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1. Descrierea situatiei actuale a spitalului

1.1 Tipul, profilul, amplasarea ~idotarea spitalului

Spitalul Clinic Judetean de Urgente "Sfantul Spiridon" asigura asistenta medicala de inalta
performanta pentru judetul Iasi, precum ~i pentru cele sapte judete ale Moldovei.
Spitalul Clinic Judetean de Urgente "Sfantul Spiridon" este 0 institutie sanitara cu paturi de utilitate
publica, cu personalitate juridica, care este organizata si functioneaza in conformitate cu
prevederile Legii nr. 95/2006 privind reform a in domeniul sanatatii, cu modificarile ~icompletarile
ulterioare, sub autoritatea Ministerului Sanatatii,
In conformitate cu prevederile Ordinului 140812010- privind aprobarea criteriilor de clasificare a
spitalelor si a Ordinului nr. 323/2011 - privind aprobarea metodologiei si a criteriilor minime
obligatorii pentru clasificarea spitalelor in functie de cornpetenta, Spitalul Clinic Judetean de
Urgente "Sfiintul Spiridon" se clasifica in categoria II.
Clasificarea unitatii sanitare in categoria II de cornpetenta denota faptul ca spitalul are competenta
inalta extinsa si asigura servicii medicale in mai multe specialitati medico - chirurgicale.
Pana la data de 01.03.2013 unitatea sanitara a fost clasificata in categoria I, dar intrucat nu a realizat
?biectivele asumate in Planul de Conformare depus la DSP Iasi a fost clasificat in categoria II.
Inconformitate cu prevederile Ordinului nr. 1764/2006 privind aprobarea criteriilor de clasificare
a spitalelor de urgenta locale, judetene si regionale din punctul de vedere al competentelor,
resurselor materiale si umane si a capacitatii lor de a asigura asistenta medicala de urgenta si
ingrijiri medicale definitive pacientilor aflati in stare critica, unitatea sanitara a fost incadrata in
cadrul Unitatii Functionale Regionale de Urgent a Iasi, impreuna cu alte 5 spitale, in categoria IA.
Spitalul Clinic Judetean de Urgente "Sfiintul Spiridon" este un spital care, pe langa functia de
asigurare de ingrijiri medicale populatiei, constituie un important centru regional de pregatire ~i
formare profesionala pentru studenti, medici rezidenti, doctoranzi.
Unitatea sanitara functioneaza cu un numar de 1153 de paturi pentru spitalizare continua si 25
paturi pentru spitalizare de zi, conform structurii organizatorice si autorizatiei sanitare emise.
Asistenta spitaliceasca a fost infiintata conform structurii organizatorice aprobate de MS prin
ordinele: nr.239/25.03.2011; 383/05.05.2011; 956/01.06.2011; 97/01.02.2012; 1427/28.12.2012;
34118.01.2012; 276111.03.2015; 449119.04.2017; nr 11110.01.2020; 1728/08.10.2020.
Spitalul Clinic Judetean de Urgente "Sfantul Spiridon" i~i desIa~oara activitatea, conform
autoriza!iei sanitare eliberata de DSP Ia~i, in mai multe locatii ~i pavilioane.

Misiunea spitalului: Dezvoltarea unei natiuni de oameni sanato~i ~iproductivi, prin asigurare
lccesului la servici~ de prevenire, de urgente, curative ~i de reabilitare de inalta calitate, pri
lltilizarea eficienta a resurselor disponibile ~i prin realizarea serviciilor ~i a bunelor practici il
materie de standarde in cre~tere.

1.2 Caracteristici relevante alepopula(iei deservite
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta "Sf. Spiridon" deserve~te intreaga zona a Moldovei,
aproximativ 67% dintre pacienti provenind din judetul Ia~i, aici fiind internati pacienti carora Ii se
ofera servicii medicale la un standard ridicat in ceea ce prive~te complexitatea ~i calitatea actului
medical.
Populatia deservita are urmatoarele caracteristici:
•Popula{ie imbatranita, se constata 0 tendinta constanta de imbatranire;
•Preponderent rurala, cu un nivel redus de educatie sanitara ~i acces local limitat la servicii
medicale de specialitate;
•Morbiditatea prin boli respiratorii ~i digestive in cre~tere;
•Mortalitatea specifica sistemului circulator;
•Morbiditatea specifica sistemului respirator;
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Grafic 1* Serviciul de Statistica a Spitalului Clinic Judetean de Urgente "Sf. Spiridou" Iasi
1.3 Situatia derularii contractelor de servicii medicale incheiate cu Casa Judeteand de Asiguriiri
de Sanatate in perioada 2018-2021 (6luni)

An 2018 An 2019 An 2020 Sem. I 2021
I Spitalizare continua acuti

Cazuri contractate 41,503 42,363 41,350 21,390
Cazuri validate 44,404 42,793 20,717 11,238
Cazuri invalidate 691 691 482 356
ICM 1.7156 1.884 2.1325 2.1861
Valoare realizata 139,174,137 147,379,762 81,301,177 45,804,169
Valoare realizata validata 136,768,967 144,700,477 79,278,064 44,078,237
Valoare invalidata 2,405,171 2,679,285 2,023,113 1,725,932

i Spitalizare de zi
Cazuri validate 44,256 40,060 28,452 21,782
Cazuri / servicii invalidate 181 314 350 233
Valoare realizata 16,154,325 14,957,322 10,643,701 8,089,244
Valoare realizata validata 16,090,153 14,772,362 10,495,225 7.957.175

I Ambulator de specialitate
Nr. consultatii realizate 132,110 135,980 92,355 42,202
Puncte realizate 2,693,251 2,824,813 1,832,314 843,785
Valoare realizata 7,138,517 7,909,475 5,130,479 2,107,676

j Servicii paraclinice
Nr. Servicii 82,872 90,779 78,006 39,435
Valoare realizata 1,113,404 1,244,397 1,046,404 555,586
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Din analiza situatiei de mai sus au reiesit urmatoarele aspecte:
-efectuarea unei analize comparative in anii 2020 si 2021 cu anii precedenti la spitalizare continua
nu este relevanta, avand in vedere situatia existenta in contextul epidemiologic ~i tinand cont de
legislatia specifica in decontarea acestor servicii de catre CAS;
-invalidarile de cazuri din cauza codificarii eronate sau a depasirii numarului de cazuri contractate:
2018 - 691 cazuri in valoare de 2.405.171 lei; 2019 - 691 cazuri in valoare de 2.679.285 lei; 2020
- 482 cazuri in valoare de 2.023.l13 lei; 2021- 356 cazuri in valoare de 1.725.932 lei;
-in conditiile in care in anii 2020 ~i 2021 decontarea serviciilor de spitalizare de zi s-a efectuat la
nivelul realizat de catre CAS Iasi, spitalul a inregistrat un numar semnificativ de cazuri invalidate
(350/2020 ~i 233/2021);
+in contextul actual epidemiologic, s-a diminuat si numarul serviciilor 1 consultatiilor in
ambulatoriu (92.355/2020; 42.20212021 fata de 135.980/2019).
Este 0 provocare pentru sistemul sanitar recastigarea increderii populatiei in spitale si implicit
cresterea adresabilitatii.

1.4 Situ alia douirii spitalului

Spitalul Clinic Judetean de Urgente "Sfantul Spiridon" inregistreaza conform anexei 1 la situatia
financiara, intocmita pentru 30.06.2021 active fixe corporale constand in: aparatura medicala,
dispozitive medicale si instalatii in valoare de 83.865.469 lei (valoare ramasa neamortizata).
in perioada 2019-2021, situatia derularii activitatilor de investitii (achizitionarea de aparatura
medicala, dispozitive ~i reparatii capitale) se prezinta astfel:

Total valoare Din care: Din care: ValoareNr. Anul aprobata Transfer de la contractata/Venituri propriicrt prin buget bugetul de stat achizltie
1 2019 10.289.000 9.989.000 300.000 10.270.986
2 2020 13.889.000 10.342.000 3.547.000 12.816.996
3 2021 12.883.000 11.883.000 1.000.000 11.877.985

TOTAL 37.061.000 32.214.000 5.547.000 34.965.967

In perioada 2019 - 2021, unitatea sanitara a inregistrat intrari de aparatura medical a, echipamente
~i dispozitive medicale, din cele doua surse de finantare in valoare de 33.741.229 lei.
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In cursul anului 2021, s-au efectuat achizitii constand in: Computer Tomograf, Angiograf
monoplan pentru interventii de tip cardiac, Aparat de radiologie cu scopie si grafie digital. In
perioada imediat urmatoare se va achizitiona si un Microscop electronic pentru clinica O.R.L.
Dotarea unitatii sanitare cu aparatura medicala si dispozitive medicale de ultima generatie in
perioada urmatoare va constitui un obiectiv primordial, avand ca scop inlocuirea celor uzate fizic
~i moral, cresterea calitatii serviciilor medicale, scaderea duratei medii de spitalizare,
diminuarea cheltuielilor de intretinere si reparatii,
Prin accesarea, in perioada urmatoare, de fonduri europene disponibile pentru dotarea spitalelor se
creeaza conditiile ca Spitalul Clinic Judetean de Urgente "Sfantul Spiridon" sa beneficieze de 0

baza materiala constand in aparatura medicala si dispozitive medicale de ultima generatie.

1.5 Situatia resurselor umane

La data de 30.062021,spitalul avea 0 structura organizatorica aprobata de Ministerul Sanatatii,
pentru 1153 de paturi in sectiile cu spitalizare continua si 25 paturi pentru spitalizare de zi.
In cadrul spitalului functioneaza 37linii de garda, dupa cum urmeaza: ATI - 5; Chirurgie general a
- 4; Chirurgie plastica - microchirurgie constructiva - 2; Chirurgie orala ~i maxilofaciala - 1;
Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice - 1; Gastroenterologie - 2; Medicina interna - 2;
Cardiologie - 2; Oftamologie - 1; ORL - 1; Ortopedie si traumatologie - 2; Chirurgie vasculara=-
1; Medicina de laborator - 3; Radiologie si imagistica medicala - 3; UPU-SMURD - 6;
Dermatovenerologie - 1 (garda la domiciliu - suspendata temporar).
Conform statului de functii structura de personal este evidentiata separat pentru salariatii ale carer
cheltuieli de personal sunt finanantate integral din venituri proprii prin sistemul de asigurari sociale
de sanatate si separat pentru cei de la bugetul de stat (Unitatea de Primire a Urgentelor si medicii
rezidenti).

1.6 Evolutia personalului 2018 - 2020:
I I I I I' l tn l I I I ' I ,, I I I ' , I'

Normat/
Normat/ Normatl

Nr. Categoria de Aprobat Aprobat Aprobatconformcrt. persona)
Ord.1224/2010: fond fond

din care asigurarl buget

Medici 2430--
I , , I , I I

Total
posturi Total Total
ocupate posturi posturi

din asigurari buget
care: - • I.-

2 sanitar 3 40 3

3 Personal mediu 1838 1704 134 1278 1154 124sanitar

4 Personal 1066 922 144 683 599 84auxiliar sanitar
Personal TESA

5 (culte+comitetul 119 116 3 93 90 3

6 Muncitori 116 116 0 91 91 0
Total 5634 3412 2222 4402 2257.5 2144.5

Incadrarea personalului s-a facut cu respectarea prevederilor legale privind aprobarea normativelor
de personal (OMS 1224/2010, OMS 1500/2009, OMS 1706/2007). Conform situatiei de mai sus,
la data de 30.06.2021numarul posturilor ocupate per total unitate este de 4.402 din 5.634 posturi
normate. Situatia posturilor a caror cheltuieli sunt finantate integral din venituri proprii prin
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sistemul de asigurari sociale de sanatate se prezinta astfel: posturi normate - 3.412; posturi ocupate
- 2.257,5; posturi vacante - 1.154,5.
Raportand numarul angajatilor la numarul paturilor finantate de CAS Iasi, rezulta un 0 medie de 2
angajati 1pat finantat, fapt care denota ca normarea 1 respectiv aprobarea s-a efectuat la maximul
prevazut in OMS 1224/2010 ~i cele1ate acte normative.
Din situatia intocmita de SRUNOS - privind evolutia posturilor nonnate, posturilor ocupate si
vacante in perioada 2019-2021, se constata 0 crestere de la un an la altul, crestere datorata
numarului de medici rezidenti anii I-VII. Daca se scade numarul medici lor rezidenti din posturilor
ocupate, se constata ca personalul angajat s-a mentinut in mod constant in jurul cifrei de 2500.

1. 7Analiza financiarii ~ia indicatorilor specifici serviciilor medicale

In cele ce urmeaza, vom prezenta rezultatul financiar al spitalului intre anii 2018 - 2021. Dupa
cum se poate vedea, spitalul a inregistrat la finele anilor 2018, 2019 si 2020 excedent bugetar.

I '
Venituri/ Cheltuieli 31.12.2018 31.12.2019 31.12.2020 30.06.2021
Total venituri 385.958.078 44l.968.863 489.847.425 254.400.047
Total cheltuieli 383.506.070 42l. 725 .290 489.054.198 269.673.154
Excedent 1Deficit +2.452.008 +20.243.573 +793.227 -15.273.107

La data de 30.06.2021 unitatea sanitara inregistreaza un deficit in suma de 15.273.354 lei.
Analizand situatiile financiare la 30.06.2021, balantele de verificare pentru perioada 01.01.2021-
30.06.2021, am constatat ca in luna iunie nu figureaza inregistrate veniturile realizate din
spitalizare continua, spitalizare de zi, ambulatoriul integrat, servicii paraclinice - in valoare
total a de 11.470.458 lei. Prin rectificarea erorii din evidenta contabila, unitatea sanitara va
inregistra un deficit de 3.802.896 lei.
In primele 6 1uni ale anului 2021, veniturile realizate sunt intr-un pro cent de 51.93% fata de cele
realizate in anul 2020, in schimb cheltuielile totale sunt realizate intr-un procent de 55.14% din
cele realizate in anul 2020. 0 crestere sernnificativa pe primele 6 luni ale anului 2021 se
inregistreaza la cheltuielile cu salariile care sunt in procent de 58.9% fata de cele inregistrate in
anul2020 (208.954.380 leil 6 luni 12021 si 354.759.085/12 luni/2020).
La data de 30.06.2021 cheltuielile de personal reprezinta 77% din totalul cheltuielilor, in crestere
fata de anii precedenti (71.26%/2020 si 71.43%12019).
Cheltuielile materiale si cu serviciile sunt in procent de 20% din totalul cheltuielilor, in scadere cu
aproximativ 5 procente fata de anii precedenti. La aceeasi data, cheltuielile cu medicamentele,
materialele sanitare ~i reactivii sunt in valoare de 40.577.231 lei (15% din totalul cheltuielilor si
75% din totalul cheltuielilor materiale si cu serviciile).
in comparatie cu anii precedenti, aceste cheltuieli au scdzut semnificativ fata de 2020 (101.800.000
lei) si 2019 (82.166.000 lei).
Cresterea ponderii cheltuielilor de personal in anul 2021 este determinata de faptul ca s-au acordat
drepturi salariale aferente anului precedent ( sporul de COVID).
Cheltuielile de personal reprezinta 0 pondere insemnata in totalul cheltuielilor. 0 politica de
personal necorespunzatoare poate conduce la dezechilibre financiare si implicit afectarea activitatii
curente a spitalului (diminuarea resurselor alocate pentru medicamente, materiale sanitare, piese
de schimb, reactivi si dezinfectanti).
Din analiza situatiei privind structura veniturilor ~iponderea acestora pentru perioada 2019 - 2021
au reiesit urmatoarele:
1) Veniturile din contractele cu CAS Iasi pentru spitalizare continua au scazut in anii 2020
si 2021 fata de anul 2019, motivat de contextul epidemiologic.
2) Veniturile din contractu I cu CAS spitalizare de zi au crescut in anul 2021 fata de anul
precedent si chiar fata de anul 2019.
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3) Veniturile din activitatea ambulatoriului au scazut in anii 2020 si 2021 fatii de perioada
anteriora aparitiei virusului SARS-CoV-2. Veniturile realizate in ambulatoriu sunt sub nivelul
eelor posibile de realizat, avand in vedere baza materiala de care dispune spitalul, numarul de
specialitati, numarul de medici si numarul normelor din ambulatoriu contratate cu CAS Iasi.
4) Veniturile proprii suplimentare ale spitalului reprezinta 0 pondere nesemnificativa in
totalul veniturilor in perioada analizata (2019-2021).
Din analiza situatiilor financiare a reiesit faptul ca unele sectii inregistreaza eheltuieli mai mari
dedit veniturile, inclusiv cheltuielile de personal depasesc veniturile realizate.
Pentru a imbunatati rezultatele financiare ale sectiilor, trebuie maximizate veniturile si eficientizate, , ,
eheltuielile, eu aeeent pe indicatorii de rulaj, care determina veniturile si eheltuielile (cazuri
extemate, rCM, DMS, rata de ocupare a paturilor), care vor fi prezentati in cele ce urmeaza,

1.8 Evolutia indicatorilor spitalicesti in perioada 2018 - 2021

Indicatorul 2018 2019 2020 30.06.2021
Pacienti extemati 45095 43484 21200 11594
Zile de spitalizare 291.523 282.819 154.897 80.519
Durata medie de spitalizare 6.46 6.50 7.31 6.94
rCM 1.7156 1.8840 2.1325 2.1861
Indieele de utilizare a paturilor % * 282.21 271.94 147.80 156.28
Rulajul pe pat 43.51 42.08 20.19 11.35
Decese la 100 extemati %

2,72% 2,90% 5,33% 5,07%(% Mortalitate)
Rata de utilizare a paturilor % * 76.71% 74.50% 39.51% 42.29%
Rata infectiilor asoeiate asistentei

2.54% 4.79% 5.05%medieale

In perioada 01.01.2019 - 31.12.2019, aetivitatea medicala desfasurata la nivel de spital a inregistrat
43,484 cazuri externate, eu 3.57% mai putine decat in anul 2018, totalizand un numar de 282,819
zile de spitalizare eu 0 durata medie de spitalizare (DMS) de 6.50 zile, eu pana la 0.61% mai mare
decat in anul precedent. Indieele de utilizare a paturilor (!UP) a inregistrat 0 scddere eomparativ
eu anul 2018 de 3.63%, atingand valoarea de 271.94, rezultand 0 rata de utilizare a paturilor de
74.50%. Pe categorii de servieii medieale au fost inregistrati urmatorii indieatori: 43,484 eazuri
raportate in spitalizare continua acuti care au realizat un rCM de 1.8840 ~i DMS de 6.50 zile;
40,372 servieii raportate in spitalizare de zi; 135,980 consultatii si 47,556 servieii in ambulatoriul
de specialitate - raportate catre CJAS si 90,779 servicii paraclinice.
Din punct de vedere al servieiilor medieale oferite in spitalizare continua acuti, in anul 2019
numarul de eazuri extemate a scazut comparativ eu anul 2018, eoneomitent eu 0 crestere a valorii
ICM de la 1.7156 la il.8840 si 0 crestere a duratei medii de spitalizare de la 6.46 zile la 6.50 zile.
In eeea ee priveste servieiile medieale in spitalizare de zi, acestea au in!egistrat 0 scadere de la
44,433 servieii raportate in anul 2018 la 40,372 servieii in anul 2019. In eazul ambulatoriului,
numarul consultatiilor a ereseut pana la 2.92% in anul 2019 eomparativ eu anul 2018, eoneomitent
eu cresterea numarului de servieii oferite.
Aetivitatea medicala desfasurata in perioada 01.01.2020 - 31.12.2020 a fost influentata din eauza
pandemiei generate de virsusul SARS-CoV-2 ~i a masurilor legislative ea urmare a aeesteia,
inregistrand la nivel de spital doar 21,199 eazuri extemate, totalizand un numar de 154,897 zile de
spitalizare eu 0 durata medie de spitalizare (DMS) de 7.31 zile. Spitalul a realizat un indiee de
utilizare a paturilor OUP) de doar 147.80, rezultand 0 rata de utilizare a paturilor de 40.38%. Pe
eategorii de servieii medieale au fost inregistrati urmatorii indieatori: 21,199 eazuri raportate in
spitalizare continua acuti eare au realizat un rCM de 2.1325 si DMS de 7.31 zile; 28,802 servieii
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raportate in spitalizare de zi; 92,355 consultatii si 27,864 servicii Inambulatoriul de specialitate=
raportate catre CJAS ~i 78,006 servicii paraclinice - raportate catre CJAS.
Comparativ cu anul precedent, activitatea medical a a fost diminuata, numarul de cazuri externate
in spitalizare continua acuti inregistrand 0 scadere cu pana la 50%. Cu toate acestea, valoarea
ICM-ului a inregistrat 0 crestere semnificativa, de la 1.8840 in anul 2019 la 2.1325 in anul 2020.
Serviciile medicale oferite in spitalizare de zi ~i ambulatoriu de specialitate au inregistrat, de
~semena, 0 scadere fata de anul precedent cu pana la 28.65%, respectiv 32.08%.
In perioada 01.01.2021- 30.06.2021 activitatea medical a desfasurata a inregistrat la nivel de spital
11,594 cazuri externate, totalizand un numar de 80,519 zile de spitalizare cu 0 durata medie de
spitalizare (DMS) de 6.94 zile. Spitalul a realizat un indice de utilizare a paturilor (lUP) de 156.28,
rezultand 0 rata de utilizare a paturilor de 42.82%. Pe categorii de servicii medicale au fost
inregistrati urmatorii indicatori:11,594 cazuri raportate in spitalizare continua acuti care au realizat
un ICM de 2.1861 ~i DMS de 6.94 zile; 22.015 servicii raportate in spitalizare de zi; 42,202
consultatii si 13,643 servicii In ambulatoriul de specialitate - raportate catre CJAS ~i 39,435
servicii paraclinice - raportate catre CJAS.
Principalele servicii medicale oferite de Spitalul Clinic Judetean de Urgenta "Sfantul Spiridon"
Iasi, din punct de vedere al valorii lor, sunt reprezentate de servicii medicale de spitalizare continua
acuti, cu 0 valoare realizata de 139,174,137 RON in anul 2018 si 147,379,762 RON in anul 2019,
cu pana la 5.89% mai mare decat in anul precedent. in anul 2020, avand in vedere contextul
epidemiologic, valoarea realizata a fost de 81,301,177 RON inregistrand 0 scadere de 44.84%
comparativ cu anul 2019. Activitatea desfasurata in semestrul I al anului 2021, in spitalizare
continua acuti, a generat 0 valoare realiziata de 45,804,169 RON cu pana la 12.68% mai mare
decat media sernestriala a anului precedent.
Indicatorii ICM ~iDMS ~iRUP trebuie monitorizati periodic, deoarece au impact direct in formula
de contractare a serviciilor de spitalizare continua, determinand suma maximala posibila de
contractat, astfel 0 analiza a indicatorilor de rulaj (lUP, rulajul / pat ~i R.U.P) pentru anii 2020 si
2021 comparativ cu anii precedenti este nerelevanta, avand in vedere situatia epidemiologica din
ultimii doi ani.
Din acest motiv voi face 0 analiza a principalilor indicatori calitativi si de rulaj pentru anul 2019
pe toate sectiile spitalului cu paturi in vederea stabilirii numarului optim de paturi.

Nr. paturi ICM DMS RUPcu
SECTIE specialitate realizat optim RUP DMSactive optim realizat grupa optim

Arsi - UI"gente 5 12 5.6779 4.4830 14.07 15.40 ]82.74% 199.99%
Cardiologie 60 79 2.5358 1.7392 5.72 7.38 104.1O°;() 134.41%
Chiru~e generala I 75 70 2.5347 2.0077 8.18 8.36 74.12% 75.69%
Chirurgie general a 42 41 2.1818 2.0077 7.51 7.74 76.08% 78.40%II
Chirurgie generala 60 70 2.2675 2.0077 7.94 7.46 92.82%) 87.19%III
Chirurgie generala 50 51 2.5467 2.0077 7.93 8.15 81.07% 83.27%IV
Chirurgie 15 1 3.9028 1.9314 5.47 12.17 3.60% 8.00%laparosco__QicaII
Chirurgie maxilo- 55 46 2.3810 2.4039 7.20 5.60 66.50% 51.75%faciala
Chirurgie plastica, 20 19 1.0475 1.5649 3.47 4.84 74.60% 104.13%reparatorie
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28 1.3286 1.6197 6.83 6.94 88.02%
zaharat,

nutritie, boli 35 31 1.2823 1.2748 9.23 6.10 69.84% 46.21%
metabolice
Endocrino e 40 28 1.1581 1.1625 4.74 4.44 54.73% 51.22%
Endocrinologie

3 3 0.9181 0.9271 4.22 4.21 88.31% 88.13%

I 58 69 1.6916 1.6370 5.68 6.02 94.67% 100.27'%
62 77 1.7996 1.6370 5.67 6.30 98.50% 109.50%

e 30 27 2.1526 2.2457 7.28 5.70 72.38% 56.69%
Imunologie clinica 19 15 1.3174 1.3184 5.42 5.48 64.54% 65.21%

Medicina intema I 50 36 1.3418 1.6547 7.16 6.38 57.96% 51.66%
Medicina intern a II 55 45 1.6702 1.6547 5.83 6.94 65.69% 78.25%
Medicina interna III 50 36 1.7656 1.6547 6.13 7.42 56.75% 68.66%

10 5 1.8702 1.8774 6.44 8.71 43.42% 58.71%
35 33 0.7235 0.6379 5.15 3.16 74.89% 46.05%
5 2 0.9390 0.9396 4.10 4.17 35.73% 36.31%

41 42 1.6494 1.8048 5.71 5.69 81.02% 80.64%
~l 60 65 1.6241 1.7234 6.67 7.40 85.42% 94.72%

1-

. "!'
•. "!'"•• ••••• • • •. .....

. • '! .
Total acuti 988 976 1.8840 6.50 6.59 78.42% 79.44%

Din situatia de mai sus reiese faptul ca indicatorii de rulaj au fost calculati la un numar de 988
paturi active, in loc de 1003 paturi din structura unitatii sanitare repartizate pe sectiile care au intrat
in contract cu CAS.
Dupa cum se poate observa in tabelul de mai sus, exista sectii si compartimente, care au avut 0

rata de utilizare a paturilor Joarte mare (de exemplu, Ortopedie si traumatologie -85%;
Gastroenterologie 1-94%; Gastroenterologie II - 98%; Chirurgie vasculara - 133%; Cardiologie
- 104%; Arsi-urgente - 182% si Chirurgie generala IIl- 93%) si sectii / compartimente cu 0 rata
de utilizare a paturilor Joarte midi (de exemplu Neurologie - 43%; Oftamologie copii - 36%;
Medicina interna I - 57%; Chirurgie laparoscopica II - 3.60% si Endocrinologie - 54.7%). Acest
indicator trebuie analizat cu atentie si monitorizat in timp, intrucat rata de utilizare scazuta a
paturilor poate insemna taierea paturilor pe viitor, la urmatoarea contractare cu CJAS.
Totodata, unele sectii au avut in perioada analizata, 0 durata medie de spitalizare mai mare decat
durata medie de spitalizare la niveI national, in incercarea de a creste rata de utilizare a paturilor.
Prelungirea duratei de spitalizare in mod nejustificat, pe Ianga faptul ca genereaza cheltuieli
suplimentare (in primul rand cheltuieli hoteliere - utilitati, hrana etc.), nu aduce niciun venit
suplimentar spitalului. Cresterea ratei de utilizare a paturilor trebuie realizata prin cresterea
rulajului pacientilor si nu artificial, prin prelungirea DMS-ului.
Facand corelarea acestor indicatori cu rezultatele financiare de la nivelul sectiilor prezentate
anterior, se va observa interdependenta acestora. Cu alte cuvinte, sectiile cu un rezultat financiar
negativ vor avea indicatori de rulaj slabi, respectiv 0 rata de ocupare a paturilor mica, un ICM mai
mic decat ICM specialitate si un DMS realizat mai mare decat DMS-ul optim. Aceste sectii trebuie
fie relocate, restructurate sau dotate cu aparatura medicala pentru a imbunatati indicatorii medicali,
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lucru care se va rasfrange in partea financiara. Cateva solutii, pe langa monitorizarea periodica a
acestor indicatori de rulaj, ar fi:
-corelarea gradului de ocupare al paturilor cu gradul de ocupare al posturilor; cu alte cuvinte,
personalul mediu si auxiliar de pe sectiile cu grad mic de ocupare al paturilor sa fie relocate catre
sectii unde exista adresabilitate
=cresterea numdrului de paturi pentru sectii care au adresabilitate, prin relocarea paturilor de la
sectiile unde RUP este scazut, acolo unde infrastructura permite.

1.9 Analiza evenimentelor adverse asociate asistentei medicale

Nr. Categoria EAAAM 2018 2019 2020 2021crt
1 Eveniment santinela 0 1 0 1

2 Eveniment pre- 0 0 0 0santinela
3 Accident 21 9 9 4
4 Eveniment near-miss 9 14 11 4
5 Incident 7 9 17 8

TOTAL 37 33 37 17Evenimente adverse
Din analiza categoriilor de EAAM raportate, se constata un numar mic de evenimente raportate,
cu accent pe evenirnentele prevenibile. Nu s-au inregistrat evenimente adverse cu afectarea grava
a pacientilor, Evenimentele adverse asociate asistentei medicale (EAAAM) trebuie identificate si
analizate de catre toti profesionistii din domeniul sanatatii, indiferent de domeniul lor de practica,
Informatiile permit specialistilor din domeniul sanatatii sa inteleaga si sa participe la acest
management al riscului activitatii lor. Colectarea informatiilor si analiza despre EAAAM trebuie
sa fie este un proces anonim, fara caracter acuzator, in scopul invatarii din erori. Astfel, pe baza
acestor raportari, conducerea unitatii poate identifica cele mai frecvente cauze de aparitie ~i cele
mai bune practici de prevenire a aparitiei si limitare a efectelor acestora.

2. Analiza SWOT a spitalului

EVALUAREINTERNA.
Puncte forte Puncte slabe

- spitalul este acreditat in conformitate cu
standardele de acreditare ANMCS.
- Este acreditat pentru prelevare de organe ~i
transplant hepatic, comee si celule stem.
- adresabilitate crescuta in regiunea N -E;
- aparatura medicala de inalta performanta
In perioada 2019-2021 unitatea sanitara ~
inregistrat intrari de aparatura medicala,
echipamente si dispozitive medicale in
valoare de 33.741.229lei (Computer
tomograf, Angiograf monoplan pentru
interventii de tip cardiac, Aparat radiologic
cu scopie si grafie digital, tumuri
laparoscopie, mese de operatii, lampi
scialitice, ecografe, etc)
- laboratoare de analize medicale acreditate
RENAR

- dependenta spitalului fata de CJAS Iasi
pentru finantarea cresterilor salariale
(ponderea mare a subventiilor pentru salarii
din totalul cheltuielilor de personal).
- spitalul i~i desfasoara activitatea in mai
multe locatii ~i in sistem pavilionar, fapt ce
duce la cresterea cheltuielilor de functionare
si intretinere;
- autorizatie sanitara de functionare pentru
activitatea spitaliceasca cu Plan cadru de
conform are. (ASF eliberata in baza
referatului de evaluare nr. 41127.01.2020.
Valabilitatea ASF a fost prelungita in baza
OUG 70/2020 pana la 31.12.2022;
Pana la data de 30.06.2021 obiectivele din
Planul Cadru de conformare au fost realizate
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- numarul mare de rezidenti care au incheiat
contracte de munca cu spitalul (1805 de
rezidenti la 30.06.2021)
- personal medical bine pregatit ~i
competent, cheia rezultatelor ce se pot
obtine de spital.
- rCM-ul bun reflecta capacitatea spitalului
de a trata cazurile cu patologii complexe.
- sistem informatic medical integrat -
conform standardelor U.E.
- implementarea sistemului integrat de
management al calitatii ISO 9001.
- existenta contraotelor de colaborare
incheiate cu UMF Iasi ~i cu unitatile de
invatamant privat care pregatesc personalul
medical superior si mediu.
- prezenta cadrelor didactice universitare
UMF cu experienja si cu un inalt grad de
profesionalism;
- in cadrul spitalului sunt integrati un numar
de 178 medici (42,18% din totalul
medicilor) care sunt si cadre didactice
universitare.
- activitate de ceroetare cu largi posibilitati
de dezvoltare de noi specialitati (banca de
tesuturi si celule Stem);
- desfasurarea de studii clinice cu impact
stiintific, medical tlar si cu rezultate
financiare pentru spital.
- perceptie buna si imagine pozitiva a
spitalului, in randul opiniei pub lice.
- personal mediu sanitar inalt calificat, cu
studii superioare;
- contacte personale cu lumea medicala
mondiala (congrese internationale,
conferinte, lucru in echipa);
- infiintarea Compartirnentului de
Cardiologie Interventionala in cadrul Sectiei
Clinice de Cardiologie;
- unitatea functionala de arsuri - corp de
cladire reabilitat si modemizat, complet
utilat

- existenta unor imobile din locatia de pe
Bd. Independentei nr. 1 care au statut de
monument istoric si sunt in proprietatea
Primariei Iasi - fapt ce conduce la
ingreunarea accesarii de fonduri pentru
extindere sau modemizare.
- ineficienta unor sectii/ compartimente,
care au realizat indicatori de rulaj
nesati sfacatori.
- insuficienta colaborare interdisciplinara
pentru cazurile complexe.
- existenta unor pavilioane care nu sunt
autorizate de catre ISU (2).
- ponderea foarte mare a cheltuielior de
personal din totalul cheltuielilor de
functionare si din veniturile incasate de la
CAS Iasi (normarea personalului pe cele
mai multe sectii s-a facut la minim de
paturi),
- circuitele functionale (circuitul pacientilor,
circuitul vizitatorilor, circuitul personalului,
circuitul deseurilor) sunt realizate cu
dificultate, tinand cont de particularitatile
structurale ale cladirilor in care se
desfasoara activitatea medicala,
- rezultatele negative inregistrate de mai
multe sectii (cheltuielile mai mari decat
veniturile ).
- comunicare necorespunzatoare intre
sectiile clinice, intre acestea si sectorul
administrativ pre cum ~i intre serviciile,
birourile si compartimentele spitalului;
- nu se respecta in totalitate procedurile
operationale emise si aprobate - de catre
angajatii din cadrul sectiilor, serviciilor I
compartimentelor;
- 0 rata mare a infectiilor asociate asistentei
medicale 4.79% in 2020 si 5.05% in 2021
- ambulatoriul integrat nu corespunde
exigentelor actuale in vederea desfasurarii
de activitati medicale de inalta calitate si
care sa satisfaca pacientii; insuficienta
dotare cu aparatura medicala a cabinetelor
duce la imposibilitatea realizarii unor
servicii medicale contractate sau posibil de
contractat cu CAS Ia~i.
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EVALUARE EXTERN1\.
Oportunltati Amenlntar]

- 0 comunicare permanenta cu Ministerul
Sanatatii, prezentarea necesitatilor spitalului
in vederea obtinerii subventiilor necesare
finantarii achizitiilor de aparatura ~i
realizarea de noi obiective de investitii;
- accesarea de fonduri europene disponibile
pentru aparatura medicala si constructii noi
sau modemizari;
- relatia contractual a cu CJAS ar trebui sa
reprezinte un real ajutor pentru a oferi servicii
medicale bazate pe nevoile pacientilor
- modemizarea ~idotarea cu aparatura
medicala a Ambulatoriului integrat avand in
vedere politica actuala de modemizare a
sistemului sanitar;
- efectuarea de investitii in aparatura moderna,
avand ca scop cresterea calitatii serviciilor
medicale si rezolvarea mai multor cazuri
chirurgicale cu complexitate ridicata;
- restructurarea sectiilor ~icompartimentelor
medicale ale spitalului, tinand cont de
indicatorii spitalicesti specifici si de
performanta economica;
- asigurarea unui echilibru financiar a
spitalului prin:
1. Cresterea veniturilor, inclusiv din
activitatea de ambulatoriu;
2. Optimizarea cheltuielilor specifice
activitatilor spitalicesti
3.0 politica de personal corespunzatoare;
4. Imbunatatirea indicatorilor spitalicesti
(ICM, RUP , DMS), scopul fiind de 0 obtine
o finantare mai buna de la CAS lasi;, ,
- posibilitatea personalului care are
experienta, expertiza si este bine instruit in
domeniul medical de a profesa in viitorul
Spital Regional de Urgenta care va
functiona la cele mai inalte standarde
medicale.

- relatia cu CJAS poate reprezenta cea mai
mare amenintare, din mai multe puncte de
vedere, astfel:
• reducerea finantarii, respectiv
reducerea numarului de paturi contractabile
• neacordarea in viitor a subventiilor de
la bugetul de stat pentru majorarile salariale.
- instabilitatea legislativa, care poate aduce
surprize sistemului DRG: reguli noi,
restrictive, reducerea valorilor DRG,
schimbarea fonnulei de contractare prin
introducerea !UP realizat etc.
- concurenta spitalelor si clinicilor private
din regiune, din mai multe puncte de vedere:
l.migrarea fondurilor CJAS catre fumizorii
privati
2. reducerea numarului de pacienti si,
implicit, scaderea veniturilor spitalului
3. preluarea cazurilor usoare si rentabile, cele
costisitoare ramanand pentru spitalul public.
- rezistenta personalului la schimbare.
- procesele de malpraxis venite din partea
pacientilor nemultumiti pun presiune pe
spital, care trebuie sa fie pregatit pentru a
oferi servicii de calitate ridicata si garantata,
- dezvoltarea intr-un ritm sustinut a
spitalelor de urgenta din judetele invecinate

Consider ca toate obiectivele, actiunile ~i Planul Strategic al Spitalul Clinic Judetean de Urgente
"Sfiintul Spiridon" din perioada urmatoare trebuie sa tina cont de infiintarea Spitalului Regional
de Urgente lasi.
Se estimeaza 'ca viitorul SRU va functiona incapand cu anul 2027. Am participat la majoritatea
intalnirilor de lucru ICU partenerii din acest proiect: MS, BEl, PMI, CJ Iasi la sediul MS sau al BEL
Conform Strategiei Nationale de Sanatate, SRU Iasi va avea 850 paturi, prin translarea acestora de
la SCJU Sf. Spiridon, precum si a personalului aferent.
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SRU Iasi va asigura asistenta medicala pentru Judetul Iasi ~i fiind un centru medical cu cea mai
mare expertiza medicala din regiune va deservi ~i celelalte judete limitrofe pentru cazurile
complexe, care depasesc nivelul de competenta si expertiza a spitalelor judetene din regiune.

3. Identificarea problemelor critice

Din analiza situatiildr financiare, statistice, evolutiei indicatorilor, a starii de fapt si a masurilor
dispuse de institutiile cu rol de indrumare ~i control am identificat urmatoarele probleme critice:

3.1 Veniturile din activitatea ambulatoriului integrat sunt mult sub nivelul celor posibil de
realizat.

Conform situatiilor financiare ale spitalului, veniturile realizate de ambulatoriu integrat reprezinta
un procent nesemnificativ din totalul veniturilor incasate de la CAS Iasi (6.35%/2019; 3.02%12020
si 3.27%/2021). In situatia actuala, se pot obtine venituri lunare de aproximativ 750.000 lei, avand in
vedere numarul cabinetelor medicale; specialitatile; gradul profesional al medicilor; numarul
consultatiilor, valoarea punctului contractat prin norme.

3.2 Structura organizatoricii actuala a spitalului (sectii ~iadministrativ)
In perioada urmatoare se impune reorganizarea structurii de paturi dupa 0 analiza detaliata
deoarece exista 0 rata scazuta de utilizare a paturilor pe unele sectii ale spitalului in timp ce pe alte sectii
rata de utilizare a patului depaseste procentul de 100%.

3.3 Efectuarea de s~rvicii medicale (spitalizare continua) peste valoarea contractatii cu CJAS
Iasi.

Mai mult, aici sunt inc1use si servicii nevalidate in crestere (spitalizare continua, spitalizare de zi,
ambulatoriu). Aceasd situatie este detaliata la pct.l.3 din prezentul proiect.

3.4 Locatia

Spitalul 'i~i desfa~oJa activitatea in mai multe pavilioane din bd. Independentei nr.l, imobile
care sunt in proprietatea Primariei Iasi ~i care sunt incadrate in categoria monumente istorice.
Aceste pavilioane vdchi nu pot asigura conditiile cele mai bune pentru desfasurarea activitatii
medicale (sectii care. activeaza pe doua nivele - fapt care conduce la cresterea numarului de
personal necesar). Interventiile (reparatii curente ~icapitale) asupra acestor imobile sunt greu de realizat
si necesita aprobari speciale.

3.5 Pavilioane mode~ne, darfara autorizare LS. U.
In cadrul unitatii sanitare exista 2 pavilioane care au beneficiat de lucrari de modemizare insa nu
sunt autorizate de catre I.S.U Iasi.

3.6 Responsabilitatea sefilor de sectil/laboratorea/servicii medicale

Sefiilor de sectii de laboratoare sau servicii medicale nu Ii se repartizeaza anual indicatorii de
realizat prin act aditional la contractul de administrare. Dupa aprobarea bugetului de venituri ~i
cheltuieli a spitalului nu s-a repartizat bugetul pe sectiile spitalului, situatie in care lunar nu se intocme~te
nici executia bugetului de venituri si cheltuieli.

3 71 '1". '.. • I. .' d' I. nJecru aSOClateaSlsten!elme lca e
Rata ridicata a infectiilor asociate asistentei medicale: in anul 2021, rata a fost de 5.05% in cre~tere
fata de anul 2020 (4.79%) ~i de anul 2019 (2.54%). In aceste conditii, in perioada urmatoare,
trebuie intreprinse toate demersurile in vederea scaderii semnificative a infeqiilor asociate
asistentei medicale (cre~terea frecventei dezinfectiei ~icurateniei; alocarea de fonduri suplimentare
pentru autocontrol in vederea prevenirii ~i depistarii la timp a infeqiilor asociate asistentei
medicale; rectificarea BYC 1 2021 in sensul cre~terii sumelor alocate pentru dezinfecta!i ~i
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materiale de curatenie; functionarea in mod corespunzator a Comitetului de prevenire a infectiilor
asociate asistentei medicale; monitotizarea permanenta a implernentarii precautiunilor standard­
masuri minime obligatorii pentru prevenirea ~i limitarea infectiilor asociate).

3.8 Implementarea partialii si formald a sistemului de management al caliuitii si implicit al
riscurilor

Nerespectarea in totalitate a Procedurilor Operationale emise si aprobate la nivelul unitatii sanitare.

3.9 Autorizatie sanitarii cu Program cadru de conformare cu obiective aviind termen de
finalizare 31.12.2020 siprelungite pfina la 31.12.2022
Obiectivele care nu au fost realizate pana in prezent:
1) Organizarea spatiilor ~icircuitelor functionale pentru structura spitalizare de zi, conform OMS
1096/30.09.2016
2) Dotarea cu statie de tratare a apelor uzate, conform OMS 914/2006 completat cu modificarile
ulterioare.
3) Asigurarea unei locatii unice pentru sectia Chirurgie Plastica ~iMicrochirurgie Reconstructiva.
4) Asigurarea rezervei de apa pentru 1-3 zile in conformitate cu prevederile OMS 914/2006

4. Selectionarea unor probleme prioritare, cu motivarea alegerii facute
Urmare a analizarii tuturor problemelor critice identificate, tinand cont de stadiul infiintarii
Spitalului Redionall de Urgente Iasi, consider ca problema prioritara de rezolvat 0 constituie
organizarea activitatilor, asigurarea resurselor materiale in vederea cresterii eficientei si
imbunatatirii calitatii actului medical avand ca rezultat cresterea sigurantei ~igradului de satisfactie
a pacientului.

5. Dezvoltarea proiectului de management
A)SCOP:

+Cresterea calitatii serviciilor medicale acordate pacientilor, imbunatatirea conditiilor oferite
pacientilor, diminuarea numarului de infectii asociate asistentei medicale.
+Cresterea veniturilor din activitatea din ambulatoriu integrat.
=Obtinerea acreditarii spitalului cu un nivelul superior celui actual.
+Obtinerea autorizatiei sanitare de functionare lara plan de conformare.

B) OBIECTIVE :

Q1. Organizarea sistemului de management al riscurilor in conformitate cu Metodologia de
aplicare a Standardului de control intern "Managementul riscurilor"
Managementul riscurilor presupune concentrarea resurselor pentru indeplinirea obiectivelor
ierarhizate din punct de vedere al prioritatii,

Q2. Cresterea ~imaximizarea perforrnantei clinice ~ifinanciare a activitatil spitalului, cu scopul
de a asigura buna functionare a spitalului ~ide a asigura un echilibru financiar.
Acest lucru trebuie sa fie realizat in corelare cu regulile de finantare, care se schimba de la 0

perioada la alta, stabilirea unei strategii de contractate cu CJAS astfel incat venitul obtinut de spital
sa fie rnaximizat, tinand cont de structurile existente la nivel de spital, de necesitatile populatiei si,
nu in ultimul rand, de rentabilitatea diferitelor servicii medicale. Totodata, un aspect foarte
important, care prive~te functionarea spitalului in echilibru financiar, de care voi tine cont, este
acela de a nu inregistra plati restante respectiv arierate. Functionarea eficienta ~iechilibrata din punct
de vedere financiar a spitalului nu este un obiectiv in sine, ci 0 conditie pentru a putea indeplini obiectivele
medicale, profesionale ~i sociale. A planifica ~imonitoriza activitatea medicala ~i a transpune aceasta
activitate intr-una economica nu este deloc u~orpentru managementul spitalului.
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Q3. Cresterea gradului de siguranta ~isatisfactie a pacientilor ~iangajatilor
Siguranta pacientilor este cheia calitatii asistentei medicale. Este un termen, care include actiunile
orientate catre eliminarea, reducerea si atenuarea rezultatelor adverse ca 0 consecinta a procesului
de ingrijire, precum ~i promovarea acelor practici cu rezultate mai sigure.

C) ACTIVITA.TI

Obv Activitati Responsabil Resurse Termen
realiz.

QI.1 Identificarea riscurilor clinice sefi de sectii Permanent
QI.2 Elaborarea unei harti a riscurilor prin seful structurii Anual

stabilirea zone lor din spital expuse de management
fiecarui tip de rise

QI.3 Evaluarea riscurilor SMC+ Echipa de Anual
gestionare a
riscurilor

QI.4 Revizuirea si raportarea riscurilor SMC+ Echipa de Anual
gestionare a
riscurilor

QI.5 Informarea angaj atilor, pacientilor ~l SMC+ Echipa de Permanent
vizitatorilor cu privire la riscurile care gestionare a
le pot afecta siguranta. riscurilor

QI.6 Elaborareal revizuirea procedurilor si Consiliul Permanent
protocoalelor pentru toate procesele medical +SMC
derulate in fiecare sectie/
compartiment.

QI.7 Evaluarea procedurilor si protocoalelor Consiliul Anual
implementate, stabilirea eficientei ~l medical +SMC
eficacitatii proceselor si a masurilor de
imbunatatire

QI.8 Auditul ' clinic pentru identificarea Consiliul Trimestrial
riscurilor clinice ~l a evenimentelor medical +SMC
santinela, adverse, masuri de prevenire
a acestora.

QI.9 Informarea si incurajarea personalului Consiliul Permanent
in identificarea ~l raportarea medical +SMC
evenimentelor adverse si raportarea in
vederea invatarii din eron - lara
caracter, acuzator

QII.1 1.Monitorizarea modului de derulare a sefii de sectiil Permanent
contractelor incheiate cu CAS Iasi, compartimente
realizarea serviciilor si a indicatorilor Servo statistica
calitativi si de rulaj Comitetul

Director
QII.1.1 Repartizarea indicatorilor de realizat Servo statistica Permanent

(nr. cazJri DRG, nr cazuri spitalizare de Manager (lunar)... / consultatii inzi, nr. servicn
ambulatoriu) - sefilor de sectii/

I·compartimente
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Ob A tivi ti R b"1 R TermenV C tvita esponsa I esurse I"rea lZ"
QIL1.2 Analiza realizarii serviciilor pe spital,

pe fiecare sectie si inclusiv pe fiecare
medic. Concomitent se vor analiza
indicatorii calitativi si de rulaj, inclusiv
cazurilel serviciile invalidate

Comitetul
Director in baza
raportul transmis
de SMC ~1

de

Permanent
(lunar)

QII.1.3
Statistica

Notificarea sectiilor privind serviciile SMC+ Statistica
realizate, indicatorii realizati ~l

cazurilel serviciile invalidate

Permanent
(lunar)

QILIA Analiza indicatorilor repartizati I Sefii de sectie/
realizati pe fiecare sectie I compartimente
compartiment (gradul de realizare a Medicii curanti
serviciilor, indicatorii realizati I fiecare
medic, inclusiv invalidarile)

Permanent
(lunar)

QII.1.5
in vederea revalidarii
Analiza cazurilor I serviciilor invalidate Comisia

analiza ~1 de
revalidare

Permanent
(lunar)

QU.1.6 Analiza raportului intocmit de Comisia
de reevaluare

Comitetul
Director

Permanent
(lunar)

QIL2 2. Imbunatatirea indicatorilor de rulaj ~i
calitativi

Medicii curanti
Sefii de sectii
SMC , Comitetul
Director

Permanent

QIL3 3. Monitorizarea proceduilor de Sef servo
achizitii, scopul fiind de a efectua achizitii;
achizitii de cali tate cu preturi minime Comitetul D

Permanent

QUA 4. Monitorizarea consumului de Directorul
medicamente ~i materiale sanitare, astfel medical
incat sa nu fie consumate medicamente Comisia
scumpe, daca acestea au un substitut mai medicamentului
ieftin, cu aceeasi substanta activa. in
permanenta trebuie verificat daca
consumul de medicamente scumpe are
justificare medicala, iar acolo unde este
cazul, trebuie sa fie implementate reguli
de aprobare pe trei nivele (sef de sectie,
director medical, manager).

Permanent

QIL5 5.0 politica de personal corespunzatoare, S.R.U.N.O.S
Trebuie pus accent pe eficientizarea Manager
cheltuielii de personal, pnn corelarea Sefii de sectii
gradului de ocupare al paturilor cu gradul
de ocupare al posturilor. Deoarece
cheltuielile de personal reprezinta 0

pondere insemnata din cheltuielile totale
ale spitalului (77% din total cheltuieli in
anul 2020), se recomanda 0 atentie sporita
asupra adestui tip de cheltuiala

Permanent
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QII.6 6. Modificarea structurii organizatorice Comitetul

a spitalului in functie de indicatorii de Director
rulaj si calitativi realizati

Noiembrie
2022 1
Anual

de

Iunie 2022

QIILI I. Organizarea spatiilor ~i circuitelor
functionale pentru structura spitalizare
de zi - conform OMS nr. 1096/2016

QIIL1.1 Octombrie
2021

l.Identificarea unei locatii la parterul
unui imobil care sa asigure circuitele
functionale necesare pentru 25 paturi.

Comitetul
Director

QIII.1.2 Februarie
2022

2.Intocn1irea referatului de necesitate, a
notei conceptuale, a temei de proiectare
~l asigurarea finantarii pentru
documentatii 1 proiect tehnic de
executie si pentru executia lucrarilor

Sef serv tehnic
Directorul
medical
Directorul de
ingrijiri

1.250.000
Lei

QIIL1.3 Aprilie-mai
-2022 -

3.Contractarea unei firme specializate
in vederea intocmirii D.A.L.I- ~l

Serv Achizitii
Firma care a fost

QIII.1A 4.Intocmirea proiectului tehnic pentru Serv Achizitii
autorizarea lucrarilor Firma care a fost

contractata
Comisia de
receptie

QIII.1.5 5.Intocmirea proiectului tehnic de Serv Achizitii

receptia documentatiei contractata

Mai 2022

QIIl.1.6 Iulie 2022

QIII.l. 7 7.Emiterea ordinului de incepere a Manager
lucrarilor si executia

Comisia de
receptie

executie Firma care a fost
contractata
Comisia
receptie

August
2022-
Noiembrie
2022

QIII.1.2 Noiembrie
2022

6.Aprobarea P.T de executie in cadrul
Comisiei Tehnice

Manager
Directorul

QIII.2

financiar

8.Receptia obiectivului de investitii Comisia de
receptie

1.000.000
lei

Aprilie -
august2022

QIII.3 Aprilie -
august 2022

II.Dotarea cu statie de tratare a apelor
uzate, conform OMS 914/2006 completat
cu modificarile ulterioare

Sef serv tehnic
Manager

III. Asigurarea rezervei de apa pentru 1-
3 zile, conform OMS nr.914/2006
completat cu OMS 1096/2016.

Sef servo tehnic
Manager
Directorul
financiar
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Resurse - umane, jinanciare !ji responsabiliuiti
Planul de management are caracter tactic - operational ~i la previzionarea activitatilor am luat in
considerare resursele existente si cele posibil de realizat.
Resursele umane necesare: sunt asigurate de catre personalul angajat si de angajarea de personal
medical ~i nemedical necesar desfasurarii activitatii medicale in conditii de siguranta.
Resursele financiare: se vor asigura din veniturile proprii ale spitalului, din subventiile de la
Ministerul Sanatatii ~iprin accesarea de fonduri europene.
Resursele materiale: se regasesc in patrimoniul unitatii sanitare ceea ce va permite ca obiectivele
sa fie atinse prin activitatile mentionate.
Responsabilitati: in vederea realizarii activitatilor, responsabilitatile au fost stabilite pentru fiecare
activitate, dar se vor realiza cu contributia intregului personal.

D) REZUL TATE A~TEPT ATE

• Imbunatatirea rezultatelor economice ale sectiilor si compartimentelor.
• Optimizarea cheltuielilor si maximizarea veniturilor atat globalla nivel de spital, cat si individual
la nivel de sectii.
• Pastrarea echilibrului financiar a spitalului I prevenirea acumularii datoriilor.
• Folosirea mai eficienta a infrastructurii.
• Asigurarea circuitelor functionale.
• Reducerea costurilor de functionare.
• Cresterea adresabilitatii si diminuarea fenomenului de migrare a pacientilor in alte spitale.
• Cresterea gradului de siguranta si satisfactie a pacientilor.
• S:rearea unui climat de incredere si respect reciproc intre pacienti si personalul spitalului.
• Imbunatatirea capacitatii de raspuns a spitalui la nevoile pacientilor,
• Obtinerea acreditarii spitalului (un nivel superior celui din anul 2018), prin indeplinirea
standardelor conform Ordinului nr.446/2017 privind aprobarea standardelor, Procedurilor ~1

metodologiei de evaluare si acreditare a spitalului.
• Reducerea costurilor tratamentelor suplimentare datorate incidentelor clinice I neclinice.

E) INDICATORI DE EVALUARE

L1\iDICATORI I Tintel valori
propuse

Indicatori de siguranta
Nr. evenimente adverse/santinela inregistrate V=O
Nr. vatamari fizice pacienti/apartinatori V=O
Rata mortalitatii V<
Rata infectiilor asociate asistentei medicale V<2.5%
Indicatori de satisfactie a pacientilor/apartinatorllor
Grad de satisfactie pacienti/apartinatori privind conditiile hoteliere V>70%
Grad de satisfactie pacienti/apartinatori privind comunicarea cu personalul V>80%
Grad dc satisfactie pacienti/apartinatori privind accesabilitatea V.85%
Nr. reclamatii/sesizari V<20 sesizari
Indicatori de management clinic
Nr. proceduri de sistem si operationale evaluatel Nr. proceduri de sistem si V=100%
operationale implementate
Nr. protocoale de diagnostic si tratament implementate !Nr. dc protocoale V.80%
de diagnostic si tratament elaborate
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INDICATORII lintel valori
prop use

Nr. sectii /compartimente care si-au actualizat RR INr. sectii/cornpartimente V>85%
din structura unitatii
Nr. misiuni de audit clinic realizate INr. de misiuni de audit clinic planificate V=100%
Indieatori de utilizare a serviciilor
Indicele de complexitate a cazurilor (TCM) >2.200
Rata de utilizare a paturilor (RUP) >79%
Durata medie de spitalizare (DMS) 6.5
Indieatori economici
Gradul de realizare a veniturilor estimate inBVC V=100%
Gradul de realizare a cheltuielilor__grevazutein BVC V< 100%
Gradul de realizare a executiei BVC V>98%

Monitorizare

In perioada derularii proiectului, se va monitoriza trimestrial modul de implementare si realizare a
obiectivelor si respectarea termenelor propuse, in vederea evaluarii finale. Monitorizarea
rezultatelor proiectului se face incepand eu prima luna de la implementare. In primele trei luni,
monitorizarea se face prin evaluari de etapa cu scopul de a sesiza 0 eventuala necesitate a
intensificarii eforturilor de realizare a obiectivelor propuse. La sfarsitul fiecarui an, se face
evaluarea proiectului si, in functie de rezultatele obtinute, se va decide continuarea sau dupa caz
modificarea acestuia.

Evaluarea

Rezultatele proiectului sunt evaluate lunar/ trimestrial. Evaluarile lunare/ trimestriale sunt utilizate
cu scopul de monitorizare a perioadei de inceput a proiectului, ele stand la baza unor masuri de
intensificare a eforturilor in cazul in care nu se obtin rezultatele asteptate, Evaluarea finala a
proiectului se face la' sfasitul termenului prevazut. Fiecare sef de sectie/compartiment responsabil
de realizarea obiectivelor si activitatilor periodic vor cuprinde in rapoartele de activitate, privind
autoevaluarea activitatilor, si analiza gradului de realizare a activitatilor, vor analiza modul de
indeplinire a obiectivelor, a activitatilor, a indicatorilor de performanta asumati in concordanta cu
resursele financiare acordate, ~i vor face propuneri de imbunatatire a activitatii astfel ca intreaga
activitate a unitatii sa se desfasoare in conditii de transparenta, comunicare si implicare efectiva,

Legislatie/Bibliografie

• Scoala Nationala de Sanatate publica si Management sanitar - Managementul Spitalului, 2006
• Legea nr. 95/2006 privind reform a in domeniul sanatatii, eu modificarile si completarile
ulterioare;
• Ordinul nr. 446/2017 din 18 aprilie 2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si
metodologiei de evaluare ~i acreditare a spitalelor;
• Ordinul SGG nr. 600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern managerial al entitatilor
publice;
• Site-uri: http://www.ms.ro - site-ul oficial al Ministerului Sanatatii; "Planul Strategie al
Ministerului Sanatatii pentru anii 2008 - 2010"; www.drg.ro - Centrul de cercetare si Evaluare a
serviciilor de sanatate din cadrul Scolii Nationale de Sanatate Publica, Management si
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti;
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Incadrarea in timp - graficul Gantt -anexa nr. 1 parte componenta a prezentului proiect de management
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