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1. Descrierea situatiei actuale a spitalului

1.1.Tipul si Profilul Spitalului

Spitalul Clinic de Recuperare, Medicind Fizica si Balneologie (SCRMFB) Eforie Nord este o
unitate medicald publica de monospecialitate de interes national, aflatd intr-o statiune balneoclimaterica
permanentd, situatd Intre Marea Neagrid si extremitatea nord-esticd a Lacului Techirghiol. Unitatea se
afld la o distanta de 15 km de orasul Constanta (Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Constanta, Spitalul
Militar de Urgentd “Alexandru Gafencu” Constanta), 4 km de Eforie Sud (sectia externa de RMFB a
Spitalului Judetean Constanta), 4 km de Techirghiol (Sanatoriul Balnear si de Recuperare Techirghiol),
5 km de autostrada A2 si 40 de km de Aeroportul International Mihail Kogéalniceanu. Spitalul este in
subordinea directd a Ministerului Sanatatii, fiind clasificat in categoria IIM.

Spitalul este acreditat in baza Ordinului Presedintelui A.N.M.C.S. nr. 603 din 29.09.2016 si este
incadrat in categoria a-II-a de acreditare,’’ Acreditat cu recomandéri’’, in baza Ordinului Pregsedintelui
ANM.C.S. nr. 459/22.12.2023, in cadrul celui de al-II-lea ciclu de acreditare.

Prin parteneriatul cu U.M.F. “Carol Davila” Bucuresti din 1974 cand a fost infiintata Sectia
Clinicd si urmare a activitatilor desfasurate, unitatea a capatat o recunoastere meritorie in mediul
universitar roménesc. In spital se desfasoara activitate didactica cu medicii rezidenti in specialitatea de
RMFB (actual: medicina fizica si de reabilitare), activitate de cercetare clinicd si activitati de EMC
pentru cadrele medii si pentru medici. In mod traditional, in prima jumatate a lunii iunie, se organizeaza
“scoala de vara” pentru medici rezidenti in specialitate din cadrul UMF Carol Davila, dar si din alte
centre universitare, privind utilizarea factorilor naturali de cura specifici litoralului romanesc al Marii
Negre si ai lacului Techirghiol (ndmolul sapropelic si apa hipersalind a ghiolului, talasoterapia si
climatoterapia specifici zonei de climat de litoral maritim), precum si pentru elementele specifice
privind recuperarea in patologia degenerativa a coloanei vertebrale si alte teme moderne sau de
actualitate.

SCRMFB din Eforie Nord oferd servicii de asistentd medicald de tip profilactic (profilaxie
primara si secundara pentru afectiunile degenerative ale aparatului locomotor prin cura naturista cu
helioterapie, onctiuni cu namol si hidrokinetoterapie in lacul Techirghiol), curativ si de recuperare
medicald (folosind termoterapie, electroterapie cu curenti de joasa si medie frecventa, ultrasunete, unde
scurte, diapulse, magnetoterapie, laserterapie, drenaj limfatic, masoterapie, kinetoterapie individuala si
de grup, hidrokinetoterapie, bai la cada cu namol si apa din ghiol).

1.2.Caracteristici relevante ale populatiei deservite

In cadrul analizei acestor caracteristici trebuie si finem seama de diversitatea tipurilor de
asistentd medicald acordatd 1n spital: in conditii de spitalizare continua si In conditii de ambulator.

Patologia abordatd in spitalul din Eforie Nord este reprezentatd de afectiunile aparatului
locomotor de tip reumatismal (inflamator, degenerativ sau abarticular) sau posttraumatic/postoperator,
afectiuni de neuron motor periferic sau neuron motor central, afectiuni dermatologice, afectiuni
ginecologice inflamatorii cronice, afectiuni ale aparatului respirator, afectiuni O.R.L. cronice.

Se poate remarca o adresabilitate relativ constantd in functie de domiciliul pacientilor,
consemnandu-se, inca din 1973, de la infiintarea sectiei clinice, o proportie de aproximativ 50% pacienti
din judetul Constanta si 50% pacienti din alte judete si Bucuresti, cu inerente variatii anuale.

SCRMFB Eforie Nord, fiind unitate medicald de monospecialitate, ofera servicii medicale ce pot
fi incadrate prin intermediul codificarii diagnosticelor in grupa Z50 (Ingrijiri implicand proceduri de
reabilitare), in mod particular in codul Z508 (Ingrijiri implicand alte proceduri de reabilitare; Educatie
privind activitdtile vietii zilnice [ADL] NEC). Criteriul fundamental de internare a pacientilor in sectiile



cu paturi este existenta unui deficit functional al sistemului neuro-mio-artro-kinetic, recuperabil sau ce -

poate fi ameliorat.

1.3.0biective generale 2025

1.3.1.Mentinerea si imbunititirea, dupd caz, In cadrul institutiei, a unei atitudini generale de
constientizare 1n ceea ce priveste misiunea entitifii, obiectivele acesteia, precum si integritatea personald

si profesionald.

1.3.2. Imbunatitirea calititii serviciilor, prin eficients, economicitate si eficacitate tinand cont de
valori cum ar fi echitatea si dreptatea, precum si prin identificarea elementul de nesiguranta ce se poate

materializa in orice activitate.

1.3.3.Mentinerea si imbunititirea dupd caz a politicilor si procedurilor stabilite pentru abordarea

riscurilor in vederea atingerii obiectivelor institutiei.

1.3.4.Asigurarea unui nivel calitativ al sistemului informational prin Imbunétatirea unui sistem care
sa fie adecvat, oportun, actual, corect si accesibil, si care s@ permitd conducerii luarea deciziilor corecte.
1.3.5.Digitalizarea Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizicd si Balneologie Eforie Nord prin

implementarea proiectului ,,PNRR 13.3 - Eforie"

1.3.6.Reparatia curentd a spatiului de fizioterapie aflat in conservare in Ambulatoriul nr. 2 si
augmentarea sistemului computerizat de kinetoterapie cu dispozitive suplimentare de evaluare, terapie si

de recuperare cardio - vasculara.

1.4.Analiza SWOT
1.4.1.Analiza mediului intern

L PUNCTE FORTE (STRENGHTS)
1. Terapia de recuperare este mult solicitata
2. Factorii naturali de cura - apa si namolul de
Techirghiol - unicat, eficient, apreciat
3.Forta de munca - calificare inalta, matura
4. Brand-urile "Grand" si "Efosan" recunoscute in
randul pacientilor si al lumii medicale
5.Pavilioane de bai reci pe malul lacului Techirghiol
- solicitate in sezonul cald
6. Singurul spital cu acces atat la litoralul Marii
Negre
(solar) cat si al lacului Techirghiol
7. Traditie didactica (post)universitara-parteneriat
cu UMF Carol Davila
8. Bloc alimentar si spalatorie proprii
9. Laboratorul de RMFB -sistem de kinetoterapie
computerizat unic in sistemul public
10. Proiect de digitalizare prin PNRR in desfasurare
pentru sistemul informatic
11. Studii de fezabilitate/DALI finalizate pentru
reparatie/extindere/dotare/modernizare
12. Stabilitate financiara si a resursei umane
13. Sistem informatic unitar, upgradabil
14. Preluarea unor obiective de infrastructura de la

w
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IL. PUNCTE SLABE (WEAKNESSES)
Numér mic de paturi raportat la cererea de
servicii in regim de intemare continua

Conditii hoteliere fara grad ridicat de confort
Infrastructura si instalatii vechi

Unele circuite medicate - greu de adaptat conform
nonnelor actuale

Alimentatia - finantare insuficienta

Lipsa unei farmacii cu circuit inchis

Baza de tratament - circuite insuficient de bune,
greu de modificat; putine echipamente moderne
de fizioterapie

Posibila inertie a personalului la schimbare
Laboratorul de radiologie si imagistica - fara RM
si DEXA; realizeaza suboptimal cantitativ
serviciile

Probleme patrimoniale nerezolvate pentru unele
obiective de infrastructura aflate in administrare

. Promovare insuficienta a serviciilor
12.

Actualizarea este
cronofaga
Spatiul verde al spitalului nu prezinta facilitati de

recuperare

procedurilor  operationale




DSP Constanta, pentru dezvoltarea spitalului

1.4.2.Analiza mediului extern

L OPORTUNITATI (OPORTUNITIES)
1. Cresterea veniturilor proprii ale spitalului prin cresterea
ponderii serviciilor medicale la cerere in toate compartimentele
2.Finantari de la M.S./fonduri europene ptr dotarea cu
echipamente, reabilitarea infrastructurii, pregatirea
personalului, activitati de CDI
cresterea suplimentara a eficientei energetice din resurse
proprii sau din fonduri europene/guvernamentale
3.Realizarea de DALI/SF in vederea introducerii in circuitele
medicate a unor spatii aflate in conservare
4.Crearea unui nucleu de cercetare; realizarea de activitati de
CDI
5.Cresterea numaérului si valorilor contractelor de prestari de
servicii medicale cu terti (hotelieri, asiguratori s.a.) in
ambulator
6.Protocoale de colaborare cu sectii clinice ale UMFCD pentru
a asigura trasabilitatea pacientilor pentru recuperare si/sau CDI
7.Reluarea activitatilor de EMC
8.Introducerea de servicii medicate sau de formare
profesionala noi/de nisa ~
9.Parteneriate public-privat cand legislatia o va perrnite
10.Utilizarea digitalizarii, realitatii virtuale/augmentate, a
holoportarii si a inteligentei artificiale in dezvoltarea
serviciilor medicale si in promovarea acestora
11.Dezvoltarea suplimentara a bunei colaborari cu MS si/sau
national

IL. AMENINTARI (THREATS)

1. Finantare insuficienta a serviciilor de
catre CJAS

2.Concurenta neloiala pentru serviciile din
domeniul recuperarii medicale

3.Insuficiente surse de finantare pentn
realizarea proiectelor de infrastructura

4.Insuficient personal bine pregatit in
piata fortei de munca care sa suplineasca
pensionarile personalului actual,
necesitand alocare de resurse
suplimentare pentru pregatirea acestuia

5.Instabilitatea legislativa care necesita
analiza cronofaga si riscuri in realizare,
deciziilor

6.Riscuri/situatii de urgenta neprezavute
cu adaptare dificild

1.5.RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA FINANCIAR-CONTABILA

Perioada: an 2025

Institutia: Spitalul Clinic RMFB Eforie Nord
Responsabil: Biddan Adriana-director financiar contabil
Departament: Financiar-Contabil

Data intocmirii: martie 2026

1.5.1. Introducere

Prezentul raport reflectd activitatea desfasuratdi de compartimentul financiar-contabil in anul 2025,
evidentiind executia bugetara, situatia financiard si principalele activitati realizate, in conformitate cu

legislatia 1n vigoare.




Activititi desfasurate

1. Buget si executic bugetard

In anul 2025, activitatea financiar-contabili a vizat:
-elaborarea si actualizarea bugetului de venituri si cheltuieli
-monitorizarea executiei bugetare

-raportarea catre institutiile competente

Executia bugetului de venituri :

-venituri realizate(incasari) = 33.610.015 lei

-buget aprobat = 58.878.223 lei

-grad de realizare = 57,08%

Veniturile aferente proiectelor finantate din fonduri externe PNRR nu au fost realizate, desi au fost
prevazute in buget (5.878.000 lei), ca urmare a nealocarii la timp a fondurilor.

Aceastd situatie a fost determinata de:
-nealocarea la timp a fondurilor aferente PNRR
-neincheierea actelor aditionale necesare actualizarii valorii contractelor (inclusiv ajustarea TVA)

In lipsa acestor elemente, nu au fost indeplinite conditiile legale si financiare pentru angajarea si
efectuarea cheltuielilor aferente investitiilor.

Executia cheltuielilor:

-total cheltuieli = 29.441.713 lei
-grad de realizare = 50%
Structura:

-cheltuieli de personal = 84,09%
-bunuri si servicii = 57,49%
-cheltuieli de capital =18,19%

Cheltuielile au fost efectuate 1n limita finantarilor disponibile si a cadrului legal existent, executia fiind
influentatd in principal de neimplementarea componentelor de investitii si a finantdrilor externe, in
contextul nealocérii fondurilor si al nefinalizérii cadrului contractual necesar (inclusiv ajustarea TVA).

Nivelul redus al executiei la cheltuielile de capital este determinat de neutilizarea sumelor alocate,
inclusiv a celor aferente proiectelor finantate din PNRR, precum si de mentinerea justificata a
disponibilului din excedentul anilor anteriori pentru cofinantarea proiectului strategic FEDR-
Ambulatoriul 1T

Gestionarea pldtilor si incasdrilor:

-derularea operatiunilor de angajare, lichidare, ordonantare si plati
-plata drepturilor salariale si a obligatiilor bugetare

-achitarea facturilor cétre furnizori in termen

-monitorizarea incasarilor din contractele cu CJAS

Declaratii si contributii

-depunerea declaratiilor conform termenelor legale

-calculul si plata contributiilor

-corelarea evidentelor financiar-contabile cu cele salariale

Control financiar si audit
-pregitirea documentatiei pentru audit si controale
6



-implementarea masurilor dispuse (nu a fost cazul)
-exercitarea controlului financiar preventiv

-respectarea cadrului legal privind utilizarea fondurilor publice
Indicatori financiari relevanti

Executia bugetard fatd de bugetul de cheltuieli aprobat; 35,35%
Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului (sintagma venituri
proprii inseamnd, in cazul acestui indicator, toate veniturile proprii ale o
spitalului public, mai putin sumele incasate in baza contractelor incheiate cu 18,857
casa de asigurdri de sdndtate;
Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului; 36,69%
Procentul cheltuielilor cu medicamente din totalul cheltuielilor spitalului; 0,30%
Costul mediu/zi de spitalizare pe spital; 525,17

Interpretarea indicatorilor:

-gradul de realizare a executiei bugetare (55,55%), calculat prin raportarea plitilor efectuate la
prevederile bugetare aprobate ajustate prin excluderea sumelor aferente PNRR neutilizate in perioada
analizatd, este influentat de neimplementarea componentei de investitii §i a proiectelor finantate din

fonduri externe, fard impact asupra activitatii curente a unitatii

-ponderea veniturilor proprii (18,83%) reflecta nivelul incasarilor din servicii medicale contra cost si alte
activitati proprii(Bai Reci), fiind influentata de gradul de adresabilitate si capacitate de prestare a unitatii

-ponderea cheltuielilor de personal in totalul cheltuielilor spitalului (36,69%) indica un nivel echilibrat al
structurii de cheltuieli, se incadreaza in limite sustenabile, asigurand echilibrul bugetar

-nivelul redus al cheltuielilor cu medicamentele (0,30%) este determinat de specificul activitétii unitatii

(recuperare medicald), unde consumul de medicamente este limitat

-costul mediu/zi de spitalizare (525,17 lei) se mentine in parametri comparabili cu nivelul asumat.

Situatia financiard la 31.12.2025

-venituri totale: 33.633.550 lei

-cheltuieli totale: 27.791.027 lei

-rezultat patrimonial: excedent 5.842.523 lei
Active

Activele fixe au evoluat ca urmare a:
-reevaludrii patrimoniului

-preludrii a 2 imobile

-deruldrii investitiilor si documentatiilor tehnice
Active in curs de executie: 2.467.129 lei

Activele in curs de executie reflecta documentatii tehnice si investitii aflate in diferite stadii de pregitire,

fard a fi finalizate in perioada analizata.
Active fixe corporale: 5.216.142 lei

Activele fixe corporale au evoluat ca urmare a reevaluarii patrimoniului, preluarii a 2 imobile si derularii

investitiilor.
Stocuri
-inceput an: 2.948.119 lei

-sfarsit an: 2.926.363 lei
Stocurile au Inregistrat un nivel relativ constant.




Creante
-cont 411:20.848 lei
-cont 418: 1.142.334 lei
Creantele sunt generate de serviciile medicale prestate aferente lunii decembriec 2025 si
nefacturate/nedecontate. ‘
Datorii
-furnizori: 262.484 lei
-obligatii bugetare (contributii salarii): 529.215 lei
-salarii: 748.195 lei
Obligatiile au fost gestionate in concordanta cu termenele legale.
Disponibil la 31.12.2025: 23.984.228 lei
Excedent anual: 4.168.303 lei
Excedentul este determinat de diferenta dintre veniturile realizate si cheltuielile efectuate.
Probleme intampinate
Problemele intampinate au fost generate de factori externi unitatii:
-nealocarea la timp a fondurilor aferente proiectelor PNRR
-lipsa actelor aditionale pentru actualizarea valorii contractelor (inclusiv TVA)
-imposibilitatea efectudrii platilor in lipsa finantérii PNRR
-disfunctionalitéti in aplicatia FOREXEBUG
-modificéri legislative frecvente
Concluzii §i recomanddri

Activitatea financiar-contabild. s-a desfasurat in conformitate cu prevederile legale, fiind asigurata
evidenta corectd a operatiunilor si gestionarea resurselor financiare.

Executia anului 2025 evidentiaza:
-efectuarea cheltuielilor in limita finantarilor disponibile
-existenta unui excedent bugetar

-un grad redus de realizare a investitiilor, determinat de lipsa finantarii §i neimplementarea proiectelor
cu finantare externa

Gradul redus de realizare a veniturilor si cheltuielilor aferente proiectelor PNRR nu este imputabil
unitétii, fiind determinat de nealocarea la timp a fondurilor si de neactualizarea cadrului contractual
(act aditional privind ajustarea TVA)

Executia bugetard la data de 31.12.2025 evidentiazd un grad de realizare sub nivelul previzionat,
determinat in principal de neimplementarea componentelor de investitii si a finantarilor externe.

Diferentele inregistrate nu sunt generate de activitatea curentd a unitétii, veniturile din servicii medicale
si contractele cu Casa de Asigurdri de Sanétate fiind realizate i, in unele cazuri, depasite.

Principalele cauze ale nerealizirii bugetului sunt:
-neincasarea sumelor aferente proiectului PNRR, ca urmare a neparcurgerii etapelor de implementare si
a neincheierii la timp a documentelor necesare (inclusiv act aditional privind actualizarea TVA)

-neutilizarea sumelor alocate la cheltuieli de capital, in contextul in care investitiile nu au fost demarate
in perioada analizata



-mentinerea disponibilului din excedentul anilor precedenti, repartizat initial pentru investitii, a fost
determinata de necesitatea asigurarii cofinantrii proiectului cu finantare externd nerambursabild
(FEDR- Ambulatoriul II), reprezentdnd o masura de prudenta si management financiar.

In aceste conditii, nivelul executiei nu reflectd disfunctionalitéti in activitatea operationald a unitatii, ci
este rezultatul unor factori externi i al unor decizii justificate de management financiar.

Pozitia financiara a unitétii rimane stabila, fiind asigurata capacitatea de finantare a proiectelor viitoare
si continuitatea activitatii.

1.6. RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA RESURSELOR UMANE SI SALARIZARII
PERSONALULUI

Are un rol esential 1n gestionarea eficientd a resurselor umane din cadrul Spitalului Clinic de
Recuperare, Medicind Fizicd si Balneologie Eforie Nord. Serviciul Resurse umane se ocupa in general,
cu gestionarea personalului, asigurdnd conformitatea cu legislatia muncii si reglementarile din domeniul
sdnatatii.

1.6.1. Atributii
Participa la elaborarea structurii organizatorice, organigrama, R.O.F., R.O.I.
Elaboreaza statul de functii al unitatii;

Coordoneazd procedura de organizare a concursurilor si cea de promovare 1n grade, functii sau trepte
profesionale a personalului angajat in cadrul spitalului;

Gestioneazd intocmirea contractelor de muncd si a actelor aditionale, decizii privind incadrarea,
promovarea, sanctionarea, suspendarea sau incetarea raporturilor de muncé;

Coordoneaza procedura de evaluare anuald a performantelor;

Centralizeaza planul anual de formare profesionald a personalului;

Urmareste activitatea de reactualizare a fiselor de post de citre sefii de departamente;
Asigurd Intocmirea statelor de plata si celelalte documente necesare platii salariilor;
Stabileste drepturile salariale ale personalului;

Completeaza si pastreaza Registrului General de Evidentd al salariatilor Revisal;
Intocmeste dosare de pensionare;

Asigura repartizarea informatiilor;

Urmadreste in permanentd dacd mesajele/e-mailurile/corespondenta au fost receptionate/transmise si au
ajuns la destinatie;

Sorteazd si inregistreaza corespondenta primita in registrul intrari — iesiri;
Tehnoredacteaza diferite materiale si redacteaza corespondenta zilnica;
Convoaca la sedinte, intruniri participantii;

Intocmeste situatiile statistice din spital;

Calculeaza indicatorii specifici prin care se analizeaza activitatea spitalului;
Colecteaza si prelucreaza date pentru intocmirea situatiilor statistice;

Intocmeste situatii cu privire la activitatea spitalului, solicitate de diverse institutii publice- Ministerul
Sanatatii, Casa Judeteand de Asigurdri de Sanatate, Casa de Pensii, Administratia Financiara, Directia de
Sanatate Publicd;

Genereaza calculului influentelor financiare determinate de cresterile salariale solicitate de C.J.A.S
Constanta;

Intocmeste documentelor justificate in vederea acordarii voucherelor de vacanta,
Intocmeste documentatia necesarad pentru memorandumurile centralizate de M.S.;
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Oferd consultanta catre colegii din alte departamente cu privire la legislatia R.U.;

Intocmeste dosarul cu certificate de concediu pentru incapacitate temporard de munca ale salariatilor,
pentru C.A.S. Constanta §i transmiterea cétre institutie;

Evidentiaza situatia anuald a concediilor férd platd si absentelor nemotivate;

Verificd datele necesare pentru Intocmirea rapoartelor periodice cu privire la managementul calitatii in,
sectorul resurse umane;

Participd la intocmirea planului de mésuri privind imbunétatirea calitdtii in sectorul de activitate al
resurselor umane;

Elaboreaza, verificd si revizuieste procedurile de lucru la nivel de activitate a resurselor umane;
Cunoagste si aplicd prevederilor O.S.G.G. nr. 600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern
managerial al entitatilor publice;

Participd la Intocmirea listelor privind sarcinile elementare i riscurile asociate acestora;

Réspunde de aplicarea masurilor privind gestionarea riscurilor asociate activititii proprii precum si
reevaluarea periodicd a riscurile proprii;

Asigurd continuitatea activitatii la nivelul structurii si aplicarea masurilor necesare in situatii critice, care
afecteaza activitatea;

Identifica méasurile de rezolvare a neconformitatilor si le aplicad functie de decizia luata de conducere in
acest sens

Activitati de secretariat al Consiliului etic al spitalului

Activitati cu privire la protectia informatiilor clasificate din spital

Responsabil cu declaratiile de avere si interese

1.6.2. Obiective specifice. Activititi. Documente justificative.

Etica §i integritatea

S-a avut in vedere implementarea prevederilor la nivelul serviciului si asigurarea instruirii periodice a
angajatilor privind etica profesionald, precum si monitorizarea respectarii normelor de conduiti si si ia
masuri disciplinare daca este cazul.

Obiectiv 1. Codul de conduita eticd si profesionala a fost luat la cunostinta la nivelul Serviciului Runos
prin intermediul procesului verbal nr.6104/13.12.2024.

Obiectiv 2. Continutul procedurii privind Consolidarea integritatii institutionale si prevenirea coruptiei a
fost luat la cunostinta prin intermediul procedurii privind elaborarea si actualizarea declaratiilor de avere
si interese ale persoanelor cu functii de conducere- analizd eficientd si eficacitate P.O. NM 77
-4563/27.09.2024 si raport de analizd P.O. NM 77 -4564/27.09.2024.

Obiectiv 3. Identificarea problemelor individuale i, implicit, organizationale are in vedere evaluarea
personalului conform legislatiei in vigoare, activitatea care se realizeazd prin evaluarea performantelor
profesionale la nivelul serviciului pentru anul 2025 in conformitate cu adresa nr. 6419/15.12.2025.

Atributii, functii, sarcini
Scopul a fost ca fiecare angajat sd cunoascd exact ce trebuie sd faca, cum si in ce limite de competenta.

Obiectiv 1. Cunoasterea continutului ROF si ROI privind atributiile generale ale Spitalului Clinic RMFB
Eforie Nord se realizeazé prin luarea la cunostintd a continutului ROF si ROI- actiuni actualizate prin
proces verbal 6104/13.12.2024, coroborat cu Lista obiectivelor specifice Serviciului RUNOS
6273/20.12.2024.

Obiectiv 2. Stabilirea si formularea atributiilor specifice pentru fiecare angajat din cadrul Serviciului
RUNOS se realizeazi prin actualizarea fiselor de post pentru anul 2024 si prin evaluarea performantelor
angajatilor din serviciu in conformitate cu adresa nr. 6419/15.12.2025.



Obiectiv 3 si 4. Identificarea functiilor sensibile din cadrul Serviciului RUNOS, precum si cunoasterea
procedurii privind functiile sensibile are in vedere intocmirea inventarului functiilor sensibile si
persoanele care ocupd aceste functii in cadrul Serviciul RUNOS. Functiile sensibile din cadrul
serviciului au In vedere activitatea de coordonare si organizare a sefului de serviciu, salarizarea si
intocmirea declaratiilor de avere si interese de cétre personalul din serviciu conform Inventarului
functiilor sensibile aferente Serviciului Runos 6309/23.12.2024 si actualizatd prin Inventarul functiilor
sensibile aferente Serviciului Runos 15/05.01.2025.

Obiectiv 5. Stabilirea activitétilor Serviciului RUNOS, pentru anul 2025 are in vedere elaborarea
planului de activitati pentru anul 2025.

Competentd §i performantd
S-a avut In vedere evaluarea periodica a competentelor personalului RUNOS., planificarea si
desfasurarea de cursuri de perfectionare, precum si stabilirea clard a responsabilitétilor fiecarui angajat.

Obiectiv 1. Asigurarea concordantei intre competentelor si sarcinile incredintate se realizeazd prin
elaborarea, analizarea si actualizarea fiselor post ale personalului din cadrul Serviciului Runos pentru
anul 2025, dupi caz.

Obiectiv 2. Performantele angajatilor sunt evaluate cel putin anual si se realizeazd prin luarea la
cunostintd a angajatilor Serviciului RUNOS cu privire la continutul procedurii P.O. NM 043 privind
Evaluarea performantelor profesionale individuale — proces verbal 6161/05.12.2025.

Obiectiv 3. Evaluarea performantelor Serviciului RUNOS conform atributiilor si responsabilitétilor
stabilite la nivelul serviciului se realizeazd prin stabilirea atributiilor si responsabilitdtilor la nivelul
Serviciului RUNOS, activitate realizata prin Lista de obiective specifice Serviciului Runos pentru anul
2025- 11/05.01.2025.

Obiectiv 4. Asigurarea accesului/participérii tuturor angajatilor la cursuri de formare profesionald se
realizeaza prin intocmirea Planului de formare profesionald la nivelul Serviciului RUNOS pentru anul
2025 cu nr.254/16.01.2025.

Structura organizatoricd
S-a avut in vedere clarificarea relatiilor de subordonare si colaborare intre departamente, actualizarea

fiselor de post in conformitate cu legislatia in vigoare, precum §i monitorizarea si optimizarea proceselor
interne pentru eficientizare.

Obiectiv 1. Cunoasterea de cétre personalul din cadrul Serviciului RUNOS a prevederilor actului
normativ de organizare §i a organigramei a fost realizatd prin intermediul procesului verbal
6104/13.12.2024, precum si prin postarea acestora pe reteaua Intranet si pe site-ul unitaii.

Obiectiv 2. Respectarea competentelor sarcinilor si obligatiilor asociate postului are in vedere luarea la
cunostintd a angajatilor a prevederilor fiselor de post si intocmirea rapoartelor de informare privind
indeplinirea sarcinilor — raport activitate Runos 2025 — 11/05.01.2025.

Obiective

S-a avut in vedere definirea clard a obiectivelor specifice, monitorizarea indicatorilor de performanta ai
departamentului RUNOS si integrarea obiectivelor RUNOS in strategia generald a spitalului.

Obiectiv 1. Cunoasterea de cétre personalului din cadrul Serviciului RUNOS a obiectivelor specifice, a
activitdtilor necesare pentru indeplinirea acestora, a responsabililor si a termenelor de realizare a
acestora este realizatd prin luarea la cunostintd a planului de obiective specifice, activitatea realizata prin
postarea in reteaua interna a Planului de obiective specifice pentru anul 2025 cu nr.11/05.01.2025.
Obiectiv 2 si 3. Stabilirea obiectivelor si a activitdtilor necesare pentru indeplinirea acestora se
realizeaza prin elaborarea Planului de obiective specifice pentru anul 2026.

Obiectiv 4. Cunoasterea de cétre personalul Serviciului RUNOS a obiectivelor generale ale Spitalului
Clinic R.M.F.B. Eforie Nord. Acesta se realizeazd prin informare privind obiectivele generale ale



Spitalului Clinic RMFB Eforie Nord, activitate realizati prin Plan strategic elaborat, avizat de catre C.A. *+
si postat in reteaua interna a unitatii sanitare pentru perioada 2021-2025 cu nr. 6906/31.12.2021.
Planificarea activitdtilor

S-a avut in vedere definirea de obiective clare, masurabile si aliniate cu strategia generala prin:
Elaborarea planurilor de actiune — Crearea unor planuri anuale/multianuale care includ activitati, .
termene §i responsabili

Monitorizarea si actualizarea planurilor — Evaluarea periodicd a implementdrii planului si ajustarea
acestuia in functie de rezultate si schimbarile din mediu

Corelarea cu resursele disponibile — Planificarea trebuie si tind cont de buget, resurse umane si
infrastructura

Integrarea in sistemul de control intern managerial — Asigurarea cé planificarea contribuie la 0 mai buna
organizare si gestionare a riscurilor

Obiectiv 1. Cunoasterea de citre personalul din cadrul Serviciului RUNOS a obiectivelor generale ale
Spitalului Clinic RMFB Eforie Nord are in vedere analiza Planului strategic elaborat, avizat de catre
C.A. si postat in reteaua interna a unitétii sanitare pentru perioada 2021-2025 cu nr. 6906/31.12.2021.

Obiectiv 2. Stabilirea obiectivelor si a activitétilor specifice, in concordanta cu cele generale, pentru anul
2025 se realizeazd prin intocmirea Planului de obiective si activitdti specifice Serviciului RUNOS pentru
anul 2025.

Obiectiv 3. Monitorizarea stadiului de realizare a obiectivelor si activititilor specifice se realizeaza prim
elaborarea Raportului privind gradul de realizare a obiectivelor si activitétilor specifice, pentru anul
2025 cunr.11/05.01.2025

Monitorizarea performantelor in cadrul serviciului

In cadrul serviciului a fost implementat unui sistem de evaluare periodica a performantei angajatilor si
alinierea obiectivelor individuale la strategia generald a institutiei.

Obiectiv 1. Monitorizarea stadiului de realizare a obiectivelor si activitétilor specifice se realizeaza prin
Rapoartele de activitate anuale pentru anul 2025 cu numérul 16/05.01.2025 si raportul privind
indeplinirea obiectivelor specifice an 2025.

Obiectiv2. Monitorizarea gradului de implementare a standardelor Controlului intern managerial se
realizeazd prin autoevaluarea anuald, activitate realizatd prin intermediul Chestionarului de autoevaluare
al Serviciului Runos cu numarul 9/05.01.2025.

Managementul riscurilor

In perioada raportata s-au desfasurat activititi privind identificarea, evaluarea si gestionarea riscurilor in
Serviciul de Resurse Umane, pentru a preveni probleme care ar putea afecta activitatea si obiectivele
organizatiei. Serviciul Resurse Umane trebuie sd gestioneze riscurile asociate cu administrarea
personalului, conform legislatiei si procedurilor interne.

Situatiile generatoare de fintreruperi in conformitate cu Inventarul situatiilor care pot conduce la
discontinuitéti ale activitatii serviciul Runos 10/05.01.2025:

Lipsa sefului de serviciu prin incetarea raporturilor de serviciu.
Intreruperea temporara a energiei electrice.

Defectiunea echipamentelor informatice.

Intreruperea temporara a accesului la internet.

Lipsa persoanelor din cadrul serviciului pe perioada concediului medical/de odihna/ intreruperea
raporturilor de serviciu

Lipsa consumabilelor specifice activitatii de serviciu.
Distrugerea sau pierderea documentelor.



Aplicarea Standardului 8 in Serviciul RU:

Identificarea riscurilor specifice

Riscuri administrative: erori in documente, intérzieri in salarizare, neconformitati in REGES
Riscuri legale: incalcarea legislatiei muncii, probleme cu ITM, litigii de munca

Riscuri operationale: lipsa personalului esential, dificultati in recrutare, fluctuatie mare de personal

Riscuri legate de securitatea datelor: scurgeri de informatii privind personalul, acces neautorizat la
documente

Evaluarea riscurilor

Analiza impactului fiecarui risc asupra activitatii spitalului

Estimarea probabilitatii de aparitie a riscurilor si a consecintelor acestora
Intocmirea unui registru al riscurilor, care trebuie actualizat periodic
Mdsuri de prevenire §i control

Proceduri clare pentru recrutare, salarizare si gestionarea documentelor

Automatizarea proceselor pentru a reduce erorile umane (ex. sisteme informatice pentru evidenta
personalului)

Formarea continud a personalului RU pentru a evita greselile administrative

Securizarea datelor personale prin acces restrictionat si backup periodic

Monitorizarea §i actualizarea riscurilor

Revizuirea periodicd a riscurilor identificate

Testarea eficientei méasurilor luate si ajustarea lor daci este necesar

Rapoarte periodice cétre conducerea spitalului privind riscurile si solutiile implementate

Obiectiv 1, 2, 3 si 4. Identificarea riscurilor in stransa legdturd cu obiectivele stabilite si activitatile din
cadrul Serviciului RUNOS, managementul si gestionarea riscurilor aferente activitatilor desfasurate in
cadrul Serviciului RUNOS, identificarea maésurilor de control pentru riscurile semnificative si
monitorizarea acestora are 1n vedere analizarea riscurilor identificate si gestionate, conform
reglementarii existente la nivelul unitétii, actualizarea registrului de riscuri in conformitate cu PS 08, ed.
2-Prevenirea riscurilor previzibile-managementul riscurilor, precum si informarea cu privire la acestea,,
- activitati realizate prin raportul anual privind desfdsurarea procesului de gestionare al riscurilor pentru
anul 2025 1n cadrul Serviciului Runos-14/05.01.2025.

Obiectiv 5. Desemnarea unui responsabil cu riscurile se realizeazd prin intermediul dispozitiei
175/02.12.2024 in care sunt mentionati toti responsabilii de riscuri pe unitate

Activitdfi procedurabile

Obiectiv 1. Actualizarea procedurilor elaborate la nivelul unitétii, in acord cu schimbdrile legislative si
cu procedura de sistem ce reglementeazd modul de elaborare al procedurilor, PS 00 are in vedere
verificarea noutétilor legislative, precum si rapoartele de analiz privind conformitatea procedurilor.

Din lista legislatiei uzuale din cadrul Serviciului Runos mentiondm:

- Legea 153/2017 privind salarizarea personalului plétit din fonduri publice

- Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii

- Legea nr. 53/2003-Codul Muncii, cu modificarile si completérile ulterioare

- Ordinul 974/2020 privind stabilirea criteriilor de evaluare a performantelor profesionale individuale
pentru personalul contractual

- Ordinul 600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern managerial al entitatilor publice

- Ordinul MS 870 din 2004 privind timpul de munca, organizarea si efectuarea gérzilor cu modificarile
si completarile ulterioare

- OUG 158/2005 privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate



- Legea 227/2015 Codul fiscal, cu modificérile si completdrile ulterioare

- OMS nr. 1224/2010 privind aprobarea normativelor de personal

- HG 1336/2022 pentru aprobarea regulamentului cadru privind organizarea si dezvoltarea personalul
contractual din sectorul bugetar platit din fonduri publice

- Legea 360/2023 privind sistemul public de pensii

Obiectiv 2- Corelarea activitatilor procedurabile din Lista activitdtilor procedurabile cu activitdfile
documentate prin proceduri. — are in vedere lista activititilor care trebuie procedurate si cele care sunt
clare si reglementate specific prin legislatia in vigoare §i care se realizeazd prin registrul unic de
proceduri la nivel de unitate.

Activitdti de supraveghere-Standardul 10 are in vedere:

Respectarea procedurilor interne care presupune verificarea conformitétii activitdtilor cu legislatia
muncii si reglementdrile din sdnatate, asigurarea aplicarii corecte a procedurilor de recrutare, salarizare,
concedii etc.,

Monitorizarea activitatii angajatilor are in vedere evaluarea respectérii termenelor si a calitétii muncii n
procesarea documentelor, verificarea corectitudinii datelor introduse in REGES si in alte sisteme
informatice, controlul pontajelor si evidentelor de concedii pentru a preveni erori sau abuzuri

Identificarea si corectarea deficientelor presupune raportarea problemelor si propunerea de mésuri
corective, revizuirea procedurilor daci se constatd neconformitdfi, training si instruire pentru
imbunétatirea cunostintelor personalului RU

Obiectiv 1, 2 si 3 Planificarea activitétilor, necesard pentru anticiparea schimbdrilor, pentru adaptarea in
asa fel Incét sa se asigure atingerea obiectivelor organizationale, corelarea fiselor de post cu R.O.F. si cu
planul anual de activitdti, si supravegherea activitdtilor si evaluarea indeplinirii activitdtilor. Toate
acestea presupun respectarea activitatilor din cadrul serviciului, actualizarea constantd a figelor de post si
monitorizarea evaludrii performantelor pe anul 2025.

Asigurarea continuitdfii activitafii
Standardul 11 se referd la asigurarea functiondrii neintrerupte a activitatilor esentiale, chiar i 1n situatii
de crizd sau urgentd. Intr-un spital, Serviciul Resurse Umane trebuie si aiba planuri si masuri pentru a
evita blocajele administrative. Astfel apar necesare urmétoarele etape:
1. Elaborarea unui plan de continuitate
o Identificarea activitatilor critice (ex. salarizare, contracte, evidenta personalului)
o Definirea riscurilor (ex., atac cibernetic, indisponibilitatea personalului cheie)
o Stabilirea masurilor pentru fiecare situatie
2. Asigurarea redundantei in echipd
o Instruirea mai multor angajati pentru procese esentiale (ex. operarea REGES)
o Delegarea responsabilitétilor pentru a evita dependenta de o singurd persoana
3. Digitalizarea §i securizarea documentelor
o Utilizarea bazelor de date, fise de post, dosare de personal
o Stocarea documentelor critice 1n sisteme de backup pentru protectie impotriva pierderii
datelor
4. Plan de reactie in caz de urgentd
o Proceduri pentru mentinerea activitatilor RU in caz de criza
o Masuri pentru munci la distants, dacd este necesar
o Colaborare cu alte departamente pentru prioritizarea activitatilor
5. Testarea §i actualizarea periodicd a planului
o Simuldri si exercifii pentru a verifica daca masurile sunt eficiente
o Revizuirea planului In functie de modificarile legislative sau organizationale



Obiectiv 1, 2 si 3 Identificarea situatiilor ce pot duce la afectarea atingerii obiectivelor, precum si
identificarea masurilor ce se impun pentru asigurarea continuitafii §i asigurarea continuitdtii in cadrul
RU are in vedere inventarul activitatilor generatoare de Intreruperi ale activitdtii, planul de mdsuri
privind activitatilor generatoare de intreruperi in activitate prevazute in inventarul situatiilor care pot
conduce la discontinuitati ale activitatiic SERVICIUL RUNOS 2025 cu nr 10/05.01.2026.

Activtdfi privind informarea §i comunicarea

Standardul 12 are in vedere informarea si comunicarea are in vedere canale oficiale de comunicare prin
transmiterea informatiilor prin e-mailuri oficiale, note interne sau platforme digitale, afisarea
procedurilor si regulamentelor pe intranetul spitalului sau la avizier, organizarea sedintelor periodice
pentru clarificarea aspectelor de resurse umane. Un alt aspect are in vedere comunicarea drepturilor si
obligatiilor personalului prin informarea noilor angajati despre contracte, salarizare, beneficii si
regulament intern. Un alt aspect este legat de transmiterea corectd si la timp a informatiilor catre
autoritati, raportarea angajarilor si incetérilor de contracte in REGES la ITM, comunicarea situatiilor de
concedii medicale catre Casa de Asigurari de Sanitate.

Obiectiv 1. Asigurarea unei bune comunicdri in cadrul Serviciului RUNOS si cu restul
compartimentelor, cu efecte asupra atingerii obiectivelor si a indeplinirii sarcinilor si responsabilitatilor
are In vedere instruirea personalului in legaturd cu PO N.M. 075 privind emiterea si circuitul deciziilor
prin proces verbal 6104 din 13.12.2024.

Obiectiv 2. Actualizarea informatiilor legislative se face prin intermediul accesului la un program
legislativ conform contract de servicii privind accesul la un program legislativ.

Gestionarea documentelor in cadrul - Serviciului Resurse Umane-Salarizare

Standardul 13 reglementeazd modul in care spitalul trebuie sd creeze, administreze, arhiveze si
protejeze documentele, astfel incat sd asigure accesibilitatea, confidentialitatea si integritatea
informatiilor.

Intr-un spital, Serviciul Resurse Umane are obligatia de a gestiona corect documentele de personal
pentru a evita pierderi, intarzieri sau probleme legale.

Aceasta activitatea presupune:

Crearea si organizarea documentelor

Intocmirea corectd a contractelor de munca, fiselor de post, statelor de plati, deciziilor de concedii etc.
Clasificarea documentelor in functie de tip (ex. contracte, adeverinte, pontaje)

Arhivarea si pastrarea documentelor

Respectarea termenelor legale de arhivare

Péstrarea dosarelor de personal 1n locuri sigure

Acces controlat la documentele sensibile pentru protejarea datelor personale

Digitalizarea si securizarea documentelor

Utilizarea unui sistem informatic pentru evidenta si cdutarea rapida a documentelor

Asigurarea backup-ului periodic pentru protectia impotriva pierderii de date

Restrictionarea accesului la documente doar pentru personalul autorizat

Eliminarea documentelor expirate

Identificarea periodicd a documentelor care si-au depésit termenul legal de pastrare

Distrugerea documentelor sensibile prin metode sigure (ex. tocédtor, firma specializata)

Intocmirea unui proces-verbal de casare pentru documentele eliminate

Transparenta si accesul la informatii

Réspuns rapid la solicitarile angajatilor pentru eliberarea de adeverinte

Respectarea regulilor GDPR privind protectia datelor personale

Colaborarea cu alte departamente si institutii pentru transmiterea documentelor necesare (ex. Casa de
Pensii, CJAS, ITM)



Obiectiv 1. Asigurarea unei bune gestionari/arhivari/accesédri a documentelor, in conditii de legalitate *
Presupune instruirea personalul cu privire la PS NM 014 Arhivare, pastrare documente in cadrul unititii,
activitate realizatd prin proces verbal de instruire din 6161/05.12.2025.

Dinamica de personal

In ceea ce priveste dinamica de personal la inceputul anului 2025 posturile ocupate — contract individual
de munca era in numér de 155 din care, 13 medici in specialitdtile recuperare, medicind fizicd si
balneologie si radiologie si imagistici medicald, patru kinetoterapeuti si profesori CFM, 51 de asistenti
medicali, specialitatea medicind generald, balneofiziokinetoterapie §i masaj, igiend, radiologie si
imagisticd medicald, laborator, patru registratori medicali, 48 de angajati din categoria personal auxiliar
cu functia de bdies, ingrijitoare, infirmierd, brancardier. Din categoria Tesa si Comitet Director erau
ocupate un numér de 17 posturi cu functiile de economisti, consilieri juridici, referenti, referenti de
specialitate, ingineri, precum si 18 muncitori calificati precum bucitar, ospétar, fochist, sofer, instalator,
lacdtus mecanic, electrician. La sfarsitul anului 2025 in cadrul unitétii sanitare erau ocupate un numar de
172 de posturi, din care 16 medici in specialititile recuperare, medicinad fizicd si balneologie si
radiologie si imagistici medicald, cinci profesori CFM si kinetoterapeuti, 61 de asistenti medicali
specialitatea medicind generald, balneofiziokinetoterapie si masaj, igiend, radiologie si imagistica
medicald, laborator, patru registratori medicali, 53 de angajati din categoria personal auxiliar sanitar cu
functia de bdies, ingrijitoare, infirmiera, brancardier, 16 personal TESA si Comitet Director cu functiile
de economisti, consilieri juridici, referenti, referenti de specialitate, ingineri, 17 muncitori calificati
precum bucitar, ospatar, fochist, sofer, instalator, ldcatus mecanic, electrician.

Concluzii

Serviciul Runos este un serviciu esential pentru buna functionare a spitalului, asigurdnd un cadru
organizat pentru resursele umane.

Activitdtile principale includ:

Recrutarea si angajarea personalului medical si nemedical, respectdnd normele legale si procedurile de
concurs.

Gestionarea documentatiei (contracte de munca, fige de post, acte aditionale, concedii, evaluari).
Normarea si salarizarea — calculul drepturilor salariale, sporurilor si indemnizatiilor.

Evaluarea performantei angajatilor si gestionarea promovarilor.

Formarea profesionald — organizarea cursurilor de perfectionare si specializare.

Respectarea legislatiei muncii, inclusiv protectia datelor si sdnitatea in munca.

1.7. RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA MEDICALA

Activitatea medicald poate fi evaluatd in sectiile cu paturi si in ambulator, deservite de cele trei
laboratoare (de RMFB, de Analize medicale si de Radiologie si imagistica medicald) si in sectorul Bai
reci, cu caracter sezonier.

In sectiile cu paturi se interneazi pacienti in regim de internare continud, majoritatea fiind
planificate printr-o procedurd internd, in functie de complexitatea cazului si de rapiditatea nevoii de
initiere a programului de recuperare, extrem de putine cazuri fiind internate in regim de urgenta.

In anul 2025 activitatea sectiilor medicale a fost urmétoarea:

sectia clinica-ANUL 2025

Numar total de pacienti externati pe sectia Clinica: 2672

Indicele de utilizare a paturilor pe sectia Clinica: 331,07

Durata medie de spitalizare (DMS/pac externati) : 10,80 zile

4. Rata medie de ocupare a paturilor: 90,70 %

5. Tournover din ultimile 12 luni (rulaj pe un pat de spital) : 30,64 pacienti

6 . Nr. investigatii/pac. externat in ultimile 12 luni = 2,86 investigatii/pac.

analize laborator = 4485 (cu plata = 421), EKG = 2672; radiografii= 462 (cu plata = 1), ecografii =
22 (cu plata = 4)



7. Starea pacientilor la externare: 2672 pacienti, din care:
Vindecat = 0
Ameliorat = 2654
Stationar = 17
Agravat =1
8. pacienti externati = 2672, din care: 118 pacienti au fost externati la cerere
9. Total pacienti = 2672, din care: CAS = 2662, cu plata = 10
din judetul Constanta = 1566 pacienti — 58,61%
din alte judete = 1106 pacienti - 41,39%
10. Fisa antibiotic = 6

Sectia recuperare-ANUL 2025
numdr total de pacienti externati pe sectia Recuperare: 1880
Indicele de utilizare a paturilor pe sectia Recuperare: 347,12
Durata medie de spitalizare (DMS/pacienti externati) : 10,77 zile
4. Rata medie de ocupare a paturilor: 95,10 %
5. Tournover din ultimile 12 luni (rulaj pe un pat de spital) : 32,23 pacienti
6 . Nr. investigatii/pac. externat in ultimile 12 luni = 2,51 investigatii/pac
analize laborator = 2579 (cu plata = 215), EKG = 1880 ; radiografii = 238 (cu plata = 1), ecografii = 14
(cu plata = 5)
7. Starea pacientilor la externare: 1880 pacienti, din care:
Vindecat = 0
Ameliorat = 1862
Stationar = 18
Agravat =0
8. pacienti externati = 1880, din care: 87 pacienti au fost externati la cerere
9. Total pacienti = 1880, din care: CAS = 1880, cu plata =0
din judetul Constanta = 1166 pacienti — 62,02 %
din alte judete = 714 pacienti — 37,98 %
10. Fisa antibiotic = 4

1.7.1. PROCEDURI BANEOFIZIOTERAPEUTICE SI DE RECUPERARE MEDICALA

In anul 2025, pacientii internati in sectiile cu paturi ti cei prezentati in ambulatoriu, au efectuat in
laboratorul RMFB un numadr toatal de 383644 proceduri, din care procentul cel mai mare a fost
reprezentat de procedurile din categoria electroterapie si masoterapie, urmate de procedurile de
kinetoterapie si hidrokinetoterapie, asa cum reiese din tabelul statistic de mai jos.
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1.7.2.BOLNAVI IESITI DUPA CAUZA DE iIMBOLNAVIRE

Total bolnavi

s i .
DENUMIREA BOLII SAU A GRUPEI DE BOLI T | iesiti din | din care:
. . copii 0-16 ani
o | spital
A B C o1 02
TOTAL (1) 4552 0
Boli reumatologice inflamatorii MO05-M14 (2) 82 0
Boli reumatologice degenerative M15-M19 g 2636 0
Boli reumatologice ale tesutului moale | M60-M79 2 443 0
Boli neurologice centrale G00-G47 (5) 27 0
Boli neurologice periferice G50-G64 g 282 0
Boli ale musculaturii striate M60-M63 ,(7) 0 0
Tulburéri de crestere M40-M41 g 33 0
Boli gastrointestinale K20-K31;K52 8 0 0
Boli hepatobiliare si pancreatice K70-K87 (1) 0 0
Boli renourinare NISN20-N23N3IN39 | 1 |0 0
Bol; cardiace 105-115;120,;125;150;169- 1 10 0
170, 2
Boli circulatorii periferice 183-187 ; 1 0
Boli respiratorii restrictive j{ 0 0
Boli respiratorii obstructive J40-J45 ; 1 0
Boli endocrine si de metabolism E10-E11;E65-E68 é 0 0
Boli ale sistemului osos M80-M82;M85;M87;M89 ; 22 0
Boli ale aparatului reproductiv N40 é 0 0
Sechele post?raumatlce $1 postoperatorii T91-T94:796.6 1 254 0
ale aparatului locomotor 9
Tulburéri nevrotice F30-F39;F41.2 (2) 0 0




In anul 2025, cele mai frecvente diagnostice pe sectiile cu paturi au fost cele din grupa de boli -
reumatologice degenerative, care au reprezentat un procent de 57,90% , urmate de diagnosticele din
grupa de boli reumatologice ale tesutului moale si boli neurologice periferice.

1.8. RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA DIN CADRUL LABORATORULUI DE’
RADIOLOGIE ST IMAGISTICA

1.8.1.Date generale ale laboratorului

Tipuri de servicii asigurate:

Radiografii conventionale

Ecografie

Computer Tomografie

Personal existent:

Medici specialisti: 2

Asistenti medicali: 1

Personal auxiliar: 1

Program de lucru: 07.00 -13.00, 5 zile / saptamana

Modificdri in structura de personal in cursul anului:
Dr. Dumitrescu — medic specialist radiolog angajat din data de 01.02.2025

1.8.2. Activitatea desfisurati

Investigatii imagistice TOTAL
Radiografii 4411
Ecografii 50
Computer Tomografie 171

Structura pacientilor dupd caz

+ Pacienti internati: 557

Pacienti ambulatori: 2968

Pacienti externi (chitanta): 1057

Timpi operationali

Timp mediu de agteptare: 10 minute

Timp mediu de eliberare a rezultatului: Radiologie : in aceasi zi; CT : dupa 24 ore

Resurse utilizate
Echipamente medicale

Echipament 1 Echipament 2 Echipamen
t3

Denumire aparat Instalatie Computer Ecograf
radiologica cu un post | Tomograf
grafie

Tip/model/serie Proteus f ST/Delfinium | Revolution EVO Sono Scape S40
XR CBDGG2100088H | Serie 40H 754

M/2021




Data ultimei 08/08/2025 12/11/2025 01/10/2025
revizii/mentenante/
Verificari
Probleme - Transmitator -
tehnice aparute (daca pentru sistem CT
este cazul) volumetric defect
Consumabile

Consum anual :

filme 20/25- 23 cutii
filme 35/43- 28 cutii
ultravist 100ml — 75 buc

Radioprotectie

Dozimetrie personal:

Toti angajatii au purtat dozimetre. Rezultate dozimetre: conforme
Protectie pacienti:

Echipamente de protectie folosite sorf plumb, protectii tiroidiene
Numarul de re-expuneri necesare: 1

Motive re-expuneri: probleme tehnice; pacient necooperant
Verificari tehnice radioprotectie:

Maésurdtori dozimetrice incéperi: efectuate

Conformitate cu limitele legale: Da

1.8.3.Calitatea serviciilor medicale

Numar reclamatii primite: 0

Numar incidente raportate:0

Conformitatea cu protocoalele/procedurile: apreciere generald buni

1.8.4. Activitate profesionald si educationali
Participari la cursuri / congrese: Da

Activitdti de formare continud (EMC): 40/an

Stagii de instruire pentru personal: Curs Radioprotectie

1.8.5. Probleme identificate si solutii propuse

Probleme identificate

Lipsd personal: necesar 1 asistent medical

Deficiente in dotari / aparaturd: necesar aparat de ecografie
Probleme in fluxul de pacienti / documente: -

Solutii propuse pentru anul urmdtor

Angajare Asistent Medical

1.8.6.0biective pentru anul viitor

Achizitii necesare (echipamente, consumabile): aparat de ecografie
Modernizarea infrastructurii: DA

Digitalizare / integréri software DA




1.8.7.Concluzii

Activitatea de radiologie s-a desfasurat normal in sensul ci nu au existat defectiuni ale aparatelor
sau lipsa consumabilelor. Atit pacientii din Ambulatoriul de specialitate, fie cd au avut sau nu .
programare, cét si cei trimisi din spital, au primit rezultatele investigatiilor de radiologie conventionala
in aceeati zi.

Pacientilor din spital li se completeaza rezultatul pe buletine de rezultat si se adaugd si in
sistemul informatic.

Mdsuri/recomanddri

In vederea cresterii adresabilititii pacientilor sunt necesare urmatoarele:

- imbunétitirea continui a calitatii actului medical printr-o buni colaborare medic - asistent

- cresterea nivelului de cunostinte medicale prin educatie medicala continud

- diverse activititi de marketing medical.

- asigurarea unei experiente medicale pozitive a pacientului prin efectuarea unei anamneze
temeinice si prin raspunsuri pertinente la intrebarile pacientului.

- reevaluarea tarifelor examindrilor de Radiologie-Imagistica pentru serviciile la cerere.

- eficientizarea progrimarilor la investigatiile de Radiologie, CT, ce se efectueazilin cele doud
puncte de lucru existente, pentru pacientii internati in spital si pentru cei care se prezintd in ambulator.

Procedura de examinare a pacientilor presupune informarea pacientilor despre principiul metodei
utilizate, beneficiile si riscurile procedurii, contraindicatiile, etc. In acest sens, in cadrul Laboratorului de
Radiologie utilizim formulare de consimtdmént informat in vedere expunerii radiologice pentru
urmatoarele tipuri de investigatii:

- Radiografie conventionald

- Computertomografie

Analiza incidentelor si riscurilor terapeutice si infectioase ale activitatii medicale in sectie ( daca
a fost cazul), in ceea ce priveste:

Nu am sesizat situatii care sa contraindice efectuarea investigatiilor radiologice. Oportunitatea
efectuarii unei investigatii ce presupune iradiere este stabilita de catre medicul trimitator in colaborare
cu medicul radiolog.

Nu au existat incidente sau accidente in timpul examinarii.

Nu au existat cazuri in care pacientul sd refuze investigatia radiologica.

Pacientii sunt examinati doar dupd ce prezintd trimitere de la medic, documente de identitate,
respectiv BI/CL.

Nu au existat sincope in aprovizionarea cu filme radiologice .

1.9. RAPORT ANUAL DE ACTIVITATE PRIVIND LABORATORUL DE ANALIZE
MEDICALE-2025

Context legislativ, transparentd si misiune

Prezentul raport este elaborat in conformitate cu normele de transparentd institutionald si
integritate, avand ca fundamentare legislativi Hotiirdrea de Guvern nr. 1269/2021 privind aprobarea
Strategiei nationale anticoruptie 2021-2025. Conform Anexei 4 a acestui act normativ, standardul
general de publicare a informatiilor de interes public impune raportarea clard a activitatii §i a utilizarii
resurselor, constituind un indicator de performantd manageriala.

Activitatea laboratorului in anul 2025 a fost monitorizata si raportatd prin prisma urmétorilor piloni
normativi:



- HG 1269/2021 — Asigurarea transparentei decizionale si a datelor de interes public.

- Ordinul MS nr. 1.117/2025 - Publicarea datelor referitoare la activitatea spitalului (Anexa 1), inclusiv
indicatorii de utilizare a serviciilor si de calitate.

- OSGG nr. 600/2018 — Implementarea Sistemului de Control Intern Managerial (SCIM).

- SR EN ISO 15189:2023 — Desi laboratorul nu este acreditat RENAR, activitatea se desfasoara
respectdnd principiile de calitate si competentid ale acestui standard pentru a asigura acuratetea
rezultatelor.

Prezentareastructurii §i organizarea functionald

Laboratorul de Analize Medicale functioneaza ca structurd internd a Spitalului Clinic de Recuperare,
Medicina Fizicd si Balneologie Eforie Nord. Laboratorul nu se afld in relatie contractuald directi cu
Casa de Asigurdri de Sanatate (CJAS), functionind in regim de circuit Inchis pentru:

- Pacientii internati (Spitalizare Continud si de Zi).

- Pacientii din Ambulatoriul Integrat (decontare prin foaia de observatie/consultatie a spitalului).

- Solicitdri contra-cost (venituri proprii ale spitalului).

Resursa Umand si Capacitatea Operativd

Laboratorul functioneaza cu o organigrama optimizata la maximum, deservind un volum ridicat de
activitate cu un personal numeric restrans:

- 1 Medic Specialist Medicind de Laborator (Colaborare prin contract de prestari servicii) — asigurd
validarea rezultatelor si consultanta de specialitate.

-1 Asistent Medical Principal de Laborator — asigurd fluxul complet: receptie probe, prelucrare analitici,
validare tehnicd si managementul stocurilor.

- 1 Ingrijitor curdtenie — asigurd conditiile de igiena si biosiguranta.

Aceastd structurd impune o organizare riguroasd a timpului si prioritizarea strictd a urgentelor,
personalul demonstrand un grad ridicat de policalificare si eficienta.

Modificari in structura de personal in cursul anului: Nu au existat modificiri in organigrama,
mentindndu-se deficitul critic de personal (un singur asistent). Aceastd situatie a creat vulnerabilititi
majore in sezonul estival, cAnd fluxul de pacienti a crescut semnificativ.

Tipuri de servicii asigurate:
- Biochimie: DA (Glicemie, Profil lipidic, Functie renald, Functie hepatici etc.)
- Hematologie: DA (Hemoleucograma completd, VSH)
- Imunologie (ASLO, CRP, FR, hormoni tiroidieni, markeri)
- Microbiologie (teste rapide screening)
- Analizd urina (Biochimie si sediment)

Dotarea Tehnicd si modernizarea infrastructurii
Avéand in vedere resursa umana extrem de redusd si necesitatea optimizarii fluxurilor de lucru fird a
compromite acuratetea rezultatelor, strategia manageriala in anul 2025 s-a axat pe automatizare.
Achizitie strategicd 2025:

La jumitatea anului 2025, laboratorul a achizitionat si pus in functiune un analizor semiautomat pentru
analiza sedimentului urinar — model UriSed Mini. Aceasti investitie a fost imperios necesari pentru:

- Compensarea deficitului de personal: Automatizarea citirii sedimentului a redus semnificativ timpul de
manopera al asistentului de laborator.

- Cresterea calitdtii serviciilor: Eliminarea subiectivismului inerent metodei manuale de microscopie si
standardizarea rezultatelor.



- Reducerea timpului de analiza per probd: Permite gestionarea unui volum mai mare de pacienti intr-un -
timp mai scurt.

Lista echipamentelor din dotare:
Activitatea analitica se desfasoara pe o platforma tehnica performantd, compusa din:
- Biochimie: Analizor automat Mindray BS 240;
- Imunologie: Analizor automat Mindray CL 960;
- Hematologie: Analizor semiautomat hemoleucograma Mindray BC 5150;
- Analiza urina:
Biochimie urinard: Analizor automat DIRUI H-500;
Sediment urinar: Analizor semiautomat UriSed Mini (Nou, 2025);

- Diabet: Analizor semiautomat Hemoglobina glicozilatda CLOVER plus Alc;
- Metode Manuale/Teste Rapide: VSH (metoda Westergren), markeri virali (HBs, HCV) si alte teste

imunocromatografice.
Echipament 1 | Echipament2 | Echipament 3 Echipament 4 | Echipament 5 | Echipament 6
Denumire Analizor Analizor Analizor Sediment | Analizor Analizor Analizor
aparat Biochimie Hematologie Urinar Imunologie sumar urind Hemoglobinp
Glicozilata
Tip/model/serie | Mindray BS Mindray BC UriSed Mini Nou | Mindray CL Dirui H500 Clover A1C
240 5150 2025) 960
Data ultimei Conform Conform Instalare/Calibrare | Conform Conform Conform contract
revizii contract contract 2025 contract contract service
service service service service
(august 2025)
(august 2025) (august 2025) (august 2025) | (octombrie
: 2025)
Verificéri Zilnice (IQC) Zilnice (IQC) | Zilnice (ICQ) Zilnice (ICQ) | Zilnice ICQ) | Zilnice (ICQ)
Probleme Minore, Nu au fost Nu au fost Nu au fost Nu au fost Nu au fost
tehnice rezolvate
operativ

Consumabile si reactivi

- Consum anual: Gestionat conform bugetului aprobat si executiei raportate trimestrial (Indicator 12
OMS 1117).

- Stocuri minime asigurate: Pentru 30 de zile (buffer stock), crescut in sezonul estival.

- Observatii privind eventuale intdrzieri de aprovizionare: Au existat mici intarzieri logistice la reactivii
de biochimie, gestionate prin stocul tampon, fara a afecta pacientii.

Concluzii:

Dotarea tehnicd a fost modernizatd prin achizitia analizorului UriSed Mini la jumatatea anului
2025, o investitie strategicd pentru compensarea lipsei de personal prin automatizarea citirii
sedimentului urinar. Mentenanta este asigurata contractual.

Analiza activititii medicale: Indicatori de performantd (cf. Ordin 1117/2025)

Conform datelor centralizate si raportate trimestrial in baza Ordinului MS 1.117/2025, activitatea
laboratorului a sustinut direct activitatea clinica a spitalului, cu un varf de sarcind 1n sezonul estival.



Volumul de analize efectuate (Total An 2025)

Conform centralizatorului anual, laboratorul a efectuat un total de 7.757 teste.
Structura pe tipuri de analize reflectd profilul de recuperare al spitalului (monitorizarea functiilor renale,
hepatice si a statusului inflamator):

Categorie Teste Reprezentative | Volum (Nr. Observatii
Analiza Teste)
Hematologie Hemoleucograma 690 Monitorizare de bazi
Biochimie Glicemie 689 Screening metabolic
Creatinina 689 Functie renala (esential pt. recuperare)
Acid Uric 682 Monitorizare specifica
(gutd/reumatologie)
TGP/ TGO 659 /654 Functie hepatica
Proteine totale 4 Status nutritional
Colesterol / 294 /293 Profil lipidic
Trigliceride
Imunologie ASLO 1 Monitorizare reumatismala
Proteina C Reactiva 704 Status inflamator acut
Microbiologie Antigen SARS-CoV-2 | 0 Situatie epidemiologica stabild

Indicatori de Utilizare a Serviciilor (Sursa: Rapoarte Trimestriale OMS 1117)

Se observd o sezonalitate marcatd a activitatii, corelatd cu adresabilitatea in Ambulatoriul Integrat si
Sectia RMFB pe perioada verii.

Tabel centralizator servicii suport diagnostic (preluat din Rapoartele Trimestriale):

Indicator Trimestrul | Trimestrul | Trimestrul | Evolutie
I II III
Spitaliziri continue deservite 1.083 1.157 1.121 Constant
Consultatii Ambulatoriu Integrat 1,391 1.694 2.065 Crestere
+48% (T3 vs
T1)
Servicii medicale diagnostice si 1.988 2.504 3.078 Crestere
terapeutice efectuate (Ambulatoriu) — +54% (T3 vs
intra si serviciile de analize medicale T1)

Analizd: Cresterea masivd a solicitarilor din ambulatoriu in Trimestrul III (3.078 servicii) a pus o
presiune semnificativd pe personalul restrdns al laboratorului, gestionatd eficient prin optimizarea
fluxurilor si utilizarea noilor echipamente. Volumul total de 7.757 teste reflectd profilul de recuperare
(monitorizare boli cronice).




Timpi operationali:
- Timp mediu de asteptare: Redus (recoltare imediati).
- Timp mediu de eliberare a rezultatului: 24 ore pentru analize uzuale; 2-4 ore pentru urgente.

Managementul calititii si biosiguranta

Desi laboratorul nu define acreditare RENAR, activitatea se desfdsoard sub incidenta rigorilor
profesionale si a legislatiei sanitare in vigoare, calitatea rezultatelor fiind prioritara.

Controlul Intern gi Extern al Calitdfii

Laboratorul aplicd un program de asigurare a calititii care include atat Controlul Intern (zilnic), cat si
participarea riguroasi la scheme de Control Extern.

Participarea la Controlul Extern de Calitate (EQA):

Laboratorul participa activ la 4 scheme de control extern anual, distribuite trimestrial, in lunile martie,
mai, septembrie si noiembrie. Aceste scheme acoperd parametrii din toate categoriile de analize
efectuate in laborator:

- Biochimie serica (CMBS)

- Hematologie - Hemograma (CMHE)

- Hematologie - VSH (CMVS)

- Imunologie - CRP, FR, ASLO (CMIP)

- Examen complet de urind (CMEU).

Rezultate obtinute:

In urma rapoartelor de evaluare primite pentru anul 2025, majoritatea parametrilor analizati s-au incadrat
in criteriile de performanta, primind calificativul "Rezultat Acceptabil".

Exceptie (Analizd si Mdsuri):

In cadrul ultimului raport de evaluare, aferent lunii noiembrie 2025, s-a inregistrat o deviatie la un singur
parametru hematologic: '

- Parametru: RDW-CV (Largimea distributiei eritrocitare - coeficient de variatie).

- Rezultat: Scorul Z obtinut a fost de 2.49, ceea ce incadreazd rezultatul in categoria "Rezultat
Discutabil" (interval de atentionare z= 2.0 - 3.0).

- Actiuni corective: Ca urmare a acestui rezultat, s-a demarat o analizd internd pentru identificarea
cauzelor (verificarea calibrdrii analizorului hematologic Mindray BC 5150, integritatea probei de
control) si s-au aplicat masuri corective pentru a readuce parametrul in intervalul optim. Toti ceilalti
parametri din runda noiembrie (inclusiv Hemoglobina, Leucocite, Trombocite, Biochimie, Urind) au fost
"Acceptabili".

Indicatori de Calitate (Raportati in cf. OMS 1117/2025)

Conform anexelor trimestriale atasate prezentului raport:
- Rata infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM): 0% (raportat pe sectiile clinice, sustinut de
screening-ul de laborator).

- Procentul de probe neconforme: Sub 1%.

Sistemul de Control Intern Managerial (OSGG 600/2018)
In conformitate cu Standardul 12 (Informarea si comunicarea) si Standardul 11 (Continuitatea
activititii) din OSGG 600/2018, laboratorul a implementat:

- Proceduri operationale: Desi personalul este redus, existd proceduri clare pentru receptia probelor,
lucrul pe analizoare si validarea rezultatelor.



- Managementul Riscului: Riscul principal identificat a fost "Indisponibilitatea personalului / Erori
umane datorate suprasolicitarii".
o Mdsura luatd: Achizitia analizorului de urind UriSed Mini pentru automatizarea
proceselor repetitive si reducerea presiunii pe personal.

Activitate profesionali si educationali

- Participdri la cursuri / congrese: Medicul si asistentul au participat la cursuri EMC fizice si online.

- Activitafi de formare continud (EMC): Obtinerea creditelor anuale obligatorii OAMGMAMR / CMR.
- Stagii de instruire pentru personal: Instruire internd privind utilizarea noului echipament UriSed Mini
$i instruire privind raportarea datelor cf. Ordinului MS 1.117/2025.

Transparenta institutionald (hg 1269/2021)

In vederea indeplinirii indicatorilor de performanti manageriald privind transparenta:

- Laboratorul a furnizat trimestrial datele necesare actualizarii site-ului spitalului (numér servicii, tipuri
de analize).

- Lista analizelor disponibile si tarifele pentru serviciile contra-cost sunt afisate la receptia spitalului si in
ambulatoriu.

- Nu s-au Inregistrat incidente de integritate sau reclamatii din partea pacientilor privind conditionarea
actului medical.

Concluzii si propuneri pentru 2026

Concluzii:

Laboratorul de Analize Medicale si-a indeplinit misiunea de suport diagnostic, gestionand un volum de
7.757 analize cu o schemd de personal minima. Modernizarea prin achizitia analizorului de sediment
urinar in 2025 a demonstrat o crestere a eficientei. Rezultatele controlului extern confirmi acuratetea
analizelor, cu o singura exceptie minord (RDW-CV) aflati in curs de remediere.

Propuneri:

determinatd in sezonul estival, avind in vedere cresterea cu 50% a activititii in ambulatoriu sau
integrarea a Tncd un medic de laborator.

- Dotéri: Continuarea contractelor de service pentru echipamentele Mindray si Dirui, si mentinerea
participdrii la cele 4 scheme anuale de control extern.

- Digitalizare continud: Mentinerea raportarii digitale a indicatorilor conform OMS 1117/2025.

- Altele: Menfinerea contractarii schemelor de control extern de calitate (EQA) cu valori de referint.
- Termene: Trimestrial / Permanent 2026.
- Responsabili: Medic Laborator, Asistent Coordonator.

1.10.RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA CONSILIULUI DE ADMINISTRATIE,
PRIVIND ACHIZITIILE PESTE VALOAREA DE 50000 LEI.

Achizitii directe de peste 50 000 lei fard TVA avizate de C.A. in anul 2025

-achizitia directd in valoare de peste 50.000 lei fara TVA pentru elaborarea Expertizei tehnice
privind securitatea la incendiu pentru Ambulatoriul nr.1 situat in orasul Eforie Nord, aleea Speciald nr.1,
jud. Constanta, conform referatului de necesitate nr.261/17.01.2025.



-achizitia directd in valoare de peste 50.000 lei fard TVA pentru lucrari de ,,reparatie pompé apd
ghiol si instalatie absorbire/refulare statie pompe Bai Reci nr.1””, conform referatului de necesitate
433/29.01.2025. -

- achizitia directd in valoare de peste 50.000 lei fird TVA pentru lucréri de ,,reparatie instalatie de
incdlzire tur-retur si instalatie apd rece din canal termic clinicdi Grand”, conform referatului de
necesitate 641/10.02.2025. '

-achizitia directd in valoare de peste 50.000 lei farda TVA pentru lucrdri/servicii reparatii
tamplarie PVC -,, Ambulatoriul 2 baza de tratament, situat in oragul Eforie Nord , bdul Republicii nr.63-
69, jud. Constanta, conform referatului de necesitate nr.861/20.02.2025.

-achizitia directd in valoare de peste 50.000 lei fird TVA pentru ,,Sisteme de securitate
CCTV/TVCI si sistem Pir alarma si detectie,, - Ambulatoriul nr.1 situat in orasul Eforie Nord, aleea
Speciald nr.1, jud. Constanta, valoare estimata de 136299 lei farda TVA, conform referatului de necesitate
nr.1201/14.03.2025, in conditiile art. 187 alin. 10 lit.d din Legea nr.95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii.

-achizitia directd in valoare de peste 50.000 lei fira TVA pentru ,,Sisteme de securitate
CCTV/TVCI si sistem Pir alarma si detectie,, - Ambulatoriul nr.2 si clinicd Grand, situate in orasul
Eforie, str.Republicii nr.....jud.Constanta, valoare estimatd de 121000 lei fard TVA, conform referatului
de necesitate nr.1345/21.03.2025, in conditiile art. 187 alin. 10 lit.d din Legea nr.95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii.

-, Analizor semiautomat de microscopie urinara” , in valoare estimata de 60000 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 717/12.02.2025 ;

- ,, Reparatie filtru colimator aparat CT Ge Revolution Evo” , In valoare estimata de 68900 lei
fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 1466/27.03.2025 ;

- servicii/lucrari ,, Modernizare, consolidare, eficientizare energetica si dotarea sectiilor cu paturi
la Ambulatoriu nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clinici Grand, Faza DALI (corpurile de cladire
C1,C2,C3)” , in valoare estimatd de 265546.22 lei fard TVA, conform referatului de necesitate nr.
1881/17.04.2025;

- servicii/lucrari ,, Modernizare, consolidare, eficientizare energetica si dotarea sectiilor cu paturi
la Ambulatoriu nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clinica Grand, Verificare DALI (corpurile de cladire
C1,C2,C3)”, in valoare estimatd de 151260.51 lei fara TVA, conform referatului de necesitate
nr.1883/17.04.2025.

- servicii/lucrari ,, Modernizare, consolidare, eficientizare energetica si dotarea sectiilor cu paturi
la Ambulatoriu nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clinicd Grand, Expertiza tehnica privind securitatea la
incendiu -conf. Cerinte ISU Dobrogea (corpurile de cladire C1,C2, C3)” , in valoare estimata de
163865.55 lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 1882/17.04.2025.

- servicii/lucrari ,,Elaborare Expertiza tehnica, audit energetic, Studiu GEO, Studiu TOPO,
pentru modernizare, consolidare, eficientizare energetica si dotarea sectiilor cu paturi la Ambulatoriu
nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clinicd Grand (corpurile de cladire C2, C3)” , in valoare estimata de
265546.22 lei fara TVA conform referatului de necesitate nr. 1879/17.04.2025.

- ,,Lucrare de reparatii la tencuielile exterioare in incinta Bai Reci nr.1- parte a Spitalului Clinic
de Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie, Eforie Nord” , in valoare estimata de 172950 lei fara
TVA, conform referatului de necesitate nr. 1652/08.04.2025.

- servicii/lucrari ,,Actualizare Expertiza tehnica, audit energetic, Studiu GEO, Studiu TOPO,
pentru modernizare, consolidare, eficientizare energetica si dotarea sectiilor cu paturi la Ambulatoriu
nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clinicd Grand(corpurile de cladire C1)” , in valoare estimata de
264418 lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 1998/28.04.2025.



- ,servicii de utilizare, asistenta mentenanta a sistemului informatic Hospital manager Suite”, in
valoare estimata de 68000 lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 2082/30.04.2025;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 53712 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2085/30.04.2025;

- ,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 53712 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2092/30.04.2025;

- ,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 53712 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2093/30.04.2025;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 53712 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2094/30.04.2025 ;

- ,.servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 557232 lei fara
TVA, conform referatului de necesitate nr. 2095/30.04.2025;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 53712 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2096/30.04.2025;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare”, in valoare estimata de 53712 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2097/30.04.2025;

- ,suport tehnic pentru — program informatic integrat pentru managementul documentelor si
control intern managerial S.I.LM.D. - S.C.LM”, in valoare estimata de 50552 lei fara TVA, conform
referatului de necesitate nr. 1994/25.04.2025 privind achizitia de servicii;

- ,reparatie poarta auto, poarta pietonala, panouri/cadre metalice pontoane si steme prindere
panouri” , in valoare estimata de 70172 lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr.
2455/21.05.2025;

- servicii ,, Salvamar in cadrul Bai reci nr.1” , in valoare estimata de 98221.2 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr. 2466/21.05.2025;

- servicii ,,Consultantd management de proiect” pentru proiectul Modernizare, consolidare,
extindere, eficientizare energetica, dotarea sectiilor cu paturi, a Laboratoarului de RMFB si a
Ambulatorivlui nr. 2, in valoare estimatd de 250000 lei fard TVA, conform referatului de necesitate
2963/19.06.2025.

- servicii ,,organizarea procedurilor de achizitie” pentru proiectul Modernizare, consolidare,
extindere, eficientizare energeticd, dotarea sectiilor cu paturi, a laboratoarului de RMFB si a
Ambulatoriului nr. 2, in valoare estimata de 60000 lei fara TVA, conform referatului de necesitate
nr.2973/20.06.2025;

- servicii ,,verificare PT” pentru proiectul Modernizare, consolidare, extindere, eficientizare
energeticd, dotarea sectiilor cu paturi a Laboratoarului de RMFB si a Ambulatoriului nr. 2, in valoare
estimatd de 120.000 lei fara TVA., conform referatului de necesitate 3591/23.07.2025.

- achizitia de produse ,, server”, pentru proiectul PNNR- Digitalizare — 13.3 Eforie, Componenta
C7, ,,Transformarea digitald 13. Realizarea sistemului de Health si telemedicini; Investitia specifica 3.3
—Investitii in sistemele informatice si in infrastructurd digitald a unitatilor sanitare publice”’; COD apel
MS-733 in valoare estimatdi de 115.702 lei fard TVA., conform referatului de necesitate nr.
3600/23.07.2025

- achizitia de produse ,,Echipamente de protectie-personal”, in valoare estimata de 66.105,13 lei
fara TVA., conform referatului de necesitate nr. 4780/26.09.2025;

-achizitia de produse ,,Echipamente retelistica si configurare”, in valoare estimata de 124127 lei
fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 4743/24.09.2025;

- achizitia de lucrari ,,reparatii spatiu dus subacval”, in valoare estimata de 280000 lei fara TVA.,
conform referatului de necesitate nr. 4645/18.09.2025.

- ,servicii de extindere retea internet-echipamente retelistica si configurare”, in valoare estimata
de 124127 lei fara TVA .referat de necesitate nr. 4743/24.09.2025;



- achizitia de produse ,,Echipamente de protectie - personal”, in valoare estimata de 66105.13 lei
fara TVA.referat de necesitate nr. 4780/26.09.2025;

- achizitia de lucrari ,reparatii spatiu dus subacval”, in valoare estimata de 280000 lei fara .
TVA.referat de necesitate nr. 4645/18.09.2025;

- achizitia de lucrari ,,Reparatie dusumea saloane 109, 307, 308si 104. Lipire tarchet medical”, in
valoare estimata de 85744 lei fara TVA.referat de necesitate nr. 5734/13.11.2025; ‘

1.11.RAPORT PRIVIND ACTIVITATILE DE AUDITURI INTERNE SI EXTERNE

In perioada raportatd, la nivelul unitatii au avut loc doud audituri, unul extern privind evaluarea
conformarii la cerintele standardului SR EN ISO 9001/2015, si unul intern, clinic/medical pentru
evaluarea calititii asistentei medicale.

1.11.1. Audit extern

Obiectivele auditului:

- evaluarea continuitatii conformitatii sistemului de management cu criteriile de audit;

- evaluarea continuitatii capabilitatii sistemului de management de indeplinire a cerintelor legale, de
reglementare si contractuale;

- evaluarea continuitatii eficacitatii sistemului de management.

Auditul a fost efectuat in baza Planului de audit, agreeat cu organizatia. Nu au existat abateri fatd de
planul de audit. Concluziile echipei de audit au fost urméatoarele:

Top managementul Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizicd si Balneologie Eforie Nord
demonstreazi leadership si angajament pentru sistemul de management. Abordarca bazata pe procese a
permis organizatiei sa 1si planifice procesele si interactiunile lor. Aplicarea ciclului PDCA i-a permis
organizatiei s se asigure c# procesele sunt gestionate corect i ca au fost alocate resurse adecvate si cd
oportunititile de imbunititire sunt determinate si se actioneaza in consecintd. Géndirea bazatd pe risc i-a
permis organizatiei sd determine factorii care ar putea cauza abaterea proceselor sale si a sistemului de
management de la rezultatele planificate.

Organizatia mentine informatiile documentate cerute de standardul de referinfd ce sustin operarca
proceselor ori ce conferd incredere cd procesele se realizeazi asa cum s-a planificat (ex. Domeniul de
aplicare a SMC; Declaratia de politica in domeniul calitatii; Lista obiectivelor; Lista furnizorilor
acceptati; etc.).

Spitalul Clinic de Recuperare, Medicind Fizicd si Balneologie Eforie Nord define resursele de
infrastructurd necesare si pune la dispozitie mediul pentru operarea proceselor. Este disponibil personal
competent ce detine cunostintele organizationale necesare pentru operarea proceselor.

Spitalul Clinic de Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie Eforie Nord are stabilite si implementate
actiuni de planificare operationalda si control pentru realizarea produselot/serviciilor. Masurile de
planificare operationald si control sunt aplicate in organizatie prin disponibilitatea informatiilor
documentate, utilizarea resurselor de monitorizare si masurare adecvate, existenta infrastructurii si a
mediului corespunzator pentru operarea proceselor, desemnarea de persoane competente inclusiv a
calificarilor necesare.

Spitalul Clinic de Recuperare, Medicina Fizicd si Balneologie Eforie Nord evalueazd performanta si
eficacitatea sistemului de management inclusiv informatiile referitoare la satisfactia pacientilor.
Elementele de intrare au constat in: raportul Structurii de management al calitatii (SMC) privind
modificarile in aspectele externe si interne relevante pentru sistemul de management al calitatii; rapoarte
ale sefilor de sectii/servicii referitoare la performanta si eficacitatea proceselor derulate; raportul de
audit intern, alte documente referitoare la adecvarea resurselor, oportunitidti de imbunatatire, etc.
Elementele de iesire au constat intr-un Plan de mésuri ce cuprinde oportunitdti de imbunititire,
necesititi de modificare a sistemului de management al calitatii, necesititi de resurse, etc.



Organizatia aplicd toate deciziile stabilite in Planul de méasuri adoptat in cadrul sedintei de analiza de
management si identificd oportunitdi, ca parte a imbundtatirii continue.

1.11.2. Audit intern al calitdtii asistentei medicale

Auditul calitdtii asistentei medicale reprezintd o evaluare sistematicd a eficacitafii , eficientei si
sigurantei serviciilor de s@nitate , in vedeea adoptérii de masuri pentru imbunititirea sistematici si
continud a asistentei medicale acordatd pacientilor. El este recunoscut ca un instrument de Imbunititire
continud a calitatii. si este un proces care se bazeaza pe indicatori de calitate pe indicatori de calitate
expliciti si masurabili. Auditul calititii asistentei medicale stabileste dacd cunostintele , abilititile si
resursele existente sunt utilizate corespunzitor. Misiunea de audit medical/clinic intern a fost executati
de echipa constituita conform deciziilor nr. 59/19.06.2025.

Auditul a avut ca teme, urmétoarele:

Misiunea de audit clinic/Obiectivul auditului: auditarea proceselor medicale/clinice privind modul de
efectuare a curateniei si dezinfectiei in cadrul sectiilor cu paturi din cadrul SCRMFB

In cadrul procesului de audit:

- s-au auditat reglementérile si documentele interne specifice temei de audit.

Astfel, au fost auditate 11 proceduri operationale. S-au analizat documentele interne mentionate. S-au
verificat indicatorii de monitorizare din raportérile periodice privind eficacitatea aplicarii procedurilor
aferente temei de audit.

Rezultate: sunt elaborate proceduri pentru toate activititile necesar a fi auditate. Acestea contin descrieri
ale activittilor desfaturate in cadrul SCRMFB, indicatori ce permit efectuarea analizelor de eficientd
- leficacitate cu usurintd, riscurile aferente activitdtilor reglementate in ele, precum si analize
retrospective. Ex: PO M 109 Modul si verificarea curdteniei pentru fiecare sectie si spatiu

Au fost prelevate probe de pe diferite suprafete din cadrul SCRMFB.

- a fost verificatd respectarea procedurilor aplicabile in concordantd cu tema de audit stabilitd, inclusiv
eventualele abateri de la acestea. Astfel au fost identificate autoanalize si rapoarte de autoanalizi privind
activitatea medicald, din care reiese faptul ca in perioada auditati nu au fost identificate abateri de la
modul de efectuare a curatenie si dezinfectie.

Rezultat:

- nu au fost raportate abateri de la modul de efectuare a curateniei si dezinfectiei, cu toate ca activitatea
de curatenie si dezinfectie se desfétoara diferit fatd de ceea ce este descris in anumite reglementari. Ex:
In unitate se folosesc lavete si mopuri prelmpregnate cu detergent-dezinfectant, asigurate de citre o
firma externd, iar acest lucru nu este mentionat in procedura ce reglementeazi modul de efectuare a
curdteniei si dezinfectiei.

- rezultatele obtinute in urma prelevérii probelor (registru evidentd probe SPIAAM), au fost conforme.
Nu au fost identificate neconformititi. Ex:Buletin analiza MAF sanitar nr.1252/31.03.2025

- a fost verificatd respectarea planului anual de instruiri, privind reglementirile specifice temei de audit.
Plan anual de instruiri inregistrat cu nr. 33/08.01.2025-SPIAAM

Astfel, s-au identificat procese verbale de instruire SPIAAM:

Ex: Proces verbal de instruire privind biocid de tip 2 (suprafete) inregistrat cu nr.2235/ 08.05.2025

- rezultatele evaludrilor personalului din cadrul SCRMFB

Personalul din cadrul SCRMFB, sectiile cu paturi, a fost chestionat verbal in legaturd cu modul de
efectuare a curdteniei si dezinfectiei dupa fiecare instruire, iar rezultatele au fost satisficatoare.
Personalul si-a insusit modul de efectuare a curateniei si dezinfectiei.

Rezultate: In urma auditului s-au constatat rmatoarele:

SPIAAM elaboreaza anual Planul de instruiri privind modul de efectuare a curifeniei si dezinfectiei,
pentru reglementérile proprii ce se referd la aceastd activitate. S-au identificat _procese verbale de
instruire a personalului medical, in conformitate cu planul de instruiri anual. in ceea ce priveste



evaluarea cunostintelor acumulate in urma instruirilor, nu s-au identificat procese verbale de evaluare a
cunostintelor, dar personalul este chestionat verbal in urma instruirilor.

- s-a verificat aplicarea procedurilor de lucru privind activitatea de curdtenie si dezinfectie in cadrul .
SCRMFB. _

Astfel, au fost chestionate 1n total un numir de 4 persoane angajate, doud ingrijitoare de curatenie de la
fiecare sectie. Cele patru ingrijitoare de curdtenie au fost chestionate in legaturd cu modul de efectuare a -
curitenie si dezinfectie in cadrul sectorului de activitate. Concluzia a fost cd personalul foloseste
lavetele si mopurile plate uscate pentru efectuarea curdteniei, dar foloseste gi un tip de lavete si mopuri
preimpregnate cu detergent dezinfectant, pentru a efectua activitatea de dezinfectie, ceea ce nu se
specifica in reglementarile interne.

Rezultate:

Din chestionarea personalului care aplicd procedurile de curdtenie si dezinfectie rezulta urmatoarele
aspecte:

- personalul de curitenie foloseste lavete si mopuri uscate si umede, preimpregnate cu detergent
dezinfectant, pentru activitatile, de curatenie si dezinfectie.

- folosirea lavetelor uscate este reglementatd, se respectd codul de culori reglementat la nivelul unitatii.

- folosirea lavetelor umede preimpregnate cu detergent dezinfectant, nu este reglementatd, personalul
care utizeazi aceste lavete, cunoagte actiunea acestora, le foloseste corespunzitor.

- Reclamatii ale pacientilor privind activitatea de curatenie si dezinfectie in cadrul SCRMFB/ Sesizari in
chestionarele de satisfactie ale pacientilor

In cadrul unitatii, in perioada auditati nu s-au inregistrat reclamatii avand ca obiect modul de efectuare a
curiteniei si dezinfectiei, dar in chestionarele de satisfactie ale pacientilor se regésesc sesiziri legate de
unele deficiente legate de procesul de efectuare a curéteniei si dezinfectiei in SCRMFB.

Analiza rezultatelor raportatd la indicatorii stabilifi:
Indicatori urmariti si modalitatea de validare:

- structura: procentul personalului existent necesar pentru efectuarea in bune conditii a activitatilor
de curatenie si dezinfectie; procentul personalui ce efectueazd activitatea de curatenie si dezinfectie
instruit/evaluat; infrastructura functionala pentru efectuarea in bune conditii a activitatilor de efectuare a
curdteniei si dezinfectiei. .
Rezultat: Conform datelor obtinute reiese cd numérul personalului necesar desfdgurdrii in conditii
optime a activititii de curdtenie §i dezinfectie, este asigurat. La nivelul structurilor auditate au fost
identificate planuri de instruiri anuale, care cuprindeau si reglementarile specifice activitdtii auditate,
precum si procese verbale de instruire dar, actiunea de evaluare se realizeazd verbal. De asemenea
ambele sectii detin infrastructura necesard desfaturdrii in conditii optime a activitatii, doar ca aceastd
activitate nu este reglementata corespunzator prin adaptarea la practica efectuata. -

Indicatori indepliniti 100%.

- proces: numir de aplicari eronate a procedurilor/reglementarilor aplicabile verificate; numar de
instruiri efectuate/ numir de instruiri planificate, numir de evaluari efectuate/ numar de instruiri
efectuate, grad de insusire a cunostintelor rezultat in urma evaludrilor, numér de autoevaludri efectuate/
numar de autoevaluari necesar a fi efectuate.

Rezultat: Conform datelor obtinute de la nivelul SCRMFB, reiese ca au fost identificate aplicéri diferite
a procedurilor/reglementarilor in vigoare; la nivelul structurilor auditate a fost elaborat si respectat
planul anual de instruiri, iar evaluarile aferente acestora au avut loc doar verbal. Gradul de insusire al
cunostintelor in urma evaludrilor este unul ridicat, dar totusi activitatile de curatenie si dezinfectie se
desfasoard intr-un mod diferit, ceea ce rezultd fiind faptul cd procedurile de curatenie si dezinfectie
necesitd revizie. Nu s-au identificat evenimente adverse 1n perioada auditata si nici [AAM.

Indicatori indepliniti 80%



- rezultat: Numdrul de reclamatii ale pacientilor privind activitatea de curatenie si dezinfectie-0; grad
de satisfactie rezultat din chestionarele de satisfactie ale pacientilor > 70%, grad de satisfactie considerat
mulfumitor conform procesului verbal al Comitetului director din data de 07.12.2020.

Rezultat: In perioada auditatd nu au fost inregistrate reclamatii privind aplicarea reglementirilor privind
activitatea de curdtenie si dezinfectie, dar in chestionarele de satisfactie ale pacientilor se regisesc
sesizdri legate de modul deficitar de efectuare a curiteniei si dezinfectiei.

Grad de satisfactice SCRMFB >70%

Indicatori indepliniti 100%.

Concluzii generale:

Avand 1n vedere obiectivele auditului clinic/medical si scopul efectudrii acestuia si anume acela de
imbunitatire a procesului auditat, identificarea problemelor, cauzelor si solutiilor ce duc la aceasti
imbunatitire, concluziondm ci acestea au fost atinse, activitatea de curatenie si dezinfectie din cadrul
SCRMFB, se desfisoard adecvat, DAR fard a fi in concordantd cu reglementarile aprobate si aplicabile
la nivelul unitatii.

Procedurile ce reglementeaza activitatea de curdtenie si dezinfectie In SCRMFB sunt elaborate,
aprobate, sunt introduse in planurile de instruiri, sunt analizate dar nu reiese faptul ci au existat abateri
de la normele stabilite prin aceste reglementri (ex: In unitate se folosesc lavete si mopuri preimpregnate
cu detergent-dezinfectant, asigurate de cétre o firmd externd, iar acest lucru nu este mentionat in
procedura ce reglementeazd modul de efectuare a curiteniei si dezinfectiei.)

Personalul din cadrul SCRMFB efectueazi aceste activititi diferit de modul in care ele sunt
reglementate, credndu-se astfel o neconcordantd intre ceea ce este scris si modul practic de efectuare a
activitatilor.

Gradul de satisfactie al pacientilor este unul satisfacator, peste 70%.

Lipsa EAAM-uri privind activitatea auditata.

Menfionam cd s-au identificat neconformititi majore pe parcursul auditului, comisia de audit
clinic/medical formuland cateva recomandéri pentru imbunititirea activititii.

Recomandiri propuse:

- Revizia PO M 109 - Modul si verificarea curdteniei pentru fiecare sectie si spatiu si adaptarea acesteia
la practica curenta

- Introducerea in Planul anual de supraveghere, prevenire si limitare a IAAM 2026 si a activitatii de
verificare a activé a foilor de observatie, pe esantion randomizat.

- Instruirea personalului din cadrul sectiilor cu paturi si a laboratoarelor RMFB pe baza noilor
reglementari.

-Elaborarea Planului anual de supraveghere, prevenire si limitare a IAAM in cadrul SCRMFB astfel
Incét sa se poatd identifica cu usurintd cele trei componente: SUPRAVEGHEREA, PREVENIREA si
LIMITAREA IAAM cu toate actiunile aferente.

Gradul de satisfactie al pacientilor este unul satisficator, iar punctele slabe sunt aduse la cunostinta
Comitetului director, in vederea luarii celor mai bune masuri de remediere. Ariile in care sunt necesare
imbunatafiri au fost identificate, conform masurilor recomandate in cuprinsul prezentului raport, nu atat
In nerealizarea de activita{ii, cdt mai ales in necesitatea cresterii gradului de atentie la elaborarea si
completatea documentelor precum §i pentru gisirea modalitatilor cele mai eficiente pentru tratarea
neconformitétilor. Mentionam ca sistemul de asistentd medicald din cadrul SCRMFB este unul adecvat,
functional, care prezinta stabilitate si eficacitate.



1.12. RAPORT DE ACTIVITATE SPIAAM - ANUL 2025

Compartimentul de prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale, reprezinta o .
componentd semnificativi a actului medical si are ca pricipal scop prevenirea, limitarea §i cunoasterea
frecventei infectiilor asociate asistentei medicale, astfel incat serviciile medicale sd se desfdsoare in
conditii de siguranti a pacientilor respectiv a personalului. '

Atributiile compartimentului de prevenire §i limitare a infectiilor asociate asistentei medicale
sunt reprezentate de organizarea si derularea activitatilor de formare a personalului unititii in domeniul
prevenirii infectiilor asociate asistentei medicale, elaborarea si supunerea spre aprobare a planului de
supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale, implementarea
metodologiilor nationale privind supravegherea bolilor transmisibile, verificarea completérii corecte a
registrului de monitorizare a infectiilor asociate asistentei medicale, raportarea la Directia de Sanatate
Publicd Judeteand a infectiilor asociate asistentei medicale, organizarea si participarea la evaluarea
eficientei procedurilor de curdtenie si dezinfectie prin recoltare teste de autocontrol.

Activitdti :
In cadrul serviciului au fost intocmite :
Planul anual de supraveghere ,prevenire si control al infectiilor asociate asistentei medicale (nr.
30/08.01.2025)
Planul anual DDD (nr.32/08.01.2025)
Planul anual de autocontrol (nr.31/08.01.2025)
Planul anual de instruire a personalului medical (nr.33/08.01.2025)
Planul anual de instruire a pesonalului cu privire la gestionarea deseurilor periculoase (nr.34/08.01.2025)

Verificare constanta (lunar) a foilor de observatie cu privire la prescrierea medicatiei pacientului
in cazul unei infectii si neraportarea acesteia(p.v. nr.4355/03.09.2025 ; p.v. nr.5447/03.11.2025)

Raportarile catre Compartimentul Epidemiologie din cadrul DSPJ Constanta privind IAAM
( ARIL, SARI,BDA), au fost transmise saptamanal respectiv lunar si conform metodologiilor transmise de
catre DSPJ Constanta raportate la sezon (atagim exemple).

Verificarea periodici a biocidelor folosite in cadrul unitatii precum termenul si valabilitatea
avizelor de folosire in unitati sanitare, conform Registrului National de Biocide si stabilirea produselor
biocide folosite in carul unitatii, conform proces verbal nr. 2298/12.05.2025 al Comisiei de Biocide

Participarea la studiu de prevalentd din data de 24.07.2025

Intocmirea referatului de necesitate si implicit stabilirea numérului de probe de sanitatie, pentru
contractul cu DSP Constanta conform planului de autocontrol (referat nr.60/09.01.2025).

Verificarea lunard a stocurilor din magazie, de materiale sanitare ( masca protectie, manusi
consult,acoperitori incélfiminte de unicd folosin{a, halat vizitator unicéd folosin{d, capeline) si substante
dezinfectante (biocide), conform listelor de inventar.

Intocmirea referatelor de necesitate lunar pentru luna urmatoare, pentru materiale sanitare si
dezinfectanti si inaintarea lor spre departamentul de achizitii, precum si verificarea documentatiei
insotitoare in cazul receptiei substantelor dezinfectante la magazie (p.v. nr. 3226/07.07.2025;
nr.3225/07.07.2025; nr.5653/10.11.2025; nr. 5652/10.11.2025)

Verificare saptimanald a stocului de ambalaje destinate deseurilor periculoase si comanda catre
furnizorul contractat

Verificarea periodicd a stirii de curatenie §i dezinfectie a depozitului central pentru deseuri
periculoase si supravegherea in fiecare zi de vineri la predarea cétre firma care se ocupd de transportul,
preluarea si eliminarea deseurilor periculoase

Intocmirea referatului de necesitate trimestrial/semestrial dupa caz, ludnd in calcul desfaturarea
activititii in sezonul estival a sectorului Bai Reci, in vederea contractirii serviciului de eliminare si



transport a deseurilor periculoase, a furnizirii ambalajelor destinate deseurilor periculoase, urmérirea
derularii contractului, respectiv a cantititilor contractate de ambalaje (referat nr. 1573/03.04.2025)

Participarea la Intocmirea referatelor de necesitate de cétre asistentii sefi de sectie si sefii de
compartimente pentru mopuri/lavete impregnate cu dezinfectant

Receptia si verificarea cantitdtilor/calititii mopurilor/lavetelor impregnate conform
centralizatorului, in fiecare zi de luni , miercuri si vineri (p.v de receptie mopuri/lavete impregnate
nr.116/02.04.2025; 123/25.04.2025; 137/28.05.2025; 128/07.05.2025)

Intocmirea referatului de necesitate pentru acihizitia de servicii cursare personal privind notiuni
fundamentale de igiend (referat nr. 2478/22.05.2025)

Intocmirea referatului de necesitate pentru achizifii servicii deratizare/dezinsectie (referat
nr.4889/01.10.2025)

Verificarea observationald a respectdrii procedurii de curatenie si dezinfectie, precum si
prelevare probe conform planului anual de autocontrol (procese verbale de prelevare probe
nr,26/27.11.2025; 20/18.09.2025; 19/18.09.2025; 03/12.03.2025 )

Personalul medical a fost instruit semestrial cu privire la gestionarea deseurilor periculoase,
igiena primara a mainilor, procedura de curatenie si dezinfectie pentru fiecare sectie si spatiu, biocide
folosite, curatenia pe tipuri de ehipamente, circuitul lenjeriei, informari privind campaniile initiate de
DSPJ Constanta (p.v de informare nr. 3732/30.07.2025; 2235/08.05.2025; 5763/17.11.2025;
6371/12.12.2025)

Evaluarea stérii de curatenie si dezinfectie s-a realizat prin prelevarea de probe conform planului de
autocontrol dupd cum urmeaza:

Trimestrul 1 — salubritati sanitare — 5 probe
salubritéti alimentare — 5 probe
maini sector alimentar — 3 probe
apa imbaiere — 2 probe
apa potabild — 4 probe
microaeroflora — 4 probe

Trimestrul 2 - salubritéti sanitare - 7 probe
salubritéti alimentare — 4 probe
maini sector alimentar — 3 probe
apa imbaiere — 3 probe
apa potabila — 4 probe
microaeroflora — 4 probe
examen coprocultuta -24 probe
examen coproparazitologic — 24 probe
exsudat nazal — 24 probe nisip umed/uscat - 2 probe

Trimestrul 3 - salubritati sanitare — 7 probe
salubritéti alimentare — 4 probe
maini alimentar — 3 probe
apa imbaiere — 1 proba
apa potabila — 4 probe
microaeroflord — 4 probe

Trimestrul 4 - salubritati sanitare - 5 probe
salubritéti alimentare — 4 probe
madini sector alimentar — 2 probe



apa imbaiere — 1 proba

apa potabila — 4 probe

microaeroflord — 4 probe

examen coproculturd -22 probe
examen coproparazitologic — 22 probe
exsudat nazal — 22 probe

Buletine de analizd nr.1251/31.03.2025; 1253/31.03.2025; 5165/24.09.2025; 5884/10.11.2025;
6219/08.12.2025

1.13. RAPORT PRIVIND INTEGRITATEA SI ETICA INSTITUTIONALA

In-vederea implementarii Strategiei Nationale Anticoruptie, a fost elaborat Planul de integritate, prin
dispozitie a managerului a fost desemnat un coordonator responsabil cu implementarea planului de
integritate, la nivel de functie de conducere, precum si persoanele de contact, la nivel de functie de
executie. De asemenea, a fost adoptatd §i declaratia privind asumarea unei agende de integritate
organizationala, care a fost adusi la cunostinta personalului pe baza de semnaturd. Monitorizarea
implementarii masurilor asumate prin planu de integritate, agenda de integritate si declaratia mai sus
mentionati, se face la finalul fiec#rei perioade de un an, si se elaboreazi ,,Raportul anual privind stadiul
implementarii Planului de integritate”, care este transmis prin email la structura specificd din Ministerul
Saniititii si postat pe site-ul spitalului 1n sectiunea ,,Integritate”.

In perioada raportati, s-au avut in vedere urmatoarele obiective:

- Identificarea, analizarea, evaluarea si monitorizarea riscurilor de coruptie, precum si stabilirea
si implementarea masurilor de prevenire i control al acestora, conform HG nr. 599/2018;

Acest obiectiv a fost implementat prin analizele efectuate de grupul de lucru infiintat pentru
identificarea, analizarea, evaluarea si monitorizarea riscurilor de coruptie. Astfel, riscurile de coruptie
au fost analizate, si s-au stabilit masurile de prevenire i control ale acestora.

- Identificarea, evaluarea si raportarea unitard a incidentelor de integritate, conform HG nr._
599/2018, precum si stabilirea unor masuri de prevenire si/sau control urmare producerii acestora.

Acest obiectiv a fost implementat prin reglementarea activitatii de raportare a incidentelor de
integritate la nivelul unitatii, aducerea la cunostinta angajatilor, precum si postarea in reteaua interna.
Mentionam ci in perioada raportdrii nu s-au inregistrat incidente de integritate.

- Cresterea gradului de educatie anticoruptie a angajatilor SCRMFB Eforie Nord.

Pentru implementarea acestui obiectiv la nivelul unitétii au fost didtribuite si afisate diverse materiale
privind bunele practici privind anticoruptia.

- Consolidarea profesionalismului in cariera personalului din SCRMFB Eforie Nord, inclusiv
prin aplicarea efectivd a mecanismelor de evaluare a performantelor, evitarea numirilor temporare in
functiile publice de conducere, transparentizarea procedurilor de recrutare in sectorul public si
asigurarea stabilitatii functiei publice.

Pentru implementarea acestui obiectiv la nivelul unitatii, s-au elaborat planuri de: recrutare,
formare/ dezvoltare profesionald.Periodic personalul unitétii trece printr-un proces de evaluare, in urma
ciruia se intocmesc fige de evaluare a personalului in care se regasesc calificativele obtinute de acestia.
De asemenea pe site-ul unitdtii se regdsesc anunfuri de recrutare precum si rezultatele etapelor
concursurilor de recrutare.

- Asigurarea unei protectii efective a cetdtenilor/ angajatilor care sesizeazd presupuse incidente
de integritate savarsite de furnizori/ angajatii SCRMFB Eforie Nord.

Pentru acest obiectiv, la nivelul unititii a fost reglementata activitatea de sesizare a incidentelor
de integritate, precum si modul in care unitatea asigurd protectia persoanelor care sesizeazd. A fost




numitd si o persoand ca avertizor de integritate. Mentionim ca la nivelul unititii, in perioada raportata

nu s-au inregistrat evenimente sau sesizéri.

- Implementarea cadrului normativ privind consilierul de etica.

La nivelul unitatii este numité prin dispozitie, o persoani responsabili cu activitatea de consiliere
pe probleme de etica. S-a elaborat un plan de instruiri, iar la finalul perioadei raportate s-a emis si un
raport privind activitatea de consiliere pe probleme de etic.

- Evaluarea mecanismului de control intern managerial din perspectiva standardului nr. 1 - etica,
integritatea, in vederea identificarii vulnerabilititilor aferente. Pentru implementarea acestui obiectiv,
anual, fiecare membru al Comisisei de monitorizare, isi autoevalueazi modul de implementare al
standardelor Codului controlului intern managerial al entititilor publice,prin completarea chestionarului
de autoevaluare. Mentiondm c4 la nivelul unititii acest standard este implementat.

- Transparentizarea utilizérii resurselor publice prin publicarea centralizati a datelor privind
achizitiile din sdnitate. La nivelul unitdtii fuctioneazd compartimentul de achizitii publice, care
intocmeste si revizuieste la necesitate PAAP- urile necesar a fi eleborate precum si anexele acestora. De
asemenea toate achizitiile peste 5000 euro sunt publicate pe site-ul unititii, printr-un centralizator al
acestora, trimestrial. Pentru asigurarea transparentei si aplicarea legislatiei in domeniu, se utilizeaza
platforma SEAP.

- Implementarea sistemului digital de declarare a averilor si intereselor, in vederea automatizarii
procesului de completare, depunere si procesare.

Pentru implementarea acestui obiectiv, prin act administrativ emis de citre conducatorul
institutiei, a fost desemnat wun responsabil care si asigure implementarea prevederilor privind
declaratiile de avere. Conform prevederilor legale persoana desemnatd este subordonata direct
conducatorului institutiei. In scopul informarii si a unei mai bune intelegeri a cerintelor ANI privind
declararea averilor, a fost elaboratdi o procedurd operationald pentru elaborarea si actualizarea
declarariilor de avere si interese ale personalului cu functii de conducere si control. Procedura a fost
adusd la cunostinta personalului vizat prin lista de difuzare a acesteia.

Conform prevederilor Legii 176/2010 privind integritatea in exercitarea functiilor si demnititilor
publice, pentru modificarea si completarea Legii nr. 144/2007 privind infiintarea, organizarea si
functionarea Agentiei Nationale de Integritate, precum si pentru modificarea si completarea altor acte
normative, la termenele stabilite, in functie de situatie (depunerea declaratiei anuale la numire/incadrare
in functie, alegere, incheiere mandat sau activitate), toate persoanele vizate au depus declaratiile de
avere, lucru care reiese din Registrul declaratiilor de avere si interese generat de aplicatia e-DAI.

De asemenea, declaratiile de avere au fost afisate pe pagina de internet a spitalului, in termenul legal,
prin anonimizarea datelor personale §i sunt pastrate pe site pe toatd durata exercitirii functiei si 3 ani
dupa incetarea acesteia.

Pe parcursul anului 2025, personalul a fost testat in legéturd cu Insusirea cunostintelor legate de
eticd, integritate, declararea cadorilor, averilor si a intereselor, iar rezultatele se regasesc mai jos.

oo v e

cadrul SCRMFB

In perioada 09.07.2025-17.07.2025 a avut loc retestarea personalului din cadrul Spitalului Clinic
de Recuprare, Medicina Fizicad si Balneologie Eforie Nord, prin aplicarea unui chestionar on-line.Tema
chestionarului a fost despre regimul incompatibilitailor si a conflictelor de interese si a fost distribuit
catre membrii Comisiei de monitorizare. La chestionar au raspuns 17 persoane, iar gradul de cunoastere

a informatiilor privind regimul incompatibilitéilor si a conflictelor de interese este de 92,94%, acesta
reprezentand un nivel satisfaciator. In continuare prezentdm punctajul obtinut la fiecare intrebare.

Astfel putem observa urméitoarele:

1. Laintrebarea 1, au raspuns corect17/17 responenti.
2. La intrebarea 2, au rdspuns corect 17/17 respondenti
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3. Laintrebarea 3, au raspuns corectl7/17 respondenti

4. Laintrebarea 4, au riaspuns corect 17/17 respondenti

5. Laintrebarea 5, au rispuns corect 11/17 respondenti .

Avand in vedere aspectele de mai sus din care reiese faptul ci gradul de cunoastere a informatiilor
privind gradul de cunoastere a informatiilor privind regimul incompatibilitdtilor si a conflictelor de
interese a crescut de la 90,00% obtinut la prima testare, la 92,46% obtinut la a doua testare, propun ca
acest grad de cunoastere si fie incadrat ca fiind un grad de cunoastere foarte bun, nemaifiind necesard o
noui reinstruire urmati de o retestare a personalului. Mentionez c# la ultima intrebare, practic mai multi
respondentii au bifat raspunsurile corecte, dar faptul cd exista si varianta de rispuns ,,toate rdspunsurile
sunt corecte”, a creat confuzie, astfel ¢ unii au bifat fiecare raspuns ca fiind corect, iar altii au bifat
varianta ,,toate rdspunsurile sunt corecte”.

Rezultatul reevaludrii prin aplicarea de chestionare on-line, cu privire la modalitatea de declarare
a bunurilor primite cu titlu gratuit in exercitarea functiei sau mandatului

In perioada 09.07.2025-17.07.2025 a avut loc reevaluarea on-line a cunostintelor personalului
angajat, cu privire la modalitatea de declarare a bunurilor primite cu titlu gratuit in exercitarea functiei
sau mandatului.

Rezultale obtinute sunt evidentiate mai jos sub forma grafica, rezultdnd un grad de cunoastere final
de 96,92%. Astfel putem observa urmaétoarele:

La intrebarea 1, au raspuns corect 13/13 responenti.

La intrebarea 2, au rispuns corect 12/13 respondenti

La intrebarea 3, au raspuns corect 12/13 respondenti

La intrebarea 4, au raspuns corect 13/13 respondenti

La intrebarea 5, au raspuns corect 13/13 respondenti

Avand in vedere aspectele de mai sus din care reiese faptul ca gradul de cunoastere a informatiilor
privind modalitatea de declarare a bunurilor primite cu titlu gratuit in exercitarea funcfiei sau
mandatului, a crescut de la 85% obtinut la prima testare, la 96,92% obtinut la a doua testare, propun ca
acest grad de cunoastere si fie incadrat ca fiind un grad de cunoastere foarte bun, nemaifiind necesara o
noud reinstruire urmati de o retestare a personalului.

Rezultatul reevaludrii prin aplicarea de chestionare on-line, cu privire la modalitatea de
completare si depunere a declaratiilor de avere si interese

In perioada 09.07.2025-17.07.2025 a avut loc reevaluarea on-line a cunostintelor personalului
angajat, cu privire la modalitatea de completare si depunere a declaratiilor de avere si interese.

Rezultale obtinute sunt evidentiate mai jos sub forma grafica, rezultdnd un grad de cunoastere final
de 98,46%. Astfel, putem observa urmétoarele:

La intrebarea 1, au raspuns corect 13/13 responenti.

La intrebarea 2, au raspuns corect 13/13 respondenti

La intrebarea 3, au raspuns corect 13/13 respondenti

La intrebarea 4, au raspuns corect 12/13 respondenti

La intrebarea 5, au rispuns corect 13/13 respondenti

Avand in vedere aspectele de mai sus din care reiese faptul ca gradul de cunoastere a informatiilor
privind modul de completare a declaratiilor de avere si interese a crescut de la 74,55% obtinut la prima
testare, la 98,46% obtinut la a doua testare, propun ca acest grad de cunoastere sa fie incadrat ca fiind un
grad de cunoastere foarte bun, nemaifiind necesard o noud reinstruire urmati de o retestare a
personalului.



Activitatea de consiliere eticd

Activitatile de consiliere pe probleme de etica au la bazd codul de conduit etica si profesionald a
intregului personal din cadrul Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizica si Balneologie Eforie
Nord, care stabileste normele de conduita etica si profesionald si principiile care trebuie respectate in
relatia cu pacientii, apartindtorii, colegii, in vederea cresterii increderii si prestigiului institutiei.

Pornind de la principiile care guverneazi conduita profesionald a personalului Spitalului Clinic
de Recuperare, Medicind Fizicd §i Balneologie Eforie Nord si atributiile consilierului de eticd privind
monitorizarea aplicarii prevederilor codului de conduitd in cadrul unitatii de citre toti angajatii, pentru
anul 2025, in cadrul cabinetului consilierului de etici a fost stabilitd o intAlnire anuali de informare pe
baza unei tematici stabilite anterior.

Astfel tematica abordatd pentru perioada 15.10-15.12.2025 a avut ca scop constientizarea
personalului de importanta prevenirii i combaterii hartuirii pe criteriul de sex, precum si a hartuirii
morale la locul de muncd, de menfinerea unei culturi a muncii bazate pe respect si demnitate reciproca.

In cursul intalnirii de instruire, angajatllor le-au fost aduse la cunostintd prevederile legale in
vigoare care reglementeazad prevenirea si sanctionarea tuturor formelor de discriminare, metodologia de
prevenire si combatere a hartuirii pe criteriu de sex, precum si hirtuirea morald la locul de munci,
reglementdri privind egalitatea de sanse si tratament intre femei si barbati .

Perioada de instruire s-a finalizat cu un chestionar cu un numir de cinci intrebéri din tematica
propusd, care a avut drept scop evaluarea nivelului de cunostinte ale persoanelor instruite.

fn urma prelucrarii rdspunsurilor la intrebérile din chestionarele distribuite angajatilor, s-a
constatat ca acestia si-au Insusit informatiile cu privire la subiectul tematicii supuse dezbaterii, atit din
sesiunea de instruire cét si prin studiu individual, la nivelul institutiei existind elaborat si diseminat prin
reteaua de intranet a unitatii ghidul privind prevenirea si combaterea hartuirii pe criteriu de sex, precum
si a hérfuirii morale in cadrul unitdtii, ghid din cuprinsul cdruia sunt detaliate standardele
comportamentale in cadrul institutiei, informatii privind modalitétile de semnalare a faptelor de hartuire
la locul de muncad si de recunoastere a unei fapte de hartuire, sprijinul pe care il pot primi persoanele
care, urmare a sesizdrii/semnaldrii unei fapte de haruire morald la locul de munc3, sunt convocate in
diferite comisii.

De asemenea, la nivelul institutiei, existd afisat la loc vizibil un pliant prin care angajatii sunt
informati asupra faptului ca ticerea nu este o solutie, iar cazurile de hartuire pe criteriul de sex, precum
s hartuirea morald la locul de munca trebuie sesizate conform legii.

La nivelul unitétii, in anul 2025 nu au fost raportate incidente.

1.14. RAPORT PRIVIND GRADUL DE SATISFACTIE AL PACIENTILOR

Evaluarea constanti a satisfactiei pacientilor reprezintd un indicator important care influenteaza
in mod direct calitatea serviciilor, siguranta pacientului si performanta unitdtii sanitare, feedbackul
pacientilor fiind un instrument de management.

Evaluarea satisfactiei pacientului este un proces constant deoarece perceptia pacientului reflecta
adesea timpii de asteptare, comunicarea, coordonarea intre servicii, prestarea serviciilor de ingrijire,
cazare, hrand, curdtenie, tratament, etc., actele normative in vigoare inclusiv standardele ANMCS,

definesc satisfactia pacientului fiind un indicator obligatoriu pentru monitorizarea calitatii.

Evaluarea constantd permite identificarea disfunctionalitatilor operationale, astfel incat acestea sd nu fie
transpuse in reclamatii, reprezintd un mijloc de imbunatétire a relatiei medic-pacient, reprezintd un
instrument de management Intrucat permite efectuarea analizelor comparative determinate de perioade
de timp, astfel Incat conducatorul unitétii sanitare s poatd prioritiza interventiile.



Evaluarea continui a gradului de satisfactie a pacientului asigurd cresterea increderii si a
reputatiei unitiii sanitare, un pacient mulfumit de serviciile oferite va reveni la medicul respectiv sau la
spital sau va recomanda cu incredere si altor persoane si se adreseze spitalului.

Evaluarea gradului de satisfactic a pacientului reprezintd modalitatea in care spitalul vine in
intAmpinarea valorilor si asteptarilor acestuia, incurajeaza responsabilizarea personalului, transparenta si -
imbunétitirea continud a serviciilor.

Chestionarele analizate sunt diferentiate distinct, continutul acestora referindu-se la serviciile
acordate pacientului in ambulatoriu si la serviciile acordate in spitalizarea continua.

Prezentul raport cuprinde analiza celor doud tipuri de chestionare colectate in cele patru trimestre ale
anului 2025 de la pacientii care au dorit sd raspunda .

Astfel, chestionarul destinat pacientilor care beneficiaza de serviciile din ambulatotiul unitatii
sanitare cuprinde un set de 5 intrebari la care au raspuns pacientii care au dorit sd participe la sondaj,
numdrul lor fiind insd mai mic decit numirul pacientilor care au beneficiat in timpul anului de serviciile
din ambulatoriu.

Dintr-un numir de 219 de respondenti, gradul de satisfactie al pacientilor mulfumiti si foarte
multumiti este de 95,28 %.

Gradul de cunoasterea al pacientilor respondenti privind sesizarea prin consiliul de etica al
spitalului a incalcarii normelor de etica sau deontologie medicald este de 94,97 %.

Referitor la datele statistice privind genul, varstd, studii si rezidenta/locuinta respondentilor,
analiza este urmatoarea:

Din totalul respondentilor, 33,39% au fost barbati, 56,33% au fost femei.

Cu privire la vArstd, raportarea se prezintd astfel:

18-30 2,41%
30-40 7,42%
40-60 39,37%, peste 60 de ani 48,74%

In ceea ce priveste rezidenta/locuinta, 75,69% dintre respondenti sunt din mediul urban, iar din mediul
rural procentul este de 24,31%.

Chestionarul analizat pentru pacientii internati cuprinde un set de 14 intrebari, prin adaptarea
anexei nr. 48 a OMS 1857/2023 care reglementeazi normele metodologice de aplicare a H.G. 521/2023
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri
sociale de sanitate.

La acest moment, raportat la prevederile legale referitoare la evaluarea constantd a satisfactiei
pacientilor, indicatorul masoard perceptia la externare asupra calitétii serviciilor medicale de care acestia
au beneficiat pe perioada internirii, pe baza analizei chestionarelor completate de catre respondentii care
au dorit s3 participe la acest tip de sondaj, numaérul lor fiind nsd mai mic decat numarul pacientilor
externati in timpul anului.



Astfel, in anul 2025, dintr-un numar de 1.008 respondenti, gradul de satisfactie al pacientilor
multumiti §i foarte mulfumiti de calitatea serviciilor oferite de unitatea noastra pe parcursul perioadei de
internare este 92,51 % .

Concluzii:

Chiar dacd din analiza celor doua tipuri de chestionare rezultd un scor pozitiv de peste 90% al
gradului de satisfactie al pacientilor care se adreseazi unititii noastre, monitorizarea constanti, analiza
sl raportarea satisfactiei pacientului este necesard intrucit analiza este parte integrantd a sistemului de
management al calitatii, rezultatele oferind formarea unei opinii generale asupra perceptiei gradului de
mulfumire al pacientului fatd de serviciile oferite si de asemenea ajuti in luarea unor decizii de
imbundtatire a activitatii.

Obiectivele analizei au fost concentrate asupra evaludrii asteptirilor pacientilor SC RMFB Eforie Nord
privind calitatea serviciilor medicale, gradul de satisfactie in ceea ce priveste accesul la serviciile
medicale si modul de prestare al acestora.

Totodatd, In efectuarea analizei s-a tinut cont de faptul cd satisfacerea nevoilor percepute de pacienti
(cerinfe subiective) nu se poate face decét prin respectarea normelor si standardelor (cerinte obiective).

Recomandari:

-monitorizarea continud a gradului de satisfactie al pacientilor care se adreseaza unititii, pentru a
identifica din timp eventualele probleme care pot aparea in legiturd cu timpii de asteptare, imbunétitirea
continud a conditiilor de tratament, ingrijire, curdtenie, hrand, cazare si pentru imbunatitirea relatiei
empatice dintre personalul medical i pacient.

-participarea continud a personalului la cursuri de formare profesionali si instruiri tematice.

Raport privind gradul de satisfactie al pacientilor, conform ordinului 1502/2016

Feed back privind serviciile medicale oferite de spital

Suntell muljumit de serviciite medicate oferite de sphai?
Constanta - SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE, MEDICINA - FIZICA S| BALNEOLOGIE EFORIE NORD - Anui 2025

FEEE Foarte Nomuitvmd RIS Nemutumit B muttomt JE0000 Foarte Mullumit




La intrebarea 1 au raspuns in total 979 persoane astfel: 133 prin SMS (13.59%), 846 prin
completarea chestionarului online (86.41%). Dintre pacientii care au raspuns chestionarului in Anul
2025, 85.7% se declara multumiti si foarte multumiti de serviciile medicale din spital.

Feed back privind curiitenia din spital -~

¢ Suntey mulgimit e Curaleia din spitat? -
Gonstarta- SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE, MEDICINA - FIZICA S BALNEOLOGIE EF ORIE NORD - Anui 2026

W Foate BRI Nertumn S50 Muruma SRS Foarte Mutumi

La intrebarea 2 au raspuns in total 964 persoane astfel: 118 prin SMS (12.24%), 846 prin
completarea chestionarului online (87.76%). Dintre pacientii care au raspuns chestionarului in Anul
2025, 86.31% se declara multumiti si foarte multumiti de activitatea si implicarea medicului din spital.

Feed back privind cumpirarea de medicamente sau alte materiale sanitare

A fostnevole si i sau aite mal sanitare?
Constanta - SFITALUL CLINIC DE RECUPERARE, MEDIGINA - FIZICA 81 BALNETLOGIE EFORIE NORD - Anul 2025

I Racpuns "DA" BB Raspune “NU”




Feed back privind activitatea si implicarea personalului medical

Suntefi muitumit de §f
Constanta - SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE, MEDICINA - FIZICA S BALNEOLOGIE EFORIE NORD - Anul 2025

BB Foarte Nemutumit ISR Nemurumit [ Mutumit I Foarte Mutumit

La intrebarea 4 au raspuns in total 952 persoane astfel: 106 prin SMS (11.13%), 846 prin
completarea chestionarului online (88.87%).

Feed back privind primirea de explicatii clare cu privire la diagnostic si tratament

Ati primit explicati clare cu privire la diagnostic §i ratament?
Constanta - SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE, MEDICINA - FIZICA Si BALNEOLGGIE EFORIE NORD - Anul 2025

1 Raspuns “DA” IS Respurs "NU”

La intrebarea 5 au raspuns in total 952 persoane astfel: 106 prin SMS (11.13%), 846 prin
completarea chestionarului online (88.87%).

Feed back privind disponibilitatea de a recomanda unei persoane apropiate si se trateze la
acest spital



Afl unel proplate s se trateze la acest spitai?
Constanta - SPITALUL CLINIC D.E RECUPERARE, MEDICINA - FIZICA 81 BALNEOLOGIE EFORIE NORD - Anui 2025

s Raspuns "DA* B Raspuns "NU” -

La intrebarea 7 au raspuns in total 950 persoane astfel: 104 prin SMS (10.95%), 846 prin completarea
chestionarului online (89.05%). Dintre pacientii care au raspuns chestionarului in anul 2025, 97.05% au
declarat ca ar recomanda unei persoane apropiate sa se trateze la spitalul in care au fost internati din
spital. : ‘

Feed back privind starea de sinatate dupa extérl_iar_e

Starea dumnesvonstrd de sinitate este mal buni dupd externare?
Constanta - SPITALUL CLINIC DE RECUPERARE, MEDICINA - FIZICA St BALNEOLOGIE EFORIE NORD - Anui 2025

LRI Raspuns “DAY SIS Raspuns "Nu*

Dintre pacientii care au raspuns chestionarului in anul 2025, 97,05 % au declarat ci starea lor de
sinitate este mai bund dupid efectuarea tratamentului in cadrul spitalului. Au rdspuns in total 846
persoane.

2.CONCLUZII GENERALE
In anul 2025, activititile desfasurate in cadrul Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizicd
si Balneologie Eforie Nord s-au realizat in concordantd cu obiectivele strategice si indicatorii de

. "



performan{a asumafi, reflectdnd o buna corelare intre planificarea institutionals si rezultatele obtinute,

Analiza datelor colectate la finalul anului — provenite din raportérile persoanelor responsabile,
din evidentele statistice ale compartimentului de specialitate, din chestionarele privind gradul de
satisfacfie al pacientilor, precum si din feedback-ul furnizat de Ministerul Sanatdtii §i publicat pe
platforma Graphs.ro — evidentiazd o evolutie pozitiva a activitatii spitalului.

Aceste rezultate demonstreaza faptul c personalul institutiel manifestd un nivel crescut de
implicare si responsabilitate, infelegéind importanta mentinerii si, acolo unde este necesar, imbunatatirii
continue a calitdfii actului medical si a serviciilor conexe, Totodata, se remarca consolidarea unei culturi
organizafionale bazate pe constientizarea rolului individual in atingerea misiunii insti tutiei, pe
respectarea obiectivelor stabilite, precum si pe promovarea integritifii profesionale si personale.

Tn acest context, mentinerea unui climat organizational orientat spre performants, colaborare 51
eticd profesionald reprezintd un factor esenfial pentru asigurarea sustenabilitatii si dezvoltarii institutiei
pe termen mediu si lung. Directiile de actiune asumate contribuie la cresterea increderii pacientilor si la
consolidarea imaginii spitalului in sistemul sanitar,

Actuala echipd manageriala 1si desfisoara activitatea in baza principiilor de transparents,
profesionalism, economicitate si eficacitate, urmarind utilizarea judicioasi a resurselor disponibile.
Printr-o abordare orientatsd citre pacient, managementul institutiei asigura conditiile necesare pentru
furnizarea unor servicii medicale de calitate superioard, in deplind siguran{3, cu respectarea standardelor
in vigoare si in condifii de optimizare a costurilor.

In perspectivd, se impune continuarea eforturilor de modernizare, digitalizare si perfectionare
profesionald a personalului, precum si dezvoltarea unor mecanisme eficiente de monitorizare si evaluare
a performantei, in vederea adaptirii permanente la cerinfele sistemului de sinatate si la nevoile
populatiei deservite.

{n vederea consolidarii rezultatelor obtinute si a cresterii continue a calitétii serviciilor medicale,
se recomandd implementarea unor misuri orientate spre eficientizarea activitatii si dezvoltarea
institutionald. Astfel, este oportund continuarea procesului de digitalizare a fluxurilor interne si a
serviciilor medicale, in scopul optimizarii timpilor de rdspuns si al cresterii accesibilitatii pentru
pacienti. De asemenea, se impune intensificarca programelor de formare profesionald continui a
personalului medical si auxiliar, cu accent pe noile practici terapeutice si pe imbunatatirea comunicarii
cu pacientii.







