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PREZENTAREA SPITALULUI

Profilul spitalului

SC Spitalul Orasenesc SRL Videle este spital multispecialitate, relativ
nou, cu numai 20 de ani de functionare. Este singurul spital cu servicii
publice organizat sub forma de S.R.L, clasificat in categoria IV, acreditat
ANMCS din 2016, oferind servicii medicale de specialitate preventive,
curative si de urgenti atat pentru adulti, cat si pentru copii.

Spitalul este situat in orasul Videle la cca. 70 Km de Bucuresti si asigura
asistentd medicala spitaliceasci pentru cca 70.000 de locuitori din nord-
vestul judetului Teleorman (orasul Videle si localitatile limitrofe),
precum si urgentele pentru pacienti din Jjudetele invecinate.

Misiunea Spitalului Orisenesc Videleeste de «a imbunatiti sinitatea comunititii din arealul pe care
il deserveste si de a excela la capitoslul calitatea serviciilor oferite pacientilor. »!

Valorile spitalului sunt: echip, suflet, omenie, implicare.?

Structura si capacitatea spitalului

Conform ASF nr. 226/12.04.2016 (cu anexa din 2018), structura spitalului este urmitoarea

Tabel 1. Structura organizatoricia Spitalului Videle

Sectia de medicini interna, din care: 60 paturi
- compartimentul neurologie 10 paturi

- compartiment diabet zaharat, nutritie si boli metabolice 5 paturi
Compartiment boli cronice 20 paturi

Sectia chirurgie generala, din care 36 paturi
- compartiment ORL 5 paturi

- compartiment Ortopedie-traumatologie 5 paturi

- compartiment oftalmologie S paturi
Compartiment ATI 7 paturi
Sectia recuperare, medicina fizica si balneologie 50 paturi
Sectia obstretici-ginecologie 25 paturi
Compartiment neonatologie 7 paturi
Sectie pediatrie 30 paturi

Total 235 paturi

Spitalizare de zi: 20 paturi

'Planul strategic al spitalului, 2019, www.spitalvidele.ro /contracte
2 Idem



Pe langa acestea, structura spitalului mai include:

SRSV KK

Compartiment Primiri Urgente (punct de lucru al UPU-SMURD al SJU Alexandria)

Bloc operator cu 3 Sili

Laborator de analize medicale

Laborator de radiologie si imagistica

Laborator de recuperare, medicini fizica si balneologie

Laborator endoscopie digestivi

Serviciu de anatomie patologica cu compartimentele: histopatologie, citologie, prosectura
Aparat functional complet

Ambulatoriu integrat cu cabinete in specialititile:

* Medicina interna e ORL

¢ Neurologie e Oftalmologie

* Diabet boli de nutritie si * Obstetrica-ginecologie
metabolism e Pediatrie

e Chirurgie generala ® Recuperare, medicini fizici

* Ortopedie si traumatologie si balneologie

Practic, toate specialititile au integrare clinici pe sectii si ambulatoriu ceea ce asiguri
continuitatea actului medical.

Dotarea spitalului

Sectiile si ambulatoriul integrat au o dotare materiali relativ buna, specifice unui spital orasenesc.

Aparatura din dotarea laboratoarelor:

* Analizor automat Coulter -STKS * Aparat de electroforeza
* Analizor automat Coulter -MD II * Analizor ionograma si pH
* Automat pentru coagulare ACL 100 * Analizor semiautomat de biochimie

* Analizor automat tip Monarch

Aparatura din blocul operator:

* Turn laparoscopie * Fibrocolonoscop flexibil
* Endoscop (fibro-gastro-scop) * trusd video-artroscopica
* Coledocoscop flexibil

Aparatura din serviciul de Radiologie:

" Aparat Roentgen fix de radiologie * Fotoprinter ID
cu scopie si grafie * Developator automat
* Instalatie radiologica opera

Aparatura din sectia ATI:

* Monitoare functii vitale (AV, Sa02, TA)
* Ventilatoare mecanice
* Laringoscop si trusa de intubatie oro-traheali

Aparatura din baza RMFB :
* Laser medical BIOSUN * Diadinamice
* Laser (BTL-10) * Ultraviolete
= Ultrasunet (BTL 7p) * Jonizari
* Unde scurte * Instalatie parafina
* Magnetodiaflux * Interferential
= Aerosoli * Tens (BTL6)

Aparatura serviciului de anatomie patologica



*  Microscoape * Bloc de parafina
Alta aparatura medicala (ginecologie, ORL, oftalmologie):

* Concentratoare de oxigen * Aspirator Curetaj

» Echograf = Otoscop

* Aparat EKG cu 12 canale * Oftalmoscop

» Aspirator de secretii * Combina refractometrica

» Aparat aerosoli * Pulsoximetre

*  Spirometru * Lampa UV

* Colposcop * Grup electrogen propriu
Aparatura de sterilizare

* Autoclav * Hota cu flux laminar

* Camera termostat * Centrifuga

= FEtuva * Microscop

Totusi, aceste dotiri sunt insuficiente pentru a asigura sustinerea celor 4 linii de garda in CPU (medicina
internd, chirurgie, obstetricd-ginecologie, pediatrie). Astfel, lipsa unui analizor de hematologie si
coagulograme, precum si lipsa serviciului de radiologie pe perioada efectudrii serviciului de garda pentru
pacientii internati,limiteazi capacitatea de diagnostic si tratament a medicul, expunandu-se astfel la erori
medicale, cu impact asupra imaginii spitalului.

Conditiile de spitalizare sunt adecvate, fiind un mediu primitor pentru pacienti (televizoare, frigidere, aer
conditionat in saloane). Spitalul are centrali proprie, asigurand conforttermic si apa calda.

Resurse umane

Spitalul are avantajul unui grad bun de ocupare a posturilor, dar inregistreazi un deficit semnificativ de
medici (ORL, ATI - un singur medic anestezist ce nu permite efectuarea interventiilor de urgenta in timpul
garzii, medicina internd, pediatrie) si de registratori/operatori de date (fapt ce incarca sarcinile de serviciu
ale asistentilor medicali). Din punct de vedere numeric, spitalul functioneazi cu 22 medici, 7 medici in
garda, 6 profesionisti cu studii superioare, 104 asistente, 46 infirmiere, 22 angajati TESA, 28 personal de
deservire, totalizand 228 din cele 240 posturi aprobate prin organigrama.

Activitatea spitalului si indicatorii specifici

Tabel 2. Situatia indicatorilor de performanti pe sectii/compartimente in 2018

Sectie / Compart. Nr. extern. DMS RUP (%) ICM Nr. SZ
Medicina interna 1774 6,48 62,99 1,1149 | 1550
Neurologie 161 6,27 27,66 12
Cronici 670 8,17 74,98 0
Pediatrie 1221 4,08 45,49 0,6401 1562
RMFB 1514 10,83 89,84 0
Chirurgie 905 6,23 4291 1,7416 | 1519
0oG 539 3,74 22,09 0,6295 | 646
Neonat 45 6,74 11,87 0,6688 |0
TOTAL SPITAL 6.829 7,07 55,29 0,89 5289




In ciuda diversittii de specialitati, din datele puse la dispozitie de spital® reiese ci indicatorii de
performanta sunt suboptimali pentru sectiile de acuti, insa foarte buni pentru cronici.

Situatia ratei de utilizare a patului per spital nu a fost diferita nici in anul 2017 (57,22%, cu 6779 pacienti
externati) sau in 2019 (55,47%, cu 7179 pacienti externati) desi spitalul deserveste o populatie relativ
numeroasa si cu probleme sociale, economice si demografice (rati mare a somajului, grad minim de
urbanizare, imbitranirea populatiei).

In ceea ce priveste principalele grupe de diagnostic (din 2019)*, cele mai multe sunt specifice patologiei
varstnicului (afectiuni musculo-scheletale, cardiace, gastroenterologice, respiratorii). Frecventa crescuti a
patologiei cardio-vasculari si gastroenterologice ar justifica infiintarea unor structuri specifice
(compartiment cardiologie si gastroenterologie, cu intregrare in ambulator).

Tabel 3. INDICATORI AT MORBIDITATII SPITALIZATE

in functie de grupa de diagnostic
Unitate sanitara: TR12 - SPITALUL ORASENESC VIDELE
1.1.2019 - 31.12.2019

Nl Grupa de diagnostic Nr. cazuri Nr. zile spitalizare DMS
—1 Cod Denumire VR TOTAL |% Cazuri| Sectii | Sectii| TOTAL Sectii Sectii Sectii | Sectii
acuti [cronici acuti cronici acuti | cronici
1]13082  [Tulburari nechirurgicale ale coloanei fara GG 0,6049 549 7,70 15| 534 6.066 92 5.974| 6,13 11,19
2|D3041 [Otita medie si infectie a cailor respiratorii 0,5293 476 6,68 476 0 1.636] 1.636 3,44
superioare cu CC
313093 [Boli ale oaselor si atropatii specifice varsta | 0,2898 377 5,29 2| 375 4.199 16 4.183 8,00 11,15
<75 fara CC catastrofale sau severe
4|F3032 |Insuficienta cardiaca si soc fara CC 0,7561 374 5,25 278 96 2.666 1.889 777 6,79 8,09
catastrofale
5[F3081 |Hipertensiune cu CC 0,7246 287 4,03 165 132 2.027 969 1.058/ 6,25 8,02
6]F3031 |Insuficienta cardiaca si soc cu CC 1,6886 278 3,90 274 4 1.877| 1.843 34| 6,73 8,50
catastrofale
7|G3081 [Esofagita, gastroenterita si diverse tulburari 0,8065 246 3,45 227 19 1.176] 1.026 150 4,52 7,89
ale sistemului digestiv varsta >9 ani cu CC
catastrofale/severe
8/J1041 |Alta grefa a pielii si/sau proceduri de 2,0918 240 3,37 240 0 1.465| 1.465 6,10
debridare cu CC catastrofale sau severe
9|E3061 |Boala cronica obstructiva a cailor respiratorii| 1,1467 239 3,35 215 24 1.771] 1.542 229 7,17 9,54
cu CC catastrofale sau severe
10{13081  [Tulburari nechirurgicale ale coloanei cu CC 1,3294 222 3,11 22| 200 2.239 147 2.092| 6,68 10,46
11/03051_|Intemare prenatala si pentru alte probleme | 0,3654 155 2,17 155 0 490 490 3,16
obstetrice
12|G3091 |Gastroenterita varsta <10 ani cu CC 0,7498 148 2,08 148 0 447 447 3,02
13|E3032 ([Infectii respiratorii/inflamatii cu CC severe 0,9703 144 2,02 141 3 831 809 22 5,74 7,33
sau moderate
14113092  [Boli ale oaselor si atropatii specifice varsta | 0,5923 126 1.7 2 124 1.372 14 1.358 7,00 10,95
>74 sau cu (CC catastrofale sau severe )
15|E3031 |Infectii respiratorii/inflamatii cu CC 1,6697 124 1,74 124 0 868 868 7,00
catastrofale
16|H3051 |Tulburari ale tractului biliar cu CC 0,8569 116 1,63 115 1 502 494 8| 4,30 8,00

In ceea ce priveste ICM (complexitatea cazurilor tratate), acesta a fost in 2017-2018 subunitar, in jurul
valorii 0,8 -0,9, desi majoritatea spitalelor ordsenesti au ICM supraunitar (pand la 1,3).% In anul 2019, ICM
a ajuns la valoarea 1,09.

3 Adresa 698/110.02.2020

* Sursa www.drg.ro
3 Conform Contractului cadru 2018, valabil in prezent, numai 4 spitale au ICM sub 0,8 (Harlau, Bicaz, Siret, Zimnicea)
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Indicatorii de calitate reflectd o rati nuli de infectii asociate asistentei medicale, cu procent al

reinternarilor de aprox. 8% si un indice de concordan

(88-90%). Mortalitatea in spital oscileaz intre 0,3 — 0,4 %.

td a diagnosticelor la internare si externare ridicat

Un indicator de calitate relevant este numirul interventiilor chirurgicale relativ mic, de 768 — 813 din

totalul pacientilor internati in sectiile chirur

gicale (chirurgie generald, ortopedie, ORL, oftalmologie,

obstetricd-ginecologie). De exemplu, in anul 2018, rata interventiilor chirurgicale este de 54%. Cauzele
sunt multiple: lipsa medic anestezist (practic, interventiile se deruleazi numai in intervalul normal de
lucru, de luni pana vineri), dar si faptului ci sunt medici care nu au competente pentru interventii minim-
invazive avansate , respectiv chiruggia laparoscopica de nivel II (interventii care sunt utilizate din ce in ce

mai mult).

Situatia financiara

Tabel 4. Situatia financiara a spitalului - mii lei -

2017 2018 2019

Val. abs. % Val. abs. % Val. abs. %
TOTAL VENITURI: 12.507,36 100% | 20.628,82 100% | 22.662,16 100%
Venituri din lucriri executate si 12.482,06 | 99,80% | 20.572,10 | 99,73%
servicii prestate, din care:
1.Venituri din servicii medicale 10.517,18 | 84,09% | 11.274,03 54,65% | 11.281,45 | 49,78 %
2. Influente salariale (OUG 7) CJAS 1.964,88 | 15,71% | 9.298,07 45,07% | 10.912,78 | 48,15%
Venituri din redevente, chirii 24,6 | 0,195% 28,96 0,14% 426,87 1,95%
Alte venituri (donatii, sponsoriziri) 0,7 | 0,005% 27,76 0,13% 2724 | 0,12 %
TOTAL CHELTUIELI: 12.858,60 100% | 20.228,00 100% | 22.631,49 100%
L. Cheltueili curente, din care: 12.858,60 100% | 19.988,00 | 98,81%
Cheltuieli de personal 10.057,82 | 78,22% | 16.712,00 | 82,62% 19.136,16 | 85,56%
Cheltuieli cu bunuri si servicii, din 2.800,78 | 21,78% | 3.276,00 16,20% | 3214,89 | 14,20%
care:
1. Bunuri si servicii 2.799,11 | 21,77% | 1.608,00 7,95%
2. Reparatii curente - 7,00 0,03%
3. Hrana - 248,00 1,23%
4. Medicamente si materiale sanitare - 745,00 3,68%
5. Bunuri de natura obiectelor de - 322,00 1,59%
inventar
6. Deplasari, detasari, transferuri 1,67 | 0,01% 2,00 0,01%
7. Materiale de laborator - 0,00
10. Carti, publicatii si materiale - 0,00
documentare
11. Consultanta si expertiza - 0,00




12. Pregatire profesionala - 19,00

13. Protectia muncii - 20,00

Cheltuieli de capital - 240,00 [ 0,09% 280,44 0,24%
Alte cheltuieli - 305,00 1,51%

Rezultat: excedent / pierdere -351,24 401,00 30,67

Veniturile din serviciile medicale prestate de unitate au scizut de la 84,09%, valoare inregistrata in anul
2017 1a 51,55% din totalul veniturilor, valoare inregistrata in 2019. Acest lucru este o consecinta a
cresterii cheltuielilor de natura salariali in concordanta cu OUG nr. 7/2017 privind reglementarea unor
masuri fiscal-bugetare in domeniul sanatitii, respectiv asigurarea din transferuri de la bugetul Fondului
national unic de asiguriri de sinitate a influentelor financiare salariale determinate de mentinerea in plata
a salariilor conform Legii-cadru nr. 153/2017 privind salarizarea personalului platit din fonduri publice.

Totusi, analiza n valori absolute a veniturilor rezultate din serviciile medicale prestate reflects o crestere
in perioada analizati, de la 10.517 mii lei in 2017, 1a 11.681,08 mii lei in 2019. Procentual, aceasta
crestere reprezinta o crestere de 11,07%.

In corespondenta se observa o crestere a cheltuielilor cu bunuri si servicii, de la 2.800,78 mi lei in 2017, la
3.214,89 mii lei in 2019. Procentual, aceast crestere reprezintd o crestere de 14,79%.

in concluzie, cresterea veniturilor cu 11,07% din totalul veniturilor din serviciile medicale prestate
raportat la cresterea cheltuielilor cu bunuri si servicii de 14,79%, arati ci asigurarea unui echilibru
financiar desi fragil totusi imperativ, se poate realiza doar prin cresterea veniturilor din serviciile
medicale prestate.

Cheltuielile de capital s-au situate la valori de aproximativ 1% din totalul cheltuielilor, ceea ce reflecti o
lipsa a achizitiilor de bunuri de folosinta indelungatd, achizitii de utilaje si echipamente care ar trebui si
ducd la dezvoltarea si modernizarea Spitalului.

O dezvoltare durabili pe termen lung impune angajarea de cheltuieli de capital si investitii. In
primul rind, trebuie si fie indreptate fonduri citre acele investitii cu efect imediat asupra activitatii
Spitalului, cu factor mare de multiplicare. in al doilea rand, trebuie utilizate toate formele de
finantare posibile, de la fonduri bugetare si fonduri europene, pani la o finantare mixti prin
parteneriate publice-private, firi a neglija contributia mediului privat prin sponsoriziri si donatii,
mai ales a celor din arealul deservit (care au angajati din rindul comunititii, deci preocupare
pentru mentinerea sinititii acestora).

Analiza SWOT
Puncte forte Puncte slabe

v’ Structur corespunzitoare pentru - deficit semnificativ de medici (ATI - un singur medic anestezist
spitalizare continud, de zi si ambulatoriu | ce nu permite efectuarea interventiilor de urgenta in timpul garzii,
integrat ORL, medicina internd, pediatrie), registratorilor/operatorilor de

v’ Existenta a 11 specialitati (chirurgie date (fapt ce incarca sarcinile de serviciu ale asistentilor medicali)
generald, ortopedie, oftalmologie, ORL, | - dificultatile medicului de garda de a avea acces la mijloacele de
medicina internd, neurologie, diabet diagnostic prin lipsa unui analizor de hematologie si
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zaharat, pediatrie, obstetrici-
ginecologie, neonatologie, recuperare
medicald) cu integrare in spital si in
ambulatoriul, fiind astfel un furnizor
important de servicii spitalicesti si de
urgentd pentru adulti si copii

v 4 linii de garda

v’ Dotare cu aparaturd medicali relativ
corespunzatoare (functionald numai pe
durata programului normal de lucru)

v’ Conditii de spitalizare adecvate

v’ lipsa arieratelor,

v’ excedent bugetar la incheierea
exercitiului finanaciar din ultimii 2 ani,

v Experienta profesionali a corpului
medical, personal foarte bine pregitit

v’ Acreditare ANMCS (ciclul I) din 2016

v" colaborare buni cu autoritatile locale

v Adresabilitatea ridicati a pacientilor
pentru unele specialititi (RMFB),

v' Feedback pozitiv de la pacienti

v’ informatizare spital, conectare internet

coagulograme in camera de garda, lipsa serviciului de radiologie
pe perioada efectudrii serviciului de garda,

- lipsa tomografiei computerizate ceea ce face ca pacientii si se
deplaseze pe distante de 50-70 km pentru a efectua aceastd
procedura de diagnostic

- indicatori de performanta suboptimali pentru sectiile de acuti

- dezvoltarea insuficienta a interventiilor chirurgicale minim-
invazive (laparoscopice)

- Unitate de transfuzii sdnge neautorizati, ceea ce genereaza
imposibilitatea efectudrii transfuziilor (ceea ce ingreuneazi actul
medical din urgente , interventiile chirurgicale elective)

- rata scazutd de operabilitate induce costuri mari de mentinere a
blocului operator si sectiei de chirurgie

- multi medici internisti care asigurd garda in CPU nu au cursuri
de resuscitare (ALS si BLS) sau competente Tn medicina de
urgentd

- numar apreciabil de pacienti transferati in alte spitale pentru
patologie care putea fi tratata in spital orasenesc

- managementul calitatii slab implementat: lipsa unor protocoale
de colaborare intre sectiile din spital si dintre spital si unititile de
rang superior, actul medical se face fira protocoale clinic e,
program de monitorizare a calititii serviciilor insuficient
implementat, lipsa unei culturi a calitatii,

- spitalul nu a inceput pregitirea pentru acreditare,

- Responsabilitatea manageriala scizuti la nivelul sectiilor si
compartimentelor

- costuri ridicate la utilititi

Oportunititi

Amenintiri

* populatie deservita relativ numeroas;
adresabilitate mare mare din localitate, dar
mai ales din mediul rural si zonele
adiacente orasului

* atragerea de fonduri structurale,
nerambursabile;

* Relatia cu Consiliul Local Videle
deschide oportunitatea realizarii unui
parteneriat privind strategia pentru
modernizarea spitalului, dar si pentru
atragerea $i mentinerea personalului
medical (medici)

* Existenta Programelor nationale (mai ales
a celor de screening)

* posibilitatea atragerii de sponsori (in zona
isi desfasoara activitatea una din marile
companii private din tari)

* Diversificarea tehnologiilor medicale
pentru specialitati cu adresabilitate mare
(chirurgia laparoscopicd, chirurgia minim
invaziva ORL si oftalmologie, chirurgia
artroscopica etc.)

- CPU apartine Spitalului Judetean Alexandria, ceea ce
ingreuneaza mai ales, dezvoltarea ei, in conditiile in care
ambulanta aduce cazuri complexe (politraume, cazuri
complexe, plagi injunghiate toraco-abdominale cu socC
hemoragic, pacienti arsi); lipsa medicului ATI si a sdlii de
operatie in garda, coroborat cu personalul insuficient sicu
instrumentarul insuficient din camera de garda, fac extrem de
dificild misiunea medicului din camera de garda;

- apropierea de Bucuresti, cu multe spitale publice si private

- fonduri insuficiente pentru dezvoltare alocate prin contractele
incheiate cu CJAS Teleorman

- zona cu populatie imbatranitd, siraca, predominant rurald, cu o
rata crescutd a somajului;

- instabilitatea legislatiei sanitare si imprevizibilitatea modificarii

- reacreditarea spitalului in 2021

- Natalitatea in scidere alarmanti induce costuri mari de
intretinere a sectiei de obstetrica-ginecologie

- Cresterea nivelului de informare al pacientilor conduce la o
cerere mare de servicii medicale complexe, precum sila
cresterea asteptéarilor acestora.




Principalele probleme ale spitalului

a). Din perspectiva performantei clinice:

- indicatori de performanta suboptimali atat per spital, cét si pentru majoritatea sectiilor /
compartimentelor, pentru cel putin 3 ani consecutivi;

- lipsa personal medical esential: medici ATI (un singur medic anestezist ce nu permite efectuarea
interventiilor de urgenta in timpul garzii), ORL, medicini internd( medici pensionari ,intens solicitati in
activitatea de garda prin afluxul de pacienti cu patologie complexa , neavand competenta/atestat de
medicina de urgenta) , pediatrie;

- personal medical cu putine competente in raport cu progresul tehnologic si ghidurile de practica actuale,
- functii de conducere (director medical, sefi de sectie) fira pregitire in managementul serviciilor de
sanatate, ceea ce ce reflecti intr-o motivatie insuficienta , lipsa de cunoastere sau poate ,un grad redus de
interes pentru indeplinirea indicatorilor de performanta ai spitalului.

b). Din perspectiva calititii:
- neimplementarea unor “reguli de aur” in calitate:

- lipsa protocoalelor clinice activitate medicala,

- utilizarea nejudicioasa, excesivi sau eronati a antibioticelor®,

- lipsa unei unitati de transfuzii sange functionale si a principiilor de hemovigilent,

- expunerea la evenimente adverse catastrofice prin lipsa conditiilor de diagnostic si tratament in
conditii de urgents;
- lipsa de coerenta in aplicarea cerintelor de calitate ale ANMCS, dar si a bunelor practici internationale
(ex. Fisa de siguranta chirurgicala, elaborati de Organizatia Mondiala a Sanatatii in programul Chirurgia
sigurd salveazd viefi’sau recomandarile Ordinului nr. 398 din 20 martie 2019 pentru aprobarea Ghidului
privind siguranta pacientului in anestezie-terapie intensiva, preluat tot din recomandirile OMS?);
- lipsa unor echipamente necesare care si sprijine personalul medical in situatiile de urgent (ex. analizor
rapid pentru determinarea echilibrului acido-bazic care permite aflarea foarte rapida a unor parametrii
sanguini vitali - ph sanguin, hemoglobina, excesul de baze, ionograma serica, lactatul -, neexistand nici o
altd posibilitate de diagnostic paraclinic in situatiile de agravare a pacientilor internati ,deoarece
laboratorul nu lucreazi in garda si in weekend).
- personal neinstruit privind importanta si complexitatea calitatii serviciilor medicale; lipsa unei culturi
organizationale centrate pe calitate si siguranta (pacientilor dar si a personalului); aceasti situatie
genereaza neraportarea infectiilor asociate asistentei medicale in conditiile in care: (i) OMS estimeazi ci
incidenta IAAM este de aprox 5% dintre pacientii internati in regiuni cu resurse si reguli suficiente si de
aprox 10% in celelalte zone (de 2-3 x in ATI), media UE este de 5,5 - 7% dintre pacientii externati®, iar
rezultatele unui studiu de prevalenti derulat in 2016 a indicat in 40 spitale din Romania o ratd a IAAM de
5,9%19;
- slaba pregitire pentru acreditarea din 2021, in conditiile in care acest proces trebuie s fie continuu, cu
atat mai mult cu cat probleme de calitate apar constant (ex. angajarea unui asistent medical care nu
respectd precautiunile universale privind igiena mainilor).

6Mps://antibiotic.ecdc.eurona.eu/ro/ informati-va/ﬁsc—informative/ﬁsa-informativa-pentru-publicul-larg (30-60% din antibiotice
sunt folosite inutil)

"WHO Guidelines for Safe Surgery 2009, Safe Surgery Saves Lives

¥ WHO Global guidelines for the prevention of surgical site infection
9www.ecdc.europa.eu/sites/default/ﬁles/media/ro/nublications/Publications/ 1111_SUR_Annual_Epidemiological Report on C
ommunicable Diseases_in Europe.pdf

"%Curs de Managementul IAAM sustinut de prof. Dr. Gabriel Popescu (Institutul Matei Bals) in cadrul atestatului de
management al servciilor de sinitate de la Scoala nationald de sdnatate publica Bucuresti
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PLAN DE MANAGEMENT

SCOP: Implementarea unui management al calititii sustenabil si adaptat la standardele de calitate
ANMCS i la bunele practici internationale.

Justificare:

Managementul calititii este un domeniu extrem de vast, cu multe reglementari legislative (dar si multe
bune practici internationale), a cirei importanta se reflectd nu numai in acreditarea spitalului, ci si in
performanta (clinica si financiarz) si reputatia acestuia ca furnizor de servicii medicale. Practic, in
conditiile actuale de presiune financiar a sistemului medical, supravietuirea unititilor medicale va fi
determinata, in viitor, de calitatea serviciilor pe care le ofera (calitate care nu se reduce numai la
acreditarea spitalului). Actualul plan de management cuprinde obiective cu impact major asupra calitatii
serviciilor oferite de Spitalul Videle.

Obiective pe termen scurt (1 an):
1. Implementarea bunelor practici transfuzionale si de hemovigilenti si autorizarea unitatii de
transfuzie a sangelui — criteriu critic pentru acreditare!!.
2. Implementarea protocoalelor de practicd medicali specifice fiecirei specialitati din spital.
3. Crearea conditiilor minime obligatorii pentru ingrijirea pacientilor critici.
4. Implementarea bunelor practici de antibioterapie.
Obiective pe termen mediu (2 ani):
1. Elaborarea si implementarea Planului de imbuniititire a calititii in spital.
2. Instruirea personalului medical si nemedical pentru a rispunde adecvat cerintelor de calitate.
3. Acreditarea spitalului.
Obiective pe termen lung (3 ani):
1. Monitorizarea continui a calitatii in spital (inclusiv din perspectiva financiar3).
2. Dezvoltarea unei culturi organizationale centrate pe calitate.
3. Promovarea spitalului, a profesionistilor sai si a autoritatii publice locale ca furnizor de servicii
medicale de calitate.

Rezultate cumulative ca urmare a unui management de calitate coerent:

1. Reducerea nr. de evenimente adverse (inclusiv infectii asociate asistentei medicale), in conditiile
unei identificari si raportiri corecte

2. Imbunititirea reputatiei spitalului (inclusiv a satisfactiei pacientilor)

3. Cresterea adresabilitatii reflectati prin nr. pacienti externati, rata de utilizare a patului, nr.
spitalizari de zi, nr. consultatii.

4. Cresterea satisfactiei personalului (mai ales a celui medical) si a increderii acestuia in capacitatea
spitalului de a oferi cele mai bune conditii de ingrijire a pacientilor.

5. Reducerea cheltuielilor generate de non-calitate: evenimente adverse, medicatie folositi
nestandardizat, neconformititi ale investigasiilor paraclinice etc.

"' Transfuzia de sange a ficut obiectul multor proceduri judiciare si investigatii in foarte multe state, inclusiv in Romania.
Spitalele trebuie si demonstreze ci practica lor transfuzionali este sigurd si eficienta din punct de vedere clinic. in desfasurarea
activitagii, UTS foloseste echipamente, materiale si reactivi care, daca nu indeplinesc intocmai cerintele legislative, pot genera
consecinte grave pentru pacienti, implicit pentru personalul medical si spital.

UTS inseamni dotare corespunzitoare, protocoale si proceduri specifice fiecirei etape de realizare a unei transfuzii:
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Directii de actiune

OTS 1.Implementarea bunelor practici transfuzionale si de hemovigilenti si autorizarea unitatii de
transfuzie a sangelui (UTS) — criteriu critic pentru acreditare.

1. Stabilirea responsabilitatilor pentru Coordonatorul UTS si Comisia de transfuzie si hemovigilenta
si includerea acestora in fisa postului.

2. Dotarea UTS cu echipamente critice!: frigiderele si congelatoarele cu sisteme de alarmi vizuala si
auditiva si monitorizarea automati a temperaturii, echipament incilzire / dezghetare plasma,
agitator trombocite, genti de transport omologate pentru sange si produse sanguine labile, seroteca.

3. Elaborarea instructiunilor operationale (protocoale si proceduri) specifice de hemovigilenta'? (ex.
controlul calitativ al transportului si administrarii sangelui si a produselor din sange)

4. Instruirea personalului medical privind implementarea instructiunilor operationale si activitatea
trasfuzionala.

5. Autorizarea UTS (includerea in Autorizatia sanitara de functionare).

Incheiere parteneriat cu Centrul de transfuzie sanguind Alexandria.
7. Monitorizarea prin analiza trimestriala a utilizirii de sange si componente sanguine (pe tip de
patologie, tip terapie, evolutie patologie) etc.

&

Indicator de monitorizare Rezultate obtinute

Nr. echipamente specific achizitionate din total echipamente necesare 100%

Nr. instructiuni operationale elaborate din total instructiuni obligatorii 100%

Nr. personal instruit din total personal implicat in utilizarea produselor de sange 100% (medici,
asistente)

Autorizatie sanitara de functionare cu UTS inclus da

Parteneriat cu Centrul de transfuzie sanguind Alexandria functional

Nr. de rapoarte de analizi trimestriale a utilizarii de sange 4/an

Nr. evenimente adverse generate de utilizarea singelui 0

Nr. de pacienti cu recomandare de transfuzii care nu au primit singe 0

Nr. transferuri pacienti ciitre alte spitale generate de lipsa sangelui 0

OTS 2.Implementarea protocoalelor de practicd medicali specifice fiecirei specialititi din spital.
1. Evaluarea nevoii privind elaborarea protocoalelor clinice pentru fiecare specialitate in functie de
frecventa diagnosticeelor principale.
2. Instruirea medicilor privind elaborarea unui protocol clinic.
Elaborarea protocoalelor clinice necesare stabilite prin evaluare.
4. Monitorizarea semestriali a implementirii protocoalelor clinice din punct de vedere al eficientei si
eficacittii.

W

2 Conform ORDINUL 1224/2006 pentru aprobarea Normelor privindactivitatea unitéilor de transfuzie sanguina din spitale.
PDirectiva 2002/98/CE a Parlamentului European si a Consiliului din 27.01.2003 privind stabilirea standardelor de calitate si
securitate pentru colectarea, controlul, prelucrarea, stocarea si distribuirea sangelui uman si a componentelor sanguine.
Directiva 2005/62/CE din 30.09.2005 de punere in aplicare a Directivei 2002/98/CE a Parlamentului European si a Consiliului
privind standardele si specificatiile comunitare referitoare la un sistem de calitate pentru UTS

Ghid pentru prepararea, utilizarea si asigurarea calitdtii componentelor sanguine Comitetul European in problemele transfuziei
de sange CD-P-TS Editia a 17-a, 2013

Ghidul national de utilizare terapeutica rationald a sangelui si a componentelor sanguine umane, 2007
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Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Nr. medici instruiti in elaborarea protocoalelor clinice din total medici angajati 100%
Nr. protocoale clinice elaborate Min. 10 / specialitate
Nr. analize semestriale privind eficienta si eficacitatea protocoalelor 2 /an

OTS 3.Crearea conditiilor minime obligatorii pentru ingrijirea pacientilor critici.

1. Stabilirea nivelului de competents al spitalului in raport cu resursele umane si materiale
disponibile si comunicarea citre toti medicii.

2. Dotarea spitalului cu echipamente care permit evaluarea rapida a unor parametrii vitali (ex.:
analizor de echilibru acido-bazic).

3. Demersuri pentru ocuparea posturilor vacante pentru medicii ATI si constituirea unei linii de
garda.

4. Stabilirea unor parteneriate functionale cu spitalele cu competentd superioara citre care si se
efectueze transferul pacientilor critici (SJU Alexandria, spitale din Bucuresti). Monitorizarea
functionalitatii acestor parteneriale (nr. solicitiri refuzate nejustificat, nr. de solicitari efectuate per
caz etc.)

5. Revizuirea Planului alb'* al spitalului; instruirea intregului personal privind implementarea lui;
efectuare simulri privind gestionarea situatiilor de urgenta.

Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Linie de gardd ATI functionald
Decizie privind nivelul de competent al spitalului Elaborati si cunoscuta de toti medicii
Parteneriate cu spitale de competenta superioara Min. 10, functionale
Nr. abateri nejustificate de la nivelul de competents al spitalului | 0
Nr. personal instruit in implementarea Planului alb din total 100%
personal
Nr. simuldri neanuntate privind gestionarea situatiilor de urgenti | 1/an
majora

OTS 4. Implementarea bunelor practici de antibioterapie (elaborarea politicii de utilizare a
antibioticelor in spital)!’.
1. Stabilirea responsabilitatilor privind utilizarea antibioticelor (daci este cazul: contractarza unui
specialist de boli infectioase sau formarea unui medic in utilizarea antibioticelor).
2. Evaluarea consumului de antibiotice din spital.
3. Elaborarea listei de antibiotice care se elibereazi cu avizul responsabilului cu politica de utilizare a
a antibioticelor!®.
4. Activitati de pregatire a medicilor in domeniul utilizirii judicioase a antibioticelor.
5. Evaluare anuala a gradului de respectare a politicii de utilizare judicioasa a antibioticelor.

'“Plan de raspuns al unititilor sanitare cu paturi in cazul unui aflux masiv de pacienti in urma unui accident colectiv, a unei
calamitati, epidemii sau pandemii (Ordin nr. 2021/691 din 2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de apliczre a titlului
IV "Sistemul national de asistenti medicala de urgenta si de prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006).

15 Standard ANMCS 2.10 - Spitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie. Utilizarea corecti a antibioticelor in
spitale si modul de evidentiere a utilizirii acestora este reglementata si prin OMS nr. 1101/2016

*Owens RC Jr et al: Alegerea terapiei cu antibiotice (schema de terapie, dozele, durata) care determini eficienta clinicd optima
cu risc minim de toxicitate pentru pacient si cu impact minim asupra emergentei rezistentei.
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Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Lista antibiotice elaborata Da
Nr. medici instruiti in folosirea antib. din total medici 100%
Raport privind gradul de respectare a politicii de utilizare 1/an
judicioasi a antibioticelor
Nr. abateri nejustificate in utilizarea antib. 0

OTM 1.Elaborarea si implementarea Planului de imbunititire a calititii in spital!”.

1. Identificarea si prioritizarea tuturor problemelor de calitate (medicale si nemedicale — curdtenie si
dezinfectie, gestionarea deseurilor, conditii de cazare, igiena produselor alimentare, comunicarea
cu pacientul, drepturile pacientilor, supravegherea pacientilor etc.) din spital.

2. Elaborarea planului de imbunatitire a calitétii si asumarea de citre conducerea unitatii.

3. Instruirea si responsabilizarea angajatilor (responsabili de procese) privind Planul de imbunatitire
a calitatii.

4. Identificarea resurselor pentru realizarea fiecirui obiectiv din planul de management al calitatii.

5. Implementarea §i monitorizarea Planului, cu analizi semestrial a progresului.
6. Revizuirea anuali a Planului.
Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Plan de imbunétitire comprehensiv Elaborate anual
Nr. responsabili de procese instruiti din total responsabili procese 100%
Nr. obiective din Plan implementate din total obiective propuse 100%

OTM 2.Instruirea personalului medical si nemedical pentru a rispunde adecvat cerintelor de
calitate.

1. Identificarea nevoilor de formare atat pentru competente profesionale (ex. resuscitare,
hemovigilenta, tehnici de diagnostic si tratament, competente in medicina de urgentd) cat si pentru
competente conexe (ex. comunicare, managementul calitatii, utilizare calculator etc.).!8

2. Elaborarea unui plan de formare care si cuprinda toate categoriile de personal.

3. Identificarea resurselor necesare formarii.
4. Formarea personalului.
Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Plan anual de formare a resurselor umane elaborat
Nr. angajati instruiti din total angajati cu nevoi de formare 100%

OTM 3.Acreditarea spitalului.

1. Elaborarea unui plan de actiune concret, coerent prin care si se stabileasca activitatile necesare
pentru acreditare si echipele responsabile, sub coordonarea managerului. O componenti
importantd este responsabilizarea sefilor de sectii/departamente nu numai in raport cu acreditarea,
ci si cu performanta tehnica si financiari a sectiei/departamentului (acestea fiind componente
importante ale calititii).

' Plan de actiuni privind asigurarea si imbunititirea calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor la nivelul intregului spital.
Planul poate include diversificarea serviciilor oferite si modificari in structura spitalului (ex. infiintare compartiment
cardiologie sau gastroenterologie pentru a raspunde adecvat nevoilor populatiei deservite).

'8 Ordin MS nr. 568/2004 pentru aprobarea Ghidului privind continutul tematic al modulelor de pregdtire a personalului care
participd la cursurile de instruire profesionali privind insusirea notiunilor fundamentale de igiend - Capitolul II
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2. Informarea si pregitirea tuturor categoriilor de personal privind procesul de acreditare (importanta
acreditdrii, obiectivele, modul de derulare, avantajele, rolul angajatilor).
3. Implementarea si monitorizarea actiunilor de pregatire a acreditirii.
4. Acreditarea spitalului’®,
Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Indicatori critici de acreditare respectati 100%
Indicatori punctati (-10) 0
Nivel de acreditare Cel putin “Acreditat cu recomandri’>°

OTL 1.Monitorizarea continui a calititii in spital (inclusiv din perspectivi financiara).

1. Stabilirea unei metodologii de monitorizare clinici si financiara care si coreleze indicatorii de
calitate (precum nr. evenimente adverse, nr. reinterndri, grad de satisfactie etc.) cu cei de
performanta si cu cei financiari (cheltuieli pentru ingrijiri medicale generate de evenimente
adverse, pentru investigatii paraclinice neconforme, medicatie etc.), care si acopere toate
activitatile medicale (clinice si paraclinice) si nemedicale ale spitalului.

2. Intalniri trimestriale cu comitetul director si consiliul medical pentru prezentarea rezultatelor
monitorizarii (si a unui eventual plan de conformare rezultat in urma acreditarii).

3. Prezentiri anuale a rezultatelor monitorizirii citre Consiliul de administratie si autoritatea locali.

Indicator de monitorizare Rezultate obtinute

Metodologie de monitorizare a calitatii Elaborate si asumata

Indicatori de performant ai spitalului Crestere cu 20 - 50%

Indicatori financiari Reducerea cu 10% a cheltuielilor (prin reducerea

pierderilor)

Rapoarte si intélniri anuale pe tema calitdtii cu | Cel putin 1 /an

Consiliul de administratie

OTL 2. Dezvoltarea unei culturi organizationale centrate pe calitate: “mandria de a face ceva bun”.

1.

Intalniri periodice cu personalul pentru a discuta problemele cu care se confrunti in derularea
activitatii.

Includerea unui subiect de calitate pe agenda tuturor intalnirilor comitetului director, consiliului
medical si comisiilor spitalului.

Acordarea trimestriald a unui premiu simbolic de calitate pentru angajatul / structura care aduce
plus valoare calititii serviciilor.

Organizarea unor evenimente cu impact asupra calitatii (Ex.: Ziua mondiali a sanatatii pe 7 aprilie,
Ziua mondiala pentru siguranta pacientului pel7 septembrie, Ziua mondiala a spalatului pe maini
pe 15 octombrie, Saptdmana utilizrii antibioticelor etc.).

Analiza si prezentarea tuturor evenimentelor positive si negative prezentate in mass media cu
privire la alte spitale (invitare din bune practice, invatare din erorile altora).

' Ordinul MS nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor.
Ordinul ANMCS nr.639/2016 pentru aprobarea Metodologiei de monitorizare a unitétilor sanitare acreditate.

2Punctaj total > 70% (punctaj > 51% la toate standardele), indicatori critici 100%, plan de conformare 12 luni. Echivalent cu
Nivel II de acreditare.
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Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Nr. inténiri cu angajatii (pe categorii profesionale) Cel putin 1/ an
Nr. evenimente de promovare/consttientizare a calitatii Min. 2 /an
Nr. evenimente din sistemul medical analizate 1 /luna

OTL 3. Promovarea spitalului, a profesionistilor sii si a autoritiatii publice locale ca furnizor de
servicii medicale de calitate.
1. fmbunété;irea relatiei cu medicii de familie pentru a creste increderea acestora in serviciile
oferite de spital si a orienta pacientii citre spital.
2. Organizare intélniri cu presa locald pentru a prezenta spitalul, eforturile de a asigura servicii in
conditii de siguranta si a promova profesionistii.
3. Organizarea unui eveniment de tipul “Ziua portilor deschise” prin care si facilitim dialogul
dintre pacienti/vizitatori si personalul medical.

Indicator de monitorizare Rezultate obtinute
Proportia medicilor de familie contactati Min. 75%
Nr. evenimente cu presa locala 2/an
Ziua portilor deschise 1/an
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Concluzii

Desi responsabilitatea conducerii spitalului revine predominant managerului, cea mai mare provocare a
acestuia este de a creea o echipd manageriala dedicatd, pregitita, motivata si atingd obiectivele de
dezvoltare ale spitalului.

Nu in ultimul rand, o atentie deosebiti trebuie acordati angajatilor spitalului, din toate categoriile, ei fiind
cea mai importanta resursa a spitalului si vectorul de imagine al acestuia. De aceea, angajatii trebuie
motivati si instruiti permanent pentru a intelege si a contribui la valorile spitalului.

“Daca managerii unei organizatii nu elaboreazi o politica oficiald privind calitatea, atunci fiti sigur
ci fiecare angajat isi va face propria lui politici sau nu-si va face deloc.”
(Philip Crosby, “Quality is free”)
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