PROIECT DE MANAGEMENT

SCBI 220

Managementul Calitatii Serviciilor Medicale
prin Modernizarea Infrastructurii si
Cresterea Capacitatii Operationale

b APELINIC OF BOLI INFECTIOASE

Concurs pentru ocuparea functiei de manager al SCBI Constanta — Mai 2026



CUPRINS

1. DESCRIEREA SITUATIEI ACTUALE A SPITALULUL.......coociimmeinresnsissesansonsassnsecsnons
2. ANALIZA SWOT ...uuournnrivennrseiinerienccssssissississssasessssssssssssesstsssssssssssssssssssssssssessssesssesesssssssnsons

OPORTUNITAT L. cuceeeeeeracseecasneeesenensensesnennnsnesnnsenesnss o ARG RS s Faasa
AMENINTARI . c.ctteeitrttesteeeiteesieeeseeeesreesteeeeeseeeasseeenbeesasssssesensesenseessssnenseeesnsseesseeansesesnesenseeeraneene

3. IDENTIFICAREA PROBLEMELOR CRITICE .......ucoeiriiierisnrrcsssssssasssssessasssssssssssesseses
4. SELECTIONAREA PROBLEMEI PRIORITARE SI MOTIVAREA ALEGERII............

5. DEZVOLTAREA PROIECTULUI DE MANAGEMENT PENTRU PROBLEMA
PRIORITARA......eesiesscsiscsnnssssncsnnsmsassenssssssasssssnsssssssssssssiissssssssiossasssssssssssnssnsossnssssssssnsons

5.1. OBIECTIV GENERAL:...cuttruireiessiereereeeeasiassesaessessesessesssesseensseesssesssessessssesssesesssasissesssssssssian
5.2. OBIECTIVE SPECIFICE (SMART) ...ttt ettt ettt et san e e
5.3. STRATEGIA DE MANAGEMENT AL CALITATII iN CADRUL PROIECTULUI .....covvreenereeieeeiereesinesnns
5.4. ACTIVITATI PRINCIPALE SI CALENDAR DE IMPLEMENTARE .....ccoovtiivirinereireeeseseeneessnnessanens 15
5.5. RESURSE FINANCIARE (BUGET ESTIMATIV ) ...cuutieitiieeeeieeiteeeieeeeetieeeteeeetreeesseesseessnasessssesaseenes 16
5.6. INDICATORI DE PERFORMANTA (KPI) STMONITORIZARE ......ccveivveeeereereereirensneereensessssesseens 16
5.7. RISCURI PRINCIPALE SI MASURI DE MITIGARE .......cueceuiieeiieeeeieeeneeensreeeseeeesesesseeesusssssssarssens 17
5.8. IMPACTUL ASTEPTAT AL PROIECTULUI ASUPRA MANAGEMENTULUI CALITATII........cccovuerrnnen. 17

5.0, CONCLUZIL.uuuueeneeiterreensnaersaseseemessesssseesaeesssteeeeeaasesssasesssssssssssesessnnsssssssnsesssesssnssnsesssssmssseseeens 17



1. Descrierea situatiei actuale a spitalului

Spitalul Clinic de Boli Infectioase Constanta este o unitate sanitard publica cu personalitate
juridicd, de monospecialitate nivel II M, aflatd in subordinea Consiliului Local al Municipiului
Constanta.

Unitatea reprezintéd principalul furnizor de servicii medicale de specialitate in domeniul
bolilor infectioase pentru judetul Constanta si judetele limitrofe (Tulcea, lalomita, Célarasi),
asigurand totodata asistentd medicala pentru turistii aflati pe litoralul romanesc, pentru navigatorii
sositi in Portul Constanta, precum si pentru pacientii cu boli infectioase de import. Spitalul este
Centru Regional HIV/SIDA si detine Centrul antirabic unic la nivel judetean.

Capacitatea aprobatd a SCBI Constanta este de 220 paturi de spitalizare continua. La

data actualad (mai 2026), conform Autorizatiei Sanitare de Functionare, sunt functionale doar 146
paturi (66,4 % din capacitatea aprobatd). Aceasta scadere semnificativa fatd de sfarsitul anului
2025 (cand erau functionale 178 paturi) este consecinta directd a constrangerilor majore de
infrastructurd generate de cladirea principald, construitd in 1938 si grav afectatd de incendiul din
octombrie 2021.
Un corp de cladire a fost demolat in vederea reabilitérii si ar fi trebuit finalizat in august 2026. La
momentul actual, stadiul lucrarilor este vizibil in intarziere, iar constructorul nu a furnizat nicio
actualizare oficiald a termenelor. Aceasta situatie este criticd deoarece in noiembrie 2026 este
termenul limiti pentru depunerea solicitarii pentru reacreditarea spitalului in Ciclul al III-
lea, ANMCS, a cérei vizitd de evaluare este programata si inceapa in august 2027.

Dotirile medicale ale spitalului sunt moderne si de ultima generatie. In perioada 2023

2025 au fost achizitionate si puse in functiune echipamente performante:
» Laborator de analize medicale echipat cu sisteme PCR performante (RT-PCR,
* GeneXpert, Multiplex — BioFire), identificare microbiologici MALDI-TOF si analizoare
automate complete;
+ Laborator de imagisticad medicala dotat cu RMN Signa Explorer si CT Revolution
Maxima (GE Healthcare, 2023);
» Compartiment de Terapie Intensiva echipat cu ventilatoare moderne, sistem Novolung,
epurare renald continud (CRRT) si alte dispozitive de suport vital avansat.
in anul 2025 au fost extinse serviciile ambulatoriului integrat prin introducerea cabinetelor de
cardiologie, pneumologie, neurologie, psihologie si asistenta sociala.
De asemenea, incepand cu ianuarie 2026, Camera de Gardd a fost transformatd, cu avizul
Ministerului Sanatatii, in Compartiment de Primiri Urgente de Specialitate (CPU-S).

Resurse umane

Normativul de personal aprobat este de 403,5 posturi, din care sunt ocupate 294 posturi (grad de
ocupare 73 %). Deficitul de personal, combinat cu normativele invechite, reprezinti o provocare
majord pentru asigurarea continuititii si calitdtii actului medical.

Performante recente

In ciuda capacitatii reduse, in anul 2025 spitalul a inregistrat indicatori de management si
calitate foarte buni: ICM realizat 2,2543 (113 % fatd de tinta asumata), ratd a infectiilor
nosocomiale 0,42 %, ratd a mortalitatii intraspitalicesti 0,52 %, 5.976 pacienti internati, 77.608
consultatii in ambulatoriu si 25.557 consultatii de urgentd. Aceste rezultate confirma



profesionalismul personalului si calitatea actului medical, insa sunt sever limitate de constringerile
de infrastructura.

Situatia strategica

Cladirea principala si intarzierea lucrdrilor la corpul demolat reprezintd principala limitare a
capacititii operationale, a sigurantei epidemiologice si a indeplinirii cerintelor de calitate impuse
de reacreditarea ANMCS Ciclul I11.

Exista insa proiecte importante in derulare (reabilitare energetica prin PNRR, studiu de fezabilitate
pentru corp nou de cladire), care creeaza premisele unei dezvoltiri majore n urmatorii ani.

Viziune

Spitalul Clinic de Boli Infectioase Constanta isi propune sd devind un centru regional de excelentd
in domeniul bolilor infectioase si al infectiilor emergente, oferind servicii medicale de calitate,
moderne si sigure, intr-o infrastructurd complet reabilitatd si adaptatd standardelor actuale de
calitate. Spitalul va contribui activ la imbunétatirea starii de sanatate a populatiei, fiind un furnizor
de servicii diversificate, accesibile si orientate catre pacient, integrat in sistemul de sdnatate
compatibil cu standardele Europene.

Misiune
Misiunea Spitalului Clinic de Boli Infectioase Constanta este de a furniza servicii medicale de
specialitate de inalta calitate in domeniul bolilor infectioase — preventive, curative, de recuperare
si paliative — prin utilizarea celor mai moderne tehnologii si a unui personal medical competent si
dedicat.
Personalul angajat al spitalului isi propune sa:
+ asigure servicii medicale de calitate superioard, centrate pe nevoile si asteptdrile
pacientului;
* mentind un ambient prietenos, sigur si respectuos;
» promoveze educatia medicala continud si cercetarea stiintifica,
» dezvolte permanent capacitatea de raspuns la provocarile epidemiologice actuale si
viitoare;
» contribuie la profilaxia bolilor transmisibile si la cresterea gradului de sénétate publica in
regiune.

Valori comune
» Respectarea dreptului la ocrotirea sanatitii, la libera alegere si la egalitate de sanse
» Garantarea calitatii si sigurantei actului medical
» Cresterea rolului serviciilor preventive si al medicinei célatorului
» Asigurarea accesibilitatii si continuitatii serviciilor medicale
» Aprecierea si dezvoltarea continud a competentelor profesionale ale personalului
» Transparenta decizionala si responsabilitatea institutionalad
» Orientarea permanentd cétre pacient si parteneriatul cu comunitatea locala



2. Analiza SWOT

PUNCTE TARI

* Unicul spital de boli infectioase din regiunea de sud-
est a Roméniei

- » Amplasare centrala cu accesibilitate ridicata

* Centru Regional de referintd HIV-SIDA

* » Clinic3 universitard + colectiv de cercetare stiintificd

» Compartiment de Primiri Urgente de Specialitate

' (CPU-S) avizat si functional din 2026
. * Dotéri moderne de ultima generatie (2023):
, - laborator cu sisteme PCR (RT-PCR, GeneXpert,

BioFire), MALDI-TOF, analizoare automate
complete, citometrie in flux

- Imagisticd: RMN Signa Explorer + CT Revolution
Maxima (GE Healthcare, 2023)

- Compartiment TI avansat (Novalung, CRRT,
ventilatoare moderne)

* Ambulatoriu integrat multidisciplinar extins in 2025

(cardiologie, pneumologie, neurologie, psihologie,

asistentd sociald)

« Centru antirabic unic la nivel judetean + servicii de

medicind a caldtorului

* Acreditéri: ISO 9001:2015 si ANMCS nivel 11

* Indicatori de calitate excelenti in 2025 (ICM 2,2543,

rata [AAM-uri 0,42 %, mortalitate 0,52 %)

OPORTUNITATI

* Acces la fonduri PNRR si europene pentru reabilitare
structurald, energeticd si extindere (studiu de
fezabilitate corp nou deja realizat)

* Pozitie strategicd (oras port + centru turistic estival)
— patologie infectioasd diversa

* Dezvoltarea structurii modulare pentru infectii
emergente si afectiuni pandemice

| » Acreditarea RENAR a laboratorului — venituri

suplimentare si crestere calitate diagnostic

+ Extinderea serviciilor multidisciplinare si a serviciilor
private/platite

* Digitalizare, telemedicind si sistem TV propriu

* Cresterea adresabilitatii prin CPU-S si ambulatoriul
extins

PUNCTE SLABE

* Capacitate operationali sever redusi: doar 146
(66%) functionale din 220 paturi aprobate prin

' ASF

* Infrastructura veche (cladire principald 1938,
afectata de trecerea timpului si, partial, de incendiul
din octombrie 2021)

» Deficit cronic de personal (289,5 posturi ocupate
din 403,5 aprobate ~ 72 %) + normative de personal
invechite

* Laborator de analize medicale neacreditat RENAR

| « Dificultéti in mentinerea circuitelor epidemiologice

si riscuri de supraaglomerare

- » Spatii insuficiente si functionare sub capacitate a
- sectiilor de adulti

* Resurse financiare limitate si dependentd mare de
contractul CJAS

AMENINTARI

e Si'tuagii epldemlologlce ne'bre'{/ézu'te 51b011
_ importate (prin port, turism si migratie legala din

Asia)
» Depésirea grava a capacitétii actuale reduse (doar
146 paturi) in cazul unui val epidemic

"« Concurenta din sectorul privat (ambulatoriu,
- imagisticd, analize)
* * Fluctuatie si demotivare a personalului (lipsa

stimulentelor de performantd)

« Intdrzierea lucrarilor de reabilitare structurala

* Risc seismic / calamitéti naturale asupra cladirii
vechi

» Cadrul legislativ rigid, contradictoriu si normative
neadaptate standardelor de calitate ale sistemului
sanitar

» Riscuri cibernetice asupra sistemului informatic



Puncte tari

Spitalul Clinic de Boli Infectioase Constanta riméne unicul spital de profil din regiunea de sud-
est a Roméniei, ceea ce 1i confera o pozitie clard de monopol regional si o adresabilitate relativ
stabild pe tot parcursul anului.
Amplasarea centrald, combinata cu punerea in functiune a Compartimentului de Primiri Urgente
de Specialitate (CPU-S) din 2026, asigura o accesibilitate excelenta si un rispuns rapid la urgentele
epidemiologice.
Dotirile medicale sunt de ultimé generatie:

» Laboratorul de analize medicale dispune de sisteme PCR performante (RT-PCR,

GeneXpert, BioFire), identificare microbiologici MALDI-TOF si analizoare automate

complete;

» laboratorul de explorari imagistice include RMN Signa Explorer si CT Revolution Maxima
(2023);

« Compartimentul Terapie Intensivd este echipat cu Novolung, CRRT si ventilatoare
moderne.

Ambulatorul integrat a fost extins in 2025 cu specialitdti multidisciplinare (cardiologie,
pneumologie, neurologie), in completarea cabinetelor deja existente de boli infectioase, psihologie
si asistentd sociald.

Clinica universitara, colectivul de cercetare, Centrul antirabic unic judetean si acreditérile ISO
9001:2015 + ANMCS nivel II completeaza un profil institutional solid, sustinut de indicatori de
calitate exceptionali in 2025 (ICM 2,2543, rata de Infectii Asociate Actului Medical 0,42 %,
mortalitate 0,52 %).

Puncte slabe

In contrast puternic cu dotarile medicale moderne, infrastructura fizici reprezinti principala
constriangere. Cladirea principal, construita in 1938, afectata de trecerea timpului si de incendiul
din octombrie 2021, permite functionarea a doar 146 de paturi din cele 220 aprobate (66,4 %
din capacitate). Aceasti scadere continud (fatd de 178 paturi functionale la sfarsitul anului 2025)
genereazd o functionare cronic sub capacitate a sectiilor de acuti si limiteaza sever veniturile din
spitalizare continua.

Deficitul de personal este persistent: din 403,5 posturi normate sunt ocupate doar 294 (grad de
ocupare ~73 %), iar normativele de personal raman invechite si neadaptate realititii actuale.
Laboratorul de analize medicale nu este acreditat RENAR, circuitele epidemiologice sunt dificil
de mentinut in cladirea veche, iar resursele financiare sunt limitate, spitalul fiind dependent in
proportie foarte mare de contractul cu Casa de Asigurari.

Oportunitati

Pozitia geografica strategici (oras port + centru turistic estival) oferd un flux constant de patologie
infectioasa diversd, inclusiv boli de import, ceea ce reprezintd o oportunitate majord pentru
dezvoltarea serviciilor de medicind a célatorului.

Existd acces real la fonduri PNRR si europene pentru reabilitarea structurald, energetica si
extinderea infrastructurii (studiu de fezabilitate pentru un corp nou de clidire deja realizat).
Acreditarea RENAR a laboratorului ar genera venituri suplimentare, iar extinderea serviciilor
multidisciplinare si digitalizarea (telemedicind) pot atrage noi categorii de pacienti si creste
veniturile proprii.



Amenintdri
Riscul epidemiologic raméne ridicat: orice val epidemic (boli de import prin navigatori, turism si,
in ultima perioada, de migratia legala din continentul asiatic) poate depasi rapid capacitatea actuala
extrem de redusad de doar 146 paturi. Concurenta din sectorul privat pe servicii ambulatorii,
imagistica si analize medicale este din ce in ce mai puternica.
Fluctuatia si demotivarea personalului (cauzate de lipsa stimulentelor de performantd si de
normativele rigide) pot agrava deficitul de cadre. Cadrul legislativ invechit, contradictoriu si
normarea bazatd exclusiv pe numarul de paturi ingreuneazd suplimentarea posturilor necesare
pentru siguranta pacientului. Riscurile naturale (seismic) sau provocate asupra cladirii vechi si
riscurile cibernetice asupra sistemului informatic integrat completeazd tabloul amenintarilor
externe cu posibil impact major asupra calititii serviciilor medicale.

intarzierea lucrdrilor de constructie pericliteazi vizita ANMCS pentru reacreditarea
spitalului in Ciclul III (mai - iulie 2027).

3. Identificarea problemelor critice

Din analiza SWOT se contureazid clar urmitoarele probleme critice, care afecteaza direct
managementul calititii serviciilor medicale:
3.1. Capacitate operationala insuficienta si infrastructura inadecvata (doar 146 paturi
functionale + intdrziere majora la corpul demolat) — afecteazd accesibilitatea, timpii de
raspuns, circuitele epidemiologice si siguranta pacientului.
3.2. Deficit de personal (298,5 posturi ocupate) — duce la suprasolicitare, risc crescut de
erori si afectarea calitétii actului medical.
3.3. Laborator neacreditat RENAR — limiteaza calitatea diagnosticului si indicatorii de
performanté, prin limitarea veniturilor proprii ale spitalului.
3.4. Risc crescut de infectii asociate asistentei medicale — cauzat de spatii insuficiente si
circuite epidemiologice dificile.
3.5. Risc major de neindeplinire a cerintelor reacreditirii ANMCS Ciclul III (dosar
noiembrie 2026, vizitd mai - iulie 2027) din cauza stadiului intirziat al lucrérilor de
infrastructura.
Problema fundamentald (ridicini): Infrastructura inadecvatd si intarzierea lucrdrilor de
reabilitare afecteazd direct toate componentele managementului calitdtii serviciilor medicale
(siguranta pacientului, prevenirea infectiilor asociate actului medical, respectarea standardelor
ANMCS, indicatorii de performanta).

4. Selectionarea problemei prioritare si motivarea alegerii

Problema prioritara selectata:

imbunititirea managementului calititii serviciilor medicale prin accelerarea reabilitirii
infrastructurii si cresterea capacititii operationale la 220 paturi, in vederea indeplinirii cu
succes a reacreditirii ANMCS Ciclul III.

Motivatie:

Aceastd problemd este o prioritate absolutd deoarece reprezintd cauza raddcind a tuturor
disfunctionalitatilor identificate. O capacitate redusa la 66,4 % si intdrzierea lucrdrilor la corpul
demolat afecteaza direct:



 siguranta pacientului si prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale (cerintd majora
ANMCS);
* respectarea circuitelor epidemiologice si a standardelor de calitate;
* toti indicatorii de performanta (accesibilitate, eficienta, satisfactie pacient);
» posibilitatea de a depune un dosar solid pentru reacreditarea ANMCS Ciclul III in
noiembrie 2026.
in lipsa solutionirii urgente a acestei probleme, spitalul risci observatii majore sau chiar
neacreditare Tn 2027, ceea ce ar avea consecinte grave asupra finantdrii, reputatiei si calitétii
serviciilor medicale. Alegerea este motivatd si de existenta proiectelor PNRR deja demarate, care
oferd cadrul legal si financiar pentru interventie rapida.

5. Dezvoltarea proiectului de management pentru problema prioritara

Denumire proiect:
»SCBI 220 — Managementul Calititii Serviciilor Medicale prin Modernizarea
Infrastructurii si Cresterea Capacitatii Operationale”

5.1. Obiectiv general:

......

pand in trimestrul I 2028, astfel incét spitalul sa indeplineascd cu succes cerintele reacreditrii
ANMCS Ciclul III si sa asigure un nivel superior de calitate si siguranti a serviciilor medicale.

5.2. Obiective specifice (SMART)

5.2.1. Finalizarea lucrarilor de reabilitare structurala si energetica a cladirii principale si a
corpului demolat — trimestrul I 2027.

5.2.2. Punerea 1n functiune progresivé a celor 74 de paturi suplimentare — trimestrele I-II
2028.

5.2.3. Depunerea dosarului complet pentru reacreditarea ANMCS Ciclul III in noiembrie
2026 si pregatirea optima a vizitei de evaluare (ulterior datei august 2027).

5.2.4. Raportarea acurata si la timp a infectiilor nosocomiale (IAAM) si a evenimentelor
adverse asociate asistentei medicale (EAAAM), cu cresterea ponderii near miss si a
incidentelor la 20% din totalul evenimentelor adverse inregistrate.

5.2.5. Cresterea principalilor indicatori de calitate: grad de utilizare a paturilor > 65 %, grad
de satisfactie a pacientilor > 92 %, ICM > 2,3.

5.3. Strategia de management al calitdtii in cadrul proiectului

Proiectul ,,SCBI 220” este conceput ca un proiect integrat de management al calititii serviciilor
medicale, bazat pe principiile standardului ISO 9001:2015 si pe cerintele ANMCS. Strategia
urmireste Tmbundtétirea continud a calitatii prin ciclul PDCA (Plan-Do-Check-Act) la toate
nivelurile: structuré, proces si rezultat.

Principalele componente ale managementului calitétii integrate in proiect sunt:
5.3.1. Managementul riscurilor clinice
Se va implementa un sistem structurat de management al riscurilor clinice conform ISO 31000 si
cerintelor ANMCS, care va include:
« Intruniri lunare ale Comitetului de Management al Riscurilor Clinice (director medical,
sef CPIAAM, farmacist-sef, sefi de sectii, RMC)



Revizuirea Registrului unic al riscurilor clinice (identificare, evaluare probabilitate/
impact, plan de actiune).

Introducerea de check-list-uri electronice pentru procedurile cu risc inalt (intubatie,
administrare de antibiotice, transfer pacienti).

Realizarea de analize Root Cause Analysis (RCA) pentru orice eveniment advers raportat.
incurajarea raportirii active, voluntare si non-punitive a evenimentelor adverse asociate
asistentei medicale, fard afectarea pacientului (incidente si situatii near-miss), ca element
esential al culturii organizationale a sigurantei si calitatii, in scopul identificarii precoce a
vulnerabilitatilor sistemice, invatarii din erori si implementarii de masuri preventive,
menite sa reduca riscul aparitiei evenimentelor cu consecinte asupra pacientilor

5.3.2. Prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM)

Reproiectarea circuitelor epidemiologice in clddirea principala (fluxuri separate curat/
murdar, zone de izolare cu presiune negativa).

Instalarea de sisteme de ventilatie cu filtratie HEPA si monitorizare continud a calitétii
aerului.

Introducerea screening-ului extins pentru germeni multirezistenti la toti pacientii internati
in ATI si pacientii la risc din sectiile de acuti.

Implementarea unui program de Antibiotic Stewardship (AST) - avand in vedere specificul
spitalului de monospecialitate boli infectioase, unde un procent foarte ridicat din pacientii
internati (peste 90 %) necesitd tratament antibiotic, se va implementa un program structurat
si realist de Antibiotic Stewardship, adaptat resurselor umane si profilului epidemiologic
al unitatii.

Programul va fi bazat pe principiul ,, prospective audit and feedback” selectiv, evitindu-se
revizuirea exhaustiva a tuturor prescriptiilor, ceea ce ar fi nerealist in contextul actual al
spitalului.

Componentele programului vor fi:

o Constituirea echipei de Antibiotic Stewardship (Antibiotic Stewardship Team —
AST), formata din medic infectionist, farmacist si microbiolog, cu suportul sefilor
de sectii si al colectivului de cercetare.

o Revizuirea tintitd a prescriptiilor de antibiotice de linia a doua si de rezerva
(carbapeneme, linezolid, colistin, tigeciclind, vancomicina etc.), evaluate in primele
48-72 de ore;

o Prescriptiile cu duraté prelungita (> 7-10 zile);

o Cazurile cu germeni multirezistenti sau cu evolutie clinicé nefavorabila.

o Elaborarea si actualizarea trimestriala a ,,Hartii germenilor circulanti din SCBI cu
profil de sensibilitate si rezistentd la antibiotice”, document strategic care va
cuprinde speciile bacteriene predominante, ratele de rezistentd la antibiotice critice
si recomandari locale de tratament empiric bazate pe date reale din spital.

o Introducerea unui formular electronic de justificare pentru prescrierea antibioticelor
de linia a doua si rezerva, care va necesita avizul prealabil al echipei AST.

o De-escaladare terapeuticid sistematicd in primele 72 de ore de la primirea
rezultatelor microbiologice.

o Monitorizarea lunara a consumului de antibiotice (DDD/1000 pat-zile) si raportarea
trimestriala catre Comitetul Director.



Acest program va contribui direct la reducerea presiunii de selectie pentru bacterii multirezistente,
la scaderea incidentei infectiilor cu Clostridioides difficile, la optimizarea costurilor si la
imbunatatirea indicatorilor de calitate solicitati de ANMCS.

5.3.3. Satisfactia pacientilor si sistemul de feedback
Extinderea colectdrii si analizei feedback-ului pacientilor:

+ Introducerea de.chestionare standardizate de satisfactie adaptate specificului structurilor:
spitalizare de zi boli infectioase (SZ), Spitalizare zi HIV/SIDA, Cabinete si Centrul
antirabic

« Formate disponibile: tiparit, digital QR code 1n saloane si cabinete

» Analizi lunard a rezultatelor de citre Compartimentul de Management al Calitétii, cu
prezentare in Comitetul Director si analiza trimestriala si anuala in Consiliul Medical

+ Tintd: reducerea numarului de reclamatii/ sesizdri cu minimum 30 % in 12 luni prin
implementarea rapida a masurilor corective

5.3.4. Digitalizarea proceselor de management al calititii serviciilor medicale
Digitalizarea reprezintd un pilon esential al modernizarii managementului calitatii in cadrul
proiectului SCBI 220. Implementarea solutiilor digitale va permite trecerea de la un sistem de
calitate reactiv si bazat pe documente fizice la un sistem proactiv, in timp real, transparent si usor
de monitorizat, perfect aliniat cu cerintele actuale ale ANMCS Ciclul III si standardului ISO
9001:2015.

Obiectivul principal este de a digitaliza fluxurile critice de date legate de calitate, astfel incét
informatiile sa fie colectate, analizate si utilizate rapid pentru luarea deciziilor si imbunatatirea
continua a serviciilor medicale.
Propuneri de implementare:
+ Dezvoltarea unui modul integrat de management al calititii in sistemul informatic existent
al spitalului
o Colectarea electronica a chestionarelor de satisfactie a pacientilor (prin tabletd la
externare sau QR code in saloane si cabinete).
o Generarea automatd de rapoarte lunare privind gradul de satisfactie pe sectii
(inclusiv spitalizare continud, spitalizare de zi si Centrul antirabic).
o Monitorizarea in timp real a indicatorilor de calitate (grad utilizare paturi, ratd
JAAM, timp de raspuns la urgente).
» Raportarea incidentelor si a evenimentelor adverse near-miss
o Raportare anonima si non-punitiva a evenimentelor adverse (incidente si near-
miss).
o Notificari automate citre echipa de management al riscurilor clinice.
o Analizd cauzala (Root Cause Analysis) inregistratd electronic si urmaérirea
implementarii masurilor corective.
¢ Crearea unui tablou de bord digital (Dashboard) al calitatii
o Accesibil in timp real pentru Comitetul Director, sefii de sectii si Compartimentul
de Management al Calitatii.
o Indicatori vizuali (grafice, culori codificate: verde/galben/rosu) pentru
monitorizarea rapida a performantei.
o Alerte automate cAnd un indicator depdseste pragul critic (ex: crestere brusci a ratei
infectiilor nosocomiale).

10



 Digitalizarea procesului de audit intern si a imbunaétatirii continue (PDCA)
o Generarea automati de liste de verificare (check-list-uri) pentru audituri.
o Inregistrarea electronica a neconformitatilor si a planurilor de actiune corectiva.
o Urmdrirea automati a termenelor de implementare a masurilor.
» Extinderea digitalizarii catre pacienti si apartintori
o Posibilitatea completdrii online a chestionarelor de satisfactie dupa externare.
o Acces securizat la informatii medicale relevante (prin portal pacient, respectind
GDPR).
Responsabili principali:
» Serviciul de Informatica (dezvoltare tehnicé)
» Compartimentul de Management al Calitatii (continut si monitorizare)
« Echipa de proiect SCBI 220 (coordonatd de managerul SCBI)
Termene de implementare propuse:
¢ Q3 2026: Dezvoltare modul digital de feedback si raportare sesizari
e Q4 2026: Extindere tablou de bord al calitétii.
« QI- Q2 2027: Extindere la toate sectiile si integrare completd cu sistemul informatic al
spitalului.
Beneficii asteptate:
 Cresterea rapidittii si acuratetei colectdrii datelor de calitate.
» Reducerea timpului alocat de personal pentru activitati administrative.
« Imbunatitirea transparentei si a ludrii deciziilor bazate pe date reale.
» Demonstrarea clard a imbundtitirii continue a calitatii in dosarul de reacreditare ANMCS
Ciclul III.
» Crearea unei culturi organizationale bazate pe date si imbunatétire continud

5.3.5. Audit intern si imbunétitire continui (PDCA)
Auditul intern si imbunatitirea continud reprezintd coloana vertebrala a unui sistem modern de
management al calitatii. in cadrul proiectului SCBI 220, se va institui un program anual structurat
de audituri interne, bazat pe ciclul PDCA (Plan — Do — Check — Act), conform cerintelor
standardului ISO 9001:2015 si ale ANMCS Ciclul III. Acest program va asigura identificarea
sistematici a neconformititilor, analiza cauzelor profunde si implementarea de masuri corective si
preventive eficiente.
Obiectivul principal este transformarea auditului intern dintr-o activitate formala si periodica intr-
un instrument real de imbunatitire continud a calitdtii serviciilor medicale si a sigurantei
pacientului.
Componentele programului de audit intern:

»  Program anual de audituri interne (minimum 4 audituri pe an) Auditurile vor fi planificate
si desfisurate sistematic, cu focus pe procesele critice cu impact direct asupra calitétii si
sigurantei pacientului:

o Circuitele epidemiologice si prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale
(IAAM);

o Respectarea igienei méinilor si a protocoalelor de asepsie;

o Administrarea corectd a medicamentelor (in special antibiotice si medicamente cu
risc inalt);

o Gestionarea deseurilor medicale cu risc biologic;

o Respectarea procedurilor de identificare si etichetare a pacientului;
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o Procesul de comunicare cu pacientul si apartinatorii.

» Aplicarea sistematicd a ciclului PDCA pentru fiecare neconformitate identificatd

o Plan (Planificare): Stabilirea obiectivelor auditului, elaborarea listelor de verificare
(check-list-uri) specifice si definirea criteriilor de conformitate.

o Do (Executare): Desfasurarea auditului la fata locului, cu observare directd,
interviuri si verificarea documentelor.

o Check (Verificare): Analiza rezultatelor, identificarea neconformitatilor si
cuantificarea lor.

o Act (Actiune): Elaborarea planului de actiune corectiva, stabilirea termenelor, a
responsabililor si a indicatorilor de eficacitate. Urmarirea implementarii masurilor
si evaluarea eficientei acestora in auditul urmaétor.

» Revizuirea si actualizarea procedurilor operationale (PO

o Procedurile operationale vor fi revizuite periodic (minimum o dati pe an) pe baza
rezultatelor analizelor indicatorilor de performantd si auditurilor interne. Se vor
introduce modificari concrete acolo unde se constatd neconformitéti recurente sau
unde evolutia practicii medicale sau modificarile legislative impun actualizari.

o Revizuirile vor fi documentate, aprobate de manager si aduse la cunostinta
intregului personal, prin sesiuni de instruire.

Responsabili principali:

» Compartimentul de Management al Calitatii (coordonarea si realizarea auditurilor)

» Comitetul Director (analiza rezultatelor si aprobarea planurilor de actiune)

Sefii de sectii/ structuri (implementarea masurilor corective la nivelul structurilor)
Termene de implementare:

« Q22026: Elaborarea Programului anual de audituri interne 20262027 st a check-list-urilor

specifice.

* Q3 2026: Realizarea primului audit intern complet.

e Anual: Minimum 4 audituri planificate + audituri neplanificate (la nevoie).
Prin implementarea acestui program riguros de audit intern si imbunététire continud, spitalul va
demonstra o culturd organizationald matura a calitatii, va identifica din timp riscurile si va asigura
o imbunititire reala, méasurabild si sustenabila a serviciilor medicale — element esential pentru
succesul reacreditarii ANMCS Ciclul III.

5.3.6. Instruirea si implicarea personalului
Instruirea continud si implicarea activd a personalului reprezintd una dintre componentele
fundamentale ale unui sistem eficient de management al calitatii. Intr-un spital de monospecialitate
boli infectioase, unde riscurile clinice sunt ridicate si cerintele de calitate impuse de ANMCS
Ciclul IIT sunt foarte exigente, competentele si atitudinea personalului devin factori critici pentru
siguranta pacientului si performanta institutionala.
De aceea, proiectul SCBI 220 prevede implementarea unui program anual structurat, obligatoriu
si evaluat de instruire continud in domeniul managementului calitétii, care va viza intregul personal
medical, auxiliar si administrativ.
Obiectivele principale ale programului:
» Dezvoltarea unei culturi organizationale orientate citre calitate si siguranta pacientului.
e Asigurarea cunoasterii si aplicarii corecte a procedurilor operationale si a standardelor
ANMCS.
» Cresterea capacitatii personalului de a identifica, raporta si preveni riscurile clinice.
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» Implicarea activa a angajatilor in procesul de imbunatitire continud a serviciilor.
Propuneri practice concrete de implementare:
e Program anual obligatoriu de formare continud (minimum 8 ore/an/persoand) cu
urmatoarele module esentiale:
o Siguranta pacientului si prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM)
o Managementul riscurilor clinice si raportarea incidentelor / near-miss
o Antibiotic Stewardship si utilizarea rationala a antibioticelor
o Managementul calititii serviciilor medicale conform standardelor ANMCS si ISO
9001:2015
o Circuite epidemiologice, igiend spitaliceasca si dezinfectare
o Comunicarea cu pacientul si apartindtorii — aspecte de calitate si eticd medicala
* Metode de instruire mixte si practice:
o Cursuri teoretice + ateliere practice si simuléri (ex: simuldri de scenarii de infectie
nosocomiald, management al cazurilor critice, raportare incident)
o E-learning (platforma internd) pentru modulele teoretice
o Traininguri ,,la locul de munca” (on-the-job training) coordonate de sefii de sectii
o Sedinte periodice de analiza a cazurilor si a incidentelor
» Implicarea activa a personalului:
o Crearea de grupuri de lucru pe sectii pentru revizuirea procedurilor operationale
o Implicarea medicilor si asistentilor in elaborarea check-list-urilor si a protocoalelor
o Sistem de recunoastere si motivare a angajatilor care contribuie la imbunétatirea
calitatii (premierea echipelor cu cele mai bune rezultate la indicatori de calitate)
» Evaluarea si monitorizarea eficientei programului:
o Teste de evaluare a cunostintelor inainte si dupa fiecare sesiune de instruire
o Chestionare de feedback din partea participantilor
o Monitorizarea impactului asupra indicatorilor de calitate (ex: reducerea ratei
infectiilor nosocomiale, cresterea raportérii near-miss, imbunétatirea conformitatii
cu protocoalele)
Responsabili principali:
s Compartimentul de Management al Calitatii Serviciilor de Sanatate (coordonare generala)
» Consiliul Medical si sefii de sectii (implementare la nivel de sectie)
» Serviciul RUNOS (organizare logistica si evident)
Termene de implementare:
» Q3 2026: Elaborarea programului anual de instruire si a planului de formare pe 20262028
* Q4 2026: Lansarea primului ciclu de instruire obligatorie
« Anual: Revizuirea si actualizarea programului pe baza rezultatelor auditurilor si a nevoilor
identificate
Prin acest program, spitalul va trece de la o instruire formala si pasiva la o culturd organizationala
activa a calitétii, in care fiecare membru al personalului intelege rolul sdu in asigurarea sigurantei
pacientului si in imbunététirea continud a performantei institutionale.

5.3.7. Pregitirea specifici pentru reacreditarea ANMCS Ciclul 111
Reacreditarea ANMCS Ciclul III reprezintd un moment strategic critic pentru Spitalul Clinic de
Boli Infectioase Constanta, deoarece va evalua nu doar conformitatea cu standardele minime, ci si
gradul real de imbunatatire a managementului calitétii serviciilor medicale in ultimii ani. Avand
in vedere ca dosarul trebuie depus in noiembrie 2026, iar vizita de evaluare este programatd sa
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inceapa dupa august 2027, pregatirea pentru acest proces devine o prioritate majora a proiectului
SCBI 220.

Pregatirea specifica va fi realizatd in mod sistematic, structurat si documentat, astfel incat spitalul
sa demonstreze o imbunatitire reald, masurabild si sustenabild a calitdtii serviciilor medicale.
Componentele principale ale pregatirii:

» Constituirea Grupului de lucru pentru reacrediatare ANMCS

»  Grupul se va reuni lunar (sau ori de céte ori este necesar) si va avea responsabilitatea de a
coordona toate activititile legate de reacreditare, de a monitoriza progresul si de a raporta
direct Comitetului Director.

* Colectarea si organizarea sistematicd a dovezilor de imbunatétire a calitdtii - Grupul de
lucru va asigura colectarea, centralizarea si organizarea tuturor dovezilor generate de
implementarea proiectului SCBI 220, structurate pe cele trei niveluri cerute de ANMCS:

o Structura (infrastructurd modernizata, dotéri, resurse umane)

o Proces (proceduri operationale revizuite, circuite epidemiologice, protocoale de
tratament, managementul riscurilor)

o Rezultat (indicatori de calitate, ratd IAAM, satisfactie pacienti, ICM, mortalitate
etc.)

» Toate documentele vor fi arhivate electronic intr-un dosar digital unic de reacreditare, cu
indexare clara si trasabilitate completd, astfel incét sa poaté fi prezentate rapid si organizat
evaluatorilor ANMCS.

+  Simuliri interne de vizita ANMCS - Incepand cu trimestrul IV 2026, se vor organiza
simuléri interne periodice de viziti ANMCS (minimum 2 simuléri pand in august 2027)
Acestea vor reproduce cit mai fidel conditiile reale ale evaludrii externe si vor include:

o Verificarea documentatiei si a dovezilor de imbunétitire a calittii

o Tururi pe sectii cu focus pe circuite epidemiologice, igiend, administrare
medicamente si gestionarea deseurilor

o Interviuri simulate cu personalul medical si auxiliar

o Evaluarea cunostintelor personalului privind procedurile de calitate si siguranta
pacientului

Rezultatele simularilor vor fi analizate in sedinte dedicate, iar neconformitétile identificate
vor face obiectul unor planuri de actiune corectivd imediate.
Termene cheie de pregatire:

* Q2 2026: Constituirea Grupului de Lucru si elaborarea Planului de Pregatire pentru
Reacrediare

«  Q3-Q4 2026: Inceperea colectirii sistematice a dovezilor si prima simulare interna

*  Q1-Q22027: Simuléri suplimentare + completarea dosarului

* Noiembrie 2026: Depunerea dosarului complet la ANMCS

* August 2027: Vizita de evaluare externa
Prin aceastd pregétire riguroasa si anticipativa, spitalul nu doar ca va indeplini cerintele formale
ale reacreditérii, ci va demonstra o maturitate institutionald reala in domeniul managementului
calitdtii serviciilor medicale.

5.3.8. Acreditarea RENAR a laboratorului de analize medicale
Acreditarea RENAR a laboratorului de analize medicale constituie un obiectiv strategic major al
proiectului SCBI 220 si un indicator important de maturitate a sistemului de management al
calitatii. Desi laboratorul dispune in prezent de echipamente moderne de ultima generatie (sisteme
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PCR performante, MALDI-TOF, analizoare automate complete), demersurile pentru acreditare au
fost temporar sistate, deoarece este necesard separarea fizica si functionald a laboratorului de
microbiologie de restul activitatilor de analize medicale — cerintd obligatorie pentru indeplinirea
standardului SR EN ISO/IEC 17025:2018.
In acest context, proiectul SCBI 220 ofera cadrul ideal pentru reluarea si finalizarea cu succes a
procesului de acreditare RENAR, prin integrarea acestei componente direct in lucririle de
reabilitare si extindere a infrastructurii.
Actiuni propuse:
 Separarea fizica si functionala a laboratorului de microbiologie de celelalte compartimente
ale laboratorului de analize medicale, prin amenajarea unor spatii dedicate in cadrul
reabilitarii cladirii principale si a corpului demolat.
 Elaborarea si implementarea Sistemului de Management al Calitatii specific laboratorului,
conform cerintelor SR EN ISO/IEC 17025:2018, incluzand validarea metodelor, controlul
intern si extern al calitatii, trasabilitatea metrologica si managementul documentelor.
» Constituirea echipei dedicate RENAR (sef laborator, microbiolog, responsabil calitate,
farmacist clinician) care va lucra in paralel cu echipa de proiect SCBI 220.
+ Realizarea de audituri interne pre-acreditare si corectarea neconformitétilor identificate.
» Depunerea dosarului de acreditare RENAR 1in trimestrul 2 al anului 2027, cu obiectivul
obtinerii acreditarii pana la sfarsitul aceluiasi an sau, cel trziu, in prima jumitate a anului
2028.
Beneficii strategice ale acreditarii RENAR:
« Cresterea increderii clinicienilor in rezultatele de laborator si a preciziei diagnosticului
microbiologic.
+ Posibilitatea facturdrii suplimentare a analizelor de inaltd complexitate, cu atragere de
fonduri suplimentare proprii
 Imbunititirea substantiali a indicatorilor de calitate ai spitalului.
» Demonstrarea clari a imbunatatirii continue a calitdtii in dosarul pentru reacreditarea
ANMCS Ciclul III.
» Cresterea prestigiului si a competitivitatii institutionale, la nivel regional si national.
Prin integrarea acreditirii RENAR 1in proiectul SCBI 220, spitalul transforma o constringere
actuald intr-o oportunitate strategica de dezvoltare, asigurand alinierea completa a laboratorului la
cele mai inalte standarde europene de calitate si competenta.

5.4. Activitati principale si calendar de implementare

Etapa I — Pregitire si accelerare (ianuarie — iunie 2026)
 Elaborarea Planului de Management al Calitatii al proiectului (ianuarie 2026).
» Actualizarea procedurilor operationale legate de circuite epidemiologice si sigurantd
pacient.
 Solicitarea oficiald de accelerare a lucrarilor cétre constructor si Primdrie.
« Obtinerea avizelor suplimentare ISU, DSP si Ministerul Sanatatii.

Etapa II — Executie principali (iulie 2026 — decembrie 2027)
» Reabilitare structurald si modernizarea instalatiilor cu respectarea standardelor de calitate
si sigurantd epidemiologica.
» Implementarea de noi protocoale de preventie [AAM in zonele reabilitate.
» Instruirea personalului medical si auxiliar privind noile circuite si echipamente.
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» Realizarea de audituri interne periodice ale calitatii in timpul lucrérilor.

Etapa III — Finalizare, punere in functiune si reacreditare (ianuarie — decembrie 2028)

e Testare completa a noilor spatii si punere in functiune a celor 220 paturi.
* Realizarea studiului de prevalentd a infectiilor nosocomiale post-reabilitare.
« Depunerea dosarului ANMCS Ciclul III (noiembrie 2026) si pregitirea vizitei de evaluare

(august 2027).

« Implementarea unui sistem digital de monitorizare a indicatorilor de calitate.

| Nr.  Categoria de cheltuieli . Estimare (lei)

Reabilitare structurald + consolidare E:orp

demolae %000
2 | Instalatii (ventilatie, electricd, hidranti, clorinare) 7.200.000
3 Arpenajérl interioare + echipamente medicale 3.500.000
e OL =
4  Reabilitare energetica 2.900.000
5 | Consultanta, proiecte tehnice, avize, audit 1.300.000
6 | {\cred.lta'lrl ANMCS/RENAR + programe de 900.000
___ instruire personal " el PR
7 | Rezerva riscuri, indexdri si imprevizibile 2.200.000
TOTAL 27.800.000
5.6. Indicatori de performantd (KPI) si monitorizare
. . Valoare actuala .
| Indicator de calitate (2025) Tinta 2028
Grad de utilizare a paturilor 44,07 % >65 %
Rata JAAM 0,42 % <0,30%
| Grad de satisfactie a pacientilor ~89 % >92 %
ICM (Indice Complexitate Caz) 2,2543 >23
Numar audituri interne realizate - 4/an

Buget local

| Lunar

Sursi principala

' PNRR

Buget local +
 sponsorizari

- Buget propriu
Buget local

PNRR 60 %

Frecventi de
monitorizare

Lunar

Trimestrial

¢ Trimestrial

PNRR + buget local |

Monitorizarea se realizeaza lunar de cdtre Compartimentul de Management al Calitatii Serviciilor

de Sanétate si trimestrial de cétre Comitetul Director.
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5.7. Riscuri principale si mdsuri de mitigare

| ' Misuri de mitigare (legate de

" Risc P ilit ' act !
i . Probabilitate Imp calitate)
Intarziere lucrari ' ' - Plan de urgentd + penalitati
. Mare Mare VA

constructie contractuale + audituri séptiméanale
A ! N IR

Neindeplinire termen Plan de actiune accelerat si solicitare |

P ' Medie - Critica de temporizare cu 1 an (vara 2028) a |

reacreditare ANMCS vizitei de acreditare ANMCS

. ) . . . ' Izolarea zonelor de lucru +
asociate asistentei medicale - Medie Mare . e
N . o monitorizare zilnica

in perioada lucrdrilor _ R

: [ . . | Programde + rotati
- Suprasolicitare personal Mare - Medie Brogram Ce JOAICE oI (EFCl
| e e o) oo ) Spitalul modular

5.8. Impactul asteptat al proiectului asupra managementului calitatii

« Crestere substantiald a sigurantei pacientului si reducerea riscului de infectii asociate
asistentei medicale.

« Imbunitatirea tuturor indicatorilor de calitate (structurd, proces, rezultat).

» Succes garantat la reacreditarea ANMCS Ciclul III.

» Cresterea satisfactiei pacientilor si a increderii comunitatii.

» Consolidarea culturii organizationale a calitatii la nivelul intregului personal.

5.9. Concluzii

Proiectul ,SCBI 220 - Managementul Calititii Serviciillor Medicale prin
Modernizarea Infrastructurii si Cresterea Capacititii Operationale” reprezintd o abordare
strategicd, integratd si realistd prin care Spitalul Clinic de Boli Infectioase Constanta poate depasi
principalele constrangeri actuale si poate trece la un nou nivel de performanti institutionala.

Prin accelerarea reabilitarii infrastructurii, cresterea capacitatii functionale de la 146 la 220
paturi si implementarea unui sistem modern de management al calitatii, proiectul abordeaza direct
radicina problemelor identificate: infrastructura inadecvata, riscul epidemiologic crescut, deficitul
de personal si intirzierea lucrarilor la corpul demolat, toate acestea avand un impact major asupra
sigurantei pacientului si a indeplinirii cerintelor reacreditarii ANMCS Ciclul III.

Implementarea acestui proiect va genera o transformare profundi si sustenabila:

 vaasigura un nivel superior de siguranta epidemiologica si de calitate a actului medical;

» vareduce semnificativ riscul infectiilor nosocomiale;

 vaoptimiza utilizarea antibioticelor si va limita dezvoltarea rezistentei microbiene;

 va creste gradul de satisfactie a pacientilor si va diminua numarul de reclamatii;

e va consolida o cultura organizationala a calititii, bazatd pe transparenta, raportare non-
punitiva a incidentelor si imbunétéatire continud (PDCA);

 va crea premisele reale pentru succesul reacreditirii ANMCS Ciclul III in 2027.

SCBI 220 nu reprezinta doar un proiect de reabilitare a unei cladiri, ci un proiect strategic
de modernizare a intregului sistem de management al calititii serviciilor medicale. Prin acest
demers, spitalul va trece de la o functionare limitata de constrangeri fizice la un centru regional
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modern, rezilient, orientat spre pacient si aliniat la cele mai inalte standarde europene de calitate
si siguranta.

Implementarea cu succes a proiectului va permite Spitalului Clinic de Boli Infectioase
Constanta sa fisi indeplineascd pe deplin misiunea asumata: aceea de a oferi servicii medicale de
excelenta, in conditii de maxima sigurantd, pacientilor din Constanta si din intreaga regiune de
sud-est a Romaniei.

Sunt convins c&, prin leadership ferm, planificare riguroasa si implicarea intregii echipe,
vom reusi, nu doar s readucem spitalul la capacitatea sa completd, ci sd il transformam intr-un
model de buna practici in managementul calititii serviciilor medicale la nivel national.

I
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