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Cap. 1 - DISPOZITII GENERALE

Art. 1. - (1) Prezentul regulament de organizare si functionare al Spitalului Orasenesc
Jibou ”Dr. Traian Herta”, denumit in continuare ”Spitalul”, a fost intocmit in conformitate cu
normele legale incidente in vigoare diferitelor sectoare de activitate din cadrul spitalului.

(2) In masura in care actele normative mentionate explicit in prezentul Regulament sau
care au stat la baza redactarii unora dintre prevederile acestuia, se modifica, se completeaza sau
se abrogd, prevederile Regulamentului se vor aplica in limita prevederilor actelor normative nou
intrate in vigoare, cu respectarea ierarhiei acestora, urmand ca revizuirea acestuia sa se faca de
catre factorii responsabili din cadrul Spitalului, in timpul cel mai scurt posibil, dupa caz.

(3) Prevederile prezentului Regulament se adreseaza si se aplica urmatoarelor categorii
de persoane, indiferent de nationalitate, varsta, sex, rasd, convingeri politice si religioase:

a) personalului incadrat / detasat sau aflat in misiune ori alte activititi care se
desfasoara in Spital;

b) pacienti/persoane internate/beneficiari ai actului medical in cadrul Spitalului;

¢) insotitorii persoanelor cu handicap/apartinatori;

d) studenti, cursanti, practicanti;

e) voluntari de toate categoriile;

f) personal de cercetare;

g) vizitatori;

h) comisionarii de echipamente, medicamente, materiale de intretinere;

1) personalul tertilor pentru Intretinere echipamente medicale si nonmedicale;

j) medici/farmacisti rezidenti/colaboratori,

k) altor persoane din afara unitatii, care participad temporar la activitdfi care se
desfasoara in Spital (medici aflati in pregatire/ perfectionare, reprezentanti firme, muncitori etc.).

Art. 2. - (1) Spitalul Orasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta” este organizat si functioneaza
in conformitate cu prevederile Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu
modificarile §i completarile ulterioare, ca unitate sanitard cu paturi de utilitate publica, cu
personalitate juridicd, care asigura servicii medicale in regim de spitalizare continua si de zi,
servicii medicale ambulatorii de specialitate si paraclinice, servicii medicale de urgenta, curative,
preventive si de recuperare. Spitalul are in structurd un numar de 105 de paturi destinate
spitalizarii continue si 6 de paturi pentru spitalizarea de zi.

(2) In conformitate cu prevederile din Legea 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, Spitalul Ordasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”
este un spital de tip ordsenesc, ce furnizeaza servicii medicale, in timp de pace, situatii de criza
sau de razboi si care are ca obiect de activitate furnizarea de servicii medicale de specialitate
populatiei orasului Jibou si a localitétilor arondate.

(3) Prin Hotararea Guvernului nr. 529 din 2 iunie 2010 pentru aprobarea mentinerii
managementului asistentei medicale la autoritatile administratiei publice locale care au
desfasurat faze-pilot, precum si a Listei unitatilor sanitare publice cu paturi pentru care se
mentine managementul asistentei medicale, precum si a Ordonantei de Urgenta nr. 48 din 2 iunie
descentralizarii, incepand cu data de 1 iulie 2010, spitalul a trecut din subordinea Directiei de
Sanatate Publica Salaj in cea a autoritatilor locale, reprezentate de Consiliul Local al Primariei
Jibou.

(4) Spitalul este o unitate sanitard publica, cu personalitate juridica, de categoria a —V-
a care asigura servicii medicale conform competentelor stabilite de Ministerul Sanatatii.

Art. 3. - Asistenta medicala in Spital se realizeaza in cadru autorizat, potrivit legii.

Art. 4. - Spitalul indeplineste conditiile de autorizare sanitarda, functionare si de
competenta, prevazute de lege.
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Art. 5. - Spitalul Orasenesc Jibou Dr. Traian Herta” functioneaza neintrerupt in
program de 24h/24h in ceea ce priveste acordarea asistentei medicale de urgentd si in cadrul
sectiilor si compartimentelor cu paturi, ora de Tncepere si ora de terminare a programului zilnic
pentru fiecare loc de munca si categorie de personal fiind stabilite prin regulamentul intern al
unitatii si comunicat salariatilor acesteia.

Art. 6. - Activitatea medicald si administrativda a Spitalului se desfasoard in
urmatoarele 5 locatii diferite in care functioneazd spitalul, constructii amplasate pe teritoriul
orasului Jibou:

Sediul central - str. Libertatii, nr. 28;
Str. Crisan, nr. 1;
Str. 1 Decembrie 1918, nr.5;
Str. Libertatii, nr. 25;
Str. Libertatii, nr. 27.
Art. 7. - Coordonatele de contact ale Spitalului sunt urmatoarele:
» adresa sediului principal: str. Libertatii, nr. 28, orasul Jibou, jud. Salaj, tel.
0260/644710, fax. 0260/644710,
» e-mail: spital.orasenescjibou@yahoo.com,

YV VYV VY

» adresa web: www.spitaljibou.ro.
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Cap. II - OBIECT DE ACTIVITATE

Art. 8. — (1) In cadrul Spitalului, in raport cu misiunile acestuia, se desfisoard
urmatoarele activitati principale, secundare si auxiliare — autorizate prin autorizatia sanitara de
functionare, dupa cum urmeaza:

a) Activitate principald: Asistentd medicala spitaliceascd — cod CAEN 8610;
b) Activitati secundare:
a. Asistentd medicala specializatd — cod CAEN 8622;
b. Servicii de diagnostic imagistic si activitati ale laboratoarelor medicale
—cod CAEN 8691.
c) Activitdti auxiliare, cum sunt: contabilitatea, transportul, depozitarea,
achizitionarea, hranirea, echiparea, repararea si intretinerea, curatenia etc.

(2) Prin Camera de garda, Spitalul asigura primul ajutor si asistentd medicala de urgenta
persoanelor a caror stare de sanatate este critica.

(3) Pentru pacientii internati spitalul asigura si raspunde de calitatea actului medical,
conditii de cazare, igiend, alimentatie si prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale
conform normelor aprobate prin ordin al Ministerului Sanatatii.

Art. 9. - (1) In raport cu obiectul sdu de activitate, spitalul asigurd pentru populatia
deservita, in principal, urmatoarele servicii medicale:

a)  acordarea primului ajutor medical si asistentd medicald de urgentd, daca starea
sandtdtii persoanei este critica, fard nicio discriminare indiferent dacd pacientul are sau nu
asigurare medicala;

b)  respectarea criteriilor de internare de urgentd a pacientilor consultati/asistati la
unitatea de primiri urgente si criteriile de transfer de urgenta catre alte spitale - stabilite prin
norme de aplicare;

c) prevenirea si combaterea bolilor transmisibile, a bolilor profesionale, cronice si
degenerative;

d)  asigurarea conditiilor pentru investigatii medicale, tratament, igiena alimentelor si
de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale;

e) efectuarea consultatiilor, investigatiilor, stabilirea diagnosticului, internarea,
efectuarea tratamentelor si a altor ingrijiri medicale tuturor bolnavilor spitalizati, precum si, dupa
caz, celor tratati ambulatoriu;

f)  acordarea serviciilor medicale preventive, curative, de recuperare, care cuprind:
consultatii, investigatii, stabilirea diagnosticului, tratamente medicale si/sau chirurgicale,
ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa;

g)  controlul si supravegherea medicala sistematicd a unor categorii de bolnavi si a
unor grupe de populatie expuse unui risc crescut de imbolnavire;

h)  respectarea protocoalelor de transfer interspitalicesc al pacientilor critici,
elaborate conform modelului prevazut prin ordin al ministrului sanatatii;

d) achizitionarea, gestionarea si distribuirea medicamentelor, conform prescriptiilor
medicale;

e) achizitionarea, depozitarea, distribuirea, intretinerea si utilizarea instrumentarului
si aparaturii medicale, a altor produse tehnico-medicale, potrivit normelor in vigoare;

f)  controlul si urmdrirea calitatii medicamentelor administrate bolnavilor in vederea
cresterii eficientei tratamentelor, evitarii riscului terapeutic si a fenomenelor adverse;

g) crearea unor conditii moderne de confort, asigurarea unei alimentatii specifice
afectiunilor si servirea mesei in conditii de igiend;

h)  asigurarea unui microclimat corespunzitor, astfel incét sa fie prevenita aparitia de
infectii asociate asistentei medicale;

1)  asigurarea asistentei medicale si a functionalitatii Spitalului In perioade de

calamitati (inzdpeziri, inundatii, cutremure) sau 1n alte situatii cu caracter deosebit/de urgenta;
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Jj)  educatia sanitara a bolnavilor internati sau asistati in ambulatoriu;

J)  realizarea conditiilor necesare pentru aplicarea masurilor de securitate si sanatate
in muncad si de paza contra incendiilor, precum si a celor privind protectia civila corespunzator
normelor legale;

k)  respectarea dreptului la libera alegere a furnizorului de servicii medicale 1
situatiile de trimitere la consulturi interdisciplinare sau/si interspitalicesti;

1)  aprovizionarea cu biocide si materiale de curatenie si dezinfectie si utilizarea
acestora in conditiile prevazute de reglementarile legale incidente in vigoare;

m) pastrarea confidentialitdtii fatd de terti asupra tuturor informatiilor decurse din
serviciile medicale asigurate pacientilor;

n)  gestionarea corectd si la timp a dosarelor medicale ale pacientilor, atat de catre
personalul medical (completarea integrala a FOCG si a tuturor documentelor medicale generate
in structurile medicale din organigrama Spitalului), cat si de cétre structura de statisticd si
informatici medicala (in cadrul activitatii de colectare lunard/periodica a datelor si prelucrarea
acestora in vederea generadrii de raportari periodice).

Art. 10. - 1In spital se desfasoara si activititi de invatamant medical, care sunt astfel
organizate incat sd consolideze calitatea actului medical, cu respectarea drepturilor pacientilor, a
eticii si deontologiei medicale.

Art. 11. - Spitalul asigurd desfasurarea activitatilor de educatie medicald si cercetare
(EMC) pentru medici, asistenti medicali si alt personal. Costurile acestor activitdti sunt de regula
suportate de personalul beneficiar. Spitalul poate suporta astfel de costuri, in conditiile legii si in
limita alocarilor bugetare cu aceasta destinatie.

Art. 12. - Spitalul este in permanentd pregatit pentru asigurarea asistentei medicale in
caz de razboi, dezastre, atacuri teroriste, conflicte sociale, calamitati sau alte situatii de criza si
este pregatit sa participe cu toate resursele la Inlaturarea efectelor acestora.

Art. 13. - (1) Prin modul de organizare si functionare, Spitalul, respectiv personalul
angajat, are urmatoarele obligatii:

a) de a asigura conditii de cazare, igiend, alimentatie si de prevenire a infectiilor
asociate asistentei medicale, conform normelor aprobate prin ordin al ministrului sanatatii;

b)  definirea manevrelor care implica solutii de continuitate, a materialelor utilizate si
a conditiilor de sterilizare pentru fiecare sectie in parte;

c) sd nu utilizeze materiale si instrumente a cadror conditie de sterilizare nu este
sigurd;

d) completarea prescriptiilor medicale conexe actului medical atunci cand este cazul
pentru afectiuni acute, subacute, cronice (initiale);

e) respectarea clauzelor contractuale cu C.A.S. Salaj, respectiv suportarea
sanctiunilor in caz de nerespectare a acestor clauze;

f)  in cazul unor activitdti medicale sau farmaceutice pentru care spitalul nu are
specialisti competenti in astfel de activitati ori manopere medicale, se poate incheia un contract
privind furnizarea unor astfel de servicii cu o alta unitate medicala publica sau privata acreditata.
Spitalul poate incheia contracte privind furnizarea de servicii auxiliare, necesare functionarii
acestuia, in conditiile prevederilor normelor legale incidente in vigoare;

g)  prevenirea si combaterea infectiilor asociate asistentei medicale;

h)  aprovizionarea si distribuirea medicamentelor;

1)  aprovizionarea cu substante si materiale de curatenie si dezinfectie;

J)  aprovizionarea In vederea asigurdrii unei alimentatii corespunzatoare, atat din
punct de vedere calitativ, cat si cantitativ, conform legislatiei In vigoare;

k)  realizarea conditiilor necesare pentru aplicarea masurilor de protectie a muncii si
paza contra incendiilor, conform normelor in vigoare;

1)  pastrarea confidentialitatii fatd de terti asupra tuturor informatiilor decurse din
serviciile medicale acordate asiguratilor;
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m) limitarea accesului vizitatorilor in spital In perioada de carantind sau interzicerea
vizitarii pe sectie;

n) sa inregistreze, sa stocheze, sa prelucreze si sd transmitd (catre Ministerul
Sanatatii, Casa de Asigurdri de Sanatate Salaj, Institutul National de Management al Serviciilor
de Sanatate si D.S.P. Silaj) informatiile privind activitatea de ingrijire, conform normelor
elaborate de Ministerul Sanatatii;

0) sd aplice planul existent de pregétire profesionala continua a personalului medical;

p)  organizarea si desfasurarea activitdtii de arhivare a documentelor primite, generate
si detinute de unitate, in conformitate cu prevederile legale 1n vigoare;

q) asigurarea conditiilor optime de pastrare a fondului de documente cu respectarea
termenelor de pastrare stabilite pentru unitatile sanitare.

(2) Atributiile personalului din cadrul spitalului sunt stabilite prin fisele de post.

(3) Spitalul raspunde, in conditiile legii, pentru calitatea actului medical, pentru
respectarea conditiilor de cazare, igiend, alimentatie si de prevenire a infectiilor asociate
asistentei medicale, precum si pentru acoperirea prejudiciilor cauzate pacientilor, stabilite de
catre organele competente.

(4) Spitalul raspunde pentru acordarea asistentei medicale in mod nediscriminatoriu
asiguratilor, precum si pentru respectarea dreptului la libera alegere a furnizorului de servicii
medicale in situatiile de trimitere in consulturi interdisciplinare. In acest sens, Spitalul asigura
accesul pacientilor la 1ingrijiri medicale, fard discriminare pe bazd de rasd, sex, varsta,
apartenenti etnicd, origine nationald, religie, optiune politicd sau antipatie personala'.

(5) Personalul medical care acorda asistentd medicald in cadrul spitalului are obligatia de
a obtine anterior actului medical/de 1ingrijire consimtamantul informat al pacientului /
reprezentantului legal, in conditiile prevederilor legale incidente in vigoare.

(6) Intreg personalul angajat al Spitalului are obligatia de a respecta dreptul pacientilor la
respect ca persoane umane?, fird nicio discriminare®.

(7) Niciunui pacient nu i se va refuza dreptul la Tngrijiri medicale din cauza neinregistrarii
nasterii sale in actele de stare civila®.

Art. 14. - (1) Misiunea Spitalului Ordsenesc Jibou ”Dr. Traian Herta” este oferirea
unor servicii medicale de calitate, competitive, eficace si eficiente care sa satisfaca echitabil
necesitatile comunitatii pe care o deserveste, urmarindu-se Imbunatatirea starii de sandatate si
cresterea nivelului de satisfactie a pacientilor nostri

(2) VIZIUNEA echipei manageriale a Spitalului Orasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta” este
de a oferi servicii de sdnatate ireprosabile prin competente profesionale deosebite si
tehnologii de ultima generatie, avand ca deziderat ,EXCELENTA IN SANATATE”. De
asemenea, se doreste impunerea unui nou standard pentru serviciile medicale oferite in
judetul Salaj, prin promovarea bunelor practici medicale si implementarea tehnologiilor
inovatoare, astfel incat fiecare pacient sd fie tratat ca fiind cel mai important, iar toate
eforturile sa fie canalizate pentru a preveni, a diagnostica, a trata si a oferi ingrijiri medicale
la standarde internationale, imbunadtatind calitatea vietii pacientilor spitalului.

(3) Principiile si valorile declarate ale Spitalului sunt urmatoarele:

a) PATRIOTISM concretizat in dragoste pentru neamul romanesc, cultivat in
spiritul si fapta unei profesiuni de credintdsi care presupune munca, daruire,
jertfa sirecunostinta.

b) SPIRIT DE ECHIPA — pentru ci, impreuni, suntem cu mult mai buni.

! Baza: art. 2 alin. (1) din OMS 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr.
46/2003;
2 Bazi: art. 2 alin. (2) din OMS 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr.
46/2003
3 Baza: Art. 3 din Legea 46/2003 privind drepturile pacientului, cu modificarile si completarile ulterioare;
4 Baza: Art. 361 din Legea 46/2003 privind drepturile pacientului, cu modificarile si completarile ulterioare;
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c)

d)

g)
h)

Art.

INTEGRITATEA personalului institutiei noastre, manifestatd in exercitarea
profesiei/functiei cu onestitate, buna-credinta, responsabilitate si
incoruptibilitate.

PROFESIONALISM manifestat prin dorinta de oferi o calitate constant
superioara in acordarea de servicii medicale, pentru ca relatia cu
pacientiinostri sa fie stransa si de durata.

RESPONSABILITATE tradusa prin abilitatea de a rdspunde in mod
inteligent siconstient la schimbarile din mediul intern si mediul extern al
organizatiei.

PERSEVERENTA in indeplinirea obiectivelor, reinventand de fiecare data
traditia, incurajand, fiecare dintre noi, efortul de a atinge superlativele
profesiei.

CREATIVITATE siEXCELENTA in identificarea unor idei noi si in
promovarea unor solutii de actualitate.

CURAJ prin asumarea inteligenta a riscurilor, promovarea adevarului si
puterea de a transforma erorile in lectiiinvatatesi aplicarea acestora in viitor.
LOIALITATE fata de institutia pe care o deservim, dar nu pentru ca aceasta
ne asigura resursele traiului de zi cu zi, ci datorita faptului ca ea ne ofera
posibilitatea de a face ce stim mai bine: SA INGRIJIM OAMENII!

15. - In exercitarea atributiilor sale, Spitalul colaboreazi interinstitutional si

coopereaza, pentru indeplinirea obiectivelor si misiunilor, cu diferite structuri locale/ zonale/
regionale, cu organele de specialitate ale administratiei publice locale, unitati sanitare §i cu
unititi de Invatdmant, cu operatori economici, cu asociatiile de pacienti si cu alte asociatii
profesionale sau organizatii neguvernamentale, potrivit reglementarilor in vigoare si in baza unor
contracte/acorduri/protocoale de colaborare.

Art. 16. - Sensul unor termeni si expresii utilizate In prezentul Regulament este precizat
in Anexa nr. 1 la acesta.
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Cap. 111 - CONDUCEREA SPITALULUI

Art. 17. - Conducerea Spitalului este asiguratd, in conformitate cu prevederile Legii nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, de
catre:

a) Consiliul de administratie;

b) Manager, care asigura conducerea curenta a spitalului;

¢) Comitetul director.

Art. 18. - Conducerea Spitalului actioneaza cu diligenta pe care un bun proprietar o
depune in administrarea bunurilor sale si rdspunde de integritatea acestuia, precum si de
intocmirea si prezentarea la termenele stabilite a situatiei patrimoniului in conformitate cu
prevederile legale in vigoare.

Art. 19. - (1) Consiliul de administratie al Spitalului Orasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”
functioneaza in conformitate cu prevederile legale si are rolul de a dezbate principalele probleme
de strategie, de organizare si functionare a spitalului

(2) Consiliul de administratie este constituit in baza Hotararii Consiliului Local nr.186
din 20.12.2024, a Dispozitiei Primarului orasului Jibou nr. 3 din 09.01.2025 si Ordinului MS
1241/12.07.2021 avand urmatoarea componenta:

a) un reprezentant al Primariei orasului Jibou,

b) trei reprezentanti ai Consiliului local Jibou (dintre care unul este
economist)

c) doi reprezentanti ai Directiei de Sanatate Publica Salaj

d) un reprezentant al structurii teritoriale a Colegiului Medicilor din Roménia;

e) un reprezentant al structurii teritoriale al Ordinului Asistentilor Medicali
Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romaénia, cu statut de
invitat.

f) un reprezentant nominalizat de catre sindicatul legal constituit in unitate
(SANITAS), afiliat la federatiile sindicale semnatare ale contractului
colectiv de munca la nivel de ramura sanitard, participa ca invitat permanent
la sedintele consiliului de administratie

(3) Institutiile prevazute la alin. (2) sunt obligate sa isi numeasca si membrii supleanti in
consiliul de administratie

(4) Organizarea si functionarea Consiliului de administratie se realizeaza in baza unui
Regulament de organizare si functionare propriu, elaborat si aprobat, potrivit prevederilor legale
incidente in vigoare de catre acesta

(5) In scopul implementirii, dupd caz, a problemelor administrative care privesc
managementul activitatilor de organizare si functionare a Consiliului de administratie,
Regulamentul de organizare si functionare al acestuia se aduce la cunostinta conducerii
spitalului, imediat dupd aprobare sau dupa orice modificare sau completare a acestuia.

Art. 20. - Membrii Consiliului de administratie au obligatia de a depune declaratie de
avere si declaratie de interese precum si o declaratie cu privire la incompatibilitati, in termen de
maxim 30 zile de la numirea in functie. Declaratiile se vor actualiza, ori de céte ori intervin
modificari in situatia persoanelor in cauzasi vor fi afisate pe site-ul Spitalului Orasenesc Jibou
”Dr. Traian Herta”.

Art. 21. - Atributiile Consiliului de administratie sunt, in principal, cele prevazute de art.
187 alin. (10) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare, fiind detaliate in Regulamentul de organizare si functionare elaborat si
aprobat de catre acesta.

Art. 22 . - (1) Managerul spitalului este ordonator tertiar de credite, reprezinta spitalul in
relatiile cu tertii si conduce activitatea Comitetului director in calitate de presedinte al acestuia.

(2) Managerul spitalului incheie contract de management cu Primarul Orasului Jibou,

conform prevederilor legale incidente in vigoare. Contractul de management poate fi prelungit pe
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o perioadd de 3 luni, de maximum doud ori, perioadd in care se organizeaza concursul de
ocupare a postului, sau poate inceta Tnainte de termen in urma evaluarii anuale, efectuata prin
utilizarea criteriilor de performanta in baza carora se efectueazd evaluarea anuald a activitatii
managerului, stabilite prin ordin al ministrului sanatatii.

(3) Managerul spitalului, in calitate de reprezentant legal al institutiei si Tn conformitate
cu prerogativele conferite functiei prin lege si contractul de management incheiat cu Primarul
Orasului Jibou, are in subordine intregul personal al spitalului, in mod direct sau indirect prin
intermediul membrilor Comitetului Director.
al conflictului de interese, sunt prevazute in contractul de management incheiat cu Primarul
Orasului Jibou

(5) In perioada de interimat la conducerea Spitalului, managerul interimar numit prin act
administrativ al Primarului Orasului Jibou, va exercita atributiile prevazute de O.M.S. nr.
1374/2016 pentru stabilirea atributiilor managerului interimar al spitalului public.

Art. 23. — (1) Prin aplicarea prevederilor art. 181 din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, la nivelul Spitalului Orasenesc
Jibou ”Dr. Traian Herta” functioneaza un Comitet director, din care face parte personalul
incadrat / delegat / imputernicit / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a) Manager

b) Director medical

¢) Director financiar-contabil

d) Asistentul - sef pe spital, desemnat prin decizie manageriala (functie
nenominalizata 1n statul de functii al spitalului)

(2) Ocuparea functiilor specifice Comitetului director, se face prin concurs, organizat de
catre managerul spitalului, In conditiile legii.

(3) Potrivit prevederilor legale in vigoare, membrii Comitetului director incheie un
contract de administrare cu managerul spitalului pe o perioadd de maxim 4 ani, al cdrui model
este stabilit prin ordin al ministrului sanatatii.

(4) Drepturile si obligatiile persoanelor care ocupa functii specifice in cadrul Comitetului
director, sunt stabilite potrivit contractelor de administrare

(5) Organizarea si functionarea Comitetului director se realizeazd in baza unui
Regulament de organizare si functionare propriu, elaborat si aprobat, potrivit prevederilor legale
incidente 1n vigoare de catre acesta, care se regaseste In Anexa nr. 4 la prezentul Regulament.
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Cap. IV — STRUCTURA ORGANIZATORICA A SPITALULUI

Sectiunea 1 - Organizarea structurilor din compunerea Spitalului

Art. 24.

distincte.

(2) Structurile de specialitate din compunerea Spitalului sunt entitati organizationale de tip
serviciu, sectie, laborator, compartiment/ similare si functii independente, organizate potrivit

- (1) Spitalul are in compunere structuri de specialitate care, potrivit
reglementarilor 1n vigoare, asigura expertiza pe domenii §i au stabilite atributii si responsabilitati

reglementarilor legale incidente in vigoare aplicabile.

(3) Structurile din compunerea Spitalului asigura expertiza de specialitate pentru
fundamentarea deciziilor managerului spitalului si/sau a comisiilor/consiliilor/comitetelor

constituite la nivelul unitatii.

Art.25. - (1) Structura organizatorica a Spitalului Orasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”
conformd prevederilor organigramei aprobata de Consiliul Local al Primariei Jibou,
fundamentata 1n baza avizelor succesive de aprobare a structurii organizatorice a spitalului —

emise de Ministerul Sandtatii, este urmatoarea:
a) Manager - acesta subordoneaza:

a.

S mo a0 o

Compartiment secretariat, registratura si internari-externari

Compartiment resurse umane si salarizare

Compartiment statistica si informatica medicala

Compartiment juridic

Compartiment de management al calitatii serviciilor de sandtate
Compartiment prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale
Director medical

Director financiar-contabil

b) Director medical — acesta subordoneazd/coordoneaza:

a.

b.
C.
d.
C.
f.
g.
h.
1.
i

k.
L.

Sectia medicind interna — 46 paturi din care :
o Compartimentul cronici — 21 paturi
e Medicina interna acuti 26 paturi;
Sectia pneumologie - 22 paturi din care :
Sectia pediatrie — 25 paturi din care:
Compartiment spitalizare de zi - 6 paturi
Laborator radiologie si imagisticd medicala
Laborator analize medicale
Farmacie cu circuit inchis
Dispensar T.B.C.
Cabinet diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
Ambulatoriu integrat cu cabinete in specialitatile:
1. Medicina interna
ii. Pneumologie
iii.  Pediatrie
iv. Dermatovenerologie
v.  Obstetrica-ginecologie
vi.  Chirurgie generala
vii. O.R.L.
viii.  Oftalmologie
Medici rezidenti
Camera de garda

¢) Director financiar — contabil — acesta subordoneaza:
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a. Compartiment contabilitate

b. Compartiment achizitii, contracte, aprovizionare

c. Compartiment administrativ, tehnic si transport, coordoneaza activitatea

pentru:
i.  Spalatorie,
ii.  Bloc alimentar
iii. Compartiment paza
(2) Laboratoarele deservesc atat paturile cat si Ambulatoriu integrat.

Sectiunea 2 - Sistemul de relatii

Art. 26 . - (1) Pentru indeplinirea atributiilor §i responsabilitdtilor stabilite prin
reglementarile in vigoare si pentru o buna functionare pe baza ierarhiei si concentrarea efortului
pe componenta de planificare, Spitalul isi organizeaza sisteme de relatii interne si externe.

(2) Sistemul de relatii interne al Spitalului se refera la ansamblul raporturilor stabilite
intre structurile proprii din organigrama, in vederea optimizarii si eficientizarii modului de
indeplinire a atributiilor si responsabilitatilor previzute in actele normative. In sistemul de relatii
interne se realizeaza urmatoarele tipuri de relatii:

a) relatiile de autoritate ierarhica — de subordonare;
b) relatiile de autoritate functionald — de coordonare;
c) relatiile de cooperare, de consiliere si expertiza;
d) relatiile de control si evaluare.

(3) Relatiile de autoritate ierarhica sunt raporturile care se stabilesc intre functiile de
conducere si cele subordonate, precum si intre structurile din organigrama, potrivit diagramelor
de relatii. Relatiile de autoritate ierarhica se manifesta permanent si se exprima in mod concret
prin existenta raportului sef — subordonat, in ambele sensuri, potrivit reglementarilor in vigoare.
Acest tip de relatii sunt stabilite, cu caracter permanent, prin organigrama spitalului.

(4) Relatiile de autoritate functionald sunt raporturile ce se realizeaza intre doua sau mai
coordonatoare fiind lider de domeniu. Liderul de domeniu asigura coordonarea de specialitate si
controlul entitatilor organizationale implicate in procesele specifice domeniului respectiv. Seful
structurii coordonatoare poate transmite ordine, precizari de coordonare sau solicitari specifice,
in vederea asigurdrii implementdrii conceptelor si solutiillor de optimizare a functionarii
domeniului de activitate respectiv. Acest tip de relatii sunt stabilite, cu caracter temporar sau
permanent, prin dispozitii ale managerului spitalului.

(5) Relatiile de cooperare, de consiliere si expertiza sunt raporturile care se stabilesc intre
functii/entitati organizationale aflate pe acelasi nivel ierarhic, in cadrul aceleiasi structuri sau in
structuri diferite. Scopul principal al acestora il reprezintd optimizarea lucrului colaborativ,
eliminarea verigilor intermediare §i asigurarea unui grad sporit de operativitate in rezolvarea
sarcinilor, prin schimbul reciproc direct a unor date, informatii si expertize de specialitate. Acest
tip de relatii sunt stabilite, cu caracter temporar, prin dispozitii ale managerului spitalului.

(6) Relatiile de control si evaluare se realizeaza printr-un ansamblu de actiuni, metode si
mijloace specifice, In scopul evaludrii modului de indeplinire a atributiilor, responsabilitatilor si
sarcinilor stabilite si adoptarii masurilor corespunzatoare. Acest tip de relatii sunt stabilite, cu
caracter permanent, prin organigrama spitalului, dar pot fi stabilite si temporar, prin dispozitii ale
managerului spitalului.

Art. 27 . - Sistemul de relatii externe al Spitalului reprezinta totalitatea raporturilor
instituite intre acesta si alte unitdti sanitare, unitdti de Invatamant, autoritifile si institutiile
publice centrale si locale, organizatiile neguvernamentale, operatorii economici, persoanele
juridice si fizice din tard si straindtate (inclusiv relatii cu publicul). Sistemul de relatii externe al
Spitalului se realizeaza potrivit prevederilor reglementarilor in vigoare si are in vedere
indeplinirea atributiilor, responsabilitatilor si sarcinilor acestuia.
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Sectiunea 3 - Planificarea, organizarea, coordonarea si desfasurarea
activitatilor

Art. 28 . — (1) Planificarea activitatilor Spitalului urmareste stabilirea, programarea si
asigurarea cu resurse a acestora, in vederea indeplinirii atributiilor si responsabilitatilor care
revin structurilor acestuia, potrivit reglementarilor in vigoare.

(2) Scopul planificarii, ca principald cale prin care se asigurd programarea, organizarea,
coordonarea §i desfasurarea unitara a activitafilor Spitalului, il constituie crearea conditiilor
optime pentru indeplinirea obiectivelor stabilite.

(3) Procesul de planificare se caracterizeaza prin unitate de conceptie, libertate de actiune
si asumarea raspunderii in exercitarea atributiilor si responsabilitatilor.

(4) Principiul de baza al planificarii activitatilor Spitalului consta in optimizarea fluxului
decizional-actional, ascendent-descendent.

(5) Principiul metodologic fundamental al planificarii 1l constituie elaborarea
propunerilor de plan de jos 1n sus si corelarea misiunilor/ sarcinilor de sus in jos.

(6) In functie de perioada de timp vizata, de nivelul de detaliere a planului, precum si de
alte caracteristici, planificarea activitatilor Spitalului se clasifica in:

a) planificare de perspectiva,
b) planificare anuala,
¢) planificare de executie.

(7) Planificarea anuala are ca obiectiv stabilirea cu precizie a activitatilor ce urmeaza sa
se execute in anul urmator, a datelor ce le definesc, precum si estimarea resurselor necesare
indeplinirii acestora. Dupa caz, aceasta se realizeaza in baza unei planificari de perspectiva (daca
aceasta exista).

Art. 29 . — La nivelul Spitalului, coordonarea activitatilor se poate realiza si in cadrul
sedintelor de lucru ale managerului sau in alte sedinte dispuse ad-hoc, inclusiv in grupuri de
lucru.

Sectiunea 4 - Domeniile de responsabilitate si activitatile specifice structurilor
din compunerea Spitalului Orasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”

Art. 30 . — (1) Pentru realizarea misiunii Spitalului, structurile din compunerea acestuia
planificd, organizeaza, coordoneazd si desfasoarda activitati potrivit domeniilor de
responsabilitate.

(2) In functie de specificul si particularititile organizationale, structurile din
compunerea Spitalului asigurd, conform legii:

a) prestarea de servicii medicale de calitate, eficiente, in scopul refacerii in cel mai scurt
timp posibil a stdrii de sdnatate a persoanelor asistate:

b) planificarea, organizarea, conducerea, executarea si evaluarea activitatilor medicale;

¢) managementul calitatii serviciilor de sanatate;

d) actiuni preventive de protectie in spatiul cibernetic;

e) planificarea si monitorizarea deruldrii programelor si planurilor de inzestrare si achizitii
publice, potrivit competentelor;

f) cooperarea interinstitutionala in domeniul de responsabilitate;

g) instruirea personalului;

h) gestionarea sistemului de formare, specializare si perfectionare a personalului;

1) recrutarea, selectia si planificarea asigurarii cu resurse umane;

J) logistica;

k) asistenta psihologica;

1) informare si relatii publice;

m)asistenta juridica;
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n) securitatea si sdndtatea in munca,

0) protectia mediului, supravegherea tehnica si metrologia legala;
p) apdrare Impotriva incendiilor

q) alte activitati specifice.

(3) Atributiile/Activitatile structurilor din compunerea Spitalului se stabilesc de catre
sefii/coordonatorii acestora si se aproba de sefii ierarhici si fac obiectul inscrierii in prezentul
Regulament.

Art. 31 . - (1) Directorul medical, exercitd conducerea, controlul si coordonarea
structurilor de asistentd medicald si de suport a actului medical din cadrul Spitalului, conform
diagramei de relatii interne a Spitalului prevazutda in organigrama. Poate asigura
conducerea/coordonarea si a altor structuri din cadrul Spitalului in baza delegarii de competenta
datd potrivit prevederilor legale in vigoare, prin dispozitie manageriala.

(2) Principalele activitati exercitate de catre directorul medical sunt cele mentionate
in contractul sdu de administrare incheiat cu managerul spitalului si de diferite ordine incidente
in vigoare emise de citre Ministerul Sanatitii. In afara acestora, directorul medical exercita
atributii punctuale in calitate de presedinte/membru a unor diferite comisii/consilii/comitete in
care este nominalizat prin dispozitie a managerului Spitalului.

Art. 32 . (1) - Sectiile/compartimentele cu paturi au, in principal, urmatoarele atributii
generale:

a)  Acordarea asistentei medicale, presupune luarea — cel putin a — urmatoarelor
masuri:

imbaierea, dezinfectia si deparazitarea bolnavilor;

asigurarea transportului bolnavilor in sectie;

c. repartizarea bolnavilor in saloane, avandu-se In vedere natura si gravitatea bolii,
sexul, iar 1n sectia de pediatrie, pe grupe de afectiuni si grupe de varstd, in
conditiile aplicarii masurilor referitoare la combaterea infectiilor asociate
asistentei medicale;

d. obtinerea consimtdmantului informat in scris al pacientului privind tratamentul
necesar;

e. examinarea imediatda completd, trierea medicala si epidemiologica a bolnavilor
pentru internare;

f. efectuarea in cel mai scurt timp a investigatiilor necesare stabilirii diagnosticului;

g. asigurarea primului ajutor si acordarea asistentei medicale calificate si specializate
pana cand bolnavul este stabilizat si ajunge 1n sectie;

h. declararea cazurilor de boli contagioase, a infectiilor asociate, a accidentelor de
munca si a bolilor profesionale, conform reglementarilor in vigoare;

1. asigurarea tratamentului medical complet (curativ, preventiv si de recuperare),
individualizat si diferentiat, in raport cu starea bolnavului, cu forma si stadiul
evolutiv al bolii, prin aplicarea diferitelor proceduri, tehnici medicale si
chirurgicale, indicarea, folosirea si administrarea alimentatiei dietetice,
medicamentelor, agentilor fizici, balneari, climatici, a gimnasticii medicale,
ergoterapiei, instrumentarului si aparaturii medicale;

o

intreaga durata a internarii;

k. asigurarea trusei de urgenta, conform normelor ministrului sdnatatii;
asigurarea medicamentelor necesare tratamentului indicat si administrarea corecta
a acestora, fiind interzisa pdstrarea medicamentelor la patul bolnavului; medicatia
va fi acordata integral de spital in functie de disponibilul existent la acel moment
in farmacie si va fi scrisa in foaia de observatie de medicul curant sau medicul
rezident/asistentul medical (sub stricta supraveghere a medicului curant);

. monitorizarea bunelor practici In utilizarea antibioticelor;
asigurarea conditiilor necesare recuperarii medicale, precoce;
asigurarea alimentatiei bolnavilor, in concordantd cu diagnosticul si stadiul
evolutiv al bolii;

[a—
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p. desfasurarea unei activitati care sd asigure bolnavilor internati un regim rational
de odihnd si de servire a mesei, de igiend personald, de primire a vizitelor si
pastrarea legdturii cu familia;

g. asigurarea 1Insofirii pacientului in cazul in care trebuie supus unor
explorari/investigatii realizate 1n alte sectii de catre un cadru medical sau auxiliar;

r. urmarirea ridicarii continue a calitatii ingrijirilor medicale;
obligativitatea completdrii prescriptiilor medicale conexe actului medical pentru
afectiuni acute, subacute, cronice (initiale);

t. asigurarea conditiilor pentru colectarea si centralizarea chestionarelor de
satisfactie a pacientului ngrijit in sectie.

u. Personalul sanitar si personalul sanitar-auxiliar din cadrul structurilor medicale
desfasoara potrivit competentelor profesionale avute urmatoarele responsabilitati
privind intocmirea si implementarea planului de ngrijire

e Completeaza, dupa caz, toate datele si informatiile necesare in planurile de
ingrijire individualizate pentru fiecare pacient, conform competentelor
profesionale, in fiecare dintre etapele descrise n reglementarea care priveste
completarea planurilor de Ingrijire, aplicabila la nivelul spitalului.

e Asistentul medical pune la dispozitia pacientului, in documentele de
externare, descrierea planului de ingrijiri aplicat pe parcursul internarii si
recomandari pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor.

® Aduc contributia, dupa caz, privind Intocmirea, revizuirea si
implementarea planului de ingrijire si/sau a reglementarii care priveste
completarea planurilor de ingrijire, aplicabila la nivelul spitalului.

b) transmiterea concluziilor diagnostice si a indicatiilor terapeutice pentru bolnavii externati,
unitatilor sanitare ambulatorii, medicilor de familie, prin scrisori medicale;
c) educatia sanitara a bolnavilor si apartinatorilor.

d) Indrumarea tehnicd a activitdtii de asistentd medicald, presupune luarea
urmatoarelor masuri:

a.  indrumarea, sprijinirea si controlul concret al modului de acordare a asistentei
medicale a populatiei in profilul respectiv, in cabinetele din ambulatoriile integrate ale
spitalului;

b.  asigurarea ridicdrii nivelului tehnic si profesional al personalului medico-sanitar
propriu si a instruirii personalului medico-sanitar aflat in stagii practice;
c.  analiza periodica a stdrii de sandtate a populatiei si a calitatii asistentei medicale.

e) Promovarea activitatilor de invatdmant si cercetare stiintifica, se realizeazd prin
luarea urmatoarelor masuri:

a.  asigurarea desfasurdrii practice a invatamantului medical superior si mediu, In
conformitate cu reglementarile legale in vigoare;

b.  asigurarea conditiilor de participare la cursuri postuniversitare si de perfectionare
profesionala a personalului;

c.  asigurarea conditiilor pentru intregul personal, In vederea Insusirii noutdtilor din
domeniul medical;

d.  efectuarea de studii si cercetari medicale, in legatura cu aplicarea de metode noi
de investigatii si tratament, conform prevederilor statutului personalului sanitar.

f)  asigurarea conditiilor pentru colectarea si centralizarea chestionarelor de
satisfactie a pacientului Tngrijit in sectie;

g)  asigurarea accesului neingradit al pacientilor/apartinatorilor si/sau vizitatorilor la
registrul de sugestii, reclamatii si sesizari, constituit la nivelul spitalului

h) tinerea evidentei zilnice a interndrii bolnavilor si asigurarea comunicdrii intre
sectiile medicale si Camera de garda, privind locurile libere pentru internare;
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(2) Pacientii internati in sectiile si compartimentele cu profil medical cu paturi vor fi
examinati clinic Tn cursul primelor 2 ore de la internare de catre medicul curant, iar in afara
orelor de program, de medicul de gardd sau cel care face contravizita recomandandu-se si
investigatiile paraclinice necesare.

(3) In foaia de observatie clinici generald, completati cu datele de identificare ale
pacientului, diagnosticul de internare si medicul care a hotarat internarea, medicul curant va
indica examenele si investigatiile paraclinice complete, tratamentul medicamentos si dietetic.

(4) Dupa stabilirea tratamentului, medicul curant da indicatiile necesare asistentei de salon,
care trece la efectuarea tratamentului prescris si urmareste efectuarea corecta a acestuia conform
indicatiilor date.

(5) Medicul sef al sectiei (inlocuitorul legal al acestuia) executd vizita medicald personal,
in fiecare zi, pentru toti pacientii incadrati in cadrul sectiei pe care o conduce/coordoneaza,
acordandu-se cu aceastd ocazie o atentie deosebita cazurilor grave sau care prezintd complicatii.

(6) Seful sectiei (inlocuitorul legal al acestuia), consemneaza/completeaza in cursul vizitei
medicale, daca este cazul, observatiile medicului curant in ceea ce priveste atitudinea terapeutica
si necesitatile de explorare paraclinice. Stabilirea diagnosticului de etapa se realizaza in 72 de ore
de la internare.

(7) In timpul vizitei medicale se interpreteaza analizele si examenele de specialitate, se
precizeaza investigatiile suplimentare, consulturile la alte specialitati si pe alte sectii, se indica
tratamentul si dieta. De asemenea, se controleaza calitatea masurilor igienice si de gospodarie si
se dau indicatiile necesare pentru remedierea deficientelor constatate.

(8) Cazurile deosebite/grave internate in sectii vor fi raportate imediat directorului medical
al spitalului care, la propunerea sefilor de sectii, va decide realizarea intalnirilor intre medicii de
laborator si medicii clinicieni in scopul analizei respectivelor cazuri.

(9) Foile de observatie clinica generalad sunt verificate de catre seful de sectie sau persoana
desemnata de acesta, cel putin la internare si externare.

(10) Zilnic, dupa-amiaza, duminica si in zilele de sarbatori legale, se asigurd contravizita
prin rotatie, conform planificarii sectiei®, de cétre unul din medicii acesteia.

(11) In cursul contravizitei vor fi examinati cu precidere bolnavii grav si cei nou
internati, consemnandu-se in foaia de observatie clinica masurile ce se impun.

(12) In afara orelor de program, asistenta medicald a bolnavilor se asigurd de citre
medicul de gardd din Camera de garda. De asemenea, este afisat la loc vizibil numarul de telefon
al serviciului de urgenta — 112.

Art. 33 . - (1) Hranirea bolnavilor internati in spital se face conform instructiunilor si
normelor de hranire In vigoare precum si a reglementdrilor interne ale spitalului, medicii curanti
intocmesc regimul alimentar corespunzator pentru fiecare bolnav si-l inscriu in foaia de
observatie clinica.

(2) Pentru bolnavii cu indicatii de regim alimentar special, medicii specialisti pot
intocmi bonuri de dietd speciala.

(3) Foile de dieta se intocmesc zilnic in fiecare sectie cu paturi de asistenti §i sunt
contrasemnate de seful sectiei.

(4) Alocarea si scoaterea de la drepturi de hrana a bolnavilor internati si externati din
spital se efectueaza de catre compartimentul de statisticd si informaticd medicald, Intreaga
activitate privind alimentatia bolnavilor se analizeaza de catre conducerea Spitalului.

Art. 34 . - (1) Drepturile pacientilor care acceseaza servicii medicale n cadrul Spitalului,
sunt prevazute in Legea nr. 46/2003 privind dreptuirle pacientului, cu modificarile si
completarile ulterioare, precum si in O.M.S. nr. 1410/2016 privind aprobarea Normelor de
aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003, cu modificarile si completarile ulterioare.

(2) Toti pacientii care beneficiaza de servicii medicale in cadrul Spitalului vor respecta
regulile de ordine interioard prevazute in Anexa nr. 2 la prezentul Regulament, care li se vor
prelucra la internare, acestea fiind afisate atat la nivelul structurilor medicale cat si pe site-ul
spitalului.
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(3) Drepturile si obligatiile apartindtorilor/vizitatorilor pacientilor internati sunt prevazute
in Anexa nr. 3 la prezentul Regulament, acestea fiind afisate atat la nivelul structurilor medicale
cat si pe site-ul spitalului.

Art. 35 . — (1) Spitalizarea de zi este o forma de internare prin care se asigura asistenta
medicald de specialitate, curativa si de recuperare, concentrand intr-un numar maxim de 12 ore,
in timpul zilei, efectuarea de examinari, investigatii, acte terapeutice realizate sub supraveghere
medicald. Aceasta forma de ingrijire este eficientd pentru afectiuni care necesita supraveghere
temporard, tratamente sau investigatii complexe, eficienta acesteia constand in reducerea
costurilor si diminuarea expunerii pacientului la riscuri spitalicesti, permitdnd 1n acelasi timp
acces rapid la investigatii si tratamente.

(2) La nivelul Spitalului, Compartimentul de spitalizare de zi se organizeazd unitar,
separat fatd de zona de spitalizare continud, cu acces facil la Ambulatoriul integrat, Camera de
garda, laboratoarele de investigatii si tratament, cu respectarea criteriilor de organizare spatial-
functionale prevazute de O.M.S. 914/2006 pentru aprobarea normelor privind conditiile pe care
trebuie sa le indeplineasca un spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de functionare, cu
modificarile si completarile ulterioare.

(3) Principalele activitati care se desfasoara la nivelul Compartimentului de spitalizare de
zi desfagoara, sunt urmatoarele:

a)  asigurd spitalizarea de zi a pacientilor in functie de gravitatea diagnosticului si de
indicatiile medicilor din sectiile cu paturi, prin efectuarea de consulturi medicale de specialitate,

care pot consta in €valudri clinice pentru diagnosticul si monitorizarea afectiunilor cronice sau
acute, dar si reevaluari periodice ale pacientilor aflati sub tratament sau in recuperare;

b)  asigurarea de investigatii paraclinice;

c) furnizeaza servicii programabile de diagnostic, tratament $i monitorizare pentru
pacientii care nu necesitd internare In regim continuu si care nu se pot rezolva in Ambulatoriu
integrat.

d) asigurarea de proceduri medicale sau interventii minore: biopsii, infiltratii,
pansamente complexe, micd chirurgie (sub anestezie locald), proceduri ginecologice,
dermatologice, ORL etc., efectuate in regim de spitalizare de zi

e) supravegherea evolutiei pre- si postoperatorii generale si locale

e) precizarea recomanddrilor de urmat atit la externare, cat si stabilirea contactelor
postoperatorii;

f)  asigurarea tratamentului medical complet (curativ, preventiv §i de recuperare)
individualizat si diferentiat, In raport cu starea pacientului, cu forma si stadiul evolutiv al bolii,
prin aplicarea diferitelor procedee si tehnici medicale;

g) supravegherea intra-terapeutica a pacientilor, prin observarea reactiilor la
tratament sau investigatii, precum si Supravegherea pacientilor cu afectiuni instabile care nu
necesita internare continua ;

h)  supravegherea pacientilor imobilizati;

1)  asigurarea medicamentelor necesare tratamentului indicat §i administrarea curenta
a acestora, fiind interzisa pastrarea medicamentelor la patul bolnavului;

1) consulturi interdisciplinare la recomandarea medicului curant;

k) dacd in urma evaluarii se considerd ca pacientul necesitd spitalizare continua,
acesta poate fi transferat Intr-o sectie cu paturi;

1)  instruirea pacientilor cu privire la boalda, tratament, stil de viatd sau
automonitorizare (ex: diabet, hipertensiune);

m) emiterea biletelor de iesire, scrisorilor medicale si a indicatiilor terapeutice pentru
acasa si, eventual, eliberarea concediilor medicale daca este justificat medical;

n)  asigurarea conditiilor necesare recuperarii medicale precoce.

Art. 36 . — (1) In cadrul Laboratorului radiologie si imagistici medicali sunt
efectuate radiografii, ecografii si computer tomografii care sunt interpretate de medicii radiologi,
in vederea precizarii si stabilirii corecte a diagnosticelor.

(2) Laboratorul radiologie si imagisticd medicald desfasoara in principal urmatoarele
activitati:

a) organizeaza programarea examindrilor radiologice si de imagistica in timp util;
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b) efectuarea examenelor radiologice si imagistice in laborator potrivit dotarii,
observatie clinicd generald a bolnavului este completatd cu toate datele atat clinice cat si de
laborator, (pacientul va avea completata corect cererea de examinare, cu semnatura §i parafa
medicului curant);

c) Iinregistrarea tuturor examinarilor efectuate;

d) organizeaza redactarea corecta si distribuirea la timp a rezultatelor;

e) organizarea si utilizarea rationala a cd-urilor(suport electronic);

f) asigurarea arhivarii imaginilor in arhiva electronica;

g) aplicarea masurilor pentru prevenirea expunerii nejustificate la radiatii ionizante a
pacientilor si personalului din laborator, astfel cum sunt acestea prevazute in reglementarile
incidente in vigoare;

h) colaboreazad cu medicii clinicieni in scopul precizarii diagnosticului, ori de cate ori
este necesard raportarea statisticd a numarului de examindri efectuate pe bolnavii internati,
prezentati la Camera de garda si Ambulatoriu integrat;

1) intocmirea propunerilor fundamentate pentru necesarul de achizifii publice de
materiale de laborator specifice;

j) raportarea catre serviciul tehnic a oricarei defectiuni aparute la aparatura de
specialitate;

k) respectarea tuturor prevederilor legale specifice domeniului, elaborate de cétre
Comisia Nationald de Control al Activitatilor Nucleare si Ministerul Sanatatii.

(3) Laboratorul radiologie si imagistica medicald deserveste atat paturile din sectiile
medicale, structura de spitalizare de zi cat si Ambulatoriu integrat.

Art. 37 . — (1) Laboratorul analize medicale din cadrul Spitalului este organizat si
functioneaza conform prevederilor O.M.S. nr. 1301/2007 pentru aprobarea Normelor privind
functionarea laboratoarelor de analize medicale, cu modificarile si completarile ulterioare.

(2) Laboratorul analize medicale este condus de catre un sef de laborator care se ocupa,
conform dispozitiilor art. 4 din Anexa nr. 1 la OMS 1301/2007, alaturi de care care isi desfasoara
activitatea personal medical mediu §i auxiliar sanitar, conform normativelor de personal in
vigoare.

(3) Personalul Laboratorului de analize medicale desfdsoara, in principal, urmatoarele
activitati:

a) organizeaza activitatea laboratorului pentru a se asigura efectuarea analizelor,
investigatiilor, tratamentelor si a oricdror alte prestatii medico-sanitare specifice profilului de
activitate, cu scopul de a furniza informatii pentru diagnosticul, tratamentul si prevenirea bolilor
sau pentru evaluarea starii de sdnatate a populatiei;

b) utilizeazd metode si tehnici moderne de diagnostic i tratament in specialitatea
respectiva;

c) executd examenele solicitate de medicii din spital $i Ambulatoriul integrat,
analizand in acest sens materialele provenite din corpul uman prin diverse metode si tehnici de
biochimie, hematologie, imunohematologie, imunologie, microbiologie, genetica, citologie,
biologie celulara si moleculara, biofizicd etc., cu scopul de a furniza informatii pentru
diagnosticul, tratamentul si prevenirea bolilor sau pentru evaluarea starii de sanatate a populatiei;

d) raspunde de executarea si evidenta corectd a examenelor efectuate iar rezultatele
examindrilor se pun la dispozitie, in aceeasi zi sau cat mai curand posibil, dupa efectuarea si
obtinerea acestora;

e) are obligatia sa procedeze la calibrarea si mentenanta echipamentelor de laborator
conform specificatiilor tehnice si sd consemneze aceste operafiuni pentru conformitate si
regularitate, in documentele obligatorii de control intern;

f) asigura buna intretinere si utilizare a aparatelor, instrumentelor si a celorlalte
instalatii si echipamente din dotare;

g) participd la intocmirea planului de aprovizionare cu aparatura de specialitate,
reactivi, consumabile si alte produse necesare in vederea unei functiondri normale a
laboratorului, realizand partea corespunzatoare a planului anual de achizitii al spitalului;
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h) colaboreaza cu medicii sefi/coordonatori ai sectiilor in vederea stabilirii
diagnosticului, aplicarii tratamentului si analizarii rezultatelor;

1) asigurd consultantd privind interpretarea rezultatelor investigatiilor efectuate si ale
eventualelor investigatii ulterioare necesare, in limita competentelor profesionale ale
personalului cu studii superioare incadrat;

j) asigura instruirea personalului propriu si a celuilalt personal medico-sanitar din
cadrul spitalului, potrivit competentelor delegate, in vederea cunoasterii si a respectarii regulilor
de biosiguranta, precautiile universale si masurile postexpunere;

k) urmareste aplicarea masurilor de protectia muncii §i de prevenire a contamindrii
cu produse infectate;

1) asigurd confidentialitatea privind rezultatele analizelor, datele, informatiile si
documentele de orice fel de la locul de munca;

m) Intocmeste, mentine actualizatd si afiseaza lista serviciilor medicale pe care le
efectueaza, precizdnd in aceasta serviciile medicale subcontractate si laboratoarele in care se
efectueaza acestea;

n) organizeaza controlul intern al calitatii analizelor efectuate si de a participa la
programele de evaluare externd a calitdtii, potrivit prevederilor legale incidente in vigoare;
rezultatele controlului calitatii si masurile luate pentru imbunatifire se consemneazd si se
analizeaza dupa primirea fiecarui raport de evaluare a performantelor laboratorului de analize
medicale, obtinut Tn urma participarii la programele de evaluare externa a calitatii, intreaga
documentatie care priveste controlul extern si intern de calitate fiind pusa la dispozitia
Compartimentului de management al calitdtii servicilor de sdnatate;

o) elaboreaza un plan de control intern care va include cel putin un control la 24 de
ore, dacd pe echipament se lucreazd continuu; se va efectua control suplimentar daca pe
parcursul celor 24 de ore se schimba lotul de reactivi sau este necesara recalibrarea parametrului
(CLSI C24);

p) pentru desfasurarea activitatii in conditii de securitate trebuie respectate
prevederile aplicabile din standardul SR ISO 15190:2021 - Laboratoare de analize medicale,
cerinte pentru securitate si din Ghidul national de biosiguranta pentru laboratoare medicale;

q) 1in timpul programului de lucru permite accesul in spatiul de lucru al laboratorului
de analize medicale doar personalului autorizat care isi desfasoard activitatea in cadrul
laboratorului;

r) Inscrie in registrele de laborator analizele efectuate, intocmeste si semneaza
buletinele de analizd i comunica in regim de urgenta rezultatele necorespunzatoare ale probelor
analizate;

s) este obligat sa organizeze evidenta de gestiune cantitativa si valorica corectd si la
zi a reactivilor, sa receptioneze produsele sosite pentru examene de laborator si sa verifice
inscrierea lor corectd, sa recolteze corect si sd distribuie la timp rezultatele examinarilor
efectuate;

t) asigura colectarea, depozitarea, evacuarea si neutralizarea deseurilor rezultate {n
urma desfasurdrii activitatii medicale cu respectarea prevederilor legale in vigoare;

u) poartd echipamentul de protectie corespunzator;

v) aduce la cunostinta angajatorului accidentele de munca;

W) cunoaste si aplicd masurile de prim ajutor in caz de accidente de munca si
imbolnaviri profesionale, inclusiv ale personalului din institutie;

X) asigura curatenia la locul de munca conform planului de curatenie si dezinfectie;

y) organizeazd si  Indrumd pregatirea §i activitatea de educatie medicala a
personalului din subordine.

(4) Transportul produselor biologice din spital citre Laboratorul de analize medicale
se asigurd in conditii corespunzdtoare, de cdtre cadrele medii si auxiliare din sectiile cu paturi si
din Ambulatoriul integrat al Spitalului, respectind procedurile operationale specifice si de lucru
elaborate in conformitatea standardului SR EN ISO 15189/2023.

Art. 38 . — (1) Farmacia cu circuit inchis a Spitalului este organizata si functioneaza in
conformitate cu prevederile O.M.S. nr. 444/2019 pentru aprobarea Normelor privind infiintarea,
organizarea si functionarea unitatilor farmaceutice, cu modificarile si completarile ulterioare.
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(2) Farmacia cu circuit Inchis asigurd asistenta cu medicamente de uz uman si
dispozitive medicale, aflate in gestiunea unitatii farmaceutice, pentru pacientii internati in cadrul
spitalului, conform legislatiei in vigoare, desfasurand, in principal, urmétoarele activitati:

a) organizarea receptiei calitativd i cantitativdi a medicamentelor si materialelor
sanitare-farmaceutice primite;

b) organizarea evidentei, pastrarea si manipularea toxicelor si a stupefiantelor;

c) organizarea evidentei cantitativ-valoricaA a medicamentelor si a materialelor
sanitare utilizate (daca le gestioneaza farmacia);

d) prepararea formelor farmaceutice ale medicamentelor;

e) depozitarea, conservarea si distribuirea medicamentelor catre structurile medicale;

f) furnizarea de informatii si consiliere cu privire la medicamente ca atare, inclusiv
cu privire la utilizarea lor corespunzatoare;

g) asigurarea in permanentd a medicamentelor si ingredientelor necesare in oficina
pentru executarea receptelor;

h) supravegherea efectudrii elaborarilor (prepararea formulelor galenice, a
formulelor tipizate, a diviziunilor de droguri etc.) si intocmirea actelor legale;

1) primirea receptelor, condicilor de prescriptii medicale si de ,,aparat”, semnarea
celor executate §i prepararea corectd a medicamentelor, pastrarea si conservarea substantelor din
camera de receptura,

j) semnalizarea medicamentelor necorespunzatoare si care lipsesc si trebuie
completate 1n oficind, precum si efectuarea si supravegherea eliberarii medicamentelor preparate
si a altor produse sanitare-farmaceutice;

k) wverificarea la primirea receptelor a dozelor, ordinea executarii lor §i asigurarea
eliberarii medicamentelor la termenul stabilit;

1) verificarea dupa prepararea receptelor a calitatii medicamentelor;

m) medicamentele i materialele sanitare utilizate in cadrul activititii medicale sunt
inregistrate in fise de magazie electronice si depozitate in mod adecvat, conform recomandarilor
din prospectul de utilizare;

n) efectuarea controlului analitic in farmacie asupra medicamentelor preparate si
primite ca atare;

o) intocmirea de extrase zilnice pentru produsele toxice si stupefiante preparate si
eliberate;

p) asistenta personalizatd pacientilor care isi administreaza singuri medicatia;

q) raportarea reactiilor adverse ale produselor farmaceutice catre autoritatile
competente;

r) organizarea activitdfii farmaciei si inaintarea de propuneri in legatura cu spatiul si
intretinerea localului;

s) intocmirea proiectul planului anual de aprovizionare cu medicamente si materiale
sanitar-farmaceutice si, dupd aprobare, luarea de masuri pentru contractarea §i executarea
intocmai a prevederilor din respectivul plan;

t) stabilirea si luarea de masuri concrete care sd asigure faptul cd medicamentele si
materialele sanitare utilizate in cadrul activitatii medicale sd fie in termen de valabilitate,
inregistrate si depozitate in mod adecvat in farmacie cét si pe fiecare sectie;

u) luarea de masuri pentru buna depozitare, conservare a medicamentelor si
materialelor sanitare ;

v) luarea de masuri pentru repararea si verificarea metrologicad a aparaturii de
masurare temperatura/umiditate existente in farmacie;

W) intocmirea actelor pentru declasarea, reformarea si casarea
materialelor de uz farmaceutic;

X) organizarea in vederea participdrii i antrendrii intregului personal farmaceutic la
activitatea de cercetare stiintifica si de valorificare prin publicari de articole;

y) pastrarea confidentialitatii asupra tuturor informatiilor ce decurg din serviciile
farmaceutice acordate pacientilor si obligatia de a acorda serviciile farmaceutice In mod
nediscriminatoriu pacientilor.
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(2) In toate activititile prevazute la alin. (1), farmacistul are deplind raspundere si
drept de decizie, exercitarea acestora efectuandu-se cu drept de libera practica.

(3) Activitatea de evaluare si validare a prescriptiei medicale de catre
farmacistul incadrat in farmacia spitalului , dupd caz, constd in verificarea autenticitatii si
analiza continutului prescriptiei incluzind si o analiza a terapiei medicamentului, care presupune:

a) in cazul prescriptiilor medicale cu regim special PS - medicamente si preparate cu
produse stupefiante si psihotrope, farmacistul/farmacologul verifica respectarea prescrierii pe
formulare speciale, prevazute de Legea 339/2005 privind regimul juridic al plantelor,
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, cu modificarile si completarile ulterioare,
astfel:

a. Verifica formularul pe care sunt prescrise medicamentele (verde, galben)

b. Verifica valabilitatea prescriptiilor medicale: Rp galbend (stupefiante) are
valabilitate de maxim 10 zile de la data prescrierii, iar Rp verde (psihotrope) are o
valabilitate de maxim 30 zile de la data prescrierii.

c. Se verificd cantitatea de medicamente, care pot fi prescrise pentru maxim 30 zile
de tratament.

d. Se verifica ca prescriptia sd contind maxim 3 medicamente, inclusiv acelasi
medicament in 2 forme farmaceutice diferite.

e. Se verifica ca prescriptia sa fie completata integral si lizibil. Aceasta nu trebuie sa
contind mai mult de 2 corecturi/modificari lizibile, insotite de parafa si semnatura
medicului prescriptor.

b) farmacistul utilizeaza toatd experienta sa profesionala si mijloacele materiale din
farmacie pentru analiza prescriptiei medicale in ceea ce priveste:

a. aspectele terapeutice (farmaceutice si farmacologice);

b. adaptarea la persoana in cauza; contraindicatiile si interactiunile medicamentelor
continute in prescriptie; dupd caz unele aspecte sociale, economice, de reglementare;
c. stare fizio-patologicd, consum de alcool, tutun, regim alimentar, respectiv
anamneza farmaceuticd (intrebdri suplimentare, consultarea altor documente
medicale puse la dispozitie de pacient).

¢) analiza de catre farmacist a terapiei medicamentoase presupune:

a. verificarea tratamentului, dacd acesta este in concordanta cu diagnosticul

b. identificarea medicamentelor: concentratiile, dozele, posologia, calea de
administrare, durata tratamentului, contraindicatii, incompatibilitatile
medicamentoase

c. identificarea claselor farmacologice din care fac parte medicamentele prescrise

d. verificarea dozelor, a modului de administrare si a frecventel dozelor

e. verificarea dozelor maxime 1n cazul medicamentelor psihotrope si stupefiante

f. verificarea, In cazul asocierii in amestecuri injectabile a faptului cd substantele
medicamentoase sunt compatibile fizico-chimic

g. evaluarea posibilitatii aparitiei interactiunilor cu consecinte clinice: intre
medicamente, intre medicamente si alimente, intre medicamente si parametri
biologici.

h. determinarea precautiilor la utilizare si a efectelor adverse ale medicamentelor
prescrise (conducator auto, sportiv, etc)

1. evaluare contraindicatiilor medicamentelor prescrise

J. depistarea eventualelor erori de prescriere

d) 1n situatia in care medicamentele solicitate lipsesc din farmacie, farmacistul se
aprovizioneaza cu acestea in timp util

e) 1n cazul in care prescriptia medicald nu poate fi onoratd, farmacistul trebuie sa
indrume pacientul catre farmaciile cele mai apropiate

f) in cazul in care farmacistul constatd contraindicatii sau incompatibilitati majore,
va lua legatura cu medicul prescriptor pentru a clarifica situatia, pe care o va comunica apoi
pacientului.

g) in cazul in care farmacistul efectueaza o substitutie, acesta informeaza pacientul si
obtine acordul acestuia.
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h) in cazurile speciale, in care produsul solicitat lipseste temporar de pe piatd sau a

fost retras definitiv de catre producdtor sau ANMDMR, 1 se explicd situatia pacientului,
oferindu-i o alternativd dacd este posibil sau se indruma pacientul catre medicul curant pentru
schimbarea tratamentului.

Art. 39 . — Urmaitoarele structuri medicale functionale din spital au rolul de

monitorizare a bunelor practici in utilizarea antibioticelor, dupa cum urmeaza:

a) Farmacia are urmatoarele atributii in monitorizarea bunelor practici in utilizarea

antibioticelor:

Asigurd obtinerea, depozitarea si distribuirea de antibiotice, pe care le elibereaza cu
respectarea dispozitiilor legale;
Raspunde de asigurarea necesarului de produse farmaceutice antibiotice, de conservarea
si preschimbarea acestora in cadrul termenelor de valabilitate;
Asigura cu precadere stocul necesar de antibiotice de uz curent;
Asigura stocul necesar de antibioticede rezerva, stabilite 1in functie de
antibioticorezistenta analizata;
Asigura evidenta antibioticelor disponibile, pentru medicii prescriptori;
Asigurd evidenta antibioticelor pentru antibioprofilaxie;
Asigurd evidenta antibioticelor oprite temporar de la utilizare in urma analizelor privind
antibioticorezistenta;
Asigurd informarea medicilor prescriptori cu privire la introducerea unui nou produs
antibacterian;
Asigura eliberarea antibioticelor pentru pacientii internati in baza condicilor de prescriptii
medicale astfel Incat sa se asigure respectarea ritmului de administrare;
Asigurd recuperarea antibioticelor neutilizate pe sectii;
Asigurd monitorizarea globald a consumului de antibiotice prin exprimarea acestuia pe
sectiisi pe spital sub forma DDD (defineddailydose);
Asigura informari periodice a consiliului medical cu privire la consumul de antibiotice si
returul acestora,pe clase, pentru fiecare sectie si per medic;
Participd la evaluarea tendintelor utilizarii antibioticelor.

b) Laboratorul de analize medicale, care are urmatoarele atributii in monitorizarea

bunelor practici in utilizarea antibioticelor:

Efectueaza examene microbiologice a produselor patologice si asigurd identificarea
germenilor din produse patologice, cu incadrarea acestora In subgrupe, prin microscopie,
culturi bacteriene si utilizare de testelor biochimice;
Efectueaza antibiograma prin testarea sensibilitatii/rezistentei la substantele antibiotice a
bacteriilor cu semnificatie clinicd, utilizand metode standardizate;
Identifica tulpinile de microorganisme producatoare de enzime inhibitorii de antibiotice
(ESBL, MRSA etc.) si mentioneaza aceasta, cu atentionare, in rezultatele
antibiogramelor;
Monitorizeaza rezultatele neobisnuite si semnaleaza riscul aparitiei unui focar de infectie
asociatd asistentei medicale pe baza izoldrii repetate a unor microorganisme cu acelasi
fenotip, a unor microorganisme rare ori prin izolarea unor microorganisme inalt patogene
sau/si multirezistente;
Monitorizeaza tendinta de evolutie a bacteriilor multidrog rezistente (MDR);
Informeaza orice modificare in lista de antibiotice/antifungice utilizate pentru executarea
antibiogramei/antifungigramei in vederea asigurarii disponibilitdtii acestora in farmacia
spitalului;
Informeaza sectiile, farmacia si CPLIAAM cu privire la existenta/schimbarile profilului
antibioticorezistentei in spital;
Colaboreazd cu medicii clinicieni din spital in scopul precizarii diagnosticului
bacteriologic.

¢) Medicul infectionist are urmatoarele atributii in monitorizarea bunelor practici in

utilizarea antibioticelor:

Efectueaza consulturile de specialitate in spital, in vederea diagnosticarii unei patologii
infectioase si a stabilirii tratamentului etiologic necesar;
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- Participd la elaborarea protocoalelor privind bunele practici in utilizarea antibioticelor
atat in antibioprofilaxie cét si in tratamentul de fond, in functie de antibioticorezistenta
locala si specificul patologiei tratate;

- Coordoneaza elaborarea listei de antibiotice esentiale care sd fie disponibile in mod
permanent in spital;

- Coordoneaza elaborarea listei de antibiotice de rezerva care se elibereaza doar cu avizare
din partea sa si deruleaza activitatea de avizare a prescrierii acestor antibiotice;

- Coopereaza cu medicul de laborator in stabilirea truselor de testare a sensibilitatii
bacteriene la antibioticele utilizate;

- Elaboreaza raportul anual de evaluare a gradului de respectare a politicii de utilizare
judicioasda a antibioticelor, a consumului de antibiotice (in primul rand, al celor de
rezerva).

d) Compartimentul de prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei
medicale are urmatoarele atributii In monitorizarea bunelor practici 1n utilizarea antibioticelor:

- Efectueaza analize periodice ale antibioticorezistentei in spital Tmpreund cu medicul
infectionist si laboratorul de analize medicale;

e) Medicul sef de sectie are urmatoarele atributii in monitorizarea bunelor practici in
utilizarea antibioticelor:

- Asigura si raspunde la nivelul sectiei de desfasurarea activitatii de respectare a politicii de
utilizare a antibioticelor de la nivelul spitalului;

- Participa la stabilirea listei cu interventiile, procedurile si manevrele care necesitd
antibioprofilaxie.

f) Medicul curant are urmatoarele atributii in monitorizarea bunelor practici in
utilizarea antibioticelor:

- Documentarea in FOCG a duratei prescrierii antibioterapiei stabilitd in functie de evolutie
si de rezultatul antibiogramei;

- Solicitarea consultului de boli infectioase in situatiile in care considera necesar si/sau
conform protocoalelor medicale, cu respectarea politicii de utilizare a antibioticelor
implementata in spital;

- Solicitarea de investigatii microbiologice la pacientii la care s-a instituit antibioterapia de
prima intentie, cu precizarea antibioticul utilizat de prima intentie;

- Asigurarea trasabilitatii antibioticelor prin Inregistrarea (data, parafa si semnatura
medicului prescriptor) in FOCG a prescrierii unui antibiotic, a unei asocieri de antibiotice
sau schimbarea tratamentului antibiotic;

g) Asistentul sef/asistentul medical de salon are urmatoarele atributii in
monitorizarea bunelor practici In utilizarea antibioticelor:

- Documentarea asumatd prin semndturd, in planul de ingrijire, a datei si orei de
administrarea a terapiei antibiotice.

h) Comitetul de prevenire a I.A.A.M. are urmatoarele atributii in monitorizarea
bunelor practici in utilizarea antibioticelor:

- Abordarea multidisciplinard a antibioterapiei in infectiile severe.

Art. 40 . — (1) Dispensarul T.B.C. al Spitalului are rol in controlul si eradicarea
tuberculozei, prin actiuni integrate de depistare precoce, tratament eficient si preventie
comunitara.

(2) In Dispensarul T.B.C. se desfisoari, in regim ambulatoriu, urmitoarele activitti
specifice de prevenire, depistare, diagnostic, tratament si monitorizare a tuberculozei pulmonare
si extrapulmonare:

a) efectuarea de consultatii de specialitate pneumologica, prin examinare clinica a
pacientilor cu simptome sugestive (tuse persistenta, febrd, transpiratii nocturne, scadere in
greutate) si prezentarea contactilor unui caz confirmat pentru screening;

b)  diagnosticarea tuberculozei, prin recoltarea de sputa (pentru: examen bacteriologic
(frotiu colorat Ziehl-Neelsen); culturd micobacteriana (pentru identificarea bacilului Koch); teste

moleculare rapide (GeneXpert) — acolo unde sunt disponibile), radiografie toracicd pentru
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detectarea leziunilor pulmonare si trimitere pentru examene suplimentare (CT toracic, teste de
sensibilitate la medicamente);

c) initierea si administrarea tratamentului specific conform schemelor PNCT (faza
intensivd + faza de continuare), monitorizarea aderentei si aparitiei reactiilor adverse si
administrare direct observata (DOT) — pacientul ia tratamentul sub supraveghere medical;

d) supravegherea si monitorizarea pacientilor, prin control clinic, biologic si
imagistic periodic in timpul si dupa tratament, precum si evaluarea eficientei tratamentului si
declararea vindecarii sau insuccesului terapeutic;

e) depistarea contactilor si profilaxie, prin investigarea si testarea persoanelor care
locuiesc sau lucreaza cu un bolnav TBC, instituirea chimioprofilaxiei la contacti sdnatosi, in
special la copii si persoane cu risc crescut, precum si efectuarea de screening in focare si
comunitati vulnerabile;

f)  educatie si consigliere, prin informarea pacientilor despre boald, modalitétile de
transmitere si preventie, consilierea privind importanta compliantei la tratament si igiena
respiratorie si combaterea stigmatizarii i sprijinirea reintegrarii sociale a pacientilor;

g) efectuarea de raportari si colaborarea cu autoritdtile — se asigurd prin declararea
cazurilor la Directia de Sanatate Publica (DSP) si integrarea In evidentele PNCT, participarea la
campanii de screening sau interventii comunitare precum si colaborare cu spitale, cabinete de
medicina de familie, asistenti sociali etc.

Art. 41 . — (1) Cabinetul diabet zaharat, nutritie si boli metabolice al Spitalului joaca
un rol central in managementul integrat al bolilor cronice legate de metabolism, oferind nu doar
tratament, ci si educatie si sprijin pe termen lung pacientilor, in regim ambulatoriu.

(2) In Cabinetul diabet zaharat, nutritie si boli metabolice se desfasoard, urmitoarele
activitati ambulatorii de diagnostic, tratament, monitorizare si educatie a pacientilor cu diabet si
alte afectiuni metabolice, precum si consiliere nutritionald pentru mentinerea sandtatii sau
controlul unor boli cronice:

a) Efectuarea de consultatii de specialitate, constdnd in evaluarea clinicd a
pacientilor cu diabet zaharat tip 1, tip 2, gestational sau alte forme (secundar, monogenic etc.),
diagnosticarea si tratamentul bolilor metabolice: obezitate, dislipidemie, sindrom metabolic,
hipoglicemie functionald etc. si urmarirea pacientilor cu factori de risc metabolic (hipertensiune,
prediabet, obezitate abdominald);

b)  stabilirea si ajustarea tratamentului, prin initierea tratamentului medicamentos:
antidiabetice orale, insulinoterapie, ajustarea dozelor in functie de glicemii, HbAlc, stil de viata
si alte comorbiditati, precum si ecomandarea analizelor de laborator si investigatiilor
suplimentare (functie renald, examen fund de ochi, EKG, etc.);

c)  monitorizarea bolii se asigurd prin evaluarea periodica a glicemiei, hemoglobinei
glicozilate (HbAlIc), greutdtii corporale, tensiunii arteriale, profilului lipidic, upravegherea
complicatiilor cronice: neuropatie, retinopatie, nefropatie diabetic si managementul urgentelor
diabetice: hipoglicemie severa, cetoacidoza (in colaborare cu UPU/spital);

d) asigurarea de educatie terapeuticd si consiliere nutritionald prin instruirea
pacientului privind auto-monitorizarea glicemiei, administrarea insulinei, prevenirea
complicatiilor, consiliere nutritionald personalizatd: planuri alimentare, calculul carbohidratilor,
index glicemic, educatie privind etichetele alimentare si promovarea unui stil de viata sandtos:
activitate fizica regulata, renuntarea la fumat, controlul stresului;

e)  gestionarea diabetului in sarcind prin urmarirea gravidelor cu diabet preexistent
sau diabet gestational si efectuarea de ecomandari privind alimentatia, monitorizarea glicemiei si
eventual initierea insulinoterapiei;
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f)  realizarea de colaborare interdisciplinard, prin trimiterea pacientului cétre alte
specialitati: cardiologie, nefrologie, oftalmologie, neurologie, chirurgie vasculara, daca apar
complicatii si colaborarea cu medicul de familie pentru continuarea tratamentului si
monitorizarea la domiciliu;

g) asigurarea preventiei diabetului si a bolilor metabolice prin realizarea
screeningului pacientilor cu risc (obezitate, istoric familial, hipertensiune etc.), asigurarea de
consiliere pentru prevenirea progresiei de la prediabet la diabet zaharat si promovarea
campaniilor de sdnatate publica privind alimentatia echilibrata si prevenirea obezitatii.

Art. 42 . — (1) Ambulatoriul integrat cu cabinet de specialitate este organizat si
functioneaza conform prevederilor O.M.S. 39/2008 privind reorganizarea ambulatoriului de
specialitate al spitalului asigurd asistentd medicald ambulatorie nediscriminatoriu, tuturor
categoriilor de pacienti care se adreseazd spitalului si au in structurd, cabinete medicale de
specialitate care au corespondent in specialitatile sectiilor si compartimentelor cu paturi, precum
si cabinete medicale in alte specialitati, dupa caz, pentru a asigura o asistentd medicald complex.

(2) Conducerea Spitalului incheie pentru ambulatoriul integrat, contract de furnizare de
servicii medicale de specialitate cu C.A.S. Salaj, in conformitate cu prevederile Contractului-
cadru aplicabil.

(3) Serviciile medicale furnizate in functie de specialitate, se Inregistreaza pentru
asiguratii cu afectiuni cronice obligatoriu atat in fisele de consultatii cat si in registrele de
consultatii.

(4) Directorul medical, 1n calitate de coordonator al ambulatoriului integrat:

a) organizeaza asistenta medicala ambulatorie pentru toate categoriile de pacienti care
se adreseaza acestuia;

b) analizeaza periodic modul in care se realizeaza asistenta medicald in cadrul
Ambulatoriului integrat si informeaza periodic Comitetul director si Consiliul medical despre
activitatea acestuia;

c) organizeaza asistenta medicala de urgenta in cadrul Ambulatoriului integrat;

d) organizeaza activitatea de perfectionare a pregatirii personalului sanitar incadrat in
cele Ambulatoriul integrat;

e) urmdreste i ia masuri de respectare a programului cu orele de cabinet pentru
medici $1 personalul mediu;

f) organizeaza trierea medicald a bolnavilor trimisi pentru internare 1n spital;

g) solicitd ori de céte ori este nevoie sprijinul medicilor sefi ai sectiilor cu paturi
pentru imbunatatirea asistentei medicale Tn cadrul ambulatoriului integrat.

(5) Cabinetele de consultatii medicale de specialitate din Ambulatoriul integrat au,
in principal, urmdtoarele atributii:

a) stabilirea diagnosticului si tratamentului pacientilor care se prezintd cu bilet de
trimitere de la medicul de familie sau de la medicul specialist din ambulatoriu, aflat in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sdnatate si care nu au necesitat internare in regim continuu
sau spitalizare de zi;

b) monitorizarea si controlul pacientilor care au fost internati in spital si care se
prezintd la controalele programate la solicitarea medicului curant sau cu bilet de trimitere de la
medicul de familie sau de la medic specialist din ambulatoriu, aflat in relatie contractuald cu casa
de asigurari de sanatate, pentru afectiunile pentru care au fost internati;

c) asigurd tratamentul pacientilor care constituie urgente ce pot fi solutionate si care
se prezintd direct la cabinetele de specialitate;

d) Indrumd pacientii care nu necesitd tratament de specialitate sau internare la
medicii de familie, cu indicatia conduitei terapeutice;

e) acorda primul ajutor, organizeazd transportul si asistenta medicald pe timpul
transportului la spital al pacientilor cu afectiuni medico-chirurgicale de urgenta;

f) efectueaza interventii de mica chirurgie la nivelul de rezolvare ambulatorie;

g) prescriu medicamente cu sau fard contributie asiguratilor in conformitate cu
prevederile legale 1n vigoare;
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h) recomanda internarea in sectia cu paturi a pacientilor, intocmesc biletul de
trimitere si raporteaza cazurile de boli infectioase depistate;

1) colaboreazd cu medicii de familie pentru dispensarizarea unor bolnavi din
evidenta acestora;

j)  emit certificate medicale conform reglementarilor legale in vigoare;

k) efectueaza in specialitatea specifica consultatii medicale pentru angajare si control
medical periodic;

1) intocmesc fisele medicale de trimitere a bolnavilor la tratamente si recuperare;

m) efectueazd garzi in linia de garda organizatd pe spital potrivit reglementarilor
legale in vigoare;

n) asigura consultatii interdisciplinare pentru pacientii internati in unitate sau pentru
cel internati in alte unitati spitalicesti, in baza relatiilor contractuale stabilite cu unitatile sanitare
respective;

0) asigura pastrarea confidentialitatii fatd de terti asupra datelor de identificare si
serviciile medicale acordate asiguratiilor;

p) asigurd dreptul la liberd alegere a furnizorului de servicii medicale 1n situatiile de
trimitere la consultatii interdisciplinare;

q) asigurd respectarea condifiilor de igiend si sterilizare a materialelor si
instrumentelor medico-sanitare din cabinete;

r) completeaza prescriptiile medicale conexe actului medical, atunci cand este cazul,
pentru afectiuni acute, subacute, cronice;

s) monitorizeaza pacientii cronici prin fise, plan de recuperare, programe terapeutice;

t) asigurd pastrarea documentelor medicale cu respectarea normelor in vigoare in
ceea ce priveste arhivarea acestora.

(6) Medicii, cu exceptia sefilor de sectie, care acorda servicii medicale intr-o/intr-un

sectie/compartiment din structura Spitalului, au obligatia de a desfasura activitate in

ambulatoriile integrate ale Spitalului, in cadrul normei lunare de lucru, conform

graficului stabilit de managerul spitalului, la propunerea medicului sef de sectie sau a

medicului coordonator, dupa caz.

(7) In ambulatoriile integrate ale spitalului, programul care face obiectul contractului

cu C.A.S. Salaj este cel al cabinetului medical, programul fiecarui medic fiind stabilit

de managerul spitalului, la propunerea medicului sef de sectie sau a medicului

coordonator.

(8) Pe perioada 1n care medicii prevazuti la alin. (6) desfasoara activitate in

ambulatoriile integrate ale spitalului beneficiaza de acordarea drepturilor salariale

corespunzatoare sectiei/compartimentului in care sunt incadrat.

Art. 43 . (1) - Structura ”Medici rezidenti” asigura incadrarea absolventiilor licentiati ai
facultatilor de medicind care efectueaza pregatire postuniversitard necesara obtinerii uneia dintre
specialitatile cuprinse in Nomenclatorul specialitatilor medicale, medico-dentare si farmaceutice
pentru reteaua de asistentd medicald, conform art. 75 alin (8) din Legea invatamdntului superior
nr. 199/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

(2) Evidenta medicilor personalului medical care incadreaza structura “Medici
rezidenti” este asigurata de catre Compartimentul resurse umane si salarizare.

(3) Cheltuielile de personal aferente medicilor rezidenti se suportd de la bugetul de
stat, In limita duratei maxime prevazute pentru specialitatea pentru care opteazd, in baza
documentelor doveditoare privind frecventarea stagiilor, emise de unitatea la care se efectueaza
pregatirea.

Art. 44 . (1) — Camera de garda este organizata si functioneazd in conformitate cu
prevederile O.M.S. nr. 1706/2007 privind conducerea si organizarea unitatilor i
compartimentelor de primire a urgentelor, cu modificarile si completarile ulterioare.

(2) Este interzis refuzul acordarii asistentei medicale de urgentd unui pacient care solicita
acest lucru fara evaluarea starii acestuia de cdtre un personalul medico-sanitar din cadrul
Camerei de gardad si stabilirea lipsei unei afectiuni care necesitd ingrijiri medicale in cadrul
acesteia si eventuala internare a pacientului.
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(3) Camera de garda din cadrul Spitalului este destinatd triajului, evaludrii si
tratamentului de urgenta ale pacientilor cu afectiuni acute, care se prezintd la spital spontan sau
care sunt transportati de ambulante, asigurand, in principal, urméatoarele activitati:

a) triajul urgentelor la prezentarea la spital, potrivit prevederilor legislatiei incidente in
vigoare;

b) stabilirea tratamentului iniial al tuturor urgentelor, cu prioritate a urgentelor majore;

c) asigurarea asistentei medicale de urgenta pentru urgente majore in echipele mobile de
interventie (consult, stabilizare, monitorizare, tratament, transport);

d) efectuarea investigatiilor clinice si paraclinice necesare stabilirii diagnosticului si
inceperii tratamentului initial;

e) consult de specialitate Tn echipa cu medicii din spital pentru stabilirea sectiei in care
urmeaza sa se interneze pacientii sau, luarea deciziei de transfer interspitalicesc, atuncti cand se
constatd ca sunt depasite competentele spitalului;

f) asigurda monitorizarea, tratamentul si reevaluarea pentru pacientii care necesita
internare;

g) asigura asistenta medicala de urgenta bolnavilor care nu necesita internare;

h) controleazd si ia masuri pentru completarea, in permanenta, a trusei de urgentd cu
medicamente si materiale sanitare;

1) acordarea primul ajutor in situatii de urgentd medicald care se produc in cadrul
spitalului;

j) asigurd, dupa acordarea primului ajutor, internarea in alte spitale a bolnavilor care nu
pot fi asistati din punct de vedere meical in cadrul Spitalului;

k) monitorizarea, tratarea si reevaluarea pacientilor care necesita internare;

1) confirma decesul, consemnand aceasta in documentele medicale si transporta cadavrul
la camera mortuara, dupa doua ore de la exitus;

m)anuntd cazurile cu implicatii medico-legale, conform prevederilor legale incidente in
vigoare;

n) intocmirea la terminarea serviciului, a raportului de garda in registrul destinat acestui
scop, consemnand activitatea din Camera de gardd masurile luate, deficientele constatate si alte
observatii i sa prezinte raportul de garda;

o) Inregistrarea, stocarea, prelucrarea si raportarea adecvata a informatiilor medicale;

p) formarea continua a personalul propriu si formarea in medicina de urgentd a altor
categorii de personal medical.

(4) Pentru realizarea atributiilor, Camera de garda colaboreazd cu serviciile de
urgenta prespitaliceasca si cu sectiile Spitalului, conform prevederilor legale n vigoare

(5) In cadrul Camerei de garda exista normate urmatoarele posturi: 1 Medic Specialist
(cu atributii suplimentare de coordonare a intregii activitdti a Camerei de gardd), 6 asistenti
medicali generalisti (dintre care unul este desemnat un asistent medical coordonator in cadrul
Camerei de garda).

Art. 45 . (1) - Compartimentul secretariat, registratura si internari-externari ,
desfasoara, urmatoarele activitdti principale:

a) inregistreaza, sorteaza si distribuie corespondenta primitd si expediata (postala,
electronica sau prin registraturd) in registrul de intrari-iesiri (numar, datd, denumirea institutiei,
telefon, continutul mesajului, alte informatii considerate necesare);

b)  preia si directioneaza apelurile telefonice, iar dacd persoana solicitata este ocupatd
/ lipseste, preia eventualele mesaje si le transmite ulterior sau directioneaza apelul cétre
persoanele care ar putea sd cunoasca problema;

c) inainte de transferarea mesajului afld cine sund si eventual in ce problemd;
transmite aceste informatii persoanei interesate inainte de a transfera efectiv legatura;

d) primeste persoanele din afard (furnizori, etc.), ii informeaza pe cei interesati
despre sosirea acestora dupd care conduce vizitatorii la persoanele respective, asigurand
protocolul aferent;

e) 1In cazul in care persoana care primeste vizita este ocupatd / lipseste, secretara
pune oaspetii in legatura cu altcineva care cunoaste problema;
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f)  mentine evidenta primirii faxurilor, se ocupa de copierea si inregistrarea lor
(continutul mesajului, numar, datd) si indosarierea lor in bibliorafturi (Primite, Trimise);

g) tehnoredacteazd documente oficiale: decizii, dispozitii, adrese, convocari,
procese-verbale, note interne etc.;

h)  asigurd o buna si propmpta comunicare cu toate departamentele si transmite corect
si in timp util informatiile;

1)  organizeazd agenda managerului sau a comitetului director, programari, intalniri si
sedinte;

j)  primeste si oferd informatii cétre alte institutii (DSP, CAS, Ministerul Sanatatii,
etc.), In limita competentei si / sau dispozitiilor primite de la manager;

k)  Indruma pacientii, apartindtorii sau vizitatorii, dacd este cazul, sau redirectioneaza
solicitarile catre compartimentul responsabil;

1)  organizeaza, activitatea de audiente a membrilor Comitetului director din cadrul
Spitalului;

m) transmite dispozitiile managerului, urmareste modul de indeplinire a acestora si il
informeaza operativ despre finalizarea masurilor dispuse;

n)  pregateste si asigurd desfasurarea sedintelor de lucru ale managerului spitalului;

0) asigurd organizarea si desfisurarea, precum s§i activitatea de secretariat a
sedintelor de lucru;

p) redacteaza procesele verbale ale sedintelor de lucru;

q) raspunde de respectarea procedurilor interne legate de utilizarea aparaturii din
dotare;

r) raspunde de informarea imediata a persoanelor responsabile privind orice
defectiune in functionare a echipamentului cu care isi desfasoara activitatea;

s)  urmadreste Tn permanentd dacd mesajele / corespondenta au fost receptionate /
transmise si au ajuns la destinatie.

(2) In ceea ce priveste procesul de internari-externare al pacientilor, la nivelul
Compartimentul secretariat, registraturd si interndri-externdri se desfdgoara in principal
urmatoarele activitati:

u) colecteaza datele la nivel de sectie, pentru spitalizarea continua ;

v) verifica datele pacientului la internare si completarea lor unde este cazul;

w) introduce in programul Sistemului informatic unic integrat datele privind evidenta
concediilor medicale acordate de catre medici pacientilor.

x) asigurd circuitul informational al datelor prin sistemul informatic existent;

y) verificd zilnic miscarea bolnavilor in colaborare cu asistentele sefe, intocmeste
situatia zilnica centralizatoare cu alocarea si scoaterea la drepturi de hrand si
transmiterea ei la bloc alimentar;

z) tine la zi evidenta informatizatd a pacientilor externati si raspunde de
corectitudinea datelor introduse in sistemul informatic;

Art. 46 . - (1) Compartimentul resurse umane si salarizare, are responsabilitatea
organizarii si desfasurarii in foarte bune conditii a activitatilor specifice din domentile:
a) managementul personalului din cadrul Spitalului, pentru asigurarea unui nivel optim de
incadrare si perfectionare a pregatirii profesionale;
b) asigurarea resursei umane in vederea incadrarii posturilor permanente din structura
Spitalului;
c) gestionarea activitdtii de solutionare a petitiilor, cererilor si sesizarilor din domeniul
personal;
d) gestionarea statului de functii si organigramei spitalului;
e) sustinerea si eficientizarea procesului decizional, precum si n intrebuintarea eficienta a
resurselor umane, pentru atingerea obiectivelor propuse/indeplinirea misiunii.
(2) Compartimentul resurse umane si salarizare asigurd, in principal, indeplinirea
urmatoarelor activitati:
a) consilierea managerului si Intocmirea documentelor specifice In domeniul problemelor
de personal, pentru inaintarea de propuneri pentru incadrarea si eliberarea din functii;
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b) analizeaza necesarul de personal pentru cresterea nivelului de incadrare cu personal;

c) normarea activitdtii personalului stabilind numarul necesar de posturi pentru fiecare
compartiment, pe baza volumului de activitate, tipului de servicii oferite si reglementarilor
Ministerului Sanatatii si elaboreaza normativele de personal (medici, asistenti, infirmieri etc.) in
functie de tipul unitatii si profilul sectiilor;

d) organizarea structurii de personal si a activitatii, context in care propune si actualizeaza
organigrama si statul de functii, in urma analizei necesarului de personal si colabordrii cu
managementul spitalului pentru planificarea angajarilor, detasarilor sau reorganizarilor.

e) coordonarea procesului de evaluare profesionald a personalului, elaborand in acest sens,
anual, ”Schema de evaluare profesionald a personalului”, elaboreazd si distribuie fisele de
evaluare, centralizeaza rezultatele si le transmite conducerii spitalului;

f)  coordoneaza activitatile pe linia intocmirii fiselor de post pentru personalul din Spital,
de catre sefii ierarhici — pentru posturile din subordinea acestora;

g) organizeaza si coordoneaza activitatea de intocmire si depunere a declaratiilor de avere
si de interese;

h) analizeaza si prezintd propuneri privind perfectionarea pregatirii personalului prin
cursuri/instruiri;

1)  gestioneaza activitatea de solutionare a petitiilor, cererilor si sesizarilor din domeniul
managementului resurselor umane;

j)  coordoneaza activitatile specifice privind managementul personalului contractual,
referitoare la angajarea, evaluarea, promovarea, incadrarea in conditii de munca, recompensarea,
raspunderea disciplinara, detasarea/delegarea, alegerea reprezentantilor, pensionarea, incetarea
raporturilor de munca, acordarea drepturilor legale, precum si la solutionarea petitiilor;

k) participa la fundamentarea bugetului de venituri si cheltuieli, prin estimarea sumelor
necesare pentru cheltuielile de personal pe surse de finantare;

1)  asigurarea incadrarii personalului de executie, de toate categoriile, potrivit statului de
functii, cu respectarea nomenclatoarelor de functii si salarizare, conform conditiilor de studii si
vechime in munca;

m) efectuarea controlului prestdrii muncii atat in cadrul programului de lucru cét si in afara
acestuia (garzi, munca suplimentara, etc);

n) asigurd acordarea drepturilor de salariale: salariul de baza, spor de vechime, spor pentru
conditii de munca, indemnizatii, etc;

0) intocmirea contractelor de munca pentru personalul nou incadrat si a intocmirea actelor
aditionale la contractele de munca in urma modificarilor intervenite;

p) operarea in aplicatia REGES a tuturor modificérilor intervenite la contractele de
munca, transmiterea la ITM in termenul legal a modificarilor intervenite in registrul general de
evidenta electronica a salariatilor, la elementele constitutive prevazute de metodologia de
intocmire si completare a registrului electronic;

q) intocmirea dosarelor cerute de legislatia in vigoare, In vederea pensionarii;

r) asigurarea intocmirii darilor de seama statistice privind numarul mediu al salariatilor,
castigurile salariale, costul fortei de munca, etc.;

s) stabilirea salariilor de baza si a altor drepturi salariale pentru personalul nou angajat.

t)  emite deciziile de delegare, de majorare a salariilor, de acordare a sporurilor la salariilor
de baza, de acordare a gradatiilor corespunzdtoare transelor de vechime, cu respectarea legilor in
vigoare, pe care le supune aprobdrii managerului;

u) se ocupa de organizarea concursurilor/examenelor pentru ocuparea posturilor vacante si
de organizarea examenelor de promovare in functii, conform legislatiei;

v) elibereazd adeverinte salariatilor in functie de necesitati, cu respectarea prevederilor
legale incidente in vigoare;

w) Intocmeste planificarea anuald a concediilor de odihnd si tine evidenta concediilor,
zilelor libere de orice fel si a absentelor, precum si a sanctiunilor si recompenselor pentru
personalul spitalului;

x) aplicd prevederile legale privind protectia maternitatii la locurile de muncé;

y) intocmeste declaratia privind contributiile la bugetul asigurarilor sociale de stat;
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z) se asigurd de implementarea standardelor de control intern managerial in compartiment
si, la nivel de spital, in special a standardului cu privire la Atributii, functii si sarcini;

aa) verifica corectitudinea Intocmirii pontajelor si opereaza in programul de salarii pontajele
pentru fiecare salariat;

bb) actualizeaza situatia cu personalul medico-sanitar, certificatele de membru, autorizatiile
de libera practica si politele de asigurare mallpraxis, pentru Incheierea contractelor de furnizare
de servicii medicale cu Casa de Asigurdri de Sanatate; transmite la CAS toate modificarile
intervenite in cursul anului;

cc) Intocmeste situatia lunard a numarului de posturi aprobate si ocupate si a fondului de
salarii realizat pe categorii de personal si pe surse de finantare;

dd) elaboreaza, pe baza datelor furnizate de sectii, servicii, birouri si compartimente ”Planul
anual de formare profesionald, prin cursuri si instruiri’;

ee) urmareste impreund cu compartimentul juridic aparitia si modificarea legislatiei in
domeniu;

ff) 1Intocmeste alte situatii solicitate de conducerea spitalului, Ministerul Sanatatii, Directia
de Sanatate Publica, Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate sau Consiliul Judetean.

gg) elaborarea documentatiei pentru reorganizare sau restructurare, pregatind in acest sens
documentatia necesara 1n cazul reorganizarii structurii organizatorice, infiintarii sau desfiintarii
de compartimente, modificarii numarului de posturi sau functii;

hh) participa la elaborarea Regulamentului de organizare si functionare, precum si a
Regulamentului intern;

il) participare la audituri sau controale, oferind in acest sens informatii si documente
privind normarea §i organizarea resurselor umane in cadrul inspectiillor sau auditului
intern/extern (ex. Casa de Asigurari, DSP, Curtea de Conturi etc.).

Art. 47 . - (1) Compartimentul statistica si informatica medicala asigura, in principal,
exercitarea in volum complet a urmatoarelor atributii:

a) colecteaza datele la nivel de sectie, pentru spitalizarea continua si spitalizarea de zi;

b) verificd datele pacientului la internare si completarea lor unde este cazul;

c) colecteazd, centralizeaza si trimite cdtre Casa de Asigurari de Sanatate raportarile
specifice conform prevederilor legale;

d) introduce in programul Sistemului informatic unic integrat datele privind evidenta
concediilor medicale acordate de catre medici pacientilor.

e) asigurd circuitul informational al datelor prin sistemul informatic existent;

f) verifica zilnic miscarea bolnavilor in colaborare cu asistentele sefe, intocmeste situatia
zilnicd centralizatoare cu alocarea si scoaterea la drepturi de hrand si transmiterea ei la bloc
alimentar;

g) tine la zi evidenta informatizatd a pacientilor externati si raspunde de corectitudinea
datelor introduse in sistemul informatic;

h) inregistreaza datele medicale din Foile de Observatie Clinice Generale si Foile de
Spitalizare de Zi in aplicatia medicald in vederea colectdrii setului minim de date la nivel de
pacient pentru spitalizarea continua si de zi;

1) verificd datele medicale din Foile de Observatie Clinice Generale (FOCG), Foile de
spitalizare de zi (FSZ), examindrile din ambulatoriu, examindrile paraclinice, si eliminarea
erorilor de inregistrare, privind asigurarea si/sau codificarea;

j) colecteazad datele la nivel de sectie si spital lunar, trimestrial, anual si le prelucreaza in
vederea transmiterii pentru validare si revalidare la Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate, conform sistemului de clasificare in grupe de diagnostic (DRG);

k) colecteaza si centralizeazad raportarile serviciilor medicale din ambulatoriul integrat al
spitalului si spital in vederea transmiterii catre C.A.S. Salaj spre decontare;

1) are obligativitatea raspunderii la chestionarele statistice incluse in sistemul electronic de
date;

m) intocmeste raportul de decontare a serviciilor spitalicesti in baza formularelor tipizate
ale CAS Sailaj;

n) urmdreste derularea contractelor de servicii medicale spitalicesti si ambulatorii si
realizarea indicatorilor cuprinsi In contracte;
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o) calculeaza indicatorii specifici prin care se analizeaza activitatea spitalului si Intocmeste
rapoartele, centralizérile, darile de seama si situatiile statistice periodice lunare, trimestriale,
semestriale si anuale solicitate de conducerea spitalului, autoritatea tutelard si alte institutii
abilitate, conform reglementarilor in vigoare si le Tnainteaza la termen;

p) informeaza sefii/coordonatorii de structuri medicale despre indicatori, despre cazurile
nevalidate ori de cate ori este necesar Intr-o lund, trimestrial si anual;

q) urmdreste in dinamica, corelarea diferitilor indicatori privind activitatea, comparativ cu
alte unitati sau pe tara, si informeaza conducerea unitdtii in caz de abateri;

r) pune prompt si conform dispozitiilor legale n vigoare, la dispozitie, foile de observatie,
la solicitarea pacientului, organelor de ancheta (politie, judecatorie, parchet, etc.), IML,
organelor de control in general, dupa caz, conform legii;

s) pastreazd confidentialitatea datelor colectate si transmise in conformitate cu legile in
vigoare;

t) gestioneaza si arhiveaza toate datele statistice medicale colectate pe spital.

Art. 48 . - Compartimentul juridic, are, in principal, urmatoarele atributii:

a) la cererea conducerii spitalului, avizeaza si contrasemneaza actele cu caracter juridic, pe
cele care pot angaja raspunderea patrimoniald a spitalului, precum si orice alte acte care produc
efecte juridice;

b) reprezinta si apara drepturile si interesele legitime ale spitalului in raporturile lui cu
institutii de orice naturd si cu orice persoand, fie ea juridica sau fizica, romana ori strdind,
precum si in cadrul oricarei proceduri prevazute de lege, in baza delegatiei date de conducerea
unitagii;

c) sesizeazd organul de executare silitd competent cu privire la creantele care ii sunt aduse
la cunostinta de catre directorul financiar contabil;

d) redacteaza cererile de chemare in judecatd, de exercitare a cailor de atac, modifica,
renunta la pretentii si cdi de atac, cu aprobarea conducerii unitatii;

e) urmareste aparitia actelor normative si semnaleazd organelor de conducere si
compartimentelor interesate informatiile de interes specific pentru acestea;

f) asigurd consultanta juridicd pentru membrii comitetului director sau a sefilor sectiilor,
laboratoarelor, compartimentelor, precum si, in probleme de serviciu, pentru personalul salariat
al spitalului; in acest sens, acordd consultantd si redacteaza cereri cu caracter juridic in toate
domeniile dreptului;

g) redacteaza opinii juridice cu privire la aspecte legale ce privesc activitatea spitalului;

h) redacteaza proiectele de contracte;

1) redacteaza acte juridice, atestd identitatea partilor, consimtdmantul, continutul si data
actelor incheiate, care privesc spitalul, la cererea managerului;

J) verificd legalitatea actelor cu caracter juridic si administrativ primite spre avizare;

k) redacteazd documente/acte/contracte juridice, la solicitarea membrilor comitetului
director sau a sefilor de sectie/laborator/birou/compartiment, in baza dispozitiei managerului
spitalului;

1) nu se pronuntd asupra aspectelor economice, tehnice sau de altd natura cuprinse in
documentul avizat ori semnat de acesta;

m)este obligat sa respecte dispozitiile legale privitoare la interesele contrare In aceeasi
cauza sau in cauze conexe ori, dupa caz, a conflictului de interese;

n) este obligat sa respecte secretul si confidentialitatea activitatii sale, in conditiile legii;

o) indeplineste orice alte lucrari cu caracter juridic, sub rezerva legalitatii acestora, in
limita competentei profesionale.

Art. 49 . - (1) Compartimentul de management al calitatii serviciilor de sanatate este
organizat si functioneazd potrivit prevederilor Ordinului comun al M.S/A.N.M.C.S. nr.
1312/250/2020 privind organizarea si functionarea structurii de management al calitatii
serviciilor de sanatate in cadrul unitatilor sanitare cu paturi si serviciilor de ambulanta, in
procesul de implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate si
sigurantei pacientului.

33 din 129



(2) Compartimentul de management al calitatii serviciilor de sandtate este condus de un
responsabil cu managementul calitatii, denumit in continuare RMC, al carui responsabilitati sunt
prevazute in Ordinul comun al M.S./A.N.M.C.S. nr. 1312/250/2020.

(3) La nivelul spitalului, indeplineste functia de RMC persoana desemnata de managerul
unitatii sanitare ca responsabil al compartimentului de management al calitatii serviciilor de
sanatate.

(4) RMC participa, fara drept de vot, la sedintele Comitetului director si ale Consiliului
medical, pentru a prezenta aspectele relevante ale procesului de imbunatatire a calitdtii din
intreaga unitate sanitard si a consilia conducerea spitalului cu privire la impactul deciziilor luate
asupra managementului calitatii serviciilor de sandtate si sigurantei pacientului.

(5) Pentru realizarea obiectului sau de activitate, Compartimentul de management al
calitatii serviciilor de sdnatate desfasoara urmatoarele activitati principale:

a) elaborarea, impreuna cu Consiliul medical a Planului de management al calitatii
serviciilor de sandtate, precum si coordonarea $i monitorizarea implementarii acestuia;

b)  evaluarea periodica a stadiului de implementare a Planului de management al
calitatii serviciilor de sanatate si a nivelului de conformitate cu standardele si cu cerintele de
monitorizare postacreditare, adoptate de catre Autoritatea Nationalda de Management a Calitatii
in Sanatate, denumita in continuare ANMCS;

c) informarea periodicd a conducerii si a personalului din cadrul spitalului cu privire
la nivelul de implementare a Planului de management al calitatii serviciilor de sanatate si, dupa
caz, actualizarea acestuia;

d) coordonarea si monitorizarea elaborarii de catre structurile de la nivelul spitalului
a documentelor calitatii;

e)  asigurarea instruirii si informarii personalului din cadrul spitalului cu privire la
organizarea si implementarea sistemului de management al calitatii serviciilor de sandtate si
sigurantei pacientului;

f)  masurarea si evaluarea calitatii serviciilor furnizate de catre spital, inclusiv
investigarea nivelului de satisfactie a pacientilor;

g)  coordonarea si controlul activitatii de colectare si de raportare, conform legislatiei
in vigoare, a datelor si documentelor necesare in procesul de implementare a sistemului de
management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului;

h)  coordonarea si controlul activitatii de analiza, evaluare si raportare a indicatorilor
de monitorizare a conformitatii la cerintele standardelor ANMCS;

1)  monitorizarea, centralizarea, analiza si raportarea ciatre ANMCS a situatiilor
legate de producerea evenimentelor adverse asociate asistentei medicale, precum si a altor
informatii necesare pregdtirii evaludrii unitatii sanitare sau monitorizarii nivelului de
conformitate cu standardele ANMCS;

J)  coordonarea si participarea, alaturi de alte structuri din cadrul spitalului, la
desfasurarea activitatilor de audit clinic;

k)  indrumarea responsabililor de riscuri de la nivelul structurilor din cadrul spitalului
in activitatea de identificare si de management al riscurilor;

1)  asigurarea consilierii conducerii in domeniul managementului calitatii serviciilor
de sanatate si sigurantei pacientului si participarea la elaborarea si implementarea politicii de
calitate a serviciilor de sanatate la nivelul unitatii sanitare;

m) elaborarea si inaintarea catre conducerea unitdtii sanitare a rapoartelor periodice
continand propuneri si recomandari ca urmare a activitdtilor desfasurate si a rezultatelor
obtinute;

n) monitorizarea elaborarii, implementarii si evaluarii eficacitatii si/sau eficientei
procedurilor si protocoalelor de bune practici clinice si manageriale.

Art. 50 . - Compartimentul prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei
medicale, are, in principal, urmatoarele atributii:

a) organizeazd si participa la intdlnirile Comitetului de prevenire a infectiilor
asociate asistentei medicale;

b)  propune managerului sanctiuni pentru personalul care nu respecta procedurile si
protocoalele de prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale;
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c) seful compartimentului participa in calitate de membru/invitat — fara drept de vot-
la sedintele Comitetului director al unitatii sanitare si, dupa caz, propune acestuia recomandari
pentru implementarea corespunzatoare a planului anual de prevenire a infectiilor, echipamente si
personal de specialitate;

d) elaboreaza si supune spre aprobare planul anual de supraveghere, prevenire si
limitare a infectiilor asociate asistentei medicale din unitatea sanitara;

e)  organizeazd, in conformitate cu metodologia elaboratd de Institutul National de
Sanatate Publica, anual, un studiu de prevalentd de moment a infectiilor nosocomiale si a
consumului de antibiotice din spital,

f)  organizeaza si deruleaza activitafi de formare a personalului unitatii in domeniul
prevenirii infectiilor asociate asistentei medicale;

g) organizeaza activitatea serviciului de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale pentru implementarea si derularea activitatilor cuprinse in planul anual de supraveghere
si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale al unitatii;

h)  propune si initiazd activititi complementare de preventie sau de limitare cu
caracter de urgenta, In cazul unor situatii de risc sau al unui focar de infectie asociata asistentei
medicale;

1)  elaboreaza ghidul de izolare al unitatii sanitare §i coordoneaza aplicarea
precautiilor specifice in cazul depistarii colonizarilor/infectiilor cu germeni multiplurezistenti la
pacientii internati;

j)  intocmeste harta punctelor si zonelor de risc pentru aparitia infectiilor asociate
asistentei medicale si elaboreazad procedurile si protocoalele de prevenire si limitare in
conformitate cu aceasta;

k) implementeaza metodologiile nationale privind supravegherea  bolilor
transmisibile si studiile de supraveghere a infectiilor asociate asistentei medicale;

1)  verifica completarea corectd a registrului de monitorizare a infectiilor asociate
asistentei medicale de pe sectii si centralizeaza datele in registrul de monitorizare a infectiilor al
unitagii;

m) raporteazd la directiei de sandtate publicd judetene infectiile asociate asistentei
medicale ale unitatii si calculeaza rata de incidenta a acestora pe unitate si pe sectii;

n) organizeaza §i participd la evaluarea eficientei procedurilor de curatenie si
dezinfectie prin recoltarea testelor de autocontrol;

0) colaboreazd cu medicul de laborator pentru cunoasterea circulatiei
microorganismelor patogene de la nivelul sectiilor si compartimentelor, cu precadere a celor
multirezistente si/sau cu risc epidemiologic major, pe baza planului de efectuare a testelor de
autocontrol;

p) solicitd trimiterea de tulpini de microorganisme izolate la laboratoarele de
referintd, in conformitate cu metodologiile elaborate de Institutul National de Sanatate Publica,
in scopul obtinerii unor caracteristici suplimentare;

q) supravegheazd si controleazd buna functionare a procedurilor de sterilizare si
mentinere a sterilitatii pentru instrumentarul si materialele sanitare care sunt supuse sterilizarii;

r)  supravegheazd si controleaza activitatea de triere, depozitare temporard si
eliminare a deseurilor periculoase rezultate din activitatea medicala;

s)  organizeaza, supravegheaza si controleaza respectarea circuitelor functionale ale
unitatii, circulatia pacientilor si vizitatorilor, a personalului si, dupa caz, a studentilor si elevilor
din invatamantul universitar, postuniversitar sau postliceal;

t) avizeaza orice propunere a unittii sanitare de modificare In structura unitatii;

u) supravegheazd si controleaza respectarea in sectiile medicale si paraclinice a
procedurilor de triaj, depistare si izolare a infectiilor asociate asistentei medicale;

v) raspunde prompt la informatia primitd din sectii §i demareazd ancheta
epidemiologica pentru toate cazurile suspecte de infectie asociata asistentei medicale;

w) dispune, dupd anuntarea prealabild a managerului unitdtii, masurile necesare
pentru limitarea difuziunii infectiei, respectiv organizeaza, dupa caz, triaje epidemiologice si
investigatii paraclinice necesare;
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x) intocmeste si definitiveazd ancheta epidemiologica a focarului, difuzeaza
informatiile necesare privind focarul, in conformitate cu legislatia, intreprinde masuri si activitati
pentru evitarea riscurilor identificate in focar;

y)  solicitd colaborarile interdisciplinare sau propune solicitarea sprijinului extern de
la directia de sanatate publica sau Institutul National de Sanatate Publica - centru regional la care
este arondat, conform reglementarilor in vigoare;

z) raporteazd managerului problemele depistate sau constatate in prevenirea si
limitarea infectiilor asociate asistentei medicale;

aa) Intocmeste rapoarte cu dovezi la dispozitia managerului spitalului, in cazurile de
investigare a responsabilitatilor pentru infectii asociate asistentei medicale.

Art. 51 . - (1) Directorul financiar-contabil, exercitd conducerea, controlul si
coordonarea structurilor financiar-contabile, de achizitii publice si statistica medicald din cadrul
Spitalului, conform diagramei de relatii interne a Spitalului prevazutd in organigrama. Poate
asigura conducerea/coordonarea si a altor structuri din cadrul Spitalului in baza delegarii de
competentd data potrivit prevederilor legale in vigoare, prin dispozitie manageriala.

(2) Principalele activitafi exercitate de catre directorul financiar-contabil sunt cele
mentionate in contractul sdu de administrare Incheiat cu managerul spitalului si de diferite ordine
incidente in vigoare emise de citre Ministerul Sanatatii si/sau Ministerul Finantelor. In afara
acestora, directorul financiar-contabil exercita atributii punctuale in calitate de membru a unor
diferite comisii/consilii/comitete in care este nominalizat prin dispozitie a managerului
Spitalului.

Art. 52 . - (1) Compartimentul contabilitate asigurd exercitarea in volum complet a
urmatoarelor atributii:

a)  asigura realizarea si raportarea indicatorilor de performanta economico-financiari;

b) intocmeste bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului an vederea avizarii de
catre Consiliul de administratie;

c) intocmeste listele de investitii in baza propunerilor primite de la Compartimentul
achizitii publice, contractare, aprovizionare;

d) asigura si exercitd controlul financiar preventiv in conformitate cu dispozitiile
legale;

e) raspunde de inregistrarea In contabilitate a tuturor operatiunilor si bunurilor care
alcatuiesc domeniul public al statului, in baza documentelor justificative primite;

f)  asigurd si rdspunde de buna organizare a activitatii financiar-contabile a unitatii,
de intocmirea la timp si corect a balantelor de verificare, a executiei bugetare, a darilor de seama
trimestriale si anuale (cu anexele corespunzatoare);

g) organizeaza evidenta angajamentelor bugetare si legale, raspunde de / si asigurd
angajarea, lichidarea, ordonantarea si plata cheltuielilor;

h)  1a masuri s nu angajeze cheltuieli peste bugetul aprobat;

1)  asigurd si contribuie la organizarea si desfasurarea inventarierii patrimoniului cel
putin o datd pe an sau In cazuri exceptionale (calamititi, nereguli, fraude, sau la predarea
gestiunii);

j)  asigurd si raspunde de inregistrarea In contabilitate a rezultatelor inventarierii
(plusurile se inregistreaza, iar minusurile se imputa persoanelor vinovate) pe baza documentelor
justificative primite;

k)  Inregistreazd an contabilitate toate drepturile de creanta si toate obligatiile de plata
catre furnizori si creditorti;

1)  organizarea analizei periodice a utilizarii bunurilor materiale si luarea masurilor
necesare impreuna cu celelalte birouri si servicii din unitate, Tn ceea ce priveste stocurile
disponibile, supranormative, fard miscare sau cu miscare lentd sdu pentru prevenirea oricaror alte
imobilizari de fonduri;

m) asigurd aplicarea tuturor masurilor necesare pentru integritatea patrimoniului si
raspunde de recuperarea pagubelor aduse spitalului;

n) asigurd aplicarea dispozitiilor legale privitoare la gestionarea valorilor materiale,
evidenta bunurilor de orice fel si ia masuri pentru tinerea la zi si corect a evidentelor contabile;
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0)  organizeaza, indruma si coordoneazi activitatile care asigurd alimentatia paientilor
internati in spital din punctul de vedere al incadrarii bugetare;

p) pune la dispozitia organelor si organismelor competente, la solicitarea acestora, in
conditiile legii, date privind activitatea spitalului;

q) raporteaza institutiilor cu care colaboreaza, potrivit obligatiilor care decurg din
legislatia incidentd in vigoare, situatiile cerute in legdtura cu activitatea desfasurata in spital;

r)  organizeaza verificarea documentelor de cheltuieli sub aspectul formei,
continutului si legalitdtii acestora;

s)  organizeaza si raspunde de gestionarea numerarului unitatii privind regulamentul
operatiunilor de casa;

t)  asigurarea indeplinirii conditiilor legale privind constituirea garantiilor materiale
si retinerea ratelor;

u) asigurarea masurilor de pastrare, manipularea si folosirea formularelor cu regim
special;

v)  intocmirea studiilor privind imbunatatirea activitatii economice din unitate si
propunerea de masuri corespunzatoare;

w) intocmirea studiilor privind costuri comparative pe diversi indicatori; zi de
spitalizare, pat, pat efectiv ocupat, bolnav, etc, comparativ pe sectiile din unitate, analiza
cauzelor care determina diferente;

x) analizarea si pregdtirea din punct de vedere financiar, a evoludrii eficiente a
utilizarii mijloacelor materiale si banesti puse la dispozitia unitatii; luarea masurilor necesare
pentru evitarea cheltuielilor neeconomicoase si inoportune;

y) asigurarea efectudrii corecte si in conformitate cu dispozitiile legale a
operatiunilor de incasari si plagi in numerar;

z)  asigurarea creditelor necesare, corespunzatoare comenzilor si contractelor emise
in limita creditelor aprobate;

aa) urmdrirea contractelor incheiate cu Casa de Asigurdri de Sandtate Salaj In vederea
decontarii serviciilor medicale (spitalicesti, ambulatoriu, paraclinice);

bb) 1Intocmirea lunard a facturilor pentru decontarea serviciilor medicale (spitalicesti,
ambulatoriu, paraclinice);

cc) stabilirea necesarului de fonduri pentru programele nationale de sandtate finantate
de Ministerul Sanatatii;

dd) intocmirea lunard a deconturilor pentru Casa de Asigurari de Sanatate Salaj
privind programele de sanatate, finantate din fondurile de asigurari sociale;

ee) transmite lunar facturile de la furnizori, in copie, citre Casa de Asigurari de
Sanatate Salaj pentru decontarea programelor de sanatate;

ff)  solicitd necesarul de fonduri pentru actiunile de sdndtate finantate de Ministerul
Sanatatii;

gg) Intocmeste si transmite dosarele de contractare in vederea incheierii Contractelor
de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari,

hh) elaboreaza anexele la Contractele de furnizare de servicii medicale incheiate de
spital cu casa de asigurari de sanatate;

i1)  intocmeste situatii prin care se informeaza conducerea despre cazurile nevalidate;

Jjj)  asigurarea Intocmirii circulatiei si pastrarii documentelor justificative care stau la
baza Inregistrarilor in contabilitate;

kk) respecta prevederile legale in vigoare cu privire la pastrarea confidentialitatii
datelor, informatiilor si documentelor referitoare la activitatea spitalului.

Art. 53 . - (1) Compartimentul achizitii, contracte, aprovizionare asigura, in
principal, exercitarea in volum complet a urmatoarelor atributii:

11) centralizeazd referatele de necesitate de la compartimentele de specialitate in
vederea elaborarii programului anual al achizitiilor publice;

mm) elaboreazd programul anual al achizitiilor publice cu respectarea legislatiei in
domeniul achizitiilor publice in vigoare, pe baza necesitatilor si prioritatilor comunicate de
celelalte compartimente din cadrul autoritatii contractante;
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nn) se preocupd de avizarea si aprobarea programului anual al achizitiilor publice la
nivelul conducerii spitalului;

00) elaboreaza documentatia de atribuire a procedurii de achizitii publice;

pp) supune spre aprobare documentatia de atribuire/de concurs;

qq) organizeaza initierea, derularea si finalizarea procedurilor de achizitii publice,
inclusiv a achizitiilor directe, In conformitate cu legislatia din domeniul achizitiilor publice in
vigoare;

rr) elaboreaza si implementeazd procedura operationala pentru diferite categorii de
proceduri de achizitii si orice alte proceduri documente incidente domeniului achizitii publice;

ss) elaboreaza nota de justificare pentru procedura selectata;

tt)  elaboreaza sau, dupa caz, coordoneaza documentatia de atribuire a contractelor de
achizitii publice - documentatia ce cuprinde toate informatiile legate de obiectul contractului de
achizitie publica si de procedura de atribuire selectatd pentru acesta;

uu) redacteaza si semneaza contractele li se preocupa de avizarea li semnarea acestora
la nivelul conducerii spitalului si transmite toate informatiile necesare Compartimentului
administrativ, tehnic si transport pentru intocmirea comenzii;

vv) elaborarea sau, dupa caz, in cazul organizdrii unui concurs de solutii, a
documentatiei de concurs;

ww) indeplinirea obligatiilor referitoare la publicitate, astfel cum sunt acestea
prevazute de lege;

xx) introducerea in sistemul informatic integrat al spitalului a datelor privind
acordurile-cadru, contractele subsecvente, contractele de achizitii, actele aditionale aferente
acestora si notele justificative;

yy) urmadreste derularea realizarii contractelor;

zz) intreprinde demersurile necesare (formularea punctului de vedere, copii de pe
documente etc.) solutionarii contestatiilor formulate Impotriva procedurilor de achizitii
promovate de catre Spital si depuse la Consiliul National de Solutionare a Contestatiilor;

aaa) intocmeste graficul de livrari pentru bunurile, serviciile si lucrarile achizitionate,
anexate la contracte;

bbb) constituie si pastreaza dosarul fiecareia dintre achizitiile publice;

ccc) raspunde de legalitatea procedurilor de achizitie efectuate;

ddd) coordoneaza si elaboreaza, in baza necesitdtilor transmise de catre celelalte
compartimente din cadrul spitalului, documentele (studii de piata, note justificative, contracte de
achizitie) necesare achizitionarii directe de produse, servicii sau lucrari care nu depasesc
plafonul-limita prevazut de legislatie pentru achizitiile directe;

eee) deruleaza si finalizeaza achizitiile directe;

fff) asigura relatiile de corespondentd si dialog cu institutiile de control in domeniul
achizitiilor publice;

ggg) verifica si elaboreazd puncte de vedere cu privire la sesizarile referitoare la
nerespectarea prevederilor legale privind atribuirea contractului de achizitie;

hhh) Intocmeste situatii si rapoarte specifice activitatii Compartimentul achizitii
publice, contractare, aprovizionare;

iil) respectd, cu strictete, prevederile legislatiei in vigoare din domeniul achizitiilor
publice pentru asigurarea cheltuirii eficiente si oportune a fondurilor publice.

Art. 54 . - Compartimentul administrativ, tehnic si transport indeplineste, in
principal, urmatoarele atributii:

a) indruma si organizeaza spalatoria, blocul alimentar, precum si serviciul de paza
din cadrul spitalului;

b) participa la sedintele Comitetului de securitate si sdnatate Tn munca si de analiza
a managementului;

C) intocmeste Planul de autoaparare pentru Situatii de Urgenta si Protectie Civila.

d) coordoneaza activitatea parcului auto;

e) verificad si confirmd foile de parcurs ale autovehiculelor si stabileste activitatea
zilnica a fiecarui conducator auto;

f) raspunde de starea tehnica a autovehiculelor;
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g) asigurd, 1n colaborare cu directorul financiat-contabil, inventarierea
patrimoniului la termenele stabilite prin acte normative;

h) organizeaza efectuarea casarii §i declasarii mijloacelor fixe si obiecte de inventar
in baza listelor primite de la serviciul contabilitate;

1) colaboreaza cu sefii de sectii, servicii, compartimente pentru buna functionare si
desfasurare a activitdtii administrative din unitate;

1) asigurd activ aprovizionarea unititii cu alimente, materiale, instrumentar si
aparatura in cele mai bune conditii;

k) intocmeste comenzile in vederea asigurarii aproviziondrii spitalului cu alimente,
materiale, instrumentar, aparatura etc., in cele mai bune conditii si la termenele contractuale;

1) tine evidenta comenzilor;

m) elibereaza materialele solicitate prin magazia spitalului, catre toate structurile
din organigrama Spitalului, pe baza graficelor aprobate si a bonurilor de consum si de miscare;

n) asigurd monitorizarea si cunoasterea exacta a stocurilor si a consumurilor zilnice
de materiale sanitare si de laborator, precum si de materiale pentru curatenie si intretinere;

0) confirma realitatea, regularitatea si legalitatea aproviziondrii cu bunuri, servicii
si lucrdri in baza facturilor primite, ca urmare a emiterii comenzilor;

P) pune la dispozitia organelor si organismelor competente, la solicitarea acestora,
in conditiile legii, date privind activitatea compartimentului;

q) desfasoara activitatea de intretinere si reparatii a instalatiilor, utilajelor, cladirilor

din unitatea sanitara context in care exercita urmatoarele atributii:

a. efectueaza lucrari de reparatii curente;

b. asigurd buna intretinere a cladirilor, instalatiilor, utilajelor si aparaturilor
medicale;

c. stabileste cauzele degradarii sau distrugerii constructiilor, instalatiilor sau
utilajelor si propune masuri corespunzatoare;

d. stabileste necesarul de materiale de intretinere, de constructii, piese de schimb
pentru aparatura medicala;

e. efectueaza operatiile de Intretinere §i reparare la aparatele, instalatiile medicale
din dotarea spitalului judetean;

f.  asigurd asistenta tehnica la receptionarea aparatelor, instalatiilor medicale;

g. efectueazd montarea aparatelor, instalatiilor in conformitate cu competentele
stabilite;

h. avizeaza din punct de vedere tehnic propunerile privind casarea aparatelor si
instalatiilor din dotare, in conformitate cu legile in vigoare.

r) asigura pastrarea arhivei unitdtii conform normelor legale;

s) efectueaza controale periodice la locurile de munca cu scopul verificarii gradului
de respectare al reglementarilor care privesc apararea impotriva incendiilor;

t) organizeaza executarea lucrarilor de dezinsectie si deratizare conform planului
anual de dezinsectie si deratizare, precum si la nevoie;

u) raspunde de activitatea muncitorilor de toate categoriile:

V) urmareste intretinerea curateniei spatiilor verzi si aleilor zilnic.

Art. 55 . - Spalatoria din cadrul Spitalului este un serviciu auxiliar de deservire care
contribuie la prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale, asigurand un flux corect al
materialelor textile medicale si mentinerea unui standard ridicat de igiena in unitatea sanitara.

(2) In cadrul acestuia se desfisoari activititi pentru asigurarea igienei textilelor
medicale, prin colectarea, spalarea, dezinfectarea, uscarea, cdlcarea, depozitarea si distribuirea
lenjeriei si a altor materiale textile utilizate in spital, dupa cum urmeaza:

a)  colectarea lenjeriei murdare din sectii se realizeaza zilnic din sectiile medicale,
conform prevederilor unei proceduri documentate intocmite in acest sens la nivelul spitalului,
utilizdndu-se In acest sens trasee separate pentru lenjeria murdard si curatd, pentru a preveni
contaminarea;

b)  sortarea si manipularea in sigurantd, in functie de gradul de murdarie sau tipul de
material, cu aplicarea de masuri stricte de biosecuritate pentru lenjeria contaminata;
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c) spalarea si dezinfectarea lenjeriei, utilizandu-se in acest sens echipamente de
spalat si dezinfectat, cu cicluri specifice de temperatura si detergent conform normelor sanitare;
la nevoie se aplicd dezinfectie termochimica pentru distrugerea agentilor patogeni (bacterii,
virusuri, fungi).

d) uscarea si calcarea lenjeriei in uscdtoare profesionale, Impachetarea si ambalarea
acesteia, dupa caz, pentru a facilita distributia si depozitarea;

€)  executa repararea lenjeriei de orice tip;

f)  utilizeaza utilajele din dotare cu maxima atentie pentru a nu provoca defectiuni ale
acestora si a evita accidentele de munca precum si in conditiile incadrarii in normele de consum
de energie;

g) depozitarea lenjeriei curate 1n spatii separate, uscate si igienizate si evitarea
oricdrui contact cu lenjeria murdara sau cu suprafete contaminate;

h)  distributia lenjeriei curate catre sectii se realizeaza zilnic sau la nevoie, pe baza
cererilor sectiilor, in functie de numarul de pacienti internati, conform programului stabilit;

1)  intretinerea si controlul calitatii lenjeriei se asigurd prin verificarea starii lenjeriei:
daca este uzatd, deteriorata sau imposibil de igienizat, se scoate din uz, caz in care, se intocmesc
situatii de consum, cereri de completare a stocului, si se colaboreaza cu serviciul administrativ;

j)  realizeazd igienizarea spatiilor spdldtoriei cu ustensile marcate distinct pentru
fiecare tip de zond/suprafatd/operatiune;

k)  oferd un confort psihic pentru pacienti si personal fatd de un standard hotelier
normal.

Art. 56 . - (1) Blocul alimentar are circuit separat pentru alimentele neprelucrate sau in
curs de prelucrare si separat pentru mancarurile pregatite si care urmeaza sa fie distribuite
pacientilor / apartindtorilor si angajatilor, dupa caz, si desfdsoard, in principal, urmatoarele
atributii principale:

a) ia In primire produsele alimentare din depozitul unitatii, conform documentelor
justificative, avand in vedere, 1n principal, urméatoarele reguli de igiena si administrative:

a. primirea alimentelor in blocul alimentar se face doar a celor care sunt
transportate cu mijloace specializate, in containere sau ambalaje anume destinate,
separate distinct pe grupe de alimente.

b. primirea alimentelor se face numai daca acestea au fost in prealabil receptionate
din punct de vedere cantitativ si calitativ de o comisie formatda din cel putin
magazinerul depozitului de alimente si un asistent medical dietetician; calitatea
alimentelor receptionate este consemnatd sub semndtura celor care le
receptioneaza;

c. primirea alimentelor de la depozitul de alimente se face pe baza listei zilnice de
alimente, in prezenta asistentului de dietetica sau a bucatarului care vor verifica
atent calitatea alimentelor primite;

b) pastrarea alimentelor in conditii igienice conform reglementarilor legale in
vigoare;

c) totalizeazad regimurile aduse din sectiile de spital pe grupe de regimuri si
alcatuieste foaia de observatie centralizatd pe spital, folosind retetele din cartea in care sunt
inscrise alimentele si cantitatile necesare pentru fiecare dietd;

d) raspunde de realizarea meniurilor conform planului-meniu stabilite de asistenta de
dietetica si a situatiei privind repartizarea alimentelor pentru fiecare fel de mancare in parte,
astfel Tncat acestea sa aiba gust si aspect placut;

e) preparda alimentele centralizat pentru pacientii si insotitorii internati, precum si
pentru personalul care serveste masa la spital, bucataria dimensionandu-se in functie de numarul
de portii (prelucrare primara si prelucrare finala);

f)  respectd meniul zilnic diferentiat pe afectiuni, intocmit de catre asistenta
dieteticiena;

g)  respectd normele igienico-sanitare in vigoare;

h) raspunde de modul de preparare, portionare si repartizare a hranei cu respectarea
stricta a instructiunilor de igienad si circuit interior;
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1)  elibereaza si distribuie calitativ preparatele conform listei de alimentatie si a
centralizatorului cu pacientii si apartindtorii pe regimurile primite din sectii, cu respectarea
intocmai a prescriptiilor tehnice privind transportul de la bucatarie la sectii;

j)  respecta circuitul orar de distribuire a hranei;

k)  organizeaza, recolteaza si pastreaza probele de mancare in spatii care sd nu le
altereze pe perioada pastrarii;

1) ia toate masurile necesare pentru folosirea integrald a alimentelor repartizate
prepararii hranei,

m) elimina reziduurile solide la locul destinat pentru asemenea scop;

n) urmadreste intretinerea spatiilor frigorifice, a tehnicii utilizate la prepararea hranei,
a mijloacelor de micad mecanizare si a obiectelor de inventar si mentinerea acestora in
permanenta stare de functionare.

0)  organizeaza si coordoneaza mentinerea unei stari de curdtenie corespunzatoare;

p) urmdreste ca hrana preparatd sd nu fie pastratd peste timpul prevazut de
dispozitiile in vigoare;

q) respectd reglementdrile Tn vigoare privind prevenirea, controlul si combaterea
infectiilor asociate asistentei medicale si respectarea normelor de protectia muncii si de aparare
impotriva incendiilor, la locul de munca;

r)  organizeaza activitati de educatie pentru sanatate privind o alimentatie sdnatoasa;

s)  personalul are obligatia sa-si insuseasca instructiunile privitoare la igiena de la
locul de munca si va purta obligatoriu echipament de protectie corespunzator operatiunilor pe
care le executa, pe toatd perioada serviciului;

(2) Personalul din blocul alimentar va avea carnet de sandtate cu examenul clinic,
investigatii de laborator conform controlului medical periodic anual si legilor in vigoare.

Art. 57 . - Compartimentul paza asigurd, 1n principal, exercitarea in volum complet a
urmatoarelor atributii:

a) stabileste reguli unitare de acces 1n incinta spitalului si in anumite spatii cu grad
ridicat de securitate, privind prevenirea si limitarea furturilor de orice natura, a distrugerilor,
incendiilor si a altor actiuni producdtoare de pagube materiale, precum si protejarea persoanelor
internate, a persoanelor care se afld in incinta spitalului si a personalului angajat al spitalului;

b) respectd prevederile documentelor servicului de paza;

c) verifica dacd accesul in spital al salariatilor spitalului, al pacientilor si al
vizitatorilor, al salariatilor unor firme prestatoare de servicii in spital, al reprezentantilor mass-
mediei, echipelor diferitelor organe de control, medici rezidenti, elevi scoli post-liceale etc., se
face conform prevederilor legale si/sau procedurilor in vigoare;

d) verifica si interzice accesul in spital al persoanelor care au asupra lor armament,
munitii, substante toxice, stupefiante, explozive ori alte instrumente care pot pune in pericol
viata, integritatea corporald sau sdnatatea personalului propriu si a pacientilor ori patrimoniul
unitatii; fac exceptie persoanele care se afla in timpul executdrii misiunilor de interventie, de
protectie a demnitarilor romani sau straini sau care asigura paza persoanelor internate, private de
libertate;

e) verificd accesul autovehiculelor, urmarindu-se asigurarea evidentei intrarilor si
iesirilor in Registrul de evidentd a accesului autovehiculelor, intocmit in conformitate cu
prevederile legale .

f) participd la rezolvarea tuturor situatiilor de urgentd aparute in perimetrul
spitalului, respectiv, cutremur, atac chimic, atac nuclear, dezastre, calamitati naturale, canicula,
inundatii, temperaturi scazute etc.

g) deserveste tot personalul spitalului privind comunicarea telefonica privind
asigurarea legaturilor telefonice atat pentru apelurile de acces catre spital cat si cele solicitate in
interes de serviciu de catre angajatii spitalului;

h) transmite notele telefonice primite in scris de la conducerea spitalului ;

1) raporteazd ierarhic nevoile de Intretinere si reparare a liniilor telefonice si
aparatelor terminale de telefonie fixa/ mobila.
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CAP.V - COMISHLE, CONSILITLE, COMITETELE SI GRUPURILE DE
LUCRU ORGANIZATE LA NIVELUL SPITALULUI

Art. 58 . - (1) Pentru indeplinirea atributiilor si responsabilitatilor prevazute de diferite
acte normative In vigoare, la nivelul Spitalului se constituie si functioneaza comitete, consilii,
grupuri de lucru si comisii.

(2) In aplicarea prevederilor art. 5 alin. (1) pct. 16 din Anexa nr. 1 la OMS 1384/2010
privind aprobarea modelului-cadru al contractului de management si a listei indicatorilor de
performanta a activitatii managerului spitalului public, cu modificarile si completarile
ulterioare, prin dispozitie internd a managerului spitalului, la propunerea personalului cu functii
de conducere din subordinea managerului, la nivelul spitalului se organizeaza si functioneaza
diferite comitete, comisii, consilii, grupuri de lucru®, al ciror regulamente de organizare si
functionare se aproba de Comitetul director si se constituie ca anexe la prezentul Regulament,
dupa cum urmeaza:

a) Comitetul director;

b) Consiliul medical;

c) Comisia de biocide si materiale sanitare necesare prevenirii LA.A.M.;

d) Comisia de monitorizare

e) Grup de lucru al Spitalului constituit in vederea aplicarii metodologiei standard de
evaluare a riscurilor de coruptie;

f) Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale;

g) Comisia de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor;

h) Consiliul etic;

i) Comisia medicamentului;

j) Comisia de farmacovigilenta;

k) Comisia de cercetare disciplinard;

1) Comitetul de sanatate si securitate in munca;

m)Comisia de analiza a decesului;

n) Comisia de analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si
medicale.

Art. 59 . — (1) La nivelul Spitalului, in temeiul prevederilor Legii nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare s1 ale O.M.S. 921/2006
pentru stabilirea atributiilor comitetului director din cadrul spitalului public, este organizat si
functioneaza Comitetul director.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comitetului director se regasesc inscrise Regulamentul de organizare s1 functionare
prevazut in Anexa nr. 4 la prezentul Regulament.

Art. 60 . — (1) La nivelul Spitalului, in temeiul prevederilor Legii nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare si ale O.M.S. 863/2004
pentru aprobarea atributiilor si competentelor consiliului medical al spitalelor, este organizat si
functioneaza Consiliul medical.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Consiliului medical se regdsesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare
prevazut in Anexa nr. 5 la prezentul Regulament.

Art. 61 . — (1) La nivelul Spitalului, in temeiul prevederilor Legii nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, H.G. 617/2014 privind
stabilirea cadrului institutional si a unor masuri pentru punerea in aplicare a Regulamentului
(UE) nr. 528/2012 al Parlamentului European si al Consiliului din 22 mai 2012 privind punerea
la disporzitie pe piata si utilizarea produselor biocide, cu modificarile si completarile ulterioare,
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precum si ale O.M.S. 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si
limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitdtile sanitare, cu modificarile si
completarile ulterioare, este organizatd si functioneazd Comisia de biocide si materiale
sanitare necesare prevenirii [.LA.A.M.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de biocide si materiale sanitare necesare prevenirii LA.A.M se regasesc
inscrise Regulamentul de organizare si functionare prevdzut in Anexa nr. 6 la prezentul
Regulament.

Art. 62 . — (1) La nivelul Spitalului, in temeiul prevederilor Ordonantei Guvernului nr.
119/1999 privind controlul intern/managerial si controlul financiar preventiv, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare si a Ordinului nr. 600/2018 al Secretarului General al
Guvernului privind aprobarea Codului controlului intern managerial al entitatilor publice, este
organizata si functioneaza Comisia de monitorizare.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de monitorizare se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si
functionare prevazut in Anexa nr. 7 la prezentul Regulament.

Art. 63. — Pentru implementarea Metodologiei standard de evaluare a riscurilor de
coruptie din Hotardarea Guvernului nr. 599/2018 pentru aprobarea Metodologiei standard de
evaluare a riscurilor de coruptie in cadrul autoritatilor si institutiilor publice centrale, impreuna
cu indicatorii de estimare a probabilitatii de materializare a riscurilor de coruptie, cu
indicatorii de estimare a impactului in situatia materializari/i riscurilor de coruptie si formatul
registrului riscurilor de coruptie, precum si pentru aprobarea Metodologiei de evaluare a
incidentelor de integritate in cadrul autoritatilor §i institutiilor publice centrale, impreuna cu
formatul raportului anual de evaluare a incidentelor de integritate, coroboratd cu prevederile
Hotardrii de Guvern nr. 1269/2021 privind aprobarea Strategiei nationale anticoruptie 2021-
2025 si a documentelor aferente acesteia, la nivelul Spitalului este constituit si functioneaza
Grupul de lucru in vederea aplicarii metodologiei standard de evaluare a riscurilor de
coruptie.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Grupului de lucru in vederea aplicarii metodologiei standard de evaluare a riscurilor
de coruptie se regasesc Inscrise Regulamentul de organizare si functionare prevazut in Anexa nr.
8 la prezentul Regulament.

Art. 64 . — Pentru implementarea prevederilor din Anexa nr. 1, Capitolul I, punctul 3 si
Capitolul II punctul 1 la O.M.S. nr. 1101 din 07.10.2016 privind aprobarea Normelor de
supraveghere, prevenire i limitare a infectiilor asociate asistentei medicale, 1a nivelul Spitalului
este constituit si functioneaza Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale se regdsesc inscrise
Regulamentul de organizare si functionare prevazut in Anexa nr. 9 la prezentul Regulament.

Art. 65 . — Pentru implementarea prevederilor Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, la nivelul Spitalului este
constituitd si functioneaza Comisia de coordonare a implementirii managementului calitatii
serviciilor si sigurantei pacientilor

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiillor Comisiei de coordonare a implementdrii managementului calitatii serviciilor si
sigurantei pacientilor se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare prevazut in
Anexa nr. 10 la prezentul Regulament.

Art. 66 . — Pentru implementarea prevederilor art. 3 din OMS nr. 1502/2016 pentru
aprobarea componentei si a atributiilor Consiliului etic care functioneaza in cadrul spitalelor
publice, 1a nivelul Spitalului este constituit si functioneaza Consiliul etic.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Consiliului etic se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare
prevazut in Anexa nr. 11 la prezentul Regulament.
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Art. 67 . — Pentru implementarea prevederilor din Anexa nr. 1, Capitolul I, punctul 3 si
Capitolul IT punctul 1 la O.M.S. nr. 1101 din 07.10.2016 privind aprobarea Normelor de
supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale, 1a nivelul Spitalului
este constituitd si functioneaza Comisia medicamentului.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei medicamentului se regasesc iInscrise Regulamentul de organizare si
functionare prevazut in Anexa nr. 12 la prezentul Regulament.

Art. 68 . — Pentru implementarea prevederilor art. 50 alin. (5) din Ordinul nr. 444/2019
pentru aprobarea Normelor privind infiintarea, organizarea i functionarea unitdilor
farmaceutice, la nivelul Spitalului este constituita si functioneazd Comisia de farmacovigilenta.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de farmacovigilenta se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si
functionare prevazut in Anexa nr. 13 la prezentul Regulament.

Art. 69 . — Pentru implementarea prevederilor art. 251 alin. (11) din Legea nr. 53/2003
pentru aprobarea Codului muncii, cu modificarile si completarile ulterioare, la nivelul Spitalului
se constituie si functioneaza Comisia de cercetare disciplinara.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de diciplind se regdsesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare
prevazut in Anexa nr. 14 la prezentul Regulament.

Art. 70 . — Pentru implementarea prevederilor din Anexa nr. 1, Capitolul I, punctul 3 si
Capitolul II punctul 1 la O.M.S. nr. 1101 din 07.10.2016 privind aprobarea Normelor de
supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale, 1a nivelul Spitalului
este constituit si functioneaza Comitetul de sanitate si securitate in munca.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comitetului de sdnatate si securitate Tn munca se regasesc inscrise Regulamentul de
organizare si functionare prevazut in Anexa nr. 15 la prezentul Regulament.

Art. 71 . — Pentru implementarea prevederilor Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare si ale OMS 1384/2010 privind
aprobarea modelului-cadru al contractului de management si a listei indicatorilor de
performanta a activitatii managerului spitalului public, la nivelul Spitalului este constituita si
functioneaza Comisia de analiza a decesului.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de analizd a decesului se regdsesc inscrise Regulamentul de organizare si
functionare prevazut in Anexa nr. 16 la prezentul Regulament.

Art. 72 . — Pentru implementarea prevederilor Ordinului C.N.A.S. nr. 516/2023 privind
aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel
de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si a
metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si
medicale, cu modificarile §i completarile ulterioare, la nivelul Spitalului este constituitd si
functioneaza Comisia de analizd a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor
clinice si medicale.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de analizad a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice
st medicale se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare prevdazut in Anexa nr.
17 la prezentul Regulament.

Art. 73 . — Pentru implementarea prevederilor art. 41 alin. (2) din Legea nr. 477/2003
privind pregatirea economiei nationale si a teritoriului pentru aparare, cu modificarile §i
completarile ulterioare, art. 60 — 62 din H.G. 370/2004 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Legii nr. 477/2003 privind pregdtirea economiei nationale si a
teritoriului pentru aparare, cu modificarile si completarile ulterioare, H.G. nr. 1204/2007
privind asigurarea fortei de munca necesare pe timpul starii de asediu,la mobilizare si pe timpul
starii de razboi, cu modificarile si completarile ulterioare, precum si ale H.G. 219/2005 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Legii nr. 132/1997 privind rechizitiile de
bunuri si prestarile de servicii in interes public, la nivelul Spitalului este constituitd si
functioneaza Comisia de aparare.
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(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Comisiei de apdrare se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare
prevazut in Anexa nr. 18 la prezentul Regulament.

Art. 74 . — Pentru asigurarea unor servicii medicale de calitate si In conditii de siguranta
pentru pacienti, la nivelul Spitalului este constituit si functioneaza Grupul de lucru pentru
studiul ghidurilor si bunelor practici medicale aplicabile in spital.

(2) Componenta, modul de organizare si regulile de functionare, precum si detalierea
atributiilor Grupului de lucru pentru studiul ghidurilor si bunelor practici medicale aplicabile in
spital se regasesc inscrise Regulamentul de organizare si functionare prevazut in Anexa nr. 19 la
prezentul Regulament.

Art. 75 . — (1) Daca hotararile / deciziile inscrise in procesele-verbale ale unor diferite
comitete/consilii/comisii/grupuri de lucru (de exemplu: Consiliul de administratie, Comitetul
director, Consiliul medical, Comisia de monitorizare, Consiliul etic, Comitetul de sanatate si
securitate in munca, Comisia de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor
si sigurantei pacientilor etc.), se referd la probleme de interes general pentru personalul
Spitalului, acestea pot fi postate de catre secretarii acestora pe serverul / site-ul spitalului, spre
luarea la cunostintd a personalului, in baza deciziei Inscrise 1n respectivul proces-verbal, in
masura in care acestea nu contin date cu caracter personal.

(2) Implementarea prevederilor de la alin. (1) are drept scop:

a) armonizarea relatiilor de cooperare dintre diferitele niveluri ale managementului
spitalului si angajati prin implicarea angajatilor in luarea deciziilor cu impact asupra realizarii
atributiilor, respectand mecanismele de dialog social;

aprobate la nivelul spitalului;
c¢) asigurarea accesului in timp real a personalului spitalului la datele si infomatiile
necesare indeplinirii responsabilitatilor.
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Cap. VI - FINANTAREA SPITALULUI

Art. 76 . — (1) Spitalul este finantat, conform prevederilor legale incidente in vigoare,
integral din venituri proprii §i functioneaza pe principiul autonomiei financiare. Veniturile
proprii provin din sumele incasate pentru serviciile medicale, alte prestatii efectuate pe baza de
contract, precum si din alte surse, conform legii.

(2) Prin autonomie financiara se intelege:

a)  organizarea activitdtii spitalului pe baza bugetului de venituri si cheltuieli, pe total
unitate, precum si pe fiecare sectie sau compartiment, astfel incat cheltuielile necesare pentru
realizarea serviciilor medicale sa fie acoperite din veniturile realizate;

b) evaluarea corectd a veniturilor proprii, fundamentarea cheltuielilor pe baza
propunerilor sectiilor si compartimentelor din structura spitalului, in raport cu obiectivele
programate, si elaborarea bugetului de venituri si cheltuieli potrivit Clasificatiei indicatorilor
privind finantele publice, aprobata prin Ordinul ministrului finantelor publice nr. 1.954/2005;

c) aprobarea bugetului propriu de venituri si cheltuieli, la propunerea managerului
spitalului, de catre Consiliului Local Jibou;

d) repartizarea bugetului de venituri si cheltuieli aprobat pe sectiile si
compartimentele din structura spitalului;

e) modificarea bugetului de venituri si cheltuieli de catre structurile care l-au
aprobat;

f)  executarea bugetului de venituri si cheltuieli printr-o buna gestiune economico-
financiara, realizarea serviciilor medicale contractate, precum si a celorlalte prestatii si activitati
ale spitalului, in conditii de echilibru financiar intre venituri si cheltuieli.

(3) Spitalul are obligatia de a asigura realizarea veniturilor si de a fundamenta
cheltuielile n raport cu actiunile si obiectivele din anul bugetar pe titluri, articole si aliniate,
conform clasificatiei finaciare.

(4) Finantarea se asigurd din venituri realizate in raport cu serviciile medicale
furnizate pe baza contractului incheiat cu Casa Judeteana de Asigurari de Sandtate Sélaj, venituri
de la bugetul de stat, bugetele locale, donatii, sponsorizari, precum si din venituri obtinute de la
persoane fizice si juridice in conditiile legii.

(5) Contractul de furnizare de servicii medicale al spitalului cu casa de asigurari
sociale de sandtate reprezinta sursa principald a veniturilor in cadrul bugetului de venituri si
cheltuieli si se negociaza de catre manager cu conducerea Casei de asigurari sociale de sanatate,
in functie de indicatorii stabiliti in contractul-cadru de furnizare de servicii medicale.

a) De la bugetul de stat se asiguradesfasurarea activitatilor cuprinse in programele
nationale de sdnatate;

b)  dotarea cu echipamente medicale de inaltd performanta, in conditiile legii

c) investitii legate de construirea de noi spitale, inclusiv pentru finalizarea celor
aflate in executie;

d) modernizarea, transformarea si extinderea constructiilor existente, precum si
efectuarea de reparatii capitale;

(6) Bugetul local participa la participa la finantarea unor cheltuieli de intretinere si
gospodarire, reparatii, consolidare, extindere, modernizare si finalizare a constructiilor spitalului,
in limita creditelor bugetare aprobate cu aceasta destinatie in bugetele locale.

(7)  Spitalul poate realiza venituri suplimentare din:

a)  donafii si sponsorizari;

b) legate;

c) asocieri investifionale in domenii medicale ori de cercetare medicalda si
farmaceutica

d) inchirierea temporard a unor spatii medicale, dotari cu echipamente sau aparatura
medicala catre alti furnizori de servicii medicale;

e) contracte privind furnizarea de servicii medicale incheiate cu casele de asigurari
private sau agenti economici;
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f)  servicii medicale, hoteliere sau de alta natura, furnizate la cererea pacientilor ori a
angajatorilor;

g)  servicii la cerere in ambulatoriu-anexa

h)  servicii paraclinice la cerere:-analize medicale-anexa

1) investigatii radiologice si imagistice-anexa

1) servicii care nu sunt urgente medico-chirurgicale, dar sunt solicitate la cerere la
camera de garda

k)  servicii de asistentd medicala la domiciliu, furnizate la cererea pacientilor;

1)  coplata pentru unele servicii medicale

(8) Proiectul bugetului de venituri si cheltuieli al spitalului se elaboreaza pe baza
propunerilor fundamentate ale conducatorilor sectiilor si compartimentelor din structura
spitalului, in conformitate cu normele metodologice aprobate prin Ordin al Ministrului Sanatatii.

(9) Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului se aproba de catre Consiliul Local
Jibou.
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Cap. VII - DISPOZITII FINALE

Art. 77 . (1) — Prevederile prezentului regulament se completeazd cu dispozitiile
regulamentului intern si cu orice alte dispozitii legale care privesc activitatile unitatilor sanitare
si ale personalului din aceste unitati.

(2) Regulile de aplicare detaliata la nivelul Spitalului a principalelor reglementari cuprinse
in prezentul Regulament, vor fi elaborate prin grija sefilor de structuri functionale din
organigrama Spitalului, prin proceduri documentate intocmite la nivelul acestora, care, dupa
aprobarea lor de catre Comisia de monitorizare sau alte structuri functionale, dupa caz, vor fi
aduse la cunostinta, sub semnatura, structurilor/persoanelor interesate.

(3) Fiecare salariat trebuie sa cunoasca misiunea si viziunea unitdtii, obiectivele generale si
specifice ale acesteia si ale compartimentului din care face parte, rolul sdau in cadrul
compartimentului, stabilit prin fisa postului, precum li atributiile postului pe care il ocupa.

(4) Conducatorii compartimentelor din organigrama Spitalului au obligatia de a intocmi si
de a actualiza, ori de cate ori este cazul, figsele posturilor pentru personalul din subordine.

(5) Sarcinile/Atributiile postului trebuie sd fie clar formulate si strins relationate cu
obiectivele specifice si atributiile compartimentului.

Art. 78 . (1) — Prezentul Regulament va fi adus la cunostinta intregului personal din
cadrul Spitalului, pe baza de semnétura, dupd aprobarea acestuia de cdtre Consiliul Local Jibou,
in calitate de autoritate tutelara.

(2) Orice modificare si/sau completare a prezentului Regulament se aproba de catre
Consiliul Local Jibou si face obiectul aducerii la cunostinta intregului personal din cadrul
Spitalului, pe baza de semnatura.

(3) Sefii structurilor din compunerea Spitalului dispun masuri pentru studierea,
cunoasterea si aplicarea prevederilor prezentului Regulament de cétre personalul din subordine,
avand obligatia sa informeze noii angajati cu privire la responsabilitdtile, drepturile asociate
postului, procedurile documentate si protocoalele medicale utilizate in desfasurarea activitatii lor’.

(4) Toate categoriile de personal din cadrul Spitalului Orasenesc Jibou ”Dr. Traian
Herta” au obligatia cunoasterii si respectdrii atributiilor stabilite prin prezentul regulament de
organizare si functionare.

(5) Nerespectarea dispozitiilor prezentului Regulament, atrage raspunderea disciplinard,
materiald, contraventionald, penald, dupa caz.

Art. 79 . - Anexele nr. 1 la 18 fac parte integrantd din prezentul Regulament.
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ANEXE
Anexanr. 1
(Art. 16 la Regulament)
Glosar de termeni

In intregul text al prezentului Regulament, urmatorii termeni au urmatoarele intelesuri:

Abatere - incalcarea unei dispozitii cu caracter administrativ sau disciplinar

Activitate - totalitatea atributiilor de o anumita natura care determind procese de munca
cu un grad de omogenitate si similaritate ridicat.

Activitate principala - Activitatea principald este identificatd prin metoda ordinii
descrescatoare (de sus in jos), ca fiind acea activitate care contribuie in cea mai mare masura la
valoarea adaugata totala a unitatii luate In considerare. Activitatea principald astfel identificata
nu reprezintd, in mod necesar, 50% sau mai mult din valoarea adaugati totala a unitatii®.

Activitate secundara - O activitate secundard este oricare altd activitate a unitatii,
activitate care produce bunuri sau servicii’.

Activitati auxiliare - Activitatile principale si secundare sunt efectuate, In general, cu
ajutorul unui numar de activitati auxiliare, cum sunt: contabilitatea, transportul, depozitarea,
achizitionarea, conditionarea, promovarea, repararea si intretinerea etc. Astfel, activitatile
auxiliare sunt acelea care existd doar pentru a sprijini activitatile productive principale si
secundare ale unei unitdti. Activitatile auxiliare asigura bunuri si servicii consumabile pentru
uzul acelei unitati'”.

Apararea impotriva incendiilor — ansamblul integrat de activitati specifice, masuri si
sarcini organizatorice, tehnice, operative, cu caracter umanitar si de informare publica,
planificate, organizate si realizate potrivit legii, in scopul prevenirii si reducerii riscurilor de
producere a incendiilor §i asigurarii interventiei operative pentru limitarea si stingerea
incendiilor, in vederea evacudrii, salvarii §i protectiei persoanelor periclitate, protejarii bunurilor
si mediului impotriva efectelor situatiilor de urgenta determinate de incendii.

Atributie - un ansamblu de sarcini de acelasi tip, necesare pentru realizarea unei anumite
activitati sau unei parti a acesteia, care se executa periodic sau continuu si care implica
cunostinte specializate pentru realizarea unui obiectiv specific.

Autoritate ierarhica — drept acordat unei persoane sau unui colectiv de a lua decizii, de
a da dispozitii de actionare si de a controla indeplinirea lor. Autoritatea ierarhica este acordatd de
forurile ierarhice superioare, este temporard si revocabild de catre forurile care au acordat-o,
constituind principalul instrument folosit de catre un organ de conducere in Indeplinirea
atributiilor sale. Autoritatea ierarhicd poate fi individuala, cand este asociatd posturilor din
conducere, si colectiva, cand este circumscrisd organelor de conducere colectiva, caz in care se
ridicd probleme complexe de armonizare a responsabilitdtilor colective cu cele individuale.

Buget — document prin care sunt prevazute si aprobate in fiecare an veniturile si
cheltuielile sau, dupd caz, numai cheltuielile, in functie de sistemul de finantare a institutiilor
publice.

Conducerea unitatii/spitalului — Managerul Spitalului sau orice alte persoane cu functii de
conducere pe care acesta l-a delegat/mandatat in acest scop.

Control — atributie a conducerii, constand in verificarea unei activitati, a unui ansamblu
de activitati, a unei situatii, a unei tematici date sau a modului de functionare a unui sistem,
privind respectarea legalitatii, analizarea concordantei dintre activitdtile planificate si cele
executate si stabilirea masurilor in vederea inlaturarii disfunctiilor.

8 Bazd: Ordinul Presedintelui Institutului National de Statistica nr. 377/2024 privind actualizarea Clasificarii
activitatilor din economia nationala — CAEN

% Bazd: Ordinul Presedintelui Institutului National de Statistica nr. 377/2024 privind actualizarea Clasificarii
activitatilor din economia nationala — CAEN

19 Bazi: Ordinul Presedintelui Institutului National de Statistica nr. 377/2024 privind actualizarea Clasificarii

activitatilor din economia nationala — CAEN
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Control intern/managerial — ansamblul formelor de control exercitate la nivelul
entitatilor publice, inclusiv auditul intern, stabilite de conducere in concordanta cu obiectivele
acesteia §i cu reglementdrile legale, in vederea asigurarii administrarii fondurilor in mod
economic si eficient; include, de asemenea, structurile organizatorice, metodele si procedurile.

Control financiar preventiv — activitate prin care se verifica legalitatea si regularitatea
operatiunilor efectuate pe seama fondurilor publice sau a patrimoniului public, inainte de
aprobarea acestora.

Corespondenta — schimb (regulat) de documente/ informatii intre doud sau mai multe
persoane; totalitatea documentelor (se pot asimila aici adrese, solicitdri, petitii etc.) schimbate
intre doua sau mai multe persoane/structuri.

Credit bugetar — suma aprobata prin buget, reprezentand limita maxima pana la care se
pot ordonanta si efectua plati in cursul anului bugetar pentru angajamentele contractate in cursul
exercitiului bugetar si/sau din exercitii anterioare pentru actiuni multianuale, respectiv se pot
angaja, ordonanta si efectua plati din buget pentru celelalte actiuni.

Delegare - procesul de atribuire de catre manager, pe o perioada limitata, a unora dintre
sarcinile sale unui subordonat, impreund cu competentele si responsabilititile aferente.

Diagrama de relatii — reprezentare graficd a principalelor relatii pe care un
compartiment, o structurd, o institutie le are in procesul desfasurarii activitatii sale cu alte
structuri. Gradul de detaliere a diagramei de relatii poate varia de la simpla evidentiere a
principalelor relatii, pana la descrierea continutului acestora, a informatiilor si documentelor
vehiculate in cadrul lor etc. Diagrama de relatii este utilizatd in elaborarea si redactarea
Regulamentului de organizare si functionare a unei institutii pentru ilustrarea principalelor relatii
pe care le are fiecare structurd organizatorica In ansamblul institutiei respective in scopul
indeplinirii atributiilor ce ii revin.

Decizie manageriala — procesul de alegere constienta si rationald a unei optiuni din mai
multe variante posibile, realizat de un manager in scopul atingerii obiectivelor organizatiei. Poate
conduce la masuri concrete, cum ar fi emiterea unei dispozitii, implementarea unei politici sau
reorganizarea activitatilor (Decizia este procesul de alegere).

Dispozitie manageriala — o hotarare sau ordin emis de manager, in forma scrisa sau
verbala, prin care se stabileste, organizeaza sau reglementeazd o actiune, comportament sau
activitate Tn cadrul unei structuri organizationale. Dispozitia are caracter obligatoriu si reflecta
exercitarea autoritatii ierarhice (Dispozitia este forma concreta de punere in aplicare a decizier).

Eficacitate — gradul de Indeplinire a obiectivelor generale/specifice asumate de catre o
structurd abilitata.

Eficienta activitatii — reprezinta raportul dintre eficacitatea si resursele utilizate pentru
executarea unei activitati.

Evaluare — activitate de stabilire, determinare, apreciere, estimare a unei stari, situatii, fapte.

Eveniment — 1. IntAmplare importanta, fapt de mare insemnitate. 2. Schimbare de
situatie cu impact asupra unui public-tinta, ce poate face obiectul unei actiuni de relatii publice.
3. Ceea ce decid jurnalistii cd este o stire.

Executie bugetara — activitatea de incasare a veniturilor bugetare si de efectuare a platii
cheltuielilor aprobate prin buget.

Fonduri publice — sumele alocate din bugetul de stat, bugetele locale, bugetul
asigurarilor sociale de stat, bugetele fondurilor speciale, bugetul trezoreriei statului, bugetele
institutiilor publice autonome, bugetele institutiilor publice finantate integral sau partial din
bugetul de stat, bugetul asigurarilor sociale de stat si bugetele fondurilor speciale, dupa caz,
bugetele institutiilor publice finantate integral din venituri proprii, bugetul fondurilor provenite
din credite externe contractate sau garantate de stat si ale caror rambursare, dobanzi si alte
costuri se asigura din fonduri publice, bugetul fondurilor externe nerambursabile, credite externe
contractate sau garantate de autoritdfile administratiei publice locale, imprumuturi interne
contractate de autoritdtile administratiei publice locale, precum si din bugetele institutiilor
publice finantate integral sau partial din bugetele locale.

Gestionarea documentelor — procesul de administrare a documentelor unei organizatii,
pentru a servi intereselor acesteia, pe parcursul intregii lor durate de viata, de la inceput, prin

51 din 129



procesul de creare, revizuire, organizare, stocare, utilizare, partajare, identificare, arhivare si
pana la distrugerea acestora.

Legalitate — caracteristica unei operatiuni de a respecta toate prevederile legale care 1i
sunt aplicabile, in vigoare la data efectuarii acesteia.

Patrimoniu  public — totalitatea drepturilor si obligatiilor statului, unitatilor
administrativ-teritoriale sau ale entitatilor publice ale acestora, dobandite sau asumate cu orice
titlu. Drepturile si obligatiile statului si ale unitatilor administrativ-teritoriale se refera atat la
bunurile din domeniul public, cat si la cele din domeniul privat al statului si al unitagilor
administrativ-teritoriale.

Personalul — Personalul de conducere si personalul de executie, de toate categoriile,
impreuna.

Petitie — cererea, reclamatia, sesizarea sau propunerea formulata in scris sau prin e-mail,
pe care un cetatean ori o organizatie legal constituitd o poate adresa organelor abilitate.

Procedura — 1. Maniera specifica de efectuare a unei activitdfi sau a unui proces. 2.
Pasii succesivi si coerenti ce trebuie urmati in exercitarea competentei, efectuarea sarcinii si
angajarea responsabilitatii.

Procedurile de sistem/operationale — un set de instructiuni care stabilesc cursurile de
actiune, cuprind activitatile subsumate indeplinirii atributiilor, responsabilitatilor si domeniului
de responsabilitate, si reflectd totalitatea activitatilor ce asigurd functionalitatea structurii la
parametrii proiectati si la nivelul cerintelor mentionate in reglementarile in vigoare

»Regulament” — Regulament de organizare si functionare.

Relatii publice — reprezintd functia manageriald distinctd care ajutd la stabilirea si
mentinerea unor limite reciproce de comunicare, la acceptarea reciproca si la cooperarea dintre
institutia militara si publicul ei, in domeniile informare publica, informare internd, relatiile cu
comunitatea, precum si actiuni in sprijinul diplomatiei publice.

Relatii cu publicul — activitate specifica de asigurare a interfetei comenzii spitalului cu
cetatenii sau cu organizatiile legal constituite, cu privire la activitdtile de solutionare a petitiilor
si de primire 1n audientd/iesire la raport.

Securitate §i sanatate in munca — ansamblul de activitati institutionalizate avand ca scop
asigurarea celor mai bune condifii in desfasurarea procesului de muncd, apdrarea vietii,
integritatii fizice si psihice, sanatatii lucratorilor si a altor persoane participante la procesul de
munca.

wopitalul” — Spitalul Ordsenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”, denumit in continutul
prezentului Regulament si prin sintagma “Angajatorul”.

Structura organizatorica - configuratia internd a Spitalului formatd din persoane,
subdiviziuni organizatorice si relatii, astfel determinate incat sa asigure premisele organizatorice
adecvate realizarii  obiectivelor managementului public  (organigrama  Spitalului)
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Anexa nr. 2
(Art. la Regulament)

Obligatiile pacientilor internati in cadrul Spitalului Oriasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”
Conform deciziei Consiliului medical din data de 26.09.2025

e Inainte de a beneficia de servicii de sanatate, in calitate de asigurat trebuie si prezinte
furnizorilor de servicii medicale documentele justificative care atesta aceasta calitate.

e Sa respecte programul si intervalele orare ale activitatilor medicale 1n care este implicat.

e Sa respecte programul de odihna, servire a mesei si primire de vizitatori al unitatii sau cel
instituit in situatii de risc epidemiologic.

e Sa respecte recomandarile medicului curant referitoare la tratament si regimul igieno-
dietetic.

¢ Sd informeze medicul si/ sau personalul medico — sanitar cu privire la medicamentele pe
care utilizeaza si inclusiv pe care le are asupra sa.

e Sanu utilizeze medicamente fara indicatia medicului curant.

e Sa informeze medicul si/ sau personalul medico — sanitar cu privire la istoricul medical
propriu si/ sau conditii fiziologice (menstruatie, lauzie etc).

e Sa informeze medicul cu privire la consumul si/ sau expunerea la toxice: alcool, tutun,
droguri, noxe.

e Si informeze medicul cu privire la statutul socioeconomic (particularitdti care tin de
regiune, varsta, sex, posibilitati de intretinere etc).

e S3d aiba un comportament cuviincios si sd nu aduca jigniri in relatiille cu personalul
spitalului si cu ceilalti pacienti.

e Sarespecte si sd pastreze starea de curatenie in salon, coridoare, grupuri sanitare, spatiile
exterioare spitalului etc.

e Sa foloseasca cu grija bunurile care ii sunt puse la dispozitie, orice degradare fiind supusa
regulilor de drept civil.

e S3 utilizeze echipamentul obligatoriu cerut de structura cu paturi unde se afla internat.

e Sanu paraseasca incinta unitatii sanitare in tinuta de spital.

e Sa nu pardseascad spitalul pe durata interndrii, decat in cazurile recomandate de medic
(consulturi sau analize la alte unitati sanitare etc).

e Sa depoziteze la garderoba spitalului sau sa predea apartinatorilor efectele si bunurile de
valoare.

e Sa se prezinte la internare cu articole de igiend proprii (periutd si pastd de dinti, sdpun si
sampon, deodorant etc).

e Sa se ingrijeasca de igiena sa individuala, iar daca starea de sanatate nu o permite, sa
solicite si sd accepte sprijinul si ajutorul personalului auxiliar sanitar si/ sau
apartinatorilor.

e Sa isi pastreze in frigider alimentele aduse de familie/ apartinatori si s nu depoziteze
aceste alimente Tn noptiere sau pe pervazurile ferestrelor salonului. (dacd exista frigidere
pentru uzul pacientilor).

e Sa nu se deplaseze in interiorul spitalului in zonele cu acces restrictionat (acces limitat,
acces interzis);

e S& nu arunce pe geamurile salonului nici un obiect (aliment, gunoi, etc).

e Sa colecteze selectiv deseurile menajere: hartie, plastic, sticla — in recipientele puse la
dispozitie de catre unitate.

e Sa nu detind si sd nu consume droguri, substante interzise de legile in vigoare, bauturi
alcoolice s1 sd nu organizeze si sd nu participe la jocuri de noroc.

53 din 129



Sa nu introduca in incinta spitalului arme, munitii sau alte instrumente care, prin actiunea
lor, pot afecta integritatea fizica si psihica a pacientilor, apartinatorilor si a personalului
unitatii.

Sa nu posede si sa nu difuzeze materiale cu caracter obscen sau pornografic in incinta
spitalului.

Sa nu fumeze in incinta spitalului.

Sa semnaleze asistentei sefe sau medicului sef de sectie orice deficientd constata pe linia
incident).

Potrivit prevederilor art. 27 din Legea nr. 3/ 2021 privind prevenirea, diagnosticarea si
tratamentul infectiilor asociate asistentei medicale din unitatile sanitare si din institutiile
medico-sociale si de ingrijiri paliative din Romania, cu modificarile si completarile
ulterioare, pacientul diagnosticat cu infectie asociatd asistentei medicale (IAAM) are
urmatoarele obligatii:

» “a) sa respecte recomandarile privind masurile de prevenire a transmiterii de
germeni catre alti pacienti din unitatea sanitara/institutia medico-sociala si de
ingrijiri paliative, .

» b) sa respecte cu strictete indicatiile terapeutice medicale pe perioada
tratamentului.”.

Potrivit prevederilor prevederilor art. 30 alin (2) din Legea nr. 3/ 2021 privind
prevenirea, diagnosticarea si tratamentul infectiilor asociate asistentei medicale din
unitatile sanitare si din institutiile medico-sociale si de ingrijiri paliative din Romania,
cu modificdrile si completarile ulterioare, pacientii au obligatia sd respecte regulile de
prevenire a IJAAM din cadrul spitalului.

54 din 129



Anexa nr. 3
(Art. _ la Regulament)

Drepturile si obligatiile apartinitorilor/ vizitatorilor pacientilor internati in cadrul

1.

Spitalului Orasenesc Jibou ”Dr. Traian Herta”
Conform deciziei Consiliului medical din data de 26.09.2025

A. Drepturile apartinatorilor/ vizitatorilor

Apartindtorii/ vizitatorii au dreptul de a vizita pacientii conform programului de vizite
afisat in spital, specific fiecdrei structuri medicale sau cel instituit in situatii de risc
epidemiologic.
In sectiile/compartimentele fara risc epidemiologic limitarea accesului vizitatorilor in
spital: 1 vizitator/ pacient, timp de maxim 15 minute:
e lvizitator/ pacient in saloanele cu un numar de cel mult 3 paturi, pacientii putand
fi vizitati doar pe rand
e lvizitator/ pacient in saloanele cu un numdr de 4-6 paturi, putand fi vizitati
maximum doi pacienti in acelasi timp.
e lvizitator/ pacient in saloanele cu un numar mai mare de 6 paturi, putand fi
vizitati maximum trei pacienti in acelasi timp.
In cazul pacientilor in stare terminald, apartinitorii au dreptul de a vizita pacientul zilnic,
indiferent de ora. In misura in care conditiile din sectie/ compartiment permit acest lucru,
se poate asigura prezenta permanentd langd pacient a unui apartinator, cu acordul
medicului curant. In masura in care conditiile din sectie/ compartiment nu permit accesul
permanent, se va asigura accesul Intr-un spatiu de asteptare, in apropierea sectiei/
compartimentului.
In situatia suspendarii programului de vizitd apartinitorii desemnati de catre pacient au
dreptul de a fi informati telefonic, zilnic prin medicul curant/ medicul de garda/
personalul desemnat, despre starea si evolutia pacientului, cu respectarea drepturilor
pacientului.
Pentru pacientii internati pe oricare dintre structurile cu paturi ale spitalului, la solicitare,
cu respectarea drepturilor pacientului, apartindtorii pot discuta direct cu medicul curant in
timpul programului zilnic de lucru al acestuia, in baza unui orar stabilit de medicul sef/
coordonator de sectie/ compartiment, aprobat de directorul medical si afisat la loc vizibil
la intrarea in spital.
Pentru pacientii cu urmdtoarele boli si afectiuni alergice: astm bronsic, rinitd alergica,
alergie alimentara, rinoconjunctivita alergica, dermatita alergica, anafilaxie, apartinatorii
au dreptul sd aducd in incinta spitalului propria hrand specifica acestor pacienti, in
conditiile in care unitatea sanitard nu asigurd toate mesele la care au dreptul pe perioada
spitalizarii si care trebuie sd nu contina ingredientele interzis a fi consumate, potrivit fisei
cu alimente alergene a fiecarui pacient.
Apartindtorul pacientului decedat, pe baza certificatului de calitate de mostenitor, in
situatia in care pacientul s-a aflat in imposibilitatea de a-si exprima consimtamantul cu
privire la informatiile privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, datele personale, are dreptul de a solicita accesul la acestea.

B. Obligatiile apartinatorilor/ vizitatorilor

Apartindtorii/ vizitatorii au obligatia de a respecta programul de vizitd al pacientilor
internati in structurile cu paturi, care este de luni pana vineri, intre orele 15.00 si 19.00 (o
durata de 4 ore), precum si sambdta si duminica, intre orele 10.00 si 17.00 (o duratd de 6
ore).
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Apartindtorii/ vizitatorii au obligatia de a respecta masurile de modificare si/ sau
suspendare a programului de vizita.

La intrarea in spital apartindtorii au obligatia de a prezenta personalului de paza actul de
identitate pentru a fi trecut in registru de vizitatori.

Cu aceasta ocazie este interzisa perceperea de taxe pentru vizitarea pacientilor.
Apartinatorii/ vizitatorii au obligatia de a purta echipament de protectie, adaptat in functie
de gradul de risc al sectiei si asigurat in mod gratuit de catre unitatea sanitara.
Apartinatorii/ vizitatorii au obligatia de a respecta instructiunile personalului sectiei/
compartimentului privind masurile interne de prevenire a transmiterii infectiilor.
Apartinatorii/ vizitatorii au obligatia de a respecta interdictia de acces 1n sectii/
compartimente daca prezinta semne clinice de infectii acute, aflati in stare de ebrietate
sau aflati sub influenta unor substante halucinogene.

Apartindtorii/ vizitatorii au obligatia de a respecta interdictia ca pe perioada vizitei sa
filmeze sau sa fotografieze pacientul fara acordul expres al acestuia.

Apartindtorii/ vizitatorii au obligatia de a respecta interdictia de introducere in spital de
bauturi alcoolice, droguri, arme, munitii sau alte instrumente care, prin actiunea lor, pot
afecta integritatea fizica si psihicd a pacientilor, apartinatorilor si a personalului unitétii
sanitare.

Pe timpul vizitei in spital este interzisa folosirea telefonului mobil cu camera foto, aparat
de fotografiat sau alte aparate de Inregistrare si filmare.

Este interzis accesul in spital a persoanelor aflate in stare de ebrietate.

Copiii care 1si viziteaza rudele In spital trebuie sa fie insotiti si supravegheati pe timpul
vizitei de catre un adult.

Apartinatorii/ vizitatorii au obligatia de a avea un comportament cuviincios in relatiile cu
personalul spitalului si cu ceilalti pacienti si apartinatori.

Apartinatorii au obligatia sa respecte si sa pastreze starea de curatenie 1n salon, coridoare,
grupuri sanitare, etc.

Este interzisa deplasarea in interiorul spitalului in zonele cu acces restrictionat (acces
limitat, acces interzis);

Fumatul in incinta spitalului este strict interzis.

Potrivit prevederilor prevederilor art. 30 alin (2) din Legea nr. 3/ 2021 privind
prevenirea, diagnosticarea si tratamentul infectiilor asociate asistentei medicale din
unitatile sanitare si din institutiile medico-sociale si de ingrijiri paliative din Romania,
cu modificarile si completarile ulterioare, apartinatorii au obligatia sa respecte regulile de
prevenire a IAAM din cadrul spitalului.

Daca sunteti racit, aveti gripa, COVID - 19 sau nu va simtiti bine, este indicat sa nu
faceti vizite in spital!
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Anexa nr. 4
(Art. 59 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comitetului director

A.Componenta Comitetului director
Prin aplicarea prevederilor art. 181 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sandtatii, cu modificarile si completarile ulterioare, la nivelul spitalului functioneazd un Comitet
director, din care face parte personalul incadrat / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

- Manager — membru al Comitetului director, cu drept de vot

- Director medical — membru al Comitetului director, cu drept de vot

- Director financiar-contabil — membru al Comitetului director, cu drept de vot

- Asistent sef spital - membru al Comitetului director, cu drept de vot
Comitetul director are un secretar, fara drept de vot, desemnat prin dispozitia
managerului.

La sedintele Comitetului director pot participa in calitate de invitati fara drept de vot, in

raport cu problematica discutatd in cadrul fiecarei sedinte a Comitetului director, urmatorii:

- Prin aplicarea prevederilor art. 6 alin. (4) din Ordinul comun al M.S./ANMCS nr.
1312/250/2020 privind organizarea si functionarea structurii de management al
calitatii serviciilor de sanatate in cadrul unitatilor sanitare cu paturi si serviciilor de
ambulanta, in procesul de implementare a sistemului de management al calitatii
serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului, responsabilul cu managementul
calitatii participd permanent, farad drept de vot, la sedintele comitetului director
pentru a prezenta aspectele relevante ale procesului de imbunatatire a calitatii din
intreaga unitate sanitara si a consilia conducerea spitalului cu privire la impactul
deciziilor luate asupra managementului calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei
pacientului.

- Prin aplicarea prevederilor art. 221 - 226 din Legea nr. 53/2003 — Codul muncii, cu
modificarile si completdrile ulterioare, reprezentantul salariatilor participa ca
invitat permanent la sedintele Comitetului director, fara drept de vot, pentru a asigura
cd in deciziile luate sunt respectate drepturile salariatilor.

In lipsa, pe perioada determinati, a personalului titular care incadreazi functiile de mai

sus, la sedintele Comitetului director vor participa inlocuitorii legali desemnati.

in lipsa, pe perioada determinati, a personalului titular care incadreaza functiile de mai

sus, la sedintele Comitetului director vor participa inlocuitorii legali.

Prin aplicarea prevederilor art. 183 alin. (3) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sdnatitii, cu modificarile si completdrile ulterioare, pe perioada suspendarii ori la
incetarea contractului de management si, respectiv, contractului de administrare autoritatea
tutelara numeste un manager interimar, respectiv membrul comitetului director interimar, acestia
avand obligatia de a participa la sedintele Comitetului director.

B.Comitetul director isi desfasoara activitatea cu respectarea urmatoarelor
reguli:
a)  Modul de organizare si de lucru ale Comitetul director se afla in responsabilitatea
managerului si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea proceselor si activitatilor.
b)  Comitetul director se intruneste, de regula, lunar sau ori de cate ori este nevoie, la
solicitarea majoritdtii membrilor sdi ori a managerului spitalului si ia decizii in prezenta a cel
putin doud treimi din numdrul membrilor sdi cu drept de vot, cu majoritatea absoluta a
membrilor prezenti. De reguld, data si ora la care urmeaza sa se desfasoare sedintele Comitetului
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director, precum si tematica acestor sedinte se comunica verbal participantilor la sedintd, prin
grija secretarului Comitetului director, cu minim o zi lucratoare anterior de desfasurarea acestora.

¢) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisa in procesul verbal al unei sedinte a
Comitetului director, secretarul Comitetului director va Inscrie numarul de voturi pro, contra si
cel de abtineri.

¢)  Lucrarile Comitetul director sunt conduse de catre manager.

d)  Comitetul director este legal intrunit dacd sunt prezenti doud treimi din numarul
membrilor sdi cu drept de vot ai acestuia sau Inlocuitorii legali ai acestora. Prezenta la sedinta a
membrilor Comitetul director este obligatorie pentru aceia care se afla la program. Daca din
motive bine intemeiate un membru al Comitetul director nu poate participa la sedinta, acesta va
fi reprezentat de citre inlocuitorul legal. In anumite situatii care reclama luarea urgenta de decizii
ale Comitetului director, membrii titulari / inlocuitorii legali pot participa la sedinte in on-line, in
conditiile In care acestia nu se afla la program.

e) Dezbaterile Comitetului director se consemneaza intr-un proces verbal al sedintei
(care se va Inregistra), semnat de toti membrii titulari/ inlocuitorii legali sau invitatii acestuia
prezenti la sedinta.

f) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Comitetului
director sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul Comitetului director, in
termen maxim de 3 zile lucrdtoare de la data emiterii procesului verbal, cu conditia ca termenul
de executie stabilit de Comitetul director sd nu fie inlauntrul termenului de aducere la cunostinta.
Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
Comitetului director sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul Comitetului
director, imediat dupd emiterea procesului verbal de sedinta.

g) In exercitarea atributiilor sale Comitetul director decide cu privire la subiectele puse
in discutie, si stabileste persoana/persoanele responsabile cu implementarea. Luarea la cunostinta
a deciziei/rezolutiei Comitetului director de catre responsabilii nominalizati/inlocuitorii legali ai
acestora este obligatorie si se face prin semnaturd olografa pe un extras din procesul verbal de
sedinta alaturi (dupa caz) de documentele transmise prin grija secretarului Comitetului director.

h) In situatia in care secretarul Comitetului director, din varii motive, nu reuseste sa
aducd la cunostinta unui responsabil nominalizat pentru implementarea sau a inlocuitorului legal
al acestuia, una dintre deciziile luate de Comitetul director, acesta are obligatia de a aduce, in
scris acest lucru, la cunostinta managerului spitalului.

C. Comitetul director are, in principal, atributiile prevazute de urmatoarele acte
normative incidente in vigoare:

a. Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si

completdrile ulterioare;

b.  Art. 1 din O.M.S. 921/2006 pentru stabilirea atributiilor comitetului director din

cadrul spitalului public:

1. elaboreaza planul de dezvoltare al spitalului pe perioada mandatului, in baza
propunerilor scrise ale consiliului medical;

2. elaboreaza, pe baza propunerilor consiliului medical, planul anual de furnizare de
servicii medicale al spitalului;

3. propune managerului, in vederea aprobarii:

a) numadrul de personal, pe categorii si locuri de munca, in functie de reglementarile in
vigoare;

b) organizarea concursurilor pentru posturile vacante, in urma consultarii cu
sindicatele, conform legii;

4. elaboreazd regulamentul de organizare si functionare, regulamentul intern si
organigrama spitalului, Tn urma consultarii cu sindicatele, conform legii;

5. propune spre aprobare managerului si urmareste implementarea de masuri
organizatorice privind imbunatatirea calitatii actului medical, a conditiilor de cazare, igiena si
alimentatie, precum si de masuri de prevenire a infectiilor nosocomiale, conform normelor
aprobate prin ordin al ministrului sanatatii publice;

6. elaboreaza proiectul bugetului de venituri si cheltuieli al spitalului, pe baza

centralizarii de catre compartimentul economico-financiar a propunerilor fundamentate ale
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conducatorilor sectiilor si compartimentelor din structura spitalului, pe care il supune aprobarii
managerului,

7. urmareste realizarea indicatorilor privind executia bugetului de venituri si cheltuieli
pe sectii si compartimente, asigurand sprijin sefilor de sectii si compartimente pentru incadrarea
in bugetul alocat;

8. analizeaza propunerea consiliului medical privind utilizarea fondului de dezvoltare,
pe care 1l supune spre aprobare managerului;

9. asigura monitorizarea §i raportarea indicatorilor specifici activitatii medicale,
financiari, economici, precum si a altor date privind activitatea de supraveghere, prevenire si
control, pe care le prezintd managerului, conform metodologiei stabilite;

10. analizeaza, la propunerea consiliului medical, masurile pentru dezvoltarea si
imbunatatirea activitatii spitalului, in concordanta cu nevoile de servicii medicale ale populatiei,
dezvoltarea tehnologiilor medicale, ghidurilor si protocoalelor de practicd medicale;

11. elaboreaza planul de actiune pentru situatii speciale si asistenta medicala in caz de
razboi, dezastre, atacuri teroriste, conflicte sociale si alte situatii de criza;

12. la propunerea consiliului medical, intocmeste, fundamenteaza si prezintd spre
aprobare managerului planul anual de achizitii publice, lista investitiilor si a lucrarilor de
reparatii curente si capitale care urmeaza sa se realizeze intr-un exercitiu financiar, in conditiile
legii, si raspunde de realizarea acestora;

13. analizeaza, trimestrial sau ori de cate ori este nevoie, modul de indeplinire a
obligatiilor asumate prin contracte si propune managerului masuri de imbunatatire a activitatii
spitalului;

14. intocmeste informari lunare, trimestriale si anuale cu privire la executia bugetului de
venituri si cheltuieli, pe care le analizeazd cu consiliul medical si le prezintd autoritatii de
sandtate publica judetene sau a municipiului Bucuresti, precum si Ministerului Sanatatii Publice,
respectiv ministerelor cu retea sanitara proprie, la solicitarea acestora;

15. negociazd, prin manager, directorul medical si directorul financiar-contabil,
contractele de furnizare de servicii medicale cu casele de asigurari de sanatate;

16. se intruneste lunar sau ori de cate ori este nevoie, la solicitarea majorititii membrilor
sdi ori a managerului spitalului public, si ia decizii in prezenta a cel putin doua treimi din
numdarul membrilor sdi, cu majoritatea absoluta a membrilor prezenti;

17. face propuneri privind structura organizatoricd, reorganizarea, restructurarea,
schimbarea sediului si a denumirii spitalului;

18. negociaza cu seful de sectie/laborator si propune spre aprobare managerului
indicatorii specifici de performantd ai managementului sectiei/laboratorului/ serviciului, care vor
fi prevazuti ca anexa la contractul de administrare al sectiei/laboratorului;

19. raspunde in fata managerului pentru indeplinirea atributiilor care i revin;

20. analizeazad activitatea membrilor sai pe baza rapoartelor de evaluare si elaboreaza
raportul anual de activitate al spitalului.

c.  Pct. 1 din cap Il al OMS 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere,

prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare:
Atributiile Comitetului director al unitatii sanitare

1.  organizeazd Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale si
elaboreaza regulamentul de functionare al acestuia;
2. se asigura de organizarea si functionarea serviciului/compartimentului de

prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale si/sau realizarea contractelor de furnizare de
prestari servicii specifice;

3.  aproba planul anual de activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea
infectiilor asociate asistentei medicale;

4. asigurd conditiile de implementare a prevederilor planului anual de activitate
pentru supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale;

5. efectueaza analiza anuala a indeplinirii obiectivelor planului de activitate;

6.  verifica si aproba alocarea bugetului aferent deruldrii activitatilor din planul anual
de activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale;
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7.  se asigura de imbunatatirea continud a conditiilor de desfasurare a activitatilor de
prevenire a infectiilor asociate asistenfei medicale si a dotarii tehnico-materiale necesare evitarii
sau diminuarii riscurilor;

8.  se asigurd de derularea legala a achizitiilor si aprovizionarea tehnico-materiala,
prevazute in planul de activitate sau impuse de situatia epidemiologicd din unitate, In vederea
diminuarii ori evitarii situatiilor de risc sau limitarii infectiilor asociate asistentei medicale;

9.  delibereaza si decide, la propunerea Colegiului Medicilor din Romania, in urma
sesizarii pacientilor sau Tn urma autosesizarii in privinta responsabilitatii institutionale ori
individuale a personalului angajat/contractat, pentru fapte sau situatii care au dus la lezarea
drepturilor ori au prejudiciat starea de sanatate a asistatilor prin infectii asociate asistentei
medicale;

10. asigura dotarea necesara organizarii si functionarii sistemului informagtional pentru
inregistrarea, stocarea, prelucrarea si transmiterea informatiilor privind infectiile asociate
asistentei medicale in registrul de monitorizare a infectiilor asociate asistentei medicale al
unitagii;

11. asigura conditiille de ingrijire la pacientii cu infectii/colonizari cu germeni
multiplurezistenti.

d). Comitetul director mai are urmatoarele atributii:

1. Asigura intocmirea documentatiei necesare sau luarea masurilor administrative, dupa
caz, necesare conformarii indicatorilor aferenti listelor de verificare pentru care sunt
responsabili.

b) Aproba trimestrial sporul concret pentru garzile efectuate de personalul sanitar cu
pregatire superioara pentru asigurarea continuitatii asistentei medicale in afara normei legale de
munca si a programului de lucru de la functia de baza in zilele lucratoare si sporul concret pentru
garzile efectuate de personalul sanitar cu pregatire superioara pentru asigurarea continuitatii
asistentei medicale in afara normei legale de munca si a programului de lucru de la functia de
baza, in zilele de repaus saptamanal, de sarbatori legale si in celelalte zile in care, potrivit
dispozitiilor legale, nu se lucreaza, dupa consultarea organizatiilor sindicale reprezentative la
nivel de unitate sau a reprezentantilor angajatilor.

3) Desfasoard in volum complet si la termen, toate activitatile planificate prin ”Planul
cu principalele activitati ale Comitetului director” (in masura in care acesta este elaborat).

4) Oricare alte responsabilitdti care revin In sarcina Comitetului director, din legislatia
incidentd in vigoare.

D.Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu si
angajeaza responsabilitatea acestora in functie de gradul de indeplinire a atributiilor.

E. Procesele-verbale de sedintd a ale Comitetului director sau deciziile din cadrul
acestora, dupa caz, se posteaza pe serverul spitalului in directorul ,,Comisii,Comitete,Consilii” .
Acestea se pdstreaza la nivel de unitate si se arhiveazd prin grija secretarului Comitetului
director.
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Anexa nr. 5
(Art. 60 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Consiliului medical

A. Componenta Consiliului medical
Prin aplicarea prevederilor art. 186 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, la nivelul spitalului functioneaza un Consiliu
medical, din care face parte personalul incadrat / delegat / imputernicit / inlocuitorul legal pe
urmatoarele functii:

- Director medical — Presedinte al Consiliul medical, cu drept de vot

- Sefsectie Medicina internd — membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Sefsectie Pediatrie — membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Sefsectie Pneumologie — membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Coordonator structurd Spitalizare de zi - membru al Consiliului medical, cu drept de
vot

- Coordonator Laborator analize medicale - membru al Consiliului medical, cu drept de
vot

- Coordonator Laborator Radiologie si imagistica medicald - membru al Consiliului
medical, cu drept de vot

- Coordonator Camera de garda - membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Farmacist sef - membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Asistent sef pe spital - membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Coordonator C.S.P.L.I.LA.A.M. - membru al Consiliului medical, cu drept de vot

- Coordonator Ambulatoriu integrat (doar daca este altul decat directorul medical) -
membru al Consiliului medical, cu drept de vot.

Consiliului medical are un secretar, fard drept de vot, desemnat prin dispozitia

managerului.

In lipsa, pe perioadd determinatd, a personalului titular care incadreaza functiile de mai
sus, la sedintele Consiliului medical vor participa inlocuitorii legali desemnati.

Prin aplicarea prevederilor art. 185 alin. (9) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sdnatatii, cu modificarile si completdrile ulterioare, pe perioada suspendarii ori la
incetarea contractului de administrare, managerul spitalului numeste prin decizie manageriala un
sef de sectie / laborator sau serviciu medical interimar, acestia avand obligatia de a participa la
sedintele Consiliului medical.

Managerul poate participa oricand, ca invitat/membru fara drept de vot la sedintele
Consiliului medical.

Responsabilul cu managementul calitatii participd permanent, fard drept de vot, la
sedintele Consiliului medical pentru a prezenta aspectele relevante ale procesului de imbunatatire
a calitatii din Intreaga unitate sanitara.

La sedintele Consiliului medical pot participa persoane cu functii in calitate de invitati
fara drept de vot, in raport cu problematica discutatd in cadrul fiecarei sedinte a respectivului
consiliu.

B. Consiliul medical isi desfiasoara activitatea cu respectarea urmatoarelor
reguli:
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a) Modul de organizare si de lucru ale Consiliului medical se afla in
responsabilitatea presedintelui acestuia si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea
proceselor si activitatilor.

b)  Lucrdrile Consiliului medical sunt conduse de presedintele consiliului.

c) Consiliului medical se intruneste lunar sau ori de cate ori este nevoie, la
solicitarea majoritatii membrilor sdi ori a directorului medical.

d)  Consiliului medical este legal intrunit dacd sunt prezenti cel putin doua treimi din
membrii cu drept de vot ai acestuia sau inlocuitorii legali ai acestora si ia decizii in baza votului
a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu drept de vot, prezenti la sedinta.

e) De reguld, data si ora la care urmeaza sd se desfasoare sedintele Consiliului
medical, precum si tematica acestor sedinte se comunicd verbal participantilor la sedinta, cu
minim o zi lucrdtoare anterior de desfasurarea acestora, prin grija secretarului Consiliului
medical.

f)  In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisd in procesul verbal al unei
sedinte a Consiliului medical, secretarul acestuia va inscrie numarul de voturi pro, contra si cel
de abtineri.

g)  Prezenta la sedintd a membrilor Consiliul medical este obligatorie pentru aceia
care se afla la program. Dacd din motive bine Intemeiate un membru al Consiliului medical nu
poate participa la sedintd, acesta va fi reprezentat de catre Inlocuitorul legal (stabilit in acest sens
in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva). In anumite situatii care reclama luarea
urgentd de decizii ale Consiliului medical, membrii titulari/ inlocuitorii legali sau invitatii
acestuia pot participa la sedinte in on-line, in conditiile in care acestia nu se afld la program.

h) In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui Consiliului
medical, pot participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati in acest sens, de regula,
verbal, cu minim o zi lucratoare anterior de desfasurarea sedintei respective.

i)  Dezbaterile Consiliului medical se consemneaza intr-un proces verbal al sedintei,
care se va Inregistra si care va fi semnat de toti membrii titulari/ delegati / imputerniciti /
inlocuitorii legali si invitatii acestuia, prezenti la sedinta

J)  Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Consiliului
medical sau a nlocuitorilor legali ai acestora, se face de cétre secretarul acestuia, in termen
maxim de 3 zile lucritoare de la data emiterii procesului verbal, cu conditia ca termenul de
executie stabilit de Consiliul medical sa nu fie inlduntrul termenului de aducere la cunostinta.
Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Consiliului
medical sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul Consiliului medical,
imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

k) Luarea la cunostintd a deciziilor Consiliului medical de catre responsabilii
nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnaturd olografa pe
procesul verbal al Consiliului medical, Intr-un tabel nominal anexat la procesul-verbal respectiv.

1) In situatia in care secretarul Consiliului medical, din varii motive, nu reuseste si
aducd la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a Consiliului medical sau a
inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia de a informa, in scris,
despre acest lucru, pe directorul medical.

m) Procesele-verbale de sedintd a ale Consiliului medical se pastreaza la nivel de
unitate si se arhiveaza prin grija secretarului Consiliului medical.

n) Procesele-verbale de sedinta a ale Consiliului medical sau deciziile din cadrul
acestora, dupa caz, se posteaza pe serverul spitalului in directorul Comisii, Comitete,Consilii .
Acestea se pastreaza la nivel de unitate si se arhiveazd prin grija secretarului Consiliului
medical.

C. Consiliul medical are, in principal, atributiile prevazute de art. 186 alin. (4)
din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
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ulterioare, precum si cele prevazute de Anexa nr. 1 din O.M.S. 863/2004 pentru aprobarea
atributiilor si competentelor consiliului medical al spitalelor.

1. evalueaza necesarul de servicii medicale al populatiei deservite de spital si face
propuneri pentru elaborarea:

- planului de dezvoltare a spitalului, pe perioada mandatului;

- planului anual de furnizare de servicii medicale al spitalului;

- planului anual de achizitii publice, cu privire la achizitia de aparaturd si
echipamente medicale, medicamente si materiale sanitare;

2. face propuneri comitetului director In vederea elaborarii bugetului de venituri si
cheltuieli al spitalului;

3. participd la elaborarea regulamentului de organizare si functionare si a
regulamentului intern ale spitalului;

4. desfasoara activitate de evaluare si monitorizare a calitatii si eficientei activitatilor
medicale desfasurate 1n spital, inclusiv:

- evaluarea satisfactiei pacientilor care beneficiaza de servicii in cadrul spitalului sau
in ambulatoriul acestuia;

- monitorizarea principalilor indicatori de performanta in activitatea medicald;

- prevenirea si controlul [AAM.

5. stabileste reguli privind activitatea profesionala, protocoalele de practicad medicala
la nivelul spitalului si rdspunde de aplicarea si respectarea acestora;

6. elaboreaza planul anual de imbunatatire a calitatii serviciilor medicale furnizate de
spital, pe care 1l supune spre aprobare managerului;

7. inainteazd directorului general propuneri cu caracter organizatoric pentru
imbunatatirea activitatilor medicale desfasurate la nivelul spitalului;

8. evalueazd necesarul de personal medical al fiecarei sectii/laborator si face
propuneri comitetului director pentru elaborarea strategiei de personal a spitalului;

9. evalueaza necesarul liniilor de garda si face propuneri directorului general cu
privire la structura si numarul acestora la nivelul spitalului, dupa caz;

10. participd la stabilirea fiselor posturilor personalului medical angajat;

11. inainteaza directorului general propuneri pentru elaborarea planului de formare si
perfectionare continua a personalului medico-sanitar;

12. face propuneri si monitorizeaza desfasurarea activitatilor de educatie si cercetare
medicald desfasurate la nivelul spitalului, in colaborare cu institutiile acreditate;

13. reprezinta spitalul in relatiile cu organizatii profesionale din tara si din strdinatate
si faciliteazd accesul personalului medical la informatii medicale de ultima ord;

14. asigura respectarea normelor de etica profesionald si deontologie medicala la
nivelul spitalului, colaborand cu Colegiul Medicilor din Romania;

15. raspunde de acreditarea personalului medical al spitalului si de acreditarea
activitatilor medicale desfasurate in spital, In conformitate cu legislatia in vigoare;
16. analizeaza si ia decizii in situatia existentei unor cazuri medicale deosebite (de
exemplu, cazuri foarte complicate care necesitd o duratd de spitalizare mult
prelungita, morti subite etc.);

17. participd, alaturi de directorul general, la organizarea asistentei medicale in caz
de dezastre, epidemii si In alte situatii speciale;

18. stabileste coordonatele principale privind consumul medicamentelor la nivelul
spitalului, in vederea unei utilizari judicioase a fondurilor spitalului, prevenirii
polipragmaziei si a rezistentei la medicamente;

19. supervizeaza respectarea prevederilor in vigoare, referitoare la documentatia
medicald a
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pacientilor tratati, asigurarea confidentialitatii datelor medicale, constituirea arhivei
spitalului;

20. avizeaza utilizarea bazei de date medicale a spitalului pentru activitati de
cercetare medicald, 1n conditiile legii;

21. analizeaza si solutioneaza sugestiile, sesizdrile si reclamatiile pacientilor tratati in
spital, referitoare la activitatea medicald a spitalului;

22. elaboreaza raportul anual de activitate medicald a spitalului, in conformitate cu
legislatia in vigoare.

In plus fatd de atributiile mai sus mentionate, Consiliul medical exercita si urmitoarele
atributii:

a) Asigurd intocmirea documentatiei necesare sau luarea masurilor administrative,
dupa caz, necesare conformarii indicatorilor aferenti listelor de verificare pentru care sunt
responsabili.

b) Inainteaza propuneri scrise citre Comitetul director privind:

- modul de utilizare a fondului de dezvoltare;

- masurile pentru dezvoltarea si Tmbunatatirea activitatii spitalului, in concordantd cu
nevoile de servicii medicale ale populatiei, dezvoltarea tehnologiilor medicale, ghidurilor si
protocoalelor de practica medicale;

- lista investitiilor si a lucrarilor de reparatii curente si capitale care urmeaza sa se
realizeze intr-un exercitiu financiar, in conditiile legii;

c) Analizeazd impreund cu Comitetul director toate informarile lunare, trimestriale si
anuale cu privire la executia bugetului de venituri si cheltuieli, care urmeaza a fi inaintate
autoritatii tutelare, la solicitarea acesteia.

d) Desfagoarda in volum complet si la termen, toate activitatile planificate prin
”Planul cu principalele activitati ale Consiliului medical” (in masura in care acesta este
elaborat).
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Anexanr. 6
(Art.61 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de biocide si materiale sanitare
necesare prevenirii infectiilor asociate asistentei medicale

1. Componenta C.B.M.S.P.I.A.A.M.

Prin aplicarea prevederilor:

- Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare,

- HG. 617/2014 privind stabilirea cadrului institutional si a unor masuri pentru
punerea in aplicare a Regulamentului (UE) nr. 528/2012 al Parlamentului European si al
Consiliului din 22 mai 2012 privind punerea la dispozitie pe piata si utilizarea produselor
biocide, cu modificarile si completarile ulterioare,

-O.M.S. 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limitare
a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare, cu modificarile si completarile
ulterioare,

- OMS 1384/2010 privind aprobarea modelului-cadru al contractului de management si
a listei indicatorilor de performanta a activitatii managerului spitalului public,
la nivelul spitalului functioneaza C.B.M.S.P.I.LA.A.M., din care face parte personalul incadrat /
delegat / imputernicit / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a) Presedinte: coordonator compartiment prevenire si limitare LA.A.M.

b) Membrii:

i.  Director medical
ii.  Director financiar contabil

iii.  Asistent sef pe spital

iv.  Farmacist sef

v.  Sef birou achizitii si contractari publice
vi.  Consilier juridic

c) Secretar: Asistent medical din cadrul C.S.P.L.LA.A.M

2. C.B.M.S.P.ILA.AM. isi desfisoard activitatea cu respectarea urmaitoarelor
reguli:

a) Modul de organizare si de lucru ale comisiei se afla in responsabilitatea
presedintelui comisiei si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea proceselor si
activitatilor.

b) Comisia se intalneste de reguld ori de cate ori se intocmeste un contract
subsecvent, in principiu la 3 luni de zile. Comisia se poate intruni in sedinte extraordinare ori de
cate ori este necesar, la solicitarea presedintelui comisiei.

c) Lucrarile comisiei sunt conduse de presedintele comisiei.

d) Comisia este legal intrunitd daca sunt prezenti cel putin jumadtate plus unu din
numarul membrilor cu drept de vot ai acesteia sau inlocuitorii legali ai acestora si ia decizii in
baza votului a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu drept de vot prezenti la sedinta.

e) In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui comisiei, pot
participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati prin convocator.

f)  In situatia in care presedintele Comisiei se afla in imposibilitatea de a convoca/
conduce C.B.M.S.P.ILA.AM. (concediu de odihna, concediu medical etc.), convocarea si
conducerea sedintei se va realiza de catre directorul medical;

g) De regula, data si ora la care urmeazda sa se desfiasoare sedintele
C.B.M.S.P.I.LA.AM., precum si tematica acestor sedinte se comunicd verbal participantilor la
sedintd, cu minim o zi lucrdtoare anterior de desfasurarea acestora.

h) Lucrarile C.B.M.S.P.LA.A.M. sunt conduse de presedintele comisiei.
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1)  Prezenta la sedintd a membrilor C.B.M.S.P.I.LA.A.M. este obligatorie pentru aceia
care se afla la program. Daca din motive bine intemeiate un membru al C.B.M.S.P.I.LA.A.M. nu
poate participa la sedintd, acesta va fi reprezentat de catre inlocuitorul legal (stabilit in acest sens
in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva).

j)  In anumite situatii care reclama luarea urgenti de decizii ale C.B.M.S.P.LA.A M.,
membrii sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.

k) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisi in procesul verbal al unei
sedinte a C.B.M.S.P.ILA.A.M., secretarul acestuia va Inscrie numarul de voturi pro, contra si cel
de abtineri.

1)  Dezbaterile C.B.M.S.P..LA.A.M. se consemneaza intr-un proces verbal al sedintei
(care se va inregistra), semnat de toti membrii titulari / Inlocuitorii legali si invitatii acestuia,
prezenti la sedinta.

m) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
C.B.M.S.P.I.LA.A.M. sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acestuia, in
termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal si aprobarea acestuia de
catre managerul spitalului, cu conditia ca termenul de executie stabilit de C.B.M.S.P.LA.A.M. sa
nu fie inlauntrul termenului de aducere la cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta
responsabililor nominalizati prin decizie a C.B.M.S.P.LA.A.M. sau a inlocuitorilor legali ai
acestora, se face de catre secretarul acesteia, imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

n) Luarea la cunostintd a deciziilor C.B.M.S.P.LA.A.M. de catre responsabilii
nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnaturd olografa pe
procesul verbal al C.B.M.S.P..A.A.M., intr-un tabel nominal anexat la procesul-verbal respectiv.
Refuzul de a lua la cunostintd, in scris — prin semnaturd olografa hotararile C.B.M.S.P.1LA.A.M.,
constituie abatere disciplinara, care se sanctioneaza potrivit prevederilor Regulamentului intern
al spitalului

0) In situatia in care secretarul C.B.M.S.P.ILA.A.M., din varii motive, nu reuseste sa
aducd la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a C.B.M.S.P.LA.AM. sau a
inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia de a informa, in scris,
despre acest lucru, pe presedintele respectivei comisii.

3. C.B.M.S.P.I.LA.A.M. are, in principal, urmitoarele atributii:

a) In urma analizei referatelor de necesitate ale sectiilor / compartimentelor /
laboratoarelor, stabileste anual si ori de cate ori este nevoie, necesitatea achizitiondrii de biocide
si materiale sanitare necesare pentru prevenirea LA.AM. In acest sens, anual, coordonatorul
C.S.P.LIA.AM. supune atentiei C.B.M.S.P.ILA.A.M., o informare prin care este fundamentata
legal nevoia de biocide si materiale sanitare necesare prevenirii a I.A.A.M., intocmita pe baza
referatelor sectiilor / compartimentelor / laboratoarelor. La redactarea acesteia coordonatorul
C.S.P.L.ILA.AM. va tine cont, dupd caz, de urmatoarele criterii specifice fiecarei structuri din
organigrama spitalului:

a. Criterii operationale si clinice

1. Tipul si complexitatea serviciilor medicale — pentru sectii cu risc crescut
(ATI, chirurgie, oncologie etc.) sunt necesare masuri mai riguroase de
dezinfectie;

ii. Structura si capacitatea structurii cu paturi - Numarul de paturi, gradul de
ocupare, fluxul de pacienti influenteaza necesarul zilnic de materiale.

iii. Profilul epidemiologic al structurii cu paturi - istoricul .A.A.M., prezenta
microorganismelor multirezistente, tipuri de infectii aparute.

iv. Numarul si structura personalului medical - Mai mult personal = mai multe
contacte = mai multe echipamente si biocide necesare.

v. Nivelul de conformare la protocoalele de igiena - Rezultatele auditurilor
interne sau ale controalelor DSP justificd necesitatea de masuri
suplimentare.

vi. Frecventa si tipul interventiilor de curatenie/dezinfectie - Curdtenia
zilnicd/terminald, dezinfectia in regim special (focare, izolatoare etc.).

vii. Istoricul de consum al materialelor - Se coreleazd consumul anterior cu
evolutia cazurilor .A.A.M. si tipul activitatilor desfasurate.
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viii. Situatii exceptionale de naturd sa influenteze consumul de biocide si
materiale sanitare - Epidemii (ex: COVID-19), cazuri de Clostridium
difficile, focare de .A.A.M..

b. Criterii tehnice si de aplicare

i. Marimea suprafetelor de dezinfectat - Se calculeaza necesarul de biocid in
functie de metri patrati si doza recomandata per m>.

ii. Tipul suprafetelor - Capacitatea de absorbtie a suprafetei (poroasa vs.
netedd), textura si microrelieful suprafetei, compatibilitatea chimicd cu
biocidul, tipul de murdarie sau 1Incarcatura organicd, frecventa
contactului cu personalul/pacientii

c. Tipul de biocide utilizate - se aleg in functie de:

1. Spectru de actiune (bactericid, fungicid, virucid etc.)

ii. Timpul de contact

iii. Zona de utilizare (piele, suprafete, instrumentar)

iv. Compatibilitate cu materialele si siguranta utilizatorilor

d. Tipul de materiale sanitare necesare:

1. Masti, manusi, halate, bonete, botosi

ii. Consumabile de curitenie (lavete, mopuri, sisteme de dozare)

iii. Echipamente pentru aplicare (pulverizatoare, nebulizatoare etc.)

b) Analizeaza istoricul consumului de biocide pe anul precedent, pe categorii de
produse, in cadrul spitalului, pus la dispozitie de catre personalul care gestioneaza biocidele si
materiale sanitare necesare prevenii .LA.A.M., corelat cu numarul de internari, cazuri de
[.LA.A.M. raportate, schimbari in tipurile de proceduri efectuate;

c) Propune si analizeaza suma estimativd/existenta (defalcat) in bugetul de venituri si
cheltuieli a spitalului, pentru achizitionarea acestora, pusd la dispozitie de catre directorul
financiar contabil.

d) Estimarea P.A.A.P.-ului necesar desfasurarii activitdtii de prevenire si limitare a
[LA.A.M. din spital;

e) Asigurd suportul comisiilor de evaluare tehnica la procedurile de licitatii pentru
biocide si materialele sanitare;

f) Categoriile de materiale sanitare necesare prevenirii .A.A.M. care fac obiectul
analizei C.B.M.S.P.LA.A.M. se referd in principal la materialele necesare pentru prelevarea
testelor bacteriologice de autocontrol — teste de sanitatie, de sterilitate, de aeromicroflora, probe
tegumentare, toate celelalte materiale sanitare fiind de competenta gestiondrii unor alte structuri
din organigrama spitalului, astfel cum sunt acestea stabilite In ROF-ul spitalului.

4.  La solicitarea conducerii spitalului, C.B.M.S.P.I.A.A.M. stabileste:

a) Lista de biocide si materiale sanitare de baza (critice), obligatorii a fi asigurate la
nivelul fiecarei structuri din organigrama spitalului si a stocului minim acceptat pentru acestea,

b) Inventarul de biocide si materiale sanitare necesare prevenirii .A.A.M. necesar a
f1 asigurat la nivelul depozitului de calamitdti organizat de catre spital.

5. Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de
serviciu pentru membrii C.B.M.S.P.ILA.A.M. si angajeaza responsabilitatea acestora in
functie de gradul de indeplinire a atributiilor.
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Anexa nr. 7
(Art. 62 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de monitorizare in domeniul
controlului intern managerial pentru implementarea si dezvoltarea sistemelor proprii de
control intern managerial

1. Scopul comisiei de monitorizare Tn domeniul controlului intern managerial, denumita
in continuare comisia de monitorizare, il constituie asigurarea conditiilor necesare implementarii
si dezvoltarii sistemului propriu de control intern managerial in cadrul spitalului.

1.1. Sintagma ,,control intern managerial* este utilizatd in intelesul definit de art. 2 lit. d)
din Ordonanta Guvernului nr. 119/1999 privind controlul intern/managerial si controlul
financiar preventiv, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare.

2. Activitatea comisiei de monitorizare se desfdsoara in conformitate cu prevederile
Ordinului nr. 600/2018 al Secretarului General al Guvernului privind aprobarea Codului
controlului intern managerial al entitatilor publice!! si a prezentului Regulament de organizare
si functionare, denumit in continuare Regulament.

2.1. Prezentul regulament de organizare si functionare se actualizeaza ori de cate ori este
nevoie.

3. Obiectul prezentului Regulament il constituie stabilirea modului de organizare si
functionare al comisiei de monitorizare si cuprinde obiectivele, atributiile si responsabilitatile
acesteia.

4. Comisia de monitorizare se nominalizeaza anual prin decizie a managerului spitalului
sau, doar in situatia Tn care componenta acesteia se modifica..

4.1. Prin aplicarea prevederilor art. 3 alin. (2) din O.S.G.G. 600/2018, la nivelul spitalului
functioneazd o Comisie de monitorizare, din care face parte personalul incadrat / delegat /
imputernicit / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a) presedinte: directorul financiar-contabil/ (inlocuitorul legal) ;
b) membrii: sefii (coordonatori / delegati / imputerniciti/ inlocuitorii legali)
microstructurilor organizationale incluse in primul nivel de conducere, astfel:

° Director medical;

. Asistent medical sef pe spital;

° Coordonator RUNOS;

. Consilier juridic, Compartiment juridic si contencios;

o Coordonator compartiment istatisticd si informatica medicald;

o Responsabil cu managementul calititii, Compartiment de managementul
calitatii serviciilor de sanatate;

o Coordonator compartiment S.P.L.ILA.A.M.;

¢) Secretariat tehnic:

. Responsabilul cu managementul calitatii, desemnat prin decizie
manageriald
4.2. Managerul poate participa oricand, ca invitat/membru fara drept de vot la sedintele

Comisiei de monitorizare.

5. Modul de organizare si de lucru ale comisiei de monitorizare se afld in
responsabilitatea presedintelui comisiei si se stabileste in functie de volumul si complexitatea
proceselor si activitatilor.

5.1. Comisia de monitorizare se Intruneste, pe baza ordinii de zi aprobatad de presedintele
comisiei (conform modelului din Anexa 1), la convocarea acestuia transmisa / postatd in

11 fn continuare: 0.S.G.G. 600/2018
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directorul Comisia de monitorizare de pe intranetul spitalului, de secretariatul tehnic, cu cel putin
1 zile inainte de data sedintei, de reguld o datd pe lund in sedintd ordinard. Comisia de
monitorizare se poate Intruni In sedinte extraordinare ori de cate ori este necesar, la solicitarea
presedintelui comisiei.

5.2. Lucrérile comisiei de monitorizare sunt conduse de presedintele acesteia.

5.3. Comisia de monitorizare este legal Intrunitd daca sunt prezenti jumatate plus unul din
membrii comisiei sau Inlocuitorii legali ai acestora, adicd 5 membrii din totalul membrilor cu
drept de vot.

5.4. In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui comisiei, la sedintele
comisiei de monitorizare pot participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati prin
convocator.

5.5. Deciziile comisiei de monitorizare se adopta in baza votului a cel putin doua treimi
din numarul membrilor cu drept de vot prezenti la sedinta.

6. Desfasurarea sedintei se consemneaza Intr-un proces-verbal de sedintd, aprobat de
presedintele comisiei, tehnoredactat de un membru al secretariatului tehnic (conform modelului
din Anexa 2). Procesul-verbal va fi semnat de toti membrii titulari/ delegati / Imputerniciti /
inlocuitorii legali si invitatii acestuia, prezenti la sedinta si, ulterior, se va inregistra.

7. In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisa in procesul verbal al unei sedinte al
Comisiei de monitorizare, secretarul acestuia va inscrie numarul de voturi pro, contra si cel de
abtineri.

8. Prezenta la sedintd a membrilor Comisiei de monitorizare este obligatorie pentru aceia
care se afla la program. Daca din motive bine intemeiate un membru al Comisiei de monitorizare
nu poate participa la sedinta, acesta va fi reprezentat de catre nlocuitorul legal (stabilit Tn acest
sens in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva). In anumite situatii care reclama
luarea urgenta de decizii ale Comisiei de monitorizare, membrii titulari/ delegati / imputerniciti /
inlocuitorii legali sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.

9. In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui Comisiei de
monitorizare, pot participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati in acest sens, de regula,
verbal, cu minim o zi lucratoare anterior de desfasurarea sedintei respective.

10. Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin hotarari ale Comisiei de
monitorizare sau a Inlocuitorilor legali ai acestora, se face de cétre personalul din secretariatul
tehnic al comisiei, in termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal, cu
conditia ca termenul de executie stabilit de Comisia de monitorizare sa nu fie inlauntrul
termenului de aducere la cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor
nominalizati prin decizie a Comisiei de monitorizare sau a Inlocuitorilor legali ai acestora, se
face de cdtre personalul din secretariatul tehnic al comisiei, imediat dupd emiterea procesului
verbal de sedinta.

11. In sensul celor mentionate la pct. 10, personalul din secretariatul tehnic al comisiei de
monitorizare aduc — personal - la cunostinta responsabililor nominalizati/inlocuitorilor legali ai
acestora - hotirrile Comisiei de monitorizare, ca extras din procesul-verbal. In paralel,
respectivul extras din proces-verbal se transmite de cétre personalul din secretariatul tehnic al
comisiei i pe adresele de email interne ale structurilor din care fac parte fiecare dintre
responsabilii nominalizati prin hotararile Comisiei de monitorizare.

12. Responsabilii nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora, stabiliti in baza hotararilor
Comisiei de monitorizare, au obligatia de a lua la cunostintd de respectivele hotarari, prin
semnaturd olografa pe extrasul din procesul verbal al Comisiei de monitorizare, intr-un tabel
nominal anexat la procesul-verbal respectiv. Refuzul de a lua la cunostinta, in scris — prin
semnaturd olografa hotdrarile Comisiei de monitorizare, constituie abatere disciplinara, care se
sanctioneaza potrivit prevederilor Regulamentului intern al spitalului.

13. In situatia in care secretarul Comisiei de monitorizare, din varii motive, nu reuseste sa
aduca la cunostinta unui responsabil nominalizat prin hotdrare a Comisiei de monitorizare sau a
inlocuitorului legal al acestuia, una dintre hotararile comisiei, are obligatia de a informa, in scris,
despre acest lucru, pe presedintele comisiei.

14. Comisia de monitorizare are, in principal, urmaitoarele atributii:
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a) elaboreazd Programul de dezvoltare a sistemului de control intern managerial si 1l
supune spre aprobare managerului spitalului si urmareste respectarea termenelor stabilite prin
acesta, stabilind Tn acest sens activitati, responsabilitati si termene pentru fiecare standard de
control intern managerial (conform modelului din Anexa 3);

b) coordoneaza procesul de stabilire a obiectivelor generale si specifice din cadrul
spitalului si procesul de stabilire a indicatorilor de performantd asociati acestora, utilizdnd in
acest sens o “Metodologie de formulare a obiectivelor, ipotezelor/premiselor si a indicatorilor
de performanta” (conform modelului din Anexa 4);

c) analizeaza si supune anual spre aprobare managerului spitalului “Planul de
implementare a masurilor de control pentru riscurile semnificative”, elaborat de secretariatul
tehnic al Comisiei de monitorizare, in baza propunerilor formulate de catre sefii/coordonatorii
structurilor din organigrama spitalului (conform modelului din Anexa 5);

d) analizeaza si supune anual spre aprobare managerului spitalului, Inventarul privind
functiile sensibile si masurile pentru gestionarea acestora, utilizdnd in acest sens ”Metodologie
de identificare si gestionare a functiilor sensibile” (conform modelului din Anexa 6);

e) analizeaza si supune spre aprobare managerului spitalului ”Raportul anual privind
desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor si monitorizarea performantelor la nivelul
spitalului” (conform modelului din Anexa 7);

f) monitorizeaza si coordoneazd permanent activitatile de punere 1n aplicare a
masurilor de management al riscurilor, cu respectarea prevederilor din ”Diagrama de proces
pentru implementarea managementului riscului”’ (conform modelului din Anexa 8);

g) analizeaza, avizeaza si prioritizeaza riscurile semnificative, care pot afecta
atingerea obiectivelor entitatii, prin stabilirea profilului de risc si a limitei de toleranta la risc,
anual, si intocmeste “Registrul de riscuri al spitalului” (intocmit conform modelului din Anexa
nr. 1 la O.S.G.G. 600/2018);

h) coordoneaza inventarierea activitatilor procedurale din cadrul spitalului pe domenii
de activitate, pentru fiecare structura din organigrama spitalului, utilizind 1n acest sens
formularul de “Inventar al activitatilor procedural din cadrul Spitalului Orasenesc Jibou
(conform modelului din Anexa 9);

1) analizeaza si supune spre aprobare managerului spitalului, anual — la data de 31
decembrie ”Raportul asupra sistemului de control intern managerial” (conform precizarilor din
Anexanr. 4.3 la O.S.G.G. 600/2018 )

j) elaboreazd si supune spre aprobare managerului spitalului, anual Situatia
centralizatoare privind stadiul implementarii si dezvoltarii sistemului de control intern
managerial la data de 31 decembrie ...” (conform modelului din Anexa 3 la O.S.G.G.
600/2018);

k) coordoneaza activitatea de elaborare si actualizare a procedurilor de sistem si
operationale si le transmite spre aprobare managerului spitalului;

) propune managerului spitalului noi actiuni sau revizuiri de termene, cand apar
disfunctii in implementarea masurilor de management al risurilor;

m) analizeaza, avizeaza si supune spre aprobare managerului spitalului, raportarile si
informarile/situatiile centralizatoare prevazute de legislatia in domeniu;

n) analizeazd, in vederea aprobadrii, monitorizarea performantelor la nivelul institutiei,
pe baza rapoartelor privind monitorizarea performantelor anuale de la nivelul structurilor;

0) urmdreste actualizarea sistemului de monitorizare si de raportare si asigura
informarea catre managerul spitalului.

14.2. Atributiile presedintelui comisiei de monitorizare:

a) coordoneaza activitatea comisiei de monitorizare;

b) elaboreaza, prin secretariatul tehnic al comisiei, regulamentul de organizare si
functionare a comisiei de monitorizare;

c) emite, prin secretariatul tehnic, ordinea de zi a sedintelor, asigurd conducerea
sedintelor si elaborarea minutelor si hotararilor comisiei de monitorizare;

d) conduce si coordoneazd activitatea secretariatului tehnic;

e) urmdreste respectarea termenelor stabilite de cdtre comisia de monitorizare si
decide asupra masurilor care se impun pentru respectarea acestora;
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f) aproba ordinea de zi a sedintelor comisiei de monitorizare si asigurd buna
desfasurare a acestora;

g) decide asupra participarii la sedintele comisiei de monitorizare si a altor persoane,
in calitate de invitati, a cdror prezentd este necesard pentru clarificarea/solutionarea unor
probleme specifice;

h) acordd avizul de conformitate pentru hotérarile, informarile, evaluarile si
raportarile comisiei de monitorizare.

14.3. Atributiile secretariatului tehnic al comisiei de monitorizare:

a) centralizeaza si tine evidenta procedurilor de sistem/operationale in Registrul
pentru evidenta procedurilor de sistem/operationale, in format electronic si le pune la dispozitia
personalului prin serverul spitalului;

b) elaboreaza Inventarul activitdtilor spitalului, pe baza propunerilor sefilor de
microstructuri;

c) elaboreazd Inventarul privind functiile sensibile si al masurilor pentru gestionarea
acestora, pe baza propunerilor sefilor de microstructuri;

d) elaboreazd “Registrul de riscuri al spitalului”, pe baza registrelor de riscuri
intocmite la nivelul fiecarei microstructuri;

e) elaboreazd Planul de implementare a masurilor de control pentru riscurile
semnificative si il trimite sefilor de microstructuri pentru punerea in aplicare;

f) elaboreaza Raportul anual privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor
si monitorizarea performantelor la nivelul spitalului;

g) elaboreaza raportarile si informarile/situatiile centralizatoare prevazute in Ordinul
secretarului general al Guvernului nr.600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern
managerial al entitatilor publice, pe baza datelor primite de la microstructurile spitalului;

h) pregateste documentele de lucru pentru sedintele comisiei de monitorizare.

14.4. Atributiile sefilor de microstructuri in raport cu hotirarile Comisiei de
monitorizare:

a) pun in aplicare masurile stabilite pentru implementarea si dezvoltarea continua a
sistemului de control intern managerial in cadrul microstructurii pe care o conduc;

b) stabilesc obiectivele si indicatorii de performantd ai microstructurii si activitdtile
necesare indeplinirii acestora, potrivit responsabilittilor;

c) 1dentificd, analizeaza, evalueaza si prioritizeaza riscurile care pot afecta atingerea
obiectivelor generale/specifice ale microstructurii si formuleaza propuneri privind masurile de
management al riscurilor;

d) nominalizeaza un responsabil cu riscurile la nivelul microstructurii;

e) transmit secretariatului tehnic al comisiei de monitorizare propuneri pentru
intocmirea Registrului de riscuri pe spital;

f) transmit secretariatului tehnic al comisiei de monitorizare propuneri pentru
elaborarea/actualizarea procedurilor de sistem/operationale;

g) reevalueaza riscurile anual sau ori de céte ori este nevoie, semnaleaza aparitia
unor noi riscuri si fac propuneri in sensul diminudrii acestora sau al exploatarii oportunitatilor.

14.5. Pe linia implementarii si dezvoltdrii sistemului de control intern managerial,
managerul spitalului are urmatoarele atributii:

a) aplica principiile controlului intern managerial in actul de conducere;

b) asigura cadrul organizational si procedural privind punerea in aplicare a masurilor
necesare pentru implementarea si dezvoltarea continud a sistemului propriu de control intern
managerial;

c) decide masurile adecvate de management al riscurilor, pe baza Planului de
implementare a masurilor de control pentru riscurile semnificative” elaborat de secretariatul
tehnic;

d) aproba Registrul de riscuri, Planul de implementare a masurile de control pentru
riscurile semnificative si Programul de dezvoltare a sistemului de control intern managerial al
spitalului;
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e) aproba rapoartele si informarile/situatiile centralizatoare prevazute de Ordinul
nr.600/2018 al Secretarului general al Guvernului si dispune transmiterea acestora la termenele
stabilite;

f) stabileste microstructurile responsabile de implementarea standardelor de control
intern managerial, in conformitate cu atributiile ce le revin.

15. Comisia de monitorizare coopereaza cu toate microstructurile din cadrul spitalului, in
vederea implementarii si dezvoltarii unui sistem integrat de control intern managerial.

16. Procesele-verbale de sedintd ale Comisiei de monitorizare sau deciziile din cadrul
acestora, dupa caz, se posteaza pe serverul spitalului in directorul Comisii, Comitete,Consilii.
Acestea se pastreaza la nivel de unitate si se arhiveaza prin grija secretariatului Comisiei de
monitorizare.

17. Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu
pentru membrii comisiei de monitorizare i angajeaza responsabilitatea acestora in functie de
gradul de indeplinire a atributiilor.

Anexa 1 la ROF Comisie de monitorizare
- Model -

Aprob,
Presedintele Comisiei de monitorizare,

(numele, prenumele si semnatura)

Ordinea de zi a sedintei Comisiei de monitorizare

imp aloca ematica discutiilor rezinta servatii
ot :
10,00-10,20 |Analizarea si prioritizarea (nume,
1 . . . . . prenume,
(20 de minute)| riscurilor semnificative .
functie)

Intocmit:

(functia, numele, prenumele si
semnatura)
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Anexa 2 la ROF Comisie de monitorizare
- Model -

Aprob,
Presedintele Comisiei de monitorizare,

(numele, prenumele si semnatura)

Minuta sedintei Comisiei de monitorizare din
datade......... si hotararile acesteia

G) Desfagurarea sedintei:

Sedinta a fost prezidatade .. ........ (numele, prenumele si semnatura), in calitate de
presedinte al comisiei de monitorizare.

1. La punctul 1 de pe ordinea de zi

.......... (Se precizeaza cine a prezentat, interventiile, precum si principalele aspecte

20

H) Hotararile comisiei:

; (inclusiv responsabil si termen, daca este cazul)
20

I) Concluzii

Semnaturi:

(numele, prenumele si semnatura)

Intocmit,

(functia, numele, prenumele si
semnatura)

Anexa 3 la ROF Comisie de monitorizare
- Model -

Aprob,
Managerul Spitalului . .........

- prenumele si numele -

Programul de dezvoltare a sistemului de control intern managerial al
Spitalului..........
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A. Cadru legal:

- Ordonanta Guvernului nr. 119/1999 privind controlul intern/managerial si controlul financiar
preventiv, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare;
- Ordinul secretarului general al Guvernului nr. 600/2018 pentru aprobarea Codului controlului
intern managerial al entitatilor publice.
B. Obiective: (exemple de posibile obiective)

1. Asigurarea conformitatii activitatilor desfasurate in

prin intocmirea procedurilor pentru procesele/activitatile semnificative;

2. Mentinerea capacitatii de reactie a

identificarea si gestionarea adecvata a riscurilor semnificative;

3. Facilitarea indeplinirii misiunii si scopurilor

si monitorizarea lor prin intermediul unor indicatori relevanti;

4. Perfectionarea profesionald a personalului din

cu cadrul normativ incident
in fata incertitudinii si riscurilor prin
prin stabilirea unor obiective clare

in domeniul controlului intern

managerial.
C. Activititi
Responsabili
Nr. Activitati Rezultate/Documente .Termen . Observatii
crt. Participa Riaspunde (planificat/realizat)
Standardul 1 - Etica si integritatea
Prelucrareg cu anga C.II A . ) Cona{ch ered Consilierul de 15.01.2025
1. prevederilor codului de |Lista/Tabel semnata/semnat entitatii .
SR . o etica 20.01.2025
conduita etica - Toti angajatii
Prelucrar?a cup ers?anele Angajament de luare la o
nou-angajate in entitate a e . Lo Consilierul de s o
2. . . cunostintd a prevederilor Angajatii noi . In ziua angajarii
prevederilor codului de . e etica
ORI codului de conduitd etica
conduita eticd
- Spatiu pentru realizarea
Realizarea consilierii etice a cqnszlterzf . Beneficiarul Consilierul de La momentul
3. L e - Registru privind . . e
angajatilor entitagii e consilierii etica solicitarii
consemnarea consilierilor
acordate
Depunerea, publicarea, oo
monitorizarea §i actualizarea Angajajii care au Responsabilul cu
. . Declaratiile de avere si de |obligatia depunerii . 30.03.2025
4. | declaratiilor de avere si de . . declaratiile de
. interese declaratiilor R 29.03.2025
interese (acolo unde se . avere §i de interese
. . . menftionate
prevede prin legislatie)
Standardul..........

Intocmit,

(functia, numele, prenumele si semnatura)
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Anexa 4 la ROF Comisie de monitorizare

METODOLOGIE
de formulare a obiectivelor, ipotezelor/premiselor
si a indicatorilor de performanta

Obiectivul reprezintd un rezultat/eveniment/efect (impact) pozitiv pe care conducerea
structurii 1si propune sa il realizeze sau un rezultat/eveniment/efect (impact) negativ pe care
incearca sa 1l evite.

Obiectivele generale reprezinta obiectivele fixate pe termen scurt, mediu sau lung la
nivelul global al structurii ministerului sau care vizeaza o anume functiune a acesteia (de
exemplu, poate fi stabilit un obiectiv care vizeaza atingerea unui anumit grad de operativitate al
tehnicii) si care vizeaza indeplinirea misiunilor si scopurilor structurii in cauzi. In fapt,
obiectivele generale sunt acele enunturi formulate care permit punerea in
practicd/indeplinirea/asigurarea capacitdtii de Indeplinire a misiunii si scopurilor unitatii sanitare.

Obiectivele generale pe termen mediu si lung se formuleaza in cadrul strategiei/planului
strategic a/al spitalului.

Obiectivele generale anuale sunt obtinute prin transpunerea/derivarea obiectivelor generale
multianuale prin raportarea la un orizont de timp de 1 an. Indeplinirea obiectivelor generale
anuale trebuie sa determine realizarea obiectivului general multianual la care se refera.

Obiectivele specifice reprezintd obiective care se stabilesc, de reguld, la nivelul unei
microstructuri organizationale. Se obtin prin descompunerea obiectivelor generale anuale
raportat la functiunea microstructurii organizationale, respectiv exprima ce 1si propune
microstructura si realizeze pentru indeplinirea obiectivului strategic anual. Indeplinirea tuturor
obiectivelor specifice aferente unui anumit obiectiv general anual trebuie sd determine realizarea
acestuia.

Obiectivele generale anuale si obiectivele specifice se includ in planul cu principalele
activitafi ale structurii sau 1n alte documente de planificare.

Pentru elaborarea obiectivelor trebuie avute in vedere urmatoarele aspecte:

a) enuntul obiectivului trebuie sd indice o actiune (cresterea, scaderea, asigurarea,
pastrarea, mentinerea etc.);

b) fiecarui obiectiv trebuie sa ii atasam tinte (rezultate asteptate). Tintele pot fi definite in
cadrul obiectivului (de exemplu, cresterea cu 5% a numarului de pacienti internati/consultati) sau
distinct;

c) asigurarea concordantei/corelatiei/legdturii intre obiectivele generale si obiectivele
specifice;

d) sa fie formulate clar pentru a fi intelese de personalul care trebuie sa le indeplineasca;

e) sa exprime o finalitate, respectiv un rezultat/eveniment/efect (impact) asteptat;

f) modul de formulare sd permitd monitorizarea indeplinirii lor;

g) sa fie actualizate ori de cate ori este necesar.

Obiectivele sunt formulate astfel Incat sa raspundd pachetului de cerinte S.M.A.R.T., care
presupune ca obiectivele trebuie sa respecte urmatoarele criterii:

a) specific - obiectivele trebuie si fie precise si concrete;

b) masurabil - obiectivele trebuie sa defineasca o stare viitoare dezirabila intr-un mod care
sa permitd masurarea, astfel Incat sd fie posibild verificarea indeplinirii obiectivului prin
indicatori de performanta;

c) adecvat - obiectivele stabilite trebuie sa fie corelate cu misiunea si scopurile structurii;

d) realist - obiectivele stabilite trebuie sa fie ambitioase, insa, In acelasi timp, trebuie sa fie
posibil de indeplinit, urmarindu-se in special corelarea cu resursele posibil a fi alocate sau cu
bugetul alocat;

e) termen de realizare - obiectivele presupun alocarea unui orizont de timp/termen pentru
indeplinire. Se vor evita, pe cat posibil, termene gen "Permanent", "Anual", "Anul 20XX", care
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sunt dificil de verificat sau care nu creeaza o responsabilitate delimitatd in timp pentru
persoanele responsabile.

Ipotezele/Premisele care stau la baza stabilirii obiectivelor reprezintd conditii actuale sau
care trebuie sa existe 1n viitor §i care sunt necesare pentru ca obiectivul sa poatd fi indeplinit.
Prin urmare, un obiectiv poate fi Indeplinit atdt timp cat este valabild o anumitd ipoteza.
obiectivului si, daca este cazul, reformularea acestuia.

Obiectivele generale, obiectivele specifice si activitatile trebuie stabilite in asa fel incat
indeplinirea lor sa poata fi verificatd prin indicatori masurabili de performanta.

Indicatorul de performanta reprezinta un instrument de evaluare a gradului de indeplinire a
unui obiectiv sau unor activitati stabilite.

Un indicator de performantd defineste masurarea unei informatii importante si utile cu
privire la performanta structurii, exprimata in procente, index, ratd sau altd comparatie, care este
monitorizata la intervale regulate si este comparata cu o tinta (rezultat asteptat).

Masurarea performantei este, in general, orientatd fie catre rezultatele activitatii (output),
fie catre impactul/efectele programului (outcome) pe termen lung.

Tipuri de indicatori de performanta:

a) cantitatea (care este rezultatul direct al activitatii sau al ceea ce se va produce in cadrul
programului) - este un indicator a ceea ce activitatea/programul va produce efectiv (de exemplu,
numadrul angajatilor instruiti), fiind relevant pentru programele si activitatile care se concentreaza
doar pe furnizarea de bunuri si servicii de baza (de exemplu, numarul de paturi de spital de
spitalizare continua din fiecare sectie);

b) calitatea (cum va fi masurata calitatea rezultatului) - masoara calitatea rezultatelor
produse (de exemplu, satisfactia angajatilor fatd de conditiile existente la locul de munci;
numarul erorilor facute);

¢) durata (in ce perioada ar trebui produse efectele) - masurarea duratei variaza in functie
de natura rezultatului (de exemplu, lista de asteptare medie pentru o operatiec medicala, durata
medie de spitalizare), fiind foarte folositoare atunci cadnd elementul timp este o dimensiune
importanta in cadrul desfasurarii activitatii/programului;

d) eficienta (care este costul per unitate de produs) - este o madsurd a unitdfilor
contributiilor, de obicei costul (de exemplu, salarii, cheltuieli administrative si alte cheltuieli) per
unitate de rezultat. Indicatorii de acest tip masoard daca serviciile sunt furnizate la cel mai redus
cost. In timp, ei indica schimbari in costurile per unitate si eficienta operatiunilor in furnizarea de
servicii;

e) eficacitatea (ce impact a avut programul) - un indicator privind mdsura in care un
program sau serviciu si-a atins obiectivele.

Monitorizarea performantelor reprezintda un proces de stabilire a unor indicatori de
performanta relevanti pentru obiectivele generale, obiectivele specifice si activitatile stabilite
structurii ministerului, de masurare periodicd a gradului lor de indeplinire, de analiza si
comparare cu fintele sau rezultatele asteptate, iar in cazul identificarii unor abateri de la acestea
de luare a masurilor corective care se impun.

Pentru stabilirea indicatorilor de performantd se analizeaza ce este relevant sd se
evalueze/masoare periodic cu privire la obiectivele stabilite si activitatile desfasurate de fiecare
microstructura din organigrama unitatii sanitare.

Pentru fiecare indicator de performantd stabilit se mentioneazd formula de calcul,
periodicitatea de masurare, responsabilul de monitorizare (dacd diferd de responsabilul de
obiectiv/activitate) si sursa de colectare a datelor (daca este cazul).

La selectia indicatorilor de performanta se au in vedere urmatoarele:

a) legatura Intre indicatori i obiectivele/activitatile stabilite trebuie sa fie clard;

b) trebuie stabilite valorile de referinta dintre cele mai recente valori istorice ale unui
indicator;

c) trebuie stabilite activitati regulate pentru colectarea indicatorului care sa descrie modul
in care indicatorul va fi colectat, cine este responsabil si cand anume va fi furnizata informatia;

d) valorile-{inta trebuie stabilite pentru fiecare trimestru al anului financiar curent.
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Monitorizarea performantelor se analizeaza, periodic, In cadrul sedintelor de lucru ale
conducerii unitatii sanitare.

Dacd in urma masurdrii, indicatorul arata neindeplinirea obiectivului, fintei sau a
activitatii planificate, se dispun masuri de corectie, aproband si implementand un plan de masuri
cu termene si responsabili.

Anexa 5 la ROF Comisie de monitorizare

- Model -

Aprob,
Managerul Spitalului . . .

- prenumele si numele -

Planul de implementare a masurilor de control pentru riscurile semnificative al

- denumirea structurii —

Nr Termenele de Persoanele
" [Denumirea riscului  [Masurile de control . responsabile cu  |Observatii
crt. implementare |,
implementarea
l..
1. 2
Intocmit,

(functia, numele, prenumele si semnatura)

Anexa 6 1a ROF Comisie de monitorizare

METODOLOGIE
de identificare si gestionare a functiilor sensibile

O functie este consideratd ca fiind functie sensibila daca prezintd, cel putin, unul din
urmatoarele riscuri:

- risc de frauda sau de coruptie;

- risc semnificativ de afectare a misiunii si obiectivelor unitdtii sanitare prin utilizarea
necorespunzatoare a resurselor umane, materiale, financiare si informationale.

Pentru identificarea §i gestionarea functiilor sensibile se elaboreaza Inventarul privind
functiile sensibile si al masurilor pentru gestionarea acestora (prezentat mai jos) prin parcurgerea
urmatoarelor etape:

1. Se stabilesc factorii de risc pe baza carora se stabilesc functiile sensibile.

Factorii de risc reprezinta acele criterii care pot determina ca o functie sa fie considerata
functie sensibila. Acestia se stabilesc in functie de misiunea si specificul activitatilor unitagii
sanitare, tindnd cont de posibilitatea manifestarii riscului de imagine, de frauda sau coruptie.

Exemple de factori de risc:
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- activitati ce se exercita in conditii de monopol, drepturi exclusive sau speciale;

- lucrul 1n relatie directa cu cetatenii, politicienii sau terte persoane juridice;

- achizitia publica de bunuri, servicii, lucrari, preferential sau prin eludarea reglementarilor
legale in materie;

- gestionarea de materiale sau echipamente care pot fi utilizate si in interesul propriu sau al
unor terti;

- gestionarea de substante/materiale cu acces restrictionat;

- accesul la informatiile clasificate sau informatiile neclasificate exceptate, potrivit legii, de la
liberul acces al cetatenilor;

- accesul la numerar sau la resurse care pot fi transformate usor in numerar;

- lipsa separdrii atributiilor;

- capacitatea de a angaja cheltuieli semnificative in relatiile cu tertii;

- functiile cu competenta decizionala exclusiva etc.

2. Se inventariaza functiile sensibile pe baza factorilor de risc stabiliti.

Pentru a stabili functiile sensibile, in cadrul fiecarei microstructuri se analizeaza, pentru
fiecare functie, posibilitatea existentei factorului de risc, precum si a producerii unui risc de
fraudd si coruptie sau a unui risc semnificativ de imagine ori de afectare a misiunii §i
obiectivelor unitatii sanitare.

3. Se identifica riscurile asociate functiilor sensibile inventariate.

Pentru functiile sensibile inventariate se identificd riscurile asociate, respectiv acele
evenimente care pot avea drept consecintd, In caz de manifestare, producerea unei fraude, unui
act de coruptie, afectarea semnificativa a imaginii structurii ori a misiunii §i obiectivelor unitatii
sanitare.

4. Se stabilesc masuri pentru gestionarea riscurilor asociate functiilor sensibile inventariate.

In functie de riscurile identificate la pct. 3 se stabilesc masuri de control intern pentru
reducerea probabilitatii de manifestare a riscului sau pentru cresterea probabilitatii de identificare
a producerii riscului asociat functiei sensibile.

- Model -

Aprob,
Managerul Spitalului . . .

- prenumele si numele -

Inventarul privind functiile sensibile si al
masurilor pentru gestionarea acestora

1. Factorii de risc pe baza carora se stabilesc functiile sensibile:
a) activitati ce se exercita in conditii de monopol, drepturi exclusive sau speciale;

2. Lista functiilor sensibile si a masurilor pentru gestionarea acestora

crt.

Functie
e Persoana o
sensibila Masuri de
. care o Data
compartime| . < . o o . . control . Termen
. incadreazd/ | identificarii Riscuri . Responsabil . .
nt/birou/ . . intern (planificat/realizat)
. . |vechimea pe functiei .
sectie/servic . managerial
o functie
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Elaborarea
si aprobarea
unui model
Incheierea de | de contract
Specialist in| Mele b carzejld Numel 31.07.2025
ecialist in ’ ezavantajoase| includa umele, .07.
pachizi}ii p renume]e/ 29.01.2016 pentrit clauze prenumele 29.07.2025
e A autoritatea | standard si
contractanta | instituirea
regulii
"aplica sau
explica”
Intocmit,

(functia, numele, prenumele si semnatura)

Anexa 7 la ROF Comisie de monitorizare
- Model -

Aprob,
Managerul Spitalului . . .
- prenumele si numele -

RAPORT ANUAL/INFORMARE ANUALA
privind desfasurarea procesului de management al riscurilor
inanul.......... la nivelul..........
[denumirea structurii]

1. Scopul raportului
2. Analiza procesului de management al riscurilor pe anul . . ... ..
1. Sinteza Registrului de riscuri aferent anului raportarii
2. Stadiul implementarii masurilor de control
3. Revizuirea riscurilor
1. Riscuri reziduale
2. Riscuri care persista
3. Riscuri nou-identificate
4. Monitorizarea riscurilor de coruptie, dupa caz
5. Registrul de riscuri actualizat
6. Concluzii si propuneri
Intocmit,
Responsabil cu riscurile/Secretarul Comisiei de
monitorizare,
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Anexa 8 l1a ROF Comisie de monitorizare

Diagrama de proces pentru implementarea managementului riscului

~
Stabilirca obicclivelor generale/specifice

J

i 1 | A
Stabilirea activitailor principale pentru indeplinirea obiectivelor
generale/specifice
" s
Identificarea niscurilor

“ 7

-

Evaluarea nscurilor

-

Stabilirea masurilor de gestionare a riscurilor (raspunsul la risc)

i 1

Centralizarea propunerilor pentru intocmirea proicetului J

Registrulus de riscuri al structurii $1 al Planului de implementare a
masurilor de control pentru nscurile semnificative

i 1

Intocmirca proicctului Registrului de riscuri al structurii de citre }

responsabilul cu riscurile

1

Analizarea §1 avizarea proiectului Registrului de riscun
al structurii si a Planului de implementare a misurilor de control in
cadrul sedinfei comisiei de monitorizare

[

Responsabilul
cu riscurile

Avizarea
in gedinga
comisici
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Anexa 9 la ROF Comisie de monitorizare

Aprob,
Managerul Spitalului . . .

- prenumele si numele -

Inventarul activitatilor procedurale din cadrul..........
- denumirea structurii -

Activitate ) Denumirejg
Nr Denumirea Denumirea| procedurii
e . activitatii | (pentru [ResponsabilTermen/Observatii
crt. lactivitatii/procesului e
P | N [procedurale| activitatile
procedurale)
0 1 2 |3 4 5 6 7 8
Serviciul . .........
Sectia..........
TOTAL GENERAL ACTIVITATI
TOTAL GENERAL ACTIVITATI PROCEDURALE
LEGENDA:

- P - procedurala
- N - neprocedurala

NOTE: - Atat la nivelul fiecarei microstructuri, cat si la nivelul intregii structuri, numarul
activitatilor procedurale (coloana 4) reprezintd doar o parte din cel al proceselor/activitatilor
identificate (coloana 1).

- Unei proceduri (coloana 5) 1i corespunde o singura activitate procedurald (coloana 4).

- Un proces (coloana 1) poate include mai multe activitati procedurale (coloana 4) sau mai
multe activitati (coloana 1) pot determina o activitate procedurala (coloana 4) (dupa caz).

— Stabilirea ulterioara a unei activitati ca fiind neprocedurala se motiveaza la «Observatii» si
determina retragerea procedurii.

Intocmit,

(functia, numele, prenumele §i semnatura)
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Anexa nr. 8
(Art. 63 la Regulament)

Regulamentul de organizare si functionare a Grupului de lucru constituit in vederea
aplicarii metodologiei standard de evaluare a riscurilor de coruptie

1. Prezentul regulament stabileste activitatile ce se includ in procesul de identificare,
analiza si evaluare a riscurilor de coruptie, rolul si responsabilitatile membrilor Grupului de lucru
al spitalului, modul de convocare si de luare a deciziilor, precum si termenii de referinta privind
planificarea, desfasurarea si evaluarea activitatilor.

2. Grupul de lucru, este constituit in scopul indeplinirii responsabilitatilor ce revin
spitalului, pentru implementarea Metodologiei standard de evaluare a riscurilor de coruptie din
Hotararea Guvernului nr. 599/2018 pentru aprobarea Metodologiei standard de evaluare a
riscurilor de coruptie in cadrul autoritatilor si institutiilor publice centrale, impreund cu
indicatorii de estimare a probabilitatii de materializare a riscurilor de coruptie, cu indicatorii
de estimare a impactului in situatia materializari/i riscurilor de coruptie si formatul registrului
riscurilor de coruptie, precum si pentru aprobarea Metodologiei de evaluare a incidentelor de
integritate in cadrul autoritatilor si institutiilor publice centrale, impreuna cu formatul
raportului anual de evaluare a incidentelor de integritate, denumitd in continuare Hotararea
Guvernului nr. 599/2018, coroborata cu prevederile Hotararii de Guvern nr. 1269/2021 privind
aprobarea Strategiei nationale anticoruptie 2021-2025 si a documentelor aferente acesteia.

3. Componenta Grupului de lucru se stabileste in conformitate cu prevederile deciziei
managerului spitalului, acesta fiind constituit din personalul incadrat/ delegat/ imputernicit/
inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a. Sef al Grupului de lucru: o persond din Conducerea Institutiei

b. Conducdtorii sau reprezentantii structurilor care se ocupd de urmatoarele
activitati: integritate, control intern, raspundere disciplinard, audit intern,
resurse umane, control intern managerial, achizitii publice, gestionarea
mijloacelor financiare — in calitate de membri ai Grupului de lucru

c. Consilierul de etica si, dupa caz, consilierul de integritate — in calitate de
membru al Grupului de lucru

3.1. Desemnarea membrilor Grupului de lucru se face prin decizie manageriald Prin
actul de constituire a Grupului de lucru se desemneaza si secretarul acestuia

3.2. Conducdtorul institutiei poate extinde componenta Grupului de lucru si la alte
functii pe care le considera relevante pentru realizarea activitatilor Grupului de lucru.

3.4. In situatia in care persoanele nominalizate si faca parte din Grupul de lucru nu mai
pot indeplini calitatea de membru, secretariatul Grupului de lucru, in termen de 10 zile de la
aparifia situatiei care determind imposibilitatea indeplinirii calitatii de membru, va inainta
propunerea presedintelui grupului de lucru privind inlocuirea acestora catre manager pentru a fi
nominalizati printr-o noud decizie manageriala.

4. Grupul de lucru Indeplineste atributiile specifice managementului riscurilor de coruptie
in legaturd cu procesele si activitatile specifice spitalului precum si cu cele care decurg din
calitatea de ordonator tertiar de credite.

5. Atributiile Grupului de lucru sunt urmatoarele:
a) identifica si descrie riscurile de coruptie de la nivelul spitalului;

b) evalueaza riscurile de coruptie identificate si stabileste masurile de interventie care se
impun;
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c¢) intocmeste/actualizeaza Registrul riscurilor de coruptie la nivelul spitalului (conform
modelului din Anexa 4 la Hotararea Guvernului nr. 599/2018);

d) intocmeste rapoarte privind gestionarea riscurilor de coruptie, monitorizeaza si
revizuieste anual situatia privind implementarea masurilor de control a riscurilor de coruptie la
nivelul spitalului.

6. Secretariatul Grupului de lucru indeplineste urmétoarele atributii:

a) Intocmeste documentatia (ordinea de zi, notificarea de participare etc.) privind
convocarea Grupului de lucru, pe care o prezintd pentru aprobare presedintelui si o disemineaza
membirilor;

b) transmite reprezentantilor in Grupul de lucru o notificare, cu cel putin 1 zi inaintea
desfasurarii sedintelor, In scopul asigurarii prezentei membrilor;

¢) intocmeste minuta Tn urma desfasurarii fiecarei sedinte, conform modelului din anexa
nr.1 la prezentul regulament;

d) intocmeste raportul in urma desfasurarii sedintelor, atunci cand se produc modificari la
registrul riscurilor de coruptie, si 1l prezintd managerului, in vederea aprobarii;

e) la deschiderea fiecarei sedinte prezinta sarcinile si masurile stabilite de presedinte in
sedintele anterioare.

7. Grupul de lucru isi desfasoara activitatea in sedinte ordinare semestriale i in sedinte
extraordinare, convocate, de reguld, la propunerea presedintelui.

7.1. Sedintele extraordinare pot fi convocate si de catre unul sau mai mulfi membri, in
baza unei solicitari scrise, transmise secretariatului Grupului de lucru, cu aprobarea presedintelui
Grupului de lucru.

7.2. Dupa primirea unei astfel de solicitari, secretariatul informeaza presedintele, in
vederea adoptarii deciziei si, dupa caz, stabilirii detaliilor privind desfasurarea sedintei.

8. Pentru luarea deciziilor in cadrul Grupului de lucru este necesara prezenta a minim
doua treimi plus unul din totalul membrilor cu drept de vot.

8.1. Prezenta la sedintd a membrilor grupului de lucru este obligatorie pentru aceia care
se afld la program.

8.2. Cand, din motive Intemeiate, un reprezentant titular nu poate participa la sedintele
Grupului de lucru, se va asigura prezenta inlocuitorului legal.

8.3. In situatia in care nu se intruneste numarul minim de membri descris la alin. 1,
presedintele Grupului de lucru stabileste o datd ulterioara pentru desfasurarea sedintei, care sa
permita prezenta numarului minim de membri agreat prin prezentul regulament.

8.4. In anumite situatii care reclama luarea urgenti de decizii are grupului de lucru,
membrii titulari/delegati/imputerniciti/inlocuitorii legali sau invitatii acestuia pot participa la
sedinte on-line.

8.5. In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui grupului de lucru, la
sedintele acestuia pot participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati prin convocator.

8.6. Deciziile grupului de lucru se adopta in baza votului a cel putin doud treimi din
numarul membrilor cu drept de vot prezenti la sedinta.

8.7. In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie Inscrisd in minuta sedintei, secretarul
acesteia va inscrie numarul de voturi pro, contra si cel de abtineri.

9. In urma fiecirei sedinte a Grupului de lucru, secretariatul intocmeste minuta sedintei si
o prezinti presedintelui pentru aprobare. In continutul acesteia se inscriu toate aspectele privind
planificarea, desfasurarea si rezultatele activitatilor, precum si punctele principale ale ordinii de
zi a sedintei urmatoare, avand incluse si propunerile din partea membrilor.
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9.1. In vederea includerii propunerilor din partea membrilor Grupului de lucru,
secretariatul transmite acestora, in format electronic, minuta intocmitd in urma desfasurarii
sedintei. Membrii pot transmite, in termen de 2 (doud) zile lucrdtoare de la primirea minutei,
eventualele propuneri de modificare/completare a continutului acesteia. Netransmiterea
propunerilor in termenul stabilit se considera a fi acordul tacit al membrilor cu privire la
continutul minutei.

9.2. Minuta sedintei va fi semnatd de toti membrii titulari/ delegati/ imputerniciti/
inlocuitorii legali si invitatii acestuia, prezenti la sedinta si, ulterior, se va inregistra.

9.3. Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin hotarari ale grupului de
lucru sau a finlocuitorilor legali ai acestuia, se face de catre personalul din secretariatul
respectivului grup, in termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal, cu
conditia ca termenul de executie stabilit de grupul de lucru sa nu fie inlauntrul termenului de
aducere la cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati
prin decizie a grupului de lucru sau a inlocuitorilor legali ai acestuia, se face de catre personalul
din secretariatul grupului de lucru, imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

9.4. In sensul celor mentionate la punctul 9.3., secretarul grupului de lucru aduce —
personal la cunostinta responsabililor nominalzati/inlocuitorii legali ai acestora — hotararile
grupului de lucru, ca extras din minuta. In paralel, respectivul extras din minuti se transmite de
catre secretarul grupului de lucru si pe adresele de e-mail interne ale structurilor din care fac
parte fiecare dintre responsabilii nominalizati prin hotararile respectivului grup.

9.5. Responsabilii nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora, stabiliti in baza hotararilor
grupului de lucru, au obligatia de a lua la cunostintd de respectivele hotariri prin semnatra
olografa pe extrasul din minuta al grupului de lucru, intr-un tabel nominal anexat la minuta
respectivd. Refuzul de a lua la cunostintd, in scris — prin semnatura olografa hotararile grupului
de lucru, constituie abatere disciplinard, care se sanctioneazd potrivit Regulamentului Intern al
spitalului.

9.6. In situatia in care secretarul grupului de lucru, din varii motive, nu reuseste si aduca
la cunostinta unui responsabil nominalizat prin hotarare a Grupului de lucru sau inlocuitor legal
al acestuia, una dintre hotararile grupului, are obligatia de a informa, in scris, despre acest lucru,
pe presedintele respectivului grup.

10. Presedintele Grupului de lucru asigurd instruirea membrilor Grupului de lucru cu
privire la aspectele conceptuale si metodologice specifice managementului riscurilor de coruptie,
in cadrul primei sedinte, precum si asistentd si indrumare, ori de cate ori vor fi solicitari din
partea membrilor.

11. Membrii Grupului de lucru identificd activitatile desfasurate in cadrul structurilor
proprii care pot conduce la aparifia unei fapte de coruptie si care pot afecta indeplinirea
obiectivelor spitalului.

11.1. Identificarea si descrierea riscurilor constau 1n evidentierea amenintarilor si
vulnerabilitatilor potentiale la coruptie, in succesiunea de evenimente care ar putea conduce la
savarsirea unei fapte de coruptie de catre personal din cadrul spitalului.

11.2. Pentru selectarea amenintarilor ce urmeaza a fi gestionate in cadrul Grupului de
lucru, se vor avea in vedere urmatoarele:

a) vulnerabilitatile reale (confirmate) legate de specificul activitatilor, de
competenta ori responsabilitatea personalului;

b) vulnerabilitatile potentiale, care trebuie constientizate $i monitorizate.

(4) In vederea identificarii si evidentierii riscurilor sau vulnerabilitatilor de coruptie,
membrii Grupului de lucru utilizeazd si chestionare, conform modelului din Anexa nr. 4 la
prezentul Regulament, aplicate tuturor persoanelor cu functii de conducere si cel putin unui
procent de 25% din persoanele cu functii de executie.
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12. Grupul de lucru gestioneaza riscurile de coruptie identificate In cadrul organizatiei,
prin parcurgerea urmatoarelor etape:

a) estimarea probabilitatii de materializare a riscurilor de coruptie;
b) estimarea impactului;

c) determinarea expunerii la risc;

d) clasificarea si ordonarea riscurilor de coruptie;

e) determinarea prioritatii de interventie;

f) stabilirea masurilor de interventie.

13. Activitatea membrilor Grupului de lucru 1n cadrul sedintelor ordinare sau
extraordinare presupune parcurgerea etapelor de identificare, descriere si evaluare a riscurilor de
coruptie, precum si stabilirea masurilor de interventie, conform celor prevazute in capitolul III al
HG 599/2018.

14. Evaluarea riscurilor de coruptie se realizeaza in scopul fundamentarii deciziei
referitoare la prioritatea de stabilire a masurilor de prevenire/control, prin estimarea nivelurilor
de probabilitate si impact asupra rezultatelor asteptate si a prestatiei profesionale a personalului.

14.1. Grupul de lucru evalueaza riscurile de coruptie identificate, Intocmind pentru
fiecare dintre acestea un formular de evaluare a riscurilor de coruptie, cu structura prevazuta in
anexa nr. 2 la prezentul regulament.

15. Estimarea probabilitatii de materializare a riscurilor de coruptie se realizeaza
prin aprecierea sanselor de materializare a riscurilor de coruptie in cadrul activitatilor structurilor
spitalului, utilizand analizele si informatiile colectate in etapa de identificare si descriere a
riscurilor.

15.1. In scopul celor prevazute la alin. (1), membrii Grupului de lucru determina nivelul
de probabilitate utilizand o scalad de la 1 la 3, acesta fiind inscris, ulterior, de catre secretariat, in
formularul de evaluare prevazut in anexa nr. 2 la prezentul Regulament.

15.2. In vederea completarii formularului, presedintele supune la vot valorile ce urmeaza
a fi Inscrise in formular. Se considerd validd valoarea corespunzatoare nivelului de probabilitate
care a fost votatd identic de catre majoritatea simpld a membrilor prezenti.

15.3. Membrii Grupului de lucru care au propus valori diferite fatd de majoritate isi pot
argumenta 1n scris optiunile, prin descrierea cauzelor sau vulnerabilitatilor care determina sau ar
putea determina respectivul risc.

16. Estimarea impactului in situatia materializirii riscurilor de coruptie de citre
membrii Grupului de lucru constd in masurarea efectelor materializarii unui risc de coruptie si se
realizeazd prin stabilirea si aplicarea unitard a unor indicatori, avand la baza prevederile art. 14
din Anexa 1 si Anexa nr. 3 la HG 599/2018.

16.1. In situatia in care membrii Grupului de lucru evalueaza diferit in formulare indicele
corespunzator impactului in situatia materializarii riscurilor, se vor parcurge pasii, similar etapei
de estimare a probabilita{ii de materializare a riscurilor de coruptie, descrisi la pct. 15.

17. Determinarea nivelului expunerii la riscuri se realizeaza in conformitate cu
prevederile dispozitiei art. 15 din HG 599/2018.

17.1. Utilizand scala de evaluare a expunerii la riscurile de coruptie, conform anexei nr. 3
la prezentul Regulament, membrii Grupului de lucru stabilesc prioritatea de interventie, pe care
secretariatul consemneaza in formularul de evaluare a riscurilor de coruptie.

18. Clasificarea si ordonarea riscurilor de coruptie precum si stabilirea masurilor de
interventie se realizeazd si se consemneazd in Registrul riscurilor de coruptie, in ordine
descrescdtoare, in functie de nivelul de expunere.

19. Pe baza activitatilor reglementate in prezentul regulament, Grupul de lucru
intocmeste Registrul riscurilor de coruptie, avand formatul prevazut in anexa nr. 4 la HG
599/2018.

19.1. Registrul riscurilor de coruptie constituie sinteza informatiilor si deciziilor pentru
diminuarea ori controlul riscurilor de coruptie ce pot afecta realizarea obiectivelor stabilite
pentru institutie, reflectand circumstantele concrete si, in acelasi timp, atitudinea conducerii fata
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de riscuri.

19.2. Actualizarea registrului riscurilor de coruptie se va face ori de cate ori este nevoie,
la initiativa/propunerea Grupului de lucru.

20. Grupul de lucru reevalueaza anual riscurile de coruptie identificate, inclusiv in ceea
ce priveste estimarea probabilitatii si a impactului, precum si a masurilor de interventie adoptate
si, dupa caz, necesitatea unor masuri suplimentare.

21. Componenta Grupului de lucru se Inscrie in decizie a managerului spitalului.

22. Documentele elaborate de Grupul de lucru vor fi inregistrate la registratura spitalului,
prin grija secretariatului si vor fi constituite in unitati arhivistice anual, conform dispozitiilor
legale 1n vigoare.

23. Prezentul regulament se aproba, prin votul membrilor Grupului de lucru cu
respectarea prevederilor pct. 8.

23.1. Orice eventuale propuneri de modificare si completare ulterioard a regulamentului
se analizeaza in cadrul sedintelor si se introduc, dupa aprobare, in continutul acestuia, prin grija
secretariatului.

24. Anexele 1-4 fac parte integranta din prezentul regulament.

Anexa nr. 1 la Regulamentul Grupului de lucru

ANTET SPITAL

APROB
PRESEDINTELE GRUPULUI DE LUCRU AL
SPITALULUI

MINUTA SEDINTEI
Grupului de lucru constituit in vederea aplicirii Metodologiei standard de evaluare a
riscurilor de coruptie, din data

1. Activitatea: instructajul membrilor Grupului de lucru, aprobarea Regulamentului de
organizare §i functionare al Grupului de lucru, analiza, evaluarea, constituirea

Registrului riscurilor de coruptie;

2. Scop: identificarea, evaluarea, intocmirea si actualizarea Registrului riscurilor de coruptie al
Spitalului Oradsenesc Jibou Dr. Traian Herta”.

3. Data: , orele

4. Participantiz ...............

5. Subiecte abordate:

. termenii de referinta ai grupului de lucru;

. actele normative care constituie baza legala a desfasurarii sedintei Grupului de lucru;
scopul si obiectivele grupului de lucru;

. algoritmul de evaluare a riscurilor de coruptie;

responsabilitatile membrilor grupului de lucru;

puncte de vedere formulate de participanti;

. calendarul activitatilor desfasurate in cadrul grupului de lucru;

. discutii diverse.

S0 e a0 o

6. Prezentarea pe scurt a discutiilor
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Activitatea a fost deschisa de presedintele Grupului de lucru,

e scurtd prezentare privind scopul, modul de desfasurare si oblectwele principale ale
sedintei;

e programul sedintei;

e sublinierea importantei managementului riscurilor de coruptie in cadrul spitalului ;

e necesitatea cooperdrii intrainstitutionale in scopul identificarii, evaluarii, stabilirii
masurilor de interventie, completarii i actualizarii Registrului riscurilor de coruptie,
precum si a monitorizarii §i revizuirii riscurilor de coruptie;

La punctul a: ...(descrierea pe scurt a termenilor de referintd);

La punctul b: ...(enumerarea actelor normative care reglementeaza activitatea Grupului de
lucru.

La punctul ¢: ...(enumerarea scopului si a obiectivelor sedintei Grupului de lucru);

La punctul d: ...(descriereca metodologiei de evaluare a riscurilor de coruptie in cadrul

spitalului);

La punctul e: ...(enumerarea responsabilitatilor membrilor Grupului de lucru);

La punctul f: ...(descrierea pe scurt a observatiilor formulate de participanti);

La punctul g: ...( secretariatul a prezentat propunerea presedintelui Grupului de lucru privind
calendarul activitatilor desfasurate in cadrul sedintei, cu accent pe:

) T ;

P ;

) ST ;

7. Sarcini rezultate
e transmiterea membrilor grupului de lucru a urmatoarelor documente:
— minuta sedintei in format electronic catre toti membrii
Réspunde: secretarlatul Grupului de lucru;
Termen:
e intocmirea raportulul adresat managerului, in vederea aprobarii Registrului riscurilor de
coruptie:
Réspunde: ..................... ;
Termen: secretariatul Grupulul de lucru..

Urmatoarea sedinta se va desfasura in data de , sala , ora sau 1n baza

transmiterii din partea secretariatului Grupului de lucru, a unei notificari de participare, tuturor
membrilor.

SECRETARUL GRUPULUI DE LUCRU
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Anexa nr. 2 la Regulamentul Grupului de lucru

EVALUAREA RISCURILOR DE CORUPTIE

Denumire Spital:

Denumire structura:

Activitatea vulnerabila:

Data elaborarii: Secretariatul Grupului de lucru Data revizuirii:

Descrierea riscului (amenintarea):

Categorii de personal expuse riscului:

Cauze/Vulnerabilitati ce determina riscul:
- cauze din domeniul reglementarilor:

- slabiciuni la nivelul capacitatii de prevenire/control al riscului:
- surse de amenintare:

- particularitati privind cultura organizationald si caracteristici privind resursele umane:

Efectele/Consecintele probabile la nivelul obiectivelor/activitatilor structurii:

Riscul/amenintarea Probabilitate de Impactul in Nivel de Prioritatea de
identificata materializare(P)lz situatia expunere la risc interventie
materializarii (PxI) (1, 2 sau 3)!*

riscului'? (D

Masuri de prevenire/control existente, aplicate in prezent Eficienta masurilor

1.

Masuri suplimentare propuse pentru prevenirea/controlul Responsabil de risc
riscului

1.

2.

n.

VAZUT
PRESEDINTELE GRUPULUI DE LUCRU

12 Se acordi o valoare de la 1 1a 3 conform Anexei nr. 3 la dispozifie.
13 Se acordi o valoare de la 1 1a 3 conform Anexei nr. 4 la dispozifie.
14 Prioritatea de interventie pentru prevenirea si controlul riscului se stabileste prin raportare la nivelul de expunere,
astfel: prioritatea 1 corespunzatoare nivelului de expunere cu valoarea 9 = riscuri 1Inalte, prioritatea 2
corespunzatoare nivelui de expunere cu valori cuprinse in intervalul 4 - 6 = riscuri moderate, prioritatea 3

corespunzatoare nivelui de expunere cu valori cuprinse in intervalul 1 - 3 = riscuri minore.
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Anexa nr. 3 la Regulamentul Grupului de lucru

Scala evaluarii expunerii la riscurile de coruptie

Scala evaluarii expunerii la risc are 6 valori (1, 2, 3, 4, 6, 9), rezultate din inmultirea
valorii impactului (I) cu valoarea probabilitatii (P) si se reprezinta grafic astfel:

6

GALBEN

4 6

MEDIU | RIDICAT

GALBEN GALBEN

IMPACT (D

-

SCAZUT
1

SCAZUTA RIDICATA
1 3

PROBABILITATE (P)

Anexa nr. 4 la Regulamentul Grupului de lucru

CHESTIONAR
pentru identificarea amenintarilor/riscurilor de coruptie (ghid de interviu
pentru conducerea structurii/componentelor, exclusiv coordonatorii unitatilor de
munca)

Data:

Structura:

Unitate de munca/post:

La ce amenintari/riscuri de coruptie considerati ca sunteti expus dumneavoastra ori colegii in cadrul
activitatii?

Ce vulnerabilitati la coruptie ar putea exista in planul reglementarii, planificarii, organizarii, desfasurarii si
controlului activitdtii dumneavoastra ori in cel al formadrii sau instruirii dumneavoastra/colegilor?
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Care credeti cé ar fi probabilitatea ca aceste vulnerabilitati s se manifeste in cazul existentei unui interes de
savarsire a unei fapte de coruptie? (alegeti un singur raspuns si argumentati).

inalta, deoarece

[1 medie, deoarece

scazuta, deoarece

Cum ar putea actiona, ce demersuri ar trebui sa intreprinda ori ce modalitati concrete ar putea utiliza cineva
interesat sa exploateze aceste vulnerabilitati pentru a savarsi o fapta de coruptie?

Ce efecte ar putea avea In activitatea dumneavoastrd materializarea riscurilor de coruptie (sdvarsirea unei
fapte de coruptie)?

Pentru a preveni materializarea riscurilor de coruptie, ce solutii/masuri credeti ca sunt posibile/aplicabile in
domeniul dumneavoastra de activitate?

Au existat cazuri de coruptie (ori suspiciuni de acest gen) in cadrul domeniului de activitate gestionat sau in
domenii de activitate similare, din alte institutii?

Au incercat tertii s influenteze deciziile vreunui angajat al structurii?
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Conducerea este la curent cu eventuale acuzatii de coruptie care afecteaza institutia, un domeniu specific de
activitate, anumite categorii de personal ori chiar angajati precis identificabili (prin intermediul modalitatilor
de comunicare formala sau informald cu actuali sau fosti angajati, cu reprezentantii organelor de control
intern, cu beneficiari interni sau externi ai serviciilor publice furnizate de catre institutie).

Este asigurata transparenta procesului de adoptare a deciziilor, prin operatiuni de verificare, raportare si
alocare explicitd a responsabilitatilor sau prin furnizarea unei documentatii complete si clare?

Exista cerinta de a tine o evidenta clara, scrisa, a procesului de adoptare a deciziei, care sa poata fi verificata
de catre o autoritate de auditare ori control?

Precizati specificul programelor ori masurilor de control stabilite si puse in practica pentru a elimina/reduce
riscurile specifice de coruptie pe care unitatea le-a identificat, precum si modul in care aceasta monitorizeaza
si reevalueaza aceste programe si controale.

Precizati, pentru o structurd avand mai multe locatii de desfasurare a activitatii:

1. natura si amploarea activitatii de monitorizare a locatiilor sau a segmentelor de activitate operationale

2. daca exista locatii sau segmente de activitate Tn cazul carora este mult mai probabil ca riscurile de coruptie
sd existe/sa se manifeste

Daca si in ce modalitati concrete, conducerea comunica angajatilor punctele sale de vedere ori asteptarile cu
privire la practicile corecte de lucru si comportamentul etic (viscurile de coruptie sunt sensibil reduse atunci
cdnd managementul demonstreaza si comunicd importanta valorilor si a comportamentului etic).
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Anexa nr. 9
(Art. 64 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comitetului de prevenire a infectiilor asociate
asistentei medicale

In aplicarea prevederilor O.M.S. nr. 1101 din 07.10.2016 privind aprobarea Normelor
de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale, Anexa nr. 1,
Capitolul I, punctul 3 si Capitolul II punctul 1, la nivelul spitalului functioneaza Comitetul de
prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale, din care face parte personalul incadrat /
delegat / imputernicit / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a) Coordonatorul Compartimentului de supraveghere, prevenire si limitare a
infectiilor asociate asistentei medicale (CSPLIAAM) - presedinte,

b) Directorul medical,

¢) Medicul responsabil de politica de utilizare a antibioticelor sau medicul clinician
care a absolvit un curs de perfectionare profesionald in domeniu, desemnat prin decizie
manageriald

d) Asistentul medical sef pe spital

e) Farmacistul sef

f) Seful laboratorului de analize medicale

g) Toti sefii de sectie/compartimente medicale.

h) Un asistent medical din cadrul SPIAAM va asigura atributii de secretariat.

Infiintarea si functionarea Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale la nivelul spitalului are ca principale scopuri:

a) respectarea prevederilor legale referitoare la rolul si modul de organizare si
functionare a Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale din cadrul
spitalului;

b) crearea suportului necesar si asigurarea functiondrii eficiente in vederea
supravegherii, prevenirii si limitarii infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM) din cadrul
spitalului;

c) implicarea activa a  personalului medical pentru depistarea, declararea si
reducerea IAAM, avand ca obiectiv cresterea calitatii actului medical.

Obiectivele Comitetului de Prevenire a Infectiilor Asociate Asistenter Medicale:

a) cresterea interesului personalului medical pentru depistarea, declararea si in final,
reducerea infectiilor;

b) cunoasterea prevalentei si descrierea distributiei infectiilor asociate asistentei
medicale pe sectii/compartimente si tipuri de infectie, precum si monitorizarea tendintelor;

c) 1identificarea zonelor care necesitd programe de prevenire intensive si sustinute,
precum si evaluarea impactului implementarii programelor preventive

Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale isi desfasoara
activitatea in sedinte ordinare trimestriale sau extraordinare, pentru analiza situatiei si elaborarea
de propuneri catre Comitetul director (conform O.M.S. nr. 1101/2016), cu respectarea
urmatoarelor reguli:

a) Sedintele trimestriale vor avea loc in a doua sdptdmand a unui trimestru pentru
trimestrul anterior;

b) Convocarea trimestriald se va realiza in scris sau format electronic, prin
intermediul Compartimentului SPLIAAM, cu cel putin 3 zile inainte de data desfasurarii. In
adresa CSPLIAAM se vor preciza: data, ora, locul unde se va desfasura intrunirea si ordinea de
Zi;

¢) Sedintele extraordinare se organizeazd la nevoie (in situatii deosebite) pentru
analiza situatiei epidemiologice din unitatea sanitara;

d) Prezenta la sedintd a membrilor grupului de lucru este obligatorie, iar in cazul in
care un membru nu poate participa din motive bine intemeiate se va desemna un alt inlocuitor.
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e) In anumite situatii care reclama luarea urgenti de decizii ale grupului de lucru,
membrii sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line;

f) Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale este legal intrunit
dacd sunt prezenti jumatate plus unul din membrii acestuia sau inlocuitorii legali ai acestora si ia
decizii in baza votului a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu drept de vot prezenti la
sedinta.

g) In situatia in care coordonatorul CSPLIAAM se afli in imposibilitatea de a
convoca Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale (concediu de odihna,
concediu medical, etc) convocarea se va realiza de catre directorul medical, care va avea in
aceste conditii, calitatea de presedinte a comitetului;

h) Dezbaterile Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale se
vor consemna intr-un proces verbal al sedintei Intocmit de secretarul comitetului, care va fi
semnat de toti membrii prezenti la sedinta.

1) Procesul-verbal al Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale va fi Tnaintat catre Comitetul director al spitalului, acesta urmand sa ia decizii de
nominalizare a responsabilitatilor, responsabililor si termenelor de implementare a propunerilor
formulate de catre Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale, dupa caz.

Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale are, in principal,
urmatoarele atributii:

a) Analizeaza urmatoarele:

1. activitatea de supraveghere, prevenire si raportare a IAAM;

ii. situatia privind infectiile asociate asistentei medicale depistate in unitatea
sanitard (rata incidentei, distributia pe sectii, distributia pe tipuri de infectii,
distributia pe grupe de varsta, etiologia infectiilor, etc.);

iii. gradul de depistare si raportarea la timp a [AAM, intocmirea Registrului Unic al
Infectiilor Asociate Asistentei Medicale (RUIAAM);

iv. circulatia microorganismelor patogene si nepatogene depistate in cadrul
autocontrolului bacteriorologic;

v. cazurile de expunere accidentala la produse biologice inregistrate pe fiecare
sectie/compartiment;

vi. aplicarea In activitatea curentd a procedurilor si protocoalelor de prevenire si
limitare a IAAM - semestrial;

vii. aplicarea masurilor de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale care
trebuie implementate si respectate de vizitatori;

viii. modul in care se respecta precautiunile standard si specifice la nivelul unitatii

sanitare;

ix. aplicarea masurilor de vaccinare a personalului medico-sanitar (Hepatita, Gripa,
etc.);

X. realizarea actiunilor de control intern realizate de CSPLIAAM, dar si de control
extern din din partea institutiilor abilitate (analiza proceselor-verbale constatatoare si
analiza eventualelor sanctiuni);

xi. aplicarea in activitatea curentd a standardelor de sterilizare, respectiv a
conditiilor de igiena privind cazarea si alimentatia pe perioada Ingrijirilor acordate
pacientilor (cerinta ANMCS) — anual;

xii. conditiile de desfasurare a activitatilor de supraveghere si prevenire a infectiilor
cat si a dotdrii tehico-materiale necesare evitarii si diminudrii riscurilor infectioase.

b) Organizeaza activitatile de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor
asociate asistentei medicale in unitate (JAAM);

c) Realizeaza o statistica anuala a IAAM din spital (rata de incidentd pe unitate si in
sectil) pe care o prezintd la sedinta Consiliului medical din luna ianuarie a anului urmator;

d) Raspunde de raportarea ca eveniment advers a IAAM cétre D.S.P. de la nivel
local st ANMCS si de aplicarea masurilor imediate de limitare a acestora;

e) Evalueaza metodologia de supraveghere a expunerii accidentale a personalului
care lucreaza in domeniul sanitar la produse biologice;
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f) Evalueaza respectarea Precautiunilor standard — masuri minime obligatorii pentru
prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale;

g) Coordoneaza masurile de prevenire a IAAM care trebuie implementate si
respectate de vizitatori si personalul spitalului;

h) Elaboreaza un plan de actiune 1n cazul aparitiei unor focare epidemice de infectie;

i) In ceea ce priveste politica de utilizare a antibioticelor

1. analizeazd lunar cazurile de IAAM cu microorganisme multirezistente, in
sedinte extraordinare;

ii. prin farmacistul sef se asigurd informarea Comitetului de prevenire a infectiilor
asociate asistentei medicale, in sedintele trimestriale ale acestuia, privind consumul
de antibiotice din cadrul spitalului pe baza analizelor/informarilor privind respectivul
consum prezentate lunar in sedintele Consiliului medical.

iii. in cazul in care se constatd un consum nejustificat de antibiotice, Comitetul de
prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale face propuneri scrise privind
politica de antibioticoterapie in spital catre Comitetul director, dupd analiza acestora
in Consiliul medical.

iv. stabileste lista de antibiotice esentiale care sa fie disponibile in mod permanent
in spital;

v. stabileste lista de antibiotice care se elibereazd doar cu avizare din partea
medicului de boli infectioase sau medicului responsabil de politica de utilizare a
antibioticelor din cadrul SPIAAM;

vi. evalueaza consumul de antibiotice in unitatea sanitara;

vii. evalueazad modul de utilizare a antibioticelor la nivelul sectiilor, consumul de
antibiotice pe fiecare dintre sectii si pe fiecare dintre medici, in baza informarilor
primite din partea farmaciei cu circuit inchis a spitalului.

j) Face propuneri privind Lista cu antiobiotice de rezervd, in functie de
antiobioticorezistenta analizata

k) Propune evidenta antibioticelor oprite temporar de la utilizare in urma analizelor
privind antibioticorezistenta

1) Propune Lista cu antibiotice pentru antibioprofilaxie, in functie de
antibioticorezistenta analizata;

m) In partea care priveste activitatea de instruire si dezvoltare profesionald a
personalului medical privind prevenirea infectiilor:

1. evalueazd impactul programelor de instruire tematicd privind prevenirea
infectiilor la nivelul unitatii sanitare;

1. constientizeazd nevoia de cunoastere a programelor de prevenire a infectiilor si

ajutd la implementarea acestora la nivelul unitatii sanitare.
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Anexa nr. 10
(Art. 65 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de coordonare a implementarii
managementului calititii serviciilor si sigurantei pacientilor

1. in temeiul prevederilor Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sandtdtii, cu
modificarile si completarile ulterioare, precum si ale art. 4 pct. 9 si art. 5 alin. (1) pct. 16 din
Anexa nr. 1 la O.M.S. 1348/2010 privind aprobarea modelului-cadru al contractului de
management si a listei indicatorilor de performanta a activitatii managerului spitalului public,
Comitetul director al spitalului a aprobat infiintarea Comisiei de coordonare a implementarii
managementului calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor’®, a cirei atributii, responsabilititi,
mod de organizare si functionare, sunt prevazute in prezentul regulament.

1.1. Infiintarea la nivelul apitalului a C.C.L.M.C.S.S.P., se face in scopul implementarii
in cadrul acestuia a indicatorului 01.07.03.02.02!° din cadrul Listei de verificare nr. 6 -
Managementul calitatii (atributiile SMC) - anexa la Ordinul presedintelui A.N.M.C.S. nr. 8/2018
privind aprobarea intrumentelor de lucru utilizate in cadrul celui de-al doilea Ciclu de
acreditare a spitalelor si a prevederilor aplicatiei CaPeSaRo a spitalului, pusa la dispozitie de
catre Autoritatea Nationald de Management al Calitatii, care sugereaza existenta la nivelul
spitalului, a unei echipe de coordonare a implementarii standardelor de acreditare la nivelul
fiecarui sector de activitate din cadrul US, al cérei atributii sunt necesar sd se regaseasca in ROF-
ul spitalului.

1.2. In vederea indeplinirii atributiilor proprii, C.C.LM.C.S.S.P. va avea in vedere in
permanenta:

a)  cresterea calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor;

b) implementarea si dezvoltarea culturii calitatii in spital;

c) implementarea si mentinerea conformitatii sistemului de management al calitatii

cu cerintele specifice;

d)  dezvoltarea continuad a sistemelor de management al calitatii.

2. C.CIM.C.S.S.P. este formata din personalul nominalizat prin decizie manageriala
care Incadreaza functii de sefi, este Imputernicit/delegat sau coordoneazd urmatoarele structuri
din organigrama spitalului:

e presedinte: Director RUNOS

e membrii

o Sef RUNOS;

Comp. achizitii si contractari,
Cons. juridic;
Financiar-contabil;
Compartiment statistica medicala;
Camera de garda;
Sectia medicinad interna;
Sectia Pneumologie ;
Sectia Pediatrie;
Spitalizare de zi;
Laboratorul analize medicale;
Laboratorul radiologie si imagistica medicala;
Compartimentul prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale;
Farmacie;

O O O OO0 OO OO0 O OO O0OOo
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o Ambulatoriul integrat;
o Administrativ.
e secretar: Seful Compartimentului managementul calitatii serviciilor de
sanitate!”.

2.1. Fiecare din membrii C.C.IM.C.S.S.P. va desemna — la nevoie - un inlocuitor care, in
lipsa titularului, va indeplini atributiunile care-i revin in calitate de membru al C.C.I.M.C.S.S.P.

3. C.CIM.C.S.S.P. isi desfasoara activitatea cu respectarea urmatoarelor reguli:

a) Modul de organizare si de lucru ale C.C.I.M.C.S.S.P. se afla in responsabilitatea
presedintelui acestuia si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea proceselor si
activitatilor.

b) C.CIM.C.S.S.P. se intruneste, de reguld, lunar, in sedintd ordinard, pentru
promovarea/ implementarea/ dezvoltarea sistemelor de management al calitétii si a imbunatatirii
stadiului de implementare al acestora.

c) Din dispozitia managerului, de regula la propunerea personalului din C.M.C.S.S.,
C.CIM.C.S.S.P. se intruneste In sedinte extraordinare pentru solutionarea unor situatii
neconforme care determind diminuarea calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor.

d) Ordinea de zi a sedintelor ordinare, precum si eventuale documente care urmeaza
a fi discutate in cadrul sedintelor, se posteaza pe serverul spitalului in folderul dedicat
C.CIM.C.S.S.P., de regula, cu minim o zi lucritoare Inaintea fiecdrei intruniri, prin grija
secretarului C.C.LM.C.S.S.P., pentru a da posibilitatea membrilor acesteia sd pregateasca
materialele necesar a fi discutate In cadrul sedintelor.

e) Oricare dintre membrii C.C.LM.C.S.S.P. poate contribui cu propuneri la
stabilirea ordinii de zi a sedintelor ordinare, In acest sens avand obligatia de a contacta secretarul
C.C.LM.C.S.S.P. , anterior termenului stabilit la lit. d).

f) C.C.LM.C.S.S.P. este legal intrunitd daca sunt prezenti este cel putin jumatate plus
unu din numarul membrilor cu drept de vot ai acesteia sau Inlocuitorii legali ai acestora si ia
decizii in baza votului a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu drept de vot prezenti la
sedinta.

g) De regula, data si ora la care urmeaza sa se desfasoare sedintele C.C.IM.C.S.S.P.,
precum si tematica acestor sedinte se comunica verbal participantilor la sedinta, cu minim o zi
lucratoare anterior de desfasurarea acestora.

h) Lucrarile C.C.I.M.C.S.S.P. sunt conduse de presedintele comisiei.

1) Prezenta la sedintd a membrilor C.C.L.M.C.S.S.P. este obligatorie pentru aceia
care se afld la program. Dacd din motive bine intemeiate un membru al C.C.LM.C.S.S.P. nu
poate participa la sedintd, acesta va fi reprezentat de catre inlocuitorul legal (stabilit in acest sens
in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva).

) In anumite situatii care reclami luarea urgenti de decizii ale C.C.LM.C.S.S.P.,
membrii sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.
k) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisd in procesul verbal al unei

sedinte a C.C.IL.M.C.S.S.P., secretarul acestuia va inscrie numarul de voturi pro, contra si cel de
abtineri.

1) Lucrdrile fiecarei sedinte a C.C.LM.C.S.S.P. se vor consemna intr-un proces-
verbal de sedintd, tehnoredactat prin grija secretarului C.C.I.LM.C.S.S.P., care se va Inregistra si
va fi semnat de toti membrii titulari/ delegati / imputerniciti / inlocuitorii legali si invitatii
acestuia, prezenti la sedinta si, care va fi Tnaintat managerului spitalului, in vederea luarii
masurilor ce se impun in conformitate cu legislatia in vigoare

m) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
C.CIM.C.S.S.P. sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acestuia, n
termen maxim de 3 zile lucrdtoare de la data emiterii procesului verbal, cu conditia ca termenul
de executie stabilit de C.C.LM.C.S.S.P. sa nu fie inlauntrul termenului de aducere la cunostinta.

17 Denumit in continuare: C.M.C.S.S.
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Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
C.CIM.C.S.S.P. sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acesteia,
imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

n) Luarea la cunostintd a deciziilor C.CIM.C.S.S.P. de catre responsabilii
nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnatura olografa pe
procesul verbal al C.C.LM.C.S.S.P., intr-un tabel nominal anexat la procesul-verbal respectiv.
Refuzul de a lua la cunostintd, in scris — prin semnaturda olografa hotararile C.C.L.M.C.S.S.P.,
constituie abatere disciplinara, care se sanctioneaza potrivit prevederilor Regulamentului intern
al spitalului

0) In situatia in care secretarul C.C.LM.C.S.S.P., din varii motive, nu reuseste sa
aduca la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a C.C.IM.C.S.S.P. sau a
inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia de a informa, in scris,
despre acest lucru, pe presedintele respectivei comisii.

S. Atributiile si responsabilitatile C.C.1.M.C.S.S.P. sunt urmatoarele:

5.1. in etapa de pregitire a evaluirii in vederea acreditirii unitatii sanitare:

a) Analizeaza, cel putin semestrial, modul de completare de catre responsabilii de liste de
verificare a Fisei de autoevaluare (FAE) si a Fisei de autoevaluare 2 (FAE 2) necesare
desfasurarii etapei de pregatire a evaluarii unitatii sanitare;

b) Face propuneri privind obiectivele si activitatile cuprinse in Planul anual al
managementului calitatii si sigurantei pacientilor, pe care le supune analizei Consiliului
medical. In acest sens, se asigura ca recomandarile cele mai pertinente de imbunititire a calitatii
serviciilor rezultate din analiza chestionarelor de satisfactie a pacientilor se regasesc in planul de
imbunatatire a calitatii, functie de fondurile financiare la dispozitie;

c¢) Inainteazia Consiliului medical propuneri privind programul de acreditare a tuturor
serviciilor oferite in cadrul unitatii, pe baza procedurilor operationale specifice fiecarei sectii,
laborator etc. si a standardelor de calitate;

d) Asigurda mecanismele de relationare a tuturor structurilor unitatii in vederea imbunatatirii
continue a sistemului de management al calitatii, fiind in acest sens obligat sa faca propuneri
fundamentate legal;

e) Face propuneri fundamentate care sustin implementarea strategiilor si obiectivelor
referitoare la managementul calitatii declarate de managerul spitalului (prin planul strategic
si/sau planul de management);

f) Analizeaza neconformitatile constatate in derularea activitatilor de catre oricare dintre
membrii C.C.LM.C.S.S.P. si propune managerului actiunile de imbunatatire sau corective ce se
impun;

g) Identificd activitdtile critice care pot determina Intarzieri in realizarea obiectivelor din
Planul anual al managementului calitatii si sigurantei pacientilor, si face propuneri in vederea
sincronizarii acestora;

h) Prin membrii sai, pune la dispozitia C.M.C.S.S. informatiile necesare intocmirii diferitelor
analize sugerate de indicatorii aferenti listelor de verificare;

1) Sustine in permanenta C.M.C.S.S. in atingerea obiectivelor / activitdtilor care privesc:
reacreditarea spitalului, monitorizarea post-acreditare, implementarea si dezvoltarea continud a
conceptului de "Calitate®;

J) Asigurd prin membrii sai, difuzarea catre intreg personalul spitalului a informatiilor
privind stadiul implementarii sistemului de management al calitdtii, precum si a masurilor de
remediere/inlaturare a deficientelor constatate;

k) Pune la dispozitia C.M.C.S.S. informatiile necesare intocmirii de autoevaluari pentru
monitorizarea implementdrii managementului calitdtii si urmareste ca rezultatele acestora sa
fundamenteze masurile de imbunatatire a calitatii serviciilor, adoptate la nivelul spitalului;

1) Poate propune anual sau ori de cate ori se constata necesar, evaluarea punctuala de catre
C.M.C.S.S., a nivelului de conformitate a respectarii unor proceduri si protocoale aprobate, de la
nivelul oricarora dintre sectoarele de activitate din spital, In a caror implementare s-au constatat
neregularitati;
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m) Sprijind C.M.C.S.S. in asigurarea permanentd a fluentei comunicdrii inter-institutionale,
in scopul urmaririi de catre A.N.M.C.S. a conformitatii spitalului cu cerintele standardelor de
acreditare si cu celelalte prevederi legale aplicabile pe toata durata de valabilitate a acreditarii,
asigurand 1n acest sens desfasurarea in bune conditii a activitatilor impuse prin Ordinul
presedintelui AN.M.C.S. nr. 298/2020 pentru aprobarea metodologiei privind monitorizarea
procesului de implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate §i
sigurantei pacientului;

n) Face propuneri privind participarea anuala a propriilor membrii, la minim un curs, forum,
conferinta sau altd forma de pregatire profesionala organizata sub egida A.N.M.C.S., care are ca
subiect managementul calitatii serviciilor de sanatate si/sau privind auditul clinic/intern, pe care
le Tnainteazd managerului in vederea ludrii de decizii,

0) Face propuneri privind luarea masurilor necesare in vederea respectarii principiilor si
valorilor calitatii, conform misiunii asumate de catre spital si se preocupd de implementarea si
dezvoltarea si armonizarea mediului ambiental (cultura organizationald) si culturii calitatii in
spital, avand 1n acest sens obligatia de a aviza Codul de conduita existent la nivelul spitalului,
precum si eventualele modificari/completari la acesta;

p) In situatia producerii unor evenimente adverse la nivelul spitalului, poate face — la cererea
managerului - propuneri de nominalizare de catre manager a personalului care face parte din
comisia de cercetare a respectivelor evenimente, in functie de natura evenimentului si de
microstructura/locatia in care s-au produs acestea. Dupa emiterea de catre comisiile de cercetare
a evenimentelor adverse a rapoartelor de analiza a cauzelor care au dus la aparitia respectivelor
evenimente, poate face propuneri concrete in vederea implementarii masurilor pentru prevenirea
repetarii lor;

q) Monitorizeaza prin membrii sdi conditiile de obtinere/mentinere a tuturor certificatelor de
calitate specifice activitatilor desfasurate in toate sectoarele de activitate ale spitalului si, face
propuneri concrete 1n acest sens catre Consiliul medical;

r) Analizeazd anual propunerile formulate de catre C.M.C.S.S. privind tematica pentru
instruirea angajatilor privind asigurarea si imbundtitirea continud a calitatii serviciilor de
sandtate si a sigurantei pacientului, diferentiatd pe categorii de personal, in scopul prioritizarii
acestora;

s) Analizeaza anual propunerile formulate de cétre persoana desemnata de catre manager sa
desfdsoare activitatea de informare si relatii publice, in ceea ce priveste continutul programului
de pregdtire pentru Tmbunatitirea comunicarii personalului spitalului cu pacientii/ insotitorii/
apartinatorii;

t) La solicitarea conducerii spitalului, asigurd interfata necesard elaborarii de
protocoale/intelegeri scrise intre sectii privind asistenta medicald, consultului interdisciplinar,
etc.;

u) Face propuneri concrete privind asigurarea cu resurse de catre conducerea spitalului
pentru realizarea fiecdrui obiectiv din Planul anual de Tmbundtatire al calitatii si sigurantei
pacientilor;

v) La solicitarea conducerii spitalului, realizeazd anual analiza obiectivitatii evaluarii
nivelului de satisfactie al pacientilor prin utilizarea chestionarelor de satisfactie, pe care o
transmite Consiliului medical,;

w) Monitorizeazd modul de implementare a recomandarilor C.M.C.S.S. pentru eficientizarea
activitatilor si proceselor derulate in spital;

x) Identifica procesele din organizatie si disfunctiile produse in desfasurarea acestora,
intocmind propuneri fezabile de remediere a neajunsurilor constatate;

y) Analizeaza continutul standardelor, criteriilor, cerintelor si indicatorilor prevdzuti de
Ordinele presedintelui A.N.M.C.S. si stabileste care este drumul de parcurs pentru a atinge cel
mai Tnalt grad de conformitate cu acestea/acestia, raportat la resursele aflate la dispozitia
spitalului, conditiile concrete si prioritdtile de etapa existente, stabilind in acest sens obiectivele,
activitatile, resursele si termenele de realizare cu responsabiltdti de implementare a propunerilor
formulate;

z) Coordoneazd elaborarea documentatiei aferente procesului de evaluare si acreditare
impreund cu C.M.C.S.S.
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aa) In situatia analizei unor indicatori, indeosebi a celor comuni mai multor liste de

verificare:
i.  Stabileste un mod de actiune comun pentru toate microstructurile care

implementeaza respectivii indicatori:

ii.  Stabileste modul de monitorizare si evaluare a derularii proceselor avute in vedere
a fi imbunatétite;

iii.  Stabileste documentatia necesara asigurarii trasabilitatii proceselor avute in vedere
a fi imbunatétite, elimindnd documentele si inscrisurile redundante si inutile;

iv.  Identifica activitatile pentru care este necesar sa se elaboreze proceduri de sistem
sau operationale, pentru a asigura omogenitatea modului de actiune;

v. Identifica actele medicale pentru care se considera ca este necesara elaborarea de
protocoale de diagnostic si tratament;

vi.  Stabileste proceduri de monitorizare a eficacitatii si eficientei procedurilor si
protocoalelor;

vii.  Stabileste echipele care vor elabora aceste documente. Acestea vor fi formate din

personalul implicat in aplicarea acestor proceduri/protocoale;

viii.  Stabileste circuitul documentelor, avand in vedere siguranta si securitatea

informatiilor;
iXx.  Asigurd implementarea, constientizarea si asumarea procedurilor, protocoalelor
promovate;

5.2. in etapa de previziti (coordonati de citre Comisia de evaluare a spitalului'®
nominalizatd prin Ordin al presedintelui A.N.M.C.S.), C.C.LM.C.S.S.P. pune la dispozitia
personalului din C.M.C.S.S., toate documentele/informatiile necesar a fi incarcate in aplicatia
CaPeSaRo, documentele obligatorii solicitate (DOS), precum si a eventualelor documente
suplimentare necesare desfasurarii procesului de evaluare si acreditare (DS);

5.3. in perioada vizitei propriu-zise la spital a C.E. nominalizati prin Ordin al
presedintelui A.N.M.C.S., membrii C.C.LM.C.S.S.P. au urmatoarele obligatii:

a) sa participe la sedintele de deschidere, informare zilnica si informare finala;

b) se pun de acord in ceea ce priveste programul de evaluare impreund cu membrii C.E.
pentru a nu perturba buna desfasurare a activitatii spitalului;

c) pun la dispozitie toate documentele necesare validarii conformitdtii cu indicatorii,
cerintele si criteriile standardelor de acreditare, asigurand o cooperare pro-activd cu membrii
C.E;

d) transmit secretarului C.E. toate documentele solicitate in format scris sau electronic;

e) gestioneaza si aplaneaza eventualele situatii tensionate determinate de vizita C.E.

5.4. In perioada de postvizita, membrii C.C./.M.C.S.S.P. au urmitoarele obligatii:

a) Face propuneri privind formularea de catre spital, in scris, in maximum 5 zile lucratoare
de la primirea proiectului de raport de evaluare, a obiectiunilor cu privire la unele aspecte
cuprinse in acesta, daca este cazul;

b) Dupa elaborarea de catre membrii C.E. a raportului de evaluare si comunicarea acestuia
catre spital, face propuneri concrete de remediere a deficientelor semnalate 1n respectivul raport.

5.5. in perioada dintre finalizarea etapei de postviziti si finalizarea Ciclului de
acreditare, membrii C.C..M.C.S.S.P. au urmatoarele obligatii:

a) Sprijind personalul din C.M.C.S.S. 1in procesul de implementare si mentinere a
functionalitatii unui sistem de management al calitdtii serviciilor de sdnatate si sigurantei
pacientului

6. In scopul ludrii la nivelul Spitalului a masurilor necesare armonizarii relatiilor dintre
diferitele niveluri ale managementului spitalului s§i angajati, care presupune implicarea
angajatilor in luarea deciziilor cu impact asupra realizarii atributiilor, respectdnd mecanismele de
dialog social, procesul-verbal de sedinta va fi postat pe serverul spitalului in folderul dedicat
C.C.IM.C.S.S.P. , prin grija secretarului acesteia.

18 Denumitd in continuare: C.E.
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7. Toate materialele elaborate in cadrul sedintelor C.C.L.M.C.S.S.P., precum si cele care
au fost prezentate in cadrul acestora, vor fi gestionate, Inregistrate si arhivate conform
prevederilor legale aplicabile la nivelul Spitalului, de catre secretarul C.C.I.M.C.S.S.P.

8. Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu pentru

membrii C.C.LM.C.S.S.P.si angajeazd responsabilitatea acestora in functie de gradul de
indeplinire a atributiilor.
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Anexa nr. 11
(Art. 66 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Consiliului etic

1. Reglementarea activititii Consiliului etic are ca principale scopuri:

a) Adecvarea activitatilor desfasurate de catre Consiliul etic asa cum sunt acestea
prevazute in normele legale incidente in vigoare, la specificul proceselor si activitatilor
subsecvente acestora care se desfasoard la nivelul spitalului;

b) Se asigurd posibilitatea tuturor angajatilor spitalului de a lua act de rolul,
importanta si activitatile desfasurate de catre Consiliul etic in cadrul spitalului.

c) Elimina/trateaza riscurile existente in Registrul de riscuri pentru activitatea care
face obiectul prezentei reglementari.

2. Constituirea Consiliului etic se realizeaza conform prevederilor Art. 3 din OMS
nr. 1502/2016 pentru aprobarea componentei si a atributiilor Consiliului etic care functioneaza
in cadrul spitalelor publice®®.

3. Dupa alegerea si desemnarea prin vot a membrilor permanenti si a membrilor
supleanti ai Consiliului etic se organizeazd o sedintd de constituire. Aceasta este prezidatd de
catre cel mai virstnic membru ales,cu participarea atdt a membrilor permanenti cat si a
membrilor supleanti. In cadrul sedintei de constituire, se prezinta membrii permanenti si
supleanti, responsabilitatile acestora, atributiile Consiliului etic si actul normativ de reglementare
si se alege presedintele conform art. 7 din OMS 1502/2016.

4. Durata mandatului de membru permanent sau supleant al Consiliului etic este de 3
ani. Cu 30 de zile inainte de finalul mandatului se realizeaza o noua procedura de selectie, pentru
asigurarea continuitatii in functionarea Consiliului etic, conform prevederilor Art. 4 din Ordinul
1502/2016.

5. In situatia retragerii sau excluderii unui membru, managerul are obligatia de a
demara procedurile pentru completarea componentei Consiliului etic, conform art. 4

6. Secretarul Consiliului etic si consilierul juridic au obligatia participarii la toate
sedintele Consiliului etic, fara a avea drept de vot.

7. Membrii Consiliului etic, precum secretarul si consilierul juridic beneficiaza, cu
prioritate, de instruire in domeniul eticii si integritatii din partea Ministerului Sanatatii.

8. Consiliul etic se intruneste lunar sau, sau ori de cate ori apar noi sesizari ce
necesita analiza de urgenta, la convocarea managerului, a presedintelui consiliului sau a cel putin
4 dintre membrii acestuia, cu respectarea urmatoarelor reguli:

a) Sedintele sunt conduse de catre presedinte sau, in lipsa acestuia, de catre persoana
decisa prin votul secret al membrilor prezenti.

b) Cvorumul sedintelor se asigurd prin prezenta a cel putin 5 dintre membrii
Consiliului etic, inclusiv presedintele de sedinta.

c) Prezenta membrilor la sedintele Consiliului etic se confirmd secretarului cu cel
putin o zi inainte de sedintd. In cazul absentei unuia dintre membrii Consiliului, secretarul
solicita prezenta membrului supleant respectiv.

d) Deciziile se adopta prin vot secret, cu majoritate simpla.

e) In cazul in care in urma votului membrilor Consiliului etic se inregistreazi o
situatie de paritate, votul presedintelui este decisiv.

f)  Exprimarea votului se poate face ,,pentru® sau ,,impotriva‘“ variantelor de decizii
propuse in cadrul sedintei Consiliului etic.

g) In situatia in care speta supusi analizei implica o problema ce vizeaza structura de
care apartine unul dintre membrii Consiliului etic sau membrul are legéturi directe sau indirecte,
de naturd familiala, ierarhicd ori financiara, cu persoanele fizice sau juridice implicate in speta
supusa analizei Consiliului, acesta se suspenda, locul sau fiind preluat de catre supleant. In cazul

19 Denumit 1n continuare: Ordinul 1502/2016
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in care si supleantul se gaseste in aceeasi situatie de incompatibilitate, acesta se suspenda, speta
fiind solutionata fara participarea celor doi, cu respectarea cvorumului.

h) La fiecare sedintda a Consiliului etic se intocmeste un proces-verbal care reflectd
activitatea desfasurata si deciziile luate.

1) Consiliul etic asigurd confidentialitatea datelor cu caracter personal, inclusiv dupa
solutionarea sesizdrilor, in conformitate cu prevederile legale in vigoare, conform declaratiei
completate din anexa nr. 3 la OMS nr. 1502/2016. Incilcarea confidentialititii de catre orice
membru al Consiliului etic atrage raspunderea legala a acestuia.

j) In cazul motivat de absenti a unui membru, acesta este inlocuit de membrul
supleant. In caz de absenti a presedintelui, membrii Consiliului etic aleg un presedinte de
sedinta, prin vot secret.

k) Managerul spitalului are obligatia de a promova Consiliul etic in cadrul fiecarei
sectii din spital prin afise al cdror continut este definit de Compartimentul de integritate al
Ministerului Sanatatii. Compartimentul de integritate are obligatia sd@ informeze opinia publica
cu privire la functionarea consiliilor de etica in spitale, la nivel national.

9. Consiliul etic are, in principal, urméatoarele atributii:

a) Promoveazd valorile etice medicale si organizationale in randul personalului
medico-sanitar, auxiliar si administrativ al spitalului;

b) Identifica si analizeaza vulnerabilitatile etice si propune managerului adoptarea si
implementarea masurilor de preventie a acestora la nivelul spitalului;

¢) Primeste din partea managerului spitalului sesizérile adresate direct consiliului
etic si alte sesizari transmise spitalului care contin spete ce cad in atributiile consiliului;

d) Analizeaza, cu scopul de a determina existenta unui incident de eticd sau a unei
vulnerabilitati etice, spetele ce privesc:

i.  Cazurile de incalcare a principiilor morale sau deontologice in relatia pacient -
cadru medico-sanitar si auxiliar din cadrul spitalului, prevazute in legislatia
specifica;

ii. Incilcarea drepturilor pacientilor de citre personalul medico-sanitar si
auxiliar, prevazute In legislatia specifica;

1. Abuzuri savarsite de catre pacienti sau personalul medical asupra personalului
medico-sanitar si auxiliar, prevazute in legislatia specifica;
iv.  Nerespectarea demnitdtii umane;

e) Emite avize etice, ca urmare a analizei situatiilor definite de lit. d);

f) Sesizeaza organele abilitate ale statului ori de cate ori considera cad aspectele unei
spete pot face obiectul unei infractiuni, dacd acestea nu au fost sesizate de reprezentantii
spitalului sau de catre petent;

g) Sesizeaza colegiul medicilor ori de céte ori considera cd aspectele unei spete pot
face obiectul unei situatii de malpraxis;

h) Asigura informarea managerului si a compartimentului de integritate din cadrul
Ministerului Sanatatii privind continutul avizului etic. Managerul poarta raspunderea punerii in
aplicare a solutiilor stabilite de avizul etic;

i) Intocmeste continutul comunicirilor adresate petentilor, ca rispuns la sesizarile
acestora,

j)  Emite hotarari cu caracter general ce vizeaza spitalul;

k) Aproba continutul rapoartelor intocmite semestrial si anual de secretarul
consiliului etic;

1) Analizeaza trimestrial rezultatele implementédrii mecanismului de feedback al
pacientului in baza rapoartelor de pe pagina web transparenta.ms.ro, administratd de Ministerul
Sénatatii si dezvoltata si Intretinuta de STS;

m) Analizeazd si avizeazd regulamentul de ordine interioara al spitalului si face
propuneri pentru imbunatatirea acestuia;

n) Analizeaza din punctul de vedere al vulnerabilitatilor etice si de integritate si al
respectarii drepturilor pacientilor si oferd un aviz consultativ comisiei de eticd din cadrul
spitalului, pentru fiecare studiu clinic desfaturat in cadrul spitalului;
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o) Ofera, la cerere, consiliere de eticd pacientilor, apartindtorilor, personalului
medico-sanitar si auxiliar.

10. Atributiile presedintelui Consiliului etic sunt urmatoarele:

a) Convoaca Consiliul etic, prin intermediul secretarului;

b) Prezideaza sedintele Consiliului etic, cu drept de vot;

c) Avizeaza, prin semnaturda, documentele emise de catre Consiliul etic si rapoartele
periodice;

d) Informeaza managerul spitalului, in termen de 7 zile lucratoare de la vacantarea
unui loc in cadrul Consiliului etic, in vederea completarii componentei acestuia.

11. Atributiile secretarului Consiliului etic sunt urmatoarele:

a) Detine elementele de identificare - antetul si stampila Consiliului etic - in vederea
avizarii si transmiterii documentelor;

b) Asigurd redactarea documentelor, Inregistrarea si evidenta corespondentei, a
sesizdrilor, hotararilor si avizelor de etic;

c) Introduce sesizarile primite In sistemul informatic securizat al Ministerului
Sanatatii, in termen de o zi lucratoare de la inregistrarea acestora, si asigurd informarea, dupa
caz, a membrilor Consiliul etic si a managerului spitalului prin mijloace electronice, cu privire la
acestea;

d) Realizeaza, gestioneaza si actualizeaza baza de date privind sesizdrile, avizele,
hotararile Consiliului etic si solutionarea acestora de catre manager;

e) Informeaza presedintele cu privire la sesizarile primite in vederea convocarii
Consiliului etic;

f) Convoaca membrii Consiliului etic ori de cate ori este necesar, la solicitarea
presedintelui, cu cel putin doua zile lucratoare inaintea sedintelor;

g) Asigura confidentialitatea datelor cu caracter personal,

h) Intocmeste procesele-verbale ale sedintelor Consiliului etic;

1) Asigurd trimestrial informarea membrilor Consiliului etic si a managerului
spitalului cu privire la rezultatele mecanismului de feedback al pacientului, atat prin comunicare
electronica, cat si prezentarea rezultatelor in cadrul unei sedinte;

J) Asigura postarea lunard pe site-ul spitalului a informatiilor privind activitatea
Consiliului etic (lista sesizarilor, a avizelor si hotararilor etice, rezultatul mecanismului de
feedback al pacientului);

k) Formuleaza si/sau colecteaza propunerile de imbunatatire a activitatii Consiliului
sau spitalului si le supune aprobarii Consiliului etic;

1) Intocmeste raportul semestrial al activitatii desfasurate, in primele 7 zile ale lunii
urmadtoare semestrului raportat, si il supune avizdrii presedintelui si ulterior aprobarii
managerului,

m) Intocmeste raportul anual al activititii desfasurate si Anuarul etic, in primele 15
zile ale anului urmator celui raportat, si il supune avizarii presedintelui si aprobarii managerului;

n) Pune la dispozitia angajatilor Anuarul etic, care constituie un manual de bune
practici la nivelul spitalului.

12. Sesizarea unui incident de etica poate fi facuta in urmitoarele conditii:

a) Sesizarea unui incident de etica sau a unei vulnerabilitati etice poate fi facutd de
catre pacient, apartinator sau reprezentant legal al acestuia, personalul angajat al spitalului si
orice altd persoand interesatd, aceasta fiind obligatd sd inscrie cel pufin urmatoarele date si
informatii:

i.  Numele si prenumele solicitantului;
1. Calitatea in care adreseaza solicitantul sesizarea (pacient, apargindtor, personal
medico sanitar, conducere unitate sanitard, asociatie pacienti);
iii.  Spitalul unde a fost internat;
iv.  Sectia unde a fost internat;
v.  Data internarii;
vi.  Data externarii;
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vii.  Obiectul vizat de sesizare (incélcari ale drepturilor pacientului, conditionarea
serviciilor medicale, abuzuri savarsite asupra personalului medico-sanitar, alte
aspecte);

viii.  Personalul din spital care este vizat de sesizare (medici, asistente
medicale/asistenti medicali, infirmiere, brancardieri, portari, personalul
administrativ, conducerea unitatii sanitare, pacienti/apartinatori sau
reprezentanti legali ai acestora sau niciuna ditre variante);

ix.  Modalitatea de contact a solicitantului (telefonic, adresa de email, prin posta).

b) Sesizdrile sunt adresate managerului spitalului si se depun la registratura
spitalului, se transmit prin posta electronica sau prin completarea formularului online aflat pe
pagina web a spitalului.

c) Fiecare sesizare (depusa la registraturd, trimisa prin posta electronicd sau formular
online aflat pe pagina web a spitalului) primeste, dupa caz, un numar de inregistrare comunicat
de catre personalul din registratura sau secretarul Consiliului etic persoanei care o inainteaza.

d) Sesizarile anonime sau cele in care nu sunt trecute datele de identificare ale
petitionarului nu se iau In considerare si vor fi clasate. Ca exceptie, in situatia in care exista mai
mult de 3 sesizdri anonime 1n interval de un an calendaristic care se referd la spete diferite din
cadrul aceleiasi structuri medicale a spitalului sau la acelasi angajat al spitalului, sesizarile vor fi
analizate in Consiliul etic in vederea emiterii unei hotarari de eticd sau a unui aviz de etica.

13. Analiza sesizarilor:

a) Analiza sesizarilor si emiterea unei hotarari sau a unui aviz etic, dupa caz, se fac
in cadrul sedintei Consiliului etic, urmand urmatoarele etape:

i.  Managerul inainteazd presedintelui toate sesizarile adresate sau care revin in
atributiile Consiliului etic si orice alte documente in legatura cu acestea;

ii.  Secretarul Consiliului  etic pregateste documentatia si  asigurd
confidentialitatea datelor cu caracter personal pentru protejarea partilor
implicate;

iii.  Secretarul asigurd convocarea membrilor Consiliului etic;

iv.  Presedintele prezintd membrilor Consiliului etic continutul sesizarilor primite;

v.  Membrii Consiliului etic analizeazd continutul sesizdrilor primite si propun
solutii de rezolvare a sesizdrilor folosind informatii de natura legislativa,
morald sau deontologica;

vi.  In urma analizei, Consiliul etic, prin vot secret, adoptd hotarari sau avize de
eticd, dupa caz;

vii.  Secretarul Consiliului etic redacteazd procesul-verbal al sedintei, care este
semnat de catre toti membrii prezenti;

viii.  Secretarul asigura comunicarea hotararii sau avizului etic cdtre managerul
spitalului, sub semnatura presedintelui Consiliului etic, imediat dupa adoptare;

ix.  Managerul spitalului dispune masuri, in conformitate cu atributiile ce 1i revin;

X.  Managerul spitalului asigurd comunicarea hotaririi sau avizului etic catre
petent;

xi.  Managerul spitalului asigura comunicarea actiunilor luate ca urmare a
hotararii sau avizului etic, catre Consiliul etic si petent, In termen de
maximum 14 zile de la primirea comunicarii.

b) Avizele de eticd si hotararile Consiliului etic vor fi incluse In Anuarul etic,
intocmit la nivelul spitalului conform prevederilor Anexei nr. 1 la prezentul R.O.F. al
Consiliului etic, ca un model de solutionare a unei spete, urmand sa fie utilizate la analize
ulterioare si comunicate spitalului in vederea preveniri aparitiei unor situatii similare. Anuarul
etic se pastreaza si se completeaza in format electronic de catre secretarul Consiliului etic. La
finele fiecarui an calendarstic sau la cererea comisiilor de control, secretarul Consiliului etic
printeazd anuarul etic, completat cu informatii la zi, il inregistreaza, il supune aprobarii
managerului spitalului si, dupd caz, il pune la dispozitia organelor de control si ulterior il
arhiveaza.

14. Resurse tehnico-materiale necesare implementarii prezentului Regulament:

a) Intreaga documentatie de constituire a Consiliului etic;
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b) Procese-verbale de sedinta a Consiliului etic;

¢) Sesizari din domeniul eticii medicale, adresate spre analiza Consiliului etic;

d) Comunicari adresate petentilor de cétre Consiliul etic;

e) Rapoarte Intocmite semestrial si anual de secretarul Consiliului etic;

f) Afise prin care se promoveaza Consiliul etic, al caror continut este definit de
Compartimentul de integritate al Ministerului Sanatatii. Compartimentul de integritate;

g) Avize / hotdrari de eticd;

h) Hotarari cu caracter general ce vizeaza spitalul;

1) Analize trimestriale a rezultatelor implementarii mecanismului de feedback al
pacientului;

j) Anuarul etic;

k) Orice alte documente rezultate din activitatea Consiliului etic sau care vin in
sprijinul activitatii acestuia.

15. Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a activitatilor desfasurate de
ciatre Consiliu etic sunt urmatorii:

a) Numarul de sedinte desfasurate pe parcursul ultimului an calendaristic incheiat
este direct proportional cu numarul acestor sedinte in care s-a realizat cvorumul (prin prezenta a
cel putin 5 dintre membrii Consiliului etic, inclusiv presedintele de sedintd);

b) Gradul de indeplinire in termenele legale al atributiilor necesar a fi executate de
catre Consiliul etic pe parcursul unui an calendaristic este de 100% in raport cu prevederile
legale incidente in vigoare;

c) Activitatile desfasurate de catre Consiliu etic sunt bazate permanent pe realizarea
dezideratului de asigurare a legalitdtii hotararilor, prin studierea si aplicarea permanentd a
legilor, reglementarilor, ordinelor si dispozitiilor in vigoare;

d) Numar de avize/decizii formulate de cétre Consiliul etic este direct proportional in
raport cu numarul de sesizari analizate pe parcursul unui an calendaristic;

e) Pe parcursul ultimului an calendaristic incheiat, nu exista reclamatii intocmite de
catre personalul spitalului prin care sesizeaza neindeplinirea unor activitati de catre Consiliul etic
sau neexecutarea unor atributii functionale de catre membrii acestora.

16. Datele necesare a fi analizate si care fac obiectul calcularii indicatorilor de
eficienta si eficacitate din prezenta reglementare se culeg de catre personalul care
intocmeste analiza la minim un an cu minim o siptimina inaintea intocmirii analizei,
acestea fiind urmatoarele:

a) Continutul proceselor verbale ale Consiliului etic, in raport cu atributiile acestuia
din prezentul Regulament;

b) Avize/decizii formulate de catre Consiliul etic

c¢) Sesizari din domeniul eticii, adresate Consiliului etic;

d) Registru de reclamatii.

Anexa nr. 1 la R.O.F.-ul Consiliului etic

ANUARUL ETIC
al [Numele Spitalului]

Elaborat de: Consiliul Etic | Aprobat de: [Managerul unitatii]

Perioada de referinta: [Ex. lanuarie-Decembrie 2025]

1. Introducere

Consiliul etic functioneaza conform prevederilor O.M.S. nr. 1502/2016 pentru aprobarea
componentei si a atributiilor Consiliului etic care functioneaza in cadrul spitalelor publice,
avand rolul de a analiza spete cu implicatii etice, de a emite avize si recomandari, si de a
contribui la prevenirea incidentelor care afecteaza integritatea profesionala si increderea in
institutie.

2. Componenta Consiliului Etic

Nume, prenume Structura din care | Functia pe care este Mandat
membru face parte incadrat (de la data — la data)
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Nume, prenume
membru

Structura din care
face parte

Functia pe care este
incadrat

Mandat
(de la data — la data)

3. Metodologia de analiza
e Ftape:

O

Inregistrarea sesizarii
Analiza preliminara
Audieri (daca este cazul)
Emiterea avizului
Comunicarea catre conducere si parti implicate

e C(Criterii de includere in Anuar:
o Relevanta etica

o Impact insti

tutional

o Valoare formativa

4. Spete analizate

Nr. Descriere speta Aviz emis Masuri recomandate || Termen || Status |

1 Refuzul informarii pacientului Incdlcarea principiului Instruirea personalului privind Implementat
privind prognosticul autonomiei comunicarea medicald P
Presiuni ierarhice asupra unui . . Mediere si revizuirea figei 5

2 ) : P Conflict de interese 7 Ji In curs
medic rezident postului
Utilizarea neautorizatd a datelor ||Incalcarea . .

3 Actualizarea procedurii GDPR

pacientului

confidentialitatii

Finalizat |

5. Statistici si tipologii

o Total spete analizate:
o Distributie pe tipuri:
o Conflicte de interese:

O O O O

6. Recomandari generale

Comunicarea cu pacientul:
Presiuni ierarhice:
Discriminare:
Confidentialitate:

e Introducerea de module de formare etica in programul de instruire anual
e Revizuirea procedurilor de informare a pacientului

o Crearea unui canal anonim de raportare a incidentelor etice

e Monitorizarea periodica a respectarii avizelor emise
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7. Anexe (se pastreazd de catre secretarul Consiliului etic si se arhiveaza conform prevederilor
legale incidente in vigoare, Tn mod distinct — ca unitate arhivistica, prevazuta de Nomenlatorul
arhivistic al spitalului)

e Avize integrale (cu anonimizare)

o Fise de analiza pentru fiecare speta

e Ghiduri de preventie si bune practici

e Proceduri propuse pentru imbunatatirea culturii organizationale
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Anexanr. 12
(Art. 67 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei medicamentului

1. Componenta Comisiei medicamentului

a) Prin aplicarea prevederilor Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,
cu modificarile si completarile ulterioare, ale OMS 1384/2010 privind aprobarea
modelului-cadru al contractului de management si a listei indicatorilor de
performanta a activitatii managerului spitalului public, precum si ale art. 50 alin. (3)
din OMS 444/2019 pentru aprobarea normelor privind infiintarea, organizarea §i
functionarea unitatilor farmaceutice cu modificarile si completarile ulterioare, la
nivelul spitalului functioneazd Comisia medicamentului, din care face parte
personalul incadrat / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

- Director medical — Presedinte al Comisiei medicamentului, cu drept de vot

- Directorul financiar-contabil - cu drept de vot

- Sefii/coordonatorii de structuri medicale care propun achizitia si prescrirea de
medicamente, nominalizati prin dispozitie de catre manager - cu drept de vot

b) Secretarul Comisiei medicamentului farmacistul din cadrul Farmaciei spitalului.

c) Prin aplicarea prevederilor art. 185 alin. (5) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, pe perioada suspendarii
ori la incetarea contractului de administrare, managerul spitalului numeste prin
decizie manageriald un sef de sectie / laborator sau serviciu medical interimar, acestia
avand obligatia de a participa la sedintele Comisiei medicamentului.

2. Comisia medicamentului 1fsi desfisoara activitatea cu respectarea
urmaitoarelor reguli:
a) Modul de organizare si de lucru ale Comisiei medicamentului se afld in

responsabilitatea presedintelui acestuia si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea
proceselor si activitdtilor.

b) Comisia medicamentului se intruneste lunar sau ori de cate ori este nevoie, la
solicitarea directorului medical.
C) Comisia medicamentului este legal Intrunita daca sunt prezenti cel putin jumatate

plus unu din numarul membrilor cu drept de vot din cadrul acesteia sau inlocuitorii legali ai
acestora si ia decizii In baza votului a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu drept de
vot prezenti la sedintd. Dacd din motive bine Intemeiate un membru nu poate participa la sedintd,
acesta va fi reprezentat de cétre inlocuitorul legal (stabilit in acest sens in cadrul procesului
verbal emis in sedinta respectiva).

d) De reguld, data si ora la care urmeaza sa se desfdsoare sedintele Comisiei
medicamentului, precum si tematica acestor sedinte se comunica verbal participantilor la sedinta,
cu minim o zi lucratoare anterior de desfasurarea acestora.

e) Lucrarile Comisiei medicamentului sunt conduse de presedintele comisiei.

f) In anumite situatii care reclamd luarea urgenti de decizii ale Comisiei
medicamentului, membrii sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.

g) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisa in procesul verbal al unei

sedinte a Comisiei medicamentului, secretarul acestuia va inscrie numarul de voturi pro, contra si
cel de abtineri.

h) Dezbaterile Comisiei medicamentului se consemneaza intr-un proces verbal al
sedintei (care se va Inregistra), semnat de toti membrii titulari / inlocuitorii legali si invitatii
acestuia, prezenti la sedinta.

1) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Comisiei
medicamentului sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acestuia, in
termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal, cu conditia ca termenul
de executie stabilit de Comisia medicamentului sd nu fie inlauntrul termenului de aducere la
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cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
Comisiei medicamentului sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul
acesteia, imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

1) Luarea la cunostintd a deciziilor Comisiei medicamentului de catre responsabilii
nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnatura olografa pe
procesul verbal al Comisiei medicamentului, Intr-un tabel nominal anexat la procesul-verbal
respectiv. Refuzul de a lua la cunostinta, in scris — prin semndaturd olografa hotararile Comisiei
medicamentului, constituie abatere disciplinara, care se sanctioneazd potrivit prevederilor
Regulamentului intern al spitalului

k) In situatia in care secretarul Comisiei medicamentului, din varii motive, nu
reuseste sd aduca la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a Comisiei
medicamentului sau a inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia
de a informa, in scris, despre acest lucru, pe presedintele respectivei comisii.

3. Comisia medicamentului are in principal, urméitoarele atributii:

a)  Verificarea modului de avizare a prescrierii medicamentelor;

b) Detectarea precoce a reactiilor adverse si a interactiunii produselor
medicamentoase;

¢)  Monitorizarea frecventei reactiilor adverse cunoscute;

d) Identificarea factorilor de risc si a mecanismelor fundamentale ale reactiilor
adverse;

e)  Stabilirea unei liste de medicamente de baza, obligatorii, care sa fie In permanenta
accesibila in farmacia spitalului;

f)  Stabilirea unei liste de medicamente care se achizitioneaza doar in mod facultativ,
la cazuri bine selectionate si documentate medical, pe baza de referat; acesta din urma trebuie sa
prezinte criteriile pe baza carora se face recomandarea, sustinute cu buletine de analizd si
recomandari de experti,

g)  Stabilirea listei si a cantitatilor de medicamente si materiale sanitare critice care se
introduce in depozitul de calamitdti si a regulilor de preschimbare a acestora, in baza
propunerilor formulate de sefii/coordonatorii de structuri medicale, care va cuprinde — in mod
minimal, pentru fiecare dintre structurile medicale din organigrama spitalului, urmatoarele
categorii de informatii:

o Identificarea medicamentelor si materiale sanitare critice, inclusiv pentru situatii

exceptionale

o Stabilirea stocului minim acceptat si a intervalului de timp necesar completarii, pentru

fiecare dintre medicamentele si materialele sanitare critice;

o Stabilirea unui sistem de alertd pentru stocul minim acceptat al medicamentelor si

materialelor sanitare critice;

o Stabilirea modalitdtilor de completare a stocurilor (solutii de rezervd) pentru

medicamentele si materialele sanitare critice.

h)  Verificarea continud a stocului de medicamente de bazd, pentru a preveni
disfunctiile 1n asigurarea asistentei medicale;

1) Verificarea ritmica a cheltuielilor pentru medicamente si analiza lor cu raportarea
lunara a situatiei financiare;

J)  Avizeaza, dupa caz, lista cu medicamentele care se prescriu cu acordul medicului
sef de sectie (acolo unde se decide necesitatea existentei acestei liste);

k)  Propune Consiliului medical lista medicamentelor care se elibereaza cu aprobarea
acestuia sau a directorului medical, dupa caz;

1) Solicitarea unor rapoarte periodice de la sefii de sectie privind administrarea de
medicamente 1n functie de incidenta diferitelor afectiuni;

m) Poate dispune intreruperea administrarii de medicamente cu regim special in cazul
cand acel tratament se considera inutil.

n) In urma analizei referatelor de necesitate ale sectiilor, stabileste anual si ori de
cite ori este nevoie, necesitatea achizitiondrii de medicamente si materiale sanitare. In cadrul
acestei analize, vor fi luate in considerare cel putin urmatoarele date si informatii:
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o categoriile/clasele si cantitatile de medicamente si materiale sanitare inscrise In
referatele de necesitate ale sefilor structurilor medicale (acestea vor cuprinde inclusiv
specificatiile care se vor inscrie in caietele de sarcini);

o categoriile/clasele si cantitdtile de medicamente si materiale sanitare existente in
cadrul farmaciei spitalului, inclusiv cele avute in vedere ca vor fi achizitionate, in baza
unor contracte de achizitii aflate In derulare, puse la dispozitie de cétre farmacistul
sef;

o istoricul consumului pe anul precedent, pe categorii/clase si cantitati de medicamente
si materiale sanitare in cadrul sectiilor spitalului, pus la dispozitie de catre farmacistul
sef;

o propriile criterii de prioritizare in achizitia medicamentelor si a materialelor sanitare;

o preturile estimative ale medicamentelor (conform CaNaMed) si ale materialelor
sanitare puse la dispozitie de catre farmacistul sef;

o suma estimativa/existentd (defalcat) in bugetul de venituri si cheltuieli a spitalului,
pentru achizitionarea de medicamente si materiale sanitare, pusa la dispozitie de catre
directorul financiar contabil.

0)  Analiza justificdrii tratamentului din FOCG si difuzarea informatiilor necesare
prescrierii corecte, evitdrii polipragmaziei si reglementarii circulatiei produselor farmaceutice;

p) In situatia in care se constati un consum abuziv de medicamente, solicitd
medicului curant justificarea acestuia i analizeaza aceste justificari,

q) Evaluarea si comunicarea raportului risc/beneficiu  pentru  produsele
medicamentoase;

r)  Estimarea P.A.A.P.-ului necesar desfasurarii activitatii din spital;

s)  Decide participarea in cadrul comisiilor de evaluare tehnica la procedurile de
licitatii pentru medicamente/materialele sanitare;

t)  Analiza utilizarii rationale a medicamentelor/materialelor sanitare;

u) Pentru medicamentele si materialele sanitare nou aparute pe piatd procedeaza la
implementarea acestora in terapie in masura 1n care acest lucru se considera a fi oportun;

4. La solicitarea conducerii spitalului, Comisia medicamentului poate fi

consultata in urmatoarele domenii:

a)  Elaborarea unei strategii de reducere a consumului de medicamente §i materiale
sanitare;

b)  Analizarea consumului de medicamente si material sanitare pe fiecare sectie,
trimestrial s1 in dinamica, cu prezentarea rezultatului in sedinte organizate cu medicii din spital;

c)  Analizarea justificarii consumului de medicamente de catre sectiile in care s-au
constatat cresteri substantiale.

Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu
pentru membrii Comisiei medicamentului si angajeaza responsabilitatea acestora in functie
de gradul de indeplinire a atributiilor.
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Anexanr. 13
(Art. 68 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de farmacovigilenta

A. Organizarea comisiei
Prin aplicarea prevederilor prevederilor art. 50 alin. (5) din Ordinul nr. 444/2019 pentru
aprobarea Normelor privind infiintarea, organizarea si functionarea unitatilor farmaceutice si
ale art. 4 pct. 9 si art. 5 alin. (1) pct. 16 din Anexa nr. 1 la OMS 1384/2010 privind aprobarea
modelului-cadru al contractului de management si a listei indicatorilor de performanta a
activitatii managerului spitalului public, la nivelul spitalului functioneazd Comisia de
farmacovigilenta, din care face parte personalul incadrat / delegat / imputernicit / inlocuitorul
legal pe urmatoarele functii:
. Director medical — presedinte al comisiei — cu drept de vot;
. Sefii/coordonatorii de structuri medicale (sectii/compartimente/laboratoare),
nominalizati prin dispozitie de catre manager - cu drept de vot
Secretarul comisiei se nominalizeaza de cdtre manager in dispozitia de nominalizare a
membrilor Comisiei de farmacovigilenta.

B. Functionarea Comisiei de farmacovigilenta
a) Modul de organizare si de lucru ale Comisiei medicamentului se afla in
responsabilitatea presedintelui acestuia si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea
proceselor si activitatilor.

b) Comisia se intruneste in sedinte ordinare trimestrial si in sedinte extraordinare, la
convocarea presedintelui comisiei sau conducerii spitalului.

c¢) Comisia de farmacovigilentd este legal intrunitd dacd sunt prezenti cel putin
jumatate plus unu din numarul membrilor cu drept de vot din cadrul acesteia sau Inlocuitorii
legali ai acestora si ia decizii In baza votului a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu
drept de vot prezenti la sedinta.

d) De regula, data si ora la care urmeazd sa se desfasoare sedintele Comisiei de
farmacovigilentd, precum si tematica acestor sedinte se comunicd verbal participantilor la
sedintd, cu minim o zi lucrdtoare anterior de desfasurarea acestora.

e) Lucrarile Comisiei de farmacovigilenta sunt conduse de presedintele comisiei.

f) Prezenta la sedintd a membrilor Comisiei de farmacovigilentd este obligatorie
pentru aceia care se afla la program. Daca din motive bine intemeiate un membru al Comisie de
farmacovigilenta nu poate participa la sedinta, acesta va fi reprezentat de catre inlocuitorul legal
(stabilit in acest sens 1n cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva).

g) In anumite situatii care reclami luarea urgenti de decizii ale Comisiei de
farmacovigilentd, membrii sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.

h) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisi in procesul verbal al unei
sedinte a Comisiei de farmacovigilenta, secretarul acestuia va inscrie numarul de voturi pro,
contra si cel de abtineri.

1) Dezbaterile Comisiei de farmacovigilentd se consemneaza intr-un proces verbal al
sedintei (care se va inregistra), semnat de toti membrii titulari/ delegati / imputerniciti /
inlocuitorii legali si invitatii acestuia, prezenti la sedinta.

j) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Comisiei
medicamentului sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acestuia, in
termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal, cu conditia ca termenul
de executie stabilit de Comisia de farmacovigilentd sa nu fie inlauntrul termenului de aducere la
cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
Comisiei de farmacovigilentd sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul
acesteia, imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

k) Luarea la cunostintd a deciziilor Comisiei de farmacovigilentd de catre
responsabilii nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnétura
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olografa pe procesul verbal al Comisiei de farmacovigilenta, intr-un tabel nominal anexat la
procesul-verbal respectiv. Refuzul de a lua la cunostintd, in scris — prin semnaturd olografa
hotararile Comisiei de farmacovigilenta, constituie abatere disciplinara, care se sanctioneaza
potrivit prevederilor Regulamentului intern al spitalului

1) In situatia in care secretarul Comisiei de farmacovigilentd, din varii motive, nu
reuseste sd aduca la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a Comisiel
medicamentului sau a inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia
de a informa, in scris, despre acest lucru, pe presedintele respectivei comisii.

C. Obiectivele Comisiei de farmacovigilenta
. Monitorizarea continud a sigurantei medicamentelor
. Minimizarea riscului

D. Atributiile Comisiei de farmacovigilenta

a. verificd corespondenta baremului aparatului de urgentd cu cel aprobat de
conducerea unitétii si conform legislatiei in vigoare;

b. analizeaza toate cazurile de reactii adverse, va urmari Intocmirea fiselor de reactii
adverse si va propune metode mai bune de diagnostic a reactiilor adverse;

c. analizeaza riscurile noi sau daca s-au produs modificari cu privire la riscurile
existente si daca riscurile respective au un impact asupra raportului risc/beneficiu al
medicamentului.

d. are obligatia de a sustine tot corpul medical in vederea depistarii si raportarii
reactiilor adverse la medicamente conform legislatiei in vigoare.

e. analizeaza justificarile primite din partea medicilor curanti si prezintd conducerii
spitalului si medicului curant concluziile finale

f. analizeaza toate cazurile de reactii adverse si propune metode mai bune de
diagnostic a reactiilor adverse;

g. completeaza fisa pentru raportarea spontand a reactiilor adverse la medicamente
folosite in tratamentul de ultimd instantd si o raporteaza Agentiei Nationale a Medicamentului si
a Dispozitivelor Medicale

h. pentru medicamentele nou apdrute pe piatd procedeaza la implementarea acestora
in terapie;

1. identifica factorii de risc la prescrierea anumitor medicamente;

J. evalueaza avantajele administrarii unor medicamente pentru pacientii internati;

k. urmareste evitarea intrebuintdrii eronate si a abuzului de produse
medicamentoase, a polipragmaziei;

1. wverificd, prin sondaj, modul de stabilire a medicatiei pentru pacientii internafi si
evidentierea acesteia;

m. verifica, prin sondaj, investigatiile stabilite la internare din punct de vedere al
oportunitatii;

n. propune elaborarea unor protocoale operationale de practica medical;

0. Intocmeste rapoarte scrise catre Consiliul medical/Comitetul director, dupa caz, cu
privire la activitatea desfasurata si formuleaza propuneri pentru eficientizare.

Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu
pentru membrii Comisiei de farmacovigilenta si angajeaza responsabilitatea acestora in
functie de gradul de indeplinire a atributiilor.
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Anexa nr. 14
(Art. 69 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de cercetare disciplinara

1. Prin aplicarea prevederilor art. 251 alin. (1') din Legea nr. 53/2003 pentru aprobarea
Codului muncii, cu modificarile si completarile ulterioare, la nivelul spitalului, pentru efectuarea
cercetdrii disciplinare prealabile, managerul spitalului va desemna — pentru fiecare situatie
potentiald de abatere disciplinard, o persoand sau va stabili o comisie ori va apela la serviciile
unui consultant extern specializat in legislatia muncii, pe care o/il va imputernici in acest sens.
2. Infiintarea unei comisii de cercetare disciplinard, se stabileste de citre managerul
spitalului, pentru fiecare situatie care impune functionarea acesteia, In raport cu urmatoarele:
- situatia concreta care determina necesitatea functiondrii Comisiei de cercetare
disciplinara;
- structura din organigrama spitalului in care s-a produs evenimentul care face
obiectul analizei de catre Comisia de cercetare disciplinard;
- categoria/categoriile de personal implicatd/e in producerea evenimentului care
face obiectul analizei de catre Comisia de cercetare disciplinara;
3. Nu poate fi desemnata in calitatea de membru in Comisia de cercetare disciplinara
persoana care se afla in urmatoarele situatii:

. are relatii cu caracter patrimonial cu persoanele cercetate disciplinar ori ale sotului
sau sotiei pot afecta impartialitatea si obiectivitatea deciziei;

. este sot, sotie, rudd sau afin pana la gradul al IV-lea inclusiv cu
persoana/persoanele cercetate disciplinar;

. este subordonat ierarhic persoanei/persoanelor cercetat/e disciplinar.

4. Situatiile de incompatibilitate, mai sus mentionate, se sesizeaza in scris de persoana
in cauza, de managerul unitdtii sanitare, de oricare dintre persoanele cercetate disciplinar sau de
cdtre orice persoand interesatd, in orice moment al desfasurarii cercetdrii disciplinare.

5. Procedura disciplinara este stabilitd in mod punctual, atat privind actele procedurale
cat si dispozitiile care se emit in functie de competenta atribuitd, prin reglementarile normative
in domeniu - mentionate In acte normative incidente in vigoare, iar respectarea Intocmai a
acestora este obligatorie.

6. Comisia de cercetare disciplinara isi desfdgoard activitatea cu respectarea
urmatoarelor reguli:

a) Se intruneste in baza deciziei conducerii spitalului, In scopul cercetdrii abaterilor
disciplinare din unitate si solutionarea cazurilor de indisciplind si a reclamatiilor care contin
informatii cu privire la savérsirea de abateri disciplinare, precum si pentru inaintarea de
propuneri de sanctionare a celor gasiti vinovati, dupa caz.

b) Comisia de cercetare disciplinard este legal intrunitd daca sunt prezenti toti
membrii acesteia si ia decizii cu majoritate simpla®’.

c) Analiza fiecarui caz se va consemna intr-un proces verbal, care va cuprinde toate
aspectele, atat cele sesizate, cat si masurile propuse a fi luate de cdtre managerul spitalului, in
conformitate cu legislatia in vigoare.

d) Procesul-verbal va fi intocmit numai dupa ce Comisia de cercetare disciplinara a
efectuat cercetarea disciplinard prealabild, cu privire la incélcarea prevederilor din Regulamentul
de organizare si functionare, Regulamentul intern din Contractul colectiv de muncd si/sau
atributiilor din fisa postului, precum si a oricdror alte reglementari si dispozitii legale in vigoare
s1 aplicabile 1n cadrul spitalului.

20 Prin sintagma “majoritate simpld” se intelege ca, daca existd cvorum, mai mult de jumatate din membrii prezenti
la vot trebuie sa voteze ,,pentru” acea decizie.
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e) Dupa semnarea respectivului proces-verbal de cercetare de catre toti membrii
Comisiei de cercetare disciplinara, aprobarea acestuia de catre manager, un extras din acesta se
repartizeaza pentru luare la cunostintd cétre persoana/persoanele care fac obiectul cercetarii
disciplinare.

f) Aducerea la cunostinta personalului nominalizat in procesul-verbal al Comisiei de
cercetare disciplinara, a extrasului din acesta, se face de catre secretarul acesteia, pe una sau mai
multe cdi de comunicare (inmanare personald a documentului, email, fax, serviciu postal/curierat
cu confirmare de primire etc.) in termen maxim de 3 zile lucriatoare de la data emiterii
procesului-verbal.

g) Luarea la cunostinta a propunerilor formulate de Comisia de cercetare disciplinara
si aprobate de catre manager, de catre persoanele nominalizate in procesul-verbal este obligatorie
si se face prin semnaturd olografda pe extrasul procesului verbal al Comisiei de cercetare
disciplinara, inaintat in acest sens. Refuzul de a lua la cunostintd, in scris — prin semnatura
olografa a propunerilor formulate de Comisia de cercetare disciplinard si aprobate de catre
manager, constituie abatere disciplinard, care se sanctioneazd potrivit prevederilor
Regulamentului intern al spitalului.

h) In situatia in care secretarul Comisiei de cercetare disciplinard, din varii motive,
nu reuseste sd aduca la cunostinta unei persoane nominalizate in procesul-verbal al Comisiei,
propunerile formulate si aprobate de citre manager, are obligatia de a informa, in scris, despre
acest lucru, pe managerul spitalului.

1) Comisia de cercetare disciplinard colaboreaza cu celelalte comisii ale spitalului in
vederea cresterii calitatii actului medical.

j) Toate documentele elaborate de catre Comisia decercetare disciplinard vor fi
gestionate de structura juridic si arhivate conform legii.

7. Membrii Comisiei de cercetare disciplinard au obligatia de a pastra confidentialitatea
celor dezbatute.
8. Comisia de cercetare disciplinara are, in principal, urmaétoarele atributii:

a) In vederea desfasurarii cercetirii disciplinare prealabile, salariatul va fi convocat
in scris de catre persoana desemnata, de catre presedintele comisiei sau de catre consultantul
extern, imputernicit, precizandu-se obiectul, data, ora si locul intrevederii.

b) In situatia neprezentrii salariatului la convocarea facuta in conditiile prevazute la
lit. a) fara un motiv obiectiv, presedintele Comisiei de cercetare disciplinara informeaza in scris
managerul spitalului despre aceastd situatie, caz in care angajatorul poate sd dispund
sanctionarea, fara efectuarea cercetarii disciplinare prealabile;

¢) Analizeazd reclamatiile/sesizdrile primite spre solutionare de la conducerea
spitalului cu privire la personalul angajat, asigurand conducerea unitatii de respectarea legislatiei
in vigoare, sens in care:

1. stabileste imprejurarile in care a fost sdvarsita abaterea disciplinard;
ii.  analizeaza gradul de vinovatie a salariatului, precum si consecintele abaterii
disciplinare savarsite de cdtre acesta;
iii.  verificd eventualele sanctiuni disciplinare suferite anterior de salariat;
iv.  efectueaza cercetarea disciplinara cu respectarea intocmai a prevederilor
Cap. Il — ”Raspunderea disciplinara” din titlul X1 ”Raspunderea juridica”
al Legii 53/2003 — Codul muncii, cu modificarile si completarile ulterioare.

d) Pentru buna desfasurare a cercetdrii disciplinare, membrii Comisiei de cercetare
disciplinara pot solicita informatii scrise din partea tertelor persoane care au legitura cu fapta
cercetata.

e) Solutioneaza cazurile de nerespectare a obligatiilor de serviciu, a normelor de
comportament si a regulilor de disciplind la solicitarea conducerii, inaintdnd in acest sens
managerului unitatii sanitare propuneri de sanctionare sau nu a faptei cercetate, in cadrul
procesului — verbal intocmit in acest sens.

9. Comisia de cercetare disciplinara are in permanentd in vedere cd, abaterea
disciplinara savarsita de personalul spitalului ori detasat in spital, este fapta in legatura cu munca
si care consta Intr-o actiune sau inactiune savarsitd cu vinovatie de cdtre salariat, prin care acesta
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a incalcat normele legale, regulamentul intern, contractul individual de munca sau contractul
colectiv de munca aplicabil, ordinele si dispozitiile legale ale conducatorilor ierarhici.

10. Sanctiunile disciplinare pe care le poate propune spre aplicare Comisia de
cercetare disciplinarda managerului spitalului, in cazul in care salariatul savarseste o abatere
disciplinara, sunt:

a) avertismentul scris;

b) retrogradarea din functie, cu acordarea salariului corespunzator functiei in care
s-a dispus retrogradarea, pentru o durata ce nu poate depasi 60 de zile;

c) reducerea salariului de baza pe o durata de 1-3 luni cu 5-10%;

d) reducerea salariului de baza si/sau, dupa caz, si a indemnizatiei de conducere pe
o perioada de 1-3 luni cu 5-10%;

e) desfacerea disciplinara a contractului individual de munca.

Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu
pentru membrii Comisiei de disciplina si angajeazi responsabilitatea acestora in functie de
gradul de indeplinire a atributiilor.
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Anexanr. 15
(Art. 70 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comitetului de sin:itate si securitate in munca

A. Organizarea Comitetului de securitate si sinitate in munca?!

C.S.S.M. este organul paritar constituit in baza deciziei emisa de managerul unitétii
sanitare si in aplicarea prevederilor art. 19 din Legea nr. 319/2006 securitatii si sandtdtii in
munca cu modificarile si completarile ulterioare si a prevederilor cap. IV din Anexa la H.G. nr.
1425 din 2006 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a prevederilor Legii nr.
319/2006 securitatii si sanatatii in munca cu modificarile si completarile ulterioare, In vederea
cu art. 18 alin. (1)-(3) din lege.

Ulterior deciziei de nominalizare a membrilor C.S.S.M., componenta acestuia va fi adusa
la cunostinta tuturor angajatilor din cadrul unitatii sanitare.

B. Componenta C.S.S.M.

C.S.S.M. este constituit din urmatorii membri:

a) manager — presedinte al C.S.S.M — cu drept de vot;

b) reprezentanti ai angajatorului cu atributii de securitate si sdndtate in munca,
nominalizati in decizie manageriald - cu drept de vot;

¢) reprezentanti ai lucratorilor cu raspunderi specifice In domeniul securitatii §i sanatatii
desemnati prin alegeri odatd la 2 ani, nominalizati in decizie manageriala - cu drept de vot;

d) un medic de medicina a muncii - cu drept de vot;

e) secretarul comitetului de securitate si sanatate in munca este lucratorul cu atributii de
securitate si sanatate in munca la nivel de unitate - cu drept de vot;

Numarul minim al reprezentantilor lucratorilor este egal cu numarul format din angajator
sau reprezentantul sdu legal si reprezentantii angajatorului si se stabileste in functie de numarul
total al lucratorilor din unitate, prin aplicarea prevederilor art. 60 alin. (3) din Anexa la H.G.
1425/2006.

Reprezentantii lucrdtorilor in comitetul de securitate si sdnatate in munca vor fi alesi pe o
perioada de 2 ani. Desemnarea/alegerea reprezentantilor lucrdtorilor in C.S.S.M. se asigura de
catre sindicatul reprezentativ la nivel de unitate. Cu 30 de zile inainte de finalul mandatului se
realizeazd o noua procedurd de desemnare/ alegere, pentru asigurarea continuitdtii in
functionarea C.S.S.M..

In cazul in care unul sau mai multi reprezentanti ai lucritorilor cu rispunderi specifice in
domeniul securitatii si sdnatatii lucratorilor se retrag din comitetul de securitate si sdnatate in
munca, acestia vor fi inlocuiti imediat prin alti reprezentanti alesi.

Modalitatea de desemnare a reprezentantilor lucratorilor in comitetele de securitate si
sandtate in munca este stabilita prin regulamentul de organizare si functionare.

C. Obiectivele C.S.S.M.

. Garantarea securitdtii si sdnatatii salariatilor
. Controlul securitatii si sdnatatii in munca
. Implicarea salariatilor la elaborarea si aplicarea deciziilor In domeniul protectiei

muncii.

D. Functionarea C.S.S.M.
Managerul spitalului are obligatia sd asigure intrunirea C.S.S.M. cel putin o data pe
trimestru si ori de cate ori este necesar, cu respectarea urmatoarelor reguli:

21 fn continuare: ” C.S.S.M.”
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a) Ordinea de zi a fiecarei intruniri este stabilitd de catre presedinte si secretar, cu
consultarea reprezentantilor lucratorilor, si este transmisd membrilor C.S.S.M. pe adresele de
email interne ale structurilor din care fac parte fiecare dintre acestia cu cel putin 5 zile inaintea
datei stabilite pentru intrunirea comitetului.

b) Secretarul comitetului de securitate si sdndtate in muncd convoacd in scris
membrii comitetului cu cel putin 5 zile inainte de data intrunirii, indicand locul, data si ora
stabilite.

c) Prezenta la sedintd a membrilor C.S.S.M. este obligatorie pentru aceia care se afla
la program. In anumite situatii care reclama luarea urgenti de decizii ale C.S.S.M., membrii
titulari sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.

d) La fiecare intrunire a C.S.S.M., secretarul comitetului de securitate si sanatate n
munca Incheie un proces-verbal care va fi semnat de cétre toti membrii comitetului.

e) C.S.S.M. este legal intrunit daca sunt prezenti cel putin jumatate plus unu din
numarul membrilor sai.

f) La sedintele C.S.S.M. vor fi convocati sd participle membrii comisiei. La
intrunirile C.S.S.M. pot participa inspectori de munca din cadrul I.T.M.

g) Exprimarea votului se poate face ,,pentru sau ,,impotriva® variantelor de decizii
propuse in cadrul sedintei C.S.S.M.

h) Comitetul de securitate si sdnatate in munca convine cu votul a cel putin doua
treimi din numarul membrilor prezenti.

1) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a membrilor
C.S.S.M. sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de cétre personalul din secretariatul
comitetului, In termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal, cu
conditia ca termenul de executie stabilit de C.S.S.M. sa nu fie inlauntrul termenului de aducere la
cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a
C.S.S.M. sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul comitetului, imediat
dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

j) In sensul celor mentionate la lit. i), secretarul comitetului aduce — personal - la
cunostinta responsabililor nominalizati/inlocuitorilor legali ai acestora - hotararile C.S.S.M ca
suport decizional pentru conducerea spitalului, ca extras din procesul-verbal. Acestia au obligatia
de a lua la cunostinta, prin semnaturd olografa pe extrasul din procesul verbal al comitetului,
intr-un tabel nominal anexat la procesul-verbal respectiv. Refuzul de a lua la cunostintd, in scris
— prin semnatura olografa constituie abatere disciplinard, care se sanctioneazd potrivit
prevederilor Regulamentului intern al spitalului.

k) In situatia in care secretarul C.S.S.M., din varii motive, nu reuseste si aduci la
cunostinta unui responsabil nominalizat prin hotarare a C.S.S.M. sau a inlocuitorului legal al
acestuia, una dintre hotdrarile comitetului, are obligatia de a informa, in scris, despre acest lucru,
pe presedintele acestuia.

1) Secretarul C.S.S.M. transmite inspectoratului teritorial de munca, in termen de 10
zile de la data intrunirii, o copie a procesului-verbal incheiat.
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E.Atributiile C.S.S.M.

Pentru realizarea informarii, consultarii si participdrii lucratorilor, in conformitate cu art.
16, 17 si 18 din Legea nr. 319/2006:
a) analizeaza si face propuneri privind politica de securitate si sdndtate in munca si

planul de prevenire si protectie, conform regulamentului intern sau regulamentului de organizare
si functionare;

b) urmareste realizarea planului de prevenire si protectie, inclusiv alocarea
mijloacelor necesare realizarii prevederilor lui si eficienta acestora din punct de vedere al
imbunatatirii conditiilor de munca;

c) analizeazd introducerea de noi tehnologii, alegerea echipamentelor, luand in
considerare consecintele asupra securitatii si sanatatii, lucratorilor, si face propuneri in situatia
constatarii anumitor deficiente;

d) analizeaza alegerea, cumpararea, intretinerea si utilizarea echipamentelor de
munca, a echipamentelor de protectie colectiva si individuala;

e) propune masuri de amenajare a locurilor de muncd, tindnd seama de prezenta
grupurilor sensibile la riscuri specifice;

f) analizeaza cererile formulate de lucratori privind conditiile de munca si modul in
care 1si Indeplinesc atributiile persoanele desemnate si/sau serviciul extern;

g) urmareste modul in care se aplica si se respectd reglementarile legale privind
securitatea si sandtatea Tn muncd, masurile dispuse de inspectorul de muncd si inspectorii
sanitari;

h) analizeaza propunerile lucratorilor privind prevenirea accidentelor de munca si a
imbolnavirilor profesionale, precum si pentru imbunatatirea conditiilor de muncd si propune
introducerea acestora in planul de prevenire si protectie;

1) analizeaza cauzele producerii accidentelor de muncd, Imbolnavirilor profesionale
st evenimentelor produse si poate propune masuri tehnice In completarea masurilor dispuse in
urma cercetarii;

j) efectueaza verificari proprii privind aplicarea instructiunilor proprii si a celor de
lucru si face un raport scris privind constatdrile facute;

k) dezbate raportul scris, prezentat C.S.S.M. de catre managerul spitalului cel putin o
datd pe an, cu privire la situatia securitdtii si sanatatii in muncd, la actiunile care au fost
intreprinse si la eficienta acestora in anul incheiat, precum si propunerile pentru planul de
prevenire si protectie ce se va realiza in anul urmator, iar ulterior il transmite catre inspectoratul
teritorial de munca, in termen de 10 zile;

1) analizeazad documentatia pusa la dispozitie de managerul spitalului, referitoare la
caracteristicile echipamentelor de munca, ale echipamentelor de protectie colectivd si
individuala, in vederea selectionarii echipamentelor optime;

m) in baza informadrilor puse la dispozitie de cdtre managerul spitalului, evalueaza
riscurile pentru securitate si sdnatate, masurile de prevenire si protectie atat la nivel de unitate,
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cat si la nivel de loc de munca si tipuri de posturi de lucru, masurile de prim ajutor, de prevenire
si stingere a incendiilor si evacuare a lucratorilor;

n) analizeazd plangerile lucratorilor privind conditiile de munca si modul in care,
dupd caz, lucratorii cu atributii de prevenire si protectie isi indeplineste atributiile, ludnd in
considerare in acest sens punctul de vedere transmis de managerul spitalului, daca este cazul, al
medicului de medicina muncii si al serviciului intern de prevenire si protectie;

Managerul spitalului are obligatia de a furniza C.S.S.M. toate informatiile necesare,
pentru ca membrii acestuia sd isi poatd da avizul in cunostinta de cauza.

In cazul in care managerul spitalului nu ia in considerare propunerile C.S.S.M., conform
atributiilor acestuia prevazute la art. 67 din H.G. 1425/2006, trebuie sd motiveze decizia sa in
fata acestuia; motivatia va fi consemnata in procesul-verbal de sedinta.

Managerul spitalului prezinta, cel putin o data pe an, Comitetului de securitate si sanatate
in munca un raport scris care cuprinde situatia securitatii si sanatatii in munca, actiunile care au
fost Intreprinse si eficienta acestora in anul incheiat, precum si propunerile pentru planul de
prevenire si protectie ce urmeaza sa se realizeze in anul urmator.

Managerul spitalului transmite raportul prevazut la pct. 7, avizat de membrii Comitetului
de securitate si sdnatate in munca, in termen de 10 zile, autoritatii tutelare/I.T.M., dupa caz.

C.S.S.M. coopereaza cu toate structurile din cadrul spitalului, in vederea realizarii
obiectivelor propuse, prevazute la pct. C din prezentul Regulament.

Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu pentru
membrii C.S.S.M. si angajeaza responsabilitatea acestora in functie de gradul de indeplinire a
atributiilor.
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Anexanr. 16
(Art. 71 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de analiza a decesului

1. Prin aplicarea prevederilor Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,
cu modificarile si completarile ulterioare si ale OMS 1384/2010 privind aprobarea modelului-
cadru al contractului de management si a listei indicatorilor de performanta a activitatii
managerului spitalului public, in baza deciziei managerului spitalului, la nivelul spitalului se
infiinteaza si functioneaza Comisia de analiza a decesului, din care face parte personalul incadrat
/ inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a) Presedinte: Director medical, cu drept de vot

b) Membrii cu drepr de vot:

1. Medic sef Sectie medicina interna
ii.  Medic sef Sectie pneumoftiziologie
iii.  Medic sef Sectie pediatrie
iv.  Medic camera de garda

c) Secretar comisie — angajat al spitalului nominalizat prin decizie manageriala.

2. Printre scopurile constituirii Comisiei de analizi a decesului, se enumera
urmatoarele:

a)  Evaluarea circumstantelor, cauzelor si conditiilor in care s-au produs decesele 1n

cadrul spitalului;

b) Identificarea eventualelor disfunctionalitati in activitatea medicala;

c) Propunerea de masuri pentru prevenirea deceselor evitabile si imbunatdtirea

calitatii actului medical.

3. Comisia de analizd a decesului isi desfisoara activitatea cu respectarea
urmaitoarelor reguli:

a) Modul de organizare si de lucru ale comisiei se afla In responsabilitatea
presedintelui acesteia si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea activitatilor
desfasurate.

b) Comisia de analiza a decesului se intruneste in sedinte ordinare lunare (daca s-au
inregistrat decese) si in sedinte extraordinare, de cate ori este nevoie.

¢) Lucrdrile comisiei sunt conduse de presedintele acesteia.

d) Comisia este legal intrunitd daca sunt prezenti este cel putin jumatate plus unu din
numarul membrilor cu drept de vot ai acesteia sau inlocuitorii legali ai acestora si 1a decizii in
baza votului a cel putin doud treimi din numarul membrilor cu drept de vot prezenti la sedinta.

e) De reguld, data si ora la care urmeaza sd se desfasoare sedintele Comisiei de
analiza a decesului, precum si tematica acestor sedinte se comunica verbal participantilor la
sedintd, cu minim o zi lucrdtoare anterior de desfasurarea acestora, prin grija secretarului
acesteia.

f) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisi in procesul verbal al unei
sedinte a Comisiei de analiza a decesului, secretarul acestuia va Inscrie numarul de voturi pro,
contra si cel de abtineri.

g) Prezenta la sedintd a membrilor Comisiei de analizd a decesului este obligatorie
pentru aceia care se afld la program. Dacd din motive bine intemeiate un membru al Comisiei de
analiza a decesului nu poate participa la sedinta, acesta va fi reprezentat de catre Inlocuitorul
legal (precizat in acest sens in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva). In anumite
situatii care reclamd luarea urgentd de decizii ale Comisiei de analizd a decesului, membrii
titulari/ inlocuitorii legali sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line, in conditiile in
care acestia se afld la program.

h) In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui Comisiei de analiza
a decesului, pot participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati in acest sens, de regula,
verbal, cu minim o zi lucratoare anterior de desfagurarea sedintei respective.
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1)  Dezbaterile Comisiei de analiza a decesului se consemneaza intr-un proces verbal
al sedintei (care se va inregistra), semnat de toti membrii titulari/ Inlocuitorii legali si invitatii
acestuia, prezenti la sedinta.

J)  Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Comisiei de
analiza a decesului sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acestuia, in
termen maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal, cu conditia ca termenul
de executie stabilit de Comisia de analizd a decesului sa nu fie inlauntrul termenului de aducere
la cunostinta. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie
a Comisiei de analizd a decesului sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul
acesteia, imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

k) Luarea la cunostintda a deciziilor Comisiei de analizd a decesului de catre
responsabilii nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnatura
olografa pe procesul verbal al Comisiei de analizd a decesului, intr-un tabel nominal anexat la
procesul-verbal respectiv. Refuzul de a lua la cunostintd, in scris — prin semndturd olografa
hotararile Comisiei de analiza a decesului, constituie abatere disciplinard, care se sanctioneaza
potrivit prevederilor Regulamentului intern al spitalului

1) in situatia in care secretarul Comisiei de analiza a decesului, din varii motive, nu
reuseste sd aduca la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a Comisiei de analiza a
decesului sau a inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia de a
informa, 1n scris, despre acest lucru, pe presedintele respectivei comisii.

4. Comisia de analiza a decesului are, in principal, urmatoarele atributii:
a) Analizeaza periodic, trimestrial sau de cate ori este nevoie, numarul deceselor
inregistrate 1n activitatea spitalului, astfel:
e Numarul deceselor in totalitate
e Numarul deceselor la 24 de ore de la internarea pacientului
e Numarul deceselor intraoperatorii
e Numarul deceselor la 48 de ore de la interventia operatorie

b) Solicitda documentele medicale relevante (foi de observatie, buletine de laborator,

imagistica etc.);

c) Poate solicita medicului curant justificarea actiunilor/ inactiunilor de natura
medicald in cazul pacientului decedat si solicitd puncte de vedere de la oricare dintre personalul
medical implicat;

d) Analizeaza datele medicale obtinute din FOCG, investigatiile paraclinice,
diagnosticul anatomo-patologic necroptic si, indeosebi, motivele medicale care au dus la decesul
pacientilor cuprinse in FOCG si Certificatul de deces;

e) Stabileste daca decesul a fost inevitabil, evitat, intarziat sau suspect;

f) In situatia in care se constati un deces survenit ca urmare a actiunii/inactiunii
personalului medical (malpraxis) prezinta cazul conducerii spitalului In vederea ludrii de masuri
necesare;

g) Elaboreaza, dupa caz,rapoarte individuale pentru fiecare caz analizat;

h) Redacteaza un proces verbal de sedintd in care consemneaza rezultatele activitatii.

1) Propune masuri de remediere sau imbunatatire a procedurilor medicale;

J) Propune masuri de preventie, formare, perfectionare etc;

k) Informeaza, dupd caz, comitetul director si/sau consiliul medical asupra

concluziilor trase, acestea putandu-se constitui ca suport pentru masuri manageriale
sau/si de formare profesionala.

5. Membrii Comisiei de analiza a decesului au obligatia de a pastra confidentialitatea
datelor medicale si de a nu divulga concluziile comisiei in afara cadrului institutional aprobat.
6. La solicitarea conducerii spitalului, Comisia de analizd a decesului poate fi

consultata in urmatoarele domenii:
a) elaborarea unei strategii de reducere a numarului de decese;
b) planificarea de actiuni in vederea cresterii calitatii actului medical.
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Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu
pentru membrii Comisiei de analiza a decesului si angajeaza responsabilitatea acestora in
functie de gradul de indeplinire a atributiilor.
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Anexanr. 17
(Art. 72 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de analizi a cazurilor neconfirmate
din punctul de vedere al datelor clinice si medicale

A.Componenta Comisiei de analiza a a cazurilor neconfirmate din punctul de

vedere al datelor clinice si medicale

Prin aplicarea prevederilor Ordinului C.N.A.S. nr. 516/2023 privind aprobarea regulilor
de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient pentru
cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si a metodologiei de
evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale, cu
modificarile si completarile ulterioare, evaluarea cazurilor neconfirmate din punct de vedere
clinic si medical de cétre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate (INMSS)
pentru care se solicitd reconfirmarea, precum si a cazurilor pentru care C.A.S. judeteana a
constatat nereguli privind corectitudinea datelor inregistrate se realizeaza in cadrul unei comisii
de analiza, cu urmatoarea componenta:

- Reprezentanti ai C.A.S. judetene

- Cate un medic din cadrul fiecareia dintre structurile medicale din organigrama

spitalului, a caror cazuri au fost invalidate de catre INMSS

Nominalizarea reprezentantilor spitalului in cadrul Comisiei de analizd a a cazurilor
neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale se realizeaza de fiecare data, cu
minim 3 zile lucrdtoare anterior de data la care se va desfasura sedinta planificatd in comun cu
reprezentanti ai C.A.S. judeteand, la propunerea scrisd a directorului medical, aprobatd de
managerul spitalului. Principala regula de care se va tine cont la nominalizarea fiind aceea
cd in compunerea comisiei nu poate face parte medicul curant al unui caz invalidat.

Nominalizarea secretarului de sedintd a Comisiei de analiza a a cazurilor neconfirmate
din punctul de vedere al datelor clinice si medicale se face de comun acord cu CAS judeteana,
existand optiunea ca acesta sd fie angajatul oricareia dintre cele doud institutii care
nominalizeaza In comun membrii ai respectivei comisii.

B. Comisia de analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor
clinice si medicale isi desfasoara activitatea cu respectarea urmatoarelor reguli:

a)  Aceasta se intruneste ori de cate ori este necesar, la momentul identificarii unor
cazuri invalidate, la o data stabilita de comun acord intre spital si CAS judeteana.

b) De regula, data si ora la care urmeaza sa se desfiasoare sedintele Comisiei de
analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale, precum si
tematica acestor sedinte se comunica verbal participantilor la sedintd, la momentul nominalizarii
reprezentantilor spitalului in respectiva comisie.

c¢)  Lucrarile Comisiei de analizd a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al
datelor clinice si medicale sunt conduse de un presedinte al comisiei, nominalizat de fiecare data
prin procesul verbal de sedinta, in urma votului membrilor comisiei.

d)  Cvorumul sedintelor se asigura prin prezenta a cel putin doua treimi din numarul
membrilor sai, nominalizati in comun de catre spital si CAS judeteand. Prezenta la sedintd a
membrilor Comisiei de analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice
si medicale este obligatorie pentru aceia care se afla la program. Daca din motive bine intemeiate
un membru al Comisiei de analizd a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor
clinice si medicale nu poate participa la sedintd, acesta va fi reprezentat de catre inlocuitorul
legal (nominalizat Tn acest sens in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva, cu conditia
ca acesta sa nu aiba calitatea de medic currant al unui caz invalidat de INMSS).

e) De reguld, sedintele Comisiei de analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de
vedere al datelor clinice si medicale, se desfdsoara on-line sau in locatia stabilitd de comun acord
cu reprezentantii CAS judeteana.

f)  Comisia de analizd a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor
clinice si medicale ia decizii prin votul a cel putin doua treimi din numarul membrilor prezenti.
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g)  Dezbaterile Comisiei de analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al
datelor clinice si medicale se consemneaza intr-un proces verbal al sedintei, care se va inregistra
in comun, atat la sediul spitalului cat si al CAS judeteand, semnat de toti membrii comisiei
prezenti la sedinta, existdnd posibilitatea ca acesta sd fie semnat cu semndturd electronica
calificata.

h)  Spitalul este obligat sd puna in aplicare deciziile Comisiei de analiza a cazurilor
neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale.

C. Comisia de analiza a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor
clinice si medicale are, in principal, atributiile prevazute de Ordinul C.N.A.S. nr. 516/2023
privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la
nivel de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si a
metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si
medicale, cu modificarile si completarile ulterioare, dupa cum urmeaza:

a)  Solicitarea de justificare pentru cazurile invalidate medicului curant sau
operatorului ce a transcris electronic FOCG SI FSZ.

b)  Evaluarea cazurilor invalidate de INMSS in baza regulilor pentru care datele
respective pot fi supuse evaluarii (grupa B din Sectiunea 2 a Anexei 3 la Ordinul C.N.A.S. nr.
516/2023), pentru care se solicita revalidarea;

¢) In situatia in care se constatd raportarea eronati, codificarea necorespunzitoare
sau neconcordanta dintre foaia de observatie clinica generala (FOCG) si inregistrarea electronica
va dispune efectuarea corecturilor necesare si retransmiterea cazurilor catre INMSS
(retransmiterea cazurilor pentru reconfirmare se face doar cu ocazia regularizarilor trimestriale);

d) Analizeaza codificarea datelor completate in FOCG si FSZ in vederea

e)  Aprobarea validarii cazurilor In baza regulamentului de revalidare;

f)  Prezinta solutii pentru reducerea numarului de cazuri nevalidate;

g) Informeazad periodic managerul spitalului privind concluziile analizelor facute si
propuneri de imbunatatire a activitatii, In vederea analizei acestora n cadrul Consiliului medical;

h) La initiativa spitalului se constituie in vederea solutiondrii contestatiilor acestuia
in legdturd cu nerespectarea reglementarilor privind datele clinice la nivel de pacient
(neconcordanta dintre datele colectate electronic si datele din FOCG/fisa pentru spitalizarea de zi
(FSZ), neconcordanta dintre datele inscrise in FOCG/FSZ si serviciile efectuate in realitate,
codificari care nu respectd reglementdrile In vigoare si orice alte situatii de acest fel), constatate
in urma controalelor efectuate la spital de catre CAS judeteana.

Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de serviciu
pentru membrii Comisiei de analizd a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al
datelor clinice si medicale si angajeaza responsabilitatea acestora in functie de gradul de
indeplinire a atributiilor.
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Anexanr. 18
(Art. 73 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Comisiei de aparare

1. Componenta Comisiei de aparare

Prin aplicarea prevederilor:

- art. 41 alin. (2) din Legea nr. 477/2003 privind pregatirea economiei nationale si a
teritoriului pentru aparare, cu modificarile si completarile ulterioare,

-art. 60— 62 din H.G. 370/2004 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare
a Legii nr. 477/2003 privind pregatirea economiei nationale si a teritoriului pentru aparare, cu
modificarile si completarile ulterioare,

- HG. nr. 1204/2007 privind asigurarea fortei de munca necesare pe timpul starii de
asediu,la mobilizare si pe timpul starii de razboi, cu modificarile si completarile ulterioare,

- H.G. 219/2005 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Legii nr.
132/1997 privind rechizitiile de bunuri si prestarile de servicii in interes public,

- OMS 1384/2010 privind aprobarea modelului-cadru al contractului de management si
a listei indicatorilor de performanta a activitatii managerului spitalului public,
la nivelul spitalului functioneazd Comisia de aparare, din care face parte personalul incadrat /
delegat / imputernicit / inlocuitorul legal pe urmatoarele functii:

a) Presedinte: Directorul financiar contabil

b) Membrii:

i.  Coordonator comp.dministrativ,
ii.  Coordonator comp. achizitii publice,

c) Secretar — referent de specialitate din cadrul Serviciului RUNOS, care are calitatea

si de responsabil cu evidenta militara.

d) Prin dispozitia de nominalizare a membrilor Comisiei de aparare, atat pentru
pentru presedinte, cat si pentru membrii si secretarul acesteia, se stabileste cate un membru
supleant.

2. In situatia in care Spitalul detine documente clasificate care fac obiectul
desfasurarii activitatii Comisiei de aparare, persoanele care fac parte din comisie vor fi autorizate
pentru desfasurarea activitatilor cu informatii clasificate, conform legii.

3.  Comisia de aparare isi desfasoara activitatea doar in masura in care Spitalul
are organizata evidenta resurselor vizate de sarcini specifice la mobilizare si razboi
stabilite de catre organul de specialitate (pentru mobilizare economiei si a teritoriului
pentru aparare) de la nivelul Prefecturii.

4. Activitatea Comisiei de aparare se desfisoara cu respectarea urmatoarelor
reguli:

a) Modul de organizare si de lucru ale comisiei se afla in responsabilitatea
presedintelui comisiei si se stabileste in functie de volumul si de complexitatea proceselor si
activitatilor.

b) In exercitarea atributiilor functionale, comisia se intdlneste ori de cate ori de cate
ori este necesar, la solicitarea presedintelui comisiei, numai in masura .

c) Lucrarile comisiei sunt conduse de presedintele comisiei.

d) Comisia este legal intrunitd dacad sunt prezenti doud treimi din numarul membrilor
cu drept de vot ai acesteia sau inlocuitorii legali ai acestora, adicd — 2 membrii din totalul
membrilor cu drept de vot si ia decizii cu majoritatea absolutd a membrilor prezenti la sedinta.

e) In functie de tematica ordinii de zi, la solicitarea presedintelui comisiei, pot
participa si alte persoane in calitate de invitati, anuntati prin convocator.

f) In situatia in care presedintele Comisiei se afla in imposibilitatea de a convoca/
conduce Comisiei de aparare (concediu de odihna, concediu medical etc.), convocarea si
conducerea sedintei se va realiza de catre presedintele supleant;

g) De reguld, data si ora la care urmeaza sa se desfasoare sedintele Comisiei de
apdrare, precum si tematica acestor sedinte se comunicd verbal participantilor la sedintd, cu
minim o zi lucrdtoare anterior de desfasurarea acestora.
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h) Lucrarile Comisiei de aparare sunt conduse de presedintele comisiei.

1)  Prezenta la sedintd a membrilor Comisiei de apdrare este obligatorie pentru aceia
care se afld la program. Dacd din motive bine intemeiate un membru al Comisiei de aparare nu
poate participa la sedintd, acesta va fi reprezentat de catre Inlocuitorul legal (stabilit in acest sens
in cadrul procesului verbal emis in sedinta respectiva).

j)  In anumite situatii care reclama luarea urgenti de decizii ale Comisiei de aparare,
membrii sau invitatii acestuia pot participa la sedinte in on-line.

k) In mod obligatoriu, pentru fiecare decizie inscrisd in procesul verbal al unei
sedinte a Comisiei de aparare, secretarul acestuia va inscrie numarul de voturi pro, contra si cel
de abtineri.

1)  Dezbaterile Comisiei de aparare se consemneaza intr-un proces verbal al sedintei
(care se va Inregistra), semnat de toti membrii titulari/ delegati / imputerniciti / inlocuitorii legali
si invitatii acestuia, prezenti la sedinta.

m) Aducerea la cunostinta responsabililor nominalizati prin decizie a Comisiei de
aparare sau a inlocuitorilor legali ai acestora, se face de catre secretarul acesteia, in termen
maxim de 3 zile lucratoare de la data emiterii procesului verbal si aprobarea acestuia de cétre
managerul spitalului, cu conditia ca termenul de executie stabilit de Comisiei de apdrare s nu fie
inlauntrul termenului de aducere la cunostintd. Intr-o atare situatie, aducerea la cunostinta
responsabililor nominalizati prin decizie a Comisiei de apdrare sau a inlocuitorilor legali ai
acestora, se face de catre secretarul acesteia, imediat dupa emiterea procesului verbal de sedinta.

n) Luarea la cunostintd a deciziilor Comisiei de apdrare de cdtre responsabilii
nominalizati/inlocuitorii legali ai acestora este obligatorie si se face prin semnaturd olografa pe
procesul verbal al Comisiei de aparare, intr-un tabel nominal anexat la procesul-verbal respectiv.
Refuzul de a lua la cunostinta, in scris — prin semnatura olografa hotararile Comisiei de aparare,
constituie abatere disciplinara, care se sanctioneaza potrivit prevederilor Regulamentului intern
al spitalului

0) In situatia in care secretarul Comisiei de aparare, din varii motive, nu reuseste sa
aducd la cunostinta unui responsabil nominalizat prin decizie a Comisiei de aparare sau a
inlocuitorului legal al acestuia, una dintre deciziile acestuia, are obligatia de a informa, in scris,
despre acest lucru, pe presedintele respectivei comisii.

5. Comisiei de aparare intocmeste anual planul de activitate si are urméatoarele
atributii principale:

a) stabileste masurile tehnico-organizatorice pentru institutie in caz de mobilizare si
responsabilitatile ce revin compartimentelor din organigrama spitalului;

b) elaboreazd si actualizeaza documentele de mobilizare, gestionate in cadrul
spitalului;

c) controleazd intreaga pregatire de mobilizare:

1.  intocmirea documentelor;
ii.  activitatile privind capacitatile de aparare si rezervele de mobilizare;
1ii.  modul de desfasurare a lucrdrilor, masurilor si actiunilor cuprinse in
documentele de mobilizare gestionate in cadrul spitalului,
iv.  derularea contractelor referitoare la pregatirea pentru aparare;

d) elaboreaza propunerile pentru proiectele planului de mobilizare i planului de
pregatire;

e) analizeaza anual, In primul trimestru, stadiul pregatirii de mobilizare si stabileste
masurile si actiunile necesare pentru imbunatatirea acestuia;

f) intocmeste propuneri privind alocarea anuald de la bugetul de stat a fondurilor
necesare realizarii masurilor si actiunilor de pregatire pentru aparare;

g) verificd modul de indeplinire a tributiilor care-i revin responsabilului cu evidenta
militard, in raport cu prevederile H.G. nr. 1204/2007 privind asigurarea fortei de munca
necesare pe timpul starii de asediu,la mobilizare si pe timpul starii de razboi,

h) verifica modul de indeplinire a tributiilor care-i revin responsabilului cu evidenta
bunurilor rechizitionabile, in raport cu prevederile H.G. 219/2005 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Legii nr. 132/1997 privind rechizitiile de bunuri si prestarile de
servicii in interes public;
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1)  alte atributii considerate necesare in acest domeniu.

6. Respectarea prevederilor prezentului Regulament constituie atributie de
serviciu pentru membrii Comisiei de apirare si angajeaza responsabilitatea acestora in
functie de gradul de indeplinire a atributiilor.
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Anexa nr. 19
(Art. 74 la Regulament)

Regulament de organizare si functionare al Grupului de lucru pentru studiul ghidurilor si
bunelor practici medicale aplicabile in spital

La nivelul Spitalului Orasenesc Jibou Dr.Traian Herta este organizat si functioneaza
va functiona un grup de lucru pentru studiul ghidurilor si bunelor practici medicale
aplicabile in spital compus din urmatorul personal (nominalizat anual prin decizie a
managerului):

1. Un medic Sectia Interne

ii.  Un medic Sectia Cronici

ii.  Un medic Sectia Pediatrie
iv.  Un medic Sectia Pneumologie
v.  Un medic Laborator analize medicale
vi.  Un medic Laborator radiologie si imagistica medicala

vii.  Un medic Camera de garda

viii.  Un farmacist Sectia farmacie
ix.  Un medic infectionist

2. Grupul de lucru pentru studiul ghidurilor si bunelor practici medicale aplicabile in
spital are, in principal, urmatoarele atributii:

a) Propune actualizarea protocoalelor atunci cand evaluarile periodice ale eficacitatii
si eficientei acestora o impun sau se schimba bunele practici in domeniu);

b) Propune elaborarea unor anumite protocoale in functie de:

1. Prioritatile structurii medicale de imbunatatire a serviciilor;

ii.  Planul de servicii medicale al spitalului;

iii.  Nivelul de prioritate a riscului identificat, avandu-se in vedere — pe de-o
parte: riscurile clinice si pe de alta parte riscurile risipei de resurse.

c) Asigura documentarea fiecarui protocol in parte, din urmatoarele surse de acces:

1. resurse bibliografice identificate in mod clar (ghiduri nationale si europene
in domeniu (ex. ESA, ASA, NICE), UpToDate — actualizate, jurnale
internationale de referinta, Cochrane Library sau echivalente;

ii.  dovezi de bund practica medicald (publicatii, indicatori de bund practica
medicald);

iii.  Experienta si protocoalele altor institutii performante;
iv.  Opiniile personalului medical;

v.  Indicatori privind performanta institutiei

d) Pentru fiecare protocol nou elaborat realizeaza o analiza a practicii actuale pentru a
identifica problemele intAmpinate. In acest sens se determini performanta
proceselor operationale curente ale spitalului pentru a stabili unde pot fi facute
imbunatatiri. In acest sens se va detalia schema flux, pani la acel punct care
necesitd imbunatagiri;

e) In elaborarea / redactarea protocoalelor se vor urmiri indeplinirea urmatoarelor
cerinte obligatorii si conformarea la urmatorii indicatori aferenti unor liste de
verificare anexe la Ordinul presedintelui ANMCS nr.8/2018;

f) La solicitarea medicilor care intocmesc protocoale defineste setul de indicatori
pentru evaluarea eficacitdtii si eficientei utilizérii protocoalelor si conditiile n care
depasirea competentelor asumate prin protocoale este permisa.

La solicitarea Consiliului medical intocmeste analize ale imbunatatirii practicilor

profesionale ca urmare a utilizdrii protocoalelor de diagnostic si/sau tratament.
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