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1. Descrierea situatiei actuale a spitalului

1.1.Tiput qi Profilul Spitalului
Spitalul Clinic de Recuperare, Medicind Fizicd qi Balneologie (SCRMFB) Eforie Nord este o

unitate medicalE publica de monospecialitate de interes national, aflatdintr-o stafiune balneoclimateicd
permanentd, situatd intre Marea Neagri qi extremitatea nord-esticd a Lacului Techirghiol. Unitatea se

afldla o distan!6 de 15 km de oragul Constanla (Spitalul Clinic Judetean de Urgent6 Constanta, Spitalul
Militar de Urgenttr "Alexandru Gafencu" Constan{a), 4 km de Eforie Sud (secfia externa de RMFB a
Spitalului Judetean Constanta), 4 km de Techirghiol (Sanatoriul Balnear si de Recuperare Techirghiol),
5 km de autostrada A.2 gi 40 de km de Aeroportul Internalional Mihail Kogdlniceanu. Spitalul este in
subordinea directd a Ministerului Sanatatii, fiind clasificat in categoria IIM.

Spitalul este acreditat inbaza Ordinului Preqedintelui A.N.M.C.S. nr. 603 din 29.09.2016 qi este
incadrat in categoria a-ll-a de acreditare,"Acreditat cu recomanddri" , ln baza Ordinului Preqedintelui
A.N.M.C.S. nr. 459122.12.2023, in cadrul celui de al-Il-lea ciclu de acreditare.

Prin parteneriatul cu U.M.F. 'oCarol Davila" Bucureqti din 1974 cand a fost infiintata Sectia
Clinicd si urmare a activitatilor desfasurate, unitatea a cdpdtat o recunoa$tere meritorie in mediul
universitar romdnesc. In spital se desfasoara activitate didactica cu medicii rezidenti in specialitatea de

RMFB (actual: medicina ftzica 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
o'scoala de yara" pentru medici rezidenti in specialitate din cadrul UMF Carol Davila, dar si din alte
centre universitare, privind utilizarca factorilor naturali de cura specifici litoralului romanesc al Marii
Negre si ai lacului Techirghiol (ndmolul sapropelic qi apa hipersalind a ghiolului, talasoterapia qi

climatoterapia specificd zonei de climat de litoral maritim), precum si pentru elementele specifice
privind recuperarea in patologia degenerutiva a coloanei vertebrale si alte teme moderne sau de

actualitate.
SCRMFB din Eforie Nord ofer6 servicii de asisten{E medicalE 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 gi de recuperare
medicalS (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).

l.2,Caracteristici relevante ale populafiei deseruite
in cadrul analizei acestor caracteristici trebuie s[ ]inem seama de diversitatea tipurilor de

asistentd medicald acordat6 in spital: in condi[ii de spitalizare continud qi in conditii de ambulator.
Patologia abordat6 in spitalul din Eforie Nord este reprezentat6 de afecliunile aparatului

locomotor de tip reumatismal (inflamator, degenerativ sau abarticular) sau posttraumatic/postoperator,
afecJiuni de neuron motor periferic sau neuron motor central, afecfiuni dermatologice, afecliuni
ginecologice inflamatorii cronice, afectiuni ale aparatului respirator, afecliuni O.R.L. cronice.

Se poate remaxca o adresabilitate relativ constant6 in functie de domiciliul pacientilor,
consemn6ndu-se, incd din 1973, de la infiinfarea secliei clinice, o proporfie de aproximativ 50Yo pacienli
din judelul Constanta gi 50% pacienli din alte judete gi Bucuregti, cu inerente varialii anuale.

SCRMFB Eforie Nord, fiind unitate medicalI de monospecialitate, ofer6 servicii medicale ce pot
fi incadrate prin intermediul codificlrii diagnosticelor in grupa 250 (iryrijiri implicdnd proceduri de
reabilitare), in mod particular in codul 2508 (tngrijiri implicdnd alte proceduri de reabilitare; EducaJie
privind activitdflle vietii zilnice [ADL] NEC). Criteriul fundamental de internare a pacien]ilor ln sectiile



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

poate fi ameliorat.

l.3.Obiective genera le 2025

1.3.1.Menfinerea gi imbun6td[hea, dvpil caz, in cadrul instituliei, a unei atitudini generale de

constientizare in ceea ce priveqte misiunea entitdtii, obiectivele acesteia, precum qi integritatea personal[
qi profesionald.

l.3.2.imbundtdlfuea calitdlii serviciilor, prin eficienfd, economicitate gi eficacitate ]inand cont de

valori cum ar fi echitatea qi dreptatea, precum qi prin identificarea elementul de nesiguranld ce se poate
materializa in orice activitate.

1.3.3.Menfinerea qi imbundtd[fuea dupd caz a politicilor qi procedurilor stabilite pentru abordarea
riscurilor ln vederea atingerii obiectivelor instituliei.

1.3.4.Asigurarea unui nivel calitativ al sistemului informa{ional prin imbundtdfirea unui sistem care
sa fie adecvat, oportun, actual, corect qi accesibil, qi care sd permitd conducerii luarea deciziilor corecte.

1.3.5.Digita1izarca Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizic[ qi Balneologie Eforie Nord prin
implementarea proiectului ,,PNRR 13.3 - Eforie"

1.3.6.Reparafia curentd a spafiului de fizioterapie aflat in conservare in Ambulatoriul nr.2 qi

augmentarea sistemului computerizat de kinetoterapie cu dispozitive suplimentare de evaluare, terapie qi

de recuperare cardio - vasculard.

l,4,Anallza SWOT
1.4. 1 .Analiza mediului intern

I. PUNCTE F'ORTE (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 pacienfilor si al lumii medicale

.Pavilioane de bai reci pe malul lacului Techirghiol
- solicitate in sezonul cald

6. Singurul spital cu acces atatla 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

1 1 . Studii de fezabilit ate lD ALI finalizate pentru
reparatie/extindere/dotare/mo dernizare

12. Stabilitate financiara si a resursei umane
13. Sistem informatic unitar, upgradabil

14. Preluarea unor obiective de infrastructura de la

II. PUNCTE SLABE (WEAKNESSES)
1. Numdr mic de paturi raportat la cererea de

servicii in regim de intemare continua
2. Conditii hoteliere faru gradridicat de confort
3. Infrastructura si instalatii vechi
4. Unele circuite medicate - greu de adaptat conform

nonnelor actuale
5. Alimentatia - finantare insuficienta
6. Lipsa unei farmacii cu circuit inchis
7. Baza de tratament - circuite insuficient de bune,

greu de modificat; putine echipamente moderne
de fizioterapie

8. Posibila inertie a personalului la schimbare
9. Laboratorul de radiologie si imagistica - fara RM

si DEXA; rcalizeaza suboptimal cantitativ
serviciile

12.Actualizarea procedurilor operationale este
cronofaga

13. Spatiul verde al spitalului nu prezinta facilitali de
recuperare

computerizat unic in sistemul public | 10. Probleme patrimoniale nerezolvate pentru unele
10. Proiect de digitalizare prin PNRR in desfasurare I obiective de infrastructura aflate in administrare

pentru sistemul informatic | 11. Promovare insuficienta a serviciilor



DSP Constanta, pentru dezvoltwea spitalului

I .4.2. Analiza mediului extern

I. OPORTTTNTTATT (OPORTUNTTTES)
1. Cresterea veniturilor proprii ale spitalului prin cresterea
ponderii serviciilor medicale Ia 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/guvemamentale
3.Realizarea de DALI/SF in vederea introducerii in circuitele
medicate a unor spatii aflate in conservare
4.Crearcaunui nucleu de cercetare;realizarea de activitati de
CDI
S.Cresterea numdrului 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
T.Reluarea activitatilor de EMC
S.Introducerea de servicii medicate sau de formare
profesionala noi/de nisa
9:Parteheriate public-privat cand legislatia o va perrnite
1 O.Utilizar ea digitalizarii, realitatii virtuale/augmentate, a

holoportarii si a inteligentei artificiale in dezvoltarea
serviciilor medicale si in promovarea acestora
l l.Dezvoltarea suplimentara abunei colaborari cu MS si/sau

ional

II. AMENINTARI (THREATS)
1. Finantare insuficienta a serviciilor de

catre CJAS
.Concurenta neloiala pentru serviciile din
domeniul recuperarii medicale
i.Insuficiente surse de finantare pentn
rcalizarea proiectelor de infrastructura
.Insuficient personal bine pregatit in
piata fortei de munca care sa suplineasci
pensionarile personalului actual,
necesitand alocare de resurse
suplimentare pentru pregatirea acestuia
.Instabilitatea legislativ a care necesita

analiza cronofaga si riscuri in rcalizar e,

deciziilor
.Riscuri/situatii de urgenta neprezavute
cu adaptare dificilS

I.s.RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA FINANCIAR.CONTABILA

Perioada: an2025
Institutia: Spitalul Clinic RMFB Eforie Nord
Responsabil: Bidan Adriana-director financiar contabil
Departament: Financiar-Contabil
Data intocmkii: martie 2026

1.5.1. Introducere
Prezentul raport reflect6 activitatea desfEqurat6 de compartimentul financiar-contabil in anul 2025,
evidenfiind execufia bugetard, situalia financiar6 qi principalele activitifi rcalizate, in conformitate cu
legislafia in vigoare.
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Activitlfi desflqurate
1. Buget qi execu(ie bugetard
in anul 2025, activitatea financiar-contabild avizat:
-elaborarea qi actualizarea bugetului de venituri qi cheltuieli

-monitorizarea execuliei bugetare

-raportarea c[tre institu]iile competente

Execulia bugetului de venituri :
-venituri realizate(incasari) : 3 3.6 I 0.0 1 5 lei
-buget aprobat : 58.878.223 lei
-grad de realizarc: 57,08Yo

Veniturile aferente proiectelor finanfate din fonduri externe PNRR nu au fost realizate, degi au fost
prevdzute in buget (5.878.000 lei), ca uflnare a nealocarii la timp a fondurilor.
Aceastd situafie a fost determinatd de:

-nealocarea la timp a fondurilor aferente PNRR
-neincheierea actelor adifionale necesare acttalizdrii valorii contractelor (inclusiv ajustarea TVA)
in lipsa acestor elemente, nu au fost indeplinite conditiile legale qi financiare pentru angajarea qi

efectuarea cheltuielilor aferente investitiilor.
Exec alia c h elt uie lilo r :
-total cheltuieli : 29 .441 .71 3 lei
-grad de realizare: 50%o

Structur[:
-cheltuieli de personal = 84,09o/o

-bunuri qi servicii : 57,49Yo

-cheltuieli de capital --l8,lgYo
Cheltuielile au fost efectuate in limita finanfdrilor disponibile qi a cadrului legal existent, execufia fiind
influenlat6 in principal de neimplementarea componentelor de investi{ii qi a finan}Srilor externe, in
contextul nealocdrii fondurilor qi al nefinalizdrii cadrului contractual necesaf, (inclusiv ajustarea TVA).
Nivelul redus al execu{iei la cheltuielile de capital este determinat de neutilizarea sumelor alocate,
inclusiv a celor aferente proiectelor finanfate din PNRR, precum qi de menfinerea justificata a
disponibilului din excedentul anilor anteriori pentru cofinanlarea proiectului strategic FEDR-
Ambulatoriul II
Gestionarea pldlilor qi tncasdrilor:
-derularea operafiunilor de angajare, lichidare, ordonanlare qi platd

-plata drepturilor salariale qi a obligafiilor bugetare

-achitarca facturilor cltre furnizori in termen

-monitorizarea incasdrilor din contractele cu CJAS

Declaralii Si contrib u{ii
-depunerea declaraliilor conform termenelor legale

-calculul qi plata contribufiilor
-corelarea evidentelor financiar-contabile cu cele salariale

Control Jinanciar qi audit
-pregdtirea documentaliei pentru audit qi cortro?l:....,

6



:

-implementarea mdsurilor dispuse (nu a fost cazul)

' -exercitarea controlului financiar preventiv

-respectarca cadrului legal privind utilizarea fondurilor publice

Interp retar e a indic ato rilo r :
-gradul de realizare a execufiei bugetare (55,55Yo), calculat prin raportarea pl6tilor efectuate la
prevederile bugetare aprobate ajustate prin excluderea sumelor aferente PNRR neutilizate in perioada
analizatd, este influenfat de neimplementarea componentei de investilii qi a proiectelor finanlate din
fonduri externe, fbrd impact asupra activitdtii curente a unitdlii
-ponderea veniturilor proprii (18,83%) reflectd nivelul incasarilor din servicii medicale contra cost gi alte
activitdli proprii(Bai Reci), fiind influentata de gradul de adresabilitate qi capacitate de prestare a unitdlii
-ponderea cheltuielilor de personal in totalul cheltuielilor spitalului (36,69%) indica un nivel echilibrat al
structurii de cheltuieli, se incadrcazdin limite sustenabile, asigur6nd echilibrul bugetar

-nivelul redus al cheltuielilor cu medicamentele (0,30%) este determinat de specificul activitS{ii unitdlii
(recuperare medical6), unde consumul de medicamente este limitat
-costul mediulzi de spitalizare (525,I7 lei) se menfine in parametri comparabili cu nivelul asumat.

Situalia Jinanciurd la 3 1. I 2. 2 0 2 5

-venituri totale: 33.633.550 lei
-cheltuieli totale: 27 .791.027 lei
-r ezultat patrimonial : excedent 5 .842.523 lei
Active

Activele fixe au evoluat ca urnare a:

-reevalu6rii patrimoniului
-preludrii a 2 imobile
-deruldrii investifiilor qi documentatiilor tehnice

Active in curs de executie:2.467.1291,ei
Activele in curs de execulie reflecta documentatii tehnice qi investitii aflate in diferite stadii de pregdtire,

frrd a fi finalizate in perioada analizata.

Active fixe corporale: 5.216.142 lei
Activele fixe corporale au evoluat ga urrnare a reevaluarii patrimoniului, preluarii a2 imobile Ei derularii

investitiilor.
Stocuri
-inceput an: 2.948.11 9 lei
-sf6rEit an: 2.926.363 lei
Stocurile au inregistrat un nivel relativ constant.

'ndicatori

Executia bugetar6 fatd de bugetul de cheltuieli aprobat; 55.55%

Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului (sintagma venituri
proprii inseamnI, in can;J acestui indicator, toate veniturile proprii ale
spitalului public, mai pufin sumele incasate inbaza contuactelor incheiate cu
casa de asieur5ri de sdndtate;

18,830

Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului; 36.69%

Procentul cheltuielilor cu medicamente din totalul cheltuielilor spitalului; 0.30%

Costul mediulzi de spitalizare pe spital; 525,17
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Creanle
-cont 411: 20.848 lei
-cont 418: L142.334lei
Creanfele sunt generate de serviciile medicale prestate aferente lunii decembrie 2025 qi

nefacturate/nedecontate

Datorii
-fumizori: 262.484\ei
-obligafii bugetare (contributii salarii): 529.215 lei
-salarii: 748.195tei
Obligatiile au fost gestionate in concordanf6 cu termenele legale.

Disponibilitd(i
Disponibil la 3 1.12.2025 : 23.984.228 lei
Excedent anual: 4.168.303 lei
Excedentul este determinat de diferenfa dintre veniturile realizate qi cheltuielile efectuate.

Probleme fufimpinate
Problemele intampinate au fost generate de factori externi unitdlii:
-nealocarea la timp a fondurilor aferente proiectelor PNRR
-lipsa actelor adifionale pentru acttalizarea valorii contractelor (inclusiv TVA)
-imposibilitatea efectudrii platilor in lipsa finan{erii PNRR
-disfuncfionalitdfi in aplicalia FOREXEBUG

-modificdri legislative frecvente

Concluzii gi recomanddri
Activitatea financiar-contabilS s-a desfdqurat in conformitate cu prevederile legale, fiind asiguratI

evidenfa corectd a operafiunilor qi gestionarea resurselor financiare.

Execulia anului 2025 evidenfiazd:

-efectuarea cheltuielilor in limita finanfdrilor disponibile
-existenta unui excedent bugetar

-un grad redus de realizare a investi{iilor, determinat de lipsa finantarii qi neimplementarea proiectelor
cu finanlare externa

Gradul redus de realizare a veniturilor qi cheltuielilor aferente proiectelor PNRR nu este imputabil
unitdfii, fiind determinat de nealocarea la timp a fondurilor qi 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 investi{ii gi a finanf6rilor externe.

Diferenlele inregistrate nu sunt generate de activitatea curentl a unit61ii, veniturile din servicii medicale
qi contractele cu Casa de Asigurdri de S[n[tate fiind realizate qi, in unele caztxi, depdgite.

Principalele cauze ale nerealizErii bugetului sunt:

-neincasarea sumelor aferente proiectului PNRR, ca uflnare a neparcurgerii etapelor de implementare qi
a neincheierii la timp a documentelor necesare (inclusiv act adilional privind acttalizarca TVA)

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



-mentinerea disponibilului din excedentul anilor precedenfi, rcpartizat inilial pentru investilii, a fost

determinata de necesitatea asigurarii cofinanfdrii proiectului cu finanlare externd nerambursabild
(FEDR- Ambulatoriul II), reprezentdnd o masura de prudenta;i management financiar.

in aceste condilii, nivelul execuliei nu reflectd disfunclionalitdli in activitatea operalionald" a unitatii, ci
este rezultatul unor factori externi qi al unor deciziijustificate de management financiar.

Pozitia financiara a unitdlii r6mAne stabila, fiind asigurata capacitatea de finanlare a proiectelor viitoare
qi continuitatea activitatii.

1.6. RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA RESURSELOR UMANE SI SALARIZAruI
PERSONALULUI

Are un rol esenlial in gestionarea eficientd a resurselor umane din cadrul Spitalului Clinic de
Recuperare, Medicin6 Fizicd qi Balneologie Eforie Nord. Serviciul Resurse umane se ocupd in general,
cu gestionarea personalului. asigurdnd conformitatea cu legislalia muncii qi reglementdrile din domeniul
sdndtdlii.

1.6.1. Atribulii
Participd la elaborarea structurii organizatorice, organigramd, R.O.F., R.O.I.
Elaboreazd" statul de funclii al unit[lii;
Coordoneazd procedura de organizare a concursurilor qi cea de promovare in grade, funclii sau trepte
profesionale a personalului angajat in cadrul spitalului;
Gestioneazd intocmirea contractelor de muncd qi a actelor adilionale, decizii privind incadrarea,
promovarea, sancfionarea, suspendarea sau incetarea rapofiurilor de muncd;

Coordoneazd procedura de evaluare anuald a performanfelor;

Centrahzeazdplanul anual de formare profesionald a personalului;

Urmdreste activitatea de reactualtzare a fiqelor de post de cdtre Eefii de departamente;

Asigurd intocmirea statelor de platd qi celelalte documente necesare pl5lii salariilor;

StabileEte drepturile salariale ale personalului;

Completeazd gi pdstreazd Registrului General de Evidentd al salaria{ilor Revisal;

intocmeEte dosare de pensionare;

As i gurd rcp artizar ea informali ilor;
UrmdreEte in permanenld dacd mesajele/e-mailurile/corespondenla au fost recepfionate/transmise Ei au
ajuns la destinafie;

Sorteaz[ qi inregistreazd coresponden]a primitd in registrul intrdri - ieqiri;
Tehnoreda cteazd di ferite materi al e qi re dacteaz[ core spondenla zilnicd;
Convoacd la Eedinfe, intruniri participanlii;
tntocmeqte situaliile statistice din spital;

Calculeazd, indicatorii specifici prin care se analizeazd, activitalea spitalului;
Colecteazd" si prelucreazd, date pentru intocmirea situaliilor statistice;

intocmegte situalii cu privire la activitatea spitalului, solicitate de diverse institulii publice- Ministerul
SAnAtAIii, Casa Judeleand de Asigurdri de Sdndtate, Casa de Pensii, Administralia Financiard, Direclia de
Slndtate Public[;
Genereazd calculului influen{elor financiare determinate de creqterile salariale solicitate de C.J.A.S
Constanla;

tntocmeqte documentelor justificate in vederea acorddrii voucherelor de vacan!6;

intocmeqte documentafia necesard pentru memorandumurile centralizate de M.S.;



ofer[consu1tanf5cdtreco1egiidina1tedepartamentecuprivirela1egisla[iaR.U.;
intocmeqte dosarul cu certificate de concediu pentru incapacitate temporar6 de munc[ ale salariafilor,
pentru C.A.S. Constanta qi transmiterea cdtre institufie;

Evidenfiazd situafia anualE a concediilor fdrd plat[ qi absenfelor nemotivate;

Verificd datele necosare pentru intocmirea rapoartelor periodice cu privire la managementul calitdlii in,
sectorul resurse umane;

Particip[ la intocmirea planului de mdsuri privind imbun[t[]irea calitlfii in sectorul de activitate al
resurselor umane;

Elaborcazl, verificd qi revizuieqte procedurile de lucru la nivel de activitate a resurselor umane;

Cunoaqte qi aplicd prevederilor O.S.G.G. nr.60012018 privind aprobarea Codului controlului intern
managerial al entitdlilor publice;

Particip6 la intocmirea listelor privind sarcinile elementare qi riscurile asociate acestora;

Rdspunde de aplicarea mdsurilor privind gestionarea riscurilor asociate activitAfli proprii precum qi
reevaluarea periodicd a riscurile proprii;
Asigurd continuitatea activitdlii la nivelul structurii qi aplicarea mlsurilor necesare in situalii critice, care
af ecteazd,activitatea

Identific6 mlsurile de rezolvare a neconformitifilor qi le aplicd funcfie de decizia luatl de conducere in
acest sens

Activitdfi de secretariat al Consiliului etic al spitalului

Activitdfi cu privire la proteclia informafiilor clasificate din spital

Responsabil cu declarafiile de avere qi interese

1. 6. 2. O b ie ctiv e s p e c iJic e. Activ itdli. D o c ume nte j us tiJic ativ e,

Etica Si integritatea

S-a avut in vedere implementarea prevederilor la nivelul serviciului qi asigurarea instruirii periodice a
angajalilor privind etica profesionald, precum qi monitorizarea respectdrii normelor de conduitd qi sd ia
mdsuri disciplinare dacd este cazul
Obiectiv 1. Codul de conduita eticl qi profesionald a fost luat la cunoqtint6 la nivelul Serviciului Runos
prin intermediul procesului verbal nr.6l 04 I 13 .12.2024.

Obiectiv 2. Conlinutul procedurii privind Consolidarea integritilii institutionale qi prevenirea corupliei a
fost luat la cunoqtin{d prin intermediul procedurii privind elaborarea qi actualizarea declara}iilor de avere
qi interese ale persoanelor cu funcfii de conducerc- analizd eficienfd gi eficacitate P.O. NM 77
-4563127.09.2024 qi raport de analizd P.O. NM 77 -4564127 .09.2024.
Obiectiv 3. Identificarea problemelor individuale qi, implicit, organiza[ionale are ln vedere evaluarea
personalului conform legislaliei in vigoare, activitatea care se realizeazd, prin evaluarea performanlelor
profesionale la nivelul serviciului pentru anul2025 in conformitate cu adresa nr. 6419115.12.2025.

Atribulii, funclii, s arcini
Scopul a fost ca fiecare angajat s[ cunoascd exact ce trebuie sd fac6, cum qi in ce limite de competen]6.

Obiectiv 1. Cunoaqterea conlinutului ROF si ROI privind atribufiile generale ale Spitalului Clinic RMFB
Eforie Nord se rcalizeazd prin luarea la cunoqtinlE a confinutului ROF si ROI- acfiuni actualizate prin
proces verbal 6104113.12.2024, coroborat cu Lista obiectivelor specifice Serviciului RI-INOS
6273120.t2.2024.

Obiectiv 2. Stabilirea qi formularea atribuliilor specifice pentru fiecare angajat din cadrul Serviciului
RUNOS se rcalizeazd prin actualizarca fiqelor de post pentru anul2024 qi prin evaluarea performanlelor
angajalilor din serviciu in conformitate cu adresa nr.6419115.12.2025.



Obiectiv 3 qi 4. Identificarea funcfiilor sensibile din cadrul Serviciului RUNOS, procum qi cunoaqterea

procedurii privind functiile sensibile are in vedere intocmirea inventarului funcfiilor sensibile gi

persoanele care ocupd aceste functii in cadrul Serviciul RUNOS. Functiile sensibile din cadrul
serviciului au ?n vedere activitatea de coordonare qi organizare a qefului de serviciu, salarizarea qi

intocmirea declaraliilor de avere qi interese de cltre personalul din serviciu conform Inventarului
funcliilor sensibile aferente Serviciului Runos 6309123.12.2024 qi actualizatl prin Inventarul funcfiilor
sensibile aferente Serviciului Runos I 5 I 05 .01 .2025 .

Obiectiv 5. Stabilirea activitdlilor Serviciului RUNOS, pentru anul 2025 are in vedere elaborarea
planului de activit5fi pentru anul2025,
C omp e t e nl d S i p erformans d
S-a avut in vedere evaluarea periodic6 a competenlelor personalului RLINOS., planificarea qi

desfrqurarea de cursuri de perfecfionare, precum qi stabilirea clafi, a responsabilitdfllor fiecErui angajat.

Obiectiv 1. Asigurarea concordanfei intre competenfelor qi sarcinile incredinlate se realizeazd prin
elaborarea, analizarca qi actualizarea fiqelor post ale personalului din cadrul Serviciului Runos pentru
anul2025, dupdcaz.

Obiectiv 2. Performanlele angajalilor sunt evaluate cel pulin anual qi se realizeazd prin luarea la
cunoqtint6 a argaja[ilor Serviciului RUNOS cu privire la confinutul procedurii P.O. NM 043 privind
Evaluarea performantelor profesionale individuale - proces verbal 6161105.12.2025.

Obiectiv 3. Evaluarea performanlelor Serviciului RUNOS conform atribuliilor qi responsabilitafllor
stabilite la nivelul serviciului se realizeazd prin stabilirea atribufiilor qi responsabilita{ilor la nivelul
Serviciului RUNOS, activitate rcalizatd prin Lista de obiective specifice Serviciului Runos pentru anul
202s- tU05.01.2025.
Obiectiv 4. Asigurarea accesului/particip6rii tuturor angajafilor la cursuri de formare profesionald se

realizeazd, prin intocmirea Planului de formare profesionalE la nivelul Serviciului RLINOS pentru anul
2025 cu nr.254l I 6.01 .2025.

Structur a or ganizatoricd
S-a avut in vedere clarificarea relafiilor de subordonare qi colaborare intre departamente, acttalizarca
fiqelor de post in confbrmitate cu legislafia in vigoare, precum qi monitorizarea qi optimizarea proceselor
interne pentru efi cientizare

Obiectiv 1. Cunoaqterea de c6tre personalul din cadrul Serviciului RLINOS a prevederilor actului
normativ de organrzwe qi a organigramei a fost realizatd prin intermediul procesului verbal
6104113.12.2024, precum qi prin postarea acestora pe releaua Intranet qi pe site-ul unitEfii.

Obiectiv 2. Respectarea competenlelor sarcinilor qi obligafiilor asociate postului are in vedere luarea la
cunoqtinf6 a angajatilor a prevederilor fiqelor de post qi intocmirea rapoartelor de informare privind
indeplinirea sarcinilor - raport activitate Runos 2025 - 11105.01.2025.

Obiective

S-a avut in vedere definirea clard, a obiectivelor specifice, monitorizarea indicatorilor de performanJ6 ai
departamentului RUNOS qi integrarea obiectivelor RUNOS in strategia generald a spitalului.

Obiectiv l. Cunoaqterea de c6tre personalului din cadrul Serviciului RUNOS a obiectivelor specifice, a
activit[lilor necesare pentru indeplinirea acestora, a responsabililor qi a termenelor de rcalizarc a
acestora este realizatd prin luarea la cunoqtinfi a planului de obiective specifice, activitatearealizatdprin
postarea in refeaua interna a Planului de obiective specifice pentru anul2025 cu nr.11/05.01 .2025.

Obiectiv 2 qi 3. Stabilirea obiectivelor qi a activitEjilor necesare pentru indeplinirea acestora se

rcalizeazdprin elaborarea Planului de obiective specifice pentru anul2026.
Obiectiv 4. Cunoaqterea de cdtre personalul Serviciului RUNOS a obiectivelor generale ale Spitalului
Clinic R.M.F.B. Eforie Nord. Acesta se realizeazd prin informare privind obiectivele generale ale
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Spitalului Clinic RMFB Eforie Nord, activitate rcalizathprin Plan strategic elaborat, avizatde catre C.A. ','
si postat in refeaua interna a unitdfii sanitare pentru perioada 2021-2025 cu nr. 6906131.122021.

P I anifi c ar e a activ it dl il o r
S-a avut in vedere definirea de obiective clare, mdsurabile qi aliniate cu strategia general6 prin:

Elaborarea planurilor de acfiune - Crearea unor planuri anuale/multianuale care includ activitIli, "
termene qi responsabili

Monitorizarea qi actualizarea planurilor - Evaluarea periodic[ a implementdrii planului qi ajustarea
acestuia in functie de rezultate qi schimbdrile din mediu

Corelarea cu resursele disponibile - Planificarea trebuie sd jind cont de buget, resurse umane qi

infrastructur6

Integrarea ln sistemul de control intern managerial - Asigurarea cd planificarea contribuie la o mai bund
organizarc qi gestionare a riscurilor
Obiectiv 1. Cunoaqterea de cdtre personalul din cadrul Serviciului RI-INOS a obiectivelor generale ale
Spitalului Clinic RMFB Eforie Nord are in vedere analiza Planului strategic elaborat, avizat de cdtre
C.A. si postat in refeaua interna a unitafi sanitare pentru perioada 2021-2025 cu nr. 6906131.12.2021.

Obiectiv 2. Stabilirea obiectivelor si a activitdfilor specifice, in concordanta cu cele generale, pentru anul
2025 serealizeazd,prin intocmirea Planului de obiective qi activitSli specifice Serviciului RLINOS pentru
anul2025.

Obiectiv 3. Monitorizarea stadiului de realizarc a obiectivelor si activiteflor specifice se rcalizeazd prim
elaborarea Raportului privind gradul de rcalizare a obiectivelor si activitd{ilor specifice, pentru anul
2025 cunr. 1 1/05.0 I .2025

Mo nit or iz ar e a p erfor m anl e I or in c adr ul s e rv i c iul ui
in cadrul serviciului a fost implementat unui sistem de evaluare periodicd a performanfei angajafilor qi

alinierea obiectivelor individuale la strategia generald a institutiei.

Obiectiv 1. Monitorizarea stadiului dercalizare a obiectivelor si activitdtilor specifice sercalizeazd prin
Rapoartele de activitate anuale pentru anul 2025 cu numdrul 16/05.01 .2025 qi raportul privind
indeplinirea obiectivelor specific e an 2025.

Obiectiv2. Monitorizarea gradului de implementare a standardelor Controlului intern managerial se

realizeazdprin autoevaluarea an.uald, activitate realizatd.prin intermediul Chestionarului de autoevaluare
al Serviciului Runos cu num6ru19105.01.2025.

Managementul r is curilor
in perioada raportatd s-au desfbqurat activitdfi privind identificarea, evaluarea qi gestionarea riscurilor in
Serviciul de Resurse Umane, pentru a preveni probleme care ar putea afecta activitatea qi obiectivele
organiza\iei. Serviciul Resurse Umane trebuie sd gestioneze riscurile asociate cu administrarea
personalului, conform legi slaf iei qi procedurilor interne

Situafiile generatoare de intreruperi in conformitate cu Inventarul situatiilor care pot conduce la
discontinuitdli ale activitdfli serviciul Runos 10105,01.2025:

Lipsa qefului de serviciu prin incetarea raporturilor de serviciu.

intreruperea temporara a energiei electrice.

Defecfiunea echipamentelor informatice.

tntreruperea temporara a accesului la internet.

Lipsa persoanelor din cadrul serviciului pe perioada concediului medical/de odihna/ intreruperea
raporturilor de serviciu
Lipsa consumabilelor specifice activitEfii de serviciu.

Distrugerea sau pierderea documentelor.
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Aplicarea Standardului B tn Serviciul RU:

Identifi carea riscurilor specifi ce

Riscuri administrative: erori in documente, int6rzieri in salarizare, neconformitdli in REGES

Riscuri legale: incdlcarea legislaliei muncii, probleme cu ITM, litigii de muncd

Riscuri operafionale: lipsa personalului esenlial, dificultdli in recrutare, fluctualie mare de personal

Riscuri legate de securitatea datelor: scurgeri de informa{ii privind personalul, acces neautoizat la
documente

Evaluarea riscurilor
Anahza impactului fiecdrui risc asupra activitdlii spitalului
Estimarea probabilitdlii de aparilie a riscurilor Ei a consecinfelor acestora

tntocmirea unui registru al riscrrilor, care trebuie actualizatperiodic
Mdsuri de prevenire ;i control
Proceduri clare pentru recrutare, salarizare Ei gestionarea documentelor

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

Formarea continud a personalului RU pentru a evita greqelile administrative
Securizarea datelor personale prin acces restriclionat qi backup periodic

Monitorizarea ;i actualizarea riscurilor
Revizuirea periodicd a riscurilor identificate

Testarea eficienlei mdsurilor luate qi ajustarea lor dacd este necesar

Rapoarte periodice cdtre conducerea spitalului privind riscurile gi soluliile implementate

Obiectiv I,2,3 qi 4. Identificarea riscurilor in str6nsd legdturd cu obiectivele stabilite si activitdlile din
cadrul Serviciului RUNOS, managementul qi gestionarea riscurilor aferente activitdlilor desfEgurate in
cadrul Serviciului RLINOS, identificarea mdsurilor de control pentru riscurile semnificative Ei
monitorizarea acestora are in vedere analizarea riscurilor identificate si gestionate, conform
reglementarii existente la nivelul unitdlii, actualizarca registrului de riscuri in conformitate cu PS 08, ed.

2-Prevenirea riscurilor previzibile-managementul riscurilor, precum Ei informarea cu privire la acestea,,
activitdli realizate prin raportul anual privind desftEurarea procesului de gestionare al riscurilor pentru
anul2025 in cadrul Serviciului Runos- 14l0 5.01 .2025.

Obiectiv 5. Desemnarea unui responsabil cu riscurile se realizeazd prin intermediul dispoziliei
175102.12.2024 in care sunt menlionali toli responsabilii de riscuri pe unitate

Ac tiv itdli pr o c e dur ab il e

Obiectiv 1. Actualizareaprocedurilor elaborate lanivelul unitdlii, in acord cu schimbdrile legislative Ei
cu procedura de sistem ce reglementeazd, modul de elaborare al procedurilor, PS 00 are in vedere
verificarea noutdfilor legislative, precum qi rapoartele de analizd privind conformitatea procedurilor.
Din lista legislaliei uzuale din cadrul Serviciului Runos menfiondm:
- Legea 15312017 privind salarizareapersonalului pldtit din fonduri publice
- Legea nr. 9512006 privind reforma in domeniul sdndtdlii
- Legeanr. 5312003-Codul Muncii, cu modificdrile gi completdrile ulterioare
- Ordinul 97412020 privind stabilirea criteriilor de evaluare a performanlelor profesionale individuale
pentru personalul contractual
- Ordinul 60012018 privind aprobarea Codului controlului intem managerial al entitdlilor publice
- Ordinul MS 870 din2004 privind timpul de muncd, organizarea qi efectuarea gdrzilor cu modificdrile
si completdrile ulterioare
- OUG 158/2005 privind concediile si indemnizaliile de asigurdri sociale de sindtate
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-Legea227l20l5 Codul fiscal, cu modificlrile qi completflrile ulterioare
- OMS nr.122412010 privind aprobarea normativelor de personal
- HG 133612022 pentru aprobarea regulamentului cadru privind organizxea si dezvoltarea personalul
contractual din sectorul bugetar plEtit din fonduri publice
- Legea 36012023 privind sistemul public de pensii
Obiectiv 2- Corelarea activitElilor procedurabile din Lista activitdlilor procedurabile cu activitdlile
documentate prin proceduri. - are in vedere lista activitdlilor care trebuie procedurate qi cele care sunt
clare qi reglementate specific prin legislalia ln vigoare qi care se realizeazd prin registrul unic de

proceduri la nivel de unitate.

Activitdli de supraveghere-Standardul 10 are in vedere:

Respectarea procedurilor interne care presupune verificarea conformitdlii activitElilor cu legislalia
muncii qi reglement6rile din sSndtate, asigurarea aplicdrii corecte a procedurilor de recrutare, salarizare,
concedii etc.,

Monitorizarea activitdlii angajalilor are in vedere evaluarea respect6rii termenelor qi a calitdlii muncii in
procesarea documentelor, verificarea corectitudinii datelor introduse in REGES qi in alte sisteme
informatice, controlul pontajelor gi evidenlelor de concedii pentru a preveni erori sau abuzuri

Identificarea qi corectarea deficienlelor presupune raportarea problemelor qi propunerea de m6suri
corective, revizuirea procedurilor dacd se constatd neconformitdli, training qi instruire pentru
imbun6t6firea cunoqtinfelor personalului RU

Obiectiv 1,2 qi 3 Planificarea activitalilor, necesar[ pentru anticiparea schimbdrilor, pentru adaptareain
aqa fel incdt si se asigure atingerea obiectivelor organiza[ionale, corelarea fiselor de post cu R.O.F. si cu
planul anual de activit6fi, qi supravegherea activitdlilor si evaluarea indeplinirii activitdfilor. Toate
acestea presupun respectarea activitililor din cadrul serviciului, actualizarea constantl a fiqelor de post gi

monitorizarea evaludrii performanfelor pe anul 2025.

As i gur ar e a c ontinuitdlii activitdlii
Standardul 11 se referd la asigurarea funcfionErii neintrerupte a activitdjilor esenfiale, chiar qi in situalii
de crizd sau urgen![. intr-un spital, Serviciul Resurse Umane trebuie sE aib6 planuri qi misuri pentru a
evita blocajele administrative. Astfel apar necesare urm[toarele etape:

1. Elaborarea unui plan de continuitate
o Identificarea activit6filor critice (ex. salarizare, contracte, evidenfa personalului)
o Definirea riscurilor (ex., atac cibernetic, indisponibilitatea personalului cheie)
o Stabilirea mlsurilor pentru fiecare situalie

2. Asigurarea redundanlei tn echipd
o Instruirea mai multor angajali pentru procese esenfiale (ex. operarea REGES)
o Delegarea responsabilitdfilor pentru a evita dependenla de o singurd persoand

3. Digitalizarea Si securizarea documentelor
o Utilizareabazelor de date, fiqe de post, dosare de personal
o Stocarea documentelor critice in sisteme de backup pentru protecfie impotriva pierderii

datelor
4. Plan de reaclie tn caz de urgenld

o Proceduri pentru menlinerea activitdfilor RU in caz de criz6,
o M6suri pentru muncd la distanfd, dac[ este necesar
o Colaborare cu alte departamente pentru pioritizarea activit6lilor

5. Testarea Si actualizarea periodicd a planului
o Simuldri qi exercilii pentru a verifica dacd mdsurile sunt eficiente
o Revizuirea planului in funcfie de modificdrile legislative sau organizalionale

?
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Obiectiv l, 2 qi 3 Identificarea situaliilor ce pot duce la afectarea atingerii obiectivelor, precum qi

identifioaroa mdsurilor oe se impun pentru asigurarea continuitI{ii qi asigurarea continuitI}ii in cadrul

RU are in vedere inventarul activitIlilor generatoare de intreruperi ale activitdlii, planul de mdsuri
privind activitAfllor generatoare de inheruperi in activitate prevdzute in inventarul situaliilor care pot
conduce la discontinuitafl ale activitdfii SERVICIUL RUNOS 2025 ct nr 10/05.01 .2026.

Activtdli privind informorea Si comunicarea

Standardul 12 ue in vedere informarea qi comunicatea are in vedere canale oficiale de comunicare prin
transmiterea informaliilor prin e-mailuri oficiale, note interne sau platforme digitale, afiqarea
procedurilor qi regulamentelor pe intranetul spitalului sau la avizie4 organizarca qedinlelor periodice
pentru clarificarea aspectelor de resurse umane. Un alt aspect are in vedere comunicarea drepturilor qi

obliga{iilor personalului prin informarea noilor angajali despre contracte, salarizare, beneficii qi
regulament intern. Un alt aspect este legat de transmiterea corect6 qi la timp a informaliilor cdtre
autoritSli, raportarea angajdrilor qi incetdrilor de contracte in REGES la ITM, comunicarea situaliilor de
concedii medicale c6tre Casa de Asigurfui de S[n6tate.

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

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

Gestionarea documentelor tn cadrul - Serviciului Resurse Umane-Salurruare
Standardul 13 reglementeazd modul in care spitalul trebuie si creeze, administreze, arhiveze qi
protejeze documentele, astfel incdt sd asigure accesibilitatea, confidenfialitatea qi integritatea

:.informafiilor.
Intr-un spital, Serviciul Resurse Umane are obligafia de a gestiona corect documentele de personal
pentnr a evita pierderi, int6rzieri sau probleme legale.
Aceasta activitatea presupune:
Crearea qi organizarea documentelor
Intocmirea corectii a contractelor de munci, fiqelor de post, statelor de platd, deciziilor de concedii etc.
C1asificareadocumentelorinfunc}iedetip(ex.contracte,adeverin}e,pontaje)
Arhivarea qi p6strarea documentelor
Respectarea termenelor legale de arhivare
P6strarea dosarelor de personal in locuri sigure
Acces controlat la documentele sensibile pentru protejarea datelor personale
D igitalizanea qi s ecuri zar ea do cumentelor
Utilizareaunui sistem informatic pentu evidenfa qi c6utarea rapidd a documentelor
Asigurarea backup-ului periodic pentru proteclia impotriva pierderii de date
Restriclionarea accesului la documente doar pentru personalul autofizat
Elirninarea documentelor expirate
Identificarea periodic6 a documentelor care qi-au depdgit termenul legal de pdstrare
Distrugerea documentelor sensibile prin metode sigure (ex. tocdtor, firm6 specializatd)
Intocmirea unui proces-verbal de casare pentru documentele eliminate
'Iransparenfa qi accesul la informalii
Rdspuns rapidla solicitdrile angajafilor pentru eliberarea de adeverinfe
Respectarea regulilor GDPR privind protecfia datelor personale
Colaborarea cu alte departamente qi institufii pentru transmiterea documentelor necesare (ex. Casa de
Pensii, CJAS,ITM)
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Obiectiv 1. Asigurarea unei bune gestionarilarhivari/accesdri a documentelor, in condi{ii de legalitate
Presupune instruirea personalul cu privire la PS NM 014 fuhivare, p[strare documente in cadrul unitelii,
activitate realizatdprin proces verbal de instruire din 6161105.12.2025.
Dinamica de personal
In ceea ce priveqte dinamica de personal la inceputul anului 2025 prcsturile ocupate - contract individual
de munc6 era in numdr de 155 din care, 13 medici in specialitdjile recuperare, medicind fizicd qi

balneologie qi radiologie qi imagisticd medicalE, patru kinetoterapeu{i qi profesori CFM, 51 de asistenli
medicali, specialitatea medicind generali, balneofrziokinetoterapie qi masaj, igien[, radiologie qi

imagisticd medicald, laborator, patru registratori rnedicali, 48 de angqa[i din categoria personal auxiliar
cu funcfia de b6ieq, ingrijitoare, infirmierd, brancardier. Din categoria Tesa si Comitet Director erau
ocupate un num6r de 17 posturi cu funcfiile de economiqti, consilieri juridici, referenli, referenli de
specialitate, ingineri, precum qi 18 muncitori calificafi precum buc[tar, osp[tar, fochist, qofer, instalator,
l5cdtuq mecanic, electrician. La sfdrqitul anului 2025 in cadrul unit5lii sanitare erau ocupate un numdr de
172 de posturi, din care 16 medici in specialitIlile recupetare, medicin6 fizicd, qi balneologie qi

radiologie qi imagisticd medicald, cinci profesori CFM qi kinetoterapeufi, 61 de asistenfi medicali
specialitatea medicind generald, balneofiziokinetoterapie qi masaj, igien6, radiologie qi imagisticd
medicalI, laborator, patru registratori medicali, 53 de angqali din categoria personal auxiliar sanitar cu
funclia de bdieq, ingrijitoare, infirmierd, brancardieg 16 personal TESA si Comitet Director cu funcliile
de economiqti, consilieri juridici, referenli, referenli de specialitate, inginei, 17 muncitori calificali
precum bucdtar, ospdtar, fochist, qofer, instalator, lSc6tuq mecanic, electrician.
Concluzii
Serviciul Runos este un serviciu esenfial pentru buna funcfionare a spitalului, asigurdnd un cadru
or ganizat pentru resursele umane.
Ac tiv it dlil e princip al e includ :
Recrutarea qi angajarea personalului medical gi nemedical, respectdnd normele legale qi procedurile de
concurs.
Gestionarea documentafiei (contracte de muncd, fiqe de post, acte adilionale, concedii, evaludri).
Normarea gi salarizarea - calculul drepturilor salariale, sporurilor gi indemnizafiilor.
Evaluarea performanf ei angaj af ilor qi gestionarea promovErilor.
Formarea profesionalE - organizarea cursurilor de perfecfionare qi specializare.
Respectarea legislafiei muncii, inclusiv proteofia datelor qi s6n6tatea in muncd.

1.7. RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA MEDICALA
Activitatea medicald poate fi evaluatd ln secfiile cu paturi qi in ambulator, deservite de cele trei

laboratoare (de RMFB, de Analize medicale si de Radiologie qi imagisticd medicalS) qi in sectorul Bdi
reci, cu caracter sezonier.

tn secliile cu paturi se interneazd pacien{i in regim de internare continuE, majoritatea fiind
planificate printr-o procedurd intern6, in functie de complexitatea cazului qi de rapiditatea nevoii de
iniltfre a programului de recuperare, extrem de pufine caztxi fiind internate in regim de urgenf6.

In anul 2025 actwitatea secfiilor medicale a fost urmdtoarea:
seclia clinic6-ANuL 2025
Numdr total de pacienfi externafi pe secfia Clinicd:2672
Indicele de utilizare a paturilor pe secfia Clinic6: 331,07
Durata medie de spitalizare (DMS/pac extemafi) : 10,80 zile
4. Rata medie de ocupare a paturilor: 90,70 yo

5. Tournover din ultimile 12 luni (rulaj pe un pat de spital) ;30,64 pacienfi
6 . Nr. investigatiilpac. externat in ultimile 12luni:2,86 investigatii/pac.
analize laborator : 4485 (cu plata : 421), EKG: 2672; radiografii:462 (cu plata: 1), ecografii :

22 (cuplata:4)



7. Starea pacienfilor la externare: 2672 pacienli, din care:

Vindecat = 0
Ameliorat :2654
Stafionar: 17

Agravat: I
8. pacienfi externali :2672, din care: 118 pacienli au fost externali la cerere
9. Total pacienli:2672, din care: CAS : 2662, cu plata = 10

din judetul Constanta : 1566 pacienli - 58,61,0

din alte judete : 1106 pacien[i - 4l,39Yo
10. Fisa antibiotic: 6

Secfia recuperare-ANul 2025
numdr total de pacienfi externati pe secfia Recuperare: 1880
Indicele de utilizare a paturilor pe secfia Recuperare:347,I2
Durata medie de spitalizare (DMS/pacienti externali) : t0,77 zile
4. Rata medie de ocupare a paturilor: 95,10 yo

5. Tournover din ultimile 12 luni (rulaj pe un pat de spital) : 32,23 pacienli
6 . Nr. investigatiilpac. 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 pacienfilor la externare: 1880 pacienli, din care:

Vindecat: 0
Ameliorat:1862
Stationar : 18

Agravat: 0

8. pacienli extemafi : 1880, din care: 87 pacienli au fost externati la cerere
9. Total pacienfi : 1880, din care: CAS : I 880, cu plata : 0

din judetul Constanta: 1166 pacienfi - 62,02 yo

dinaltejudete : 714 pacienfi -37,98 yo

10. Fisa antibiotic:4

I.7.I. PROCEDURI BANEOFIZIOTERAPEUTICE $I DE RECUPERARE MEDICALA
in anul 2025, pacientii internali in secliile cu paturi li cei prezentati in ambulatoriu, au efectuat in

laboratorul RMFB un numdr toatal de 383644 proceduri, din care procentul cel mai mare a fost
reprezentat de procedurile din categoria electroterapie qi masoterapie, urmate de procedurile de
kinetoterapie qi hidrokinetoterapie, aga cum reiese din tabelul statistic de mai jos.

1. ELECTROTERAPIE
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. |.7.2.BOLNAVr rE$rTr DUPA CAAZADE IMBOLNAVTRE

DENUMIREA BOLII SAU A GRUPEI DE BOLI
<cl
d

Total bolnavi
ieqi(i din
spital

din care:
copii 0-16 ani

A B C 01 02

TOTAL 0
I 4552 0

Boli reumatologice infl amatorii M05-M14 0
2

82 0

Boli reumatologice degenerative M15-M19 0

J
2636 0

Boli reumatologice ale lesutului moale M60-M79 0
4

443 0

Boli neurologice centrale G00-G47
0

5
27 0

B oli neurologice periferice G50-G64
0
6

282 0

Boli ale musculaturii striate M60-M63
0

7
0 0

Tulburdri de cregtere M40-M41 0
8

53 0

Boli gastrointestinale K20-K3l;K52 0

9
0 0

Boli hepatobiliare gi pancreatice K70-K87 1

0
0 0

Boli renourinare N18;N20-N23;N31-N39
I
I

0 0

Boli cardiace
I05-I 1 5 ;I20;I25 ;I50;169-
170;

1

2
10 0

Boli circulatorii periferice I83-r87
1

J
1 0

1

4
0 0

Boli respiratorii obstructive J40-145
1

5
1 0

Boli endocrine gi de metabolism E10-E11;E65-E68 1

6
0 0

Boli ale sistemului osos M80-M82;M85;M87;M89 1

7
22 0

Boli ale aparatului reproductiv N40
I
8

0 0

Secheie posttraumatice qi postoperatorii
ale ap ar atl lui lo comotor T9l-T94;296.6 1

9
254 0

Tulburdri nevrotice F30-F39;F41.2
2
0

0 0

79

Boli respiratorii restrictive



in anul 2025, cele mai frecvente diagnostice pe secliile cu paturi au fost cele din grupa de boli
reumatologice degenerative, care au rcprezentat un procent de 57,90%o , urmate de diagnosticele din
grupa de boli reumatologice ale {esutului moale qi boli neurologice periferice.

1.8. RAPORT PRIVIND ACTIVITATEA DIN CADRUL LABORATORULUI DE'
RADTOLOGTE $r TMAGTSTTCA

1.8. l,Date generale ale laboratorului

Tipuri de servicii asigurate:
Radiografii convenfionale
Ecografie
Computer Tomografie
Personal existent:
Medici specialisti: 2
Asistenfi medicali: 1

Personal auxiliar: 1

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

Modificdri in structura de personal in cursul anului:
Dr. Dumitrescu - medic specialist radiolog angajatdin data de 01.02.2025

1. 8. 2.Activ itate a de sfdq ar atd

Investieatii imagistice TOTAL
Radioerafii 44n
Ecosrafii 50

Computer Tomografie 17l

Structura pacienlilor dupd caz
. Pacienti internafi: 557
Pacienli ambulatori : 2968
Pacienfi externi (chitanta): 1057
Timpi operalionali
Timp mediu de aqteptare: 10 minute
Timp mediu de eliberare a rezultatului: Radiologie : in aceasi zi; CT : dupa 24 ore

Resurse utilizate
Echi medicale

Instalatie
radiologica cu un post

Proteus f ST/Delfinium
XR

Revolution EVO
CBDGG2lOOO88H
Ml202t

Sono Scape S40
Serie 40H 754

Tip/model/serie
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Data ultimei
rcviziilmentenantel

Verificari

0810812025 tzlnl202s 0U1012025

Probleme
tehnice aparute (daca
este cazul)

Transmitator
pentru sistem CT
volumetric defect

Consumabile
Consum anual :

fllme 20125- 23 cutii
fil,me 35143- 28 cutii
ultravist 100m1- 75 buc

Radioproteclie
Dozimetrie personal:
Toli angajafii au purtat dozimetre. Rezultate dozimetre: conforme
Proteclie pacienli:

Echipamente de proteclie folosite qor! plumb, proteclii tiroidiene
Numdrul de re-expuneri necesare: 1

Motive re-expuneri: probleme tehnice; pacient necooperant
Verif,rcdri tehnice radioproteclie :

Mdsurdtori dozimetrice inc[peri: efectuate
Conformitate cn limitele legale: Da

1. 8, 3. C alilate a s e rvici ilo r me dic ale
Numdr reclamalii primite: 0

Numdr incidente raportate:0
Conformitatea cu protocoalele/procedurile: apreciere generald bund

l. 8. 4. Ac t iv it ut e p r ofes io n a ld ; i e d uc a( io n a ld
Participdri la cursuri / congrese: Da
Activitdli de formare continud (EMC): 40lan
Stagii de instruire pentru personal: Curs Radioprotectie

1.8.5. Probleme identiJicute ;i solu(ii propase
Probleme identificate
Lipsd personal: necesar 1 asistent medical
Deficienle in dotdri I aparaturd,: necesar aparatde ecografie
Probleme in fluxul de pacienli / documente: -
Solulii propuse pentru anul urmdtor
Angajare Asistent Medical

1. 8,6.Obiective pentru snul viitor
Achizilii necesare (echipamente, consumabile): aparut de ecografie
Modernizarea infrastructurii : DA
Drgrtalizare / integr6ri software DA
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l.8,7.Concluzii
Activitatea de radiologie s-a desfasurat normal in sensul cE nu au existat defecliuni ale aparatelor

sau lipsa consumabilelor. AtAt pacienfii din Ambulatoriul de specialitate, fie c5 au awt sau nu
programare, c6t qi cei trimisi din spital, au primit rezultatele investigatiilor de radiologie convenfional5

in aceeafi zl 
nlilor clin spital li se comp leteazd,rezultatul pe buletine de rezultat qi se adaugi qi in

sistemul informatic.

Mdsuri/recomanddri
in vederea creqterii adresabilitElii pacien{ilor sunt necesare urmatoarele:
- imbundtdfirea continud a calitalii actului medical printr-o bun6 colaborare medic - asistent

- creqterea nivelului de cunoqtinte medicale prin educafie medicald continud
- diverse activitdli de marketing medical.
- asigurarea unei experienle medicale pozitive a pacientului prin efectuarea unei anamneze

temeinice qi prin r6spunsuri pertinente la lntrebarile pacientului.
- reevaluarea tarifelor examindrilor de Radiologie-Imagistic[ pentru serviciile la cerere.

- eficientizarea progrlmarilor la investigafiile de Radiologie, CT, ce se efectueazdiin cele doul
puncte de lucru existente, pentru pacienlii internafi ln spital qi pentru cei care se prezintd in ambulator.

Procedura de examinare a pacienlilor presupune informar-ea pacien{ilor despre principiul metodei

utilizate,beneficiile qi riscurile procedurii, contraindicatiile, etc. in acest sens, in cadrul Laboratorului de

Radiologie utilizdm formulare de consimf[m6nt informat tn vedere expunerii radiologice pentru

urmatoarele tipuri de investigatii:
- Radiografie convenlional[
- Computertomografie
Analizaincidentelor qi riscurilor terapeutice qi infec{ioase ale activitdlii medicale in sectie ( dacd

a fost canil), in ceea ce priveqte:
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 examin6rii.
Nu au existat caztxiin care pacientul sd refuze investiga{ia radiologicE.

Pacienfii sunt examinafi doar dupd ce prezintd trimitere de la medic, documente de identitate,

respectiv BVCI.
Nu au existat sincope in aprovizionarea cu filme radiologice

1.9. RAPORT ANUAL DE ACTIVITATE PRIVIND LABORATORUL DE ANALIZE
MEDICALE,.2O25

Context legislativ, transparen(d Si misiune

Prezentul raport este elaborat ln conformitate cu normele de transparen{d institufionald qi

integritate, av6nd ca fundamentare legislativl HotIrflrea de Guvern nr.126912021 privind aprobarea

Strategiei nalionale anticorup1ie202l-2025. Conform Anexei 4 a acestui act normativ, standardul
general de publicare a informa{iilor de interes public impune raportarea clard aactivitdfii qi a utilizdrii
resurselor, constituind un indicator de perform antd, manageriald.
Activitatea laboratorului in anul 2025 a fost monitorizatd qi raportati prin prisma urmdtorilor piloni
normativi:
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-HG 126912021- Asigurarea transparenlei decizionale qi a datelor de interes public.
- Ordinul MS nr. 1,11712025 - Publicarea datelor referitoare laactivitatea spitalului (Anexa l), inclusiv

' indicatorii de vtilizarc a serviciilor qi de calitate.
- OSGG nr. 600/2018 - Implementarea Sistemului de Control Intern Managerial (SCIM).

SR EN ISO 1518922023 - Deqi laboratorul nu este acreditat RENAR, activitatea se desfbgoard
respect6nd principiile de calitate qi competenjd ale acestui standard pentru a asigura aaxate[ea
rezultatelor.
P r e z e nt ar e as tr uc tur ii S i or ganiz ar e a funcl i o nal d

Laboratorul de Analize Medicale funclioneaz[ ca structur[ intemd a Spitalului Clinic de Recuperare,
Medicinl Fizic6 Ei Balneologie Eforie Nord. Laboratorul nu se afl6 in relafie contractual4 directd cu
Casa de Asigurdri de S[ndtate (CJAS), funcfion6nd in regim de circuit inchis pentru:
- Pacienlii internali (Spitalizare Continu6 qi de Zi).
- Pacien{ii din Ambulatoriul Integrat (decontare prin foaia de observafie/consultafie a spitalului).
- Solicitdri contra-cost (venituri proprii ale spitalului).

Resursa Umand Si Capacitatea Operativd
Laboratorul funcfioneaz6 cu o organigramdoptrmizatd la marimum, deservind un volum ridicat de
activitate cu un personal numeric restrdns:
- I Medic Specialist Medic,in6 de Laborator (Colaborare prin contract de prestdri servicii) - asigur6
validarea rezultatelor qi consultanfa de specialitate.

-l Asistent Medical Principal de Laborator - asigurl fluxul complet: receplie probe, prelucrare analitic[,
validare tehnicd qi managementul stocurilor.
- I ingrijitor cur6tenie - asigurd condi{iile de igien6 qi biosiguranfd.
Aceast6 structur6 impune o organizare riguroas[ a timpului qi prioritizarea strict6 a urgenfelor,
personalul demonstr6nd un grad ridicat de policalificare qi eficien{I.
Modific6ri in structura de personal in cursul anului: Nu au existat modificdri in organigramd,
menlindndu-se deficitul critic de personal (un singur asistent). Aceastd situafie a qeat vulnerabilitlfi
majore in sezonul estival, c6nd fluxul de pacienli a crescut semnificativ.

Tipuri de servicii asigurate:
- Biochimie: DA (Glicemie, Profil lipidic, Funcfie renald, Funcfie hepatic6 elc.)
- Hematologie: DA (Hemoleucogramd completE, VSH)
- Imunologie (ASLO, CRP, FR, hormoni tiroidieni, markeri)
- Microbiologie (teste rapide screening)
- AnalizdurinS @iochimie qi sediment)

D otare a Te hnicd q i mo dernizarca infrastr ucturii
Avdnd in vedere resursa uman6 extrem de redusd qi necesitatea oplimizirii fluxurilor de lucru fErd a
compromite actrate[earezultatelor, strategia managerialI in anul 2025 s-aaxat pe automatizare.
Achizilie strategicd 202 5 :

La jumdtatea anului 20zs,laboratorul a achizilionat gi pus in funcliune un analizor semiautomat pentru
analiza sedimentului urinar - model UriSed Mini. AceastE investifie a fost imperios necesar6 pentru:
- Compensarea deficitului de personal: Automatizarea citirii sedimentului a redus semnificativ timpul de
manoperd al asistentului de laborator.
- Creqterea calitdjii serviciilor: Eliminarea subiectivismului inerent metodei manuale de microscopie qi
standar dizarea rezultatel or.
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- Reducerea timpului de analizdper probd: Permite gestionarea unui volum mai mare de pacienfi intr-un '
timp mai scurt.

Lista echipamentelor din dotare:
Activitatea analitic[ se desfbqoarl pe o platform6 tehnicd performantd, compusd din:
- Biochimie: Analizor automat MindrayBS 240;
- Imunologie: Analizor automat Mindray CL 960;
- Hematologie: Analizor semiautomat hemoleucogramd Mindray BC 5150;

- Analizdurind:
o Biochimie urinar6: Analizor automat DIRUI H-500;
o Sediment urinar: Analizor semiautomat UriSed Mini (Nou,2025);

- Diabet: Analizor semiautomat Hemoglobind glicozilatd CLOVER plus Alc;
- Metode Manuale/Teste Rapide: VSH (metoda Westergren), markeri virali (HBs, FICV) qi alte teste
imunocromatografice.

C o ns umab ile q i re activi

- Consum anual: Gestionat conform bugetului aprobat qi execuliei raportate trimestrial (Indicator 12

oMS 1117).
- Stocuri minime asigurate: Pentru 30 de zile (buffer stock), crescut in sezonul estival.

- Observalii privind eventuale intdrzieri de aprovizionare: Au existat mici intdrzieri logistice la reactivii
de biochimie, gestionate prin stocul tampon, frrd a afecta pacienfii.

Concluzii:
Dotarea tehnic6 a fost modernizat[ prin achizilia analizorului UriSed Mini la jumdtatea anului

2025, o investilie strategicd pentru compensarea lipsei de personal prin automatizarca citirii
sedimentului urinar. Mentenanfa este asigulat6 contractual.

Analiza activitd(ii medicale: Indicatori de pedormanld (cJ, Ordin 1117/2025)
Conform datelor centralizate qi raportate trimestrial ln baza Ordinului MS 1 .11712025, activitatea
laboratorului a suslinut direct activitatea clinicE a spitalului, cu un vArf de sarcini in sezonul estival.

Echipament 1 Echinament 2 Echinament 3 Echipamerrt 4 Echipament 5 Echipament 6

Denumire
aparat

Analizor
Biochimie

Analizor
Hematologie

Analizor Sedhnent
Urinar

Analizor
Imunologie

Analizor
surnar urinf,

Analizor
Hemoglobinp
Glicozilat[

Tip/model/serie Mindray BS
240

Mindray BC
5150

UriSed Mini (Nou
202s\

Mindray CL
960

Dirui 11500 CloverAlC

Data ultimei
revizii

Conform
contract
service

(august 2025)

Conform
contract
service

(august 2025)

lnstalare/Calibrarb
2025

Conform
contract
service

(august 2025)

Conform
contract
service

(octombrie
2025\

Conform contract
service

(august 2025)

Verific[ri Zilnice (IQC) Zilnice (IOC) Zilnice 0CO) Zilnice (ICQ) Zilnice (ICQ) Zilnice (ICQ)

Probleme
tehnice

Minore,
rezolvate
oDerativ

Nu au fost Nu au fost Nu au fost Nu au fost Nu au fost
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Volttmul de anqlize 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 (monitoflzarea funcliilor renale,
hepatice qi a statusului inflamator):

Categorie
Analizl

Teste Reprezentative Volum (Nr.
Teste)

Observa(ii

Hematologie Hemoleucograma 690 Monitorizare debazd

Biochimie Glicemie 689 Screening metabolic

Creatinina 689 Funcfie renal6 (esenfial pt. recuperare)

Acid Uric 682 Monitorizare specificd
(gut[/reumatologie)

TGP / TGO 659 I 654 Funcfie hepatic6

Proteine totale 4 Status nutrifional

Colesterol /
Trigliceride

294 I 293 Profil lipidic

Imunologie ASLO 1 Monitorizare reumatismalE

Proteina C Reactivd 704 Status inflamator acut

Microbiologie Antigen SARS-CoV-2 0 Situaf ie epidemiologicd stabilE

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

Se observd o sezonalitate marcatd a activit6lii, corelatd cu adresabilitatea in Ambulatoriul Integrat qi
Secfia RMFB pe perioada verii.

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

Analizd: Creqterea masivl a solicit6rilor din ambulatoriu in Trimestrul III (3.078 servicii) a pus o
presiune semnificativ6 pe personalul restrdns al laboratorului, gestionatd eficient prin optimizarca
fluxurilor qi utilizarea noilor echipamente. Volumul total de 7.757 teste reflect6 profilul de recuperare
(monitorizare boli cronice).

Indicator Trimestrul
I

Trimestrul
II

Trimestrul
III

Evolu(ie

Spitalizlri continue deservite 1.083 1.157 l.t2t Constant

Consultafii Ambulatoriu Integrat t,391 r.694 2.065 Creqtere
+48o (T3 vs
T1)

Servicii medicale diagnostice qi
terapeutice efectuate (Ambulatoriu) -
intra Ei serviciile de analize medicale

1.988 2.504 3.078 Creqtere
+54o/o (T3 vs
r1)
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Timpi operasionali: i

- Timp mediu de aqteptare: Redus (recoltare imediatd).

- Timp mediu de eliberare a rezultatuhti:24 ore pentru analizeuntale;2-4 orc pentru urgente.

Managementul calitdlii q i biosig uranla
Deqi laborstorul nu deline acreditare RENAR, activitatea se desfbqoard sub incidenta rigorilor
profesionale qi a legislaliei sanitare in vigoare, calitatearezultatelor fiind prioritard.
Controlul Intern Si Extern al CalitdYii
Laboratorul aplicl un program de asigurare a calitfiii care include at6t Controlul Intern (zilnic), cfft qi

participarea riguroasd la scheme de Control Extern.

Participarea la Controlul Extern de Calitate (EQA):

Laboratorul participd activ la 4 scheme de control extern anual, distribuite trimestrial, in lunile martie,
mai, septembrie qi noiembrie. Aceste scheme acoperd parametrii din toate categoriile de analize
efectuate in laborator:
- Biochimie sericd (CMBS)
- Hematologie - Hemogramd (CMHE)
- Hernatologie - VSH (CMVS)
- Imunologie - CRP, FR, ASLO (CMIP)
- Examen complet de urind (CMEU).

Rezultate obyinute:

in urma rapoartelor de evaluare primite pentru arnil2025, majoritatea patametrilor analizali s-au incadrat

in criteriile de performantS, primind calificatiwl "Rezultat Acceptabil".

Exceplie (Analizd Si Mdsuri):

in cadrul ultimului raport de evaluare, aferent lunii noiembrie2025, s-a inregistrat o devialie la ttn singur
parametru hematologio:
- Parametru: RDW-CV (L6rgimea distribuliei eritrocitare - coeficient de varialie).
- Rezultat: Scorul Z ob[iw,tt a fost de 2.49, ceea ce incadreazd rezultatul in categoria "Rez.ultat

Discutabil" (interval de atenlionare zF 2.0 - 3.0).
- Ac{iuni corective: Ca urmare a acestui rczultat, s-a demarat o analizd intern[ pentru identificarea
cauzelor (verificarea calibrdrii analizorului hematologic Mindray BC 5150, integritatea probei de

control) qi s-au aplicat m6suri corective pentru a readuce parametrul ln intervalul optim. Tofi ceilalli
parametri din runda noiembrie (inclusiv Hemoglobina, Leucocite, Trombocite, Biochimie, Urin6) au fost

"Acceptabili".

Indicatori de Calitate (Raportafi tn cf, OMS 1I17/2025)

Conform anexelor trimestriale ataqate prezentului raport:
- Rata infecliilor asociate asistenfei medicale (IAAM): 0%o (raportat pe secliile clinice, susfinut 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 qi comunicarea) gi Standardul 11 (Continuitatea
activitlfii) din OSGG 600 12018, laboratorul a implementat:

- Proceduri opera{ionale: Deqi personalul este redus, existi proceduri clare pentru recep}ia probelor,
lucrul p e analizo are q i val i dar ea r ezultatelor .



- Managementul Riscului: Riscul principal identificat a fost "Indisponibilitatea personalului / Erori
umane datorate suprasolicitdrii".

o Mdsura luatd: Achrzilia analizorului de urind UriSed Mini pentru avtomatizarca
proceselor repetitive qi reducerea presiunii pe personal.

Activitate profesionald gi educa(ionald
- Particip5ri la cursuri / congrese: Medicul qi asistentul au participat la cursuri EMC frzice qi online.
- Activitdli de formare continud (EMC): Obfinerea creditelor anuale obligatorii OAMGMAMR / CMR.
- Stagii de instruire pentru personal: Instruire intemd privind vtilizarcanoului echipament UriSed Mini
qi instruire privind raportarea datelor cf. Ordinului MS l.Il7lZ0Z5

Transparen(a institu(ionald (hg I 2 69/20 2 1)

in vederea indeplinirii indicatorilor de performanfd manageriald privind transparen a:

- Laboratorul afixnizattrimestrial datele necssare actualizdrii site-ului spitalului (numdr servicii, tipuri
de analize).

- Lista analizelor disponibile qi tarifele pentru serviciile contra-cost sunt afiqate la recep{ia spitalului qi in
ambulatoriu.
- Nu s-au inregistrat incidente de integritate sau reclamafii din parteapacienlilor privind condi{ionarea
actului medical.

Concluzii;i propuneri pentru 2026
Concluzii:
Laboratorul de Analize Medicale qi-a indeplinil misiunea de suport diagnostic, gestion6nd un volum de
7.757 analize cu o schem6 de personal minim6. Modemizarca prin achizi[ia analizorului de sediment
urinar in 2025 a demonstrat o creqtere a eficienfei. Rezultatele controlului extern confirmd auxate[ea
analizelor, cu o singuri excepfie minor6 (RDW-CV) aflatii in curs de remediere.
Propuneri:
- Resursd Uman6: Analiza. posibilitafli de angajaxe a inc6 unui asistent de laborator pe perioadd
determinatd in sezonul estival, avdnd in vedere creqterea cu 50o/o a activitdfii in ambulatoriu sau
integrarea a incd un medic de laborator.

- Dot[ri: Continuarea contractelor de service pentru echipamentele Mindray qi Dirui, gi menfinerea
participdrii la cele 4 scheme anuale de control extern.
- Digitalizare continuE: Menlinerea raportSrii digitale a indicatorilor conform OMS I ll7l2O25.

- Altele: Menlinerea contractlrii schemelor de control extem de calitate (EQA) cu valori de referinfd.
- Termene: Trimeshial / Permanent 2026.
- Responsabili: Medic Laborator, Asistent Coordonator.

I.IO.RAPORT PRTVIND ACTIYITATEA CONSILIULUI DE ADMINISTRATIE,
PRMND ACIilIZTTTTLE PESTE VALOAREA DE s0000 LEI.

Achizilii directe de peste 50 000 leifdrd WA avizate de C,A, ln anul 2025

-achizilia directd in valoare de peste 50.000 lei fbrd TVA pentru elaborarea Expertizei tehnice
privind securitatea la incendiu pentru Ambulatoriul nr.l situat in oraqul Eforie Nord, aleea Special6 nr.l,
jud. Constanfa, conform referatului de necesitate w.261117.01.2025.
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-achizilia direct6 in valoare de peste 50.000 lei ftrd TVA pentru lucrdri de ,,reparalie pompd apd
ghiol qi instalafie absorbire/refulare stafie pompe BEi Reci nr.l", conform referatului de necesitate

433129.0t.202s.
- achiziliadirectd in valoare de peste 50.000 lei fHr'6 TVA pentru lucrdri de ,,reparafie instala]ie de

incdlzire tur-retur qi instalalie apd rece din canal tetmic clinicl Grand", confonn referatului de

necesitate 641 I 10.02.2025.
-achizigia directi in valoare de peste 50.000 lei fdr[ TVA pentru lucrdri/servicii reparafii

tAmplirie PVC -,, Ambulatoritl2bazade tratament, situat in oraqul Eforie Nord , bdul Republicii nr.63-
69, jud. Constan{a, conform referahrlui de necesitate nr.861120.02.2025.

-actnzilia direct6 ln valoare de peste 50.000 lei ftrE TVA pentru ,,Sisteme de securitate

CCTV/TVCI qi sistem Pir alarma qi detecfie,, - Ambulatoriul nr.l situat in oraqul Eforie Nord, aleea

Speoiald nr.1, jud. Constanla, valoare estimatS de 136299 lei fbr6 TVA, conform referatului de necesitate

nr.1201114.03.2025, in condi{iile art. 187 alin. 10 lit.d din Legea m952006 privind reforma in domeniul

sdndtSlii.

-achizilia directl in valoare de peste 50.000 lei ftrd TVA pentru ,,Sisteme de securitate

CCTV/TVCI qi sistem Pir alarma qi detecfie,, - Ambulatoriul nr,2 qi clinic[ Grand, situate in oragul

Eforie, str.Republicii nr....jud.Constan{a, valoare estimat[ de 121000 lei ftrE TVA, conform referatului

de necesitate nr.1345121.03.2025, in condiliile art. 187 alin. l0 lit.d din Legea nr.9512006 privind

reforma in domeniul sdnetdtii.

-,,Analizor semiautornat de microscopie urinara" , iu valoare estimata de 60000 lei fara TVA,
conform referatului de necesitate m 7 17 112.02.2025 ;

- ,, Reparatie filtru colimator aparut CT Ge Revolution EVo" , in valoare estimata de 68900 lei
fara TVA, conform referatului de necesitate m. 1466127.03.2025 ;

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

t88Ut7.04.2025l.
- servicii/lucrari ,, Modernizare, consolidare, eficientizarc energetica si dotarea sectiilor cu paturi

la Ambulatoriu nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clinicd Grand, Verificare DALI (corpurile de cladire
CL,C2,C3)", in valoare estimat6 de 15126051 lei frrd TVA, conform referatului de necesitate

nr.1883/17 .04.2025.
- servicii/lucrari,,Modernizare, consolidare, eficientizare energetica si dotarea sectiilor cu paturi

laAmbulatoriu nr.2 din B-dul Republicii 63-69 si clirricd Grand, Expertizatehnica privind securitatea la
incendiu -conf. Cerinte ISU Dobrogea (corpurile de cladire Cl,C2, C3)" , in valoare estimata de

163865.55 lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 1882/17.04.2025.
- servicii/lucrari ,,Elaborare Expefiiza tehnica, audit energetic, Studiu GEO, Studiu TOPO,

pentru modernizare, consolidare, eficientizarc energetica si dotarea sectiilor cu paturi la Ambulatoriu
rc2 din B-dul Republicii 63-69 si clinic6 Grand (corpurile de cladire C2, C3)' , in valoare estimata de

265546.221ei fara TVA conform referatului de necesitate nr. 1879117.04.2025.
- ,,Lucrare de reparatii la tencuielile exterioare in incinta Bai Reci nr.1- parte a Spitalului Clinic

de Recuperare, MedicinaFizica si Balneologie, Eforie Nord" , in valoare estimata de 172950lei fara
TVA, conform referatului de necesitate nr. I 6521 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.Z din B-dul Republicii 63-69 si clinicS Grand(corpurile de cladire Cl)" , in valoare estimata de
264418lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 1998128.04.2025,
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- ,,servicii de utilizare, asistenta mentenanta a sistemului informatic Hospital manager Suite", in
valoare estimata de 68000Iei fara TVA, conform referatului de necesitate nr.2082130.04.2025;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 537121ei faxa TVA,
conform referatului de nece sitat e nr. 208 5 I 3 0.0 4.2025 ;

- o,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 537l2lei fara TVA,
conform referatului de necesitat e w. 20921 30.04.2025 ;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 537l2lei fara TVA,
conform referatului de necesitat e nr. 2093 I 30.04.2025 ;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 537121ei fara TVA,
conform referatului de necesitate nr.2094130.04.2025 ;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 557232lei fara
TVA, conform referatului de necesitate rc. 209 5 I 3 0.04.2025 ;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 537l2lei fara TVA,
conform referatului de necesitat e rrr. 209 6 I 3 0.0 4.2025 ;

- ,,servicii medicale balneofizioterapie si recuperare", in valoare estimata de 53712lei fara TVA,
confonn referatului de necesitat e w. 2097 I 30.04.2025 ;

- ,,suport tehnic pentru - program informatic integrat pentru managementul documentelor qi
control intern managerial S.I.I.M.D. - S.C.I.M", in valoare estimata de 50552 lei fara TVA, conform
referatului de necesitate nr. 1994125.04.2025 privind achizitiade servicii;

- ,,reparatie poafia auto, poarta pietonala, panouri/cadre metalice pontoane si steme prindere
panouri" , in valoare estimata de 70l72lei fara TVA, conform referatului de necesitate nr.
245512t.05.2025;

- servicii ,, Salvamar in cadrul Bai reci nr.l" , in valoare estimata de 98221.21rei faru TVA,
conform referatului de necesitat e w. 2466 I 21,05.2025 ;

- servicii ,,Consultant6 management de proiect" pentru proiectul Modernizare, consolidare, :,:

extindere, eftcientizare energeticd, dotarea secfiilor cu paturi, a Laboratoarului de RMFB $i a ,,

Ambulatoriului nr. 2, in valoare estimat6 de 250000 lei far6 TVA, conform referatului de necesitate :i

2963119.06.2025.
- servicii ,,organizarea procedurilor de aclizitie" pentru proiectul Modemizare, consolidare,

extindere, eficientizare energeticd, dotarea secfiilor cu paturi, a laboratoarului de RMFB qi a
Ambtrlatoriului nr. 2, in valoare estimata de 60000 lei fara TVA, conform referatului de necesitate
nr.2973120.06.2025;

- servicii ,,verificare PT" pentru proiectul Modernizare, consolidare, extindere, eficientizare
energeticd, dotarea secliilor cu paturi a Laboratoarului de RMFB qi a Ambulatoriului nr.2,in valoare
estimatdde 120.000lei faraTVA., conformreferatului denecesitate3591123.07.2025.

- achizitia de produse ,, server", pentru proiectul PNNR- Digitalizare - I3.3 Eforie, Componenta
C7, ,,Transformarea digitald 13. Realizarea sistemului de Health qi telemedicind; Investilia specificdl3.3
-Investifii in sistemele informatice qi in infrastructur6 digitald a unit6tilor sanitare publice"; COD apel
MS-733 in valoare estimat6 de 115.702 lei fdr6 TVA., conform referatului de necesitate nr.
3600123.07.2025

- achizitia de produse ,,Echipamente de protec{ie-personal", in valoare estimatd de 66.105,13 lei
ftrA TVA., conform referatului de necesitate nr. 4780126.09.2025;

-achizitia de produse ,,Echipamente retelistica si configurare", in valoare estimata de 124127 lei
fara TVA, conform referatului de necesitate nr. 4743124.09,2025;

- achizitia de lucrari ,,reparatii spatiu dus subacval'', in valoare estimata de 280000 lei fara TVA.,
conform referatului de necesitate m. 4645118.09.2025.

- ,,servicii de extindere retea internet-echipamente retelistica si configurare", in valoare estimata
de 124127 lei fara TVA.referat de necesitatenr.4743124.09.2025;
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- achizitiade produse ,,Echipamente de protectie - personal", in valoare estimata de 66105.13 lei

fara TVA.referat de necesitate nr. 4780126.09.20251'

- achizitia de lucrari ,,reparatii spatiu dus subacval", in valoare estimata de 280000 lei fara

TVA.referat de necesitat e m. 4645 I 18.09 .2025 ;
- achizttia de lucrari ,,Reparatie dusumea saloane 109,307,308si 104. Lipire tarchet medical", in

valoare estimata de 85744leifaruTVA.referat de necesitatem.5734ll3.ll.2025;

l.1l.RAPORT PRIVIND ACTIVITATILE DE AUDITURI INTERNE $I EXTERNE
tn perioada raportatd, la nivelul unitdlii au avut loc doud audituri, unul extern privind evaluarea

conformarii la cerinfele standardului SR EN ISO 900112015, qi unul intern, clinic/medical pentnt

evaluarea calitdfii asistenfei medicale.

1.11.1 .Audit extern
Obiectivele auditului:
- evaluarea continuitatii conformitatii sistemului de management cu criteriile de audit;

- evaluarea continuitatii capabilitatii sistemului de manageilrent de indeplinire a cerintelor legale, de

reglementare si contractuale;
- evaluarea continuitatii eficacitatii sistemului de management.

Auditul a fost efectuat inbaza Planului de audit, agreeat cu organizatia. Nu au existat abateri fa|6 de

planul de audit. Concluziile echipei de audit au fost urmdtoarele:

Top managementul Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizic[ qi Balneologie Eforie Nord

demonstreaz[ leadership qi angajament pentru sistemul de management. Abordareabazatd pe procese a

permis organizaliei sd iqi planifice procesele qi interacfiunile 1or. Aplicarea ciclului PDCA i-a permis

organizaliei sd se asigure cd procesele sunt gestionate corect qi cd au fost alocate resurse adccvate qi cil

oportunita|ile de imbun6tdlire sunt determinate qi se actioneazdhconsecinfd. Gdndirea bazatd,pe risc i-a

permis organizaliei sddetermine factorii careat putea canza abatereaproceselor sale qi a sistenrului de

management de la rezultatele planificate.
Organizatia menfine informaliile documentate csrute de standardul de referinld ce susfin operarea

proceselor ori ce confer6 lncredere cd procesele se realizeazdasa cum s-a planificat (ex. Domeniul de

aplicare a SMC; Declarafia.de politicd in domeniul calit61ii; Lista obiectivelor; Lista furnizorilor
acceptati; etc.).
Spitalul Clinic de Recuperare, Medicind Fizicd qi Balneologie Eforie Nord define resursele de

infrastructurd necesare qi pune la dispozilie mediul pentru operarea proceselor. Este disponibil personal

competent ce deline cunostinlele organizalionale necesare pentru operaxea proceselor.

Spitalul Clinic de Recuperare, Medicin[ Fizic[ qi Balneologie Eforie Nord are stabilite qi implementate
acliuni de planificare operalionald qi control pentru realizarea produselor/serviciilor. Mdsurile de

planificare operafionald qi control sunt aplicate in organizalie prin disponibilitatea informa[iilor
documentate, utilizarca resurselor de monitorizare qi masurare adecvate, existenfa infrastructurii qi a
mediului corespunzator pentru operarea proceselor, desemnarea de persoane competente inclusiv a

califi cdrilor necesare.

Spitalul Clinic de Recuperare, Medicind Fizic[ gi Balneologie Eforie Nord evalueazd perfonnanfa qi

eficacitatea. sistemului de management inclusiv informafiile referitoare la satisfaclia pacienfilor.

Elementele de intrare au constat in: raportul Structurii de management al calitatii (SMC) privind
modificarile in aspectele externe qi interne relevante pentru sistemul de management al calitatii; rapoarte

ale qefilor de secfii/servicii referitoare la performanla qi eficacitatea proceselor derulate; raportul de

audit intern, alte documente referitoare la adecvarea resurselor, oportunitdli de imbundt6fire, etc.

Elementele de ieqire au constat intr-un Plan de mdsuri ce cuprinde oportunitdli de imbunitdfire,
necesitdli de modificare a sistemului de management al calitdlii, necesitSli de resurse, etc.



.i,

Organizatia aplic6 toate deciziile stabilite in Planul de mdsuri adoptat in cadrul qedinfei de analiza de

management qi identificd oportunit14i, ca parte aimbundtdfirii continue.

1.II.2.Audit intern al calitdyii asistenlei medicale
Auditul calit6fii asistenlei medicale reprezint6 o evaluare sistematicd a eficacitdlii , eficienlei qi
sigurantei serviciilor de s6n6tate , in vedeea adoptdrii de mdsuri pentru imbundtd{irea sistematicd gi
continud a asistentei medicale acordatl pacienfilor. El este recunoscut ca un instrument de imbundtdlire
continui a calit6[ii. si este un proces care se bazeazd pe indicatori de calitate pe indicatori de calitate
explicifi qi m[surabili. Auditul calitAfli asistenfei medicale stabileqte daci cunoqtin]ele , abilitd]ile qi
resursele existente sunt utilizate corespunz[tor. Misiunea de audit medical/clinic intem a fost executati
de echipa constituita conform deciziilor nr. 59 I 19.06.2025 .

Auditul a avut ca teme, urmltoarele:
It4isiunea de audit clinic/Obiectivul auditului: auditarea proceselor rnedicale/clinice privind modul de
efectuare a curSfeniei qi dezinfecfiei in cadrul secliilor cu paturi din cadrul SCRMFB
In cadrul procesului de audit:
- s-au auditat reglementdrile Ei documentele inteme specifice temei de audit.
Astfbl, au fost auditate l l proceduri operafionale. S-au analizat documentele interne menfionate. S-au
verificat indicatorii de monitorizare din raportlrile periodice privind eficacitatea aplicdrii procedurilor
aferente temei de audit.
Rezultate: sunt elaborate proceduri pentru toate activitifile necesar afr auditate. Acestea confin descrieri
ale activitS{ilor desfEfurate in cadrul SCRMFB, indicatori ce permit efectuarea analize\or de eficien}E
leftcacitate cu usurinf6, riscurile aferente activit6filor reglementate in ele, precum qi analize
retrospective.Ex:.PoM109Modulqiverificareacur5}enieipentrufiecaresectieqispa}iu
Au fost prelevate probe de pe diferite suprafele din cadrul SCRMFB.
- a fost verificatd respectarea procedurilor aplicabile in concordantd cu tema de audit stabilitS, inclusiv
eventualele abateri de la acestea. Astfel au fost identificate autoanalize qi rapoarte de autoanalizl privind
activitatea medicalE, din care reiese faptul ca in perioada auditat6 nu au fost identificate abateri de la
modul de efectuare a curalenie qi dezinfeclie.
Rezultat:
- nu au fost raportate abateri de la modul de efectuare a curdfeniei qi dezinfecliei; cu toate cd activitatea
de curalenie qi dezinfecfie se desft]oari diferit fatd de ceea ce este descris in anumite reglementari.:Ex:
In unitate se folosesc lavete qi mopuri preimpregnate cu detergent-dezinfectant, asigurate de c6tre o
firmd extern6, iar acest lucru nu este menfionat in procedura ce reglementeazd modul de efectuare a
curdfeniei qi dezinfecliei.
- rczultatele obtinute in urma prelevdrii probelor (registru evidenfd probe SPIAAM), au fost conforme.
Nu au fost identificate neconformitdfi. Ex:Buletin analizaMAF sanitar nr.125213t.03.2025
- a fost verificat[ respectarea planului anual de instruiri, privind reglementdrile specifice temei de audit.
Plan anual de instruiri inregistrat cu ru'. 33108.01.2025-SPIAAM
Astfel, s-au identificat procese verbale de instruire SPIAAM:
Ex: Proces verbal de instruire privind biocid de tip 2 (suprafete) inregistratcunr.2235l 08.05.2025
- rezultatele evaluirilor personalului din cadrul SCRMFB
Personalul din cadrul SCRMFB, secfiile cu paturi, a lbst chestionat verbal in legaturl cu modul de
efectuare a cur6feniei qi dezinfecfiei dupd fiecare instruire, iar feztltatele au fost satisftcdtoare.
Personalulqi-a insuqit modul de efectuare a curdleniei qi dezinfecfiei.
Rezultate: In urma auditului s-au constatat rmatoarele:
SPIAAM elaborcazd anual Planul de instruiri privind modul de efectuare a cur6|eniei qi dezinfecliei,
pentru reglementdrile proprii ce se referd la aceast6 activitate. S-au identificat procese verbale de
instruire a personalului medical, in conformitate cu planul de instruiri anual. In ceea ce priveqte
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evaluarea cunostinlelor acumulate in urma instruirilor; nu s-au idenlificat procese verbale de evaluare a

cunostinlelor, dar personalul este chestionat verbal in urma instruirilor.
- s-a verificat aplicarea procedurilor de lucru privind activitatea de cur6fenie qi dezinfec]ie in cadrul "

SCRMFB.
Astfel, au fost chestionate in total un num[r de 4 persoane angajate, doud ingrijitoare de curafenie de la
fiecare sectie. Cele patru ingrijitoare de curdfenie au fost chestionate in legatur[ cu modul de efectuare a"
curilenie qi dezinfeclie in cadrul sectorului de activitate. Concluzia a fost ci personalul foloseste

lavetele qi mopurile plate uscate pentru efectuarea curdfeniei, dar foloseste qi un tip de lavete qi mopuri
preimpregnate cu detergent dezinfectant, pentru a efectua activitatea de dezinfecfie, ceea ce nu se

specifi c[ in reglementdrile inteme.
Rezullote:
Din chestionarea personalului care ap1ic6 procedurile de curElenie qi dezinfectie rezultd unnatoarele

aspecte:
- personalul de curEfenie foloseqte lavete qi mopuri uscate qi umede, preimpregnate cu detergent

dezinfectant, pentru activitetile, de curatenie si dezinfectie.
- folosirea lavetelor uscate este reglementatd, se respectd codul de culori reglementat la nivelul unit61ii.
- folosirea lavetelor umede preimpregnate cu detergent dezinfectant, nu este reglementatd, personalul

careutizeazd aceste lavete, cunoaqte acfiunea acestora, le foloseqte corespunz6tor.
- Reclamalii ale pacienlilor privind activitatea de curatenie qi dezinfectie in cadrul SCRMFB/ Sesizari in
chestionarele de satisfactie ale pacienlilor
in cadrul unitatii, in perioada auditatd nu s-au inregistrat reclamafii av6nd ca obiect modul de efectuare a

curdfeniei qi dezinfecfiei, dar in chestionarele de satisfacfie ale pacienlilor se reg6sesc sesizdri legate de

unele deficienfe legate de procesul de efectuare a curd{eniei qi dezinfec{iei in SCRMFB.

Analizo rezultatelor raportatd lo indicatorii stabilili:
Indicatori urmariti si modalitatea de validare:

- structura: proeentul personalului existent necesar pentru efectuarea in bune conclifii a activitililor
de curafenie qi dlzinfeclief procentul personalui ce efectueazd, activ:itatea de curafenie qi dezinfeclie
instruit/evaluat; infrastructura functional[ pentru efectuarea in bune condi]ii a activitatilor de efectuare a

curdleniei qi dezinfec{iei.
Rezultat: Conform datelor obfinute reiese cd num6rul personalului necesar desfbqurIrii in condilii
optime a activitdfii de curdlenie qi dezinfectie, este asigurat. La nivelul structurilor auditate au fost
identificate planuri de instruiri anuale, care cuprindeau qi reglement6rile specifice activitSlii auditate.
precum qi procese verbale de instruire dar, acfiunea de evaluare se realizeazd, verbal. De asemenea

ambele seclii de{in infrastructura necesard desfbturirii ln condifii optime a activitdfii, doar ca aceastd

activitate nu este reglementatd corespunzator prin adaptarealapractica efectuat[. '

Indicatori indeplinili 100%.
- proces: numdr de aplicari eronate a procedurilor/reglementarilor aplicabile verificate; numlr de

instruiri efectuate/ numdr de instruiri planificate, numdr de evaluari efectuate/ numdr de instruiri
efectuate, grad de insusire a cunostintelor rezultat in urma evaludrilor, numlr de autoerraluEri efectuate/
numdr de autoevaluari necesar a fi efectuate.
Rezultat: Conform datelor oblinute de la nivelul SCRMFB, reiese cd au fost identificate aplicdri diferite
a procedurilorheglementarilor ln vigoare; la nivelul structurilor auditate a fost elaborat qi respectat
planul anual de instruiri, iar evaluarile aferenle acestora au avut loc doar verbal. Gradul de insuqire al
cunostin{elor in urma evalu6rilor este unul ridicat, dar totuqi activitdlile de curdfenie qi dezinfec]ie se

desfasoard lntr-un mod diferit, ceea ce rezultd fiind faptul cd procedurile de curafenie si dezinfectie
necesit6 revizie. Nu s-au identificat evenimente adverse in perioada auditat6 qi nici IAAM.
Indicatori indepliniti 80%

32



- rcailtati Num[rul de reclama]ii ale pacienfilor privind activitatea de curatenie si dezinfectie-0; grad
de satisfactie rezultat din chestionarele de satisfacfie ale pacienfilor > 70%, grad de satisfacfie considerat
mullumitor conform procesului verbal al Comitetului director din data de 07.12.2020,
Rezultat: in perioadaauditati nu au fost inregistrate reclamafii privind aplicarea reglementirilor privind
activitatea de curifenie Ei dezinfec{ie, dar in chestionarele de satisfac}ie ale pacien}ilor se regdsesc
sesiz[ri legate de modul deficitar de efectuare a curd]eniei qi dezinfecfiei.
Grad de satisfactie SCRMFB >70yo
Indicatori indeplinili 100%.

Concluzii generale:
Av6nd in vedere obiectivele auditului clinic/medical qi scopul efectuirii acestuia qi anume acela de
imbundtdfire a procesului auditat, identificarea problemelor, catzelor qi soluliilor ce duc la aceast6
imbundtdfire, concluziondm cd acestea au fost atinse, activitatea de curafenie qi dezinfectie din cadrul
SCRMFB, se desfHgoard adecvat, DAR fard a fi in concordanfd cu reglementdrile aprobate qi aplicabile
la nivelul unit61ii.
Procedurile ce reglementeazd, activitatea de curdfenie qi dezinfectie in SCRMFB sunt elaborate,
aprobate, sunt introduse in planurile de instruiri, sunt analizate dar nu reiese faptul cd au existat abatei
de la normele stabilite prin aceste reglementfui (ex: in unitate se folosesc lavete qi mopuri preimpregnate
cu detergent-dezinfectant, asigurate de c6tre o firmi extem6, iar acest lucru nu este menfionat in
procedura ce reglementeazdmodul de efectuare a curifeniei qi dezinfecliei.)
Personalul din cadrul SCRMFB efectueazd aceste activitlfi diferit de modul in care ele sunt
reglementate, credndu-se astfel o neconcordanfd intre ceea ce este scris qi modul practic de efectuare a
activitSlilor.
Gradul de satisfacfie al pacienfilor este unul satisfbcdtogpeste 70oh.
Lipsa EAAM-uri privind activitatea auditatd.
Mentionam cE s-au identificat neconformitdli majore pe parcursul auditului, comisia de audit
clinic/medical formuldnd cdteva recomandiiri pentru imbun6tdfirea activitElii.
Recomanddri propuse:
- Revizia PO M 109 - Modul qi verificarea cur6feniei pentru fiecare secfie qi spa{iu qi adaptarea acesteia
la practica curentd
- Introducerea in Planul anual de supraveghere, prevenire qi limitare a IAAM 2026 qi a activitdlii de
verificare a activd, a foilor de observalie, pe egantion randomizat. l

- Instruirea personalului din cadrul sectiilor cu paturi si a laboratoarelor RIvIFB pe baza noilor
reglement6ri.
-Elaborarea Planului anual de supraveghere, prevenire si limitare a IAAM in cadrul SCRMFB astfel
incdt sd se poat6 identifica cu uqurinj6 cele trei componente: SUPRAVEGHEREA, PREVENIREA qi
LIMITAREA IAAM cu toate ac{iunile aferente.
Gradul de satisfaclie al pacienfilor este unul satisftcdtor, iar punctele slabe sunt aduse la cunostinfa

Comitetului director, in veclerea ludrii celor mai bune masuri de remediere. Ariile in care sunt necesare
imbundtdtiri au fost identificate, conform mEsurilor recomandate in cuprinsul prezentului raport, nu atdt
in nerealizarea de activitilii, cdt mai ales in necesitatea cregterii gradului de atenlie la elaborarea qi
completatea documentelor precum qi pentru glsirea modalitdlilor cele mai eficiente pentru tratarca
neconformit6lilor. Menlionam ci sistemul de asistenfd medicalS din cadrul SCRMFB este unul adecvat,
funcfional, carc prezint6 stabilitate si eficacitate.
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1.12. RAPORT DE ACTIVITATE SPIAAM - ANUL 2025

Compartimentul de prevenire qi limitare a infecfiilor asociate asistenfei medicale, reprezintd o .

componentd semnificativd a actului medical qi are ca pricipal scop prevenirea, limitarea Ei cunoasterea

frecvenlei infecliilor asociate asistenlei medicale, astfel incat serviciile medicale s[ se desfbsoare in
condifii de siguranfd a pacienlilor respectiv a personalului.

Atribufiile compartimentului de prevenire qi limitare a infectiilor asociate asistenfei medicale

sunt reprezentate de organizarea qi derularea activitblilor de formare a personalului unitS{ii in domeniul

prevenirii infecfiilor asociate asistenlei medicale, elaborarea qi supunerea spre aprobare a planului de

iupraveghere, prevenire qi limitare a infecfiilor asociate asistenlei medicale, implementarea

*etodologiilor nalionale privind supravegherea bolilor transmisibile, verificarea complet6rii corecte a

registrului de monitorizarc a infecfiilor asociate asistenlei medicale, raportarea la Direclia de SdnState

Publicd Judeleand a infec[iilor asociate asistenfei medicale, organizarca qi participarea la evaluarea

eficienfei procedurilor de curElenie qi dezinfecfie prin recoltare teste de autocontrol.

,lctivitdg:
ln cadrul serviciului au fost intocmite :

Planul anual de supraveghere ,prevenire si control al infectiilor asociate asistentei medicale (ru'.

30108.0t.202s)
Planul anual DDD (nr.32l08.0 1.2025)
Planul anual de autocontrol (nr. 3 1 /08. 0 1 .2025)
Planul anual de instruire a personalului medical (nr.33l08.01.2025)
Planul anual de instruire a pesonalului cu privire la gestionarea deseurilor periculoase (nr.34l08.0t.2025)

Verificare constanta (lunar) a foilor de observatie cu privire la presctierea medicafiei pacientului

incazrilunei infecfii qi neraportareaacesteia(p.v. nr'.4355/03.09.2025; p.v. nr'.5447103.11.2025)

Raportdrile catre Compartimentul Epidemiologie din cadrul DSPJ Constanta privind IAAM
( ARI, SARI,BDA), au fost transmise saptamanal respectiv lunar qi conform metodologiilor transmise de

catre DSPJ Constanta raportate la sezon (ataqdm exemple).
Verificarea periodicd a biocidelor folosite in cadrul unitdlii precum termenul qi valabilitatea

avizelor de folosire in unitati sanitare, conform Registrului National de Biocide si stabilirea produselor

biocide folosite in carul unitatii, conform proces verbal nr.2298112.05.2025 al Comisiei de Biocide

Participarea la studiu de prevalen|E din data de24.07.2025
Intocmirea referatului de necesitate qi implicit stabilirea numdrului de probe de sanitalie, 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, mdnuqi

consult,acoperitori inc[lfdminte de unic6 folosinfd, halat vizitator unic[ folosinfd, capeline) gi substanfe

dezinfectante (biocide), conform listelor de inventar'.

Intocmirea referatelor de necesitate lunar pentru luna urmatoare, pentru materiale sanitare qi

dezinfectanfi qi inaintarea lor spre departamentul cle achizifii, precum qi verificarea documenta]iei

insofitoare in cazul recepfiei substanfelor dezinfectante la magazie (p.v. ff. 3226107.07.2025;

nr.3225 I 07 .07 .2025 ; nr. 5 6 5 3 / 1 0 .11 .2025 ; nr. 5 652 I I 0.1 I .2025)
Verificare saptdm6nald a stocului de ambalaje destinate degeurilor periculoase qi comandd c6tre

furnizorul contractat
Verificarea periodicd a st[rii de curafenie qi dezinfecfie a depozitului central pentru deqeuri

periculoase qi supravegherea ln fiecare zi de vineri la predarea cdtre firma care se ocupd de transportul,
preluarea qi eliminarea deqeurilor periculoase

intocmirea referatului de necesitate trimestrial/semestrial dup[ caz, lu6nd in calcul desfblurarea

activitAfii in sezonul estival a sectorului Bdi Reci, in vederea contract6rii serviciului de eliminare qi



transport a deqeurilor periculoase, a furnizdni arrrbalajelor destinate deqeurilor periculoase, urmdrirea
deruldrii contractului, respectiv a cantitdfilor confiactate de ambalaje (referat nr,1573103,04,2025)

Participarea la intocmirea referatelor de necesitate de cdtre asistenlii qefi de secfie qi qefii de
compartimente pentru mopuri/lavete impregnate cu dezinfectant

Recepfia qi verificarea cantitfiilor/calitafli mopurilor/lavetelor impregnate conform
centralizatodui, in fiecare zi de luni , miercuri qi vineri (p.v de receplie mopurillavete impregnate
nr.l I 6 I 02.0 4 .2025 ; I 23 I 25 .0 4.2025 ; I 37 I 28.0 5 .2025 ; 128 I 07 .0 5 .2Q25)

intocmirea referatului de necesitate pentru acihiziliade servicii cursare personal privind nofiuni
fundamentale de igiend (referat w. 247 8122.05.2025)

Intocmirea referatului de necesitate pentru achizi[ii servicii derutizareldezinsec]ie (referat
nr.4889/01 .10.2025)

Verificarea observafionald. a respectdrii procedurii de curatenie si dezinfectie, precum si
prelevare probe conform planului anual de autocontrol (procese verbale de prelevare probe
nr,26 127 .1 I .202 5 ; 20 I I 8 .09 .2025 ; 19 I I 8 .09 .202 5 ; 03 I 12.03 .2025 )

Personalul medical a fost instruit semestrial cu privire la gestionarea deseurilor periculoase,
igiena primara a mdinilor, 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. 3732130.07.2025;2235108.05.2025;5763117.11.2025;
637U12.12.202s)

Evaluarea st6rii de curafenie qi dezinfeclie s-a realizat prin prelevarea de probe conform planului de
autocontrol dup6 cum urmeaz6:

Trimestrul I - salubritdfi sanitare - 5 probe
salubritAli alimentare - 5 probe

mdini sector alimentar - 3 probe
apa imbaierc -2 probe
apapotabilE-4probe
microaeroflorL- 4 probe

fiimestrul 2 - salubritdli sanitare - 7 probe
salubrit[1i alimentare - 4 probe
rndini sector alimentar - 3 probe
apaimbaiere-3 probe
apapotabili-4probe
microaerofloru- 4 probe
examen coprocultuta -24 probe
examen coproparazitologic - 24 probe
exsudat nazal - 24 probe nisip umed/uscat - 2 probe

Trirnestrul 3 - salubritdfi sanitare - 7 probe
salubritdli alimentare - 4 probe
mdini alimentar- 3 probe
apa imbaiere- l proba
apapotabilS-4probe
microaeroflord- 4 probe

Trimestrul 4 - salubritdli sanitare - 5 probe
salubritali alimentare - 4 probe
m6ini sector alimentar - 2 probe



apaimbaiere-l proba
apapotabild-4probe
microaeroflord- 4 probe

examen coproculturd -22 probc

examen copr oparazitologic - 22 ptobe
exsudat nazal-22probe

Buletine de arralizd nr.1251131,03.2025; 1253131.03.2025; 5165124.09.2025; 5884i10.11.2025;
6219108.r2.202s

1.13. RAPORT PRIVIND INTEGRITATEA $I ETICA INSTITUTIONALA
tn.vederea implementdrii Strategiei Nafionale Anticorupfie, a fost elaborat Planul de integritate, prin

dispozi{ie a managerului a fost desemnat un coordonator responsabil cu implemetrtarea planului de

integritate, la nivel de funcfie de conducere, precum qi persoanele de contact,la nivel de funcfie de

execufie. De a.semenea, a fost adoptat[ qi declarafia privind asumarea unei agende de integritate

organizafional6, care a fost adus[ la cunoqtinfa personalului pe baza de semnaturi. IVlonitorizarea

implementarii mlsurilor asumate prin planu de integritate, ageuda de integritate si declarafia tnai sus

menlionata, se face la finalul fiecdrei perioade de un an, qi se elaborcazd,,,Raportul anual privind stadiul

implementarii Planului de integritate", care este transmis prin email la structura specific6 din Ministerul
San6t6lii qi postat pe site-ul spitalului in secfiunea,,krtegritate".

tn perioada raportatd, s-au awt ln vedere urmdtoarele obiective:
- Identificarea, analizarea, evaluarea qi monitoizarea riscurilor de coruptie, precum gi stabilirea

qi implementarea m6surilor de prevenire gi control al acestora, conform HG nr. 599/2018;
Acest obiectiv a fost implementat prin analizele ef'ectuate de grupul de lucru infiintat pentru

identificarea, analiz.arca, evaluarea gi monitorizarca riscurilor de corup{ie. Astfel, riscurile de coruplie

au fost analizate,qi s-au stabilit mdsurile de prevenire qi control ale acestora.

- Identificarea, evaluarea gi raportarea unitar[ a incidentelor de integritate, conform HG-ry-
599l2}18,precum qi stabilirea unor mIsuri de prevenire gi/sau control urrnare producerii acestora.

Acest obiectiv a fost implementat prin reglementarea activitdlii de raportare a incidentelor de

integritate la nivelul unitAfli, aducerea la cunoqtinfa angajafilor, precum qi postarea in tefeaua intern6.

Menlion[m ci in perioada raportdrii nu s-au inregistrat incidente de integritate.
- Cregterea gradului de educatie anticoruplie aangajatilor SCRMFB Eforie Nord.

Pentru implementarea acestui obiectiv la nivelul unitItii au fost didtribuite qi afiqate diverse materiale
privind bunele practici privind anticorupfia.

- Consolidarea profesionalismului in cariera personalului din SCRMFB Eforie Nord, inclusiv
prin aplicarea efeclivd a mecanismelor de evaluare a performanlelor, evitarea numirilor temporare in
funcliile publice de conducere, transparentizarcaprocedurilor de recrutare in sectorul public ai
asigurarea stabilitdfii funcfiei publice.

Pentru implementarea acestui obiectiv la nivelul unitfiii, s-au elaborat planuri de: recrutare,

formare/ dezvoltare profesionald.Periodic personalul unitdtii trece printr-un proces de evaluare, in urma
cdruia se intocrnesc fiqe de evaluare a personalului ln care se regasesc calificativele obfinute de aceqtia.

De asemenea pe site-ul unitdjii se regdsesc anunluri de recrutaro precum qi rezultatele etapelor

concursurilor de recrutare.
- Asigurarea unei protectii efective a cetdtenilorl angqatilor care sesizeazd presupuse inoidente

de integritate sSv6rqite de furnizoril angajatii SCRMFB Eforie Nord.
Pentru acest obiectiv, la nivelul unitdlii a fost reglementatd activitatea de sesizare a incidentelor

de integritate, precum gi modul in care unitatea asigurd proteclia persoanelor care sesizeazd. A fost
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numit6 qi o persoand ca avertizor de integritate. Menfiondm cE la nivelul unit51ii, in perioada raportatd
nu s-au inregistrat evenimente sau sesiz[ri.

- Implementarea cadrului normativ privind consilierul de etic6.
La nivelul unitdfii este numitd prin dispozilie, o persoand responsabila cu activitatea de consiliere

pe probleme de etic6. S-a elaborat un plan de instruiri, iar la finalul perioadei raportate s-a emis qi un
raport privind activitatea de consiliere pe probleme de etic6.

- Evaluarea mecanismului de control intern managerial din perspectiva standardului nr. I - etica,
integritatea, in vederea identificdrii vulnerabilitdfilor adrente. Pentru-implementarea acestui obiectiv,
anual, fiecare membru al Comisisei de monitorizare, iqi autoevalueazi modul de implementare al
standardelor Codului controlului intern managerial al entitdflor publice,prin completarea chestionarului
de autoevaluare. Menfion6m cE la nivelul unitSlii acest standard este implementat.

- Transparentizarea utilizdrii resurselor publice prin publicarea centralizatd, a datelor privind
achiziliile din sdn[tate. La nivelul unitdfii fucfioneazd compartimentul de achizi[ii publice, care
intocmeqte qi revizuieqte la necesitate PAAP- urile necesar a fi eleborate precum qi anexele acestora. De
asemenea toate achizifiile peste 5000 euro sunt publicate pe site-ul unitdfii, printr-un centralizator aL

acestora, trimestrial. Pentnt asigurarea transparen{ei qi aplicarea legislafiei in domeniu, se :utilizeazd
platforma SEAP.

- Implementarea sistemului digital de declarare a averilor qi intereselor, in vederea automatizdrii
procesului de completare, depunere gi procesare.

Pentru implementarea acestui obiectiv, prin act administrativ emis de cdtre conducdtorul
institu{iei, a fost desemnat un responsabil care sd asigure implementarea prevederilor privind
declaratiile de avere. Conform prevederilor legale, persoana desemnatd este subordonata direct
conducatorului institufiei. In scopul informarii qi a unei mai bune in]elegeri a cerintelor ANI privind
declararea averilor, a fost elaborat6 o procedurl operationald pentru elaborarea qi actualizarea
declarariilor de avere qi interese ale personalului cu functii de conducere qi control. Procedura a fost
adusd la cunoqtinfa personalului vizat prin lista de difuzare a acesteia.

Conform prevederilor Legii 17612010 privind integritatea in exercitarea funcfiilor qi demnitafilor
publice, pentru modificarea qi completarea Legii nr. 144/2007 privind infiin{area, organizarea qi
funcfionarea Agentiei Nationale de Integritate, precum qi pentru modificarea qi completarca altor acte
normative, la termenele stabilite, in funcfie de situafie (depunerea declara]iei anuale la numire/incadrare
in funcfie, alegere, incheiere mandat sau activitate), toate persoanele vizate au depus declarafiile de
avere, lucru care reiese din Registrul declarafiilor de avere qi interese generat de aplicatia e-DAI. ,.'

De asemenea, declaratiile de avere au fost afiqate pe pagina de internet a spitalului, in termenul legal,
prin anonimizarca datelor personale qi sunt p6strate pe site pe toat[ durata exercit6rii funcfiei qi 3 ani
dupd incetarea acesteia.

Pe parcursul anului 2025, personalul a fost testat in legltur6 cu insuqirea cunoqtinfelor legate de
etic6, integritate, declararea cadorilor, averilor qi a intereselor, iar rcanltatele se regasesc mai jos.

Rezultatele reevaludrii gradului de cunoostere a regimului incompatibilitd(ilor Ei conflictelor de interese tn
cadrul SCRMFB

in perioada 09.07.2025-17.07.2025 a avut loc retestarea personalului din cadrul Spitalului Clinic
de Recuprare, MedicindFizicd qi Balneologie Eforie Nord, prin aplicarea unui chestionar on-line.Tema
chestionarului a fost despre regimul incompatibilitfiilor qi a conflictelor de interese qi a fost distribuit
cdtre membrii Comisiei de monitoizare. La chestionar au raspuns 17 persoane, iar gradul de cunoaqtere
a informafiilor privind regimul incompatibilit6filor qi a conflictelor de interese este de 92,94yo, acesta
reprezentdnd un nivel satisfEcdtor. in continuarc prezentdmpunctajul obfinut la fiecare ?ntrebare.

Astfel putem observa urm6toarele:

1 . La intrebarea 1, au raspuns corectl 7 ll7 responenli.
2. La intrebarea2, aurdspuns corect 17117 

_reWondenti
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3. La intrebarea 3, att rdspuns corcctl7 llT respondenti
4. La intrebarea 4, aurIspuns corect 17ll7. respondenli

5. La intrebarea 5, au rdspuns corect llll7 respondenli

Avdnd in vedere aspectele de mai sus din care reiese faptul c6 gradul de cunoaqtere a informafiilor
privind gradul de cunoaqtere a informafiilor privind regimul incompatibilitdfilor qi a conflictelor de

interese a crescut de la 90,00% oblinut la prima testare, Ia 92,46Yo.obfinut la a doua testare, propun ca =

acest grad de cunoaqtere sd fie lncadrat ca fiind un grad de cunoaqtere foarte bun, nemaifiind necesarl o

nou6 ieinstruire urmatd de o retestare a personalului. Mentionez cdla ultima intrebare, practic mai mul1i

respondenfii au bifat rdspunsurile corecte, dar faptul cE exista qi varianta de rdspuns ,,toate rdspunsurile

sunt corecte", a creat confuzie, astfel c[ unii au bifat fiecare rdspuns ca fiind corect, iar alfii au bifat
varianta,,toate rdspunsurile sunt corecte".

Rezultatul reevaludrii prin aplicarea de chestionare on-line, cu privire la modalitateta cle declarare

a bunurilor primite cu titlu gratuittn exercitareafunc(iei sau mandatului
in perioada 09,07.2025-17.07.2025 a avut loc reevaluarea on-line a cunoqtin{elor personalului

angajat, cu privire la modalitatea de declarare a bunurilor primite cu titlu gratuit in exercitarea funcliei
sau mandatului.

Rezultale oblinute sunt evidenfiate mai jos sub formd grafic5, rezultAnd un grad de cunoaqtete final

de 96,920/o. Astfel ptttem observa urmdtoarele:
La intrebarea 1, au raspuns corect 13/13 responenfi.
La intrebareaZ, a:ur6spuns corect l2ll3 respondenti
La intrebarea3, au rdspuus corect 12113 respondenli

La intrebar ea 4, atrispuns corect 1 3/13 responden{i

Laintrebarea 5, au rdspuns corect 13/13 respondenfi
Avfind ln vedere aspectele de mai sus din care reiese faptul cd gradul de cunoaqtere a informatiilor

privind modalitatea de declarare a bunurilor primite cu titlu gratuit in exercitarea functiei sau

nrandatului, a crescut de la 85%o obfinut la prima testare, la 96,92%o ob]inut la a dotta testare, propun ca

acest grad de cunoaqtere sd fie lncadrat ca fiind un grad de cunoaqtere foarte bun, nemaifiind necesard o

noul reinstruire urmatd de o retestare a personalului.

Rezultatul reevaludrii prin aplicarea de chesfionare on-line, ctt privire la modalitatea de

completare qi depunere a declaraliilor de avere qi interese
|n perioada 09,07.2025-17.07.2025 a avut loc reevaluarea on-line a cunogtinfelor personalului

angajat, cu privire la modalitatea de completare qi depunere a declaraliilor de avere qi interese.

Rezultale obfinute sunt evidenliate mai jos sub formd graficd, rezult6nd un grad de cunoaqtere final

de 98,460/o. Astfel, putem observa urmdtoarele:
La intrebarea 1, au raspuns corect 13/13 responenfi.
La intrebarea2, avrdspuns corect 13i13 respondenti
La intrebarea 3, au rdspuns corect 13i13 respondenti
La intrebarea 4, anrdspuns corect l2ll3 rcspondenli
La intrebarea 5, au rdspuns corect 13/13 respondenfi
Av6nd in vedere aspectele de mai sus din care reiese faptul ci gradul de cunoaqtere a informaliilor

privind modul de completare a declarafiilor de avere qi interese a crescut de 1a74,55% oblinut la prima

testare, la 98,46Yo oblinut la a doua testare, propun ca acest grad de cunoaqtere sd fie incadrat ca fiind un
grad de cunoaqtere foarte bun, nemaifiind necesarl o noud reinstruire unnatd de o retestarc a
personalului.
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Activitatea de consiliere eticd
Activit[file de consiliere pe probleme de etic6 aulabazdcodul de conduitdeticitqi profesionald a

intregului personal din cadrul Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizici qi Balneologie Eforie
Nord, care stabileqte normele de conduitl etic6 qi profesionald qi principiile care trebuie respectate in
relalia cu pacienfii, aparfindtorii, colegii, in vederea creqterii increderii qi prestigiului institufiei.

Pomind de la principiile care guverneazd conduita profesionald a personalului Spitalului Clinic
de Recuperare, Medicind,Fizicd, qi Balneologie Eforie Nord qi atribufiile consilierului de etic6 privind
monitorizarea aplicdrii prevederilor codului de conduiti in cadrul unit6tii de c[tue toti angajafii, pentru
anvl2025, in cadrul cabinetului consilierului de eticd a fost stabilitl o intdlnire anual5 de informare pe
baza unei tematici stabilite anterior.

Astfel tematica abordatd, pentru perioada 15.10-15.12.2025 a avut ca scop conqtientizarea
personalului de importanfa prevenirii qi combaterii hdrfuirii pe criteriul de sex, precum qi a hdrfuirii
morale la locul de muncd, de mentinerea unei culturi a muncii bazate pe respect gi demnitate reciproc6.

in cursul intdlnirii de instruire, angaja[ilor le-au fost aduse ia cunoqtinl6 prevederile legale in
vigoare care reglementeazd prevenirea qi sanclionarea tuturor formelor de discriminare, metodologia de
prevenire qi combatere a hdrtuirii pe criteriu de sex, precum qi hdrfuirea morald la locul de munc6,
reglement6ri privind egalitatea de qanse qi tratament intre femei qi bdrbafi .

Perioada de instruire s-a finalizat cu un chestionar cu un numir de cinci intrebEri din tematica
propusS, cge a avut drept scop evaluarea nivelului de cunoqtinle ale persoanelor instruite.

In urma prelucrdrii r6spunsurilor la lntrebdrile din chestionarele distribuite angajafilor, s-a
constatat cd aceqtia qi-au insuqit informafiile cu privire la subiectul tematicii supuse dezbaterii, atit din
sesiunea de instruire cit qi prin studiu individual, la nivelul institufiei exist6nd elaborat qi diseminat prin
refeaua de intranet a unit6fii ghidul privind prevenirea qi combaterea hdrfuirii pe criteriu de sex, precum
qi a hdrfuirii morale in cadrul unitdtii, ghid din cuprinsul cdruia sunt detaliate standardele
comportamentale in cadrul institutiei, infonnafii privind modalitilile de semnalare'a faptelor de hdrfuire
la locul de munc6 qi de recunoaqtere a unei fapte de h6rfuire, sprijinul pe care il pot primi persoanele
care, urmal'e a sesizdrii/semnalSrii unei fapte de hiruire moral6 la locul de munc6, sunt convocate in
diferite comisii.

De asemenea, la nivelul instituliei, existd afiqat la loc vizibil un pliant prin care angajafii sunt
informafi asupra taptului cE t6cerea nu este o solulie, iar cazwile de h6rguire pe criteriul de sex, precum
qi hdrfuirea moraldla locul de muncd trebuie sesizate conform legii.

. L,a nivelul unitlfii, in anul 2025 nu au fost raportate incidente.

1.14. RAPORT PRIVIND GRADUL DE SATISF'ACTIE AL PACIENTILOR

Evaluarea constantd a satisfacfiei pacienfilor reprezintd un indicator important care influenfeazd
in mod direct calitatea serviciilor, siguranfa pacientului qi performan]a unitlfii sanitare, feedbackul
pacienfilor fiind un instrument de management.

Evaluarea satisfacliei pacientului este un proces constant deoarece percepfia pacientului reflect6
adesea timpii de aqteptare, comunicarea, coordonarea intre servicii, prestarea serviciilor de ingrijire,
carzare, hran6, cur6{enie, tratament, etc., actele normative in vigoare inclusiv standardele ANMCS,

definesc satisfacfia pacientului fiind rur indicator obligatoriu pentru monitorizarea calit6jii.

Evaluarea constant[ permite identificarea disfuncfionalitSlilor operafionale, astfel incdt acestea sd nu fie
transpuse in reclamalii, reprezintd un mijloc de imbun6tdfire a relafiei medic-pacient, rcprezint6 un
instntment de management intrucdt permite efectuarea analizelor comparative determinate de perioade
de timp, astfel inc6t conduc6torul unitElii sanitare sI poati prioritiza intervenfiile.

39



Evaluarea continud a gradului de satisfactie a pacierrtului asigurl creqterea increderii qi a

reputafiei unitA,fi sanitare, un pacient mul{umit dc serviciile oferite va reveni la medicul respectiv sau la

spital sau va recomanda cu incredere qi altor persoane s[ se adreseze spitalului.

Evaluarea gradului de satisfacfie a pacientului reprezintd modalitatea in care spitalul vine in
intdmpinarea valorilor qi aEtept6rilor acestuia,incaruleaz6 responsabilizareapersonalului, transparenfa qi'
imbundtdfirea continuE a serviciilor.

Chestionarele analizate sunt diferenliate distinct, conlinutul acestora referindu-se la serviciile

acordate pacientului in ambulatoriu qi la serviciile acordate in spitalizarea continuE.

Prezentul raport cuprinde antaliza celor doul tipuri de chestionare colectate in cele patru trimestre ale

anului 2025 de la pacienlii care au dorit sd r[spund6 .

Astfel, chestionarul destinat pacienfilor care beneficiazd de serviciile din ambulatoriul unitdlii
sanitare cuprinde un set de 5 intrebdli la care au rlspuns pacienfii care au dorit sE participe la sortdaj,

num[rul lor fiind insd mai mic decdt numdrul pacienfilor care au beneficiat in timpul anului de serviciile
din ambulatoriu.

Dintr-tur numdr de 219 de respondenfi, gradul de satisfacfie al pacienfilor mulfumifi qi foarte

mulfumili este de 95,28 Yo.

Gradul de cunoaqterea al pacienlilor responden{i privind sesizarea prin consiliul de eticd al

spitalului a incdlcdrii normelor de etica sau deontologie medicalE este de 94,97 oh.

Referitor la datele statistice privind genul, v6rst6, studii qi reziden{a/locuinfa respondenfilor,

analiza este urmito area :

Din totalul respondenf ilor,33,39o/oau fost b6rbafi, 56,33yoau fost femei.

Cu privire la vdrstd, raportarea se prezint6 astfel:

t8-30_____:2,41%

30-40_____:1,42%

40-60 39,37Yo, peste 60 de ani 48,74Y0

in ceea ce priveqte rezider\atlocuinfa, 75,69oh dintre respondenli sunt din mediul urban, iar din mediul
rural procentul este de 24,31oh.

Chestionartl analizat pentru pacientii internafi cuprinde un set de 14 intreblri, prin adaptarea

anexei nr. 48 a OMS 155712023 care reglementeazd normele metodologice de aplicare a H.G. 52112023

pentru aprobarea pachetelor de servicii qi a Contractului-cadru care reglementeazd condiliile acordErii
asistentei medicale, a medicamentelor qi a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurEri
sociale de sdndtate.

La acest moment, raportat la prevederile legale referitoare la evaluarea constantd a satisfactiei
pacienfilor, indicatorul m6soarl perceplia la externare asupra calitafli serviciilor medicale de care aceqtia
au beneficiat pe perioada interndrii, pebaza analizei chestionarelor completate de citre respondentii care
au dorit sd participe la acest tip de sondaj, numSrul lor fiind insd mai mic dec6t numdrul pacienfilor
externafi in timpul anului.
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Astfel, ?n anul 2025, dintr-un numdr de 1.008 respondenfi, gradul de satisfaclie al pacienlilor
mullumili ;i foarte mu[umiti de calitatea serviciilor oferite de unitatea noastrd pe parcursul perioadei de
intemare este 92,51 Yo .

Concluzii:

Chiar dacd din analiza celor doud tipuri de chestion are rezultd, un scor pozitiv de peste 90% al
gradului de satisfaclie al pacienlilor care se adreseazd unitdlii noastre, monitorizarea constantd., analiza
qi raportarea satisfacliei pacientului este necesard intruc6t analiza este parte integrantd a sistemului de
management al calitdtii, rezultatele oferind formarea unei opinii generale asupra percepliei gradului de
mullumire al pacientului fa!6 de serviciile oferite Ei de asemenea ajut[ in luarea unor decizii de
imbundtdlire a activitdlii.

Obiectivele analizei au fost concentrate asupra evalulrii aEteptdrilor pacienlilor SC RMFB Eforie Nord
privind calitatea serviciilor medicale, gradul de satisfaclie in ceea ce priveqte accesul la serviciile
medicale qi modul de prestare al acestora.

Totodatd, in efectuarea analizei s-a linut cont de faptul cd satisfacerea nevoilor percepute de pacienli
(cerinfe subiective) nu se poate face dec6t prin respectarea normelor qi standardelor (cerinle obiective).

Recomandlri:

-monitorizarea continud a gradului de satisfaclie al pacienlilor care se adreseazd, unit61ii, pentru a
identifica din timp eventualele probleme care pot apdreain legdturd cu timpii de aEteptare, imbundld{irea
continud a condiliilor de tratament, ingrijire, curdfenie, hran6, cazare qi pentru imbunatdlirea relafiei
ernpatice dintre personalul medical qi pacient.

-participarea continud a personalului la cursuri de formare profesionald gi instruiri tematice.

Raport privind gradul de satisfac{ie al pacien{ilor, conform ordinului 150212016

Feed back privind serviciile medicale oferite de spital

suntellmullmtrde ssNlslEMic.teotenkde rpx.t?

3@ F.6nahm!:!Bi E N3orunutr :) j' : ut:trnl' :Foad€Mdudi
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La intrebarea 1 au rasprms in total 979'perccianq astfel: 133 prin SMS (13.59%),846 ptin
completarea chestionarului online (86.41%), Pirt t paciert[ii carg au raspuns chestionanrlui in Anul

2025,853% se declara multumiti si foarte multtrmitide serviciile medicale din spital.

Feed back privind curlfenia din spital

, : t0ilqlm[lslmltdet1]rrled,d]f,lpttnl? .

coBklri - sPrTrL& critrE Oe nECUprriegg, ilrolclNl - tlzlcA sl BALt{EoLooE EFoRIE NoFo - And 2025

m FMdr l.lsmentil nn llsiNmn Si*ri{ urhda *d& Foada lru{utnl

:I

La intrebarea 2 a,a raspuns in total 964 persoane astfel: 118 prin SMS (12.24o/o),846 plin
completarea chestionarului online (57.76%). Dintre pacierrfii care au raspuns chestionarului in Anul
2025,86.31% se declara multumiti si foarte multumiti de activitatea si impl.icarea medicului din spital.

X'eed back privind cumpilrarea de medicamente sau alte materiale sanitat'e

I bsl mvolc $ cumnlml redhlml(e su rfrq nlktlale s nlttlo?

coml.t{r.gBTfi-uLcLlNIcoraecupenade.ueonlil.RzicAsI0AINE0L6g,EEFOBIENOBD-&ulli}25

'ffi# 
Raspuos "DH' m ftasrurs 'NU"
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Feed back privind activitatea qi implicarea personalului medical

Sunlotl mltpmBdo rc{vlt ton t, lml{t6.e psrsm.lului medlcrt?

Coosholi - SF}TALU!cllillo 0E BECUPERARE.xEotCtHA- FIZICASI SAINEO|-OOIE EFORTE NORD-A,rui202i

: FoEtuN@r{td I X.flRd ffW troh,nit *;ffi& F6(6 t*ed

La intrebarea 4 au raspuns in total 952 persoane ,astfel: 106 prin SMS (11.13%), 846
completarea chestionarului online (8S.S7%).

Feed back privind primirea de explicafii clare cu privire la diagnostic qi tratament

ali pdm(erpridlil ct.re cu Eivre u dtagBostic !i s6trm€nt?

CONsKf,IA . SPITALUL CLIIIIC DE RECUPEMRE. I,IEDICINA- FIZICASJ PANEOLGIE EFOR{E NORD. SUI2'25

. :: I RBansW XF6sruni-Nu"

rci

prin

La intrebarea 5 au raspuns in total 952 persoane astfel: 106 prin SMS (l l.l3%), 846 prin
completarea chestionarului online (88.87%).

X'eed back privind disponibilitatea de a recomanda unei persoane apropiate si se trateze la
acest spital
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La intrebareaT auraspuns intotal 950 persoane astfel: 104 prin SMS (10.95%),846 prin completarea

chestionarului online (39.05%). Dintre pacienfii care au raspuns chestionarului in anul2025,97.05oh au

declarat ca ar recomanda unei persoane apropiate sa se traleze la spitalul in care au fost intemati din

spital.

Feed back privind starea de slniitate dupi externare I '

A(l mcoolnda !rc| iE6n0 tprophto ttr 90 t6l0re Ia acost 6Dltal?

COOSENA.SPITAL1JL CI.INIC OE RECUPERARE. I'IEOICINA ' FIZICASI SALNEOIOOIE EFORIEHORD -hUI2825

ffi Rasouos"otr m Ra+uns 'Nu' '

CO15IAT1A. SPITALUL CLIN'C DE RECUPEEARE. ITEOICINA ' FII'CA SI BA(EOLOO'E EEOR'E NOED ' ANgl:025

' naseLos'o.." ak;# Rnspsns NU"

Dintre pacienlii care au r6spuns chestionarului in anil 2025,97,05 Yo au declarat c6 starea lor de

sdnatate este mai bunl dupd efectuarea tratamentului in cadrul spitalului. Au rlspuns in total 846

persoane.

2.CONCLAZII GENERALE
in anul 2025, activitalile desfbqurate ln cadrul Spitalului Clinic de Recuperare, Medicind Fizic6

qi Balneologie Eforie Nord s-au realizat in concordan{d cu obiectivele strategice qi indicatorii de
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pel'formanla asumafi, reflectAnd o bunS.corelare intre planificarea institulionald gi rezultatele oblinute.Analiza datelor colestate la finalul anuiui - piovenite clin ,uportariir persoanelgr responsabile,clin evidenlele statistice ale compartimentuiui c1e specialitate, clin cliestionareie privind gradul clesatisfaclie al pacienfilor, 
.precum qi clin feedback-ul fi;rnizat de lylinisterul Sanatdlii ;i publicat peplatforma Graphs.ro - eviden!iazd o evoiulie pozitivd a activitdlii spitalqlui.

Aceste rezultate demonstreazd faptutr cd personalut institugiei manifestd un nivel crescut deimplicare gi responsabilitate, ln{e1egdnc1 importania menlinerii ;i, acolo uncle este nesesar, imbundt6liriicontinue a calftagii actului meclical gi a serviciilor conexe. Totoclatd, se remarcd consoiiclarea unei c,lt,riorganizafionale bazate pe conqtientizarea rolului inciiviclual in atingerea misiunii institriliei, perespectarea3lielivetor stabilite, preclrn gi pe promoyarea integrita6i proirrio.rjr";i;;;;;;i;."""
Ln acesf context, merlfinerea rinui cllmat organizalionaf orientat spre perfornran[d, colaborare ;ieticd profesional[ reprezintd un factor esenlia1 p".rir., asigurarea sr-rstenabilitalii qi clezvoltdrii institulieipe terillen mecliu qi iung, Direcfiile cle acfiune airimate co-ntribuie 1o ,rrqtrrru increcierii pacienfilor gi laconsolidarea imaginii spitalului in sistemui sanitar.
Actuala echipd managerial[ igi desfbgoard activitatea in baza principiilor de transpa renlb,,profesionalism, economicitate qi eficacitate, inndrincl utilizarea jr.rclicioasa a resurselor dispo,ibile.Printr-o abordare orientat6 cdtre pacient, managemen'fiil instituliel asigura condiliile necesare pent*rfiirnjzarea unor servicii rnedicale cle calitate supeiioara, in c1ep1.ind siguranld, cu respectarea standarclelor

?n vigoare gi ?n condifii cle optimizare acostririlor,
In perspectivd, se impune continuarea eforturilor c1e moclernizarc, digitalizarc gi perfecliolare

profesionalS a personalului, precum qi dezvoharea unor mecanisme eficienie oe monitorizare si evairmrea perfomranfei, in vederea adaptdrii permanente la cerinfele sistemulri ,l;:;;t#li i^-"*"1r.popula{iei deservite.
In vederea consolidirii rezultatelor oblinute qi a cregterii continue a catitalii serviciilor medicale,se recomandr impiementarea unor mdsuri orientate spre eficientizarea activitd{ii qi dezvoltareainstitulionald. Astfel, este oportund continuai'"u p.o".rrlui de digitalizare a fluxuriloi interne qi aserviciilor medicaie, in scopul optimizdrii tirnpiior de rdspuns ;i al creqterii accesibilit6tii pentrupacienli' De asernenea, se impune intensificarea programelor de formare profesional6 continu[ apersonalului rnedical qi auxiliar, cu accent pe noile p.aJlci terapeutice Ei pe imuundt6lirea comunicdriicu pacienlii.
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