritizirii acestora,

_ Analizeazi anual propunetile formulate de cétre persoana desemnati de cétre manager
si desfisoare activitatea de informare si relatii publice, in ceea ce priveste continutul
programului de pregitire pentru imbunatatirea comunicdrii personalului spitalului cu
pacientii/insotitorii/apartindtorii;

- Asiguri interfata necesari elaborarii de protocoale/intelegeri scrise intre sectii privind
asistenta medicala, consultului interdisciplinar etc.;
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Face propuneri concrete privind asigurarea cu resurse de cétre conducerea spitalului
pentru realizarea fiecdrui obiectiv din programul de management al calitatii si sigurantei
pacientilor;

Realizeazid anual analiza obiectivitifii evaludrii nivelului de satisfactie al pacientilor
prin utilizarea chestionarelor de satisfactie, pe care o transmite Consiliului medical;

- Analizeazi continutul standardelor, criteriilor, cerintelor si indicatorilor previzuti prin
Ordin al Presedintelui ANMCS si stabileste care este drumul de parcurs pentru a atinge cel mai
inalt grad de conformitate cu acestea/acestia, raportat la resursele aflate la dispozitia spitalului,
conditiile concrete si prioritatile de etapd existente, stabilind in acest sens obiectivele, activitatile,
resursele si termenele de realizare cu responsabiltiti de implementare a propunerilor formulate;

- Coordoneazi elaborarea documentatiel aferente procesului de evaluare si acreditare
impreuna cu SMC;

- In perioada de previzitd din etapa de evaluare, Comisia pune la dispozitia SMC, toate
documentele/informatiile necesar a fi incércate inaplicatia CaPeSaRo, documentele obligatorii
solicitate (DOS), precum si a eventualelor documente suplimentare necesare desfasuririi
procesului de evaluare s1 acreditare (DS);

- Pe timpul vizitei propriu-zise la spital a Comisiel de evaluare, nominalizatd prin Ordin
al Presedintelui ANMCS, membrii Comisiei au urmétoarele obligatii:

e i participe la sedintele de deschidere, informare zilnici si informare finala,

e se pun de acord in ceea ce priveste programul de evaluare Impreund cu membrii
Comisiei de evaluare, pentru a nu perturba buna desfésurare a activititii spitalului;

» pun la dispozitie toate documentele necesare validarii conformititii cu indicatorii,
cerintele si criteriile standardelor de acreditare, asigurind o cooperare pro-activd
cu membrii Comisiel de evaluare;

e transmit secretarului Comisiei de evaluare toate documentele solicitate in format
scris sau electronic;

e gestioncazd si aplancazd eventualele situatii tensionate determinate de vizita
Comisiei de evaluare.

_ in perioada de post-vizita din etapa de de evaluare, face propuneri privind formularea
de catre spital, in scris, in maximum 5 zile lucrdtoare de la primirea proiectului de raport de
evaluare, a obiectiunilor cu privire la unele aspecte cuprinse in acesta, dacé este cazul;

Dupi elaborarea de ciitre membrii Comisiei de evaluare a raportului de evaluare si
comunicarea acestuia cétre spital, face propuneri concrete de remediere a deficientelor semnalate
in respectivul raport.

In vederea indeplinirii atributiilor proprii, Comisia va avea in vedere in permanenta:

cresterea calitétii serviciilor si sigurantei pacientilor;
implementarea si dezvoltarea culturii calitétii In spital;
- implementarea si mentinerea conformitatii sistemului de management al calititii
cu cerintele specifice;
dezvoltarea continui a sistemelor de management al calitatii.

Comlsla s¢ intruneste, de reguld in sedint, siiptiménal, lunar, sau ori de cite ori este
nevoie, pentru promovarea/implementarea/dezvoltarea sistemelor de management al calitatii st a
imbunititirii stadiului de implementare al acestora.

d) Rezultate asteptate
Acreditarea este modalitatea prin care se demonsireazi cd o unitate medicald face eforturi
sa acorde Ingrijiri medicale care si satisfacd asteptérile pacientilor, atit din punct de vedere al
rezultatelor, cét si din punct de vedere al conditiilor in care se acordd. ANMCS verifici modul in
care se acorda serviciile medicale si evalueazi in ce masurd acesta corespunde standardelor de
acreditare.
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Acreditarea confirmd cd o unitate dispune de resursele si de competentele profesionale
necesare pentru a acorda ingrijiri medicale In specialititile pe care le are In structurd, respectind
siguranta pacientilor si a angajatilor s&i.

Prin acreditare, se valideazi conformitatea serviciilor de sinitate, efectuate de citre
unititile sanitare, cu standardele elaborate de ANMCS, ceea ce inseamni ci o unitate medicala
face eforturi s& acorde ingrijiri medicale, care sa satisfaca asteptirile pacientilor, atdt din punct
de vedere al rezultatelor, cét si din punct de vedere al conditiilor in care se acordi acestea.

Pacientul care se adreseazi unei unitﬁti sanitare acreditate va avea siguranta cz"i va ﬁ

Intr -0 unitate sanitard acreditatd existd condlpl pentru aplicarea cele mai bune pract1c1 in
domeniu si pentru luarea tuturor mésurilor pentru a evita riscurile ca pacientul si sufere
prejudicii de orice fel pe durata tratamentului aplicat in respectiva unitate sanitari.

Rezultalul asteptat al acreditiirii spitalului consti in obtinerea de ingrijiri medicale
de calitate, respectiv:

- Resurse si competente profesionale necesare pentru a acorda ingrijiri medicale in
spectalitatile pe care spitalul le are in structura
Confirmarea ci unitatea medicald poate face ceea ce spune ci face
Cresterea increderii pacientilor de a se adresa unei unitati medicale acreditate cu un nivel
mai mare de indeplinire a standardelor

e} Indicatori — evaluare, monitorizare

Certificat de acreditare ciclul 11 obtinut

Numdr de cerinte neconforme identificate si rezolvate

Numdr standarde de acreditare indeplinite in proportie de minim 51%

Numdr de indicatorii critici indepliniti 100%

v' Indicatorii critici sunt indicatorii a caror neindeplinire reprezinta un risc major pentru
siguranta pacientilor, vizitatorilor, personalului sau mediului gi determind intreruperea
vizitel de evaluare. Conform art. 9 din Ordinul ANMCS nr. 10/2018 privind
aprobarea categoriilor de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al
I1-lea ciclu de acreditare, “incadrarea unitdfii sanitare cu paturi in categoria a Vi-a
"neacreditat” se face in cazul in care unitatea sanitard cu paturi [...] nu a indeplinit
in proportie de 100% indicatorii critici privind siguranta pacientului”

5. Numdr de indicatori -10 indepliniti minim 50%

v Indicatorii -10 sunt indicatorii care reprezinta obligatii legale sau indicatorii a ciror
neindeplinire reflectd grave deficienfe la nivelul spitalului care pun sau pot pune in
pericol sigurania pacientilor, vizitatorilor, personalului, datelor $i mediului. Conform
art. 11, alin (3) din Ordinul ANMCS nr. 10/2018, in cazul unui indicator obligatoriu
de indeplinit (reglementat prin lege), daci este Tndeplinit se noteazd cu 0 puncte, iar
dacd nu este indeplinit se scad -10 puncte din punctajul obtinut deja prin indeplinirea
altor indicatori. Indicatorii -10 se referd, in principal, la urmitoarele aspecte: existenta
unor avize/certificéri, separarea spatiilor si circuitelor pentru categorii diferite de
personal/pacienti/procese, reactia institutiei si a personalului In cazul situatiilor de
urgentd medicald/nemedicals, existenta unor dotiri necesare pentru interventiile in
caz de urgentd medicald, existenta si disponibilitatea serviciilor conexe si a
personalului specializat, respectarea drepturilor pacientilor.

6. Gradul de satisfactic al pacientilor (numadr de sesiziri/reclamatii §i numdr/procent de
aprecieri din partea pacientilor)

7. Cresterea numérului de servicii medicale acordate

8. Cresterea finantérii de la Casa de Sanitate
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D Cunoasterea legislatiei relevante

- Ordinu! Ministerului Sanatétii nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si
metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 32/2020 privind aprobarea modalitdtii de platd de catre
unitétile sanitare a taxei de acreditare;

- Ordinului Presedintelui ANMCS nr. 432/2019 privind aprobarea conditiilor si a metodologiei
de suspendare a acreditirii unitdtilor sanitare cu paturi;

- Ordinul Pregedintelui ANMCS nr. 298/2020 pentru aprobarea Metodologiei privind
monitorizarea procesului de implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de
sdndtate s1 sigurantei pacientului;

- Ordinul comun Ministerul Sanétatii/ANMCS nr. 1312/250/2020 privind organizarea si
functionarea structurii de management al calitatii serviciilor de sinitate in cadrul unitatilor
sanitare cu paturi si serviciilor de ambulantd, in procesul de implementare a sistemului de
management al calitétii serviciilor de sanitate i sigurantei pacientului;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 185/2020 pentru aprobarea Instructiunilor privind
desfasurarea etapei de pregétire a evaludrii unititilor sanitare cu paturi;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 148/2020 privind aprobarea Instructiunilor privind
desfasurarea etapei de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a
unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al I1-lea ciclu de acreditare.
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