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CAPITOLUL I - DISPOZITII GENERALE

Art.1. - Prezentul Regulament este intocmit in baza si limitele prevederilor actelor
normative din Anexa nr. 2 la prezentul Regulament §i concretizeaza regulile privind
protectia, igiena si securitatea in munca, drepturile si obligatiile angajatorului, ale salariatilor,
procedura de solutionare a cererilor sau reclamatiilor individuale ale salariatilor, regulile
privind disciplina muncii in unitate, abaterile disciplinare si sanctiunile aplicabile si
modalitatile de aplicare a dispozitiilor legale sau contractuale specifice, precum si reguli
aplicabile 1n cadrul Spitalului in domeniile la care se refera cuprinsul prezentului
Regulament.

Art.2. - Regulamentul precizeazd modul specific de aplicare a prevederilor legale in
domeniul:

a) drepturilor si indatoririlor tuturor categoriilor de personal din cadrul Spitalului Clinic
,,Avram lancu” Oradea, precum si cerintelor care stau la baza relatiilor intre acestea,
specifice Spitalului;

b) raporturilor de muncé si de serviciu, incheiate intre Spital, in calitate de angajator,
reprezentatd de director general si personalul contractual, in calitatea de angajat, precum si
drepturile si obligatiile ce decurg din aceste raporturi juridice.

1.1. Domeniul de aplicabilitate

Art.3. (1) Prezentul Regulament prevede responsabilitati, reguli, drepturi si obligatii
mentionate in legislatia in vigoare care sunt adaptate la specificul activitatilor desfasurate in
Spital, stabilind modalitatile de pregétire si indeplinire a obiectivelor din planul cu activitatile
Spitalului si/sau Oordine si dispozitii ale esaloanelor superioare.

(2) Regulamentul se aplica in toate compartimentele functionale ale Spitalului, iar
respectarea prevederilor acestuia este obligatorie.

1.2. Domeniul de adresabilitate

Art.4. (1) Prevederile Regulamentului se adreseaza :

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

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

¢) insotitorii persoanelor cu handicap/apartindtori;

d) studenti, cursanti, practicanti si voluntari;

e) personal de cercetare;

f) vizitatori;

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

h) personalul tertilor pentru intretinere echipamente medicale si nonmedicale;

1) altor persoane din afara spitalului, care participa temporar la activitati care se desfasoara
in Spital (medici aflati in pregatire/ perfectionare, reprezentanti firme, muncitori, etc.).
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(2) Dispozitiile referitoare la organizarea timpului de lucru si disciplina, din prezentul
Regulament se aplicd In mod corespunzator tuturor persoanelor care participa la diferite
activitati, pe timpul prezentei in unitate.

Art.S. — (1) Regulamentul se aplica tuturor salariatilor Angajatorului, indiferent de durata
contractului individual de munca, de atributiile pe care le indeplinesc si de functia pe care o
ocupa, precum si celor care lucreaza in cadrul spitalului pe baza de delegare sau detasare.

(2) Salariatii detasati sunt obligati sa respecte, pe langa disciplina muncii din unitatea care i-
a detasat si regulile de disciplina specifice locului de muncé unde isi desfasoara activitatea pe
timpul detasarii.

Art.6. — (1) Relatiile de munca se bazeaza pe principiul consensualitatii i al bunei-credinte.

(2) Drepturile si obligatiile privind relatiile de munca dintre angajator si salariat se stabilesc
potrivit legii, prin negociere, in cadrul contractelor individuale de munca.

(3) Salariatii nu pot renunta la drepturile ce le sunt recunoscute prin lege.

(4) Orice tranzactie prin care se urmareste renuntarea la drepturile recunoscute de lege
salariatilor sau limitarea acestor drepturi este lovita de nulitate.

(5) Pentru buna desfasurare a relatiilor de munca, Angajatorul si salariatii se vor informa si
se vor consulta reciproc, in conditiile legii.

1.2.1. Modul de aducere la cunostinta a prevederilor Regulamentului

Art.7. — (1) Cunoasterea si respectarea Regulamentului este obligatorie pentru toate
categoriile de personal din cadrul Spitalului.

(2) Conducerea Spitalului raspunde de aducerea la cunostinta personalului a prezentului
Regulament si de pastrarea acestuia in locuri unde sa poata fi consultat permanent.

(3) Dupa redactare si aprobare, Regulamentul va fi postat pe serverul Spitalului intr-un
director special creat in acest sens, astfel Incdt si se asigure posibilitatea diseminarii
prevederilor acestuia.

Art.8. — (1) Modificarile sau derogarile de la prevederile prezentului Regulament se fac
numai cu aprobarea directorului general al Spitalului, devenind operationale numai dupa
aducerea lor la cunostinta tuturor salariatilor.

Art.9. — (1) Prelucrarea prevederilor prezentului Regulament, precum si a modificarilor la
acesta, este obligatorie.

(2) Regulamentul precum si modificarile la acesta, va/vor fi prelucrate de catre conducerea
Spitalului cu sefii/coordonatorii de microstructuri din organigrama Spitalului, urménd ca
acestia sa-1 prelucreze cu tot personalul din subordine in perioada imediat urmatoare, in cel
mai scurt timp posibil.

(3) Sefii compartimentelor functionale ale Spitalului au obligatia de a prelucra prevederile
prezentului Regulament cu personalul din subordine, personalul nou incadrat, sau la
intoarcerea acestuia din perioade de absentid mai mari de 6 luni calendaristice. In aceste
cazuri prelucrarea Regulamentului se va face in prima zi de lucru.
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(4) Prezentul Regulament isi produce efectele din momentul incunostiintarii salariatilor, sub
semnatura.

(5) Conducerea Spitalului va pune la dispozitia salariatilor, la cerere, in vederea
documentarii si consultarii, exemplare din prezentul Regulament.

(6) Orice salariat interesat poate sesiza angajatorul cu privire la dispozitiile prezentului
Regulament, in masura in care face dovada incalcarii unui drept al sau.

(7) Controlul legalitatii dispozitiilor cuprinse in Regulament este de competenta instantelor
judecdtoresti, care pot fi sesizate in termen de 30 de zile de la data comunicarii de citre
angajator a modului de solutionare a sesizarii formulate potrivit alin. (6).

Art.10. — (1) Personalul specificat in art. 4 alin. (1), ia la cunostintd sub semnatura de
prevederile prezentului regulament, dupa cum urmeaza:

a) personalul incadrat in functii in cadrul Spitalului la data intrarii in vigoare a
prezentului Regulament, prin semnarea unor tabele-nominale de luare la cunostinta,
care se constituie ca anexe prezentul Regulamement.

b) noii angajati ncadrati in functii in cadrul Spitalului ulterior datei de intrare in
vigoare a prezentului Regulament, prin semnarea unei declaratii pe propria raspundere
(in dublu exemplar) pusa la dispozitie de catre structura de resurse umane a Spitalului,
in care declara ca au luat la cunostinta de prevederile acestuia si au fost informati cu
privire la responsabilitdtile, drepturile asociate postului precum si privind procedurile si
protocoalele utilizate in desfasurarea activitatii lor.

2) Prezentul Regulament si modificarile la acesta se posteaza inclusiv pe pagina web
a Spitalului, astfel incat se asigura posibilitatea ludrii acestuia la cunostintd de cétre toate
categoriile de persoane specificate in art. 4 alin. (1).

3) In cazul persoanelor din afara spitalului, care desfasoara activitate temporara intr-
un loc de munca din unitate, aducerea la cunostinta (prelucrarea) prezentului Regulament, cat
si a atributiilor din fisa de post Intocmitd cu aceastd ocazie, este atributul persoanei care
coordoneaza si raspunde de activitatea celui In cauzd/conducatorul locului de munca.

Art.11. - Orice modificare ce intervine in continutul prezentului Regulament este supusa
procedurilor de informare prevazute la art. 7 — 10 din prezentul Regulament.

CAPITOLUL II - REGULI PRIVIND PROTECTIA, IGIENA
SI SECURITATEA iN MUNCA

Art.12. — (1) Conducerea Spitalului este obligatd sa respecte urmatoarele reguli privind
protectia, igiena si securitatea si sanatatea In munca:

a) sa asigure protectia, igiena si securitatea personalului in toate aspectele legate de

muncd; masurile luate pentru aceasta nu trebuie sd comporte in nici un caz obligatii

VVVVV

munca nu aduc atingere principiului responsabilitatii angajatorului.

b) in cadrul propriilor responsabilititi, angajatorul va lua masurile necesare pentru
protejarea securitatii si sanatatii salariatilor, inclusiv pentru activititile de prevenire a
riscurilor profesionale, de informare §i pregatire, precum si pentru punerea in aplicare a
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organizdrii securitdtii §i sandtitii in muncd si mijloacelor necesare acesteia, cu
respectarea urmatoarelor principii generale de prevenire:

- evitarea riscurilor;

- evaluarea riscurilor care nu pot fi evitate;

- combaterea riscurilor la sursa;

- adaptarea muncii la om, in special in ceea ce priveste proiectarea locurilor de
munca si alegerea echipamentelor si metodelor de munca, in vederea atenudrii, cu
precadere, a muncii monotone si a muncii repetitive, precum si a reducerii efectelor
acestora asupra sanatatii;

- luarea in considerare a evolutiei tehnicii;

- inlocuirea a ceea ce este periculos cu ceea ce nu este periculos sau cu ceea ce este
mai putin periculos;

- planificarea prevenirii si instriurii in toate fazele acesteia;

- adoptarea masurilor de protectie colectiva cu prioritate fata de masurile de protectie
individuala;

- aducerea la cunostinta salariatilor a instructiunilor proprii corespunzatoare.

¢) sa organizeze locul de munca, astfel incat sa fie garantatd securitatea si sanatatea in
munca a personalului;

d) sa organizeze controlul permanent al starii materialelor, utilajelor si substantelor
folosite in procesul muncii, in scopul asigurarii sanatatii si securitatii personalului;

e) sa asigure conditiile de acordare a primului ajutor 1n caz de accident de munca;

f) sa asigure crearea conditiilor de preintdmpinare a incendiilor, precum si pentru
evacuarea personalului in situatii speciale si in caz de pericol iminent;

g) sa realizeze evaluarea riscurilor pentru sanatate si securitate in munca;

h) sa supravegheze sanatatea personalului in functie de riscurile privind securitatea si
sdndtatea in munca astfel Incét acesta sd poatd beneficia de supravegherea sanatatii la
intervale regulate;

i) sd informeze personalul despre riscurile, precum si masurile si activitatile de
prevenire si protectie atat la nivelul spitalului, in general, cat si la nivelul fiecarui post de
lucru in parte;

j) sa evalueze riscurile pentru securitatea si sanatatea personalului, inclusiv la alegerea
echipamentelor de munca, a substantelor sau preparatelor chimice utilizate si la
amenajarea locurilor de munca iar, ulterior evaluarii sa ia masurile de prevenire necesare,
astfel incat metodele de lucru aplicate de catre acesta sa asigure Imbunatatirea nivelului
securitatii si al protectiei sanatatii personalului si sda fie integrate 1n ansamblul
activitatilor spitalului respective si la toate nivelurile ierarhice;

k) sa stabileasca pentru intreg personalul, prin fisa postului, atributiile si raspunderile
ce le revin in domeniul securitatii si sadnatatii in muncd, corespunzitor functiilor
exercitate;

1) sa asigure personalului accesul la servicii medicale, inclusiv la serviciul medical de
medicina muncii;

m)sa consulte personalul si sa asigure participarea acestuia la discutarea problemelor de
securitate gi sdnatate in munca;
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n) sd asigure echipament de munca individual fard pericol pentru sanatatea si
securitatea personalului; in cazul degradarii sau al pierderii calitatilor de protectie al
acestuia, angajatorul va acorda In mod obligatoriu echipament individual de protectie
nou;

0) sd mentina prin structura logistica a spitalului, o stare igienicd adecvata in spatiile de
lucru si de folosintd comuna, asigurand materialele si substantele necesare realizarii
acesteia precum si coordonarea personalului din subordine implicat n aceasta activitate;

p) sa asigure toti salariatii pentru risc de accidente de munca si boli profesionale, in
conditiile legii si efectuarea controlului medical la angajare si periodic;

q) sa asigure accesul salariatilor la serviciul medical de medicind a muncii, organizat cu
respectarea dispozitiilor legale in vigoare

r) sd respecte si celelalte obligatii prevazute de legislatia in domeniul securitatii si
sanatatii in munca, 1n partea care-1 priveste.

(2) Instruirea In domeniul securitatii i sandtatii in munca este obligatorie in urmatoarele
situatii:
a) in cazul noilor angajati— instruire generala si la locul de munca;
b) in cazul salariatilor care isi schimba locul de munca sau felul muncii;
¢) in cazul salariatilor care 1si reiau activitatea dupa o intrerupere mai mare de 6 luni,
d) 1n situatia in care intervin modificari ale legislatiei Tn domeniu;
e) periodic tuturor angajatilor de catre seful structurii.
(3) Locurile de munca trebuie sd fie organizate astfel incat sid garanteze securitatea si
sdnatatea salariatilor.
Art.13. - Personalul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea, este obligat sd respecte
urmatoarele reguli privind protectia, igiena si securitatea in munca:

a) sa-si desfasoare activitatea, in conformitate cu pregitirea si instruirea sa, precum §i
cu instructiunile primite din partea angajatorului, astfel incat s nu expuna la pericol de
accidentare sau Tmbolnavire profesionald atat propria persoana cat si alte persoane care pot
fi afectate de actiunile sau omisiunile sale in timpul procesului de munca;

b) si utilizeze corect echipamentele de munca, substantele periculoase, echipamentele
de transport;

c) sa utilizeze corect echipamentul individual de protectie primit, asigurdnd in
permanenta o Intretinere corespunzatoare a acestuia;

d) sa aduca la cunostinta conducdtorului locului de muncd si/sau angajatorului
accidentele suferite de propria persoana sau de alte persoane;

e) sa comunice imediat angajatorului si/sau responsabililor desemnati orice situatie de
munca despre care are motive intemeiate sd o considere un pericol pentru securitatea si
sdndtatea proprie sau a celorlati angajati, precum si orice deficientd a sistemelor de
protectie;

f) sé dea relatiile solicitate de catre inspectorii de munca si inspectorii sanitari.

g) sd ia masurile necesare pentru evitarea oricarei poludri prin eliminarea deseurilor,
precum si prin utilizarea eficienta a energiei.

h) sa isi Insuseasca si sa respecte si celelalte obligatii prevazute de legislatia in domeniul
securitatii §i sanatatii In munca si masurile de aplicare a acestora, in partea care-1 priveste.
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1) In vederea asigurdrii igienei corecte si eficiente a mainilor personalului medico-sanitar
si de Ingrijire este interzisd purtarea inelelor, britirilor, ceasurilor sau altor bijuterii’.
j) este interzis purtarea unghiilor lungi, licuite sau artificiale?.

Art.14. - Instruirea pe linie de securitate §i sanatate Tn munca si insotirea altor persoane care
participd temporar la activitati care se desfasoard in cadrul spitalului cu permisiunea
angajatorului, se va face de catre responsabilii cu securitatea in munca din fiecare loc de
munca conform prevederilor legale in vigoare.

Art.15. - In contractele de prestari servicii vor fi prevazute clauze cu privire la instruirea
lucratorilor externi pe linie de securitate si sanatate in munca.

Art.16. — In contractele de achizitie de aparatura si echipamente medicale sau de suport a
activitatii medicale vor fi prevazute clauze cu privire la obligativitatea instruirii personalului
propriu al Spitalului de catre reprezentanti ai firmelor furnizoare de aparatura/echipamente.

Art.17. — Activitatea de securitate si sanatate in munca, protectia mediului si supraveghere
tehnicd in cadrul Spitalului, este iIndrumata si controlatd de personalul incadrat in structura
din organigrama Spitalului care are ca domeniu de responsabilitate securitatea si sanatatea in
munca.

Art.18.— Conducatorii ierarhici superiori ai compartimentelor functionale ale Spitalului
raspund de aplicarea si respectarea legislatiei de securitate si sanatate Tn munca, protectia
mediului si supravegherea tehnica 1n vigoare pentru personalul din subordine si coopereaza
cu personalul care are atributii in domeniul securitdtii i sanatatii in munca, protectia
mediului §i supravegherea tehnica nominalizat prin decizie interna.

Art.19. —Instructajul privind securitatea §i sdnatatea in muncd, protectia mediului si
supravegherea tehnicd se executd potrivit prevederilor instructiunilor si normelor privind
organizarea si desfasurarea activitatii de securitate si sanatate in munca in vigoare.

Art.20.— Comunicarea §i cercetarea evenimentelor, inregistrarea si evidenta accidentelor de
munca si a incidentelor periculoase, semnalarea, cercetarea, declararea si raportarea bolilor
profesionale se face in conformitate cu prevederile Legii nr.319/2006 a securitatii si sandtatii
in muncd, cu modificarile si completarile ulterioare, coroborat cu dispozitiile H.G. 1425/2006
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a prevederilor Legii securitatii §i
sanatatii in munca nr. 319/2006 cu modificdrile si completarile ulterioare.

! Baza: art. 4 alin. (1) din Anexa 3 la O.M.S. 1761/2021 pentru aprobarea Normelor tehnice privind curatarea,
dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare publice si private, evaluarea eficacitatii procedurilor de curatenie
si dezinfectie efectuate in cadrul acestora, procedurile recomandate pentru dezinfectia mainilor in functie de
nivelul de risc, precum si metodele de evaluare a derularii procesului de sterilizare si controlul eficientei
acestuia;

2 Baza: art. 4 alin. (2) din Anexa 3 la O.M.S. 1761/2021 pentru aprobarea Normelor tehnice privind curatarea,
dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare publice si private, evaluarea eficacitatii procedurilor de curatenie
si dezinfectie efectuate in cadrul acestora, procedurile recomandate pentru dezinfectia mainilor in functie de
nivelul de risc, precum si metodele de evaluare a derularii procesului de sterilizare si controlul eficientei
acestuia
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CAPITOLUL III - REGULI PRIVIND RESPECTAREA
PRINCIPIULUI NEDISCRIMINARII SI A INLATURARII
ORICAREI FORME DE iINCALCARE A DEMNITATII

Art.21. — (1) In cadrul relatiilor de munca functioneazi principiul egalitatii de tratament fata
de toti salariatii.

(2) Discriminarea se caracterizeazd prin reunirea a doua elemente, mai precis tratarea
diferitd a unor persoane aflate in situatii identice sau comparabile (sau, dimpotriva, tratarea
identicd a unor persoane aflate in situatii diferite), pe de o parte, si lipsa unei justificari
obiective pentru un asemenea tratament, pe de alta parte.

(3) Orice discriminare directd sau indirectd fatad de un salariat, discriminare prin asociere,
hartuire sau fapta de victimizare, bazata pe criteriul de rasa, cetitenie, etnie, culoare, limba,
religie, origine sociald, trasaturi genetice, sex, orientare sexuald, varstd, handicap, boala
cronicad necontagioasd, infectare cu HIV, optiune politica, situatie sau responsabilitate
familiala, apartenentd, ori activitate sindicald, apartenentd la o categorie defavorizata, este
interzisa.

(4) Constituie discriminare indirectd orice prevedere, actiune, criteriu sau practica aparent
neutrd care are ca efect dezavantajarea unei persoane fatd de o altd persoand in baza unuia
dintre criteriile prevazute la alin. (2), in afara de cazul in care acea prevedere, actiune, criteriu
sau practica se justificad in mod obiectiv, printr-un scop legitim, si daca mijloacele de atingere
a acelui scop sunt proportionale, adecvate si necesare.

(5) Constituie discriminare prin asociere, orice act sau faptd de discriminare savarsit(d)
impotriva unei persoane care, desi nu face parte dintr-o categorie de persoane identificata
potrivit criteriilor prevazute la alin. (2), este asociatd sau prezumata a fi asociatd cu una sau
mai multe persoane apartinand unei astfel de categorii de persoane.

(6) Orice comportament care constd in a dispune, scris sau verbal, unei persoane sa utilizeze
o forma de discriminare, care are la baza unul dintre criteriile prevazute la alin. (2), impotriva
uneia sau mai multor persoane este considerat discriminare.

(7) Nu constituie discriminare excluderea, deosebirea, restrictia sau preferinta in privinta
conditiilor In care activitatea respectiva este realizatd, existd anumite cerinte profesionale
esentiale si determinante, cu conditia ca scopul sa fie legitim si cerintele proportionale.

Art.22. — (1) Orice salariat care presteaza o muncd beneficiaza de conditii de munca
adecvate activitatii desfasurate, de protectic sociald, de securitate §i sanatate in munca,
precum si de respectarea demnitatii si a constiintei sale, farad nicio discriminare.

(2) Tuturor salariatilor care presteazd o munca le sunt recunoscute dreptul la platd egala
pentru munca egald, dreptul la negocieri colective, dreptul la protectia datelor cu caracter
personal, precum si dreptul la protectie impotriva concedierilor nelegale.

Art.23. — (1) Este interzisa discriminarea prin utilizarea de cétre angajator a unor practici
care dezavantajeaza persoanele de un anumit sex, in legatura cu relatiile de munca, referitoare
la:
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a) anuntarea, organizarea concursurilor sau examenelor si selectia candidatilor pentru
ocuparea posturilor vacante;

b) incheierea, suspendarea, modificarea si/sau incetarea raportului juridic de munca ori de
serviciu;

c) stabilirea sau modificarea atributiilor din fisa postului;

d) stabilirea remuneratiei;

e) beneficii, altele decat cele de natura salariald si masuri de protectie si asigurari sociale;

f) informare si consiliere profesionalda, programe de initiere, calificare, perfectionare,
specializare si recalificare profesional;

g) evaluarea performantelor profesionale individuale;

h) promovarea profesionald;

1) procesul de Invatamant;

j) aplicarea masurilor disciplinare;

k) dreptul de aderare la sindicat si accesul la facilitatile acordate de acesta;

1) orice alte conditii de prestare a muncii, potrivit legislatiei in vigoare.

(2) Sunt exceptate de la aplicarea prevederilor alin. (1) lit. a) locurile de munca in care,
datorita naturii sau conditiilor particulare de prestare a muncii, prevazute de lege,
particularitatile de sex sunt determinante.

Art.24.- (1) Hartuirea unei persoane de catre o altd persoand la locul de munca este
consideratd discriminare si este interzisa.

(2) Hartuirea consta in orice tip de comportament care are la baza unul dintre criteriile care
are ca scop sau ca efect lezarea demnitatii unei persoane si duce la crearea unui mediu
intimidant, ostil, degradant, umilitor sau ofensator.

(3) Constituie hartuirea si victimizarea ori aplicarea unui tratament advers, venit ca reactie
la o plangere sau actiune in justitie cu privire la incalcarea principiului tratamentului egal si al
nediscriminarii.

(4) Persoana care se considera hartuitd va raporta incidentul printr-o plangere in scris, care
va contine relatarea detaliatd a manifestarii de hartuire la locul de munca.

Art.25. — (1) Hartuirea sexuald a unei persoane de catre o alta persoana la locul de munca
este considerata discriminare dupa criteriul de sex i este interzisa.

(2) Hartuirea sexuald reprezinta orice forma de comportament nedorit, constand in contact
fizic, cuvinte, gesturi sau alte mijloace indecente, materiale vizuale ofensatoare, invitatii
compromitatoare, cereri de favoruri sexuale sau orice alta conduitd cu conotatii sexuale, care
afecteaza demnitatea, integritatea fizica si psihica a persoanelor la locul de munca.

(3) Constituie discriminare dupa criteriul de sex orice comportament definit drept harfuire
sexuald, avand ca scop:

a) de a crea la locul de munca o atmosfera de intimidare, de ostilitate sau de descurajare
pentru persoana afectata;

b) de a influenta negativ situatia persoanei angajate in ceea ce priveste promovarea
profesionald, remuneratia sau veniturile de orice naturd ori accesul la formarea si
perfectionarea profesionald, in cazul refuzului acesteia de a accepta un comportament nedorit,
ce tine de viata sexuala.

(4) Toti salariatii trebuie sa respecte regulile de conduita si raspund in conditiile legii pentru
incélcarea acestora.
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(5) Angajatorul nu va permite si nu va tolera hartuirea sexuala la locul de munca si face
public faptul cd incurajeaza raportarea tuturor cazurilor de hartuire sexuala, indiferent cine
este ofensatorul, ca angajatii care incalcd demnitatea personald a altor angajati, prin orice
manifestare confirmata de hartuire sexuala la locul de munca, vor fi sanctionati disciplinar.

Art.26. — (1) Persoana care se considera hartuitd sexual va raporta incidentul printr-o
plangere in scris, care va contine relatarea detaliata a manifestarii de hartuire sexuala la locul
de munca.

(2) Angajatorul va oferi consiliere si asistentd victimelor actelor de hartuire sexuald, va
conduce investigatia in mod strict confidential si, in cazul confirmarii actului de hartuire
sexuald, va aplica masuri disciplinare corespunzatoare.

(3) Cercetarea sesizarii de hartuire se va face de o comisie numita de directorul general.

(4) La terminarea investigatiei se va comunica partilor implicate rezultatul anchetei, intr-un
termen ce nu va depasi 8 saptdmani de la depunerea plangerii. Pe parcursul anchetei, nu vor fi
admise referiri cu privire la stilul de viata al persoanei reclamate.

(5) Daca se stabileste ca a avut loc un act de hartuire sexuald, hartuitorului i se vor aplica
sanctiuni disciplinare corespunzatoare, in termen de 2 saptaimani de la terminarea anchetei.

(6) Masurile vor fi comunicate, in scris, atat reclamantului, cat si reclamatului.

(7) Daca se stabileste cd nu a avut loc un act de hartuire sexuald, se va comunica
reclamantului care, daca doreste, se poate adresa justitiei.

(8) Daca actul de hartuire sexuala la locul de munca vine din partea unei persoane care nu
este angajatd in spital, victima se va adresa sefului ierarhic.

(9) Dosarele cu plangerile de hartuire sexuala vor fi pastrate confidential cel putin 3 ani de
la data rezolvarii lor.

(10) Orice fel de represalii, In urma unei plangeri de hartuire sexuald, atat impotriva
reclamantului, cat §i Tmpotriva oricarei persoane care ajutd la investigarea cazului, vor fi
considerate acte discriminatoare si vor fi sanctionate conform dispozitiilor legale in vigoare.

(11) in cazul in care ancheta stabileste ci reclamantul a adus acuzatii false, cu rea-credinta,
acesta va raspunde potrivit legii.

(12) Hartuirea unei persoane prin amenintare sau constrangere, in scopul de a obtine
satisfactii de naturd sexuala, de catre o persoana care abuzeaza de autoritatea sau influenta pe
care i-o confera functia indeplinita la locul de munca constituie infractiune si se pedepseste
cu Inchisoare de la 3 luni la un an sau cu amenda, potrivit dispozitiilor art. 223 alin. (1) din
Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare.

Art.27. — (1) Angajatii au obligatia sa faca eforturi in vederea promovarii unui climat
normal de munca in unitate, cu respectarea prevederilor legii, a contractelor colective de
munca, a regulamentului intern, precum si a drepturilor si intereselor tuturor salariatilor.

(2) Pentru crearea si mentinerea unui mediu de lucru care sid incurajeze respectarea
demnitatii fiecarei persoane, pot fi derulate proceduri de solutionare pe cale amiabild a
plangerilor individuale ale salariatilor, inclusiv a celor privind cazurile de violentd sau
hartuire sexuald, in completarea celor prevazute de lege.

Art.28. — (1) Constituie hartuire morala (psihologica sau mobbing) la locul de munca orice
comportament exercitat cu privire la un angajat de catre un alt angajat, care este superiorul
sdu ierarhic, de catre un subaltern si/sau de citre un angajat comparabil din punct de vedere
ierarhic, in legatura cu raporturile de munca, care are loc intr-o perioada, este repetitiv sau
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sistematic si implicd un comportament fizic, limbaj oral sau scris, gesturi sau alte acte
intentionate si care are drept scop sau efect, o deteriorare a conditiilor de munca prin lezarea
drepturilor sau demnitatii angajatului, prin afectarea sanatatii sale fizice sau mentale, ori prin
compromiterea viitorului profesional al acestuia, comportament manifestat in oricare din
urmatoarele forme:
a)  conduita ostila sau nedorita;

b) comentarii verbale;

c) actiuni sau gesturi.

(2) Fiecare angajat are dreptul la un loc de munca lipsit de acte de hartuire morald. Niciun
angajat nu va fi sanctionat, concediat sau discriminat, direct sau indirect, inclusiv cu privire la
salarizare, formare profesionald, promovare sau prelungirea raporturilor de munca, din cauza
ca a fost supus sau ca a refuzat sa fie supus hartuirii morale la locul de munca.

(3) Angajatii care savarsesc acte sau fapte de hartuire morala la locul de munca raspund
disciplinar, in conditiile legii si ale prezentului regulament intern.

(4) Conducerea Spitalului are obligatia de a lua orice masuri necesare in scopul prevenirii si
combaterii actelor de hartuire morala la locul de munca.

(5) Este interzisa stabilirea de cétre conducerea Spitalului, in orice forma, de reguli sau
masuri interne care sa oblige, sd determine sau sa indemne angajatii la savarsirea de acte sau
fapte de hartuire morala la locul de munca.

(6) Procedura privind sesizarea, investigarea si solutionarea cazurilor de hartuire morala se
realizeaza in conformitate cu prevederile art. 26, alin. 1-11.

CAPITOLUL 1V - DREPTURILE SI OBLIGATIILE
CONDUCERII _SPITALULUI SI ALE PERSONALULUI
ACESTUIA

4.1. Drepturile si obligatiile conducerii Spitalului Clinic ,,Avram
Iancu” Oradea

Art.29. - Conducerea Spitalului are, in principal, urmatoarele drepturi:

a) sda stabileasca organizarea si functionarea activitatilor ce se desfasoara in Spital in
concordanta cu dispozitiile legale n vigoare;

b) sa stabileasca atributiile corespunzatoare fiecérei categorii de personal, precum si
cele la nivel individual, in conditiile legii;

c) sid dea dispozitii, indicatii conform competentelor in domeniu, sub rezerva
legalitatii acestora;

d) si exercite controlul asupra modului de indeplinire a sarcinilor/atributiilor de
serviciu de catre personalul din subordine;

e) sa propund structura organizatorica, reorganizarea/restructurarea spitalului sau a
unei parti din aceasta sub rezerva respectarii prevederilor legislatiei in vigoare;
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f)

)

sd constate savarsirea abaterilor disciplinare si sa aplice sanctiunile
corespunzatoare, in conformitate cu normele legale aplicabile pentru fiecare
categorie de personal in parte;

sd stabileasca obiectivele de performantd individuald, precum si criteriile de
evaluare a realizarii acestora, urmand ca rezultatele obtinute si fie utilizate in
procesul de promovare in grade sau trepte profesionale imediat superioare a
salariatiilor.

Art.30. - Conducerea Spitalului are, in principal, urmatoarele obligatii:

a)

b)

2)

h)

i)

k)

sa asigure permanent conditiile tehnice si organizatorice necesare pentru aplicarea
intocmai a prevederilor actelor normative referitoare la incadrarea/angajarea,
salarizarea, promovarea/avansarea, securitatea si sanatatea in munca, incadrarea in
conditii de munca, raspunderea disciplinard, pensionarea, acordarea drepturilor
sociale stabilite sau rezultate din raporturile de munca sau de serviciu;

sd ia toate masurile pentru organizarea si desfasurarea lucrului in conditii de
deplina sigurantd, pentru insusirea de catre intregul personal a normelor de
protectie a muncii, de prevenire si stingere a incendiilor si a masurilor de aplicare
a acestora, pentru stabilirea atributiilor pentru fiecare loc de munca si controlul
indeplinirii acestora;

sd asigure accesul la formarea profesionald, la perfectionarea pregatirii generale si
de specialitate, prin participarea personalului la diferite forme de pregatire si
perfectionare in conformitate cu normele legale aplicabile in acest domeniu;

sa impuna obligativitatea acordarii serviciilor medicale in mod nediscriminatoriu
asiguratilor;

sd ia toate masurile necesare in vederea pastrarii confidentialitatii fatd de terti
asupra tuturor informatiilor decurse din serviciile medicale acordate asiguratilor;
sd dispund masurile specifice necesare respectirii de catre intreg personalul
Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea a prevederilor Regulamentului (UE)
2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter
personal si libera circulatie a acestor date;

sd impund prin masuri specifice obligativitatea respectarii dreptului la libera
alegere a furnizorului de servicii medicale;

sd ia masuri specifice pentru neutilizarea de cétre personalul Spitalului Clinic
,2Avram lancu” Oradea a materialelor si a instrumentelor a caror conditic de
sterilizare este nesigura;

sa aplice prevederile legislatiei si normelor specifice categoriilor de personal in
privinta rapoartelor/cererilor, sesizarilor, propunerilor sau reclamatiilor privind
raporturile de munca sau de serviciu;

sd informeze salariatii asupra conditiilor de munca si asupra elementelor care
privesc desfasurarea relatiilor de munca;

sa comunice periodic salariatilor situatia economica si finaciara a Spitalului, cu
exceptia informatiilor sensibile sau secrete, care, prin divulgare, sunt de natura sa
prejudicieze activitatea spitalului.
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1) sd se consulte cu sindicatul sau reprezentatii salariatilor, dupd caz, in privinta
deciziilor susceptibile sa afecteze substantial drepturile si interesele acestora;

m) sa acorde salariatilor toate drepturile care decurg din lege, din contractul colectiv
de munca aplicabil si contractele individuale de munca;

n) sd plateascd toate contributiile si impozitele aflate in sarcina sa precum s§i si
retind si sd vireze contributiile si impozitele datorate de salariati, In conditiile
legii;

0) si infiinteze Registrul general de evidenta a salariatilor si s opereze inregistrarile
prevazute de lege;

p) sa ia decizii, sd le exprime prin dispozitii scurte, clare si precise, sa asigure
conditiile necesare indeplinirii acestora si sa urmareasca executarea lor;

q) sa dispuna executarea unor actiuni numai in temeiul legii;

r) sa elibereze, la cerere, toate documentele care atestid calitatea de salariat a
solicitantului;

s) sd asigure confidentialitatea datelor cu caracter personal ale salariatilor;

t) sd aducd la cunostinta personalului din subordine, in partile ce il privesc, ordinele
si dispozitiile legale nou intrate 1n vigoare, precum si asigurarea intelegerii corecte
a acestora,

u) sa respecte principiile si regulile de conduitd prevazute in ,,Codul de conduita
eticd al personalului din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu - Oradea”;

v) alte obligatii prevazute de actele normative in vigoare.

4.2. Drepturile si obligatiile personalului Spitalului Clinic ,,Avram Iancu”
Oradea

Art.31.— (1) Personalul Spitalului are, in principal, urméatoarele drepturi:

a) dreptul la salariu corespunzator functiei ocupate, inclusiv dreptul la salarizarea
reglementata de legislatia specifica unitatilor sanitare cu paturi;

b) dreptul la repaus zilnic si saptaimanal;

c) dreptul la concediu de odihnd anual, concediu medical, concediu
maternal/paternal, concediu de crestere a copilului, alte forme prevazute pentru
salariati de legislatia privind timpul de munca si concediile;

d) dreptul la promovare pe baza rezultatelor obtinute in evaluarea anuald a
performantelor profesionale individuale;

e) dreptul la respectarea onoarei $i demnitatii In munca;

f) dreptul la egalitate de sansa si tratament;

g) dreptul la informare si consultare;

h) dreptul la acces la formare si perfectionare profesionala continua;

i) dreptul la consultare in vederea determinarii i ameliorarii conditiilor de munca si
a mediului de munca si de a beneficia de ingrijire specifica in cazul unor accidente
de munca (cu risc infectios);
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j) dreptul la asistentd medicala, recuperare si refacere a capacitatii de muncd in
conformitate cu legislatia aplicabila in domeniu;

k) dreptul la protectie sociala in caz de concediere, iesire la pensie, in conditiile
legii;

1) dreptul la negociere colectiva si individuala;

m) dreptul de a participa la actiuni colective;

n) dreptul la securitate si sandtate in muncd §i echipament de protectie
corespunzator;

0) dreptul de a constitui sau de a adera la un sindicat, in conditiile legii;

p) dreptul la asistenta juridica, in conditiile legii;

q) dreptul de a participa la activitatea de voluntariat in folosul public, in conditiile
respectarii prevederilor legale incidente in vigoare, avand obligatia de a informa in
scris 1n acest sens conducerea Spitalului;

r) alte drepturi prevazute de lege sau de contractele colective de munca aplicabile.

s) (2) Drepturile salariatilor vor fi acordate §i exercitate cu respectarea dispozitiilor
legale in vigoare.

Art.32. —Pentru rezultate deosebite obtinute in activitatea desfasurata, personalului de toate
categoriile 1i se pot acorda recompense morale si materiale, potrivit legislatiei incidente
aplicabile in domeniu, specifice fiecarei categorii de personal 1n parte.

Art.33. - Personalul Spitalului are, in principal, urmatoarele obligatii:

a) sa fie loial spitalului si sa respecte prevederile actelor normative in vigoare;

b) sa execute dispozitiile legale date de sefi in indeplinirea atributiilor de serviciu;

c) si indeplineasca atributiile prevazute in fisa postului ocupat si sa foloseasca
timpul de lucru in scopul realizarii responsabile a acestora si la un nivel maxim de
competenta;

d) sa indeplinesca obligatiile ce-i revin in calitatea sa de salariat al spitalului;

e) si se prezinte la spital in conditiile instituirii stirii de asediu sau de urgenta,
ocazie cu care va executa atributiile specifice stabilite de sefi ierarhici;

f) sa respecte programul de lucru si sa foloseasca integral si eficient timpul de lucru
pentru indeplinirea obligatiilor de serviciu;

g) sda nu absenteze nejustificat si sd nu pardseascd locul de muncd in timpul
programului fard aprobarea sefilor ierarhici, iar in cazul in care continuarea
lucrului este absolut necesara, este obligat, fard a i se pune in pericol sanatatea si a
afecta calitatea activitatii desfasurate, sd continue lucrul pana i se asigura
inlocuitor;

h) sa anunte imediat geful ierarhic, prin orice mijloc, cu privire la imposibilitatea
prezentarii la serviciu (boala, situatii fortuite, etc) si sa prezinte justificarea legala
a situatiei intervenite in timpul cel mai scurt posibil;

i) sd asigure prezentarea certificatului medical la spital In termenul prevazut de
lege;

j) sarespecte disciplina muncii;

k) sa dea dovada de fidelitate fata de angajator in executarea atributiilor de serviciu;
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1) sa respecte dispozitiile legale privind pastrarea secretului de serviciu, obligatie
care se mentine si dupa incetarea raporturilor de munca conform actelor normative
in vigoare;

m) s nu savarseasca fapte/acte care ar putea pune in primejdie securitatea spitalului,
a personalului acesteia sau a propriei persoane;

n) s nu scoatd din spital, fard aprobare, informatii (indiferent de mediul de stocare),
documente, echipamente sau orice alte bunuri care apartin acesteia;

0) sa predea lucrdrile, documentele si materialele/bunurile pe care le are in primire
in vederea exercitarii atributiilor de serviciu, in situatia desfacerii contractului
individual de munca, precum si in situatia absentei mai mari de 30 de zile din
unitate, conform prevederilor legale 1n vigoare;

p) sarespecte prevederile cuprinse in prezentul Regulament, contractul individual de
munca;

q) sarespecte masurile de securitate si sanatate a muncii 1n unitate;

r) sd nu incalce regulile de bund cuviinta si de respect fatd de superiori, egali si
subalterni si sa aiba o finuta Ingrijita si decenta;

s) sa manifeste grija fata de bunurile date in folosinta sau in pastrare;

t) s respecte programarea aprobatd privind efectuarea concediului de odihna, iar
decalarea acestuia sa fie efectuatd numai in cazuri deosebite, dupa aprobarea
prealabild a conducerii;

u) sa-gi ridice permanent calificarea profesionald prin frecventarea si absolvirea
formelor de pregatire si perfectionare profesionala recomandate, cunoasterea
dispozitiilor legale, a normelor si instructiunilor privind activitatea pe care o
desfasoara;

v) si participe la evaludrile periodice realizate de catre angajator;

w) sd depund declaratia de interese si/sau declaratia de avere in conditiile legi;

x) sd asigure Indeplinirea, temporar sau permanent, a sarcinilor de serviciu
suplimentare stabilite de conducerea Spitalului pentru buna desfasurare a
activitatii;

y) sa respecte principiile si regulile de conduitd prevazute in ,,Codul de conduita
eticd al personalului din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu - Oradea”;

z) sa acorde servicii medicale in mod nediscriminatoriu pacientilor;

aa) si pastreze confidentialitatea fata de terti asupra tuturor informatiilor decurse din
serviciile medicale acordate asiguratilor, si asupra altor date cu carter personal cu
care opereaza pentru indeplinirea atributiilor de serviciu;

bb) sa respecte prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului
European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice
in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a
acestor date;

cc) sd respecte dreptul pacientilor/asiguratilor la libera alegere a furnizorului de
servicii medicale;

dd) in acordarea serviciilor medicale sa nu utilizeze materiale si instrumente a caror
conditie de sterilizare este nesigura;

ee) alte obligatii prevazute de actele normative in vigoare.
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Art.34. — (1) Fiecare salariat are datoria sa semnaleze imediat situatiile observate de
incendiu, inundatie sau orice situatii in care se pot produce deteriorari sau distrugeri, inclusiv
observarea unor colete sau obiecte uitate sau suspecte, precum si neregulile potential
generatoare de astfel de situatii i sa actioneze, dupa caz, pentru rezolvarea acestora si pentru
diminuarea efectelor lor negative.

(2) Salariatii care pot actiona 1n astfel de situatii au obligatia de a o face in timpul cel mai
scurt posibil, fiind obligati sa isi ia anterior toate masurile de protectie pentru a nu-si periclita
viata sau securitatea fizica.

Art.35. - Salariatilor Spitalului le este interzis:

a) sa faca declaratii sau sa dea publicitatii in presa informatii/articole/documente
referitoare la Spital si In numele acestuia, cu exceptia celor de interes public;

b) sa introduca in spital bauturi alcoolice, substante toxice sau droguri, s se prezinte
la serviciu sau sa desfasoare activitati sub influenta acestora;

c) sa desfasoare, in cadrul programului de lucru, alte activitati decat cele legate de
atributiile postului sau de sarcinile spitalului;

d) sa paraseasca locul de munca in timpul programului de lucru fara aprobare sau
pentru alte interese decat cele ale spitalului;

e) folosirea in scopuri personale, aducerea la cunostintd pe orice cale sau copierea
pentru altii, fard aprobarea scrisd a conducerii spitalului, a unor documente sau
informatii privind activitatea Spitalului sau a datelor specificate in fisele sau
dosarele personale ale angajatilor;

f) efectuarea de mentiuni, stersaturi, rectificari sau semnarea pentru alt salariat n
condica de prezenta;

g) atitudinea necorespunzatoare fatd de ceilalti angajati (insulta, calomnia, purtarea
abuziva, lovirea sau vatimarea integritatii corporale sau a sanatatii).

Art.36. - In situatii deosebite, determinate de necesitatea bunei functionri a spitalului sau a
unei parti a acesteia, fiecare salariat - indiferent de functia sau postul pe care il/o ocupa, are
obligatia de a participa la executarea oricaror lucrari si la luarea tuturor masurilor cerute de
situatia de urgenta, fiind la dispozitia conducerii Spitalului, in limita competentelor stabilite.

CAPITOLUL V - PROCEDURA DE SOLUTIONARE PE
CALE _AMIABILA A CONFLICTELOR INDIVIDUALE DE
MUNCA, A CERERILOR SAU A RECLAMATIILOR
INDIVIDUALE ALE SALARIATILOR SI PACIENTILOR.

Art.37. — Reglementarea procedurii de gestionare a cererilor sau a reclamatiilor individuale
ale salariatilor si pacientilor are ca principale scopuri:
a) Stabileste modul in care sunt preluate, inregistrate, analizate si se raspunde
reclamatiilor primite de la personalul propriu al spitalului cat si de la pacienti;
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b) Identificarea activitatilor/ proceselor care nu converg Iinspre asigurarea
conformarii la cerintele standardelor de acreditare si luarea de decizii in vederea
implementarii de corectii si actiuni corective;

c) Asigurd posibilitatea intocmirii unor planuri de masuri pentru imbunatatirea
calitatii elaborate in urma analizei reclamatiilor care sd contind propuneri
punctuale de imbunatatire a activitatilor in scopul cresterii calitatii serviciilor de
sdndtate si conexe acestora oferite de spital;

d) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o nemultumiri din partea persoanelor care au adresat reclamatii;

o repartizarea incorectd a reclamatiilor in vederea solutionarii acestora;

o masuri inadecvate 1n sensul solutionarii in limitele prevederilor legale a
tuturor reclamatiilor;

o Intarzieri in transmiterea raspunsurilor formulate pentru fiecare dintre
reclamatii..

Art.38. — (1) Oricare din angajati poate solicita sprijinul sefilor directi si al conducerii
Spitalului pentru rezolvarea problemelor personale si are dreptul sa faca sesizari in legdtura
cu actiunile unor sefi sau cu dispozitiile pe care le considera nedrepte. De asemenea, pacientii
nemultumiti de calitatea serviciilor de s@natate acordate in cadrul Spitalului au dreptul de a
adresa verbale, in scris conducerii spitalului reclamatii/sesizari, observatii sau recomandari.

(2) Solicitarile personalului propriu al spitalului care contin propuneri, sesizari, reclamatii
sau cereri pot fi verbale, in scris ori prin posta electronica, referirile acestora fiind numai in
legatura cu problemele proprii aparute la locul de munca si in activitatea desfasurata. Este
interzis ca in rapoartele scrise, naintate prin serviciile de posta sa fie trecute date cu continut
secret de serviciu.

(3) Rapoartele scrise ale personalului propriu al spitalului, cat si reclamatiile/sesizarile
pacientilor trebuie semnate, cele nesemnate nu vor fi luate in considerare, fiind socotite nule,
indiferent de continutul lor.

(4) Cel care face o sesizare, reclamatie sau cerere poartd intreaga raspundere pentru
afirmatiile sale, in conformitate cu prevederile legislatiei.

Art.39. - Rapoartele adresate de catre personalul propriu al spitalului trebuie sa fie facute in
limitele politetii, sa se refere numai la problemele care pot fi probate cu dovezi si sa priveasca
strict persoana celui in cauzd. Ele se adreseazd conducatorului ierarhic superior, iar la
solicitarea semnatarului se T1nainteazd ulterior si altor sefi ierarhici. Niciun
director/sef/coordonator nu are dreptul sd interzicd subordonatului sa inainteze un raport
directorului/sefului ierarhic superior.

Art.40. - (1) Reclamatiile de orice naturd adresate atat de catre personalul propriu al
spitalului cét si de catre pacienti/apartindtori, inclusiv cele depuse 1n cutia postalda aflata in
holul principal al spitalului, 1angd Receptie/Informatii, se inregistreaza in registrul de
evidentd a reclamatiilor/petitiilor de catre personalul Biroului secretariat, documente
clasificate si arhiva, urmand a fi prezentate directorul general al spitalului.

(2) Reclamatiile formulate de pacienti si depuse in cutia postald din holul principal al
spitalului prevazute la alin. (1) sunt colectate zilnic de referent din cadrul Receptiei si le
transmise secretariatul spitalului pentru inregistrare.
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(3) Directorul general este obligat sd primeasca rapoartele subordonatilor cat si reclamatiile
pacientilor si sd acorde toata atentia rezolvarii legale a acestora.

(4) Repartizarea reclamatiilor in vederea solutionarii lor de catre personalul de specialitate
din cadrul spitalului se face de catre directorul general spitalului.

(5) Reclamatia individuala primita de la angajat sau pacient va fi tratatd confidential si se va
comunica solutionarea in termenul stabilit de lege, urmand ca problemele de ordin general sa
poata fi aduse la cunostinta intregului personal din subordine, in partile care-l privesc.

(6) In cazul in care problemele sesizate in cerere sau in reclamatie necesitd o cercetare mai
amanuntitd, conducerea spitalului numeste o persoana sau o comisie care sa verifice realitatea
lor.

(7) In urma verificdrii problemelor sesizate in cerere sau in reclamatie, persoana sau
comisia numitd intocmeste un proces-verbal cu constatari, concluzii si propuneri si il supune
aprobarii conducerii Spitalului.

Art.41. — (1) Directorul general este obligat sd analizeze proces-verbal si sid ia masuri
pentru a-1 rezolva, raspunsul fiind comunicat verbal sau in scris celui in cauza in termen de
30 de zile de la data inregistrarii acestuia in registrul special destinat, indiferent daca solutia
este favorabila sau nefavorabila. In cazul in care:

- sesizarea nu este de competenta sa - il va inainta, in termen de cel mult 5 zile lucratoare
institutiilor in drept, comunicand aceasta celui in cauza;

- problemele din cerere nu au putut fi solutionate in termenul legal - intrucat au necesitat o
cercetare mai amanuntitd - poate prelungi termenul de solutionare, cu cel mult 15 zile, cu
obligatia de a aduce — 1n scris - la cunostintd despre aceasta autorului reclamatiei, in
intervalul celor 30 de zile de la datd Inregistrarii reclamatiei, despre luarea in evidentd a
acesteia si prelungirea termenului de solutionare.

(2) Pentru rezolvarea unor probleme curente ale personalului propriu al spitalului (solicitari
de concedii, invoiri, participari la diferite forme de perfectionare, etc.), care nu necesitd un
raspuns elaborat, sefii ierahici vor inscrie hotararea luata in rezolutie pe cererile personale ale
subordonatilor, care vor lua la cunostinta despre aceasta, functie de situatie, pe aceeasi cerere.

(3) Raspunsurile catre petitionari se redacteaza de catre structura de specialitate care a
solutionat raportul/reclamatia, iar semnarea acestora se face de catre directorul general
spitalului, precum si de citre seful structurii de specialitate care a solutionat petitia. In
raspuns se va indica, in mod obligatoriu, temeiul legal al solutiei adoptate.

Art.42. — (1) Salariatii nu pot formula doua petitii privitoare la aceeasi problema.

(2) In cazul in care raspunsul nu a fost primit in termenul legal sau nu il satisface,
solicitantul are dreptul sa se adreseze sefului ierarhic al celui care i-a formulat raspunsul
initial, respectiv autoritatii tutelare, mentionand cauza pentru care recurge la acest drept.

(3) In cazul in care un salariat/pacient adreseaza in aceeasi perioada de timp doua sau mai
multe petitii cu acelasi obiect, acestea se vor conexa, salariatul/pacientul urmand sa
primeasca un singur raspuns.

(4) Daca dupa trimiterea raspunsului se primeste o noua petitie cu acelati continut sau care
priveste aceeasi problemad, aceasta se claseaza, facandu-se mentiune cd s-a verificat i i s-a
dat deja un raspuns petitionarului.
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Art.43. — (1) Seful unei structuri din cadrul spitalului care comite o nedreptate sau are o
atitudine nejustificata fata de un subaltern, pentru cé acesta a facut o reclamatie sau o sesizare
justa, poarta raspunderea pentru aceasta.

Art.44. — (1) Evidenta cererilor, rapoartelor si sesizarilor/reclamatiilor scrise personalului
din spital sau din afara acesteia, se tine la nivelul secretariatului spitalului, intr-un registru
special destinat.

(2) Evidenta cererilor, rapoartelor si sesizarilor personalului din spital sau din afara acesteia,
prezentate verbal cu ocazia audientelor solicitate directorului general Spitalului, va fi
consemnata Intr-un registru destinat acestui scop, pastrat la nivelul secretariatului Spitalului.

(3) Clasarea si arhivarea reclamatiilor adresate de cétre personalul propriu si/sau pacienti,
expedierea raspunsurilor catre acestia si anexarea xerocopiilor raspunsurilor la petitii se
realizeaza de céatre personalul secretariatului spitalului.

Art.45. — (1) In cadrul spitalului, personalul C.M.C.S.M. va intocmi analize lunare ale
modului 1n care au fost solutionate sugestiile si reclamatiile primite si inregistrate la nivelul
registraturii spitalului in luna precedenta, care vor fi supuse atentiei Consiliului medical si,
dupa caz, Comitetului director.

(2) In mod distinct, in cadrul analizelor mentionate la alineatul (1) se va acorda o atentie
sporitd urmatoarelor categorii de reclamatii:

a) reclamatii/sesizari ale pacientilor si/sau personalului propriu privind hrana primita;

b) reclamatii/sesizari ale pacientilor si/sau personalului propriu privind aspectul lenjeriei si
al efectelor.

(3) In sensul celor mentionate la alineatul (2), directorul economico-administrativ al
spitalului are obligatia de a pune la dispozitia C.M.C.S.M. toate informatiile necesare
intocmirii analizei lunare a reclamatiilor primite, in partea care priveste solutionarea celor
care se referd la hrana primita si aspectul lenjeriei, in contextul In care acesta subordoneaza in
mod direct bucataria si spalatoria spitalului, iar serviciile asigurate de catre acestea au un
impact major in ceea ce priveste modul 1n care este perceputa calitatea serviciilor asigurate de
catre spital, precum si modul in care se adoptd masuri eficace de siguranta a pacientilor si
angajatilor spitalului.

Art.46. Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procedurii de gestionare a
cererilor sau a reclamatiilor individuale ale salariatilor si pacientilor sunt urmatorii:

e) Numarul de sugestii si/sau reclamatii ale pacientilor/ apartinatorilor/ personalului
propriu referitoare la probleme etice, in ultimul an calendaristic, sa fie maxim10%
din total reclamatii inregistrate pe spital;

f) Numarul de sugestii gi/sau reclamatii ale pacientilor/ apartinatorilor/ personalului
propriu referitoare la aspecte de comunicare cu pacientii, in ultimul an
calendaristic, sa fie maxim 15% din total reclamatii inregistrate pe spital;

g) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartinatorilor/personalului propriu privind
hrana primita, in ultimul an calendaristic, sa fie maxim 10% din total reclamatii
inregistrate pe spital;

h) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartinatorilor/personalului propriu privind
aspectul lenjeriei si al efectelor, in ultimul an calendaristic, sa fie maxim 10% din
total reclamatii inregistrate pe spital;
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i)  Numarul de reclamatii ale pacientilor/personalului privind activitatea din cadrul
spitalului, in ultimul an calendaristic, sa fie maxim 15% din total reclamatii
inregistrate pe spital;

j)  Numarul de sugestii si/sau reclamatii ale pacientilor/ apartindtorilor/ personalului
propriu colectate In cutia postald de la nivelul Receptiei spitalului, in ultimul an
calendaristic sa fie maxim 15% din totalul reclamatiilor inregistrate pe spital;

k) Numarul de sugestii si/sau reclamatii ale pacientilor/ apartinitorilor/ personalului
propriu inregistrate in secretariat, pe ultimul an calendaristic, sa fie maxim 15%
din totalul sugestiilor/reclamatiilor inregistrate pe spital.

Art47. (1) Reglementarea procedurii de solutionare pe cale amiabild a conflictelor
individuale de munci are ca principale scopuri:

a) stabilirea modului extrajudiciar de solutionare a unor eventuale conflicte
individuale de munca;

b) stabilirea in mod expres a dreptului partilor de a fi asistate de catre un consultant
extern;

c) degrevarea instantelor judecatoresti;

d) asigurarea solutionarii cu celeritate a eventualelor litigiilor de munca;

e) posibilitatea de a stabili prin contractul individual de muncd a optiunii de
solutionare pe cale amiabila a conflictelor individuale de munca.

f) adaptarea legislatiei muncii astfel incat sa permitd informarea si consultarea
reciprocd a angajatorilor si angajatilor incd de a Incheierea relatiilor de munca si
ulterior, pe parcursul deruldrii acestora;

(2) Procedura de solutionare amiabild pe cale amiabila a conflictelor individuale de

munca elimind/ trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- neinformarea angajatorilor si angajatilor la incheierea relatiilor de munca si pe parcursul
derularii acestora;

- aglomerarea instantelor de judecatd cu conflicte individuale de munca ce ar fi putut fi
solutionate extrajudiciar.

- tergiversarea solutionarii litigiilor de munca.

Art.48. (1) Partile din contractul individual de munca pot decide asupra parcurgerii sau
neparcurgerii procedurii de conciliere in scopul solutionarii unui conflict individual de munca
pe cale amiabila.

(2) Procedura devine obligatorie atunci cand la incheierea contractului individual de
munca sau pe parcursul executarii acestuia, partile cuprind expres in contractul individual de
munca o clauza prin care stabilesc ca orice conflict individual de munca sa se solutioneze pe
cale amiabila prin conciliere.

(3) Prin parcurgerea procedurii se urmareste solutionarea amiabild a unui conflict de
munca cu ajutorul unui consultant extern specializat in legislatia muncii, In conditii de
neutralitate, impartialitate, confidentialitate si avand liberul consimtamént al partilor. in
aceastd procedura fiecare parte poate fi asistatd sau reprezentatd de un consultant extern-
avocat, expert in legislatia muncii, mediator specializat in legislatia muncii, care prin rolul
sdu activ va stdrui ca partile sa actioneze responsabil pentru stingerea conflictului, cu
respectarea drepturilor salariatilor recunoscute de lege sau stabilite prin contractul individual
de munca.
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(4) Deschiderea procedurii de conciliere are ca prim pas transmiterea unei invitatii scrise n
cuprinsul careia se va stabili expres data la care va avea loc deschiderea procedurii de
conciliere.

(5) Data deschiderii procedurii de conciliere nu poate depasi 5 zile lucratoare de la data
comunicarii invitatiei. Comunicarea invitatiei la conciliere trebuie sd se realizeze prin
mijloacele de comunicare prevadzute expres incontractul individual de munca (posta, email,
inmanare sub semnatura de primire), astfel incat sa fie adusa la cunostinta celeilalte parti intr-
un termen rezonabil.

(6) Procedura de conciliere, potrivit dispozitiilor art. 231" alin. (8)-(9) din Codul Muncii, se
constata Inchisa in urmatoarele situatii:

1. cand in urma dezbaterilor, partile conflictului de munca ajung la o solutie;

In aceasta situtie consultantul extern va redacta un acord care va contine intelegerea

partilor si modalitatea de stingere a conflictului. Acordul se semneazd de catre parti si
consultantul extern si va produce efecte de la data semnarii sau de la o altd datd expres
prevazuta in continutul acestuia.
2. prin constatarea de catre consultantul extern esuarii concilierii;
Daca ambele parti se prezinta la data stabilitd pentru deschiderea concilierii insa nu

reusesc solutionarea pe cale amiabila a conflictului individual de munca, procedura concilierii
se Inchide prin intocmirea unui Proces-verbal semnat de parti si de citre consultantul extern.
3. prin neprezentarea uneia dintre parti la data stabilita prin invitatie

In aceasta situatie lipsa partii este asimilata unui refuz, iar procedura se inchide prin
intocmirea unui proces-verbal semnat de parti si consultantul extern.

(7) In cazul in care partile au semnat numai o intelegere partiald, cdnd s-a constatat
esuarea concilierii, precum i atunci cand o parte nu a fost prezenta la data stabilitad pentru
conciliere, orice parte se poate adresa instantei de judecatd competentd, cu respectarea
prevederilor art. 208 si 210 din Legea 62/2011, cu modificarile si completarile ulterioare, in
vederea solutiondrii in totalitate a conflictului individual de munca.

(8) Chiar daca prin vointa angajatului si a angajatorului procedura concilierii devine
obligatorie, parcurgerea acesteia nu inlatura posibilitatea partilor contractului individual de
munca sa se adreseze instantei de judecatd, nsa termenul de contestare a conflictelor de
munca se va suspenda pe toata durata concilierii. Astfel ca la data la care cauza de suspendare
a incetat, adicd procedura a fost inchisd conform procesului verbal, termenul de contestare a
conflictului de munca fsi reia cursul, socotindu-se pentru implinirea termenului si timpul
scurs Tnainte de suspendare.

(9) Partile au libertatea de a determina natura conflictelor individuale de munca care
urmeaza sa se solutioneze prin procedura concilierii. Partile pot avea in vedere solutionarea
oricarui conflict, indiferent de natura sa sau pot limita solutionarea amiabila, conform vointei
comune, la anumite categorii de interese (economice, financiare, sociale) sau numai cu
privire la anumite etape privind derularea §i executarea contractului individual de munca
(modificarea, suspendarea sau incetarea contractului individual de munca).

(10) Parcurgerea procedurii in lipsa unui consultant extern nu este de natura a produce
consecinte juridice, ¢i poate constitui, cel mult, o tranzactie cu privire la fondul litigios.
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Art.49. Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procedurii de de solutionare pe
cale amiabild a conflictelor individuale de munca

- vizeaza in mod exclusiv solutionarea conflictelor individuale de munca;

- modalitate amiabild de solutionare a conflictelor individuale de munca, fard a ingradi
accesul la justitie;

- este o procedura facultativa, partile au posibilitatea de a opta, atdt la momentul incheierii
contractului individual de munca cét si pe parcursul executarii acestuia, sa cuprinda sau nu in
contract o clauza prin care stabileasca solutionarea conflictului prin conciliere;

1.  Numarul de conflicte individuale de munca inregistrate in secretariatul
spitalului, sa nu depaseasca 1%, raportat la numarul total de angajati, in ultimul ;

2. Numarul de conflicte individuale de munca solutionate prin conciliere, din
totalul conflictelor individuale de munca inregistrate, sa fie de minim 50% din totalul
conflictelor de munca pe ultimul an calendaristic;

3. Numarul de conflicte individuale de munca esuate din totalul conflictelor
individuale de munca nregistrate, pe ultimul an calendaristic, sa fie de maxim 50% .

CAPITOLUL VI - REGULI CONCRETE PRIVIND
DISCIPLINA MUNCII iN SPITAL

Art.50. — Relatiile care se stabilesc Intre categoriile de personal, precum si intre persoane in
cadrul Spitalului sunt relatii de:

1.Subordonare.

Acest tip de relatie reprezintd regula in executarea activitatilor desfasurate in Spital,
pozitionarea personalului Spitalului in cadrul acestei relatii fiind stabilitd prin organigrama
Spitalului, Regulamentul de organizare si functionare a Spitalului, precum si prin
specificatiile din fisele posturilor. Aceastd relatie se exprima prin darea/executarea
dispozitiilor de catre cei in drept, potrivit competentelor cu care sunt investiti.

2. Colaborare.

Acest tip de relatie apare in desfasurarea unor activitdti comune si complexe, care necesita
conlucrarea din partea unor compartimente distincte, sau a unor persoane din compartimente
distincte. Acest tip de relatie se stabileste, in principiu - prin dispozitia sefului direct al
compartimentelor/ persoanelor implicate sau a conducerii Spitalului, iar dacad este necesara
rezolvarea problemelor in timp scurt - din initiativa personalului, cu informarea ulterioara a
celor responsabili de stabilirea acestei relatii.

Art.51. - Informarea reciprocd si cooperarea dintre compartimentele functionale ale
Spitalului se realizeaza, in principal, prin urmatoarele forme:

a) participarea la sedinte ale consiliilor, comitetelor si comisiilor care functioneaza
in cadrul Spitalului;

b) participarea in cadrul grupurilor de lucru organizate pentru intocmirea unor
diferitelor lucrari;

¢) schimburi de informatii si documente;

d) consultari pe probleme de specialitate;
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e) executarea In comun a unor activitati de instruire;

f) participarea la sedinte/intruniri ale personalului stabilite de catre directorul
general Spitalului;

g) luarea la cunostintd a celor dispuse prin DECIZIE de catre directorul general
Spitalului.

Art.52. — (1) Pentru a evita risipa de forte si mijloace, pe linia principalului domeniu de
activitate pe care-l gestioneaza, sefii compartimentelor functionale ale Spitalului impun, cu
aprobarea directorului general Spitalului, conduita care este urmata de intregul personal al
spitalului in domeniul incident.

(2) In situatia desfisurdrii unor activititi comune a mai multor compartimente din
cadrul Spitalului, directorul general va stabili prin decizie interna atributiile si limitele de
actiune / competente ale fiecarui compartiment in parte.

Art.53. —In Spital sunt interzise:

a) prezentarea la serviciu in stare de ebrietate sau oboseald inaintatd, introducerea
sau consumul de bauturi alcoolice, practicarea de activitafi care contravin
atributiilor de serviciu sau care perturba activitatea altor salariati;

b) nerespectarea programului de lucru, intarzierea sau absentarea nemotivata;

c) parasirea locului de muncd in timpul programului de lucru fara aprobare sau
pentru alte interese decat cele ale Angajatorului;

d) executarea in timpul programului a unor lucriri personale ori striine interesului
Angajatorului;

e) scoaterea din unitate, prin orice mijloace, a oricaror informatii (indiferent de
suportul de stocare al acestora), bunuri si documente apartinand acesteia, fara
acordul scris al conducerii Spitalului;

f) instrainarea oricaror bunuri date in folosinta, pastrare sau de uz comun, precum si
deteriorarea functionald si calitativd sau descompletarea acestora, ca rezultat al
unor utilizari ori manevrari necorespunzatoare;

g) folosirea in scopuri personale, aducerea la cunostintd pe orice cale sau copierea
pentru altii, fard aprobarea scrisd a conducerii, a unor documente sau informatii
privind activitatea Spitalului sau a datelor specificate in fisele sau dosarele
personale ale angajatilor;

h) prestarea oricarei activitd{i remunerate sau neremunerate, in timpul orelor de
program sau in timpul liber - in beneficiul unui concurent direct sau indirect al
Angajatorului;

i) efectuarea de mentiuni, stersaturi, rectificari sau semnarea pentru alt salariat in
condica de prezenta;

j) atitudinea necorespunzatoare fatd de ceilalti angajati sau fatd de managementul
spitalului (conduita necivilizatd, insulta, calomnia, purtarea abuziva, lovirea si
vatamarea integritatii corporale sau a sanatatii);

k) comiterea de fapte care ar putea pune in pericol siguranta Angajatorului, a
propriei persoane sau a colegilor;

1) manifestari de natura a aduce atingere imaginii Angajatorului;

m) folosirea in scopuri personale a autovehiculelor Angajatorului, a oricaror
materiale, mijloace fixe sau materii prime ale acestuia;
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n) fumatul in incinta Spitalului;

0) organizarea de intruniri in perimetrul spitalului fara aprobarea prealabila a
conducerii;

p) introducerea, raspandirea sau afigsarea in interiorul institutiei a unor anunturi,
afise, documente etc. fara aprobarea conducerii Spitalului;

q) propaganda partizana unui curent sau partid politic.

CAPITOLUL VII - ABATERILE DISCIPLINARE SI
SANCTIUNILE APLICABILE

Art.54. - Conducerea Spitalului dispune de prerogativa disciplinara, avand dreptul si
obligatia, de a aplica, potrivit legii, sanctiuni disciplinare personalului din subordine ori de
cate ori constata ca s-a savarsit o abatere disciplinara.

Art.55. - Constituie abatere disciplinard fapta in legatura cu atributiile de serviciu si care
constd intr-o actiune sau inactiune savarsita cu vinovatie de catre personalul Spitalului, prin
care acesta a Incalcat normele legale, prezentul Regulament, contractul individual de munca
si dispozitiile legale ale sefilor ierarhici.

Art.56. — Neindeplinirea unui decizii date de catre director general sau alta autoritate legala
nu constituie abatere de la disciplinard daca aceasta nu este data in forma prevazuta de lege si
nu este in concordanta cu actele normative in vigoare.

Art.57. — (1) Pentru savarsirea de abateri disciplinare, precum si pentru nerespectarea
procedurilor si protocoalelor de prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei
medicale®, in raport cu consecintele actiunilor si/sau inactiunilor savarsite cu vinovitie de
catre salariati, prin care acesta a incalcat normele legale incidente in vigoare, acestuia i se va
aplica una dintre urmétoarele sanctiuni:

a) avertisment scris;

b) retrogradarea din functia detinuta, pentru o duratd ce nu poate depasi 60 de zile
calendaristice, cu acordarea salariului corespunzator functiei in care s-a dispus
retrogradarea;

c) reducerea salariului de bazd pentru functia de executie sau de conducere, dupa caz, pe
o durata de 1-3 luni cu 5-10%;

d) desfacerea contractului individual de munca din motive diciplinare.

(2) Toate sanctiunile disciplinare trebuie stabilite in raport cu gravitatea abaterii disciplinare
savarsite de salariatul respectiv, avandu-se in vedere urmatoarele:

a) imprejurdrile in care a fost savarsita fapta;

b) gradul de vinovitie al salariatului;

c) consecintele abaterii disciplinare;

d) comportarea generald in serviciu a salariatului;

e) eventualele sanctiuni disciplinare aplicate anterior acestuia;

f) imprejurarile care atenueaza sau agraveaza raspunderea disciplinara.

3 In continuare: ,,LA.A.M.”;
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(3) Atributul de verificare a modului de respectare a protocoalelor si procedurilor de
prevenire si limitare a [LA.A.M. revine in exclusivitate In sarcina coordonatorului
Compartimentului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale, acesta avand
obligatia de a propune directorului general spitalului sanctiuni pentru personalul care nu
respecta respectivele protocoale/proceduri.

(4) Personalul Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea este obligat sa se prezinte la
examenele medicale prin care se asigura supravegherea starii de sanatate, conform planificarii
stabilite anual de citre medicul de medicina muncii. Impotriva personalului care refuza
efectuarea examinarilor medicale si a investigatiilor recomandate, directorul general al
Spitalului poate dispune sanctionarea disciplinara conform prevederilor normative in vigoare.

Art.58. Amenzile disciplinare sunt interzise cu exceptia celor prevazute expres de alte legi
in vigoare, respectiv in cazul nerespectarii prevederilor privind interzicerea fumatului si
consumului de bauturi alcoolice in institutie.

CAPITOLUL VIII - REGULI REFERITOARE LA
PROCEDURA DISCIPLINARA

Art.59. — (1) Procedura disciplinara este stabilitd in mod punctual, atat privind actele
procedurale cét si dispozitiile care se emit in functie de competenta atribuitd, prin
reglementérile normative in domeniu — mentionate in prezentul Regulament, iar respectarea
intocmai a acesteia este obligatorie.

(2) Cercetarea disciplinara prealabild se realizeazd in situatia aplicarii sanctiunilor
disciplinare, altele decat ,,Avertismentul scris”.

Art.60. - In desfisurarea procedurii disciplinare se vor respecta urmétoarele principii:

- abaterea disciplinara este singurul temei al sanctiunii disciplinare;

- sanctiunea disciplinara se stabileste individual si numai dupa ce s-a dovedit vinovatia celui
in cauza;

- la stabilirea sanctiunii disciplinare se tine seama de cauzele, de Imprejurarile in care s-a
comis abaterea si de urmadrile acesteia, de gradul de vinovatie al salariatului, de comportarea
generalda a acestuia in serviciu, existenfa/inexistenfa altor sanctiuni, precum si de
imprejurdrile care atenueaza sau agraveaza raspunderea disciplinard;

- constituie circumstante agravante:

e incercarea de ascundere a adevarului,

o fapta repetatd, savarsita cu premeditare,

e producerea ei in grup sau pe timpul indeplinirii unei misiuni/activitati
dispuse.

- sanctiunea disciplinara trebuie aplicata corect, fara partinire, cu calm si obiectivitate, fara
intentie de razbunare si fara a se adresa cuvinte ofensatoare care sa lezeze demnitatea celui
sanctionat;

4 1n continuare: ”C.P.1LA.AM.”;
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- se interzice aplicarea sanctiunilor colective, precum si aplicarea mai multor sanctiuni
pentru aceeasi abatere savarsita.

Art.61(1) Odata cu luarea la cunostintd, in scris (referat, sesizare), de catre conducerea
Spitalului de savarsirea unei fapte ce ar putea fi considerata abatere disciplinara, directorul
general al Spitalului emite decizia de cercetare disciplinara.

(2) Decizia de cercetare disciplinara prealabila trebuie sa contina:

- descrierea actiunii sau inactiunii cercetate;

- data producerii acesteia;

- prevederile avute in vedere ca fiind incélcate;

- cine a facut sesizarea;

- componenta comisiei de disciplina;

- data si ora la care are loc prima audiere din partea comisiei de cercetare
disciplinara prealabila;

Art.62. — (1) Decizia de cercetare disciplinard prealabild, impreund cu copia actului de
sesizare a faptei, se comunicd celui cercetat cu semniturd de primire. In cazul in care
salariatul refuza primirea, decizia de cercetare, care constituie o convocare scrisd a
salariatului in fata comisiei de disciplind, de natura celei prevazute de prevederile art. 251
alin. (1) lit. b din Codul Muncii, va fi comunicatd prin postd cu scrisoare recomandata, cu
confirmare de primire, sau prin executor judecitoresc, la domiciliu sau resedinta salariatului.

(2) Neprezentarea salariatului la convocarea facuta in vederea desfasurdrii cercetarii
disciplinare prealabile, fara un motiv obiectiv, da dreptul de a fi aplicatd o sanctiune
disciplinara fara realizarea cercetarii disciplinare prealabile.

Art.63. — (1) Comisia de cercetare disciplinard procedeaza la o prima audiere, a tuturor
salariatilor care erau prezenti, sau ar fi trebuit sa fie prezenti la locul si data la care a avut loc
fapta, precum si a tuturor salariatilor care au fost implicati sau au legatura cu fapta cercetata.

(2) Dupa prima audiere, comisia de cercetare disciplinard analizeaza declaratiile
persoanelor auditate, si comunica concluziile stabilite, celui cercetat.

(3) Dacd se considera cd existd o abatere disciplinara, comisia de cercetare
disciplinarda comunica celui cercetat acuzatia/iile ce i se aduc, insotite de copii dupa actele
comisiei care stau la baza acuzatiei si 1 se acordd un termen de 3 zile lucratoare pentru a-si
formula, intr-o nota explicativa, apararea in scris si pentru a prezenta noi probe in apdrarea sa,
inclusiv martori.

(4) In cursul cercetarii disciplinare, salariatul are dreptul si formuleze si sd sustini
toate apararile in favoarea sa si sa ofere comisiei de cercetare disciplinard, toate probele si
motivatiile pe care le considera necesare, precum si dreptul de a fi asistat si reprezentat la
cererea sa, de un reprezentant al sindicatului al carui membru este sau de un avocat.

(5) Dupa primirea notei explicative, comisia disciplinara da curs apararilor salaritului,
formulate in scris sau exprimate oral in cursul audierii, dupd caz reaudieaza salariatul,
audieaza martorii propusi si analizeaza probele materiale propuse in aparare.

(6) Dupa cercetarea apdrarilor salariatului, formulate sau solicitate prin nota
explicativd, dar si in lipsa notei explicative, comisia de disciplind, pe baza analizei tuturor
probelor, propune sau nu o sanctiune disciplinara. Propunerea de sanctiune disciplinara se
comunicd directorului general Spitalului sau inlocuitorului siu, care dispune aplicarea
sanctiunii disciplinare printr-o decizie emisd in forma scrisa, in termen de 30 de zile

Pagina 31 din 283



calendaristice de la data ludrii la cunostintd despre savarsirea abaterii disciplinare, dar nu mai
tarziu de 6 luni de la data savarsirii faptei.

Art.64. — (1) Decizia de sanctionare disciplinara se comunicad personal salariatului, in cel
mult 5 zile de la data emiterii, si isi produce efectele de la data comunicarii.

(2) In cazul in care salariatul refuza primirea deciziei de sanctionare, persoana insarcinati
cu comunicarea acesteia va incheia un proces verbal in care va consemna data refuzului,
imprejurdrile In care s-a Incercat comuicarea deciziei de sanctionare, precum s$i persoanele
prezente, procedand ulterior la comunicarea deciziei prin postd cu scrisoare recomandata, cu
confirmare de primire, sau prin executor judecdtoresc, la domiciliu sau resedinta
salariatului.Totodatd, persoana care se ocupd de comunicare deciziei de sanctionare va
informa conducerea Spitalului despre refuzul salariatului de a primi decizia de sanctionare.

CAPITOLUL IX - MODALITATI DE APLICARE A ALTOR
DISPOZITII LEGALE REGULAMENTARE SAU
CONTRACTUALE SPECIFICE

IX.1. - Conducerea activitatilor

Art.65. — (1) Managementul si controlul in cadrul Spitalului se executd pe toate treptele
ierarhice.

(2) In situatii de normalitate sau de crizi conducerea si controlul se exerciti de citre
directorul general al Spitalului care-si manifestd competenta si atributiile prin structurile si
microstructurile specializate din organigrama Spitalului si gestioneazd intreaga gama a
activitatilor.

Art.66. — (1) Directorul general al Spitalului, in exercitarea actului de comanda, in functie
de situatia operativa, tehnica sau administrativa, poate atribui, temporar, prin delegare de
competenta, o parte din atributiile si responsabilitatile sale unor pesoane subordonate. Prin
acest act, transferd acestor persoane autoritatea si responsabilitatea asupra deciziilor luate in
numele sau. Delegarea de competentd nu inlatura integral raspunderea directorului general, in
legétura cu atributiile delegate.

(2) in lipsa directorului general al Spitalului, inlocuitorul legal al acestuia aproba sau
avizeazd dupd caz documentele justificative curente, semneazd corespondenta curenta,
adeverintele necesare personalului, etc., in strictd conformitate cu limitele delegarii impuse de
catre directorul general.

(3) Angajarea sub orice forma a spitalului, a unei parti din aceasta sau a resurselor
umane, materiale si financiare a acesteia, cu terte persoane sau institutii, se poate face de
catre inlocuitorul la comanda Spitalului sau de céatre un responsabil de problema nominalizat
de catre director general sd participe la o anumitd activitate in afara spitalului, in limita
delegarii de competenta primite, Inscrisa in decizie manageriala.

(4) ,,Delegarea de competentd” se va inscrie in decizie a directorului general al
Spitalului si va cuprinde cel putin urmatoarele aspecte: nominalizarea persoanei delegate,
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perioada de delegare, activitatea si institutia in cadrul careia persoana delegatd reprezinta
interesele Spitalului (dupd caz), domeniul in care este delegat sa reprezinte Spitalul, liniile
directoare pentru problema in care este delegat (doar la nevoie) si limitele delegarii.

(5) Initierea procedurii de delegare de competentd se poate face si verbal, in cadrul
sedintelor de lucru a directorului general al Spitalului, dar inscrierea 1n decizie este
obligatorie.

(6) Pe timpul delegdrii de competentda, persoana delegatd este obligatd sid se consulte
telefonic cu directorul general al Spitalului in situatia ca existd premise ale depasirii limitelor
acesteia si, sa adopte pozitia indicata de acesta.

(7) Depagirea limitelor delegarii de competentd sau angajarea sub orice forma a spitalului, a
unei parti din aceasta sau a resurselor umane, materiale si financiare a acesteia, cu terte
persoane sau institutii fard a exista o delegare de competentd scrisa sau verbala, constituie
abatere disciplinard si se pedepseste in conformitate cu prevederile actelor normative
incidente in vigoare.

(8) Pentru indeplinirea activitatilor specifice Spitalului, in cadrul spitalului se pot stabili
urmatoarele tipuri de relatii:

- Relatiile organizatorice, raporturile care se stabilesc in interiorul institutiei, intre
microstructuri organizatorice, dar si intre personalul acestora, in scopul desfasurarii normale
a activitatilor, pe baza statului de organizare;

- Relatiile ierarhice, raporturile care se stabilesc, pe linie de subordonare, intre
microstructurile Spitalului dar si 1intre persoanele acestora. Pentru exercitarea
competentelor ce-i revin, directorul general emite Decizii,

- Relatiile functionale, raporturile care se stabilesc intre doud sau mai multe microstructuri,
dintre care una are asupra celorlalte o autoritate functionald ce se concretizeaza in
transmiterea unor reglementari, indicatii, proceduri, prescriptii din domeniul de specialitate al
activitatii sale. Acestea se angajeazd si dezvoltd in baza functiei principale pe care o
indeplineste fiecare microstructurd componenta;

- Relatiile de colaborare (cooperare) se pot stabili intre microstructurile (persoanele) din
cadrul Spitalului, intre acestea si alte structuri similare din alte unitati sanitare, cu care nu
sunt 1n relatii de autoritate, precum si cu structuri medicale si nemedicale din afara Spitalului;

- Relatiile de control se stabilesc intre microstructurile (persoanele) din cadul Spitalului,
investite legal In acest sens i microstructurile (persoanele) care pot fi controlate de catre
acestea, potrivit actelor normative in vigoare.

IX.2. - Reguli privind accesul in Spital al persoanelor, controlul
materialelor si controlul vehiculelor

Art.67. - Accesul si circulatia in cadrul Spitalului se organizeaza in conformitate cu
prevederile legislative in vigoare. Accesul se executd prin punctul de control-acces personal
si prin punctul de control-acces autovehicule.

Art.68. - Accesul persoanelor si documentele necesare accesului:

(1) Accesul in Spital pentru interventii tehnice, reparatii, activitati de deservire, curatenie si
intretinere este permis numai angajatilor Spitalului si angajatilor operatorilor economici care
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au contracte cu Spitalul. Aceste activitdti se executa numai in prezenta unui reprezentant al
structurii in care se desfdsoard, dupa ce s-au luat toate masurile necesare de protectie
impotriva accesului neautorizat la eventualele informatii clasificate detinute.

(2) Accesul reprezentantilor institutiilor care, potrivit competentelor legale, au atributii de
coordonare si control se face pe baza legitimatiei de serviciu si a delegatiei speciale semnata
de conducdtorul autoritatii pe care o reprezintd. Accesul in locuri in care se gestioneaza
informatii clasificate (zonele de securitate si administrative) se face doar in prezenta unei
persoane titulare de incdpere. Accesul acestora in locuri in care se gestioneaza informatii
clasificate (zonele de securitate si administrative), la documente/informatii clasificate se face
doar pe baza documentelor de acces la informatii clasificate mentionate expres in delegatiile
de control, cu respectarea principiului “necesitatea de a cunoaste”.

Art.69. - Accesul si controlul vehiculelor

) Accesul autovehiculelor proprii ale personalului Spitalului se face controlat, pe
baza listei intocmite de Serviciul Logistic si a legitimatiei de serviciu/ ecuson eliberat de
Spital.

2) Accesul autovehiculelor altor institutii/furnizori este permis pe baza foii de

parcurs, insotita de documentele de identitate ale conducatorului vehiculului; accesul
celorlalte persoane din vehicul se efectueazd dupd regulile generale de acces; la
autovehiculele care transportd diferite materiale se verifica, in plus, si documentele de
insotire a marfii.

3) Autovehiculele de interventie si ale societatilor de prestari servicii vor intra in
baza delegatiei de serviciu, prin punctul de control acces nr. 2 (strada Brasovului), dupa
legitimare si obtinerea de catre personalul de serviciu a aprobarii accesului.

“4) Accesul 1n incinta obiectivului al autoturismelor apartindnd altor persoane din
afara spitalului, este INTERZIS, cu exceptia situatiei in care acestea transportd pacienti
nedeplasabili din punct de vedere locomotor. Accesul acestora din urma se permite in baza
documentelor de identitate ale persoanelor aflate in autoturism si a regulilor generale de acces
in unitate.

(5) Posesorii autovehiculelor sunt obligati:

-sa parcheze autovehiculul numai pe locul care i s-a indicat, fara a obstructiona accesul
persoanelor sau autovehiculelor;

-sd prezinte pentru verificare documentele sau materialele care urmeaza a fi introduse sau
scoase din perimetrul obiectivului;

-sd elibereze locurile de parcare din interiorul spitalului in caz de incendiu, calamitati
naturale, pe timpul alarmarii Spitalului, in cazul desfasurarii unor festivitati, precum si pentru
efectuarea unor lucrari, aproviziondri sau interventii.
amenajate $i marcate corespunzaitor, pe toatd perioada internarii.

Art.70. - Controlul materialelor

(1) Asigurarea cu echipamente, materiale, medicamente etc., necesare Spitalului se face pe
baza comenzilor de achizitii, In format electronic sau letric, inaintate unitatilor distribuitoare
de catre compartimentul Achizitii si semnata de catre directorul general al SCAI Oradea.
Persoanele desemnate, din cadrul comisiei de receptie care urmeazad si preia respectivele
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articole, executa verificarea materialelor care urmeaza si fie introduse in Spital pe baza
actelor de primire (avizului de insotire a marfii si facturilor fiscale).

(2) Toate bunurile care se scot din unitate (bunuri provenite din casare, deseuri,etc) se scot
pe baza de document justificativ/documente de insotire a marfii.

Art.71. - Personalul din cadrul Spitalului are obligatia sa prezinte, de fiecare data, atat la
intrarea cat si la iesirea din incinta obiectivului, documentele de acces §i sd se supuna
controlului celor care raspund de securitatea obiectivului. La cererea personalului de
serviciu la punctul de control acces, pe langd permisul de acces, se prezinta si alte
documente care sa ateste identitatea persoanei.

Art.72. — Accesul persoanelor din afara spitalului in zonele cu acces limitat/interzis sau
administrative este permis numai dacd acestea sunt insotite de personal anume desemnat de
directorul general Spitalului.

Art.73. - In cazul modificarii datelor personale (schimbarea datelor de identitate etc.),
posesorul documentelor de acces in obiectiv are obligatia sd solicite schimbarea acestora in
termen de maximum 10 zile. Schimbarea documentelor de acces se face in maximum 30 de
zile.

Art.74. - Documentele de acces sunt valabile numai pentru perioada in care posesorul
intruneste conditiile in baza cirora acestea au fost eliberate. in cazul incetirii raporturilor de
munca/serviciu, posesorul documentelor de acces are obligatia sa le predea la structura de
resurse umane a Spitalului.

Art.75. - Pierderea ori distrugerea documentelor de acces se raporteaza imediat
ierarhic. Directorul general dispune cercetarea imprejurarilor in care s-a produs
pierderea si ia masuri pentru prevenirea folosirii neautorizate a documentelor pierdute.

Art.76. - Evidenta permiselor de acces 1n spital si de acces in zonele de securitate §i zonele
administrative este atributia structurii de securitate.

IX.3. Efectuarea triajului epidemiologic al personalului la inceperea
activitatii zilnice

Art.77. — In conformitate cu prevederile cap. II articolul 1, litera r) din O.M.S. nr.
1101/2016 privind aprobarea ,, Normelor de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor
asociate asistentei medicale in unitdtile sanitare”, intregul personal care vine in contact cu
pacientii, care manipuleaza, preparda sau distribuie medicatia, hrana si lenjeria, utilizeaza
aparatura, echipamente in procesul de acordare a ingrijirilor (medici, farmacisti, asistente,
ingrijitoare, infirmiere, brancardieri, bucatirese, spaldtorese, etc.) va fi supus unei examinari
la intrarea in serviciu, pentru evaluarea starii de sanatate si depistarea precoce a eventualelor
boli transmisibile, in vederea prevenirii [LA.A.M.

Art.78. — (1) Triajul epidemiologic cuprinde evaluarea starii de sdndtate a persoanelor care
urmeaza sd intre In serviciu si va cuprinde observatii asupra prezentei de simptome
decelabile: febrd, rinoree, disfagie, tuse, stare generala alteratd, varsaturi, diaree, infectii sau
eruptii cutanate sugestive pentru o boala infecto-contagioasa.
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(2) Fiecare sectie medicald detine in acest sens un ,,Registru de triaj epidemiologic al
personalului”, care va fi completat zilnic, pentru fiecare turd de lucru, inaintea inceperii
activitatii, de catre asistenta sefa/coordonatoare in timpul programului acesteia sau persoana
desemnata de aceasta in lipsa sa, precum si pe celelalte ture.

(3) De asemenea, in cadrul blocului alimentar existd un ,,Registru de triaj epidemiologic al
personalului”, care va fi completat zilnic, pentru fiecare turd de lucru, inaintea Inceperii
activitatii, de catre personalul C.P.I.A.A.M. 1n zilele lucratoare si de medicul din linia de garda
a serviciului de urgenta al spitalului pentru turele care executa serviciu in afara programului
C.P.LA.A M. sau in zilele libere si de sarbatori legale.

(4) In cazul in care se constatd unul sau mai multe simptome din cele enumerate la alin. (1),
se noteazda in ,,Registrul de triaj epidemiologic al personalului”, se anuntd seful de
sectie/compartiment sau medicul de garda, dupa caz. Acesta examineaza persoana si hotareste
dacd starea de sdnatate ii permite indeplinirea obligatiilor de serviciu, dupa care noteaza in
respectivul registru diagnosticul si decizia sa, apoi semneaza si parafeaza. Orice suspiciune de
boala transmisibila se declara de seful de sectie/medicul de garda catre C.P.LLA.A.M.

(5) In functie de situatie, persoana examinati se poate redistribui pentru altd activitate in
cadrul seviciului, sau se indruma spre medicul de familie / specialist pentru recomandarea
tratamentului.

(6) Pana la sosirea persoanei inlocuitoare, persoana care asigura tura nu paraseste serviciul.

(7) Daca se considera ca starea de sandtate permite efectuarea serviciului, desi unele
simptome sunt prezente, aspectul va fi consemnat in ,,Registrul de triaj epidemiologic al
personalului”, alaturi de masurile de protectie care s-au stabilit si care trebuie respectate (de
exemplu: masca de protectie, manusi, etc.).

(8) Daca persoancle evaluate sunt sandtoase, se consemneazda in Registrul de triaj
epidemiologic al personalului si se semneaza de catre cel care a efectuat triajul.

(9) Intreg personalul care vine in contact cu pacientii, precum si personalul care prepara
hrana are obligatia de a autodeclara voluntar imbolnavirile.

(10) C.PI.A.AM. verifica periodic consemnarea efectudrii triajului epidemiologic al
personalului la nivelul tuturor sectoarelor de activitate.

IX.4. Apararea impotriva incendiilor

Art.79. — Activitatea de prevenire si stingere a incendiilor in cadrul Spitalului este
organizata si se desfasoara in conformitate cu prevederile Legii 307/2006, Ordinului comun
al MA.L/M.S. nr. 146/1427 din 2013 pentru aprobarea Dispozitiilor generale de aparare
impotriva incendiilor la unitati sanitare $i cu ,,Planul de apdrare impotriva incendiilor”,
aprobat de directorul general spitalului.

Art.80. — (1) Scopul prezentei reglementari de aparare impotriva incendiilor este de
prevenire si reducere a riscurilor de producere a incendiilor, de asigurare a conditiilor pentru
limitarea propagarii si dezvoltdrii acestora prin masuri tehnice §i organizatorice, pentru
protectia utilizatorilor, fortelor care actioneaza la interventie, bunurilor si mediului impotriva
efectelor incendiilor.
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(2) Sefii structurilor/microstructurilor functionale ale Spitalul Clinic ,,Avram Iancu” Oradea
raspund de aplicarea si respectarea normelor de prevenire si stingere a incendiilor pentru
personalul din subordine $i coopereaza cu personalul responsabil cu atributii Tn domeniul
apararii impotriva incendiilor, nominalizat de catre directorul general al Spitalul Clinic
,»Avram lancu” Oradea prin decizie interna.

(3) intreg personalul Spitalul Clinic ,,Avram Iancu” Oradea este obligat:

a) sd-gi insuseasca si sa aplice normele de prevenire si stingere a incendiilor stabilite
pentru locul de munca in care 1si desfasoard activitatea;

b) sd cunoasca si sd respecte masurile de aparare impotriva incendiilor aduse la
cunostinga sub orice forma de catre directorul general Spitalului;

c) sa utilizeze conform instructiunilor de exploatare substantele periculoase,
instalatiile, utilajele, masinile, aparatura si echipamentele de lucru;

d) sd nu efectueze manevre nepermise ale mijloacelor tehnice de protectie sau de
interventie pentru stingerea incendiilor;

e) sid coopereze cu personalul desemnat de director general in vederea realizarii
masurilor de aparare impotriva incendiilor;

f) sd comunice imediat sefilor nemijlociti orice situatie pe care o considera pericol
de incendiu, precum si orice defectiune sesizatd la sistemele de protectie sau de
interventie pentru stingerea incendiilor.

(4) Activitatea de instruire a personalului se desfiasoard in conformitate cu prevederile
legislatiei mentionate la art. 79 si a precizarilor directorului general consemnate in decizie
interna.

(5) In Spitalul Clinic ,Avram lancu” Oradea, principalele categorii de utilizatori
nominalizati la alin. (1) sunt:

a) pacienti/persoane internate/beneficiari ai actului medical;

b) personalul medical;

c) personalul mediu sanitar si auxiliar care desfiasoard activititi complementare
actului medical;

d) personalul tehnic-administrativ;

e) 1insotitorii persoanelor cu handicap/apartinatori;

f) studenti, cursanti, practicanti;

g) vizitatori;

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

i) personalul tertilor pentru intretinere echipamente medicale si nonmedicale.

IX.5. Evacuarea si relocarea pacientilor la nivelul spitalului, precum si
evacuarea cladirilor, medicamentelor, materialelor sanitare si
dispozitivelor medicale in caz de nevoie

Art.81. — Reglementarea procesului de evacuarea si relocarea pacientilor la nivelul
spitalului, precum si a cladirilor, medicamentelor, materialelor sanitare si dispozitivelor
medicale 1n caz de nevoie, are ca principale scopuri:
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a) Minimizarea/limitarea riscurilor si efectelor n urma unor situatii de urgenta;

b) Protectia personalului si a bunurilor materiale;

c) Stabilirea masurilor si actiunilor de interventie pentru personalul spitalului in
vederea evacuadrii si redislocarii pacientilor in cazul declansarii unor situatii de
urgentd cu efecte sau potential periculos pentru spital, zonele invecinate sau
mediul Tnconjurator;

d) Stabilirea de masuri organizatorice privind asigurarea desfasurarii actului medical
in conditii de siguranta pentru personalul propriu si pacienti pe timpul evacuarii si
relocarii pacientilor;

e) Eliminarea/tratarea urmatoarelor riscuri existente in Registrul de riscuri:

o producerea de accidente
producerea de pagube materiale;
o Dblocarea cailor de evacuare;
o afectarea / blocarea actului medical;
o afectarea starii de sanatate a pacientilor.

Art.82. - Obligatiile generale specifice personalului propriu sunt urméatoarele:

a) sa se instruiascd permanent privind modul de actiune in situatii de urgenta;

b) si se instruiascad permanent privind modul de folosire si situatiile in care se folosesc
mijloacele tehnice portabile de stins incendii;

c) sa participe, conform atributiilor stabilite, la evacuarea si relocarea in conditii de
sigurantd a pacientilor/persoanelor internate, 1insotitorilor persoanelor cu
handicap/apartinatorilor si a vizitatorilor, precum si a cladirilor, medicamentelor,
materialelor sanitare si dispozitivelor medicale in caz de nevoie;

d) sa anunte orice eveniment observat care poate produce o situatie de urgenta;

e) pastrarea permanenta a cdilor de evacuare libere;

f) mentinerea in stare operationala a surselor alternative de alimentare cu energie
electrica si a iluminatului de sigurantd;

g) mentinerea in stare de functionare a instalatiei de alarmare si avertizare/semnalizare;

h) marcarea corespunzatoarea a cdilor de evacuare;

1) asigurarea existentei mijloacelor specifice de evacuare: targi, carucioare, paturi cu
rotile.

(@]

j) sa respecte normele generale de aparare impotriva incendiilor, prevederile normelor
legale incidente prezentei reglementari, precum si regulile si masurile specifice
stabilite in cadrul spitalului;

k) sa respecte instructiunile specifice de exploatare a aparatelor/echipamentelor aflate
in dotarea spitalului;

1) sa intervind, conform instructiunilor proprii de aparare impotriva incendiilor, pentru
stingerea oricarui inceput de incendiu, utilizind mijloacele de aparare impotriva
incendiilor din dotare.

Art.83. — Obligatiile generale specifice pacientilor internati, insotitorilor/apartinatorilor si
vizitatorilor sunt urmatoarele:
a) sa respecte instructiunile/regulile specifice privind apéararea impotriva
incendiilor;
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b)

c)

d)
e)

sd nu aduca 1n stare de neutilizare instalatiile de protectie impotriva incendiilor si
mijloacele tehnice de prima interventie in caz de incendiu;

sa nu aduca in stare de neutilizare semnele, afisele, marcajele sau altele asemenea
destinate apararii impotriva incendiilor;

sd anunte orice eveniment observat si care poate produce o situatie de urgenta;

sd respecte indicatiile personalului unitatii sanitare in cazul producerii unui incendiu,
pentru evacuarea in siguranta a spatiilor.

Art.84. — Regulile generale obligatorii valabile pentru toate categoriile de utilizatori sunt
urmatoarele:

a)
b)

¢)

sa anunte orice eveniment observat care poate produce o situatie de urgenta;

sa respecte indicatoarele/seemnele/afisalele/marcajele specifice existente precum si
indicatiile personalului propriu in situatii de urgenta, pentru evacuarea in siguranta a
cladirilor;

sd nu deterioreze mijloacele tehnice portabile de stins incendii.

Art.85. - Pentru asigurarea conditiilor de evacuare si salvare a utilizatorilor in sigurantd in
situatiile de urgenta care impun evacuarea, se interzice:

a)

b)

d)

blocarea in pozitie deschisd a usilor caselor scdrilor, a celor de pe coridoare, a celor
cu dispozitive de Inchidere automata sau a altor usi care, in caz de incendiu, au rolul
de a opri patrunderea fumului, gazelor fierbinti si propagarea incendiilor pe
verticala sau orizontala;

blocarea, in pozitie inchisa, a usilor de pe caile de evacuare, prevazute cu sisteme de
actionare electrica, precum si amplasarea de obiecte de mobilier in spatiile de
manevra ale acestora;

blocarea cailor de acces, de evacuare si de interventie cu materiale, echipamente sau
aparaturd pastrate/depozitate care reduc latimea sau ndltimea liberd de circulatie
stabilitd ori care prezintd pericol de incendiu sau explozie, precum si efectuarea
unor modificari la acestea, prin care se modifica situatia initiala;

amenajarea de boxe ori locuri de lucru, depozitarea de materiale, mobilier sau
obiecte, amplasarea de copiatoare, dozatoare pentru sucuri/cafea etc., care ar putea
impiedica evacuarea persoanelor si bunurilor, precum si accesul personalului de
interventie;

incuierea usilor de pe traseele de evacuare a utilizatorilor;

blocarea cdilor de evacuare, acces si interventie, a hidrantilor de incendiu interiori si
exteriori, a surselor de apd, a intrarilor in cladiri si a scarilor exterioare de acces
catre poduri si terase cu diferite materiale, marfuri, precum si prin parcarea
mijloacelor de transport si se asigurd curatarea acestora pe timp nefavorabil si
intretinerea periodica pentru a fi practicabile/utilizabile 1n orice situatie.

Art.86. - La stabilirea prioritatilor privind evacuarea trebuie sa se tinad cont, printre altele, si

de:

a)  autonomia de deplasare a beneficiarilor actului medical;

b)  procedurile specifice actului medical;

c)  mijloacele de transport sau de deplasare pentru personalul evacuat;
d)  gabaritul cdilor de evacuare.
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Art.87. — Situatiile de urgenta sunt acele evenimente exceptionale, cu caracter non-militar,
care prin amploare si intensitate amenintd viata si sdnatatea populatiei, mediului inconjurétor,
valorile materiale si culturale importante, iar pentru restabilirea starii de normalitate sunt
necesare adoptarea de masuri si actiuni urgente, alocarea de resurse suplimentare si
managementul unitar al fortelor si mijloacelor implicate. Situatiile de urgenta care impun
evacuarea, in raport de amploarea acestora, sunt urmitoarele:

a) caderi masive de precipitatii,

b) furtuni si viscol,

¢) producerea unui cutremur,

d) alunecari de teren,

e) caderi de obiecte cosmice,

f) explozie,

g) accidente, avarii, explozii si incendii in activitdti de transport si depozitare
produse periculoase,

h) accidente, avarii, explozii, incendii sau alte evenimente in activitatile nucleare
sau radiologice,

1) prabusiri de constructii, instalatii sau amenajari,

j) esecul utilitatilor publice,

k) producerea unui incendiu,

1) epidemii/ epizootii/zoonoze.

Art.88. —Etapele procesului de evacuare in cazul manifestarii unei situatii de urgenta
generatd de producerea unui cutremur, dezastru natural, caderi de obiecte cosmice sau
explozie, presupun derularea urmatoarelor activititi si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a)Dupa seism personalul din cadrul unitatii sanitare va verifica siguranta incaperilor si
cailor de evacuare din componenta cladirii si spatiilor specifice, precum si daca
exista raniti.

b)Este obligatoriu sa se astepte Incetarea/ linistirea situatiei si sd se evite panica, iar la
derularea actiunilor de evacuare se va tine cont de caracteristicile cladirii. Dupa
incetarea evenimentului nu se paraseste imediat cladirea ci se asteaptd semnalul de
alarmare/evacuare stabilit de conducerea unitatii sanitare.

c)Cadrele medicale trebuie sa linisteasca pacientii folosind expresii de tipul ,,Pdstrati-va
calmul! Panica poate produce victime!”, ,, Fiti calmi, nu parasiti incaperea!”.

d)Toti utilizatorii cladirilor si spatiilor specifice spitalului trebuie sa se protejeze, pe cat
posibil, stand ghemuiti, sub mese, sub paturi, tindndu-se cu madinile de picioarele
acestora, sub o grinda de rezistenta sau langd un stalp de rezistentd/perete interior de
rezistenta, sub tocurile usilor (preferabil-pentru a putea tine sub observatie pacientii
din saloane/rezerve in timpul evenimentului), cu usile intredeschise, pentru a
mentine libere caile de evcuare.

e)Insotitorii persoanelor cu dizabilitati si/sau cu handicap locomotor (nedeplasabile)
trebuie sa aiba grija de acestea, protejandu-le, pe cat posibil, sub o grindad sau langa
un stalp de rezistenta.
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f) Tuturor persoanelor din cladire, inclusiv cele cu dizabilititi si/sau cu handicap
locomotor (nedeplasabile) 1i se recomanda sa numere de la 1 la 60 pentru a avea o
perceptie reald asupra timpului.

g)Nici o persoand nu trebuie sd stea langa obiecte grele amplasate pe pereti, respectiv
tablouri, ghivece cu flori, etc.

h)Nici o persoana nu trebuie sa stea langa ferestre deoarece geamurile se pot sparge in
timpul evenimentului.

1) Sub nici o forma nu se vor parcurge scarile in timpul producerii evenimentului, fiind
deasemenea, interzisa utilizarea lifturilor, asteptdndu-se linistirea situatiei.

j) Dupa seism personalul din cadrul unitatii sanitare va verifica siguranta incaperilor si
cailor de evacuare din componenta cladirii si spatiilor specifice, precum si daca
exista raniti.

k)Dupa incetarea evenimentului, personalul nominalizat in echipa responsabila cu
evacuarea/salvarea utilizatorilor pentru fiecare nivel al constructiei si spatiilor
specifice va asigura verificarea starii traseelor de evacuare (scéri interioare, holuri,
coridoare, usi, iesiri, etc.), iar in cazul in care acestea sunt libere, neblocate, va da
semnalul de alarmare/evacuare stabilit de conducerea unitatii sanitare.

1) In functie de starea cladirii, ordinea de evacuare (pe orizontala, pe verticala, partiala
sau totald) va fi stabilitd potrivit urgentelor.

m) Seful echipei de evacuare/salvare coordoneazd evacuarea utilizatorilor pe nivelul
pentru care a fost desemnat.

n)La actiunile de evacuare/salvare pot participa rudele pacientilor aflate in vizita la
acestia sau orice persoand aflatd in interiorul cladirii si spatiilor specifice unitatii
sanitare.

o)Cadrele medicale care au in grija pacienti cu dizabilitati si/sau handicap locomotor
(nedeplasabili) verifica dacd insotitorii au grija de acestia si 1i pregitesc pentru
evacuare/salvare.

p)Persoanele care vor iesi primele din cladire sunt utilizatorii spatiilor ce se afld in
saloane/rezerve/cabinete/spatii situate la parter, in ordinea apropierii acestora fata de
iesiri, urmand ca afluirea personalului spre exteriorul cladirilor, sa se realizeze de la
etajele superioare ale cladirilor, dupa caz.

q)Utilizatorii  spatiilor care prezintd dizabilititi si/sau  handicap locomotor
(nedeplasabili) vor fi sprijiniti de persoanele Insotitoare care-i vor ajuta sa se
evacueze.

r) Pe timpul derularii operatiunilor de evacuare se va evita aglomeratia holurilor, in
special a scérilor si se va circula, pe cat posibil, pe langa peretii ce nu au ferestre (de
preferat).

s) Pentru protectia personald, utilizatorii pot folosi orice obiect pe care il vor plasa
deasupra capului, care va fi mentinut in aceasta pozitie de la iesirea din cladire pana
la locurile de adunare.

t) Toti utilizatorii constructiei ies din cladire in sir de cate o persoand folosind toate
traseele stabilite ca sigure In urma verificarii integritatii acestora spre locurile de
adunare stabilite. Locul de adunare este amplasat si semnalizat in centrul curtii
interioare, langa terenul de tenis, .
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u)Sefii echipelor responsabile cu evacuarea/salvarea utilizatorilor spatiilor pentru fiecare
nivel al constructiilor si spatiilor specifice unitatii sanitare se vor asigura ca toti
utilizatorii acestora au parasit Incaperile si/sau au fost evacuati/salvati si vor anunta
rezultatul directorului general spitalului/sefului sectiei/compartimentului din care au
fost evacuati pacientii, dupa caz sau, in lipsa acestora, personalului desemnat cu
atributii In domeniul apéararii impotriva incendiilor/personalului de specialitate cu
atributii Tn domeniul situatiilor de urgenta.

v)in situatia in care existi persoane care, datoriti afectirii constructiei in urma
producerii seismului (scari rupte, prabusite, pereti cazuti, etc.) au ramas blocate in
diverse spatii, acestea vor folosi mijloace acustice (batai in corpuri metalice/pereti
sau alte obiecte dure, strigite de ajutor, etc.) pentru a fi auzite de personalul
echipelor de evacuare/salvare din cadrul serviciilor profesioniste pentru situatii de
urgentd chemati pentru interventie prin apel la numarul unic 112.

Art.89. — Etapele procesului de evacuare si relocare in cazul manifestarii unei situatii de
urgenta generatd de producerea unui incendiu presupune derularea urmaétoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)Persoana care va observa incendiul va apela imediat la numarul unic 112 si va anunta
incidentul.

b)Se va actiona sistemul de alarmare in caz de incendiu din dotarea Spitalul Clinic
,Avram lancu” Oradea, de catre persoana desemnata cu atributii in acest
domeniu/inlocuitorul legal sau alti persoani stabilitd in acest sens. In cazul in care
nu functioneaza sistemul, alarmarea se va face prin voce, semnalizdnd acustic
(clopot) sau alte mijloace (ex.: Alarma, Incendiu, Evacuarea!) si sistemul de
comunicatii aflat la dispozitia personalului de serviciu din structurile in care
izbucneste incendiul.

c)Personalul nominalizat in echipele de evacuare/salvare va evacua pacientii in
exteriorul constructiilor si spatiilor specifice unitatii sanitare sau in alte zone ale
acestora, conform planurilor de evacuare, tinand cont, totodata, de tipul de evacuare
decis 1n acestea (“pe orizontala”, “pe verticala”, “partiald” sau “totala”).

d)In oricare din situatiile mai sus prezentate, cheia unei actiuni reusite consta in trierea
pacientilor si stabilirea categoriilor cu prioritate la evacuare. Este recomandat sa se
incerce evacuarea etapizatd, mai intai 1n spatii din unitatea sanitara neafectate/izolate
de incendiu si abia apoi 1n altd locatie/unitate sanitara cu paturi.

e)Pacientii stabili din punct de vedere fizic, precum si cei din ambulatoriu, care nu
necesita eforturi prea mari din partea personalului pentru a fi transportati, trebuie sa
fie evacuati cu prioritate. Pacientii in stare grava sau care necesitd echipamente de
sustinere a vietii vor fi evacuati in etapa a II-a. De asemenea, se va tine cont si de

=9 ¢
a

locatia evacuarii, prioritatea de aceasta data fiind inversata.

f) La actiunile de evacuare/salvare pot participa rudele pacientilor aflate in vizitd la
acestia sau orice persoand aflatd in interiorul cladirilor si spatiilor specifice unitatii
sanitare.

g)Se vor inchide toate ferestrele incaperilor de catre personalul medical aflat in
interiorul acestora.
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h)Odata cu asigurarea operatiunilor de evacuare, se va asigura inchiderea usilor de pe
caile principale de circulatie, respectiv al Incaperilor din ariile afectate, astfel incat,
sa se preintampine alimentarea cu oxigen a incendiului din zona/zonele unde acesta
se manifesta.

1) Se vor mentine deschise cdile de acces in unitatea sanitara si se vor elibera céile de
acces pentru autovehiculele de interventie ale fortelor specializate.

j) Responsabilii din cadrul echipelor de evacuare/salvare de pe fiecare nivel sau zona
delimitatd din cadrul constructiilor anunta situatia evacudrii conducatorului unitatii
sanitare/ sefului sectiei/compartimentului in care au fost evacuati pacientii, dupa caz
sau, in lipsa acestora, cadrului tehnic responsabil cu atributii in domeniul apararii
impotriva incendiilor.

k)Personalul responsabil cu verificarea evacuarii tuturor utilizatorilor va verifica toate
incaperile aferente fiecdrui nivel al cladirilor si spatiilor respective pentru a se
asigura cd nu au ramas persoane in respectivele locatii si ca toti utilizatorii acestora
au parasit incdperile si/sau au fost evacuati si anuntd rezultatul conducatorului
unitatii sanitare/sefului sectiei in care au fost evacuati pacientii, dupa caz, sau in
lipsa acestora, cadrului tehnic responsabil cu atributii in domeniul apararii impotriva
incendiilor.

1) Se va intra in cladiri doar dupa interventia si cu acordul serviciilor de urgenta
profesioniste.

m) In cazul in care incendiul este de mica amploare personalul stabilit in organizarea
interventiei de stingere la locul de munca va actiona cu mijloace de prima interventie
din dotare (stingatoarele portative).

n)Pacientii/persoanele internate se definesc, in functie de posibilitatea de a evacua in caz
de incendiu, astfel:

- pacienti care au autonomie totald privind deplasarea;

- pacienti care se deplaseaza lent si cu dificultate sau utilizeaza dispozitive de
mers precum bastoane, carje, cadre de sprijin;

- pacienti care necesitd implicarea personalului responsabil pentru evacuarea
acestora, prin utilzarea de mijloace de transport, cum ar fi carucioare, targi,
paturi;

- pacienti in incapacitate de miscare din cauza dependentei acestora de
echipamentele si instalatiile utilizate In procesul medical, care au nevoie de o
actiune speciala de Insotire si verificare a aparaturii medicale;

- pacienti grav bolnavi, pentru care evacuarea poate fi periculoasd si/sau
imposibild pe termen scurt, determinatd de complexitatea aparaturii care le
asigurd supravietuirea si dependenta totala a acestora.

Art.90. — Etapele procesului de evacuare si relocare a pacientilor la nivelul spitalului
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Stabilirea prioritatilor de evacuare tindnd cont de autonomia de deplasare a
beneficiarilor actului medical, procedurile specifice actului medical, mijloacele de
transport pentru personalul evacuat, dimensiunea cailor de evacuare. In situatii care
impun evacuarea si relocarea pacientilor, responsabilitatea pentru stabilirea
prioritatilor de evacuare revine:
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b)

d)

g)

- Directorului medical (inlocuitorului legal), in cazul unei evacuari/ relocari
totale/generale;

- Sefilor de sectie/compartiment (inlocuitorului legal), in situatia unei
evacuari/relocari partiale.

masurd preliminard in astfel de situatii este marcarea din timp de céatre asistentii
medicali sefi/coordonatori a usilor saloanelor cu etichete de culoare rosie (pentru
persoanele care nu se pot evacua singure), galbena (pentru persoanele care necesitd
sprijin la evacuare) si verde (pentru persoanele care se pot evacua singure). Ulterior,
repartitia in saloane a pacientilor la momentul interndrii se va face de citre asistentii
medicali sefi prin luarea in considerare a autonomiei pacientilor in caz de producere a
unor urgente.

Evacuarea pacientilor se realizeaza:

- 1n mod organizat, sub supravegherea directd si strictd a personalului
medical stabilit prin dispozitia conducerii spitalului;

- pe locurile dinainte stabilite in incinta spitalului, in baza planurilor de
evacuare.

Evacuarea in cazul pacientilor grav bolnavi, in incapacitate de miscare din cauza
dependentei acestora de echipamentele medicale care le asigura mentinerea functiilor
vitale se realizeaza cu asistentd nemijlocitd a personalului medical si, daca este cazul,
se asigura transportul catre alte spitale utilizandu-se unitati mobile de reanimare;
Locul de adunare temporard la evacuarea cladirii in diferite situatii este In centrul
curtii interioare, langd terenul de tenis (acestea nu se amplaseazd in proximitatea
cladirilor);

La finalul operatiunilor de evacuare, directorul medical sau sefii/coordonatorii de
sectii/compartimente (inlocuitorii legali), dupa caz, verifica lista pacientilor pentru a
se stabili daca au fost evacuate toate persoanele.

Dupa analizarea situatiilor si a consecintelor/urmarilor evenimentului care a generat
evacuarea, conducerea spitalului decide:

- dacd este posibila revenirea pacientilor in spatiile din care au fost evacuati
dacd acestea nu sunt afectate si permit continuarea desfasurarii actului
medical;

- daca este necesara si posibila relocarea pacientilor in alte spatii la nivelul
spitalului, care nu au fost afectate si permit continuarea desfasurarii actului
medical;

- dacd este necesara relocarea pacientilor In alte spatii/unitati sanitare, caz in
care se dispune solicitarea sprijinul structurilor specializate de interventie
in situatii de urgentd prin apelarea numaérului unic 112. Pana la sosirea
echipajelor specializate pentru evacuarea si relocarea pacientilor, acestora
continud sd li se asigure asistentd medicala, in limita posibilitatilor, in
spatii neafectate, amenajate temporar in incinta spitalului sau in curtea
interioara a spitalului.

- Anual, prin decizie a directorului general se numeste personalul propriu
care are responsabilititi privind evacuarea persoanelor, care nu se pot
evacua singure.
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h) Anual, la propunerea personalului cu atributii in domeniul apararii impotriva
incendiilor se planifica si se executd activitati/exercitii de evacuare si relocare la
nivelul spitalului in diferite situatii;

1) Conform planificarii intocmite in acest sens, prin responsabilul cu apararea impotriva
incendiilor, se verificd existenta suficientd si starea mijloacelor proprii destinate
evacuarii/relocarii pacientilor in diferite situatii: tirgi, carucioare, paturi cu rotile;

j) Efectuarea instruirii periodice a personalul propriu care are responasabilititi privind
evacuarea persoanelor si bunurilor.

Art.91. (1) Evacuarea cladirilor/spatiilor precum si a medicamentelor, materialelor sanitare
si dispozitivelor medicale din cladirile/spatiile afectate in urma producerii diferitelor situatii
de urgentd se realizeaza in baza unui ”Plan de actiune in caz de dezastru natural si/sau
catastrofa”, intocmit si actualizat in permanenta de catre responsabilul cu apararea Impotriva
incendiilor.

(2) In "Planul de actiune in caz de dezastru natural si/sau catastrofd” sunt previzute
persoanele convocate pentru fiecare tip de situatie cu risc identificata si inlocuitorii acestora,
responsabilitatile care revin respectivelor persoane in diferite situatii de urgentd, precum gi
schema de alarmare pentru situatii cu risc/urgente/catastrofe.

(3) Planul de actiune in caz de dezastru natural si/sau catastrofa prevede modul de anuntare
al echipelor de interventie pentru diverse situatii cu risc/urgente/catastrofe.

(4) Prevederile referitoare la responsabilitatile in caz de dezastru natural si/sau catastrofa
sunt mentionate in fisele de post ale persoanelor responsabile cu interventia in caz de dezastru
natural si/sau catastrofa, prin grija sefilor ierarhici ai acestora, aspect care se verifica de catre
responsabilul cu apararea impotriva incendiilor.

(5) Anual, prin grija responsabilului cu apdrarea impotriva incendiilor, se planifica
simularea/verificarea functionalitdtii schemei de alarmare a personalului in caz de dezastru
natural si/sau catastrofa.

Art.92. (1) Evacuarea medicamentelor, materialelor sanitare si dispozitivelor medicale din
cladirile/spatiile afectate in urma producerii diferitelor situatii de urgenta se va face de catre
personalul spitalului in mod organizat, numai dupa primirea acordului serviciilor de urgenta
profesioniste.

(2) Personalul care realizeaza evacuarea medicamentelor, materialelor sanitare si
dispozitivelor medicale din cladirile/spatiile afectate va purta in mod obligatoriu echipament
de protectie.

(3) Evacuarea medicamentelor, materialelor sanitare si dispozitivelor medicale din
cladirile/spatiile afectate se va face prin relocarea acestora in spatii neafectate, acordandu-se
prioritate acelor materiale/echipamente de strictd necesitate, considerate ca fiind critice
pentru 1indeplinirea obiectivelor spitalului. Se va urmiri de asemenea relocarea
medicamentelor, materialelor sanitare si dispozitivelor medicale cu valoare ridicatd din
cladirile/spatiile afectate in urma producerii diferitelor situatii de urgenta.

(4) Functie de amploare, activitatea de evacuare a cladirilor, medicamentelor, materialelor
sanitare si dispozitivelor medicale din cladirile/spatiile afectate in urma producerii diferitelor
situatii de urgenta este condusa de catre directorul general al Spitalului sau responsabilul cu
apararea impotriva incendiilor. Indiferent de natura/valoarea medicamentelor, materialelor
sanitare si dispozitivelor medicale care se doresc a fi evacuate din cladirile/spatiile afectate in
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urma producerii diferitelor situatii de urgentd se va acorda o prioritate maxima sigurantei
personalului implicat in evacuare.

Art.93. -Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de evacuare si relocare
a pacientilor la nivelul spitalului, precum si a cladirilor, medicamentelor, materialelor sanitare
si dispozitivelor medicale povocatd de manifestarea unei situatii de urgentd generata de
producerea unui cutremur, dezastru natural, cdderi de obiecte cosmice, explozie sau de
producerea unui incendiu sunt urmatorii:

a) Numarul de instruiri privind punerea in practicd a masurilor stabilite in diferite
situatii, In ultimul an calendaristic, planificate si executate, sa fie cel putin 95% din
numarul angajatilor;

b) Numarul verificarilor/ controalelor planificate privind cunoasterea de catre personal a
reglementéarilor si a modului de actiune 1n diferite situatii, sa fie egal cu numarul
verificarilor/controalelor efectuate, in ultimul an calendaristic;

¢) Numdrul exercitiilor de evacuare a cladirilor, in diferite situatii, planificate si
executate, sa fie de minim 1 exercitiu / trimestru, pentru spatiile in care se afla
persoane netransportabile, in ultimul an calendaristic;

d) Planificarea si executarea a minim 1 exercitiu de evacuare in cooperare cu L.S.U.
Crisana, pe ultimul an calendaristic;

e) In urma evaludrii anuale a nivelului de aparare impotriva incendiilor, resursele alocate
necesare dotdrii cu mijloace tehnice impotriva incendiilor conform normativelor
specifice si pentru mentinerea functionalitatii celor existente sa fie minim 80% din
totalul resurselor necesare.

f) Codificarea privind mobilitatea pacientilor sa fie respectata in proportie de cel putin
95% in cazul pacientilor relocati, in ultimul an calendaristic;

g) Sunt disponibile cel putin 95% targi, carucioare, paturi cu rotile din necesarul de
100% pentru evacuarea pacientilor, pe ultimul an calendaristic;

h) Este disponibil cel putin 95% personal care intervine pentru evacuarea pacientilor
nedeplasabili din saloanele marcate cu codul rosu, din necesarul de 100%, pe ultimul
an calendaristic ;

1) Un procent de 100% din paturile din saloanele cu pacienti nedeplasabili sunt mobile si
pot fi evacuate pe usa.

IX.6 Reguli de aducere la cunostinta a prevederilor legilor,
regulamentelor, ordinelor, normelor, dispozitiilor si instructiunilor nou
aparute

Art. 94. —Reglementarea procesului de aducere la cunostintd a prevederilor legilor,
regulamentelor, ordinelor normelor, dispozitiilor si instructiunilor nou aparute are ca
principale scopuri:

a)Asigura aducerea la cunostinta personalului spitalului, in timp oportun, a legilor,
regulamentelor, ordinelor, normelor, dispozitiilor si instructiunilor nou aparute care
vizeaza activitati importante in cadrul Spitalului;
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b) Asigura posibilitatea explicarii unor termeni sau prevederi normative nou intrate in
vigoare asigurandu-se o conduitd unitard a factorilor de raspundere din cadrul
Spitalului in ceea ce priveste aplicarea noilor norme legislative intrate in vigoare.

c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- interpretarea / aplicarea eronatd a unor termeni sau prevederi normative;
- consecinte asupra personalului sau institutiei.

Art. 95. —Procesul de aducere la cunostinta a prevederilor legilor, regulamentelor, ordinelor
normelor, dispozitiilor si instructiunilor nou aparute presupune derularea urmatoarelor
activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Prin grija consilierului juridic actele normative nou intrate in vigoare sau cele
modicate si/sau completate, care sunt de interes general pentru personalul Spitalului,
se posteaza intr-unul din subdomeniile/folderele existente in directorul ”Noutati
legislative” dispus pe serverul spitalului, in termen maxim de 30 zile lucratoare de la
data publicarii acestora in Monitorul Oficial.

b) In situatia in care este necesard postarea unor acte normative care completeaza si/sau
modificad acte normative aflate in vigoare, care sunt de interes general pentru
personalul Spitalului, se va proceda prin grija consilierului juridic, dupd cum
urmeaza:

i. Se va radia forma neactualizatd a actului normativ modificat si/sau
completat;

ii. Se va posta forma actualizatd a actului normativ care a fost modificat
si/sau completat iar la finalul denumirii acestuia se va adauga luna si
anul in care a fost realizata ultima modificare si / sau completare (de
forma: ”Legea 53 2003 Codul muncii_dec2018”), in termen maxim de
30 zile lucratoare de la data publicarii acestora in Monitorul Oficial.

¢) Despre intrarea In vigoare a unor noi acte normative sau despre modificarea si
completarea unor acte normative in vigoare, care sunt de interes general pentru
personalul Spitalului, prin grija consilierului juridic se Intocmesc si se afiseaza la unul
din avizierele Spitalului anunturi privind intrarea in vigoare, modificarea si/sau
completarea diferitelor acte normative incidente domeniilor de activitate ale
Spitalului. Respectivele anunturi cuprind, dupa caz:

i. Denumirea actelor normative nou intrate in vigoare;

ii. Denumirea actelor normative modificate si/sau completate, cu
mentionarea datei la care acestea au fost ultima data modificate si/sau
completate;

iii. Atunci cand se considerd necesar se mentioneazd scurte indicatii
privind impactul pe care il aduce intrarea in vigoare a respectivelor
acte normative;

iv. Denumirea directorului si a subdomeniului/folderului acestuia in care
se posteazd actele normative nou intrate In vigoare sau cele modicate
si/sau completate.

d) Legile, regulamentele, ordinele, normele, dispozitiile i instructiunile nou aparute sau
cele care presupun modificarea si/sau completarea unor acte normative aflate in
vigoare, care vizeaza activitati importante in cadrul Spitalului si care sunt de interes
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general pentru personalul Spitalului, se prezintd personalului acestuia de catre
directorul general al Spitalului/ sefii de microstructuri ale Spitalului, la propunerea
sefilor acestora in a caror responsabilitate intrd domeniul incident al respectivelor
norme, in cadrul sedintelor de prelucrari de ordine care au loc saptdmanal, la raportul
de gardd cu participare largitd a Intregului personal al Spitalului (nu participa
personalul aflat in turd liberd, recuperari, concedii, precum si personalul a carui
prezenta este strict necesara in compartimentele in care 1si desfasoara activitatea).

e) Cu ocazia executdrii activitatii enuntate la punctul precedent, dupa caz, persoanele
care prezinta legile, regulamentele, ordinele, normele, dispozitiile si instructiunile nou
aparute sau cele care presupun modificarea si/sau completarea unor acte normative
aflate 1n vigoare, vor face precizari privind impactul pe care-l are intrarea in vigoare a
respectivelor norme si responsabilitatile care revin personalului Spitalului.

f) Sefii de microstructuri din cadrul Spitalului au obligatia de a informa verbal
personalul din subordine care nu a participat la raportul de garda cu participare largita
a Intregului personal al Spitalului, despre intrarea in vigoare si/sau modificarea unor
acte normative incidente domeniului de activitate, in prima zi lucratoare in care
respectivele persoane se prezinta la serviciu.

g) Legile, regulamentele, ordinele, normele, dispozitiile si instructiunile nou aparute care
vizeaza doar anumite domenii din cadrul Spitalului si care sunt de interes doar pentru
personalul anumitor microstructuri, se prezintd personalului acestora de catre sefii de
microstructuri in a cdror responsabilitate intrd domeniul incident al respectivelor
norme, imediat dupd luarea la cunostinta privind intrarea in vigoare a acestora.

Art. 96. - In situatia in care parte din personalul Spitalului nu participd, din motive
intemeiate, la raportul de garda in care se aduce la cunostintd despre intrarea in vigoare sau/si
in cadrul Spitalului si care sunt de interes general pentru personalul Spitalului, este obligat ca
in prima zi in care se prezintd la program, ulterioara executdrii respectivei activitti, sa
procedeze la luarea la cunostintd a prevederilor legale prezentate in cadrul activitatilor la care
nu a participat, consultand in acest sens anunturile postate la avizierele Spitalului despre
modificarea si/sau completarea diferitelor acte normative incidente domeniilor de activitate
ale Spitalului.

Art. 97. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a activitatii de aducere la
cunostintd a prevederilor legilor, regulamentelor, ordinelor normelor, dispozitiilor si
instructiunilor nou aparute, sunt urmatorii:

a) Cel putin 95% din numarul actelor normative nou intrate in vigoare sau care au fost
modificate si/sau completate, incidente domeniilor de activitate ale Spitalului, au fost
postate, dupa caz, pe serverul Spitalului, la avizier, in termenul stabilit, in ultimul an
calendaristic;

b) Procentul acte normative noi, incidente domeniilor de activitate ale Spitalului, care au
fost prezentate la rapoartele de garda cu participare largita, in termenul stabilit, sa fie
minim 10% din totalul actelor normative noi, intrate in vigoare,in ultimul an
calendaristic.
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IX.7 Protectia datelor (prelucrarea datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestora)

Art. 98. —Reglementarea procesului de prelucrare a datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestora are ca principale scopuri:

a) Se asigurd respectarea de catre spital a legislatiei in vigoare cu privire la securitatea
datelor;

b) Se asigurd garantarea si protejarea drepturilor si libertatilor fundamentale ale
persoanelor fizice;

c) Asigurd stabilirea de masuri tehnice si organizatorice pentru indeplinirea obligatiilor
referitoare la securitatea si controlul sistemelor informatice, in vederea asigurarii
confidentialitatii datelor si informatiilor precum si pentru pastrarea in sigurantd a
acestora, 1n cadrul activitatii curente executate de angajati.

d) Elimina urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

i.  incdlcarea limitelor dezvaluirilor datelor personale;

ii.  generarea de prejudicii morale si/sau materiale;
iii.  distrugerile accidentale sau ilegale ale datelor cu caracter personal;
iv.  pierderea, dezvaluirea sau modificarea fara drept a acestora.

Art. 99. —Procesul de protectie a datelor (prelucrarea datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestora) presupune derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) Stocarea In sigurantd a informatiilor reprezinta un atribut al modulului informatic si se
realizeaza astfel incat sa se asigure un nivel adecvat de protectie si securitate.

b) Pentru indeplinirea prevederilor legale referitoare la prelucrarea datelor cu caracter
personal si satisfacerea cerintelor pastrarii In sigurantd a datelor si informatiilor, prin
grija modulului informaticd se elaboreazd si implementeazd masuri organizatorice si
tehnice orientate pe anumite directii de actiune, si anume identificarea si
autentificarea utilizatorilor, tipul de acces, colectarea datelor, executia copiilor de
sigurantd, computerele si terminalele de acces, fisierele de acces precum si instruirea
personalului.

¢) In vederea asigurarii confidentialitatii datelor si informatiilor fiecare utilizator pentru
a cdpata acces la baza de date cu caracter personal trebuie sa se identifice prin cod si
parold. Codurile de identificare si parolele sunt atribuite prin grija Compartimentului
Tehnologia Informatiei, sunt unice, iar fiecare utilizator este obligat si pastreze
confidentialitatea acestora.

d) Orice modificare a datelor cu caracter personal se poate face numai de catre utilizatori
desemnati de operator. Computerele si terminalele vor fi setate de catre CTI, astfel
incat, daca pe ecran apar date cu caracter personal asupra carora nu se actioneaza o
perioada prestabilitd de timp, sesiunea de lucru se va inchide.

e) Deasemenea orice accesare a bazei de date cu caracter personal va fi Inregistrata in
sistem, microstructura informatica avand posibilitatea de a vizualiza aceste informatii.

f) Pentru protectia datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestora modulul de
comunicatii si informaticd va fi In masurd sa instruiascd personalul/utilizatorii cu
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privire la riscurile ce le comporta aceastd activitate. Deasemenea pentru mentinerea

securitatii prelucrarii datelor cu caracter personal se va interzice folosirea de catre

utilizatori a programelor software care provin din surse externe $i implementarea unor
sisteme de devirusare.

Art. 100. - (1) In cazul procesului de furnizare a serviciilor medicale Spitalul colecteaz si
prelucreaza date cu caracter personal apartindnd pacientilor, medicilor, angajatilor si
candidatilor care acced la un post in cadrul spitalului, dupd cum urmeaza:

a) 1n cazul pacientilor, in scopul indeplinirii atributiilor legale ce revine personalului
spitalului conform legii, realizarea dezideratului de medicina preventiva, de stabilire a
diagnosticelor medicale, de administrare a unor ingrijiri sau tratamente ori de
gestionare a serviciilor de sanatate care actioneaza in interesul persoanei vizate;

b) in cazul medicilor, in scopul indeplinirii obligatiilor legale aferente contractelor de
munca si de gestionarea a serviciilor de sanatate;

¢) in cazul angajatilor, in scopul indeplinirii obligatiilor legale aferente contractelor de
munca;

d) 1n cazul candidatilor, pentru activitati specifice Biroului resurse umane.

(2) Furnizarea datelor solicitate de spital este necesara pentru indeplinirea scopurilor
mai sus mentionate.

Art. 101. - Datele personale privind starea de sanatate sunt protejate conform regulilor
stabilite de legislatia in domeniul drepturilor pacientilor, prelucrarea acestora fiind permisa
numai cu respectarea secretului profesional.

Art. 102. - Pentru conformarea la cerintele legale sau de acreditare, o parte din aceste
date personale sunt transmise catre terte parti: Ministerul Sanatatii, Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate, CASAOPSNAJ, SNSP, D.S.P., REVISAL si ANAF, transmiterea
facandu-se cu respectarea prevederilor legale privind protectia datelor personale, utilizand
dupa caz sisteme de criptare, pseudonimizare sau anonimizare.

Art. 103.- (1) Datele personale pot fi pastrate in scopuri statistice, stiitifice sau istorice,
colectarea si prelucrarea acestora facandu-se atét prin utilizarea suportului de hartie, cat si cu
ajutorul unor aplicatii informatice, dupa caz.

(2) Persoanele vizate de prelucrarea datelor cu caracter personal au urméatoarele drepturi:

a) de a fi informate cu privire la datele colectate, scopul colectarii, prelucrarii, categoriile
de destinatari ai datelor cu caracter personal,

b) de a solicita rectificarea sau corectarea informatiilor in situatia in care acestea sunt
incorecte sau incomplete,

¢) de a solicita stergerea lor cand prelucrarea nu mai este necesara,

d) de a solicita restrangerea prelucrarii.

Art. 104. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a reglementarii privind modul de
prelucrare a datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestora:

a)Numarul de reclamatii cu privire la asigurarea confidentialitatii datelor si informatiilor
personale precum si pastrarea in siguranta a acestora, in cadrul activitatii spitalului,
sa fie de maxim 10% din total reclamatii, in ultimul an calendaristic.

b)Numarul de reclamatii cu privire la asigurarea accesului la datele personale ale
pacientului determinate de ingradirea drepturilor pacientilor/apartinatorilor, sa nu
depaseasca 10% din total reclamatii, in ultimul an calendaristic.

Pagina 50 din 283



IX.8. Modalitatea in care pacientul poate solicita ”a doua opinie
medicala” altor medici angajati ai spitalului precum si din afara acestuia,
inclusiv in legatura cu consultul medico-chirurgical de specialitate si in
legatura cu rezultatul investigatiilor efectuate

Art.105. —Reglementarea modalitatii in care pacientul poate solicita ”a doua opinie
medicald” altor medici angajati ai spitalului precum si din afara acestuia, inclusiv in legatura
cu consultul medico-chirurgical de specialitate si In legitura cu rezultatul investigatiilor
efectuate, are ca principale scopuri:

a)

b)

¢)

Asigura punerea in aplicare a prevederilor normative incidente in vigoare care
privesc drepturile pacientului;
Pacientii au dreptul la ingrijiri medicale de cea mai inaltd calitate de care spitalul
dispune, in conformitate cu resursele umane, financiare si materiale;
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
i. erori de diagnostic si tratament;
1. erori de adresabilitate: cand, cui, cum se solicitd consultul;
iii. agravarea starii de sandtate a pacientului.

Art.106. - Modul in care pacientul poate solicita ”a doua opinie medicald” altor medici
angajati ai spitalului precum si din afara acestuia, inclusiv 1in legéturd cu consultul medico-
chirurgical de specialitate si in legdturd cu rezultatul investigatiilor efectuate presupune
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urméatoarelor responsabilitati:

a)

b)

La internare sau pe parcursul furnizarii serviciilor de sanatate, dupa caz, medicul
curant are obligatia sa aduca la cunostinta pacientului faptul ca are dreptul de a cere si
de a obtine o altd opinie medicald, de la medici din cadrul spitalului sau medici
acreditati din afara Spitalului.

In sensul celor mentionate la lit. a), medicul curant asigurd completarea de citre
pacient/reprezentantul legal a rubricii ”Pacientul a fost incunostintat ca are dreptul la
0 a doua opinie medicald” din formularul ”Acordul pacientului informat” — instituit
de prevederile O.M.S. nr. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a titlului XVI Raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de
produse si servicii medicale, sanitare si farmaceuticey din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sandtatii, care se regaseste In F.O.C.G., prin bifarea casutei
”DA”, urmata de obtinerea semnaturii pacientului.

In situatia in care pacientul isi manifestd dorinta de a avea acces la o “a doua opinie
medicald” din partea unui medic din cadrul spitalului (inclusiv 1n legaturd cu
consultul medico-chirurgical de specialitate si in legatura cu rezultatul investigatiilor
efectuate), medicul curant 1i va facilita pacientului obtinerea acesteia prin asigurarea
accesului medicului indicat de catre pacient la acesta si la datele sale medicale,
situatie in care pacientul va achita la casieria spitalului contravaloarea serviciilor
medicale prestate la cerere.
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d) In situatia in care pacientul isi manifesta dorinta de a avea acces la 0 “a doua opinie

medicald” din partea unui medic din cadrul spitalului in legaturd cu rezultatul
investigatiilor efectuate, iar acest aspect presupune repetarea respectivelor investigatii
dar cu alte echipamente medicale decat cele utilizate in prima etapa, medicul curant i
va facilita pacientului obtinerea acesteia, situatie n care pacientul va achita la casieria
spitalului contravaloarea serviciilor medicale prestate la cerere.

Exprimarea unei o “a doua opinii medicale” din partea unui medic din cadrul
spitalului, este conditionata de acordul initial al respectivului medic céat si de acordul
sefului de sectie/compartiment caruia ii este subordonat medicul curant al pacientului
care 1si manifesta dorinta de a avea acces la o “a doua opinie medicald” (inclusiv in
legatura cu consultul medico-chirurgical de specialitate si in legatura cu rezultatul
investigatiilor efectuate).

In situatia in care pacientul isi manifesti dorinta de a avea acces la 0 “a doua opinie
medicald” din partea unui medic din afara spitalului (inclusiv in legaturd cu consultul
medico-chirurgical de specialitate i in legatura cu rezultatul investigatiilor efectuate),
medicul curant 1i va facilita pacientului obtinerea acesteia prin asigurarea accesului
medicului indicat de catre pacient la acesta si la datele sale medicale, cu aprobarea
sefului de sectie si a directorului medical (prin parafarea F.O.C.G.). In conditiile in
care medicul care a acceptat sa ofere pacientului o ”a doua opinie medicald” nu este
angajat/colaborator al spitalului, seful sectiei va aproba accesul acestuia la pacient in
spital si la informatiile medicale disponibile, fird a permite efectuarea de acte
medicale utilizand resursele spitalului.

g) In situatia in care pacientul isi manifesta dorinta de a avea acces la 0 “a doua opinie

h)

)

medicalda” din partea unui medic din afara spitalului (inclusiv in legatura cu consultul
medico-chirurgical de specialitate si in legatura cu rezultatul investigatiilor efectuate),
iar acest lucru presupune deplasarea pacientului la o altd unitate sanitard publica, cu
aprobarea sefului de sectie si a directorului medical (se parafeaza F.O.C.G.), medicul
curant 1i va facilita pacientului obtinerea acesteia prin asigurarea accesului medicului
indicat de catre pacient la acesta si la datele sale medicale.

Pacientilor care isi manifesta dorinta de a avea acces la o “a doua opinie medicala”
din partea unui medic din afara spitalului (inclusiv in legatura cu consultul medico-
chirurgical de specialitate si In legdturd cu rezultatul investigatiilor efectuate), li se
faciliteazd accesul in limita conventiilor/contractelor/protocoalelor de colaborare
incheiate de catre Spital cu alte unitati sanitare publice sau medici acreditati, care au
ca subiect accesul pacientilor la o “a doua opinie medicala”.

Solicitarea de a avea acces la o “a doua opinie medicald” din partea unui medic din
cadrul spitalului sau din afara spitalului (inclusiv in legatura cu consultul medico-
chirurgical de specialitate si in legatura cu rezultatul investigatiilor efectuate), se
poate formula de catre pacient 1n scris sau verbal.

Exprimarea unei o ”a doua opinii medicale” de catre medici Incadrati in cadrul
Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea, se inscrie in F.O.C.G.-ul pacientului internat
care a solicitat respectiva opinie, cu mentiunea ca respectiva opinie este formulata la
cererea expresa a pacientului.
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k) Exprimarea unei o ”a doua opinii medicale” de citre medici acreditati incadrati in
cadrul altor unitdti sanitare decat ai Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea, se
inscrie pe documente medicale, dupad caz, care se ataseaza ulterior la F.O.C.G.-ul
pacientului internat care a solicitat respectiva opinie, cu mentiunea ca respectiva
opinie este formulata la cererea expresd a pacientului.

1) Plata serviciilor medicale acordate pacientilor internati de catre unitati sanitare
publice/medici acreditati din afara Spitalului se suporta integral de catre pacientii care
si-au manifestat dorinta de a avea acces la o “a doua opinie medicala”, in baza
tarifelor practicate de catre respectivele unitati sanitare publice/medici acreditati.

m) In ultimul trimestru al fiecirui an, directorul medical va propune planificarea
instruirilor periodice ale personalului cu privire la procedurile care asigurd accesul
pacientului la a doua opinie medicala”.

n) Anual, de regula in luna decembrie, prin grija directorului medical, Consiliul medical
va analiza situatia cazurilor pentru care a fost solicitatd o ”a doua opinie medicala”,
primitd de la medici angajati ai spitalului. In acest sens, lunar, in cadrul sedintelor
Consiliului medical se vor centraliza de catre secretarul Consiliului medical situatiile
pentru care a fost solicitatd o ’a doua opinie medicala”, primitd de la medici angajati
ai spitalului.

Art.107. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a reglementarii privind modul in
care pacientul poate solicita a doua opinie medicala” unor alti medici angajati ai spitalului
precum si medicilor care nu sunt angajati ai spitalului, inclusiv in legaturd cu consultul
medico-chirurgical de specialitate si in legatura cu rezultatul investigatiilor efectuate sunt
urmatorii:

a) Asigurarea la cerere a accesului la o “a doua opinie medicalda” din partea unui medic
din cadrul spitalului (inclusiv in legiturd cu consultul medico-chirurgical de
specialitate si in legdturd cu rezultatul investigatiilor efectuate), sa fie cel putin 95%
din numarul pacientilor care solicitd acest lucru, pe parcursul ultimului an
calendaristic.

b) Asigurarea la cerere a accesului la o “a doua opinie medicald” din partea unor medici
acreditati din afara spitalului (inclusiv in legatura cu consultul medico-chirurgical de
specialitate si in legdtura cu rezultatul investigatiilor efectuate), sa fie cel putin 95%
din numarul pacientilor care solicitd acest lucru, pe parcursul ultimului an
calendaristic.

c) Incheierea a cel putin doua conventii/contracte/protocoale de colaborare incheiate de
citre SCAI Oradea cu alte unitati sanitare publice sau medici acreditati, care au ca
subiect accesul pacientilor la o “a doua opinie medicald”, in ultimul an calendaristic.

d) Gradul de asigurare a accesului la o “a doua opinie medicald” din partea unor medici
acreditati din afara spitalului (inclusiv in legatura cu consultul medico-chirurgical de
specialitate si in legaturd cu rezultatul investigatiilor efectuate) in specialititi medicale
similare celor din Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea sa fie cel putin 95%, in
ultimul an calendaristic.
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IX.9. Modalitatea de Incetare a furnizarii asistentei medicale pacientului,
cu respectarea cadrului etic si legal

Art.108. — Reglementarea procesului de incetare a furnizarii asistentei medicale pacientului,
cu respectarea cadrului etic si legal are ca principale scopuri:

» Se inscrie in politica de prevenire a discrimindrii in acordarea serviciilor medicale a

Spitalului Clinic ,,Avram lancu ” Oradea;

» Asigura un set unitar de reguli pentru incetarea furnizarii asistentei medicale
pacientului, cu respectarea cadrului etic si legal;
» Descrie modalitatile prin care relatia medic-pacient poate inceta, fara a afecta
deontologia profesionala si normele de conduit;
» Garanteaza s$i protejeaza drepturile pacientilor impotriva oricaror forme de
discriminare pe criterii interzise de lege;
» Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- aparitia unui conflict medic - pacient / apartinatori;
- reclamatii ale pacientilor / apartinatorilor;
- actionarea In instanta.

Art.109. —Etapele procesului de incetare a furnizarii asistentei medicale pacientului, cu
respectarea cadrului etic si legal presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

Intre medic si pacient trebuie sa existe o relatie de incredere, iar acordarea asistentei
medicale se face dupéd acceptarea anterioara de citre medic a persoanei ca pacient. Personalul
medical din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea nu are dreptul si refuze o
persoana pe criterii etnice, religioase si de orientare sexuald sau pe alte criterii de
discriminare interzise de lege. Criteriile de acceptare ca pacienti de catre medici a persoanelor
carora li se adreseaza, sunt urmatoarele:

- metoda de preventie, diagnostic, tratament la care urmeazd sa fie supusa
persoana in cauzd sa facd parte din specialitatea/competenta medicului,
asistentului medical;

- persoana in cauza sa faca o solicitare scrisd catre medic, asistentul medical de
acordare a asistentei medicale, cu exceptia cazurilor in care persoana este lipsita
de discernamant sau a situatiilor de urgentd medico-chirurgicala. Solicitarea va
fi pastrata in fisa medicald sau, dupa caz, intr-un registru special;

- aprecierea medicului, asistentului medical cd prin acordarea asistentei medicale
nu exista riscul evident de inrautitire a starii de sdnatate a persoanei careia i se
acorda asistenta medicald. Aprecierea se face dupd un criteriu subiectiv si nu
poate constitui circumstanta agravanta in stabilirea cazului de malpraxis.

Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Orade are obligatia de a asigura efectuarea de interventii
medicale asupra pacientului numai daca dispune de dotarile necesare si de personal acreditat
pentru a acorda respectivele Ingrijiri medicale sau are servicii externalizate Tn baza unor
cotracte incheiate cu furnizori de servicii medicale acreditati. Interventiile medicale asupra
pacientului pot fi efectuate si in absenta acestor conditii numai in cazuri de urgenta aparute in
situatii extreme.
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Refuzul acordarii asistentei medicale poate avea loc strict in conditiile legii sau daca prin
solicitarea de persoana in cauzd 1i cere medicului acte de naturd a-i stirbi independenta
profesionald, a-i afecta imaginea morala ori solicitarea nu este conformd cu principiile
fundamentale ale exercitarii profesiei de medic. In urma acceptarii pacientului, personalul
medical acorda ingrijirile medicale conform standardelor terapeutice stabilite de protocoalele
aprobate la nivel national, asigurandu-se ca prevaleaza interesul si binele pacientului.

Intrucat drepturile universale de respectare a intimitatii si dreptul la autodeterminare
coexistd actului medical, nici un pacient nu poate fi consultat impotriva propriei vointe,
obligatia de 1ingrijire nu subzistd in cazul pacientilor care refuza explicit sd-si dea
consimtamantul pentru consult sau tratament. Refuzul pacientului de a mai primi asistenta
medicald se inscrie de cétre acesta pe formularul ”Acordul pacientului informat” anexa la
O.M.S. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului XVI
”Réaspunderea civild a personalului medical si a furnizorului de produse si servicii medicale,
sanitare si farmaceutice” din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, care
se introduce in F.0.C.G/documentele medicale. In aceasti situatie, pacientilor trebuie sa li se
explice consecintele refuzului sau opririi actelor medicale, persistenta pacientilor in a nu
accepta acordarea de servicii medicale conducand la incetarea furnizarii acestora fara
afectarea deontologiei profesionale.

Incetarea furnizarii asistentei medicale si a responsabilitatii medicale inceteaza si in situatia
in care pacientul nu respecta cu strictete prescriptia sau recomandarea medicala.

Personalul medical este dator sd staruie §i sa se asigure ca decizia profesionala luatd in
legatura cu pacientul respectd normele si obligatiile profesionale si regulile de conduita
deontologica, vindecarea bolii reprezentand momentul incetarii relatiei medic-pacient.

In situatia in care patologia prezentati necesiti si justifici asistenta altui medic, cu
competente sporite sau alte competente decat ale medicului curant, medicul curant intrerupe
relatia cu pacientul si il trimite altui medic, furnizdndu-i acestuia din urma toate datele
medicale obtinute, care justifica asistenta altui medic cu competente sporite.

Pentru a beneficia de servicii medicale pacientii respecta cu strictete indicatiile medicului si
au obligatia s aibd o conduita civilizata fatd de personalul medico-sanitar. Ori de cate ori un
pacient dovedeste un comportament ostil, o conduitd necivilizatd, medicul curant are
posibilitatea de a intrerupe relatia cu pacientul ireventios.

In toate situatiile in care pacientul manifesta o atitudine ostila si/sau ireverentioasa fata de
medic, intreruperea relatiei va fi inifiatd de catre medic printr-o notificare adresata
respectivului pacient in care isi exprimi dorinta terminarii relatiei. In masura in care nu se
pune in pericol starea sanatatii pacientului, medicul trimite notificarea cu cel pugin 5 zile
inainte pentru a-i da posibilitatea respectivului pacient de a gasi o altd alternativa, in caz
contrar medicul asigura asistenta medicala pana la gasirea altui medic sau pana la ameliorarea
starii de sanatate. In vederea realizarii notificarii anterior mentionati, medicul trebuie sa
motiveze temeiul refuzului, astfel incat acesta si nu fie unul arbitrar. Notificarea se
intocmeste de catre medicul curant in dublu exemplar, unul fiind transmis pacientului cu
minimum 5 zile inaintea termindrii relatiei, iar celalalt exemplar urmand sa ramana la medic.
In notificare se va preciza ca terminarea relatiei in momentul notificirii nu pune in pericol
viata pacientului.
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in mod obligatoriu, la incetarea furnizarii asistentei medicale pacientului echipa medicala
consemneaza in documentele medicale respectiva decizie.

De asemenea, pacientul declarat DECEDAT, conform prevederilor legale in vigoare, in
situatia In care nu este posibila prelevarea de organe si/sau tesuturi si/sau celule de origine
umand, deoarece nu sunt Indeplinite cerintele legale pentru obtinerea acordului pentru donare
sau exista situatii care exclud prelevarea, poate fi deconectat de la suportul mecanic ventilator
sau de oxigenare extracorporeald si nu mai poate primi ingrijiri medicale in ATI.

Diagnosticul de moarte cerebrald va fi stabilit de 2 medici primari anestezie - terapie
intensiva sau de un medic primar anestezie - terapie intensiva si un medic primar neurologie
care vor utiliza In acest sens criteriile de diagnostic pentru confirmarea mortii cerebrale
prevazute de Anexa 3 la O.M.S. 1170/2014 privind aprobarea modelelor de formulare pentru
aplicarea prevederilor titlului VI din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,
cu modificarile si completarile ulterioare. Echipa medicald va inregistra diagnosticul de
moarte cerebrala n protocolul prevazut in Anexa 3 la acelasi Ordin.

Art.110. Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de incetare a furnizarii
asistentei medicale pacientului, cu respectarea cadrului etic si legal sunt urmatorii:

-Numar de F.O.C.G. in care a fost consemnata decizia de incetare a furnizarii
asistentei medicale pacientului, din numarul total al FOCG ale pacientilor internati,
in ultimul an calendaristic;

- Numar de reclamatii ale pacientilor motivate de incetarea abuzivd a medicilor a
asistentei medicale, sa nu depaseasca 5% din numarul total de reclamatii, in ultimul
an calendaristic;

- Numar de notificari transmise pacientilor in care medicii isi exprimd dorinta
termindrii relatiei medic-pacient, in care este motivat temeiul refuzului sa nu
depaseasca 0,05% din numarul pacientilor internati, in ultimul an calendaristic.

IX.10. Modalitatea de acordare a asistentei medicale pentru situatii de
urgenta cu risc vital imediat, in conditiile in care personalul cu competenta
este indisponibil

Art.111. — Reglementarea procesului de acordare a asistentei medicale pentru situatii de
urgenta cu risc vital imediat, in conditiile n care personalul cu competenta este indisponibil
are ca principale scopuri:

- Stabilirea unor reguli unitare adecvate de acordare a asistentei medicale pentru
situatii de urgentd cu risc vital imediat, in conditiile in care personalul cu
competenta este indisponibil.

- Stabilirea conditiilor in care depasirea competentelor medicale este permisa in
interesul pacientului.

- Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- agravarea starii de sanatate / decesul pacientului.

Art.112. — (1) Eroarea profesionala sdvarsita in exercitarea actului medical sau medico-
farmaceutic, care a produs prejudicii asupra pacientului, atrage raspunderea civila a
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personalului medical si/sau a furnizorului de produse si servicii medicale, sanitare si

farmaceutice.

Personalul medical raspunde civil pentru prejudiciile produse in exercitarea profesiei si
atunci cand isi depaseste competentele, cu exceptia cazurilor de urgentd in care nu este
disponibil personal medical ce are competenta necesara.

Situatiile in care este permisa depasirea competentelor medicale, in afara specialitatii,
sunt acele situatii in care pacientii necesitd interventii salvatoare de viatd de urmatoarea

natura:

Interventii salvatoare de viata la nivelul cailor aeriene:

Ventilatie pe masca si balon;

Sustinere avansata a cdilor aeriene;

Rezolvarea chirurgicald a caii aeriene;

Ventilatie de urgenta CPAP (cu presiune pozitiva continud);
Ventilatie de urgentd BiPAP (cu presiune pozitiva pe doua nivele);
Manevra Heimlich;

Interventii salvatoare de viata prin terapie electrica:

Defibrilare;

Cardioversie de urgenta;

Pacing extern;

Interventii salvatoare de viata prin urmaétoarele proceduri:

Decompresia pneumotoraxului sufocant;
Pericardiocenteza;

Toracotomie de urgentd;

Compresiuni toracice externe;

Interventii salvatoare de viata prin interventii hemodinamice:

Resuscitare volemica cu fluide 1.v.;
Administrare de sange;
Controlul sangerarilor majore;

Interventii salvatoare de viatd prin administrarea de medicamente:

Naloxone;
Glucoza 33%;
Dopamind;
Atropina;
Adenozin;
Adrenalina.

Se incadreaza la acest nivel si pacientii care prezintd una sau mai multe dintre
urmdtoarele situatii clinice: pacient intubat, apneic, fard puls, detresd respiratorie severa,
Sa02<90%, modificari acute ale statusului mental, inconstient.

Exemple de situatii in care pacientii necesita interventii salvatoare de viata:

stopul cardiorespirator;

insuficienta respiratorie severd; — Sp02<90%;

pacientii sever traumatizati care nu raspund la stimuli verbali;
pacientii cu supradozaj medicamentos si FR<6 resp./min.;
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Nu se considera interventii salvatoare de viatd urmatoarele:
Administrarea de oxigen:
* pe masca faciala
* pe canula nazala;
Monitorizarea cardiaca;
Urmatoarele teste diagnostice:
* electrocardiograma;
» testele de laborator;
* CT sau ecografie FAST in trauma;
* Ecografie;
 Liniei.v,;
* garda i.v. pentru administrarea medicatiei;
Administrarea urmatoarelor medicamente:
* Aspiring;
* Nitroglicerina i.v.;
« Antibiotice;
* Heparina;
* Analgetice;
* Beta-agonisti pe cale inhalatorie.

Art.113. — (1) Etapele procesului de acordare a asistentei medicale pentru situatii de urgenta
cu risc vital imediat, in conditiile in care personalul cu competenta este indisponibil presupun
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)Personalul medico-sanitar din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea
efectueaza activitatile medicale conform specificului si atributiilor proprii, pentru a
nu afecta siguranta pacientului si a diminua increderea in deciziile sau integritatea sa
profesionald, asigurand asistentd medicala nediscriminatoriu;

b)in situatii de urgenta cu risc vital imediat personalul medico-sanitar poate efectua acte
medicale cu depdsirea competentei detinute in conditiile in care nu este disponibil
personalul medico-sanitar care detine competenta necesara si starea pacientului nu
permite amanarea interventiei medicale sau transferul acestuia la o altd unitate,
prioritatea avutd in vedere fiind aceea de sustinere a functiilor vitale ale pacientului,
aceasta fiind conditia necesara si suficientd pentru a exclude malpraxisul medical.

Personalul medical care a intervenit cu depasirea competentei va completa formularul de
»wRaport privind asistenta medicald acordata in situatii de urgentd” prevazut in Anexa nr. 2
la ordinul Nr. 1.411din 12 decembrie 2016 privind modificarea §i completarea ordinului
ministrului sanatatii publice nr. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a titlului XVI Raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de
produse si servicii medicale, sanitare si farmaceuticey din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, si va mentiona inclusiv
conditiile care au permis depasirea competentei — situatia de urgenta cu risc iminent pentru
viata/degradarea ireversibild a starii de sandtate a pacientului si lipsa personalului medical
competent. Acest formular va fi semnat de catre membrii personalului medico-sanitar care au
acordat asistenta medicald (medici/asistenti medicali) si de catre seful structurii medicale care
atestd personalul medical existent la locul furnizarii actului medical. (Anexa 14)
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¢)in cazul in care la aparitia unei situatii de urgentd cu risc vital imediat exista
posibilitatea  si/sau  timpul necesar solicitdrii §i  obtinerii  acordului
pacientului/reprezentantului legal, rudei cele mai apropiate, autoritatii tutelare, actul
medical se va efectua dupa obtinerea acestuia.

d)in situatia aparitiei unei situatii de urgenti majora cu risc vital imediat pentru pacient,
personalul medico-sanitar va actiona cu promptitudine acordand asistentd medicala,
chiar si 1n lipsa dotarilor si/sau a competentelor necesare, pentru a evita punerea in
mod ireversibil in pericol a vietii pacientului.

e) Ulterior acordarii asistentei medicale si stabilizarii functiilor vitale, personalul
medico-sanitar care a efectuat ingrijirile, va solicita sprijinul personalului medico-
sanitar cu competentele necesare incadrat in Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea
sau, in lipsa acestuia, va directiona pacientul cétre o unitate spitaliceasca de o
categorie superioara §i care 1i poate acorda respectivului pacient tratamentul medical
adecvat.

(2) Anual, prin grija directorului medical se va organiza instruirea personalului medico-
sanitar angajat al spitalului cu privire la conditiile in care depasirea competentelor medicale
este permisa in interesul pacientului, precum si a normelor etice si legale aplicabile efectuarii
actelor medicale cu depasirea competentei

Art.114.- Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de acordare a
asistentei medicale pentru situatii de urgentd cu risc vital imediat, in conditiile in care
personalul cu competenta este indisponibil sunt urmatorii:

* Procentul situatiilor in care a fost acordatd asistentd medicala in situatii de risc
vital, chiar si in lipsa dotarilor gi a competentelor necesare, pentru a evita punerea
in mod ireversibil in pericol a vietii pacientului, sa fie de min. 95% din total
situatiilor cu risc vital in care s-a intervenit, chiar si in lipsa dotarilor si a
competentelor necesare, in ultimul an calendaristic;

* Numar de reclamatii privind malpraxisul medical, in situatii de risc vital in
care personalul a intervenit in lipsa competentelor/dotarilor, pentru salvarea vietii
pacientului sa fie maxim 10% din total reclamatii inregistrate pe spital, in ultimul
an calendaristic.

IX.11. Modalitatea de acordare a serviciilor medicale pacientilor in
absenta consimtimantului acestora

Art.115. — Reglementarea procesului de acordare a serviciilor medicale pacientilor in
absenta consimtaméantului acestora are ca principale scopuri:

. Stabilirea unui set unitar de reguli pentru acordarea de servicii medicale in
lipsa consimtamantului/acordului informat al pacientului/apartinatorului;

. Asigurad continuitatea activitatilor de asistentd medicald desfasurate in cadrul
spitalului, inclusiv in conditii de fluctuatie a personalului medical;

. Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

. agravarea starii de sanatate / decesul pacientului;

. acuzatii de malpraxis a personalului medical
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. deficit de imagine a spitalului
. actionare in instanta.

Art.116. — Etapele procesului de acordare a serviciilor medicale pacientilor in absenta
consimtamantului acestuia presupun derularea urmatoarelor activititi si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

« In cazurile in care pacientul este lipsit de discernimant sau din anumite motive
nu si-1 poate exprima, iar medicul si/sau asistentul medical nu pot contacta
reprezentantul legal, sotul/sotia sau ruda majord cea mai apropiatd, datoritd
situatiei de urgentd, si nu se poate solicita — in cazul minorilor - nici autorizarea
autoritatii tutelare, deoarece intervalul de timp pand la exprimarea acordului ar
pune in pericol, In mod ireversibil, sdndtatea §i viata pacientului, personalul
medical va acorda asistenta medicala fara acordul pacientului.

* Ulterior, medicul/ asistentul medical care a/ au efectuat ingrijirea va/ vor
efectua un raport scris ce va fi pastrat la foaia de observatie a pacientului, prin
completarea formularului de “Raport privind asistenta medicald acordata in
situatii de urgentd” prevazut in Anexa nr. 2 la O.M.S. nr. 482/2007 privind
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului XVI Raspunderea civild a
personalului medical si a furnizorului de produse §i servicii medicale, sanitare si
farmaceutice» din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sandtdatii, cu
respectarea urmatoarelor reguli:

« In raport se vor descriec imprejuririle in care a fost acordati ingrijirea
medicald, cu precizarea elementelor care atesta situatia de urgentd, precum si a
datelor din care sa rezulte lipsa de discerndmant a pacientului sau / si
imposibilitatea exprimarii acestuia;

* Raportul trebuie sd contind numele si prenumele persoanei sau, dupa caz, ale
persoanelor care au acordat asistenta medicald, data si ora la care raportul a fost
intocmit, actul medical efectuat in cauzd (in detaliu), semnatura persoanei sau
persoanelor care au efectuat actul medical;

* Raportul va fi pastrat ca anexa la Foaia de observatie clinica generald/Foaia de
spitalizare de zi.

« In cazul in care medicul curant considerid cd interventia este in interesul
pacientului reprezentat, iar reprezentantul legal al acestuia refuzad si 1si dea
consimtamantul (prin completarea campului dedicat acestei situatii din formularul
“Acordul Pacientului Informat”™), decizia este declinatd unei comisii de arbitraj de
specialitate, aceasta constituindu-se la propunerea medicului curant.

» Comisia de arbitraj este constituitd din 3 medici pentru pacientii internati in
spital si din 2 medici pentru pacientii din ambulator. In mod obligatoriu din
comisie face parte medicul curant, ceilalti membri ai comisiei vor fi medici
confirmati in specialititi medicale specifice patologiei pacientului pentru care a
fost constituita respectiva comisie.

» Comisia va efectua un raport scris, care va contine descrierea circumstantelor
care au determinat constituirea comisiei, prezentarea deciziei argumentate a
acesteia si a actului medical efectuat precum si semnaturile celor 2 sau 3 medici,
dupa caz.
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Art.117. - (1) Pacientul are dreptul de a fi informat cu privire la actul medical de care
beneficiaza. Acordul in cunostintd de cauzad al pacientului cu privire la interventiile si
manevrele medicale ce pot avea consecinte imprevizibile trebuie obtinut dupa ce pacientul
este informat, la capacitatea lui de intelegere, comunicandui-se orice informatie utila pentru a
lua decizia cea mai potrivita, ulterior completand formularul de consimtaméant informat.

(2) Pentru legalitate, consimtdmantul implica urmatoarele componente:

. informarea pacientului, prin furnizarea de cétre medic de date si informatii
medicale relevante cu privire la diagnostic, tratament si riscuri §i intelegerea lor de
catre pacient;

. abilitatea pacientului de a Intelege, alege sau refuza actul medical;

. dreptul pacientului de a lua decizii.

(3) In situatia in care pacientul este analfabet sau cu dizabilitati, toate informatiile
medicale i se vor citi si va fi intrebat daca aceasta este vointa sa, medicul mentionand acest
aspect in formularul de consimtamant.

Art.118. Indicatorii de eficientad (dupa caz) si eficacitate a procesului de acordare a
serviciilor medicale pacientilor 1n absenta consimtamantului acestora sunt urmatorii:

a) Numarul reclamatiilor pacientilor carora li s-a acordat asistenta medicala intr-o
situatie de urgenta medicala, fard acordul lor, in cazurile in care pacientul este lipsit
de discernamant sau din anumite motive nu si-l poate exprima, iar medicul si /sau
asistentul medical nu pot contacta reprezentantul legal, sotul/sotia sau ruda majora
cea mai apropiata, sa fie cel mult 5% din numarul reclamatiilor inregistrate, in
ultimul an calendaristic

b) Procentul ”Rapoartelor privind asistenta medicald acordatd in situatii de urgenta”
completate n ultimul an calendaristic sa fie cel putin 95% din numarul de situatii
in care personalul medical a acordat asistentd medicald fara acordul pacientului in
cazurile in care pacientii au fost lipsiti de discerndmaént sau din anumite motive nu
si-au putut exprima acordul, iar medicul si /sau asistentul medical nu au putut
contacta reprezentantii legali, datorita situatiei de urgenta.

c) Procentul Comisiilor de arbitraj consituite ilegal sa fie de maxim 1% din totalul
Comisiilor de arbitraj constituite la nivelul spitalului, in ultimul an calendaristic.

IX.12. Modalitatea de interventie in cazul persoanelor neautorizate

Art. 119. —Reglementarea procesului de interventie in cazul persoanelor neautorizate are ca
principale scopuri:
a) mentinerea unui climat de liniste si confort pentru pacient;
b) siguranta pacientului si protejarea bunurilor acestuia;
c) protejarea imaginii pacientului impotriva filmarii/fotografierii in incinta spitalului in
scopuri care le exclud pe cele medicale.
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o disparitia bunurilor personale ale pacientului;
o aparitia unor conflicte.
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Art. 120. - Etapele procesului de interventie in cazul persoanelor neautorizate presupun

derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

g
h)

In incinta si perimetrul spitalului, este asigurati paza si protectia
pacientilor/apartinatorilor, fatd de accesul persoanelor neautorizate de catre personalul
din serviciul de paza.

La prezentarea pentru internare in cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea,
pacientul are posibilitatea de a preda spre pastrare bunurile de valoare, odatd cu
predarea efectelor personale. Modul de preluare/predare si depozitarea valorilor si
efectelor personale ale pacientilor este prevazut intr-un capitol distinct din prezentul
Regulament Intern.

La nivelul sectiilor/compartimentelor medicale sunt avute in vedere urmatoarele
masuri:

i. in vederea asigurdrii unui climat minim de confort pentru pacient,
managementul spitalului/sectiilor medicale limiteazd accesul apartinatorilor in
spatiile destinate activitatilor medicale, acesta facandu-se conform unui program
de vizita afisat si cu respectarea regulilor privind protectia impotriva infectiilor
asociate asistentei medicale.

ii. prin grija personalului medical este asiguratd evitarea depasirii timpului de
vizita si perturbarea activitatilor de asistentd medicald de catre apartindtori, care
pot agresa in diferite moduri pacientii internati (verbal, vizual, prin atitudine,
olfactiv etc.);

Impotriva oricdror factori perturbatori precum si a intruziunilor asupra pacientilor,
spitalul actioneaza, de reguld, functic de momentul producerii evenimentului de
naturd sa creeze disconfort pacientilor, prin intermediul personalului medico-sanitar
propriu, iar in situatiile in care se depaseste posibilitatea de gestionare a acestor
situatii, personalul medical solicita sprijinul personalului din serviciul de paza.

Pentru situatiile in care personalul din serviciul de paza considera necesar, acesta va
fi in masura sa apeleze la efectivele Inspectoratului Judetean de Politie Bihor.

In ceea ce priveste relatia cu mass-media a pacientilor, aceasta se realizeaza potrivit
reglementarii I1X.19 ,, Accesul mass-media la nivelul spitalului si la pacientii internati
in cadrul acestuia” din prezentul Regulament.

Se interzice cu desavarsire accesul reprezentantilor mass-media in A.T.L..

Spitalul asigura respectarea demnitatii umane si drepturile pacientilor, in sensul ca
declaratiile referitoare la starea de sandtate, prognosticul, tratamentul si alte
circumstante in legatura cu boala unui pacient vor fi facute numai cu acordul acestuia
sau a reprezentantilor legali/ familiei / apartinatorilor.

Nerespectarea de catre purtatorul de cuvant si cétre oricare alt angajat al Spitalului a
confidentialitati datelor despre pacient, atrage sanctionarea disciplinara a acestuia,
contraventionald, penald, conform prevederilor legale.

Art.121. - Cu exceptia situatiilor in care imaginile sunt necesare pentru stabilirea

diagnosticului si tratamentului sau pentru evitarea suspectarii unei culpe medicale,
fotografierea sau filmarea pacentilor in spital se efectueaza numai cu consimtdmantul scris al
acestora, obtinut prin completarea formularului ,, Acordul pacientului  privind

Pagina 62 din 283



filmarea/fotografierea” prevazut in anexa nr. 1 la O.M.S. nr. 1410/2016 — Norme de aplicare
a Legii nr.46/2003 a drepturilor pacientilor, cu modificarile si completarile ulterioare.

Art. 122. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de interventie in
cazul persoanelor neautorizate sunt urmatorii:

a)

b)

c)

d)

Numar de reclamatii ale pacientilor care au subiect afectarea sigurantei pacientului

prin intruziuni externe sa nu depaseasca 1% din numarul de pacienti externati, in
ultimul an calendaristic;

Numar de reclamatii ale pacientilor care au subiect furturi de bunuri de valoare sa nu

depaseasca 1% 1n raport cu numarul de pacienti externati in ultimul an calendaristic;

Numar de situatii in care personalul medical a intervenit in scopul asigurarii

sigurantei pacientilor impotriva intruziunilor externe, sa fie de cel mult 1% in raport
cu numarul de pacienti externati, In ultimul an calendaristic;

Numar de situatii in care personalul de pazd a intervenit in scopul asigurarii

sigurantei pacientilor impotriva intruziunilor externe,sa fie de cel mult 1% in raport cu
numarul de pacienti externati, in ultimul an calendaristic.

IX.13. Stabilirea necesarului minim de personal care asigura si
garanteaza siguranta continuitatii asistentei medicale

Art.123. — (1) Reglementarea procesului de stabilire a necesarului minim de personal care
asigurd si garanteaza siguranta continuitatii asistentei medicale are ca principale scopuri:

a)

b)

c)

d)

Se asigura posibilitatea de stabilire a necesarului de personal in raport cu volumul de
activitate, din perspectiva optimizarii procesului de furnizare a serviciilor si raportat
la normativul de personal.
Permite realizarea unei structuri optime de personal pentru fiecare dintre
microstructurile medicale raport la nevoile curente de asistentd medicala.
Repartizarea judicioasa a serviciilor de garda (garda pe spital si garda la domiciliu),
astfel incéat sa fie asiguratd continuitatea asistentei medicale prin liniile de garda.
Stabilirea in mod echitabil a serviciului de garda pentru medici, precum s§i a
serviciilor de tura, astfel incat sa se asigure continuitatea asistentei medicale .
Indeplinirea normei de lucru / obligatiei de garda de catre intreg personalul medico-
sanitar, dupa caz, in cadrul unei luni calendaristice.
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- lipsa acuta de personal medico-sanitar;

- dimensionarea gresita a structurilor;

- disfunctii in asigurarea asistentei medicale;

- agravarea starii de sdnatate a pacientului.

Art.124. —Etapele procesului de stabilire a necesarului minim de personal care asigura si
garanteazd siguranta continuitdtii asistentei medicale presupun derularea urmatoarelor
activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:
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a) Asigurarea continuitatii asistentei medicale este obligatorie pentru unitatile sanitare
publice din sectorul sanitar si se asigurd de catre medici prin serviciul de garda si prin
serviciu 1n doua sau trei ture, dupa caz, de catre personalul sanitar si auxiliar-sanitar.

b) Organizarea serviciului de gardd permanent si a liniilor de garda la domiciliu:

1.

ii.

iil.

1v.

vi.

Vii.

Viii.

IX.

X1.

Xii.

Anual, dupa consultarea Consiliului medical si in baza deciziei Comitetului
director, se solicita Directiei Medicale din cadrul M.A.lL. aprobarea liniilor de
garda permanente si a liniilor de gardd la domiciliu care urmeaza sa
functioneze in urmatorul an calendaristic;

In baza aprobarii primite, prin aplicarea prevederilor legale incidente in speta,
se constituie respectivele linii de gardd formate din medicii incadrati in spital
(in functie de specialitate).

Personalul care executd serviciul de gardd pe spital este nominalizat prin
decizie interna la inceputul fiecarui an, pe linii de garda si specialitati;

Medicii din compartimentele cu paturi, care sunt inclusi in linia de garda, in
cadrul timpului de munca de 7 ore in medie pe zi, vor executa activitate
curentd de 6 ore in cursul diminetii 1n zilele lucratoare si 18 de ore de garda
lunar (obligatie de garda);

Orele de garda se efectueaza in afara programului de la norma de baza si se
desfasoara in baza unui contract individual de munca cu timp partial;

Graficele cu planificarea serviciilor din liniile de garda se intocmesc lunar de
catre  directorul medical, la propunerea sefilor/coordonatorilor de
sectii/compartimente si se aproba de catre director general pana in data de 25
a lunii in curs pentru luna urmatoare;

Dupa aprobarea respectivelor grafice de catre directorul general, aducerea
acestora la cunostinta tuturor medicilor din linia de garda se face prin aducerea
la cunostinta medicilor la raportul de garda, respectiv prin postarea intranet in
,,Zona Comund” — Informatii medici;

Schimbarea serviciului de garda, dupa aprobarea graficului de garda de catre
directorul general, se poate face numai in situatii cu totul deosebite cu minim 2
zile inainte de efectuarea serviciului, prin raport al medicului care doreste
schimbarea unui serviciu avand semndtura persoanei care preia serviciul de
garda, cu avizul medicului sef/coordonator de sectie/compartiment si
aprobarea director general;

Orele de garda prestate si chemarile de la domiciliu se consemneaza in mod
obligatoriu in condica de prezenta pentru activitatea de garda;

Efectuarea a doud garzi consecutive de catre acelasi medic este interzisa;

Este interzis medicilor care sunt de garda sa paraseasca unitatea sanitara
pe durata serviciului de garda;

Dupa activitatea continud aferenta activitatii curente si activitatii intr-o linie de
garda, medicul beneficiaza de o perioada de repaus de 24 de ore. Prevederea se
aplica si pentru activitatea prestata intr-o linie de garda intr-o zi de duminica
sau de sirbitoare legal care este urmati de o zi normala de lucru. In situatia
in care se acordd ziua libera prevazutd anterior, completarea orelor care fac
parte din norma de baza, de 5, 6 sau 7 ore zilnic, se poate face prin prelungirea

Pagina 64 din 283



Xiil.

activitatii curente aferente altor zile din cursul lunii, avand in vedere
specialitatea, adresabilitatea si modul concret de organizare a activitatii.
Prevederea de mai sus nu se aplicd, in cazul in care nu existd un numar
suficient de medici, pe specialititi, care ar face imposibila organizarea
activitatii in conditii corespunzatoare in cursul diminetii.

Refuzul medicilor de a respecta graficele de garzi intocmite lunar de
conducerea sectiilor si a compartimentelor si aprobate de directorul
general al Spitalului Clinic ,,Avram Iancu ” Oradea, constituie abatere
disciplinara.

c)Organizarea serviciului in ture:

1.

ii.

iii.

1v.

Vi.

Graficele lunare de activitate, pe locuri de munca, se intocmesc de catre
asistentul sef/coordonator de sectie/compartiment, avizat de catre medicul
sef/coordonator de sectie/compartiment, se aprobd de conducerea spitalului si
se afiseaza la loc vizibil sau accesibil pentru intreg personalul sanitar si
auxiliar-sanitar;

Prin graficele lunare de activitate intocmite anticipat pentru o luna, pe locuri
de munca, se stabileste:

- numdrul de personal pe fiecare turd in raport cu nevoile asistentei
medicale;

- rotatia pe ture a personalului;

- intervalul legal dintre doua zile consecutive de lucru.

In vederea intocmirii graficelor de lucru pentru programul in ture se va tine
cont de urmatoarele precizari:

- asistentd medicala la paturi - 1 asistent medical la 8-12 paturi / turd;

- asistentd medicala la paturi (A.T.L.) - 1 asistent medical la 4 paturi /
tura;

- personal auxiliar - 1 infirmiera la 20-25 paturi /tura;

- personalul care lucreaza in locurile de munca unde activitatea se
desfasoara in 3 ture, pentru a beneficia de sporul prevazut pentru
activitatea desfasuratd in 3 ture are obligatia de a presta lunar un
numar egal de zile in tura a 2-a §i tura a 3-a;

Pana pe data de 25 a lunii se va desfasura activitatea de intocmire a graficelor
de lucru, aprobarea lor de catre directorul medical / director general si
depunerea acestora la structura de secretariat;

Modificarea graficelor de lucru se va face doar la propunerea
sefului/coordonatorului sectiei/compartimentului cu aprobarea director general
spitalului prin raport scris, cu minimum 5 zile Tnainte de data pentru care se
solicita schimbarea;

Pana pe data de 03 a lunii pentru luna anterioard se vor intocmi figele de
pontaje de catre toti sefii locurilor de muncd, aprobarea acestora de catre
director general si predarea acestora la structura financiar in vederea calculului
drepturilor salariale.

d) In situatia ci la nivelul unor structuri medicale se constati ci existd deficit de
personal sanitar/auxiliar-sanitar din anumite categorii profesionale, in vederea
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optimizarii procesului de furnizare a serviciilor, la solicitarea scrisa sau verbala a
sefilor de sectii in care se constatd respectivul deficit, in cadrul sedintelor de
Consiliu medical se propune luarea unor decizii care privesc modificarea temporara
sau definitiva a locului de munci al unor angajati. In acest sens structura de resurse
umane emite respectivele decizii, acestea fiind luate doar dupad consultarea cu
reprezentatii angajatilor/sindicatul.

Art.125. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de stabilire a
necesarului minim de personal care asigurd si garanteaza siguranta continuitatii asistentei
medicale sunt urmatorii:

- Procentul medicilor care fac garzi, raportat la totalul medicilor angajati, sa fie cel
putin 90%, in ultimul an calendaristic;

- Procentul structurilor in care au fost acoperite in totalitate serviciile de tura, raportat la
totalul structurilor medicale in care este organizat serviciul de turd, sa fie minim 95%,
in ultimul an calendaristic;

- Procentul personalului medical mediu care lucreaza in ture, raportat la numarul total
personal din sectiile/compartimentele cu paturi sa fie cel putin 90%, in ultimul an
calendaristic.

IX.14. Limita de competentd a personalului in domeniul comunicarii cu
pacientul

Art.126. —Stabilirea limitei de competentd a personalului in domeniul comunicérii cu
pacientii are ca principale scopuri:

a)Stabilirea la nivelul spitalului a unor reguli privind modalitatile de comunicare a
personalului cu pacientii;

b) Stabilirea la nivelul spitalului a unor reguli privind limitele de competentd in
domeniul comunicarii cu pacientii pentru fiecare dintre categoriile profesionale de
personal existente in cadrul spitalului;

c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- comunicarea cu pacientul de cétre persoane care nu au competenta;

- comunicarea catre pacient a unor informatii inexacte privind starea sa de
sanatate;

- neintelegerea de catre pacient a datelor comunicate;

- conduitd inadecvata a pacientului (nerespectarea recomandarilor).

Art.127. —Stabilirea limitei de competentd a personalului in domeniul comunicérii cu
pacientii presupune derularea urmatoarelor activititi si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) Potrivit legislatiei in vigoare, pacientul are urmatoarele drepturi in ceea ce priveste
informatia medicala:
i.  dreptul de a fi informat cu privire la serviciile medicale disponibile, precum si la
modul de a le utiliza;
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ii.  dreptul de a fi informat asupra identitatii si statutului profesional al furnizorilor
de servicii de sdnatate;

iii.  dreptul de a fi informat asupra regulilor si obiceiurilor pe care trebuie sa le
respecte pe durata spitalizarii;

iv.  dreptul de a fi informat asupra stérii sale de sandtate, a interventiilor medicale
propuse, a riscurilor potentiale ale fiecarei proceduri, a alternativelor existente la
procedurile propuse, inclusiv asupra neefectuarii tratamentului si nerespectarii
recomandarilor medicale, precum si cu privire la date despre diagnostic si
prognostic;

v.  dreptul de a decide dacd mai doreste sa fie informat in cazul in care informatiile
prezentate de catre medic i-ar cauza suferinta;

vi.  dreptul de a cere in mod expres sa nu fie informat si de a alege o altd persoana
care sa fie informata in locul sau;

vii.  dreptul de a cere si de a obtine o altd opinie medicald;

viii.  dreptul sd primeascd, la externare, un rezumat scris al investigatiilor,
diagnosticului, tratamentului, Ingrijirilor acordate pe perioada spitalizarii si, la
cerere, o copie a inregistrarilor investigatiilor de inalta performanta, o singura
data.

b) Informatiile se aduc la cunostinta pacientului intr-un limbaj respectuos, clar, cu
minimalizarea terminologiei de specialitate; in cazul in care pacientul nu cunoaste
limba romana, informatiile i se aduc la cunostinta in limba materna, ori in limba pe
care o cunoaste sau, dupa caz, se va cauta o alta forma de comunicare.

¢) In relatia cu pacientii personalul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea are obligatia
de a respecta urmatoarele norme de etica si comunicare:

i.  Pacientul va fi considerat ca fiind persoana cea mai importanti ! In acest

sens:
- pacientii vor fi salutati politicos;
- adresarea se va face cu numele de familie;
- cand se vor face referiri la un pacient, personalul medical nu va
folosi denumiri de boala sau organ bolnav;
- personalul medical va respecta valorile culturale si traditiile fiecarui
pacient;
ii.  Siguranta pacientului, sandtatea si bundstarea sa vor fi protejate ! In acest

sens:
- comunicarea este esentiala in desfasurarea procesului de ingrijire;
- intreaga atentie trebuie concentratd asupra pacientului;
- tonul vocii sd fie ferm, plin de incredere, sa arate respect fatd de
pacient si adecvat cu gesturile si punctele de vedere exprimate;
- ajutarea pacientului la participarea la diferite forme de relaxare si
recreere;
- nu trebuie s@ se pronunte si nu se va aduce la cunostinta pacientului
evolutia tratamentului sau prognosticul negativ al bolii;
iii.  Intimitatea fiecarui pacient si confidentialitatea informatiilor personale
trebuie protejate! In acest sens:

Pagina 67 din 283



- 1in spatiile publice sunt interzise discutii despre pacienti;

- doar persoanele autorizate de spital si care sunt implicate in
ingrijirea pacientului pot avea acces la dosarul medical;

- informatiile privitoare la pacienti pot fi utilizate numai de catre
persoanele desemnate;

- la cererea pacientului, accesul vizitatorilor va fi limitat.

iv.  Comportamentul intregului personal angajat in procesul de ingrijire va fi
orientat spre satisfacerea nevoilor pacientilor! In acest sens:

- personalul de Ingrijire trebuie sa-si decline cu claritate identitatea si
functia;

- personalul de ingrijire va raporta persoanelor abilitate orice abatere
de la etica medicald, precum si omisiunile si erorile aparute in
ingrijirea pacientilor;

- personalul nu are voie s discute cu pacientii probleme personale;

- personalul nu are voie sa angajeze discutii contradictorii cu
pacientii;

- personalul va evita intimitati nepotrivite cu pacientii;

v.  Comunicarea si se realizeze intr-un limbaj adecvat, adaptat nivelului de
intelegere al pacientului si stirii in care acesta se afld.

Vi. Comunicarea vestilor rele o va face medicul curant sau, in lipsa sau la
indicatia acestuia, de cdtre asistenti medicald.

d) In cadrul Spitalului limitele de competentd a personalului in domeniul comunicarii

cu pacientii se stabilesc dupa cum urmeaza:

L. Medicii curanti si medicii care realizeaza consulturile interdisciplinare:
o acestia sunt obligati sa informeze pacientul/apartinatorii despre:

. numele medicului curant al pacientului;

° starea sanatatii acestuia (stabil, ameliorat, agravat etc)., direct
sau prin intermediul reprezentantilor legali;

° data estimata a externarii;

) dupa caz, decizia unui transfer in altd sectie/compartiment;

. decizia unui transfer in altd unitate sanitara — numele unitatii

sanitare, eventual numar de telefon, etc.
o informatiile de mai sus se vor da in limita competentelor profesionale
determinate de:

. Specialitatea medicala/specialititile medicale in care fiecare
dintre acestia este/sunt confirmati prin ordin al ministrului sanatatii;

. Gradul profesional / gradele profesionale in care fiecare dintre
acestia este/sunt confirmati prin ordin al ministrului sanatatii;

. Confirmarea 1n grade universitare/didactice/de cercetare potrivit
legislatiei incidente 1n vigoare;

° Confirmarea in titluri de ”Doctor in medicind”;
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ii.

. Absolvirea unor supraspecilizari si obtinerea unor atestate de
studii complementare/competente profesionale potrivit legislatiei
incidente in vigoare

o relatia medicului cu pacientul va fi una exclusiv profesionala si se va
cladi pe respectul acestuia fatd de demnitatea umana, pe intelegere si
compasiune fata de suferinta;

o medicul va solicita §i va primi consimtdmantul numai dupa ce, in
prealabil, persoana respectiva, sau cea indreptatitd sa isi dea acordul a primit
informatiile adecvate;

o obligatia medicului de a pastra secretul profesional este opozabild
inclusiv fatd de membrii familiei care persista si dupa ce persoana a incetat
sd 1i fie pacient sau a decedat;

o medicul va elibera persoanelor indreptatite numai documentele permise
de lege si care atesta realitatea medicala;

o pacientul are dreptul sa refuze sau sd opreasca o interventie medicala
asumandu-si, 1n scris, raspunderea pentru decizia sa; consecintele refuzului
sau ale opririi actelor medicale trebuie explicate pacientului, daca
intreruperea tratamentului sau a ingrijirilor au drept consecintd punerea in
pericol a vietii acestuia.

Asistentii medicali care asigura realizarea procedurilor de ingrijire a

pacientilor:

o nu au dreptul sa dea informatii medicale din F.O.C.G., la eventuale
intrebari ale pacientului in acest sens indrumad pe acesta sd se adreseze
medicului curant;

o péstreaza o atitudine de strictd neutralitate i neamestec in problemele
familiale ale pacientului, exprimandu-si parerea numai dacd interventia este
motivatd de interesul sanatatii pacientului, cu consimtamantul prealabil al
acestuia;

o nu se pronuntd si nu aduce la cunostintd pacientului evolutia
tratamentului sau prognosticul negativ al bolii;

o nu discuta cu pacientii probleme personale;

o nu are voie sd angajeze discutii contradictorii cu pacientii, va evita
intimitati nepotrivite cu pacientii;

o daca pacientul se afla intr-o stare fizica sau psihica ce nu-i permit
exprimarea lucida a vointei, apartinatorii sau apropiatii celui suferind trebuie
preveniti si informati corect, pentru a hotari in numele acestuia, cu exceptia
imposibilitatii (de identificare, de comunicare, de deplasare, etc.), sau a
urgentelor.

o nu poate face discriminari pe baza rasei, varstei, apartenentei etnice,
originii nationale sau sociale, religiei, optiunilor politice sau antipatiei
personale, fata de pacienti.

o obiectul secretului 1l constituie tot ceea ce asistentul medical, a aflat
direct sau indirect, in legitura cu viata intimd a pacientului, precum si
problemele de diagnostic, pronostic, tratament, circumstante in legatura cu
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boala si alte diverse fapte, inclusiv autopsiei; informatiile cu caracter
confidential pot fi furnizate de catre asistentul medical numai in cazul in care
pacientul 1si da consimtamantul explicit sau daca legea o cere in mod expres.

o 1In aplicarea prevederilor O.M.S. 1142/2013 privind aprobarea
procedurilor de practica a asistentilor medicali generalisti:

. pot da pacientului informatii in ceea ce priveste interventiile
autonome, care pot fi prestate in cadrul rolului propriu de asistent
medical;

. in ceea ce priveste interventiile delegate de citre medic
(efectuate sub prescriptie medicald), pot oferi pacientului informatii cu
respectarea limitelor stabilite de catre medicul/medicii care a/au delegat
realizarea respectivelor interventii, intr-una din urmatoarele variante:
1.exclusiv la prescriptia medicului; 2. exclusiv la prescriptia medicului,
cu conditia ca un medic sd poatd interveni in orice moment; 3. la
prescriptia si In prezenta unui medic;

. pentru interventiile la care asistentul medical participa alaturi de
medic, asistentul medical poate oferi informatii doar fiind delegat de
catre medic si 1n prezenta acestuia, cu respectarea limitelor previdzute de
actul normativ sus-invocat.

iii. Personalul sanitar auxiliar (infirmiera, ingrijitoare):
o nu are acces la F.O.C.G.;
o nu are dreptul sd dea informatii medicale din F.O.C.G., la eventuale
intrebari ale pacientului in acest sens Indrumd pe acesta si se adreseze
asistentului medical;

o obiectul secretului 1l constituie tot ceea ce infirmiera, a aflat direct sau
indirect, in legatura cu viata intima a pacientului, precum si problemele de
diagnostic, prognostic, tratament, circumstante in legaturd cu boala si alte
diverse fapte, inclusiv autopsiei;

o informarea pacientului se face strict in legatura cu manevra ce urmeaza
a fi executatd, dupd caz: transport, hranire, toaleta, schimbarea hainelor
si/sau a lenjeriei, alimentatie, mobilizare;

o se pronunta doar prin a informa pacientul asupra activitatilor specifice
din Planul de ingrijiri conform figei postului fiecaruia;

o nu discuta cu pacientii probleme personale;

o nu are voie sd angajeze discutii contradictorii cu pacientii, va evita
intimitati nepotrivite cu pacientii.

iv. Toate celelalte categorii de personal din cadrul Spitalului pot da
informatii pacientilor si apartinatorilor acestora doar in domeniile in care isi
exercita atributiile nscrise in figele de post, In masura in care nu existd
prevederi normative interne sau aplicabile la nivel national care sd limiteze
difuzarea acestora.

V. Seful / coordonatorul fiecdrei structuri medicale stabileste
persoana/persoanele care transmit telefonic informatiile citre apartinatori.
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vi. In cazuri exceptionale, in care vizitarea pacientilor nu este permisa
(situatii epidemiologice speciale determinate de boli infecto-contagioase cu
risc Tnalt: COVID, febrda hemoragica, antrax, Ebola, etc), persoana/persoancle
prevazutd/e la lit.d), subpct.v) comunicd, In scris, prin intermediul
SMS/mijloace tehnice electronice (ex. e-mail, etc), apartindtorilor - persoane
hipoacuzice, informatii referitoare la evolutia starii de sanatate a membrilor
familiei acestora.

Vvii. In cazul in care activitatea medicala din cadrul spitalului se desfisoara
in conditii de normalitate, fie se adopta acceasi conduitd ca cea prevazuta la lit.
d) subpct. vi), fie apartinatorul —persoana hipoacuzica se prezintd personal la
spital in timpul programului de lucru si obtine informatii despre starea
pacientului direct de la medicul curant, in functie de disponibilitatea acestuia
(prioritare sunt activitatile medicale: vizitd medicala, consultatiile pacientilor,
prescriere tratament, etc).

viii. Ceilalti apartindtori pot obtine informatii prezintindu-se personal la
spital in timpul programului de lucru al medicului curant, in functie de
disponibilitatea acestuia (prioritare sunt activititile medicale: vizitd medicala,
consultatiile pacientilor, prescriere tratament, etc), fie telefonic la numerele si
intervalele orare afisate pe site-ul spitalului.

iX. Transmiterea datelor privind starea de sdnatate a pacientilor se face cu
respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului
European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor
fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind
libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE
(Regulamentul general privind protectia datelor) si doar prin utilizarea
adreselor de email de serviciu si in niciun caz a adreselor de email personale
configurate prin servicii publice gratuite adresate persoanelor fizice, evitandu-
se astfel accesul unor terte parti la datele cu caracter personal ale pacientilor.
X. Informarea prin SMS a apartindtorilor hipoacuzici se face de personalul
desemnat in acest sens, utilizand doar telefonul dedicat pentru acest tip de
comunicare.

xi. FOCG se consemneaza daca apartinatorul este persoand hipoacuzica,
iar comunicarea datelor se face doar la adresa de email/ numarul de telefon al
apartinatorului hipoacuzic prevazute in FOCG.

Art.128. - In mod obligatoriu, la nivelul Spitalului, comunicarea cu pacientii/ apartinitorii
este obiectiv urmadrit la evaluarea anuala a personalului.

Art.129. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de stabilire a limitei
de competenta a personalului In domeniul comunicarii cu pacientii sunt urmatorii:

a)  Numir de reclamatii cu privire la aspecte de comunicare cu pacientii, inregistrate in
ultimul an calendaristic incheiat, referitoare la fiecare dintre categoriile de personal medico-
sanitar si auxiliar sanitar implicat in procesul de asigurare a asistentei medicale, sa fie de cel
mult 5% din total reclamatii, in ultimul an calendaristic.

b) Numadr de evaluari profesionale anuale ale personalului Spitalului, pe categorii
profesionale in care personalul evaluat a obtinut calificativul ,Satisfacator” si
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»Nesatisfacdtor” in ceea ce priveste comunicarea cu pacientii/ apartinatorii, sa fie sub 5%, in
ultimul an calendaristic.

IX.15. Modalitatea de verificare a competentelor certificate ale
personalului propriu

Art.130. — (1) Reglementarea privind verificare a competentelor certificate ale personalului
propriu:
are ca principale scopuri:

a) Asigurarea de catre spital pentru fiecare structura in parte, a personalului de toate
categoriile, avand studiile si competentele specifice potrivit cerintelor posturilor pe
care este Incadrat acesta;

b) Evaluarea permanenta a cerintelor posturilor trecute in figsele posturilor in raport cu
studiile si competentele detinute de cétre personalul incadrat pe acestea;

c) Asigurarea desfasurarii tuturor activitatilor legate de monitorizarea competentelor
certificate ale personalului propriu;

d) FElimind / trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o prestarea de servicii medicale precum §i a unor servici de suport
medical de catre personal care nu are competente;
o blocarea activitatii medicale;
o agravarea starii de sdnatate a pecientului.
Art.131. — (1) Etapele procesului de verificare a competentelor certificate ale personalului
propriu presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:
a) Documentele privind competentele certificate se verificd de catre personalul
structurii de resurse umane in urmatoarele situatii:

» la depunerea dosarului de candidat in vederea participarii la un concurs / examen
— comisia examen/concurs cu sprijinul secretarului (din cadrul structurii resurse
umane) si consilierului juridic al spitalului;

» la Intocmirea dosarului profesional In urma promovarii concursului/examenului
de incadrare — seful structurii de resurse umane cu sprijinul consilierului juridic al
spitalului ;

» la completarea dosarului profesional ca urmare a absolvirii unor cursuri sau
obtinerii / dobandirii unor noi competente.

a) In mod obligatoriu la dosarul de concurs, candidatii vor depune  copiile
documentelor de studii legalizate de un notar acreditat;

b) In aplicarea prevederilor O.M.S. 895/2019 privind conditiile necesare in vederea
exercitarii profesiei de medic, medic stomatolog si, respectiv, farmacist pe teritoriul
Romdniei in cadrul unitdtilor sanitare publice si private, In vederea exercitarii
profesiei de medic, sau farmacist, biroul resurse umane solicitd urmatoarele
documente (in termen de valabilitate):

» cererea in care se mentioneaza postul pentru care persoana interesatd doreste
sa concureze sau sa se angajeze, dupa caz;
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» diploma de licenta si certificatul de specialist sau primar pentru medici, in
original si copie, ce va fi certificatd de un reprezentant al spitalului;

» documente privind schimbarea numelui (certificat de casatorie, certificat de
divort, hotarare judecitoreasca etc.), in original si copie, ce va fi certificatd
de un reprezentant al spitalului;

» certificatul de membru al organizatiei profesionale sau avizul de practica
temporard sau ocazionald a profesiei valabil, din care sid rezulte ca
profesionistul este avizat pe specialitatile si competentele in care urmeaza sa
isi desfasoare activitatea in unitatea sanitard, in original si copie, ce va fi
certificatd de un reprezentant al spitalului;

» dovada/inscrisul din care sa rezulte cd nu i-a fost aplicatd una dintre sanctiunile
prevazute la art. 455 alin. (1) lit. e) si f), la art. 541 alin. (1) lit. d) sau e),
respectiv la art. 628 alin. (1) lit. d) sau e) din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sandtdtii, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, n original,

» cazierul judiciar, in original;

» certificat medical format AS din care sa rezulte ca este apt din punct de vedere
fizic si neuropsihic pentru exercitarea activitatii pentru postul pentru care
candideaza sau doreste s se angajeze, in original;

a) actul de identitate in termen de valabilitate, in original si copie, ce va fi certificata de
un reprezentant al spitalului.

b) De asemenea, in aplicarea prevederilor Legii 118/2019 privind Registrul national
automatizat cu privire la persoanele care au comis infractiuni sexuale, de exploatare
a unor persoane sau asupra minorilor, precum si pentru completarea Legii nr.
76/2008 privind organizarea si functionarea Sistemului National de Date Genetice
Judiciare, la dosarul de concurs se va depune si certificatul de integritate
comportamentala, eliberat de structurile de cazier judiciar.

c) Pentru medici, farmacisti i asistenti medicali, personalul structurii de resurse
umane vor consulta suplimentar bazele de date ale organizatiilor profesionale in care
sunt nscrisi acestia, pentru a avea certitudinea existentei respectivelor persoane in
aceste evidente precum si faptul cd activitatea acestora nu este suspendata temporar;

(2) Dosarul profesional individual se completeaza cu documentele dobandite de salariat
ulterior incadrarii — documente care se opereaza in evidentele de personal. Pentru actele
doveditoare ale eventualelor modificari intervenite ulterior angajarii, cu privire la absolvirea
unor cursuri, specializari/competente, acestea se vor prezenta in original si copie, ce va fi
certificatd de un reprezentant al spitalului, in maxim 5 zile lucratoare de la obtinerea
respectivei certificari.

Art.132. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de verificare a
competentelor certificate ale personalului propriu, sunt urmatorii:

a) Numdrul de situatii in care se face dovada exercitarii profesiei in baza unor acte de
studii-competente false, raportat la numarul total de angajari, in ultimul an
calendaristic, sa fie cel mult 0,1%.

b) Cel putin 5 monitorizari realizate de catre personalul din biroul resurse umane a
studiilor / competentelor personalului prin verificarea medicilor/ farmacisti si
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asistentilor medicali pe platformele puse la dispozitie de organizatiile profesionale din
care fac parte acestia, din totalul de astfel de personal angajat, in ultimul an
calendaristic;

¢) Procentul personalui medical ( medici/ farmacisti si asistenti medicali) incadrat pe
posturi vacante conform competentelor profesionale din fisele posturilor sa fie cel
putin 95%, raportat la numarul total de personal medical angajat in ultimul an
calendaristic.

IX.16. Colectarea si raportarea indicatorilor de monitorizare

Art.133. —Reglementarea procesului de colectare si raportare a indicatorilor de monitorizare
are ca principale scopuri:

a) Asigurarea coordondrii de cétre conducerea spitalului, prin intermediul intregului
personal al C.M.C.S.M. a procesului de asigurare si imbunatatire a calitatii
serviciilor de sanatate si siguranfei pacientului in colaborare cu sefii tuturor
sectoarelor de activitate;

b) Evaluarea permanentd a mediului de ingrijire si adaptarea permanentd a acestuia la
necesitatile asistentei medicale asigurata de catre spital;

c) Asigurarea desfasurarii tuturor activitatilor legate de monitorizarea si imbunatatirea
calitatii in vederea optimizarii continue a proceselor de la nivelul spitalului;

d) Identificarea activitatilor / proceselor care nu converg inspre asigurarea conformarii
la cerintele standardelor de acreditare si luarea de decizii in vederea implementarii
de corectii;

e) Se asigura posibilitatea de intocmire a unor planuri de masuri pentru imbunatatirea
calitatii elaborate in urma analizei fiselor de autoevaluare, precum si a obiectivelor
”Planului anual de imbundtdtire a calitatii serviciilor medicale si a sigurantei
pacientului”, care sa contind propuneri punctuale de imbunatatire a activitatilor in
scopul cresterii calitatii serviciilor de sanatate oferite de catre spital.

f) Elimina / trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o Mentinerea unor neconformitati care afecteaza procese / activitati
curente care se deruleaza in cadrul spitalului;
o Neluarea unor masuri pertinente si imediate de eliminare/diminuare a
neconformitatilor constatate;
o Neconformarea la standardele si cerintele A.N.M.C.S.
Art.134. —Etapele procesului de colectare si raportare a indicatorilor de monitorizare
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Anual, de reguld in ultimul trimestru al anului, personalul C.M.C.S.M. coordoneaza
intocmirea proiectului ”Planului anual de imbundtdtire a calitdtii serviciilor medicale
si a sigurantei pacientului”, prezentdnd proiectul acestuia in sedinta Consiliului
medical.

b) In mod obligatoriu, potrivit deciziei Comitetului director, proiectul ” Planului anual de
imbunatdtire a calitatii serviciilor medicale si a sigurantei pacientului” prevede
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d)

g)

h)

indicatori de evaluare / monitorizare a indeplinirii obiectivelor privind imbunatatirea
calitatii serviciilor si a sigurantei pacientilor aferente ” Planului strategic de dezvoltare
al Spitalului”.

Totodatd, anual, de reguld in luna noiembrie sau decembrie, personalul C.M.C.S.M.
prezintd spre aprobare directorului general spitalului “Planificarea anuald a
activitdtilor de evaluare a conformarii la cerintele standardelor de acreditare”, in
cadrul careia se planifica activititi de autoevaluare a conformarii cerintelor specifice
listelor de verificare — anexe la Ordinul presedintelui ANMCS privind aprobarea
instrumentelor de lucru utilizate de catre Autoritatea Nationald de Management al
Calitatii in Sanatate in cadrul celui de al I1l-lea Ciclu de acreditare a spitalelor.

De reguld, cel putin odatd pe an — in luna noiembrie, personalul C.M.C.S.M.
colecteaza date privind indicatorii de evaluare / monitorizare a indeplinirii
obiectivelor privind imbunatatirea calitatii serviciilor §i a sigurantei pacientilor
inscrisi in “Planul anual de imbundtdtive a calitdtii serviciilor medicale §i a
sigurantei pacientului”, emitand in acest sens un raport informativ care se supune
analizei Consiliului medical, respectiv Comitetului director.

Pentru punerea in aplicare a obiectivelor avute in vedere in cadrul “Planificarii
anuale a activitatilor de evaluare a conformarii la cerintele standardelor de
acreditare”, membrii C.M.C.S.M. desfdsoard in perioadele aprobate prin aceasta
activitati de autoevaluare a conformarii cerintelor specifice listelor de verificare.

in termen de 10 zile lucritoare de la evaluarea cerintelor/indicatorilor care fac obiectul
setului de liste de verificare aprobat a fi evaluate pe parcursul unei luni calendaristice,
potrivit “Planificarii anuale a activitatilor de evaluare a conformarii la cerintele
standardelor de acreditare” existente, personalul C.M.C.S.M. inainteaza directorului
general Spitalului rapoarte informative insotite de analize si planuri de masuri cu
propuneri concrete pentru imbunatatirea calitatii elaborate in urma analizei fiselor de
autoevaluare.

Analizele mentionate la litera f) se prezintd atat la sedintele Consiliului medical, ale
Comitetului director cat si la rapoartele de gardd cu participare largita care au loc
saptamanal la nivelul spitalului.

In cadrul sedintelor Comitetului director in care se analizeaza rapoartele informative
semestriale prevazute la litera d) precum si rapoartele informative insotite de analize
precum si de planuri de masuri — prevazute la litera f), se stabilesc responsabilitati,
responsabili si termene de implementare a propunerilor formulate pentru
imbunatatirea calitatii elaborate In urma analizei figelor de autoevaluare.

In ceea ce priveste procesul de colectare a indicatorilor de monitorizare, potrivit
prevederilor art. 4 lit. j) din ”Regulamentul de organizare si functionare al Comisiei
de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor” inregistrat la nivelul spitalului la nr. membrii respectivei comisii au
obligatia de a: ”Pune la dispozitia C.M.C.S.M. informatiile necesare intocmirii de
autoevaluari pentru monitorizarea implementarii managementului calitatii §i
urmareste ca rezultatele acestora sd fundamenteze masurile de imbundtdtire a
calitatii serviciilor, adoptate la nivelul spitalului”.
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Art.135. - Indicatorii de eficientd (dupad caz) si eficacitate a procesului de colectare si
raportare a indicatorilor de monitorizare sunt urmatorii:

a)

b)

Procentul de incadrare de 100% in termenele stabilite pentru intocmirea ”Planului
anual de imbundatdtire a calitatii serviciilor medicale si a sigurantei pacientului”
precum si a “Planificarii anuale a activitdtilor de evaluare a conformarii la ceringele
standardelor de acreditare”, in ultimul an calendaristic.

incadrarea in procent de 100% in termenele planificate de emitere a rapoartelor de
informare si a planurilor de masuri aferente acestora care fac referire la indeplinirea
obiectivelor prevazute in Graficul Gantt al ”Planului anual de imbundtative a calitatii
serviciilor medicale si a sigurantei pacientului”, precum si la desfasurarea in
perioadele aprobate a activitatilor de autoevaluare a conformarii cerintelor specifice
listelor de verificare.

Procentul de colectare a indicatorilor de evaluare / monitorizare a indeplinirii
obiectivelor privind imbunatatirea calitatii serviciilor si a sigurantei pacientilor, din
total indicatori de evaluare/monitorizare propusi a fi colectati, sa fie cel putin 95%, in
ultimul an calendaristic.

d) Numdrul de propuneri formulate privind imbunatatirea calitatii serviciilor gi a

sigurantei pacientilor in urma procesului de autoevaluare a conformarii cerintelor
specifice listelor de verificare sa fie cel putin 10, in ultimul an calendaristic.

Gradul de indeplinire a obiectivelor inscrise in “Planul anual de imbunatatire a
calitatii serviciilor medicale si a sigurantei pacientului”,sa fie de cel putin 80%, in
ultimul an calendaristic.

Gradul de conformare la cerintele/indicatorii aferenti fiecarei liste de verificare supusa
procesului de autoevaluare intr-un an calendaristic sa fie cel putin 75%, in ultimul an
calendaristic.

IX.17. Modalitatea de monitorizare a realizarii auditului clinic al
procedurilor si protocoalelor la nivelul sectoarelor de activitate

Art.136. —Reglementarea procesului de monitorizare a realizarii auditului clinic al

procedurilor si protocoalelor la nivelul sectoarelor de activitate are ca principale scopuri:
a)Sunt stabilite etapele principalelor directii de actiune care privesc realizarea auditului

clinic al procedurilor documentate, protocoalelor medicale si a reglementarilor la
nivelul sectoarelor de activitate ale Spitalului;

b)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o mentinerea in vigoare/aplicarea unor proceduri documentate/protocoale
medicale neconforme (fard a fi analizate periodic in vederea identificarii
unor eventuale neconformitati datorate modificarii unor prevederi normative,
resurselor disponibile, responsabilitatilor etc., care au fost avute In vedere la
redactarea acestora).
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Art.137. — (1) Etapele procesului de monitorizare a realizarii auditului clinic al procedurilor
si protocoalelor la nivelul sectoarelor de activitate presupune derularea urmatoarelor activitati
si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

2

Anual, de reguld in luna decembrie, personalul C.M.C.S.M. intocmeste ” Programul
anual de audit clinic” pe care-l supune aprobarii directorului general al Spitalului.
”Program anual de audit clinic” se aduce prin grija personalului C.M.C.S.M. la
cunostinta personalului spitalului si se posteaza pe serverul spitalului.
In mod obligatoriu, in cadrul fiecarui ”Program anual de audit clinic” se au in vedere
urmatoarele referentiale:
1. unul dintre obiectivele vizate sa fie cel de evaluare a eficacitatii si
eficientei protocoalelor diagnostice si terapeutice existente la nivelul
spitalului;

ii. C.M.C.S.M. asigurd coordonarea activititii de audit clinic la nivelul
spitalului;

iii. in componenta echipelor desemnate pentru realizarea misiunilor de
audit clinic planificate, fac parte in mod obligatoriu un reprezentant al
C.M.C.S.M. si cate un specialist, din fiecare specialitate supusa auditarii,

Solicitarea de misiuni suplimentare de audit (ad-hoc) sunt de competenta directorului
general al Spitalului. Acestea se solicitd pentru motive justificate (reclamatii,
constatarea unor neconformitati, producerea de evenimente adverse / indezirabile
etc.), context in care programul anual de audit clinic intern se completeaza si se
reaprobi’.

Solicitarea de misiuni suplimentare de audit clinic extern se realizeaza de cétre
directorul general al Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea in conditiile stipulate la
capitolul ,,Solicitarea de misiuni suplimentare de audit clinic extern” din prezentul
Regulament.

Pe parcursul anului, fiecare dintre echipele de audit clinic nominalizate in extrasul
”Programului anual de audit clinic” executd misiuni de auditare clinicd specifice
potrivit obiectivelor inscrise in respectivul “Program”, cu respectarea perioadei in
care aceste misiuni au fost programate. In acest sens, seful fiecirei echipe de audit
clinic va intocmi un ”Plan de audit clinic” al misiunii de audit clinic programate, cu
minim 5 - 15 zile lucratoare anterior de efectuarea propriu-zisa a acesteia, care va fi
aprobat de catre directorul general spitalului.

In termen de 10 zile lucritoare de la finalizarea fiecirei misiuni de audit clinic se are
in vedere intocmirea cate unui raport de audit clinic, care va fi inaintat spre analiza
Consiliului medical si/sau Comitetului director (in situatia ca existd in acesta
propuneri care fac obiectul deciziei respectivului Comitet). Seful fiecarei echipe de
audit clinic va avea in vedere ca rapoartele de audit clinic ale misiunilor de auditare a
protocoalelor sd motiveze daca este necesara, sau nu, revizuirea acestora.

SATENTIE! Nu este obligatoriu ca toate evenimentele adverse/ indezirabile Inregistrate la nivelul spitalului sa
facé obiectul unei misiuni de audit clinic.
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h) In afara misiunilor de audit clinic inscrise anual in ”Programul anual de audit clinic”,
la nivelul spitalului se desfasoard audituri / analize ale procedurilor documentate /
protocoalelor medicale / reglementarilor, dupa cum urmeaza:

1.

il.

1il.

iv.

Prin grija directorului medical:

a) analize ale imbunatatirii practicilor profesionale ca urmare a utilizarii
protocoalelor de diagnostic si/sau tratament;

Prin grija sefilor sectiilor medicale / serviciului de garda al spitalului /

Ambulatoriu integrat:

a) analize semestriale ale abaterilor de la aplicarea protocoalelor de
diagnostic si tratament;

b) analiza autoevaluarilor semestriale a indicatorilor de eficacitate si
eficienta ai protocoalelor de diagnostic si tratament;

Prin grija Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale:

a) analiza semestriala a respectarii procedurilor si protocoalelor de prevenire si
limitare a .LA.A.M;

Prin grija coordonatorului U.T.S.:

a) evaludri trimestriale ale respectarii protocoalelor privind indicatiile si
administrarea tratamentului transfuzional pentru fiecare pacient care a
necesitat administrare de sange si/sau componente sanguine;

Prin grija responsabilului C.M.C.S.M.:

a) raport anual cu privire la nivelul de conformitate a reglementarilor/
procedurilor/ protocoalelor;

b) raport anual privind nivelul de indeplinire al planului de masuri de
imbunatatire a calitatii rezultat Tn urma evaluarii periodice a protocoalelor —
prezentat Consiliului medical;

c) raport anual privind nivelul de indeplinire al planului de masuri de
imbunatatire a calitatii rezultat n urma evaludrii periodice a procedurilor —

prezentat Comitetului director.

(2) In mod obligatoriu in cadrul analizelor care se efectueazi (la minim 1 an de la intrarea
in vigoare) pentru fiecare dintre procedurile documentate / protocoalele medicale /
reglementarile existente la nivelul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea vor avea in vedere
analiza eficacitatii acestora si a riscului rezidual obtinut comparativ cu riscul rezidual estimat.

(3) Analizele mentionate la alineatul (2) vor fi insotite in mod obligatoriu de rapoarte de
analiza care sd cuprinda concluzii si propuneri de mentinere, revizuire, reeditare sau abrogare
a reglementarilor, dupa caz.

Art.138. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de monitorizare a
realizarii auditului clinic al procedurilor si protocoalelor la nivelul sectoarelor de activitate

din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea sunt urmatorii:

a) Procentul misiunilor de audit clinic planificate care indeplinesc urmaétoarele

deziderate:

i.  Relevantd — urmaresc problematica identificata in raport cu practica
curentd de la nivelul spitalului (analize si rapoarte, sesizari,
evenimente adverse din spital);

Pagina 78 din 283



ii.  Transparentd — participarea intregului personal implicat si
comunicarea rezultatelor (este cunoscut de catre personal,
informatiile sunt accesibile);

iii. Fard caracter acuzator— identificd zonele unde sunt necesare
interventii si emit recomandari privind modalitatea de imbunatatire
(interventii si re-evaluari) sa fie de cel putin 95% raportat la totalul
misiunilor de audit planificate, in ultimul an calendaristic.

b)Procentul in care identificarea deficientelor (diferentelor) se face in raport cu un
referential (ghiduri clinice, ghiduri metodologice, reglementari legale si
administrative, standarde nationale si internationale)sa fie de cel putin 95%, raportat
la totalul misiunilor de audit realizate, in ultimul an calendaristic;

c)Procentul 1n care corectarea deficientelor (reducerea diferentelor) se realizeaza prin
implementarea unui plan de masuri elaborat pe baza rezultatelor auditarii, urmata de
reevaluare pentru a masura progresul, sa fie de cel putin 95%, raportat la totalul
misiunilor de audit realizate, in ultimul an calendaristic;

d)Procentul misiunilor de audit efectuate pe parcursul unui an calendaristic, raportat la
misiunile de audit planificate, sa fie cel putin 90%, in ultimul an calendaristic;

e) Numarul de audituri / analize ale procedurilor documentate / protocoalelor medicale /
reglementarilor efectuate pe parcursul unui an calendaristic, din total audituri /
analize necesar a fi Intocmite pentru conformarea unora dintre cerintele / indicatorii
AN.M.C.S.sa fie cel putin 90%, in ultimul an calendaristic.

IX.18. Solicitarea de misiuni suplimentare de audit clinic extern

Art.139. — (1) Reglementarea procesului de solicitare de misiuni suplimentare de audit
clinic extern are ca principale scopuri:
a) De a stabili In mod punctual situatiile si / sau criteriile care sunt necesar a fi
luate 1n considerare de catre directorul general al Spitalului Clinic ,,Avram
Iancu ” Oradea in luarea deciziei de solicitare de misiuni suplimentare de
audit clinic;
b) Elimind / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o solicitarea nejustificata de misiuni de audit clinic extern;
o aparitia unor conflicte de interese.
Art.140. — Procesul de solicitare de misiuni suplimentare de audit clinic extern presupune
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Programarea auditului clinic intern se realizeaza de catre personalul C.M.C.S.M. si se
aproba de catre directorul general. Activitatile/procesele auditate se programeaza
astfel incat pana la sfarsitul anului si fie cuprinse toate, micar o dati. In acest sens
seful C.M.C.S.M. prezintd spre aprobare directorului general Spitalului Clinic
,,Avram lancu” Oradea, in luna decembrie a fiecdrui an calendaristic, un “Program
anual de audit clinic intern”. Acesta prevede in principal:

1. Structurile medicale auditate;
1. Temele auditului clinic intern;
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iil. Componenta echipelor de audit clinic (in componenta echipelor
desemnate pentru realizarea misiunilor de audit clinic planificate fac parte un
reprezentant al structurii de management al calitdtii si cate un specialist, din
fiecare specialitate supusa auditarii;

iv. Luna in care se va initia misiunea de audit clinic.

b) Solicitarea de misiuni suplimentare de audit (ad-hoc) intern este de competenta
directorului general spitalului. Acest lucru se poate face la propunerea personalului
C.M.C.S.M. (structurd care are calitatea de coordonator al activitatii de audit clinic
intern) sau la propunerea oricarui membru al comisiei de audit clinic intern. Motivele
pentru care se poate solicita o misiune de audit clinic extern pot fi de urmatoarea

natura:
v. Existenta unor reclamatii pentru a céaror rezolvare se considerd
oportund nominalizarea unei echipe de audit clinic extern;
vi. Constatarea unor neconformitati;
Vii. Modificari organizatorice importante;
Viii. Deficiente majore in derularea unui proces;
iX. Se constatd ineficacitatea actiunilor corective intreprinse in urma
efectuarii unui audit clinic intern programat;
X. Introducerea unor modificari majore de sistem sau proces;
XI. Producerea de evenimente adverse / indezirabile;
Xii. Inexistenta sau insuficienta in cadrul spitalului a personalului cu

formarea profesionala necesara indeplinirii unor misiuni de audit clinic intern.
In aceasta ultima situatie, personalul cooptat din sursi externi va participa in
echipa de audit alaturi de personal propriu, selectionat in raport de obiectivele
de audit clinic avute in vedere.

c) Solicitarea de misiuni suplimentare de audit clinic extern se realizeazd de cétre
directorul general spitalului, din proprie initiativd sau ca urmare a propunerii
formulate de cétre personalul C.M.C.S.M. sau la propunerea oriciarui membru al
comisiei de audit clinic intern, dupd caz, in termen maxim de 5 zile de la ivirea
situatiei care reclama realizarea unei misiuni de audit clinic extern. Respectiva
solicitare se face cel putin in urmatoarele situatii:

Xiii. Atunci cand existd dubii in ceea ce priveste rezultatele auditului clinic
intern propriu;

Xiv. Atunci cand este necesard auditarea unor activitati/procese puse in
executie de catre sefii/coordonatorii structurilor medicale;

XV. In oricare alte situatii care pot presupune un potential conflict de

interese;

XVi. In situatia producerii unor evenimente indezirabile, functie de situatia
concreta;

XVil. In situatia in care spitalul nu are personal instruit in cadrul programului

de formare in domeniul managementului calitatii serviciillor de sanatate,
specializarea ”Audit clinic”;

XViil. In situatia in care se doreste auditarea unor activititi/procese iar pentru
constituirea echipei de audit clinic intern nu existd medici specialisti necesari.
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d) In raport cu situatia concretd care a determinat solicitarea unei misiuni de audit clinic
extern si tema propusd spre auditare, prin grija structurii de achizitii se initiaza
demersuri de achizitie prestari servicii de audit clinic extern, in baza unui caiet de
sarcini intocmit de catre seful C.M.C.S.M.. La stabilirea echipei de audit clinic extern
se au in vedere, pe langa competentele studii necesare, urmatoarele criterii:

XiX. asigurarea independentei auditorilor;
XX. evitarea conflictului de interese;
XXI. abilitatea auditorilor de a interactiona eficace.

e) Misiunile de audit clinic extern se incheie cu un Raport de audit clinic care se
inainteaza, in termen de 10 zile lucratoare de la finalizarea misiunii, atat directorului
general spitalului cat si sefului C.M.C.S.M., prin grija sefului echipei de audit clinic
extern.

Art.141. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de solicitare de
misiuni suplimentare de audit clinic extern sunt urmatorii:

a) Procentul misiunilor de audit intern (ad-hoc) solicitate, raportat la totalul de audituri
interne(ad-hoc) realizate, sa fie cel putin 75% , in ultimul an calendaristic.

b) Procentul misiunilor de audit clinic extern solicitate, raportat la numarul total de
audituri interne sa nu depaseasca 30%, in ultimul an calendaristic;

¢) Gradul de asigurare a independentei auditorilor care participd la misiuni de audit
clinic extern 1n raport cu obiectivele misiunii sa fie de 100%, in ultimul an
calendaristic;

d) Gradul de evitare a conflictului de interese a auditorilor care participa la misiuni de
audit clinic extern in raport cu obiectivele misiunii, sa fie de 100%, in ultimul an
calendaristic;

e) Gradul de asigurare a nivelului de competentd necesar auditorilor care participd la
misiuni de audit clinic extern in raport cu obiectivele misiunii, sa fie de 100%, in
ultimul an calendaristic.

IX.19. Accesul mass-media la nivelul spitalului si la pacienti

Art.142. —Reglementarea accesului mass-media la nivelul spitalului si la pacientii internati
in cadrul acestuia are ca principale scopuri:
a)Se asigura comunicarea cu mass-media, astfel incat sd se asigure informarea
publicului si promovarea spitalului, cu respectarea prevederilor legale incidente in
vigoare aplicabile;
b) Stabileste modalitatea de acces al mass-mediei 1n institutie si la pacient;
c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o accesul neautorizat al mass-media la pacienti internati in cadrul
Spitalului, in conditiile inexistentei unei aprobari in acest sens a conducerii
spitalului cat si obtinerii anterioare a acordului pacientului;
o reclamatii ale pacientilor in legatura cu accesul neautorizat la acestia al
mass-media.
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Art.143. —Realizarea accesului mass-media la nivelul spitalului si la pacientii internati in
cadrul acestuia presupune derularea urmdtoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a)

b)

d)

e)

directorul general al Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea numeste anual, o
persoana responsabila 1n relatia cu mass-media (R.R.M.M.), persoana responsabila si
de comunicarea cu mass-media in situatii de crizd. R.R.M.M. este responsabil cu
elaborarea si prezentarea mesajelor in numele Spitalului si cu asigurarea informarii in
timp util atat a mass-mediei, cat si a populatiei. R.R.M.M. este principala persoana de
contact pentru mass-media.
In cadrul Spitalului relatia cu mass-media este asigurati numai prin intermediul
R.R.M.M. Exceptie de la regula fac urmatoarele cazuri:
1. accesul delegatiilor cu acordul directorului general, cand acestia vor fi
insotiti de directorul general, R.R.M.M. sau persoane numite prin decizie de
catre director general;
il. accesul delegatiilor altor ministere, numai daca acestia isi asuma
raspunderea pentru reprezentantii mass-media care ii Tnsotesc.
Spitalului prin R.R.M.M. are obligatia s comunice din oficiu pe pagina proprie de
web: https://dm.mai.gov.ro/scai/ sau la sediul sdu informatiile de interes public
prevazute de art. 5 alin. (1) din Legea nr. 544/2001 privind liberul acces la
informatiile de interes public.
In vederea asiguririi accesului in spital, acreditarea reprezentantilor mass-media se
face pe baza aprobarii directorului general, la cererea institutiei de presa al carui
angajat este ziaristul. Pentru obtinerea unei acreditari, institutia de presa solicitanta
din Romania, va depune o cerere la secretariatul Spitalului si va prezenta urmatoarele
documente:

1i1. Formularul de acreditare;

iv. Fisa personala a ziaristului/ ziaristilor propusi pentru a fi acreditati;
v. Copie dupa cartea de identitate a ziaristului/ ziaristilor;

Vi. Declaratie pe propie raspundere a jurnalistului;

vii. Copie dupa legitimatia de presa;

i. Motivatia avutd in vedere pentru solicitarea accesului in Spitalului
Clinic ,,Avram lancu” Oradea. Dacd motivul pentru care solicitd
accesul mass-media in cadrul spitalului este acela de intervieva un
pacient, se vor mentiona toate detaliile considerate necesare, acestea
urmand a fi prezentate pacientului in vederea obtinerii n prealabil a
acordului scris al acestuia.
in baza documentelor prezentate de citre ziarist/institutia de presi solicitant/,
Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea va elibera, in termen de maximum 2 zile
lucratoare de la data depunerii actelor, acreditarea. Refuzul acordarii acreditérii si/sau
retragerea acreditdrii unui ziarist se comunicd 1n scris si nu afecteazd dreptul
organismului de presa de a obtine acreditarea pentru un alt ziarist.

f) Acordarea interviurilor in cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea, se

realizeazd numai de catre director general, R.R.M.M. precum si de catre alt personal
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2

h)

)

din cadrul spitalului care are aprobarea directorului general in acest sens, cu
respectarea urmatoarelor reguli:
viii. declaratiile referitoare la o persoana se vor face respectand drepturile si
libertdtile fundamentale ale omului;

iX. informatiile cu privire la o persoana retinutd pentru cercetari, arestata
sau aflatd in detentie se vor pune la dispozitia mass-media numai cu acordul
scris al persoanei;

X. nu va fi dezvaluita in nici un fel identitatea persoanei victima a unei
infractiuni privitoare la viata sexuald cu exceptia cazului in care aceasta si-a
dat acordul scris;

Xi. informatiile puse la dispozitia mass-media in cadrul interviului vor tine
cont de dreptul la protejarea imaginii publice si a vietii intime, private si
familiale ale pacientului in cauza;

Xii. informatiile cu privire la persoanele aflate in tratament, date cu caracter
personal sau privind starea de sandtate, probleme de diagnostic, prognostic,
tratament, circumstante in legaturd cu boala si cu alte diverse fapte, inclusiv
rezultatul unei autopsii se vor pune la dispozitia reprezentantilor mass-media,
numai cu consimtamantul explicit al persoanei sau in cazul unei persoane care
nu-si poate da consimtdmantul ori decedatd, cu acordul familiei sau
reprezentantului legal al acesteia.

RRM.M. va insoti reprezentantii mass-media in cazul in care acestia doresc
intervievarea unui pacient, dar va permite acest lucru numai dupa ce pacientul isi va
da in prealabil acordul in scris pentru intervievarea sa si, asista pacientul pe tot timpul
interviului. Acordul in scris referitor la oferirea informatiilor cu privire la starea de
sdnatate, medicamentatie, tratament sau cu privire la luarea unor interviuri, se vor da
pe formularul previzut in Anexa nr. 3 la prezentul Regulament, atit de catre
pacient cat si de catre medicul curant al acestuia. In situatia in care, in cadrul
interviului se doreste fotografierea si/sau filmarea pacientului, acesta — inclusiv
medicul curant al pacientului - isi vor da consimtdmantul scris, prin completarea
formularului ,,Acordul pacientului privind filmarea/fotografierea in incinta unitatii
sanitare, prevazut in anexa nr. 1 la O.M.S. 1410/2016 privind aprobarea Normelor
de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003.

In sensul celor mentionate la lit. g), dupa obtinerea acreditarii, R.R.M.M. va transmite
jurnalistului acreditat acceptul pacientului de a acorda interviul solicitat in cadrul
spitalului, respectiv de a fotografia si sau filma, cu mentionarea datei si intervalului
orar in care pacientul a acceptat acest lucru.

R.R.M.M. nu va fi tras la raspundere in cazul unor filmari cu camera ascunsa sau a
unor interviuri inregistrate cu echipamente audio ascunse de catre reprezentantii mass-
media, Tmpotriva vointei pacientului/pacientilor intervievat/i.

Reprezentantii mass-media au obligatia de a se identifica la punctul de control-acces
de la intrarea spitalului. Personalul de paza din punctul control acces (Strada
Brasovului) va solicita cartea de identitate si ordinul de serviciu/legitimatia de
serviciu a reprezentantilor mass-media si va anunta directorul general al Spitalului si
R.R.M.M. despre prezenta reprezentantilor mass-media pe teritoriul spitalului.
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Accesul reprezentantilor mass-media in spital se face numai pe baza legitimatiei de
acreditare si a documentului de identitate, precum si cu acordul directorului general
spitalului. nu va Personalul de paza din punctul control acces nu va permite intrarea
reprezentantilor mass-media in cadrul spitalului pana cand nu vor fi insotiti de catre
R.R.M.M. sau directorul general.

k) Regulile privind accesul reprezentantilor mass-media in spital sunt urmatoarele:

Xiii. Toti reprezentantii mass-media care vor oferi informatii inregistrate
audio/video despre spital, personalul acestuia sau pacientii internati in cadrul
spitalului au obligatia de a asigura informarea obiectiva a publicului prin
prezentarea corecta a faptelor si evenimentelor;

Xiv. In interiorul Spitalului reprezentantii mass-media vor fi insotiti de
R.R.M.M.,, director general sau o altd persoana delegatd de catre directorul
general;

XV. Reprezentantii mass-media vor purta pe parcursul vizitei in spital tinuta
de protectie adecvata spatiilor medicale in care se realizeaza accesul si ecuson
de identificare;

XVi. Reprezentantii mass-media nu vor recurge la inselaciune in vederea
obtinerii unor informatii sustinand ca sunt persoane angajate ale Spitalului;

XVil. Reprezentantii mass-media nu vor lua interviuri, nu vor efectua filmari
ale pacientilor din cadrul spitalului decat dupa ce se va obtine acordul scris al
acestora,

XViii. Reprezentantii mass-media care vor obtine si utiliza informatii din
cadrul spitalului folosind mijloace de inregistrare audio/video ascunse se fac
raspunzatori pentru faptele lor si vor suporta consecintele acestora potrivit
prevederilor legale incidente in vigoare. Utilizarea metodelor mentionate
atrage dupa sine interzicerea accesului in cadrul spitalului cu alte ocazii pe
termen nelimitat dar si posibilitatea actiondrii in instantd de catre
reprezentantii spitalului sau de citre pacient.

Xix. Accesul reprezentantilor mass-media va fi permis in interiorul
spitalului numai dupi asumarea prin semnéatura a acestor reguli.

Art.144. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de reglementare a
accesului mass-media la nivelul spitalului si la pacientii internati in cadrul acestuia sunt
urmatorii:

a) Numar de documentatii aprobate, prezentate de catre institutiile de presa, in vederea
obtinerii acreditdrii propriilor ziaristi care doresc sa realizeze interviuri in cadrul
spitalului, raportat la totalul documentatiilor depuse de institutiile de presa, in ultimul
an calendaristic, sa fie de cel putin 90%.

b) Procentul acordurilor scrise ale pacientilor internati in spital privind intervievarea de
catre ziaristi acreditati de catre spital, raportat la numarul pacientilor in tervievati, in
ultimul an calendaristic sa fie cel putin 95%.
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IX.20. Stabilirea limitei de competentid a personalului in domeniul
comunicarii cu mass-media

Art.145. —Reglementarea limitei de competenta a personalului in domeniul comunicarii cu

mass-media are ca principale scopuri:
a) Stabilirea unor reguli unitare care stabilesc competentele comunicarii personalului
cu mass-media;
b) Comunicarea cu mass-media asigurd informarea publicului si promovarea spitalului,
cu respectarea prevederilor legale incidente in vigoare;
c) Elimina/ trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o transmiterea unor date eronate;
o transmiterea unor date care nu trebuie facute publice.

Art.146. — (1) Relatiile cu mass-media a personalului spitalului, sunt admise cu respectarea
strictd a regulilor stabilite in Anexa nr. 4 la prezentul Regulament.

(2) Acordarea de interviuri si/sau declaratii de presa in legatura cu activitatea desfasurata in
cadrul Spitalului, precum si participarea personalului Spitalului la emisiuni de radio sau de
televiziune se aproba de catre directorul general al Spitalului/ inlocuitorul legal, In urma
consultarii personalului de informare si relatii publice, fard a se solicita alte aprobari.

(3) Personalul de informare si relatii publice se consulta, in ceea ce priveste oportunitatea
acordarii de interviuri si/sau declaratii de presd, cu structurile de informare si relatii publice
de la autoritatea tutelara.

Art.147. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de reglementare a
limitei de competenta a personalului in domeniul comunicarii cu mass-media sunt urmatorii:

a) Numadrul de informatii eronate/incomplete furnizate raportat la numarul total de
informatii furnizate catre mass-media, In ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 5.

b) Numarul de persoane angajate in spital care si-au depasit competenta, in raport cu
numarul de persoane angajate in spital, in domeniul comunicarii cu mass-media in
ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 5.

¢) Numdrul de interventii la autoritatea tutelara din numarul total de situatii aparute in
relatia cu mass-media, in ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 2.

IX.21. Modul de functionare al echipei responsabile cu evaluarile
periodice ale planificarii activitatilor din Planul strategic

Art.148. —Reglementarea modului de functionare al echipei responsabile cu evaluarile
periodice ale planificarii activitatilor din ”Planul strategic de dezvoltare al Spitalului” are ca
principale scopuri:

a) Stabilirea unui set de reguli care sd asigure monitorizarea eficientd a desfasurarii
activitatilor emergente obiectivelor strategice inscrise in “Planul strategic de
dezvoltare Spitalului”.

b) Se asigurd posibilitatea de intocmire a unor planuri de masuri pentru eliminarea /
ameliorarea neconformitatilor constatate care s contind propuneri punctuale pentru
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indeplinirea In volum complet si la termen a activitatilor subsecvente obiectivelor
strategice asumate prin Planul strategic de dezvoltare al Spitalului Clinic ,,Avram
lancu” Oradea.

¢) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o Identificarea cu iIntarziere a unor neconformititi care pun in pericol
atingerea obiectivelor strategice asumate prin ”Planul strategic de dezvoltare
al Spitalului”;

o Neexecutarea / intarzierea activitdtilor prevazute in ”Planul strategic
de dezvoltare al Spitalului”;

o Luarea unor masuri care nu se fundamenteaza pe o analiza succintd a
realitatii, context in care exista riscul ca acestea sa nu-si atingd scopul sau,
din contra, sa dduneze atingerii obiectivelor propuse.

Art.149. —Etapele modului de functionare al echipei responsabile cu evaludrile periodice ale
planificarii activitatilor din ”Planul strategic de dezvoltare al Spitalului” presupun derularea
urmadtoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Potrivit prevederilor ”Regulamentului de organizare si functionare a C.M.C.S.M.”
personalul 1incadrat in cadrul C.M.C.S.M. se constituie ca membri ai echipei
responsabile cu evaludrile periodice ale planificarii activitatilor din Planul strategic de
dezvoltare al Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea.

b) Anual, de reguld in luna noiembrie, membrii echipei responsabile cu evaluarile
periodice ale planificarii activitatilor din “Planul strategic de dezvoltare al
Spitalului”, intocmesc o analizd anuald a stadiului de indeplinire a obiectivelor
strategice si a activitatilor emergente ale acestora inscrise in Graficul Gantt al
respectivului Plan.

¢) In mod punctual, in cadrul analizei mentionate la lit. b) se evidentiazi stadiul
executarii activitatilor inscrise in graficul Gantt din cadrul ”Planului de imbunatdtire
a calitatii in Spitalului Indicatorii de evaluare / monitorizare a indeplinirii
obiectivelor din ”Planul strategic de dezvoltare al Spitalului”, care vor fi utilizati in
analiza mentionata la lit. b) sunt urmatorii:

1. Gradul de indeplinire a fiecdruia dintre obiectivele si activitatile
emergente planificate prin graficul Gantt din cadrul ”Planului strategic de
dezvoltare al Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea”.

ii. Se face sau nu dovada cad fundamentarea obiectivelor “Planului
strategic de dezvoltare Spitalului” a fost facuta in conformitate cu resursele
disponibile si potentiale identificate.

iii. Se confirma / infirma ca rezultatele analizei privind nevoile de ingrijiri
medicale ale populatiei si piata de servicii sunt utilizate in stabilirea
obiectivelor strategice ale spitalului.

iv. Se confirma / infirma ca obiectivele planului strategic sunt cunoscute si
asumate la nivelul structurilor implicate in realizarea acestora.

d) In baza deciziei Comitetului director, indicatorii de evaluare / monitorizare a
indeplinirii obiectivelor planului privind imbunatitirea calitatii serviciilor si a
sigurantei pacientilor (Baza: indicatorul 01.01.02.02.01 si indicatorul 01.07.05.01.01),
sunt urmatorii:
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v. Numar de proceduri operationale/protocoale revizuite in termen din
totalul de proceduri operationale existente;

Vi. Numar de persoane (membrii ai echipelor de proces) instruite in raport
cu procedurile operationale/protocoale revizuite, din totalul personalului
Spitalului care aplicdi proceduri (functie de continutul procedurilor
operationale, se vor utiliza indicatori de genul: “numar personal instruit, in

ultimul an calendaristic incheiat, in privinta normelor de ............. per numar
total angajati cu responsabilitati In domeniu™);
vii. Numar de persoane (membrii ai echipelor de proces) care au luat la

cunostintd de prevederile procedurilor operationale/protocoale revizuite, din
totalul personalului Spitalului care aplica proceduri;

viii. Numar de informari privind acte normative incidente proceselor
derulate in spital, care nu au fost aplicate in practicd pana in prezent sau a
celor nou intrate n vigoare pentru care s-au facut propuneri de implementare;

iX. Numar de rapoarte informative privind propunerile/ sugestiile
formulate in domeniul Tmbunatatirii managementului calitatii si elaborarea de
acte normative interne emise in vederea consultarii angajatilor, din numarul
total de informari facute la nivelul anului in curs;

X. Numarul de protocoale a céror indicatori au fost monitorizati pe
parcursul unui an calendaristic, din numarul total de protocoale revizuite la
inceputul anului;

Xi. Numarul de analize pe marginea obiectivelor, activitatilor si
indicatorilor care au fost monitorizati pe parcursul unui an calendaristic si care
au determinat implementarea unor propuneri de imbunatatire;

Xii. Numdr total de angajati care au luat la cunostintd de prevederile RI si
ROF din numarul total de angajati ai spitalului;

Xiii. Numarul de reclamatii/plangeri ale pacientilor inregistrate;

Xiv. Procentul cheltuielilor cu achizitii de echipament din total cheltuieli in
raport cu propunerile de achizitie formulate prin ,,Planul anual de achizitii
publice”;

XV. Procentul cheltuielilor cu lucrari de reparatii/imbunatatiri din total

cheltuieli in raport cu propunerile de achizitie formulate prin ,,Planul de
reparati curente” si ,,Bugetul de venituri si cheltuieli”;

XVi. Nivel mediu de satisfactie a pacientului legat de conditiile hoteliere, in
anul calendaristic incheiat;
XVil. Numar de sisteme de alarma individuale, functionale per numar paturi,
pe sectie/compartiment;
XViil. Numar de sisteme de alarma individuale, functionale per numaér cabine
WC, pe sectie/compartiment;
XiX. Suma alocata cheltuielor destinate prevenrii I.LA.A.M din buget per
numadr cazuri rezolvate, in ultimul an calendaristic incheiat;
XX. Numar pacienti multumiti ("bine" + "foarte bine") de serviciile oferite

de spital per total pacienti internati, in ultimul an calendaristic incheiat;
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XXI. Numar de actiuni organizate la nivelul spitalului cu impact in mass-
media care asigurd promovarea spitalului ca institutie sanitara de prestigiu;

XXil. Numar de solicitari de modificari de structura organizatorica / a statului
de organizare cu impact in diversificarea ofertei de servicii medicale;
XXiil. Gradul de asigurare a tuturor spatiilor necesare la nivelul structurilor

medicale din spital (serviciul de garda al spitalului, sectii medicale, structuri
paraclinice, Ambulatoriu integrat, Farmacie, spitalizare de zi, etc.) in
conformitate cu prevederile legale in vigoare incidente.

e) Analiza mentionatd la lit. b) se transmite Comitetului director ca anexa la un raport de
analiza, urmand a fi supusa atentiei in proxima sedinta a Comitetului director care va
decide luarea, dupd caz, a unor masuri adecvate de remediere a disfunctiilor
constatate, va nominaliza responsabilii si termenele de implementare a respectivelor

masuri.
f) Rezultatele analizei mentionata la lit. b) urmeaza a fi utilizate in:
XX1V. Redactarea ”Planului de imbundtdtire a calitatii in Spital” aferent
anului urmaétor;
XXV. Eventuala revizuire a obiectivelor strategice cuprinse in “Planul

strategic de dezvoltare al Spitalului” si emiterea ,,Planificarii anuale a
activitdtilor pentru realizarea “Planului strategic de dezvoltare Spitalului
Clinic ,,Avram lancu”Oradea ”, in anul 2021 (inclusiv a celor care nu au fost
realizate pe parcursul anului 2020)”

Art.150. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a reglementarii modului de
functionare al echipei responsabile cu evaluidrile periodice ale planificarii activitatilor din
”Planul strategic de dezvoltare al Spitalului” sunt urmatorii:

a) Desfasurarea la termen a analizei anuale a stadiului de indeplinire a obiectivelor
strategice si a activitdtilor emergente ale acestora inscrise in Graficul Gantt al ”Planul
strategic de dezvoltare al Spitalului”, in ultimul an calendaristic ;

b) Utilizarea in cadrul analizei anuale a stadiului de indeplinire a obiectivelor strategice
si a activitdtilor emergente ale acestora inscrise in Graficul Gantt al ”Planului
strategic de dezvoltare al Spitalului” a unui set de date care sa asigure relevarea a cel
putin 95% a disfunctiilor constatate, in ultimul an calendaristic;

c) Procentul de realizare a obiectivelor strategice si a activitatilor emergente acestora in
raport cu cele inscrise in Graficul Gantt din “Planul strategic de dezvoltare
Spitalului”’sa fie cel putin 75%, in ultimul an calendaristic;

d) Procentul propunerilor echipei responsabile cu evaluarea periodica a planificarii
activitatilor din “Planul strategic de dezvoltare al Spitalului” preluate in “Planul de
imbunatatire a calitatii in Spital” in anul urmator sa fie cel putin 95% din totalul
propunerilor formulate de echipa in analiza anuala, in ultimul an calendaristic.

IX.22. Modalitatea de comunicare cu alte unitati sanitare si
administrative
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Art.1

51. — Reglementarea procesului de comunicare cu alte unitati sanitare si administrative

are ca principale scopuri:

a)

Punerea la dispozitia unitatilor sanitare §i administrative interesate de canale de
comunicare variate;

b) Asigurarea comunicarii externe a spitalului care sa raspunda atat nevoilor proprii cat

Art.1

si nevoilor partenerilor externi ai acestuia;
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o neasigurarea tuturor canalelor de comunicare necesare cu unitatile
sanitare si administrative care sa raspunda nevoilor proprii ale spitalului;
o reprezentarea necorespunzatoare a spitalului 1n relatiile cu alte
institutii.
52. — (1) Etapele procesului de comunicare cu alte unitati sanitare si administrative

presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

Comitetul director defineste in cadrul unei sedinte a acestuia situatiile care impun
comunicarea cu alte unitdti sanitare si administrative sau organizatii de profil din
domeniul de interes al spitalului, stabilind in acest sens o "Listd de situatii care impun
efectuarea unei comunicdri externe de cdtre spital”.

Modificarea si completarea ”Listei de situatii care impun efectuarea unei comunicari
externe de catre spital” revine 1n exclusivitate Comitetului director.

Identificarea institutiilor cu care se agreaza a fi incheiate parteneriate / protocoale /
acorduri de colaborare pentru fiecare dintre situatiile mentionate in “Lista de situatii
care impun efectuarea unei comunicari externe de catre spital” si incheierea efectiva
cu acestea a respectivelor parteneriate / protocoale / acorduri de colaborare este de
competenta consilierului juridic al Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea. La
incheierea respectivelor parteneriate / protocoale / acorduri de colaborare, consilierul
juridic va urmari pe cat posibil ca acestea sa fie incheiate pe perioade nelimitate
(multianual), prin aplicarea prevederilor incidente in vigoare, dupa caz.

(2) Potrivit deciziei Comitetului director ”Lista de situatii care impun efectuarea unei
comunicari externe de catre spital” cuprinde urmatoarele situatii:

a) Transferul sau facilitarea accesului pacientului la serviciile medicale, in
situatiile In care se depdseste competenta asumata/capacitatea de rezolvare a cazului;
b) Asigurarea continuitatii ingrijirilor in colaborare cu servicii de asistenta sociala.
¢) Educatia pacientilor / apartinatorilor in parteneriat cu organizatii de profil;

d) Comunicarea/colaborarea cu asociatii ale pacientilor;

e) Facilitarea la nivelul spitalului a posibilitatii asigurdrii asistentei spirituale,
conform confesiunii pacientului;

f) Acordarea de ingrijiri si interrelationare cu pacientii cu dizabilitati si nevoi
speciale in colaborare cu organizatii de profil;

g) Colaborarea cu alte unitati sanitare publice/specialisti externi institutiei pentru
situatia 1n care pacientii solicitd ”a doua opinie medicala”, inclusiv in legdturd cu
consultul medico-chirurgical de specialitate;

h) Asigurarea, la nevoie, a serviciilor unui translator pentru pacientii care nu sunt
vorbitori de limba romana;
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i)  Asigurarea, la nevoie, a serviciilor unui interpret mimico-gestual.

j)  Colaborarea cu alte unitati sanitare publice 1n caz de urgenta;

k) Colaborarea dintre serviciul de urgentd al spitalului si serviciile de urgenta
prespitalicesti,

1) Colaborarea cu institutii de invatimant superior medical, respectiv unitatile de
invatamant medical.

(3) Dupa incheierea parteneriatelor / protocoalelor / acordurilor de colaborare de catre
consilierul juridic in baza Listei de situatii care impun efectuarea unei comunicdri externe
de catre spital”, acesta intocmeste si actualizeaza in pemanenta evidenta unitatilor sanitare si
administrative cu care spitalul colaboreaza, evidentd care se pune la dispozitie prin afisare

atat pe

site-ul spitalului cat si pe sectiile medicale, personalul medico-sanitar utilizand aceste

informatii, dupa caz.
Art.153. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare cu
alte unitati sanitare si administrative sunt urmatorii:

a)

Incheierea in proportie de minim 80% a parteneriatelor / protocoalelor / acordurilor de
colaborare din ”Lista de situatii care impun efectuarea unei comunicari externe de
catre spital”, in ultimul an calendaristic.

b) Numarul de parteneriate / protocoale / acorduri de colaborare in vigoare, pentru

fiecare dintre situatiile mentionate in ”Lista de situatii care impun efectuarea unei
comunicari  externe de catre spital”’, raportat la numarul total de
parteneriate/ptotocoale/acorduri sa fie cel putin 90%, in ultimul an calendaristic.

IX.23. Modalitatea de comunicare cu asociatii ale pacientilor

Art.154. (1) —In contextul in care conducerea Spitalului constientizeazi ca asociatiile
reprezintd vocea pacientilor si militeaza pentru schimbarea aspectelor care afecteaza vietile
lor si pe ale celor din jurul acestora, reglementarea procesului de comunicare cu asociatii ale
pacientilor are ca principale scopuri:

a)

b)

d)

de a sprijini dreptul pacientilor la instrumente pentru ingrijirea sanatatii si de a
creste gradul de constientizare cu privire la problemele care au un impact
semnificativ asupra calitatii vietii comunitatilor locale;

de a oferi pacientilor sprijin si oportunititi de informare despre cum pot trai cu
afectiunea pe care o au;

asociatiile de pacienti este necesar sa constituie o ,verigd de legatura” intre
personalul medical al Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea si pacienti, care sa
functioneze in ambele sensuri: nu doar ca prin intermediul asociatiilor sa aflam
problemele cu care se confrunta pacientii in tratarea afectiunilor de care sufera, ci tot
prin intermediul lor sd transmitem pacientilor noutatile din sistemul asigurarilor
sociale de sanatate;

de a sustine campaniile de informare si educare, concepute pentru a atrage suportul
publicului general, al profesionistilor din domeniul medical si al autoridtilor de
reglementare.
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e) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o limitarea numarului si calitatii informatiilor necesare ingrijirii sdnatatii
pentru pacientii care se adreseaza Spitalului;
o scaderea adresabilitatii;
o prejudicii de imagine.

(2) Comunicarea cu asociatii ale pacientilor se mai realizeaza si in cadrul organizarii
procedurii de alegere si desemnare a reprezentantilor asociatiilor de pacienti in cadrul
Consiliului etic.

Art.155. (1) —Etapele procesului de comunicare cu asociatii ale pacientilor presupune
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Postarea pe site-ul spitalului de cétre personalul structurii de informaticd a
informatiilor cuprinse in “Catalogul asociatiilor de pacienti” care se regaseste pe
site-ul Ministerului  Sanatatii  (http://www.infrastructura-sanatate.ms.ro/asociatii-
pacienti) si care cuprinde o baza de date in care sunt prezente organizatiile de pacienti
care au dorit sa se inscrie pentru a fi gasite mai usor de catre cei interesati. Catalogul
se doreste a fi un instrument de utilizat, atat de catre pacientii care doresc sa caute
informatii despre asociatiile de pacienti pe anumite patologii si din anumite zone, cat
si de catre alte institutii, furnizori de servicii medico-sociale, companii private,
medici, etc. care au nevoie de informatii despre organizatiile de pacienti.

b) Initierea de catre consilierul juridic al Spitalului de colaborari cu asociatii ale
pacientilor se face la cererea scrisa a unor pacienti ai spitalului care sunt diagnosticati
in diferite boli comune domeniului de activitate a respectivelor asociatii, in termen de
maxim 5 zile lucratoare de la primirea in acest sens a avizului Consiliului medical, n
conditiile in care respectivele asociatii sunt inscrise in “Catalogul asociatiilor de
pacienti” care se regaseste pe site-ul Ministerului Sanatatii.

¢) In situatia unui raspuns favorabil din partea respectivelor asociatii, contractul /
protocolul de colaborare incheiat cu acestea va avea ca obiect de activitate schimbul

d) Din oficiu, in situatia in care in cadrul Spitalului datele statistice releva la un moment
dat o adresabilitate sporitd din partea unor pacienti diagnosticati 1in diferite boli
comune domeniului de activitate a unor asociatii de pacienti inscrise in ”Catalogul
asociatiilor de pacienti” care se regaseste pe site-ul Ministerului Sanatatii, cu avizul
Consiliului medical se va proceda la incheierea unor contracte/ protocoale de
colaborare cu respectivele asociatii, fard a fi necesar sa existe anterior solicitari ale
pacientilor in acest sens.

(2) In cadrul organizarii procedurii de alegere si desemnare a reprezentantilor asociatiilor de
pacienti in cadrul Consiliului etic, directorul general al Spitalului este responsabil de invitarea
asociatiilor de pacienti Inscrise in registru in judetul respectiv, prin invitatii transmise prin fax
sau scrisoare cu confirmare de primire si prin publicare pe site-ul spitalului. In vederea
prezentarii candidaturilor acestora, asociatiile de pacienti pot nominaliza un singur
reprezentant, care trebuie sda aiba domiciliul stabil in judetul Bihor. Desemnarea
reprezentantilor asociatiilor de pacienti in Consiliul etic al Spitalului se realizeazd de catre
acestea conform prevederilor normative incidente in vigoare. In absenta unei candidaturi din
partea asociatiilor de pacienti, Consiliul etic se considerd legal constituit.
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Art.156. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare cu
asociatii ale pacientilor sunt urmatorii:

a) Numar de contracte / protocoale de colaborare incheiate cu asociatii ale pacientilor,
raportat la numarul de cereri scrise ale pacientilor in ultimul an calendaristic, sa fie cel
putin 75%, in ultimul an calendaristic.

b) Respectarea in procent de 100% a prevederilor normative incidente in vigoare
constituirii Consiliului etic al Spitalului.

IX.24. Modalitatea de asigurare a suportului psihologic pentru personal,
dupa caz

Art.157. —Reglementarea procesului de asigurare a suportului psihologic pentru personal

are ca principale scopuri:
a) asigurarea conditiilor pentru un management eficient al resursei umane si adaptarea
la solicitarile curente;
b) imbunatatirea performantelor profesionale individuale;
c) cresterea eficientei organizationale;
d) cresterea calitatii vietii personalului;
e) diminuarea efectelor manifestarilor psihocomportamentale relationate cu stresul si
evenimentele traumatice.
f) Elimina / trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
= scaderea calitatii vietii personalului;
= gparitia/mentinerea unor potentiale efecte ale manifestarilor
psihocomportamentale relationate cu stresul si evenimentele
traumatice;
= scaderea moralului la nivel individual si organizationale;
= existenta si/sau persistenta unor complicatii ale reactiilor la stres
operational, a manifestarilor psihocomportamentale disfunctionale/
dezadaptative si evolutia unor tulburari psihice.

Art.158. - (1) In cadrul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea, activitatea de asistent
psihologica se desfasoara conform reglementarilor Ordinului MAI nr. 23/2015, de personalul
de specialitate din cadrul Centrului de Psihosociologie al MAI din municipiul Bucuresti str.
Maria Ghiculeasa, nr. 47, Sector 2, care va fi contactat prin structura de RU a spitalului.
Identificarea personalului afectat de burnout se face de psihologul SCAI Oradea, prin
aplicarea periodica a chestionarului care masoara calitatea vietii profesionale (Scala calitatii
vietii profesionale).

Art.159. - (1) Activitatea de asistentd psihologica consta in evaluarea psihologica a resursei
umane i interventia psihologica specializata.

(2) Evaluarea psihologica a resursei umane in cadrul Spitalului se realizeaza in urmatoarele
situatii:

a)la angajare-pentru personalul din cadrul Spitalului;
b)in cadrul evaluarilor psihologice periodice la indicatia medicului de medicina muncii;
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c)la solicitarea directorului general spitalului.

(3) Evaluarea psihologica periodica se executd, de reguld, la intervale de cinci ani pentru
intreg personalul sau ori de cate ori se solicita de catre medicul de medicina muncii din cadrul
CMDTA Oradea.

(4) Evaluarea psihologica se realizeaza si in situatii speciale(inclusiv burnout), la
aparitia unor comportamente dezadaptative, caz in care se urmareste stabilirea necesitatii
acordarii asistentei psihologice.

(5)Evaluarea psihologica clinicd in vederea fundamentarii diagnosticului medical se
realizeaza in urmatoarele situatii:

a)la solicitarea comisiilor de expertizd/evaluare a capacitatii de munca;

b)la solicitarea medicilor specialisti din reteaua sanitard a MAI, potrivit prevederilor
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.

Art.160. - Evaluarea psihologicd periodicd se finalizeazd cu un raport de evaluare
psihologicd si acordarea avizului psihologic APT, APT CONDITIONAT, INAPT
TEMPORAR sau INAPT, care este consemnat in fisa de evaluare psihologica individuala. In
perioada de valabilitate a avizului APT CONDITIONAT, INAPT TEMPORAR si INAPT,
persoana in cauzd isi desfisoard activitatea sub directa supraveghere a directorului
general/sefului nemijlocit, In conditii de sigurantd, cu respectarea recomandarilor, pana la
data reevaludrii mentionatd in aviz si, dupa caz, parcurge un program de interventie
psihologica specializata.

Art.161. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de asigurare a
suportului psihologic pentru personal sunt urmatorii:

a) Procentul noilor angajati evaluati psihologic, raportat la numarul total de nou angajati,

in ultimul an calendaristic sa fie 100%;

b) Procentul angajatilor carora li s-a aplicat chestionarul pentru burnout din numar total

angajati, pe ultimul an calendaristic, sa fie cel putin 75%.

IX.25. Modalitatea de identificare corecta a pacientului si monitorizarea
sistemului de identificare a acestuia

Art.162. — Reglementarea procesului de identificare corecta a pacientului si monitorizarea
sistemului de identificare a acestuia are ca principale scopuri:

a) Da asigurari privind cunoasterea in orice moment a identitatii corecte a pacientului si
favorizeazd cunoasterea de catre Intregul personal a acelor factori personali ai
pacientului care pot presupune un risc pentru siguranta sa;

b) Stabileste reguli privind monitorizarea permanentd a procesului de identificare
corectd a pacientului astfel incat sa fie diminuate/excluse eventuale erori in
identificarea pacientilor in diferite etape ale acordarii de asistentd medicala acestora;

c) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

Pagina 93 din 283



o generarea de costuri de noncalitate (intarziere 1in punerea
diagnosticului, solicitarea de probe suplimentare, tratamentul unui pacient
gresit pentru o boala de care nu suferd);

o pierdere de timp in stabilirea conduitei tratamentului si supravegherea
pacientului care are nevoie de acesta;

o confuzie care poate duce la evenimente adverse asociate asistentei
medicale, inclusiv decesul pacientului.

Art.163. — (1) In contextul in care identificarea incorectd a pacientului reprezinti o cauza
fundamentald a foarte multor erori medicale, activitatea de identificare a pacientului este
obligatorie a fi facuta in toate etapele procesului de asigurare de servicii de sandtate. Se
recomanda in acest sens urmatoarele:

a) Identificarea pacientului se realizeaza in toate situatiile pe minim doud cai,
identificarea verbald fiind una dintre acestea in situatia pacientului constient /
cooperant.

b) Identificarea verbald a pacientului se face cu voce sonord si clard in toate
etapele procesului de asigurare de servicii de sanatate, prin cel putin doi
identificatori (astfel cum sunt prevazuti la aliniatul (2).

c) Niciodatd nu trebuie utilizati ca identificatori ai pacientului, numarul patului
sau al locatiei fizice a pacientului (salon stinga, dreapta, etc.).

d) Este necesara coparticiparea pacientilor in toate etapele procesului de asigurare
de servicii de sanatate si informarea acestora asupra importantei si relevantei
corectei lor identificari.

(2) Datele de identificare obligatorii trebuie conformate prin nume si prenume complet al
pacientului, tipul documentului de identitate, numarul acestuia, codul numeric personal, codul
de identificare al asiguratului, sexul, data nasterii, adresa domiciliului, varsta si numarul sau
de telefon. In procesul de identificare trebuie tinut cont de urmatoarele optiuni:

a)adult cu document de identitate.

b)adult fara document de identitate.

c)identificare pe timpul acordarii tratamentelor/ingrijirilor de sanatate.

(3) In contextul sus mentionat, etapele procesului de identificare corectd a pacientului si
monitorizarea sistemului de identificare a acestuia presupun derularea urmatoarelor activitati
si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Identificarea pacientului in cadrul Compartimentului de Evaluare si Statistica
Medicala se face de catre personalul acestuia verbal si in baza, dupa caz, a
urmatoarelor documente: act de identitate, biletul de internare de la medicul de
familie sau medicul specialist, bilet de transfer, recomandare internare pentru
pacientii cu platd, dovada calitatii de asigurat (adeverinta de la locul de munca din
care sd reiasd ca unitatea angajatoare are achitate la zi asigurdrile sociale de
sdnatate, cupon de pensie din ultima luna, adeverinta de somaj sau carnet de
somaj, chitantd de la casa de asigurari de sanitate, privind plata asigurarii
medicale sau dovada de coasigurat, xerocopie dupa certificatul de nastere (pentru
copii sub 14 ani) sau buletinul de identitate si dovada de coasigurat) si card de
asigurat;
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b)

d)

ii.
iii.

1v.

vi.

Registratorul medical va introduce in sistemul informatic al spitalului setul minim
de date la nivel de pacient regasite in FOCG — completata de personalul medical.
Identificarea pacientului la externare se face de cétre personalul acestuia verbal si
in baza urmatoarelor documente: act de identitate (carte / buletin de identitate,
etc), card de asigurat.
Identificarea pacientului care se prezinta in serviciul de garda al spitalului se face
verbal si pe baza unui act de identitate. In cazul pacientilor care sunt adusi
inconstienti/ confuzi, cu deteriorare cognitiva, fara apartinatori sau fard acte de
identitate, se atribuie acestora un nume provizoriu si se contacteaza Inspectoratul
de Politie a Judetului Bihor.
Identificarea pacientului care se prezintd pentru diferite servicii medicale in
Ambulatoriu se realizeaza verbal, prin intermediul actului de identitate si a
biletului de trimitere.
Identificarea pacientului trimis din Ambulatoriu/pacient cu platd in vederea
investigatiilor paraclinice se face verbal si printr-un act de identitate.
Identificarea pacientului internat in regim de spitalizare de zi se realizeaza verbal,
prin intermediul F.S.Z. si/sau prezentarea unui act de identitate.
Identificarea pacientului in regim de spitalizare continud in sectii
medicale/chirugicale (mai putin Sectia A.T.l.) presupune:
la prezentarea in sectie/compartiment se identifica pacientul verbal si pe baza
F.0.C.G,;
pacientul se repartizeaza la salon;
tehnice) pe o bratara de identificare numele si prenumele pacientului, sectia
medicald In care este internat pacientul si data nasterii acestuia. Pentru
identificarea pacientilor cu risc de caddere si pentru identificarea (vizuald), de
catre personalul medical, a pacientilor internati cu dizabilitati/nevoi
speciale/manifestari agresive se vor utiliza bratari de identificare cu etichete de
culori diferite, conform deciziei Consiliului medical. Schimbarea etichetelor
divers colorate care se ataseaza la bratarile de identificare se poate realiza pe tot
parcursul internariii pacientilor de catre asistenta de salon, functie de
evolutia/evaludrile ulterioare periodice ale pacientului;
se informeazda si se explicd pacientului importanta aplicarii bratarii de
identificare si ulterior se aplica britara de identificare la unul dintre membrele
superioare. In situatia in care pacientul refuza punerea bratarii de identificare,
acest lucru se consemneaza in mod obligatoriu in F.O.C.G. si se comunica
intregului personal medico-sanitar care urmeaza sa intre in contact cu
respectivul pacient, de catre medicul curant al acestuia;
identificarea la patul pacientului se face verbal si cu ajutorul bratarii de
identificare a pacientului;
in situatia in care pacientul refuza punerea bratarii de identificare, acest lucru
se consemneazd in mod obligatoriu in F.O.C.G. si se comunicd intregului
personal medico-sanitar care urmeaza sa intre in contact cu respectivul pacient,
de catre medicul curant al acestuia;
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h) Identificarea pacientului internat in regim de spitalizare continud in vederea
efectudrii investigatiilor si/sau consulturilor intersectii/interclinice, se realizeaza
de catre pesonalul medico-sanitar verbal, prin bratara de identificare, F.O.C.G. si,
dupa caz, biletul de trimitere de la medicul specialist cu toate datele de identificare
si precizarea expresa a recomandarii medicului care prescrie expunerea medicala
(felul investigatiei, zona/segmentul examinat);

1) Identificarea pacientului internat in vederea efectuarii unei interventii
chirurgicale se face cu respectarea intocmai a prevederilor O.M.S. 1529/2013
privind aprobarea Listei de verificare a procedurilor chirurgicale. In acest sens,
inaintea inductiei anestezice, pacientului i se cere sa confirme: identitatea, zona
anatomica supusa interventiei chirurgicale, procedura chirurgicald careia urmeaza
sd-i fie supus si consimtamantul informat.

1 La externarea din spital asistentul medical de salon va detaga bratara de
identificare de la membrul pacientului si o va arunca in recipientul cu deseuri
infectioase.

(4) Monitorizarea sistemului de identificare corectd a pacientului se realizeaza in toate
etapele procesului asigurare de servicii de sanatate, de la internare — pana la externare, prin
grija sefilor / coordonatorilor ierarhici directi a personalului care realizeazd identificarea
pacientului. In acest sens, sefii/coordonatorii ierarhici directi a personalului care realizeaza
identificarea pacientului au urmatoarele obligatii:

a) Monitorizarea permanentd a modului in care personalul din subordine/
coordonat realizeaza identificarea corectd a pacientului in toate etapele procesului
asigurare de servicii de sdnatate prin observare directd a procesului;

b) Luarea imediatdi de masuri corective In situatia cd observa realizarea
deficitara a procedurii de identificare a pacientului;

c) Identifica si analizeaza factorii cauzali a unor eventuale erori de identificare
incorectd a pacientilor, toate acestea In prezenta unei atitudini proactive,
preventive si sistematice;

d) Accentueazd in permanentd responsabilitatea intregului personal medico-
sanitar si auxiliar sanitar din subordine in realizarea identificarii adecvate a
pacientului;

e) Instruieste periodic personalul din subordine cu privire la identificarea
corectd a pacientilor.

Art.164. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de identificare
corectd a pacientului si monitorizarea sistemului de identificare a acestuia sunt urmatorii:

a) Numdr de evenimente adverse asociate asistentei medicale in ultimul an calendaristic

datorate unor erori de identificare a pacientilor sa fie cel mult 5.

b) Numar de instruiri cu privire la identificarea corectd a pacientilor, realizate n ultimul
an calendaristic, sa fie cel putin 1/an.
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IX.26. Accesul si utilizarea bazei de date privind pacientii, in scop de
cercetare, studii, analize, documentare

Art.165. — Reglementarea accesului si utilizarea bazei de date privind pacientii, in scop de
cercetare, studii, analize, documentare are ca principale scopuri:
a)Utilizarea la nivelul spitalului de proceduri unitare privind asigurarea confidentialitatii
pacientilor si stabilirea de masuri in vederea verificarii respectarii acestora de catre
personalul medical;
b)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o accesul necontrolat la datele pacientilor;
o utilizarea datelor in alte scopuri.

Art.166. — (1) Etapele procesului de asigurare a accesului si utilizarea bazei de date privind
pacientii, In scop de cercetare, studii, analize, documentare presupun derularea urmatoarelor
activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Personalul medico-sanitar din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea sau din
afara acestuia care doreste sa aibd acces si sa utilizeze baza de date privind pacientii,
in scop de cercetare, studii (inclusiv de nursing), analize, documentare, va depune la
sectratariatul spitalului cerere scrisd in acest sens in care va mentiona documentele
medicale (constituite Tn unitati arhivistice) la care doreste sd aiba acces, perioada
pentru care solicitd accesul (aceasta nu poate fi mai mare de 30 de zile calendaristice)
si motivul solicitarii.

b) Persoana care deserveste secretariatul prezinti, in maxim 24 ore, spre aprobare,
directorului general spitalului, cererea de studiere a documentelor medicale.

c) Pentru personalul medico-sanitar din cadrul Spitalului care a Intocmit cererea
mentionata la lit. a), aceasta se avizeaza de cétre seful ierarhic al acestuia, directorul
medical si se aproba de catre directorul general al Spitalului care, in rezolutie, va
desemna in sarcina coordonatorului Compartimentului de Evaluare si Statistica
Medicald punerea la dispozitia solicitantului a unitatilor arhivistice solicitate.

d) Pentru personalul medico-sanitar din afara Spitalului care a intocmit cererea
mentionatd la lit. a), aceasta se aproba, dupa caz, de catre directorul general al
Spitalului numai dupa primirea unui aviz favorabil din partea Consiliului medical care
va analiza respectiva solicitare In proxima sedintd care se desfiasoara ulterior
depunerii cererii in discutie. In adoptarea unei conduite adecvate in spetid Consiliul
medical va avea in vedere urmatoarele criterii:

1. Respectarea normelor de protectie a informatiilor clasificate ;
1i. Respectarea confidentialitatii datelor pacientilor;
iii. Scopul studiului sd nu contravind normelor de etica profesionald;
iv. Numele Spitalului sa fie mentionat in cursul lucrarii finale;
v. Spitalul sa aiba acces la rezultatele studiului prin inmanarea unui exemplar

al lucrarii finale.

e) In situatia in care Consiliul medical di aviz favorabil cererii, va fi completat un
protocol de studiu, conform modelului previzut in Anexa nr. 6 la prezentul
Regulament, semnat de citre solicitant si directorul general spitalului, respectiv
directorul medical.
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f) Dupa obtinerea aprobarii, gestionarul arhivei va prelua cererea aprobatd, va extrage
din arhivd unitatea arhivistica/unitatile arhivistice In cauza §i va comunica
solicitantului locul unde poate fi aceasta/acestea studiat/e si urmatoarele conditii pe
care trebuie sa le respecte:

1. Studiul documentelor ridicate din arhiva medicald se va face in spatii
adecvate dispuse in structura din care face parte personalul propriu al
Spitalului sau altd locatie din interiorul spitalului, conform aprobaérii date de
director general si/sau directorul medical;

ii. Pentru personalul medico-sanitar din afara Spitalului, Consiliul medical va
desemna o persoana din structura Compartiment de Evaluare si Statistica
Medicald care va supraveghea respectarea de catre solicitant a conditiilor
cuprinse in protocolul de studiere a documentelor din arhiva

iii. Studiul documentelor poate consta in lecturarea acestora, luarea de notite
sau copierea scrisa de parti din document;

iv. Este interzisd fotocopierea, prin orice procedeu a documentelor ridicate
din arhiva medicala;

V. Persoana care ridicd documentele din arhiva medicald este responsabila de
integritatea acestora pe perioada cét le are 1n studiu;

vi. Este interzisa scoaterea din spital a documentelor originale luate din

arhiva medicala.

g) Solicitantul va semna de primirea unitatii arhivistice/unitatilor arhivistice solicitate in
”Registru de consultare a dosarelor”.

h) Dupd studierea documentelor, cu incadrare in perioada aprobatd, cercetatorul va
restitui gestionarului arhivei medicale documentele medicale, semnand de restituire in
Registrul de evidentd a documentelor.

1) Atat la ridicarea cat si la depunerea documentelor medicale constituite In unitati
arhivistice din/in arhiva medicald, gestionarul arhivei Tmpreunda cu persoana care
ridicd/depune respectivele documente, vor verifica integritatea unitatilor arhivistice
prin numarare fild cu fila.

(2) Anual, la nivelul Spitalului, directorul medical va organiza evaluari periodice cu privire
la cunostintele si atitudinea personalului medical legate de respectarea normelor etice si
legale aplicabile pastrarii confidentialitatii datelor medicale.

Art.167. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de asigurare a
accesului si utilizarea bazei de date privind pacientii, in scop de cercetare, studii, analize,
documentare sunt urmatorii:

a) Procentul cererilor aprobate, prin care se solicitd de catre personalul propriu medico-
sanitar accesul si utilizarea bazei de date privind pacientii, in scop de cercetare, studii,
analize, documentare, raportat la totalul cererilor depuse cu acest subiect, sa fie cel
putin 95% in ultimul an calendaristic.

b) Procentul cererilor aprobate, prin care se solicitd de catre personalul medico-sanitar
din afara Spitalului accesul si utilizarea bazei de date privind pacientii, in scop de
cercetare, studii, analize, documentare, raportat la numarul total de cereri depuse cu
acest subiect, sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic;
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¢) Numdér de unitati arhivistice returnate in arhiva medicala in termenul maxim aprobat
pentru studiu, sa fie egal cu cel al unitatilor arhivistice ridicate, in ultimul an
calendaristic;

d) Procentul unitatilor arhivistice ridicate din arhiva medicala care au fost returnate in
aceasta fara lipsuri, raportat la total unitati arhivistice ridicate din arhiva, sa fie cel
putin 95%, in ultimul an calendaristic;

e) Numdr de evaluari periodice planificate si efectuate anual cu privire la cunostintele si
atitudinea personalului medical, legate de respectarea normelor etice si legale
aplicabile pastrarii confidentialitatii datelor medicale, sa fie de cel putin 1, in ultimul
an calendaristic.

1X.27. Modul de comunicare intre membrii echipelor medicale

Art.168. —Reglementarea procesului de comunicare Intre membrii echipelor medicale are
ca principale scopuri:

a) Asigurarea transmiterii complete, corecte si in timp util a tuturor informatiilor
necesare pentru furnizarea unui serviciu medical de calitate.

b) Asigurarea ca procesul de comunicare interdisciplinara se bazeaza pe respect si pe
competenta fiecarui membru al echipei medicale.

c) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o erori aparute in procesul de Ingrijire, cauzate de comunicarea
defectuoasa in cadrul echipei medicale;

o nemultumiri ale pacientilor cauzate de comunicarea defectuoasa in
cadrul echipei medicale;

o nemultumiri ale personalului medical/auxiliar referitoare la
comunicarea in cadrul echipei medicale.

Art.169. —Comunicarea intre membrii echipelor medicale (medic, asistent medical,
infirmier, kinetoterapeut, ingrijitor, referent/registrator medical etc.) presupune derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Toti membrii echipelor medicale din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea
trebuie sa fie constienti de faptul cd procesul de comunicare reprezintd un aspect
major al practicii medicale iIn domenii cum sunt consultare, consiliere, lucru in
echipa, sarcini de conducere, educatie pentru sandtate si invagamant. Personalul medical
trebuie sd recunoascd, si stie si sd practice tehnici adecvate de comunicare cu
oamenii aflati in cadrul de Ingrijire a sanatatii: pacienti, membrii familiei acestora,
colegi si alti profesionisti in domeniu. Scopul comunicarii medicale implica
stabilirea relatiei terapeutice, intelegerea perspectivei pacientului, explorarea
gandurilor si emotiilor acestuia si ghidarea acestuia in rezolvarea de probleme.
Comunicarea intre membrii echipei medicale este esentiald pentru o ingrijire optima
centrata pe pacient.

b)Comunicarea eficientda in echipa medicald interdisciplinara influenteaza atat

eficientd intre membrii echipei care trateaza si ingrijesc pacientul sunt decisive
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pentru realizarea unui plan de Ingrijire corespunzator si pentru obtinerea satisfactiei
pacientului si familiei, pe de o parte, dar si a medicului si celorlalti membrii ai
echipei, pe de alta parte. O comunicare eficientd a echipei medicale:

i.  creste abilitatile de diagnostic si apreciere a prognosticului, precum
si planificarea corectd a tratamentului pacientului (comparativ cu
profesionistul medical care actioneaza singur)

ii.  creste controlul simptomelor

iii.  scade perioada de spitalizare a pacientului

iv.  conduce la satisfactia pacientului si familiei acestuia

c)Factori care fac dificila comunicarea in echipa medicala:

i.  Ingrijirea complexi, evolutia imprevizibila a pacientilor,

ii.  Profesionisti de diferite specialitati implicati si care interactioneaza
cu pacientul 1n diferite momente ale zilei, uneori in locatii diferite,
fara o interactiune sincrona

iii.  Profesionistii care pot avea o viziune diferitd asupra nevoilor de
ingrijire

iv.  lerarhia din domeniul medical (medici versus alte specialitati
medicale si nemedicale) duce la inhibitia unor membrii ai echipei
in prezentarea propriilor viziuni si indicatii de ingrijire;

v.  Diferenta in educatia profesionald, varsta.

d)Pentru realizarea unei comunicari eficiente in cadrul echipelor medicale din
Spitalului, este necesard respectarea urmatoarele reguli principale:

i.  Procesul de comunicare sa se constituie intr-o relatie de tip
participativ

ii. S& sprijine s§i sd incurajere inifiativa personald in limitele
competentei

iii.  Formularea si comunicarea cerintelor sa fie efectuata in mod clar si
precis, pentru a nu lasa loc interpretérilor eronate

iv.  Din partea membrilor echipei cu pozitii superoare (medici, asistenti
medicali gefi/coordonatori) nu sunt indicate:

o Comportament dictatorial
o Controlul excesiv al modului in care sunt indeplinite sarcinile
o Criticile excesive

v.  Colaborarea profesionald si comunicarea si fie in interesul
pacientului

vi.  Limbajul utilizat pentru comunicare sa fie profesionist, concis, la
obiect

vii.  Comunicarea se fie facutd pe un ton amabil, profesional
viii.  Comunicarea cu medicul de specialitate se face in scris (indicatii
medicale, tratamente etc.)

ix. Daca exista divergente de opinie, acestea nu se discutd de fatd cu
pacientul
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X.  Oricare ar fi tipul de relatie, cadru medical-restul echipei medicale,
trebuie inteles cd autoritatea nu presupune lipsa politetii, iar
amabilitate nu inseamna slabiciune.

e)Pentru o comunicare eficienta este de preferat o comunicare fata-in-fata, precum si in
cadrul intalnirilor echipei interdisciplinare/ multidisciplinare. In cadrul acestor
intalniri asistentii medicali au rol central, cu nivel inalt de interactiune atit cu
medicii cat si cu alti partcipanti la furnizarea serviciului medical.

f) Emiterea verbala sau telefonica a deciziilor si indicatiilor medicale, rezultatelor de
laborator etc. trebuie efectuatd cu atentie pentru a nu se pierde din informatiile
furnizate. In acest caz procesul de comunicare este constituit din patru faze:

e ASCULTARE — Receptorul asculta indicatia sau rezultatul complet;

e SCRIERE — Receptorul scrie informatia intr-un format propriu, pe care
are posibilitatea de a-1 recunoaste usor (gen ,,Registru de indicatii verbale
si/sau telefonice pentru ingrijiri medicale”);

e CITIREA — Receptorul citeste emitdtorului informatia asa cum a scris-
0;

e CONFIRMAREA — Emitatorul confirma ca ceea ce este scris i citit de
catre receptor, este corect.

g)Personalul medical transferd informatii in etape si situatii diferite pe parcursul
furnizarii asistentei medicale. Un pacient poate fi potential tratat de o serie de medici
si diversi alti specialisti. Pacientii se misca destul de des intre zona de diagnostic,
zona de tratament §i zona de ingrijire regulata si se pot intalni cu mai multe ture de
personal pe zi. In acest context, bresele in comunicare pot provoca grave intreruperi
in continuitatea ingrijirilor, un tratament inadecvat si leziuni sau dauna potentiala a
pacientului. Din acest motiv comunicarea intre unitati si intre echipele medicale
trebuie sa includa toata informatia esentiald si aceasta sa fie furnizatd intr-un limbaj
care sd nu permita o interpretare incorectd. Limbajul trebuie sa fie clar si normalizat,
evitdnd sau clarificand (daca este necesar) termeni care pot fi ambigui. In acest sens,
membrii echipelor medicale din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu ” Oradea au
obligatia de a solicita precizari in situatii de incertitudini care privesc procesul de
comunicare.

h)Pentru o bund comunicare, la nivelul Spitalului, informatia se transmite formal prin
intermediul documentelor medicale ale pacientului (foaie de observatie, fise de
evaluare initiala si de evolutie, rezultate ale investigatiilor si consulturilor
interdisciplinare, planuri de ingrijiri, rapoarte de predare-primire etc) si utilizdnd
codificari acceptate de domeniu (codificare diagnostice, codificare proceduri
medicale/investigatii, simboluri si definitii standardizate), de exemplu:

. Diagnosticele se codifica in conformitate cu clasificarea RO.vi.DRG.

e  Procedurile documentate se codifica conform Listei codurilor de
identificare ale procedurilor de sistem/operationale aferente domeniilor de
activitate

. Investigatiile de laborator se codifici conform Nomenclatorului
investigatiilor de laborator.
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i) Este necesar ca membrii echipelor medicale din cadrul Spitalului si acorde o
importantd deosebita procesului de comunicare in momentul transferului informatiei
specifica pacientului de la o echipa de ingrijire la urmatoarea, de la un furnizor de
ingrijire medicala la altul si/sau de la furnizorii de ingrijiri citre pacient si familia
acestuia, cu scopul de a asigura continuitatea ingrijirilor si siguranta sanatatii
pacientului. Informatia care se partajeazd constd, in general, in date referitoare la
starea actuald a pacientului, schimbari recente ale starii sale, tratamentul in curs si
posibilele complicatii care pot apare. O bund comunicare in situatia transferurilor
presupune:

e  Transmiterea informatiei prin utilizarea unei structuri standard concise
care sd minimizeze confuzia;

. Acordarea de timp suficient pentru comunicarea informatiei importante
si pentru ca personalul sd formuleze si sd raspunda intrebarilor fara
intrerupere, intotdeauna cand este posibil (in procesul de transfer trebuie
incluse secvente de timp pentru repetare si recitire);

. Asigurarea informatiei referitoare la starea pacientului, medicamentelor
sale, planurilor de tratament, directiilor anticipate si oricdror schimbari
relevante ale starii sale;

. Limitarea interschimbului de informatii la ceea ce este necesar pentru
prestarea unor ingrijiri sigure pacientului

j) importantd majora a modului de comunicare in cadrul echipei medicale trebuie
acordata de catre membrii echipelor medicale din cadrul Spitalului pe perioada
transferului pacientului, In urmatoarele situatii:

° transferul de la o tura la alta — in acest sens, medicii, asistentii medicali
si infirmierele utililizeaza registre de predare-primire a garzii/turei

. transferul intraclinic, intre sectii sau specialitati, transfer pentru
investigatii paraclinice

. transferul in alte unitati medicale

. externarea pacientului.

In acest sens, in cadrul Spitalului se utilizeaza documente tipizate care asigura calitatea si
corectitudinea informatiilor medicale la transferul pacientilor, dupd cum urmeaza:

. registre de predare-primire a garzii in care medicii consemneazi
elementele de monitorizare si problemele pacientilor internati;

. registre de  predare-primire a turei in care asistentii medicali
consemneaza interventiile de efectuat, tratamentele, etc. si problemele
pacientilor internati;

. registre de predare-primire a turei in care infirmierele consemneaza
interventiile / activitatile de efectuat si problemele pacientilor internati;

. predarea pacientilor din Compartiment A.T.L citre o ala
sectie/compartiment se face in baza formularului de ”Fisa de predare-primire
a pacientului intr-o sectie non-A.T.I”

. La transferul pacientului critic la un spital de nivel superior se
utilizeaza “Fisa medicala de transfer interclinic a pacientului critic”;
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. La externare se completeazd bilete de externare si/sau scrisori
medicale care se transmit — prin pacienti — medicilor de familie ai acestora
k)De asemenea, prin grija sefilor de sectii medicale, in procesul de comunicare medicala
in zonele de activitate critice (blocul operator, serviciul de garda al spitalului,
proceduri anestezice) se dezvoltd permanent liste de verificare si alte documente
tipizate, cu rol de a facilita transferul cu acuratete a informatiilor medicale Intre
membrii echipelor medicale si de monitorizare a schimbului de informatii.

1) Anual, de regula in luna aprilie, directorul medical evalueaza implementarea modului
de comunicare interprofesionald, intocmind in acest sens o analiza care se constituie
ca anexa la un raport de analizd ce cuprinde concluziile privind analiza datelor si
propunerile/ recomandarile rezultate din concluziile privind analiza datelor, acestea
fiind prezentate in sedintd a Consiliului medical.

Art.170. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare intre
membrii echipelor medicale sunt urmatorii:

a) Numar de erori medicale (evenimente adverse) datorate comunicarii deficitare in
cadrul echipelor medicale, sa fie maxim 5, in ultimul an calendaristic.

b) Numar de reclamatii ale pacientilor referitoare la modul de comunicare din cadrul
echipei medicale, in ultimul an calendaristic sa fie maxim 5.

¢) Numdr de reclamatii ale personalului propriu referitor la comunicarea in cadrul
echipei medicale, sa fie de maxim 3 in ultimul an calendaristic.

d) Procentul registrelor de predare-primire a garzii/turei intocmite la nivelul
sectiilor/compartimentelor medicale in volum complet de catre medici, asistenti
medicali si infirmiere, in raport cu numarul sectiilor /compartimentelor cu paturi din
cadrul Spitalului sa fie cel putin 95% pentru fiecare categorie profesionala, in ultimul
an calendaristic.

e) Numarul de reclamatii cu privire la aspecte de comunicare intre profesionisti inaintate
consiliului etic, sa nu depaseasca 3, in ultimul an calendaristic.

IX.28. Modul de comunicare cu prioritate a rezultatelor cu valori critice
ale investigatiilor

Art.171. —Reglementarea modului de comunicare cu prioritate a rezultatelor cu valori
critice ale investigatiilor are ca principale scopuri:
a) Asigura diagnosticarea de urgenta si luarea cu celeritate a unor masuri terapeutice / de
ingrijire a pacientilor internati de catre medicii prescriptori;
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o erori de conduitd terapeuticd / de diagnostic si tratament inadecvat al
pacientilor de cétre personalul medico-sanitar.
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Art.172. —Etapele procesului de comunicare cu prioritate a rezultatelor cu valori critice ale
investigatiilor presupune derularea urmdtoarelor activitdti si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a)

b)

d)

Anual, de reguld in primul trimestru, sefii laboratoarelor paraclinice de la nivelul
spitalului (analize medicale, radiologie si imagisticd medicald, explorari functionale ) fac
propuneri cu privire la rezultatele cu valori critice ale investigatiilor de laborator, ce se
comunici cu prioritate medicilor curanti. In situatia ca nu existd motive de implementare
a unor noi propuneri cu privire la rezultatele cu valori critice ale investigatiilor de
laborator, se mentin valorile adoptate pe parcursul anului precedent.

Dupa adoptare de catre Consiliul medical, prin grija secretarului Consiliului medical

»Lista cu valori critice ale investigatiilor de laborator ce se comunica cu prioritate” va fi
postata in format pdf. in directorul ”Reguli de activitate profesionala / Consiliu medical”.
Totodatd, procesul verbal al Consiliului medical se posteazd prin grija secretarului
Consiliului medical in directorul ”Procese-verbale sedinta / Consiliu medical”. Postarea
acestor documenete se comunica personalului in cadrul proximei Intruniri a personalului
la raportul de garda sdptamanal cu participare largita.
Ulterior acestor etape, personalul laboratoarelor paraclinice de la nivelul spitalului au
obligatia de a comunica telefonic, cat mai urgent posibil, medicului curant/ asistentei de
turd (care are obligatia de a anunta imediat medicul curant), rezultatele cu valori critice
ale investigatiilor de laborator care se incadreaza in ,Lista cu valori critice ale
investigatiilor de laborator ce se comunicd cu prioritate”, pe masura identificarii
acestora, pentru fiecare dintre pacienti. Concomitent cu aceastd activitate, personalul
laboratoarelor paraclinice vor Inscrie fiecare dintre aceste comunicari/anunturi telefonice
in ,,Caietul de anunturi rezultate critice ale analizelor de laborator”, respectiv “Caietul
de comunicare/alertare a aspectelor (valorilor) critice a investigatiilor de Radiologie si
Imagistica medicald/endoscopie”.

Evidentele mentionate la lit. c¢) sunt utilizate de catre personalul laboratoarelor
paraclinice de la nivelul spitalului si pentru inscrierea in acestea a unor eventuale
neconformitati pentru investigatiile solicitate care sunt transmise, dupa caz, medicilor
curanti/asistentelor de tura (care au obligatia de a anunta imediat medicul curant)”.

Fiecare dintre medicii curanti cdrora li s-a comunicat telefonic un rezultat cu valori
critice ale investigatiilor de laborator, are obligatia de a inscrie si sa parafeze respectivul
rezultat in foaia de observatie clinicd generald a pacientului, pentru care s-au efectuat
respectivele investigatii de laborator si sa ia cu acestd ocazie imediat masurile necesare
in vederea diagnosticarii, efectuarii tratamentului si/sau ingrijirilor necesare pentru
pacientul pentru care s-au comunicat respectivele rezultate, dupa caz.

Art.173. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a modalitatii de comunicare cu
prioritate a rezultatelor cu valori critice ale investigatiilor sunt urmaétorii:

a)

Procentul comunicarilor telefonice privind rezultatele cu valori critice ale investigatiilor
inscrise in ,,Caietul de anunturi rezultate critice ale analizelor de laborator”, in raport
cu cele efectiv transmise catre medicii curanti, sa fie cel putin 95% in ultimul an
calendaristic.
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b) Procentul comunicarilor telefonice privind rezultatele cu valori critice ale investigatiilor
inscrise in “Caietul de comunicare/alertare a aspectelor (valorilor) critice a
investigatiilor de Radiologie si Imagistica medicald/endoscopie”, in raport cu cele
efectiv transmise catre medicii curanti, sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic.

c) Procentul comunicarilor telefonice privind rezultatele cu valori critice ale investigatiilor
inscrise in ,,Caietul de anunturi rezultate critice ale analizelor de laborator”, a caror
continut se incadreaza in valorile din “Lista cu valori critice ale investigatiilor de
laborator ce se comunica cu prioritate”, sa fie de cel putin 95%, in ultimul an
calendaristic.

d) Procentul comunicarilor telefonice privind rezultatele cu valori critice ale investigatiilor
inscrise in “Caietul de comunicare/alertare a aspectelor (valorilor) critice a
investigatiilor de Radiologie si Imagistica medicald/endoscopie”, a caror continut se
incadreaza in valorile din ”Lista cu valori critice ale investigatiilor de laborator ce se
comunica cu prioritate”, sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic.

IX.29. Modul de comunicare catre apartinatori a degradarii starii
pacientului si accesul apartinatorilor la pacientul aflat in stare terminala si
protocolul de comunicare citre apartinitori in situatiile de deces al
pacientului, inclusiv a informatiilor referitoare la etapele care trebuie
parcurse dupa decesul pacientului

Art.174. —Scopurile acestei reglementari se refera in principal la:

a) Stabileste conduita de comunicare catre apartinitorii in caz de degradare a starii
pacientului si regulile de acces a apartinatorilor la pacientii aflati in stare terminala.

b) Stabileste conduita de comunicare catre apartindtorii a iminentei/survenirea decesului,
precum si informatiile care se comunica apartinatorilor referitoare la etapele care trebuie
parcurse dupa decesul pacientului;

c) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o necunoasterea starii de sdnatate a pacientului de catre apartinatori;
o efectuarea de manevre / acte medicale fara acordul apartindtorilor;
o ingreunarea eliberdrii actelor necesare in situatia decesului.
Art.175. —-Implementarea prezentei reglementari presupune derularea urmatoarelor activitati
si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:
1. Insituatia agravirii bolii si/sau exitenta fazei terminale:

a) Diagnosticul de faza ireversibila este un diagnostic evolutiv care se stabileste treptat si se
bazeazd pe lipsa de raspuns a bolnavului si chiar pe agravarea bolii in pofida
tratamentului administrat. Daca la acesta se mai adaugd si varsta foarte naintatd a
bolnavului, diagnosticul de fazd ireversibila devine si mai plauzibil. Stabilirea
diagnosticului de faza ireversibild, sau de fazad incurabild, reprezintd o etapa foarte
importanta 1n evolutia unei boli cronice deoarece ea anuntd moartea bolnavului. De aceea
diagnosticul de faza incurabila trebuie stabilit cu mare atentie de catre medicul curant,
acesta se va consulta — dupa caz - cu mai multi medici.
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b) Desi — de exemplu, diagnosticul de cancer sau de ciroza, reprezintad intotdeauna vesti rele
pentru apartindtorii unui pacient, diagnosticul de faza incurabila este o veste mult mai
rea, deoarece ea presupune decesul intr-o perioada relativ scurtd a bolnavului. Cu toate
acestea medicul curant al pacientului trebuie s comunice acest lucru bolnavului gi/sau
familiei, recomandand cu aceastd ocazie instituirea tratamentului paliativ, dupd caz,
aspect pe care-l va consemna in F.O.C.G.. Pentru a comunica diagnosticul de faza
incurabild, medicul curant trebuie s stabileascd mai Intdi daca bolnavul ar dori sa stie
acest lucru si dac este pregitit s il afle. In acest sens, medicul curant va aplica intocmai
prevederile reglementarii ,,Situatii in care nu se comunica pacientului informatiile despre
starea sa de sinatate” din prezentul Regulament. In cazul in care bolnavul ar dori si stie
adevarul despre boala sa, medicul curant trebuie sa-i comunice bolnavului acest lucru cu
mult tact. In comunicarea citre pacient si familie a diagnosticului de fazi terminala,
medicul curant este necesar sa tind seama de urmatoarele reguli:

i.  Sa caute timpul si locul potrivit;
ii.  Sa respecte sensibilitatea bolnavului;
iii.  Sa foloseasca expresii potrivite nivelului de intelegere a bolnavului si
/sau a familiei acestuia;
iv.  Sa dea dovada de atasament si de compasiune;
v.  Sdraspunda la intrebarile bolnavului si /sau a familiei acestuia;
vi.  Sa nu excluda orice speranta a bolnavului si /sau a familiei acestuia;
vii.  Sa stabileasca obiective realiste;
viii.  Sa-1 asigure pe bolnav si /sau pe familia acestuia céd va face tot ce este
posibil si cd va tine seama de parerile bolnavului.

e) Deoarece imbolndvirea unui membru al familiei reprezintd un stres foarte mare pentru
apartindtori, iar decesul unui membru al familiei reprezinta un stres cu mult mai mare,
medicul curant trebuie sa acorde importanta cuvenitd si sustinerii psihologice a
familiei. In acest sens, medicul curant trebuie si informeze corect familia si si o
pregateasca pentru ce are de facut, putdnd in acest context implica psihologul
incadrat in cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea. Comunicarea deschisa,
onestd, echilibratd cu familia reprezintad cheia reducerii / eliminarii unui eventual
conflict familie/medici si faciliteaza o tranzitie usoard catre terapia paleativd a
pacientului, catre o atmosferd de calm, resemnare, intelegere a stirii de terminare a
vietii In conditii de confort, calm, pace sufleteasca.

f) Pentru pacientii aflai in stare terminald, Spitalul asigurd, cu acordul pacientului,
accesul neingradit al familiei acestuia la pacient sau a apartinatorilor desemnati de
catre acesta. La cererea pacientului si/sau familiei acestuia, Spitalul poate asigura in
cadrul structurii medicale in care este internat pacientul sau in alt spatiu special
destinat, functie de posibilitdtile concrete existente la data formuldrii respectivei
cereri, un salon cu 2 paturi in care alaturi de pacient poate fi cazat un membru al
familiei acestuia sau un apartinator desemnat al pacientului. Pe timpul cazarii
membrului de familie / apartindtorului desemnat al pacientului acestuia i se poate
asigura la cerere §i hranirea, costul/zi de cazare si hranire fiind cele stabilite de catre
Comitetul director.
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g) Daca pacientul/familia acestuia doreste externarea, medicul curant va consemna acest

h)

2.

aspect in documentele medicale, cu obligatia transportului din partea spitalului, cu
autosanitara dotata corespunzator si cu personal de insotire.

Toate discutiile, informarea familiei, deciziile legate de Intreruperea/indepartarea unei
modalitati terapeutice, cat si neinsituirea alteia noi, vor trebui riguros justificate /
documentate / inregistrate in F.O.C.G., dovedind astfel transparenta actului medical
cat si prezenta unui document medico-legal justificativ In cazul unui posibil litigiu cu
familia. De asemenea, familia va semna in documentul medical decizia sa, informata,
de a fi de acord/ a intelege deciziile luate ca fiind in beneficiul deplin al pacientului.
in situatia survenirii decesului se aplici urmitorul protocol de comunicare:

a)Imediat dupa producerea decesului pacientului, medicul curant va informa medicul

sef/coordonator de sectie/compartiment. Dacad decesul survine in afara programului
de lucru al spitalului i medicul curant nu este prezent, medicul de garda va informa
telefonic medicul curant. Daca decesul survine intre orele 22:00 si 8:00 informarea
medicului curant si a sefului/coordonatorului de sectie/compartiment se poate realiza
la inceperea programului de lucru.

b)Anuntarea apartinatorilor sau a reprezentantului legal despre survenirea decesului se

face dupd 2 ore de la constatarea acestuia de citre medicul curant in timpul
programului de lucru al spitalului sau de catre medicul de garda in afara programului
de lucru al spitalului si in absenta medicului curant. Se va mentiona in F.O.C.G. data
si ora contactdrii apartinitorilor. in acest sens, in mod obligatoriu la internare in
toate F.O.C.G. se vor inscrie la biroul interniri datele de contact ale
apartinitorilor. Medicul curant care face oficiul de a anunta apartinatorii despre
decesul pacientului va trebui sa fie pregatit sa aloce timpul necesar ca sa raspunda
unor eventuale intrebari ale apartinatorilor legate de: evolutia bolii, tratamentele
aplicate pacientului fnainte de deces, motivele decesului, felul in care a decurs
decesul, astfel incat apartinatorii sd fie convingi ca s-a facut tot posibilul pentru a
mentine 1n viatd pacientul.

c)Pacientii decedati fara apartinatori, vor fi transportati de catre firma de pompe funebre

,,La Capatul Drumului” cu care SCAI Oradea are contract de prestari servicii, dupa
cele 2 ore la morga Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Oradea, unde vor ramine
pana la identificarea apartindtorilor de catre Politie/primarii, timp in care SCAI
Oradea va face demersurile necesare pentru identificarea apartindtorilor. Pacientii ai
caror apartinatori nu au putut fi identificati in 10 zile vor fi inhumati pe cheltuiala
autorititilor publice locale de domiciliu, ca si cazuri sociale. In situatia in care intre
spital si institutiile de invatdmant medical superior uman existd norme comune
semnate de ambele institutii, dacd nu exista probleme referitoare la diagnosticul si
tratamentul aplicat si dacd pacientul nu a suferit de boli infectocontagioase, de
exemplu: tuberculoza, SIDA etc., cadavrul poate fi preluat de serviciul pentru
exploatarea cadavrelor al catedrei de anatomie din institutia de invamatdmant
medical superior. Pentru cadavrele nerevendicate si nepreluate de serviciile pentru
exploatarea cadavrelor ale catedrelor de anatomie din institutiile de invatamant
medical superior, se va efectua autopsia si va fi anuntata in scris primdria din raza
teritoriala a spitalului.
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d)De asemenea, in 24 ore de la producerea decesului pacientului, va fi instiintat verbal
(telefonic) sau in scris (email, scrisoare medicald) si medicul de familie al
decedatului de catre medicul curant.

e) Vor fi anuntate de citre medicul curant in colaborare cu medicul anatomo-patolog la
Serviciul Criminalisticad din cadrul Politiei Municipale, la Serviciul de Medicina
Legala precum si, in timp util, purtatorul de cuvant al spitalului, urmatoarele tipuri
de decese:

i.  decesele survenite sub 24 ore de la internare,
ii. cazurile cand existda suspiciuni cu implicatii medico-legale
prevazute de lege,
iii.  cazul decedatilor neidentificati,
iv.  cazul cetatenilor strdini decedati in spital.

3. Comunicarea catre apartindtori a informatiilor referitoare la etapele care trebuie
parcurse dupd decesul pacientului presupune, functie de situatia concretd in care a survenit
decesul pacientului, transmiterea urmatoarelor aspecte:

a) Termenul limitd (maxim 3 zile) in care acestia se pot prezenta la spital in vederea
incheierii formalitatilor de externare a decedatului;

b) Se va comunica apartinatorilor, dupa caz, situatia in care existd motive medico—legale
de efectuare a autopsiei si termenul limitd 1n care acestia se pot prezenta pentru a
ridica trupul decedatului;

c¢) In situatia in care nu existi motive medico—legale de efectuare a autopsiei si
apartinatorii nu solicitd efectuarea autopsiei (nu contestd diagnosticul si nici
tratamentul medical aplicat) se va comunica posibilitatea ca un apartindtor sa
completeze pe proprie raspundere (de preferintd in termen de maxim de 24 de ore de
la survenirea decesului) o cerere tipizata citre directorul general al Spitalului prin care
se solicita scutire de efectuare a autopsiei.

d) Se va comunica faptul ca respectiva cerere este necesar sa fie avizatd favorabil de
catre medicul curant, medicul sef de sectie in care a fost internat pacientul, medicul
anatomo-patolog si directorul general spitalului. Ulterior apartinatorii vor primi de la
medicul curant / gardd din sectia / compartimentul unde a decedat pacientul
»Certificatul constatator al decesului” (fiind necesar in acest sens actul de identitate
al persoanei decedate), dupd ce semneazd in cotorul carnetului cu certificate si
permisiunea de a ridica trupul decedatului de la camera mortuara.

e) Apartinatorilor 1i se predau: cadavrul decedatului, un exemplar din ,,Certificatul
constator al decesului”, obiectele pretioase ce au apartinut persoanei decedate,
efectele cu care a venit pacientul aflate in pastrarea spitalului.

f) La solicitarea apartinatorilor se comunica faptul ca inregistrarea decesului intervine
dupd finalizarea procedurilor din spital si reprezintd inregistrarea propriu-zisd a
decesului si obtinerea ,,Certificatul constatator al decesului” si a ,,Adeveringei de
inhumare” de la ofiterul starii civile din SPCLEP sau primaria pe a carei raza s-a
produs decesul, fiind obligatorie declararea decesului in termen de 3 zile (include atat
ziua decesului, cat si ziua efectudrii declaratiei).

Art.176. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt

urmatorii:
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a) Numdr de sugestii si /sau reclamatii ale apartinatorilor/personalului determinate de
comunicarea deficitara pe timpul agravarii bolii/in faza terminala instalatd, in ultimul
an calendaristic, sa nu depaseasca 0,5% din total sugestii si/au reclamatii din partea
apartinatorilor/personalului.

b) Numar de sugestii /reclamatii din partea apartinatorilor/personalului, determinate de
comunicarea deficitard in momentul anuntarii decesului, sa fie cel mult 0,5% raportat
la numarul total de decese, In ultimul an calendaristic.

c) Numar de sugestii/reclamatii ale apartinatorilor/personalului determinate de
comunicarea deficitara referitoare la informatiile primite ulterior decesului, sa fie cel
mult 0,5%, in ultimul an calendaristic

d) Numar de evenimente mas-media cu impact negativ asupra spitalului, datorate
modului de comunicare defectuos pe timpul agravérii bolii pacientilor si/sau dupa
survenirea decesului acestora sa fie mai putin de 1, in ultimul an calendaristic.

IX.30. Modul de comunicare mimico-gestual cu pacientii cu dizabilitati
(deficiente de auz) internati

Art. 177. — Reglementarea modalititii de comunicare mimico-gestual cu pacientii cu
dizabilitati (deficiente de auz) internati are ca principale scopuri:

a) Asigurarea de servicii medicale complete pacientilor prin implicarea acestora in toate
etapele de diagnostic, tratament si Ingrijire;

b) Transformarea procesului de comunicare dintre personalul medical si pacient / familia
acestuia, dintr-un proces formal In sens unic — medic pacient, intr-un dialog
constructiv si participativ, care sd responsabilizeze ambele pentru reusita actului
medical,

c) Educarea pacientului si a familiei sale pentru a putea lua decizii informate referitoare
la procesul de ingrijiri;

d) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o imposibilitatea/greutatea comunicarii cu pacientul.
o reclamatii ale pacientilor cauzate de neacordarea unor servicii medicale
specifice patologiei.

Art. 178. — Etapele procesului de comunicare mimico-gestual cu pacientii cu dizabilitati
(deficiente de auz) internati presupun derularea urmatoarelor activititi si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

a) In momentul prezentirii pentru internare a pacientului cu dizabilitati (deficiente de
auz) medicul curant al acestuia va recomanda membrului de familie/apartindtorului
care insoteste respectivul pacient si se interneze impreuna cu acesta. Aceasta conduita
se are 1n vedere a se adopta in contextul in care se pleaca de la premisa ca membrul de
familie/apartindtorul care insoteste pacientul cu dizabilitati (deficiente de auz) are
capacitatea de a comunica mimico-gestual cu respectivul pacient mult mai eficient
decat personalul medico-sanitar implicat in diagnosticarea si tratamentul/acordarea
ingrijirilor medicale.
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b) In situatia acceptirii acestei propuneri, intreg personalul medico-sanitar implicat in
diagnosticarea §i tratamentul/acordarea ingrijirilor pentru pacientul cu dizabilitati
(deficiente de auz), se va implica 1n fiecare dintre etapele procesului de comunicare cu
respectivul pacient membrii familiei/apartindtorii acestuia, astfel incat sa se poata lua
decizii informate referitoare la procesul de 1ingrijiri, iar actul medical sa se
concretizeze intr-o reusita.

c) La cererea pacientului si/sau familiei acestuia, Spitalul Clinic ,,Avram lancu ” Oradea
poate asigura 1n cadrul structurii medicale in care este internat pacientul cu dizabilitati
existente la data formularii respectivei cereri, un salon cu 2 paturi in care alaturi de
pacientul cu dizabilitati (deficiente de auz) poate fi cazat un membru al familiei
acestuia sau un apartinator desemnat al pacientului. Pe timpul cazarii membrului de
familie/ apartindtorului desemnat al pacientului cu dizabilititi (deficiente de auz),
acestuia i se poate asigura la cerere si hranirea, costul/zi de cazare si hranire fiind cele
stabilite de cdtre Comitetul director.

d) in situatia in care familia/apartinatorii pacientului cu dizabilitati (deficiente de auz) nu
doresc sa asiste pacientul cu dizabilitati (deficiente de auz) pe timpul internarii
acestuia, medicul curant al acestuia va apela la interpretul/interpretii autorizati in
limbajul mimico-gestual specific persoanelor cu deficiente de auz cu care spitalul are
incheiate contracte/conventii de colaborare sau, comunicarea se va face in scris, prin
intermediul SMS/mijloace tehnice electronice (ex. e-mail, etc).

e) Comunicarea cu apartinatorii pacientului cu dizabilitati (deficiente de auz) pe timpul
interndrii acestuia se va realiza cu respectarea prevederilor reglementarii ,,Limita de
competenta a personalului in domeniul comunicarii cu pacientul” din prezentul
Regulament Intern.

Art. 179. Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare cu
pacientii cu dizabilitati (deficiente de auz) internati sunt urmatorii:

a) Procentul pacientilor cu dizabilititi (deficiente de auz) internati pentru care au fost
asigurate, servicii de comunicare in limbajul mimico-gestual, raportat la numarul
pacientilor cu dizabilitati (deficiente de auz) internati, sa fie de cel putin 90%, in
ultimul an calendaristic.

b) Numar de reclamatii ale pacientilor cu dizabilitati (deficiente de auz) internati sau ale
familiilor/apartinatorilor acestora datorate neasigurarii de servicii ale unor interpreti
autorizati in limbajul mimico-gestual specific, in ultimul an calendaristic, sa fie
maxim 3.

¢) Procentul de solutionare favorabila a cererilor membrilor de familie/apartinatorilor
pacientilor cu dizabilitati(deficiente de auz) care au solicitat cazare si hrana contra
cost, raportat la totalul cererilor cu acest obiect depuse in spital, sa fie de cel putin
50%, in ultimul an calendaristic.

IX.31. Deplasarea pacientilor la nivelul spitalului

Art.180. —Reglementarea procesului de deplasare a pacientilor in spital are ca principale
scopuri:
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a) Asigurarea de conditii de sigurantd si confort in timpul deplasarii pacientilor la

nivelul spitalului, cu respectarea circuitelor;

b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o accidente de orice naturd in care sunt implicatii pacientii;

o reclamatii ale pacientilor cu privire la modul de deplasare/transport la
nivelul spitalului

o pierderea/deteriorarea documentelor medicale care Insotesc pacientii
care se deplaseaza la consulturi interdisciplinare si investigatii.

Art.181. — (1) Etapele procesului de deplasare a pacientilor in cadrul Spitalului presupune
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

In cadrul Spitalului toti pacientii care se deplaseaza in interiorul acestuia la consulturi
interdisciplinare si/sau investigatii sunt insotiti in mod obligatoriu de personal
medico-sanitar.

In acest sens medicii sefi/coordonatori de structuri medicale nominalizeazi personalul
medico-sanitar cu responsabilititi de 1insotire a pacientilor la consulturi
interdisciplinare si investigatii. Acesta din urmd are obligatia de a cunoaste
principalele circuite ale spitalului (indeosebi circuitul hranei, circuitul lenjeriei,
circuitul deseurilor, etc.) astfel incat pe timpul insotirii pacientilor la consulturi
interdisciplinare si/sau investigatii sd evite traseele care pot pune in contact pacientii
cu diverse surse de I.A.A.M. sau care pot contamina hrana servita in cadrul spitalului.
Modul de deplasare la consulturi interdisciplinare si/sau investigatii a pacientilor
depinde de starea de sanatate si de gradul de autonomie a fiecarui pacient in parte,
existaind o serie de particularitdti care privesc aceastd activitate, in raport cu
urmatoarele categorii de pacienti:

1. Pacient autonom;
ii. Pacient neautonom:
> Non-grav;

> Grav/dependent.

Deplasarea pacientului la consulturi interdisciplinare si investigatii se face la ora
programta, in acest sens dupa ce in prealabil se verificd de catre medicii curanti
mentinerea programarii (indeosebi atunci cand programarea a fost facutd cu mai multe
zile in urma) astfel incét sa se evite formarea de cozi/aglomerari la medicii care
realizeazd consulturile interdisciplinare sau in spatiile de asteptare pentru diferite
investigatii.

Dupa ce se confirma ora programarii pacientilor la consulturi interdisciplinare si
investigatii, medicii curanti inmaneaza personalului desemnat ca Insotitor
F.O.C.G./F.S.Z. completata a pacientului (cel putin rubricile privitoare la antecedente
personale si heredocolaterale, terapii curente, anamneza, examen clinic pe aparate si
sisteme, evolutie pe durata interndrii, tratament pe durata interndrii inaintea
consultului interdisciplinar). Pe timpul deplasarii pacientilor in cadrul spitalului,
documentele medicale se pastreaza in permanentd asupra personalului nsotitor al
pacientilor, acesta fiind direct raspunzator de integritatea respectivelor documente.

In situatia pacientilor autonomi, functie de starea lor, acestia se vor deplasa insotiti la
consulturi interdisciplinare si investigatii singuri (mers autonom) sau in
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carucioare/fotolii rulante (In mod obligatoriu pacientii varstnici, pacienti autonomi cu
interdictie de a se deplasa). Pe timpul deplasarii prin spital pacientii vor fi echipati in
tinuta de spital, cu halat, fiind protejati In mod corespunzator temperaturilor mediului
extern. Insotitorii desemnati au obligatia de a supraveghea pe tot parcursul deplasarii
la si de la consulturi interdisciplinare si investigatii pacientii impotriva caderilor sau a
oricaror tipuri de accidentari. Dupd efectuarea consulturilor interdisciplinare si/sau a
investigatiilor, la fnapoierea in structura medicald in care este internat pacientul,
personalul insotitor anuntd medicul curant/medicul de garda despre intoarcerea
pacientului, i Tnmaneaza acestuia documentele medicale ale pacientului si conduce
pacientul in salon unde il instaleazd in pat intr-o pozitie cat mai confortabild pentru
pacient.

g) In cazul pacientului neautonom non-grav, acesta va fi transportat de citre personalul
desemnat ca insotitor la consulturi interdisciplinare si/sau investigatii = cu
fotoliu/carucior rulant, ludndu-se masuri adecvate, dupa caz, impotriva caderii sau
alunecarii pacientului de pe respectivul mijloc de transport. Pe timpul deplasarii prin
spital respectivii pacienti vor fi echipati in tinuta de spital, cu halat, fiind protejati in
mod corespunzator temperaturilor mediului extern, la nevoie acestia fiind acoperiti si
cu o paturd. Dupa efectuarea consulturilor interdisciplinare si/sau a investigatiilor, la
inapoierea in structura medicald in care este internat pacientul, personalul insotitor
anuntd medicul curant/medicul de garda despre intoarcerea pacientului, ii Inmaneaza
acestuia documentele medicale ale pacientului si conduce pacientul in salon unde il
instaleaza in pat intr-o pozitie cat mai confortabila pentru pacient.

h) Responsabilitatea stabilirii modului de transport in interiorul spitalului a pacientului
neautonom grav/dependent revine in mod exclusiv medicului curant al respectivului
pacient. Dupa caz, pacientul neautonom grav/dependent, va fi transportat de céatre
personalul desemnat ca insotitor la consulturi interdisciplinare si/sau investigatii cu
targd de transport, ludndu-se masuri adecvate, dupa caz, impotriva caderii sau
alunecarii pacientului de pe targd. Pe timpul deplasarii prin spital respectivii pacienti
vor fi echipati in tinuta de spital, cu halat, fiind protejati in mod corespunzator
temperaturilor mediului extern, la nevoie acestia fiind acoperiti si cu o paturd. Dupa
efectuarea consulturilor interdisciplinare si/sau a investigatiilor, la inapoierea in
structura medicala in care este internat pacientul, personalul insotitor anuntd medicul
curant/medicul de garda despre intoarcerea pacientului, 1i inmaneazd acestuia
documentele medicale ale pacientului si conduce pacientul in salon unde 1l instaleaza
in pat intr-o pozitie cat mai confortabila pentru pacient.

(2) Deplasarea pacientilor inspre/dinspre blocul operator se reglementeaza in mod distinct
la nivelul Spitalului. In acest sens, la nivelul blocului operator se asigura mijloace proprii de
transport al pacientilor, utilizate exclusiv intern.

Art.182. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de deplasare a
pacientilor la consulturi interdisciplinare si investigatii sunt urmatorii:

a) Numar de evenimente adverse asociate asistentei medicale cauzate de lipsa masurilor
de sigurantd luate de catre personalul desemnat ca insotitor pe timpul deplasarii
pacientilor la consulturi interdisciplinare si investigatii, sa fie maxim 5, in ultimul an
calendaristic.
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b) Numar de situatii in care s-au pierdut/deteriorat documente medicale pe timpul
deplasdrii pacientilor la consulturi interdisciplinare si investigatii, sa fie cel mult 3, in
ultimul an calendaristic.

c¢) Numdr de reclamatii ale pacientilor in legatura cu modul defectuos de
deplasare/transport la nivelul spitalului, sa fie cel mult 5, in ultimul an calendaristic.

I1X.32. Modul de utilizare a paturilor, in functie de nevoile imediate,
tinind cont de compatibilitatile patologiilor

Art.183. — Reglementarea modului de utilizarea paturilor, in functie de nevoile imediate,
a) Sprijind sistemul de programare a pacientilor astfel incat acesta sd nu afecteze
interventiile pentru asistenta medicala de urgenta;
b) Asigura preluarea in ingrijire a pacientilor astfel incat sa fie facilitat accesul la
serviciile de sanatate conform nevoilor acestora;
c) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o transmiterea unor afectiuni catre alti pacienti
o contactarea unor alte boli contagioase.
Art.184. —Desfasurarea procesului de utilizare a paturilor, in functie de nevoile imediate,
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) La nivelul sectiilor/compartimentului se stabileste lunar un numar minim de paturi
destinat internarii urgentelor calculat ca medie a internarilor zilnice in regim de
urgenta pe o perioada de cel putin 6 luni (in baza informatiilor statistice comunicate
lunar de cétre responsabilul Compartimentului Evaluare si Statisticd Medicala), astfel
incat la nivelul spitalului sa se asigure un procent de 5-10% din numdrul total de
paturi ale spitalului.

b) Zilnic, asistentele sefe/coordonatoare din cadrul sectiilor/compartimentelor medicale
comunica serviciului de garda al spitalului, in baza evidentei proprii, numarul acestor
paturi. Lista paturilor libere care se asigura pentru internarea in regim de urgenta a
pacientilor prin camera de garda a spitalului se preda medicului de garda al spitalului,
zilnic, inclusiv in zilele de sambata si duminicd, precum si de sarbatori legale, pana
cel tarziu la ora 14,00 ( inclusiv paturi ATI). Potrivit prevederilor legale incidente in
vigoare responsabilitatea asigurarii paturilor libere revine sefilor/coordonatorilor de
sectie/compartiment.

¢) In afara evidentei mentionate la lit. b), la nivelul fiecdrei sectii (mai putin
Compartimentul A.T.I.) asisstenta sefd/coordonatoare va tine si evidenta zilnicd a
paturilor disponibile pentru pacientii programabili, care se calculeaza, de regula, ca
diferenta dintre numarul total de paturi existent in sectie din care se scade numarul de
paturi ocupate de pacientii internati insumat cu numdarul minim de paturi destinat
internarii urgentelor calculat potrivit precizarilor de la lit. a).
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d) in situatia in care numarul pacientilor programabili sau a celor care se prezinta fara
programare pentru internare depaseste numarul de paturi din evidenta mentionata la
lit. ¢) utilizarea paturilor se desfasoara in functie de nevoile imediate, tindnd cont de
lucru se realizeazd prin colaborarea sefilor de sectii si a asistentelor medicale
sefe/coordonatoare (mai putin din compartimentul A.T.I.) care, pot ceda temporar
paturi de la o/un sectie/compartiment la alta/altul pentru utilizarea acestora functie de

e) De regula, in realizarea activitatii mentionate la lit. d), se va incerca ca cedarea
temporard a paturilor sd se realizeze la nivelul aceluiasi salon, astfel incat
sectiile/compartimentele sa cedeze temporar unei alte sectii/compartiment cate
unul/doua saloane intregi cu toate paturile aferente, evitindu-se ca in cadrul aceluiasi
salon sa fie internati pacientii unor sectii/compartimente cu patologii diferite. Cedarea
intre sectii/compartimente de saloane cu paturi sau doar a unor paturi din cadrul

f) 1In situatia in care sectiile de specialitate ale spitalului nu pot asigura numarul de paturi
libere prevazut la lit. a), se reconsidera de catre sefii de sectii de specialitate
programul de internare al pacientilor planificati conform evidentei de la lit. ¢).

g) In cazul in care compartimentul A.T.I. nu poate asigura numirul de paturi libere
pentru internarea in regim de urgenta a pacientilor proveniti din serviciul de garda al
spitalului, directorul medical Tmpreund cu sefii sectiilor chirurgicale va lua in
considerare replanificarea operatiilor elective pentru care au fost rezervate paturi in
aceste secti.

h) Pentru situatia in care se anticipeaza ca transferul de paturi intre compartimente/sectii
este necesar sa fie realizat pe o perioadd mai Indelungatd de timp (duratd mai mare de
o lund calendaristicd), iIn mod obligatoriu se va solicita si aprobarea Directiei
Medicale, pentru emiterea de cétre acesta a unei autorizatii sanitare de functionare in
acest sens.

Art.185. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de utilizare a
urmatorii:

a) Numar sectii/compartimente care au alocat zilnic, pe parcursul intregului an
calendaristic, unui procent de 5-10% din numarul total de paturi ale spitalului pentru
internarea urgentelor, calculat in functie de rata medie lunard a acestora, raportat la
totalul sectiilor/compartimentelor cu paturi, sa fie cel putin 90%, in ultimul an
calendaristic.

b) Procentul situatiilor solutionate, in care, s-a procedat la cedarea 1intre
sectii/compartimente de saloane cu paturi sau doar a unor paturi din cadrul saloanelor,
acest gen in care era necesara o asemenea conduita, sa fie cel putin 50%, in ultimul an
calendaristic.

¢) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartindtorilor referitoare la imposibilitatea
interndrii in spital din lipsd de paturi, sa nu depaseasca 5% din numarul total al
reclamatiilor depuse pe spital, in ultimul an calendaristic.
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IX.33. Modalitatea de analiza a abaterilor de la protocoalele de diagnostic
si tratament

Art.186. —Reglementarea procesului de analiza a abaterilor de la protocoalele de diagnostic
si tratament are ca principale scopuri:

a) Identificarea cauzelor si masurilor necesar a fi luate in situatia unor abateri
involuntare generate de suprasolicitare, neatentie, necunoastere etc. de la aplicarea
de catre personalul medico-sanitar a unor protocoale de diagnostic §i tratament.

b) Identificarea cauzelor si masurilor necesar a fi luate in situatia unor abateri voluntare
nejustificate medical generate de indisciplind, rea vointa etc. de la aplicarea de catre
personalul medico-sanitar a unor protocoale de diagnostic si tratament.

c) Constientizarea personalului medico-sanitar in ceeace priveste necesitatea ca
protocoalele de diagnostic si tratament sa fie utilizate la nevoie individualizat,
conform particularitatilor cazului;

d) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o afectarea sigurantei pacientului
o producerea de erori (voluntare / involuntare)
o agravarea starii de sanatate a pacientului.

Art.187. — Etapele procesului de analizd a abaterilor de la protocoalele de diagnostic si
tratament presupune derularea urmatoarelor activititi si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) Semestrial, prin grija sefilor de structuri medicale, la nivelul fiecarei
sectii/compartiment cu paturi si a camerei de garda a spitalului, se intocmesc analize
semestriale ale abaterilor de la aplicarea protocoalelor de diagnostic si tratament
proprii fiecarei structuri medicale.

b) In cadrul analizelor mentionate la litera a) se vor identifica:

i.  Abaterile involuntare generate de suprasolicitare, neatentie, nestiinta etc.;

ii.  Abaterile voluntare nejustificate medical generate de indisciplina, rea vointa
etc.;

iii.  Abeaterile justificate medical prin particularitatile cazului;

iv.  Abateri voluntare justificate de alte criterii (reglementari juridice; nivel de
competentd, grade academice universitare; eventuale studii clinice derulate in
spital, aprobate de catre Comisiile de Etica, care permit abaterea de la protocol).

¢) in cadrul analizelor, pentru fiecare dintre abaterile involuntare generate de
suprasolicitare, neatentie, necunoastere etc. cat si pentru fiecare dintre abaterile
voluntare nejustificate medical, generate de indisciplind, rea vointd etc. se vor
identifica in mod punctual cauzele si vor fi propuse masuri de remediere, dupa caz.

d) Abeaterile justificate medical prin particularitatile cazului, cat si In baza altor criterii
vor fi sustinute in cadrul analizelor efectuate de catre judecata clinica, cunostintele si
experienta detinutd de clinicienii care au decis abaterea de la protocolul dezvoltat.
Abaterile de la prevederile protocolului dezvoltat se vor documenta si se vor
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argumenta, {indnd cont de circumstantele individuale ale fiecarui bolnav, de optiunile
exprimate de catre pacient si de experienta clinicd a practicianului. Abaterile
justificate medical prin particularitatile cazului pot fi legate de:

1.  Varste extreme;

1.  Sex;

iii.  Comorbiditati;

iv.  Complicatii;

v.  Comportamente alimentare, sociale, profesionale, culturale,

religioase etc.;

vi.  Atitudinea fatd de boala a pacientului etc.

e) Analizele mentionate la lit. a) se vor constitui In anexe la un raport de analizd ce
cuprinde concluziile privind analiza datelor §i propunerile/ recomandarile rezultate
din concluziile privind analiza datelor, care va fi inaintat de cétre sefii de structuri
medicale Consiliului medical.

f) Pentru a documenta cat mai exact analizele abaterilor de la protocoalele de diagnostic
si tratament, sefii structurilor medicale pot decide ca respectivele abateri sa fie
inscrise in F.O.C.G.-urile pacientilor in situatia carora au fost aplicate protocoale
medicale care fac obiectul analizelor semestriale.

Art.188. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de analizd a
abaterilor de la protocoalele de diagnostic si tratament sunt urmatorii:

a) Numarul abaterilor involuntare generate de suprasolicitare, neatentie, necunoastere
etc. din totalul abaterilor de la protocoalele medicale aplicabile in fiecare structura
medicala, sa fie cel mult 15% raportat la totalul abaterilor inregistrate, in ultimul an
calendaristic.

b) Numarul abaterilor voluntare nejustificate medical generate de indisciplind, rea vointa
etc. din totalul abaterilor de la protocoalele medicale aplicabile in fiecare structura
medicald, sa fie cel mult 5%, raportat la totalul abaterilor inregistrate, in ultimul an
calendaristic.

¢) Numarul abaterilor voluntare justificate medical prin particularitatile cazului din
totalul abaterilor de la protocoalele medicale aplicabile in fiecare structura medicala,
sa fie cel putin 75% din totalul abaterilor inregistrate, in ultimul an calendaristic.

d) Numdrul abaterilor voluntare justificate de alte criterii din totalul abaterilor de la
protocoalele medicale aplicabile in fiecare structurd medicala, sa fie cel mult 15% din
totalul abaterilor inregistrate, in ultimul an calendaristic.

IX.34. Modalitatea de desfasurare a consulturilor interdisciplinare interne
sau externe, inclusiv a consultului psihiatric

Art.189. — Reglementarea procesului de desfasurare a consulturilor interdisciplinare interne
sau externe, inclusiv a consultului psihiatric are ca principale scopuri:
a) Se asigura abordarea integratd a pacientului ca o uzantd a practicii medicale
desfasurata in cadrul Spitalului;
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b)

c)

Se asigura o abordare multidisciplinara a practicii medicale, completd si
personalizatd pentru fiecare pacient in parte;
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o ranirea pacientului /pacientilor sau a personalului medical;
o agravarea starii de sdnatate a pacientului.

Art.190. — (1) Procesul de desfasurare a consulturilor interdisciplinare interne sau externe,

inclusiv a consultului psihiatric, presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

2

In urma evaludrii stirii de sanitate a pacientului, medicul curant are obligatia si
analizeze dacd este necesar un consult interdisciplinar/consult psihiatric imediat (in
timpul interndrii curente) sau daca acesta se va recomanda pacientului la externare o
evaluare mai complexa in afara episodului curent de internare.

Consulturile interdisciplinare imediate, inclusiv consulturile psihiatrice, se vor solicita
de catre medicul curant doar in cazurile In care sunt necesare pentru stabilirea
schemei terapeutice a pacientului in momentul actual sau atunci cand diagnosticul
prezumtiv intuit de medicul curant poate influenta prognosticul actualului episod de
boala.

In situatia in care patologia asociati a pacientului nu influenteaza nici terapeutic, nici
prognostic episodul actual de boald, pacientului i se va recomanda la externare de
catre medicul curant completarea investigatiilor in reteaua ambulatorie.

Decizia de a considera cad un consult interdisciplinar, inclusiv consultul psihiatric, este
necesar, apartine integral medicului curant. Pacientul nu are dreptul sd solicite
consulturi interdisciplinare. Internarea pentru un episod actual de boala presupune
evaluarea pacientului in ceea ce priveste aceasta patologie si nu implicd consulturi
interdisciplinare fara legatura.

In situatia in care medicul curant considerd ci este necesara solicitarea consultului
interdisciplinar, inclusiv a consultului psihiatric, va lua legatura cu sectia/medicul de
specialitate si va programa pacientul la consultul interdisciplinar. Medicul curant va
mentiona in F.O.C.G./F.S.Z. data, ora si locatia consultului interdisciplinar (ex.: pe
sectia in care este internat pacientul- prin deplasarea medicului specialist sau in cadrul
Ambulatoriului integrat) mentionand/justificand totodatd motivul solicitarii.
Solicitarea de consult interdisciplinar inscrisd in F.O.C.G./F.S.Z. se va data, semna si
parafa de catre medicul curant.

Consultatiile interdisciplinare, inclusiv consulturile psihiatrice, se acorda la
recomandarea medicului curant, de medicii angajati ai SCAI Oradea, iar consulturile
interdisciplinare  externe se aproba de medicul sef/coordonator de
sectie/compartiment sau, dupd caz, a directorului medical. Spitalul Clinic ,,Avram
Iancu” Oradea asigura consulturile interdisciplinare externe in principal la Spitalul
Clinic Judetean de Urgenta Oradea, care, In baza contractului de colaborare asigura si
,,a doua medicald” pentru pacientii internati.

Refuzul medicilor de a respecta programul de lucru, de a acorda consultatii
interdisciplinare si de a respecta graficele de garzi intocmite lunar de conducerea
sectiilor, serviciilor medicale, laboratoarelor si a compartimentelor si aprobate de
conducerea spitalului sanitare, conform
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h)

3

k)

contractului individual de munca de la norma de bazd si contractului individual
de munca cu timp partial, constituie abatere disciplinara.

Anterior de efectuarea consultului interdisciplinar intern/extern, inclusiv a consultului
psihiatric, medicul curant are obligatia s completeze in F.O.C.G./F.S.Z. cel putin
rubricile privitoare la antecedente personale si heredocolaterale, terapii curente,
anamneza, examen clinic pe aparate si sisteme, evolutie pe durata internarii, tratament
pe durata interndrii inaintea consultului interdisciplinar. in conditiile in care la
momentul consultului interdisciplinar datele mentionate nu sunt prezente 1in
F.O.C.G/F.S.Z. iar situatia medicald nu reprezintd o urgentd, pacientul va fi
reprogramat pentru consult interdisciplinar la o datd ulterioara in vederea evitarii unor
posibile erori medicale prin lipsa informatiilor medicale complete.

In functie de starea de sanitate si diagnosticele asociate ale pacientului, acesta se va
deplasa la consultul intersectii pe jos, cu caruciorul sau pe targd, obligatoriu insotit de
personal medico-sanitar din sectia in care este internat, atat la dus céat si la Tnapoiere.
Pacientul se va deplasa imbracat in tinuta de spital, cu halat si va fi insotit de
F.O.C.G/F.S.Z. Pentru pacientii nedeplasabili, in conditiile in care consultul
interdisciplinar nu necesita echipamente medicale speciale, medicul curant va solicita
consultul la patul bolnavului. In aceastd situatiec medicul curant va lua legitura cu
medicul solicitat la consult si va justifica respectiva cerere.

Medicul care acorda consultul interdisciplinar intern/extern, precum si consultul
psihiatric, va consemna atat in F.O.C.G./F.S.Z. al pacientului trimis spre consult
interdisciplinar cat si in Registrul de consultatii interdisciplinare data si ora
consultului, constatdrile sale, recomandarile de investigatie si/sau terapeutice si
necesitatea unei eventuale reevaludri ulterioare semnand si parafind. In situatia in
care se constatd de catre medicul care acordd consultul interdisciplinar ca
F.O.C.G./F.S.Z. este necompletata cu datele necesare efectuarii consultului, iar starea
pacientului nu reprezintd o urgentd, acesta poate refuza acordarea consultului
motivand atat in F.O.C.G./F.S.Z. al pacientului trimis spre consult interdisciplinar cat
si in Registrul de consultatii interdisciplinare motivul refuzului si va transmite
medicului curant data noii programari, urmand ca acesta din urma sa remedieze
situatia semnalatd. Daca situatia pacientului reprezinta o urgentd, medicul care asigura
consultul interdisciplinar/consultul psihiatric va consemna in F.O.C.G./F.S.Z. al
pacientului trimis spre consult interdisciplinar cat si in Registrul de consultatii
interdisciplinare datele constatate si propunerile sale de diagnostic, investigatii si
tratament, cu mentiunea ca este integral responsabilitatea medicului curant sa
integreze aceste informatii in managementul cazului si sa ia decizia medicala
corespunzatoare.

Dupa terminarea consultului interdisciplinar intern/extern, inclusiv a consultului
psihiatric, medicul care a asigurat respectivul consult inméaneaza F.O.C.G./F.S.Z. al
pacientului trimis spre consult interdisciplinar personalului medico-sanitar care a
insotit pacientul, acesta fiind insotit inapoi pe sectie pe care se afld internat.
F.O.C.G/F.S.Z. al pacientului consultat interdisciplinar va fi inménat pe sectie
medicului curant, acesta avand responsabilitatea ducerii la indeplinire a celor
mentionate in cadrul consultului interdisciplinar.
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1) in situatia in care in cadrul consultului interdisciplinar intern/extern precum si a
consultului psihiatric se fac recomandari de evaluare diagnostica complexe (analize de
laborator, examindri imagistice et.) medicul curant va decide daca acestea se vor
efectua in cursul actualei internari sau vor fi recomandate la externarea pacientului,
urménd ca acesta sd completeze examinarile in reteaua nationald (prin medicul de
familie, ambulatorii de specialitate sau internare in alte sectii/spitale). Ca regula
generala, se vor efectua strict acele investigatii al caror rezultat pot influenta episodul
actual de boald din punct de vedere prognostic sau terapeutic, urmand ca patologii
asociate sa fie evaluate inafara respectivei internari.

m) In cadrul sectiilor medicale cu paturi din cadrul Spitalului exista posibilitatea stabilirii
motivate (de exemplu: incadrarea deficitara cu personal medical) a unui numar maxim
de consulturi interdisciplinare acordate zilnic de personalul medical din cadrul
sectiei/compartimentului, propunere care va fi prezentatad in acest caz de catre medicul
sef/coordonator de sectie/compartiment in cadrul proximei sedinte a Consiliului
medical si care, dupd caz, va fi ulterior aprobatd de citre director medical si va fi
adusa la cunostinta intregului personal medical din cadrul spitalului in cadrul
raportului de garda saptdmanal cu participare largita.

n) In situatia in care medicul curant considerd ci este necesard solicitarea consultului
interdisciplinar, inclusiv a consultului psihiatric, si acest consult nu se poate efectua in
cadrul spitalului datorita lipsei de personal medical calificat si/sau a unor echipamente
medicale, el va prezenta situatia medicului sef/coordonator de sectie in vederea
obtinerii acceptului de a lua legatura cu un medic din cadrul SJCU Oradea, cu care
spitalul are incheiat protocoale de colaborare in acest sens si va programa cu aceasta
ocazie pacientul pentru consult. Medicul curant va mentiona in F.O.C.G./F.S.Z. data,
ora si locatia unde se propune efectuarea consultului interdisciplinar (institutia
medicald, denumirea sectiei, numele medicului care urmeaza sa efectueze consultul),
motivand respectiva solicitare pe care o va semna si parafa. Trimiterea pacientilor la
consulturile interdisciplinare externe este conditionatd de obtinerea prealabild a
aprobarii director medical.

0) Pentru consulturi interdisciplinare externe, inclusiv a consulturilor psihiatrice, medicul
curant va lua legatura cu serviciul logistic din cadrul spitalului in vederea deplasarii
pacientului cu ambulanta. Daca este necesar ca pacientul sa fie insotit de medic sau
doar de personal mediu sanitar, cat si nivelul de dotare cu echipamente medicale ale
ambulantei pe timpul transportului, va face o solicitare scrisd catre conducerea
spitalului, prin care va solicita acest lucru.

(2) Anual, se nominalizeaza prin grija personalului structurii de resurse umane medicii din
cadrul spitalului care acorda consulturi interdisciplinare, respectivii medici avand obligatia ca
in cadrul programului de 6/7 ore in medie pe zi lucritoare, sd acorde, cu prioritate,
consulturile interdisciplinare pentru pacientii internati in cadrul spitalului sau pentru cei
internati in alte spitale — in baza relatiilor contractuale stabilite intre spital si alte unitati
sanitare publice.

(3) Medicii sefi/coordonatori de structuri medicale si directorul medical au obligatia de a
coordona si controla acordarea cu prioritate a consulturilor interdisciplinare.
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Art.191. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de desfasurare a
consulturilor interdisciplinare interne sau externe sunt urmatorii:

a) Procentul consulturilor interdisciplinare interne efectuate de catre medicii fiecarei
structuri medicale, inclusiv de medicul psihiatru, raportat la numarul de consulturi
interdisciplinare solicitate, sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic.

b) Procentul consulturilor interdisciplinare externe, inclusiv consulturi psihiatrice,
efectuate de citre medici din afara spitalului, in baza unor protocoale de colaborare
existente — in vigoare, raportat la numarul total de consulturi interdisciplinare externe
sa fie cel putin 85% in ultimul an calendaristic

¢) Numarul de protocoale de colaborare incheiate de catre Spital cu alte unitati sanitare
in vigoare care au ca obiect consulturile interdisciplinare, sa fie cel putin 2, in ultimul
an calendaristic.

IX.35. Modul de colaborare a medicilor clinicieni cu specialistii din
serviciile paraclinice in cadrul echipei multidisciplinare

Art.192. —Reglementarea privind modul de colaborare a medicilor clinicieni cu specialistii
din serviciile paraclinice in cadrul echipei multidisciplinare are ca principale scopuri:
a)Crearea cadrului normativ intern care sa asigure ca specialistii din serviciile
paraclinice sa faca parte din echipa multidisciplinard pentru rezolvarea cazurilor
complexe;
b)Asigurarea de cétre spital a unei abordari multidisciplinare a practicii medicale,
completa si personalizata, prin participarea specialistilor din serviciile paraclinice in
echipele multidisciplinare;
c)Se asigura abordarea integratd a pacientului ca o uzantd a practicii medicale
desfasurata in cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea;
d)Elimina urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o erori de diagnostic §i tratament;
o cresterea timpului de diagnosticare
o aplicarea cu intarziere a unor tratamente adecvate pacientilor;
o agravarea sanatatii pacientului.
Art.193. — (1) La nivelul Spitalului, situatiile care necesitd abordare multidisciplinara
sunt urmatoarele:
e (azurile medicale cu multiple comorbiditati, cu evolutie agravata a patologiei de baza
si/sau a celor asociate;
e Cazuri medicale ce implica patologii rare;
e (Cazuri medicale cu patologii ce depasesc nivelul de competenta a Spitalului si care
prezintd urgente care nu pot fi transferate la alte spitale.
(2) In oricare dintre situatiile enumerate la alineatul (1) medicii clinicieni solicita
participarea directdi a specialistilor din serviciile paraclinice in echipele
multidisciplinare in cazul cd rezultatele investigatiilor paraclinice (analize medicale
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si/sau imagisticAi medicald) furnizeaza informatii echivoce si/sau care contravin
diagnosticului initial.

(3) De reguli, intilnirile intre medicii de laborator si medicii clinicieni in scopul
analizei cazurilor deosebite se desfisoara in a doua decada a lunilor: ianuarie, aprilie,
iulie, octombrie, ocazie cu care se vor analiza cazurile deosebite care au fost internate in
trimestrul anterior.

(4) Etapele procesului de colaborare a medicilor clinicieni cu specialistii din serviciile
paraclinice in cadrul echipei multidisciplinare presupun derularea urmatoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

e)

f)

2

h)

)

In urma evaluarii stirii de sinitate a pacientului medicul curant are obligatia si
analizeze daci este necesara convocarea echipei multidisciplinare.

Daca spitalul nu dispune de un medic cu specializarea medicina de laborator/
microbiologie/ biolog/ biochimist care se impune sa fie prezent in cadrul echipei
multidisciplinare acesta va fi invitat In baza protocoalelor de colaborare incheiate
interinstitutional. Directorul medical, in colaborare cu medicul curant va lansa
invitatia de participare a respectivului specialist in cadrul echipei multidisciplinare.

In urma evaludrii starii de sanitate a pacientului si a rezultatelor examenelor
paraclinice puse la dispozitie de catre medicul curant, membrii echipei
multidisciplinare au obligatia sa analizeze daci este necesard convocarea specialistilor
din serviciile paraclinice in vederea stabilirii conduitei terapeutice.

Fiecare dintre membrii echipei multidisciplinare, inclusiv specialistii din serviciile
paraclinice, au obligatia de a contribui in limitele competentelor si a experientei pe
care o au la stabilirea diagnosticului si a unei conduite terapeutice pentru fiecare
dintre pacientii pentru care a fost convocata respectiva echipi. In acest sens, fiecare
dintre membrii echipei multidisciplinare formuleazd un diagnostic si un plan de
tratament sau de indrumare a pacientului intr-un alt serviciu de specialitate, dupa caz,
in urma evaluarii examenului clinic al pacientului al istoricului bolii consemnate in
FOCG, coroborate cu rezultatele examinarilor paraclinice consemnate de asemenea in
FOCG

In urma analizei fiecirei propuneri formulate se stabileste un diagnostic unitar si o
conduitd unicd de tratament urmand ca pacientul sa fie reanalizat de aceeasi comisie
la un anumit interval de timp stabilit de comun acord intre membrii echipei
multidisciplinare, dupa caz.

Concluziile se consemneazd in FOCG cu mentionarea datei si orei la care s-a
desfasurat sedinta, asumate prin parafa si semnatura fiecarui specialist din comisie.

In ceea ce priveste cazurile medicale deosebite directorul medical analizeazi toate
situatiile care au impus convocarea echipei multidisciplinare in cursul fiecarui
trimestru. In urma analizei si la propunerea medicilor curanti care au tratat
respectivele cazuri, directorul medical selecteazd cazurile cele mai reprezentative
pentru a fi discutate in sedintele programate conform alineatului (3).

Sedinta este condusa de catre directorul medical, fiecare dintre cazurile selectate spre
dezbatere fiind prezentate de catre medicii curanti care au tratat respectivele cazuri.

In cadrul respectivei sedinte fiecare specialist analizeaza datele consemnate in FOCG
(istoricul bolii, examen clinic, examene paraclinice, conduita de tratament, evolutia
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bolnavului) si se poartd discutii libere cu privire la aceste date intre medicii clinicieni
si specialistii din serviciile paraclinice, tragandu-se concluzii utile care ar putea fi
utilizate pe viitor.

j) Minuta intilnirii §i eventualele propuneri vor fi consemnate intr-un proces verbal
intocmit de medicul a carui caz a fost prezentat. In situatia discutdrii mai multor
cazuri intr-o singurd sedintd, fiecare dintre medicii curanti a caror cazuri au fost
discutate 1si vor aduce aportul la redactarea minutei respectivei sedinte.

Art.194. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de colaborare a
medicilor clinicieni cu specialistii din serviciile paraclinice in cadrul echipei multidisciplinare
sunt urmatorii:

e Procentul cazurilor pentru care fost convocate echipe multidisciplinare in care
a fost nevoie de prezenta specialistilor din serviciile paraclinice, raportat la totalul
cazurilor pentru care au fost convocate echipe multidisciplinare, sa fie minim
50%, in ultimul an calendaristic;

e Concluziile din procesele-verbale intocmite de medicii curanti cu privire la
cazurile deosebite dezbatute de catre echipa multidisciplinara, au fost preluate in
procent de minim 95% in FOCG ale pacientilor pentru care s-au intrunit echipele
multidisciplinare, in ultimul an calendaristic.

IX.36. Situatii In care nu se comunica pacientului/reprezentantului legal
informatiile despre starea de sinatate a pacientului

Art.195. —Reglementarea situatiei in care nu se comunica pacientului/reprezentantului legal
al acestuia informatiile despre starea de sanatate a pacientului are ca principale scopuri:
a) Respectarea in toate situatiile a drepturilor pacientului instituite prin lege;
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o abuzuri in activitatea personalului medico-sanitar
o discriminarea pacientilor.

Art.196. — (1) La internare sau pe parcursul furnizarii serviciilor de sanatate, dupa caz,
medicul curant are obligatia sd aducd la cunostinta pacientului/reprezentantului legal a
acestuia faptul ca are dreptul de a cere sd nu fie informat in cazul in care informatiile
medicale prezentate i-ar cauza suferintd, precum si dreptul de a alege o altd persoana care sa
fie informata in locul sau.

(2) Pacientul/reprezentantul legal are dreptul de a decide daca mai doreste sa fie informat in
cazul in care informatiile prezentate de catre medic i-ar cauza suferinta.

(3) Pacientul/reprezentantul legal al acestuia are dreptul de a cere in mod expres sa nu fie
informat si de a alege o altd persoana care sa fie informatd in locul sau despre starea de
sanatate a pacientului.

(4) In situatiile prezentate la alineatele (2) si (3), medicul curant are urmitoarele obligatii:

a) Asigurd completarea de citre pacient/reprezentantul legal al acestuia a rubricii nr. 7
”Pacientul doreste sd fie informat in continuare despre starea sa de sandtate” din
formularul “Acordul pacientului informat” — instituit de prevederile O.M.S. nr.
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482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului XVI
Raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de produse si servicii
medicale, sanitare si farmaceutice» din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, care se regaseste in F.O.C.G., prin bifarea casutei "NU”, urmata
de obtinerea semndturii pacientului/reprezentantului legal al acestuia. Din acest
moment personalul medical nu va mai furniza niciun fel de informatii pacientului.

b) Asigura la solicitarea pacientului/reprezentantului legal care a refuzat sa fie informat
posibilitatea ca informatiile despre starea medicald a pacientului sa fie comunicate
altor persoane. Acordul pacientului/reprezentantului legal privind desemnarea
persoanelor care pot fi informate despre starea pacientului de sanatate, rezultatele
investigatiilor, diagnosticul, prognosticul, tratamentul, datele personale se exprima in
scris, prin completarea formularului ,,Acordul pacientului privind comunicarea
datelor medicale personale®, prevazut in anexa nr. 5 la O.M.S. nr. 1410/2016 privind
aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003.
Pacientul/reprezentantul legal al acestuia va completa numele si prenumele
persoanei/persoanelor desemnate de catre acesta sa primeasca informatii cu privire la
starea de sanatate a pacientului, precum si calitatea persoanei (grad de rudenie / alta
relatie).

(5) Pacientul / reprezentantul legal al acestuia are dreptul de a reveni oricdnd asupra deciziei
consemnate in formularul ,,Acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale
personale®, prin completarea pe acelasi formular a casetei in care declard sub semnatura
faptul ca a retras accesul la datele cu caracter confidential privind starea sa de sdndtate
persoanei nominalizate pe respectivul formular.

Art.197. -Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate aferenti situatiei In care nu se
comunica pacientului/reprezentantului legal al acestuia informatiile despre starea de sanatate
a pacientului sunt urmatorii:

a) Numdrul reclamatiilor cauzate de incélcarea drepturilor pacientului, in partea care
priveste nerespectarea dreptului acestuia de a nu mai fi informat cu privire la starea
sa de sanatate, sa fie de maxim 5, in ultimul an calendaristic.

b) Numarul reclamatiilor cauzate de incédlcarea drepturilor pacientului, in partea care
priveste nerespectarea dreptului acestuia de a desemna o altd persoana care sd fie
informatd cu privire la starea sa de sandtate sa fie cel mult 5, in ultimul an
calendaristic.

IX.37. Implicarea pacientului in procesul de invatamant medical.
Activitatea de inregistrare audio/foto/video a pacientilor in scop medical,
didactic si de cercetare, precum si de a evita suspectarea unei culpe
medicale

Art.198. — Reglementarea procesului de inregistrare audio/foto/video a pacientilor in scop
medical, didactic si de cercetare, precum si de a evita suspectarea unei culpe medicale are ca
principale scopuri:
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a) Asigurd punerea in aplicare a prevederilor normative incidente In vigoare care privesc
drepturile pacientului;

b) Asigurd cd pacientii au dreptul la Ingrijiri medicale de cea mai inalta calitate de care
societatea dispune, in conformitate cu resursele umane, financiare si materiale;

¢) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o abuzuri in activitatea personalului medico-sanitar (efectuarea altor
manevre decét cele pentru care si-a dat acordul pacientul)
o  discriminarea pacientilor.

Art.199. — Procesul de inregistrare audio/foto/video a pacientilor in scop medical, didactic
si de cercetare, precum si de a evita suspectarea unei culpe medicale presupun derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Personalul medico-sanitar din cadrul Spitalului va solicita ,,Acordul
pacientului/reprezentantului legal privind participarea la invatamantul medical®,
prevazut in anexa nr. 2 la Normele de aplicare a Legii drepturilor pacientului, in toate
situatiile In care studentii facultatilor de medicind, medicii rezidenti, elevii scolilor
postliceale de asistenti medicali, precum si alti medici, asistenti medicali sau moase
care nu ingrijesc pacientul urmeaza sa aiba acces, in scop didactic, la pacient sau la
datele medicale ale acestuia. Accesul la pacient sau la datele medicale ale acestuia
este conditionatd de obtinerea anterioarda de catre medicii curanti ai pacientilor a
respectivului formular completat si semnat de catre pacient.

b) Personalul medico-sanitar din cadrul Spitalului poate realiza fotografierea sau
filmarea pacientilor, in cazurile in care imaginile sunt necesare pentru stabilirea
diagnosticului si a tratamentului sau pentru evitarea suspectarii unei culpe medicale,
fara consimtdmantul acestora.

c¢) in mod obligatoriu inregistrarea audio/foto/video a pacientului, cu scopul de a
evita suspectarea unei culpe medicale este pastrati, in original, atasata la foaia
de observare clinica generali® a respectivului pacient, iar motivatia inregistririi
va fi inscrisa in respectiva foaie.

d) in toate situatiile care nu sunt previzute la lit. a) personalul medico-sanitar din cadrul
Spitalului este obligat sa asigure obtinerea consimtamantului scris pacientului, prin
completarea formularului ,,Acordul pacientului privind filmarea/fotografierea in
incinta spitalului sanitare*, prevazut in Anexa nr. 1 la Normele de aplicare a Legii
drepturilor pacientului.

e) Consimtdmantul pacientului este obligatoriu in cazul participarii sale in Invatdmantul
medical clinic si la cercetarea stiintifica. Nu pot fi folosite pentru cercetare stiintifica
persoanele care nu sunt capabile sd 1si exprime vointa, cu exceptia obtinerii in acest
sens a consimtdmantului de la reprezentantul legal si daca cercetarea este facuta si in
interesul pacientului.

f) In sensul celor mentionate la lit. d), personalul medico-sanitar din cadrul
Spitalului va obtine initial consimtimantul scris al pacientului/reprezentantului
legal, prin completarea formularului ,,Acordul pacientului/reprezentantului legal

6 Tn continuare: ,,F.0.C.G.”
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2

h)

privind participarea la invatamantul medical®, prevazut in anexa nr. 2 la Normele
de aplicare a Legii drepturilor pacientului.

In ultimul trimestru al fiecirui an, directorul medical va propune Consiliului medical
planificarea instruirilor periodice ale personalului cu privire la conditiile si
procedurile de inregistrare audio/foto/video a pacientului, cu scopul de a evita
suspectarea unei culpe medicale, precum si cu privire la conditiile si procedurile de
inregistrare audio/foto/video a pacientilor, in scop medical, didactic si de cercetare.
Formularele prin care pacientii isi exprimd acordul privind filmarea/fotografierea in
incinta spitalului sanitare precum si participarea la invatdmantul medical se introduc
in F.O.C.G. si se arhiveaza impreund cu aceasta.

Evidenta lunara a tuturor formularelor instituite ca anexe la Normele de aplicare a
Legii drepturilor pacientului care sunt completate de cétre pacienti si introduse in
F.O.C.G. se asigura de asistentele sefe/coordonatoare ale fiecarei structuri medicale
(sau responsabilii nominalizati de sefii de structuri medicale 1n acest sens), respectiva
evidentd fiind utilizatd ulterior in analizele efectuate de catre personalul cu
competente in acest sens din cadrul Spitalului.

Art.200. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de inregistrare
audio/foto/video a pacientilor in scopul medical, didactic si de cercetare, precum si de a evita
suspectarea unei culpe medicale, sunt urmatorii:

a)

b)

Numarul de pacienti care au completat ,Acordul pacientului  privind
filmarea/fotografierea in incinta spitalului sanitare* prevazut in Anexa nr. 1 la
Normele de aplicare a Legii drepturilor pacientului, raportat la numarul total al
pacientilor care au fost inregistrati audio/foto/video, sa fie cel putin 95%, in ultimul
an calendaristic.

Numar de pacienti/reprezentanti legali care au completat ,,Acordul
pacientului/reprezentantului legal privind participarea la invatamadntul medical®
prevazut in anexa nr. 2 la Normele de aplicare a Legii drepturilor pacientului, raportat
la numarul total al pacientilor care au participat la Invatdimantul medical clinic si la
cercetarea stiintifica, sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic.

Numdrul de instruiri cu privire la conditiile si procedurile de Inregistrare
audio/foto/video a pacientului, cu scopul de a evita suspectarea unei culpe medicale,
precum si cu privire la conditiile si procedurile de inregistrare audio/foto/video a
pacientilor, in scop medical, didactic si de cercetare, raportat la planificarea anuala
intocmitd 1n acest sens, in ultimul an calendaristic, sa fie cel putin 1/an.

IX.38. Modalitatea de servire a mesei la patul pacientului

Art.201. —Reglementarea procesului de servire a mesei la patul pacientului are ca principale
scopuri:

a) Asigurarea la nivelul Spitalului a circuitului alimentelor cu respectarea regulilor de

igiena;

b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
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o producerea de toxiinfectii alimentare;
o agravarea starii de sandtate a pacientului.

Art.202. —Etapele procesului de servire a mesei la patul pacientului presupun derularea
urmadtoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a.

Anual sefii/coordonatorii de sectii/compartimente medicale nominalizeaza din cadrul
sectiilor/compartimentelor pe care le conduc/coordoneaza, personal pentru distribuirea
alimentelor catre pacientii (din randul infirmierelor si, in situatia ca exista deficit din
aceasta categorie, se vor nominaliza si asistente medicale);

Livrarea alimentelor preparate de la blocul alimentar se face pentru intreaga cantitate
necesara unei sectii/compartiment in recipiente de unicd folosinta ( boluri, caserole,
etc). Personalul nominalizat pentru distribuirea alimentelor catre pacienti din cadrul
sectiilor/compartimentelor ~ medicale  asigura  transportul  alimentelor pe
sectie/compartiment cu respectarea normelor de igiend, utilizdnd in acest sens
mijloace de transport dedicate, Intr-un interval de timp de maxim 10 minute, astfel
asigurdndu-se mentinerea temperaturii alimentelor transportate panda la patul
bolnavului. Mancarea se distribuie in recipiente de unicd folosintd acoperite. Se
respectd programul de distributie al mesei din Blocul Alimentar si programul de
servire al mesei pe oficiul alimentar din sectie/compartiment, astfel incat temperatura
alimentelor sa fie optima pentru servire;

i. Alimentele de la Blocul Alimentar se transportd portionate, de catre
personalul nominalizat pentru distribuirea alimentelor in oficiile
alimentare ale fiecarei sectii medicale. Indiferent de momentul zilei,
accesul in oficiile de distribuire a hranei este permis doar personalului
nominalizat pentru distribuirea alimentelor. Circuitul alimentelor pe
sectie se realizeaza In mod distinct de toate celelelalte circuite existente
(prin delimitare temporald si igienizare corespunzatoare), fiind
interzisd intersectarea acestora, stabilirea regulilor in acest sens fiind
atributul C.P.LA.A.M.

ii. Distributia hranei portionate se realizeazd de catre personalul
nominalizat pentru distribuirea alimentelor conform programului de
servire a mesei care este afigat pe sectii/compartimente, cu respectarea
meniului zilnic (care este de asemenea afisat pe sectii/compartimente)
si a dietelor recomandate de medic in F.O.C.G.

iii. Pentru pacientii imobilizati la pat precum si In sectiile/compartimentele
in care nu se poate asigura spatiu dedicat unei sali de mese, servirea
mesei se face la pat In mod activ sau pasiv, In functie de starea
pacientului, asigurandu-i-se o pozitie cat mai comoda. Personalul
nominalizat pentru distribuirea alimentelor va respecta cu strictete
orarul meselor, asigurand servirea caldd a alimentelor si prezentarea
acestora cat mai estetic. Totodata, respectivul personal are in vedere
pentru fiecare dintre pacienti, date despre regim, orarul meselor,
posibilitatile de mobilizare, capacitatea pacientului de a-si folosi
membrele superioare, eventuale restrictii legate de efectuarea unor
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examene, precum si administrarea unor medicamente in functie de
orarul meselor.

iv. Personalul nominalizat pentru distribuirea alimentelor va purta pe

timpul transportului acestora precum si pe timpul servirii mesei o
tinutd formata din: halat de unica folosinta, capelind si manusi.

Alimentarea activa in salon, la pat, presupune:
Pacient mobilizabil, dar internat in sectie ce nu are in dotare sald de mese:

1.

2.

3.
mainile:

Pacientul se aseaza confortabil la marginea patului, dupa ce in prealabil
si-a spalat mainile

Infirmiera aseaza mdsuta noptierei aferentd patului pacientului, astfel
incat sa fie comoda pentru pacient si serveste masa

Dupa ce pacientul a terminat de mancat infirmiera strange recipientele,
curdtd masuta noptierei si ageaza noptiera in pozitia initiala.

Pacient imobilizat la pat, dar care isi poate folosi miinile:

Pacientul este asezat confortabil in pat in sezut sau in pozitie
semisezandd (in functie de situatie) cu ajutorul manevrarii somierei
si/sau a pernelor.

Se asigura igienizarea mainilor pacientului cu solutie dezinfectanta. La
cerere se poate asigura spalarea mainilor la pat.

Se asigurd protejarea imbracamintei pacientului cu un prosop curat
asezat la gat.

Infirmiera rabateaza masuta noptierei aferentd patului pacientului si o
aseaza, astfel incat sa fie comoda pentru pacient si serveste masa

Dupa ce pacientul a terminat de mancat infirmiera strange recipientele,
curdtd masuta noptierei, o pliazd la loc si aseazd noptiera in pozitia
initiala.

La nevoie/cerere se asigura igienizarea méinilor pacientului.

Pacient imobilizat la pat in decubit lateral, dar care isi poate folosi

Pacientul este asezat cat mai confortabil in pat in decubit lateral stang,
cu capul sprijinit pe perna.

Se asigura igienizarea mainilor pacientului cu solutie dezinfectanta. La
cerere se poate asigura spalarea mainilor la pat.

Se protejeaza lenjeria de pat cu o aleza.

Se protejeaza lenjeria bolnavului cu un prosop curat.

Infirmiera rabateazd masuta noptierei aferentd patului pacientului si o
ageaza astfel incat sa fie comoda pentru pacient si serveste masa.
Alimentele lichide se servesc din bol cu ajutorul paielor.

Alimentele solide vor fi tdiate In bucatele mici.

Dupa ce pacientul a terminat de mancat infirmiera strange recipientele,
curdatd masuta noptierei, o pliaza la loc si aseaza noptiera in pozitia
initiala.

La nevoie se asigura igienizarea mainilor pacientului
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Alimentarea pasiva in salon, la pat a pacientului constient, imobilizat la pat si cu

impotenta functionala partiald sau totalda a membrelor superioare (paralizati, epuizati,

adinamici, in stare gravi, cei cu usoare tulburiri de deglutitie), presupune:

Pacientul este asezat confortabil in pat in pozitie semisezdndd cu
ajutorul manevrarii somierei si/sau a pernelor sau in decubit dorsal, cu
capul usor ridicat si aplecat inainte cu ajutorul unei perne, pentru a
usura deglutitia.

Se protejeaza lenjeria de pat cu o aleza.

Se protejeaza lenjeria bolnavului cu un prosop curat asezat in jurul
gatului.

Infirmiera rabateaza masuta noptierei aferentd patului pacientului si o
ageaza astfel incat sd fie comoda si aseazad mancarea astfel Incat acesta
sd vada ce i se introduce in gura si serveste pacientul.

Se verifica temperatura mancarii.

Pacientului i se introduc alimentele in gurd, el asigurand masticatia si
deglutitia.

Alimentele lichide se servesc cu lingura/lingurita sau cu ajutorul
paiului. Se supravegheaza debitul de lichid pentru a evita incarcarea
peste puterile de deglutitie ale pacientului.

Alimentele solide vor fi tdiate In bucati mici sau vor fi pasate cu
furculita pentru a usura masticatia si deglutitia. Se servesc cu
lingura/lingurita In cantitati mici.

Dupa ce pacientul a terminat de mancat infirmiera 1l sterge la gura,
strange recipientele, curdtd masuta noptierei, o pliaza la loc si aseaza
noptiera in pozitia initiala.

Infirmiera verifica si indeparteazd eventualele resturi alimentare care,
ajunse sub bolnav pot conduce la formarea escarelor. La nevoie
schimba lenjeria pacientului si/sau a patului.

Art.203. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de servire a mesei la
patul pacientului sunt urmatorii:

a. Numarul de evenimente adverse asociate asistentei medicale produse in
legatura cu servirea mesei, raportat la totalul evenimentelor adverse raportate,
sa fie cel mult 5%, in ultimul an calendaristic;

b. Numadr de reclamatii ale pacientilor care au ca subiect distributia hranei
servite,raportat la total reclamatii depuse pe spital in ultimul an calendaristic,
sa fie cel mult 5%;

C.

Gradul de satisfactie al pacientilor inregistrat pe fiecare sectie in parte,
referitor la distributia hranei servite, consemnat in analiza anuala a
chestionarelor de satisfactie a pacientilor, determinat procentual, sa fie cu cel
putin 5% mai mare pentru calificativele foarte bine si bine, si cu cel putin 5%
mai mic pentru restul calificativelor, in ultimul an calendaristic.
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IX.39. Comunicarea in situatii deosebite/exceptionale

Art.204. —Reglementarea procesului de comunicarea in situatii deosebite/exceptionale are
ca principale scopuri:
a)Stabileste modalitatea de comunicare specifica intre profesionisti in cadrul spitalului
in cazul producerii unor situatii de urgentd: dezastre, calamitdti, accidente, sabotaj
ori alte situatii deosebite/exceptionale.
b)Asigura crearea unor deprinderi corecte de prevenire si reactie la hazarduri.
c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- Intarzierea raspunsului la situatii deosebite/exceptionale ca urmare a lipsei de
informatii si/sau a comunicarii necorespunzatoare;
- Aparitia pagubelor sau victimelor in situatii deosebite/exceptionale ca urmare a
lipsei de informatii si/sau a comunicarii necorespunzatoare;
- Prejudicii de imagine a institutiei determinate de o comunicare
necorespunzatoare in situatii deosebite/exceptionale.

Art.205. (1) Situatiile deosebite/exceptionale sunt situatii de urgentd, incluzand aici si
protectia civild si apararea impotriva incendiilor. Situatiile de urgenta reprezinta evenimente
produse pe neasteptate care prin posibilele consecinte pot afecta viata, valorile, bunurile
materiale si valorile sociale, iar pentru contracararea acestora este nevoie de luarea de masuri
urgente si angajarea resurselor materiale si umane avute la dispozitie.

(2) O comunicare adecvata este vitald pentru cresterea capacitatii de raspuns a spitalului la
aceste situatii, aceasta contribuind la realizarea urmatoarelor obiective:

a)planificarea si implementarea unui sistem de comunicare coordonat pe timpul
situatiilor de urgentd, care sda contribuie la Tmbunatatirea si eficientizarea
comunicdrii atat Intre microstructurile Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea, dar
si cu mass-media si populatia afectata.

b)stabilirea unor reguli cu scopul de a eficientiza comunicarea si de a preveni difuzarea
unor informatii contradictorii;

c)comunicarea eficienta in timpul si dupa producerea situatiei de urgenta;

d)furnizarea cadrului normativ pentru dezvoltarea asigurarea resurselor necesare
comunicdrii eficiente in timpul unei situatii de urgenta;

e)dezvoltarea capacitatii institutionale de a planifica si de a gestiona comunicarea
privind hazardele si situatiile de risc, prin integrarea comunicarii la toate nivelurile si
prin stabilirea/delimitarea responsabilitatilor;

f) stabilirea mijloacelor de comunicare utilizate in situatii de urgenta;

g)transmiterea in timp util a informatiilor necesare luarii celor mai adecvate masuri de
protectie;

h)asigurarea spitalului de mesaj la toate nivelurile implicate in managementul situatiei
de urgenta respective;

1) cresterea capacitatii de actiune a personalului propriu si a populatiei prin informare, in
scopul prevenirii producerii situatiilor de urgenta, dar si in scopul autoapararii;
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j) cresterea nivelului de intelegere privind riscurile majore, precum cutremure, inundatii,
alunecari de teren, si a capacitatii individuale de reactie in situatii de urgenta pentru
personalul spitalului;

k)dezvoltarea unei colabordri reale cu societatea civild si implicarea acesteia Tn mod
planificat In programele de informare si voluntariat.

A3) Situatiile de urgenta care necesitd o comunicare speciala se refera la:

a)Hazardurile (astfel cum sunt acestea definite potrivit prevederilor H.G. 548/2008
privind aprobarea Strategiei nationale de comunicare §i informare publica pentru
situatii de urgentad) produse in zona de acoperire a acestuia categorisite astfel:

» Hazardurile naturale determinate de:

- interactiunea factorilor naturali, a celor demografici, sociali si
antropici, respectiv elemente de infrastructura, cum ar fi constructii,
sosele, cdi ferate;

- modificarile climatice legate de tendintele globale de incéilzire care
genereazd incertitudini referitoare la intensitatea si frecventa
hazardurilor, dar si la aparitia unor fenomene noi, cum ar fi tornadele
sau desertificarea;

- epidemii/epizotii/zoonoze, dar §i cu amenintari de pandemii (exemplele
elocvente sunt neuroinfectia West Nile in anul 1996, meningita cu
Enterovirus Echo 1n 1999, antrax in 2000, aparitia infectiei gripale cu
un nou serotip gripal sau amenintarea epidemiei de gripa aviara H5N,
aparitia infectiei cu virusul SARS-CoV-2- pandemic )

» Hazardurile hidrologice:

- viituri §i inundatii;

- alunecari de teren determinate de viituri si inundatii;
» Hazardurile seismice
» Hazardurile tehnologice produse de:

- erorile de proiectare a instalatiilor industriale, de gradul ridicat
de uzura al acestora si/sau de managementul defectuos
practicat de proprietarii acestora;

- transportul substantelor periculoase;

- ruperi de baraje sau explozii ale unor instalatii cauzate de
factori naturali;

b)Evenimentele sau accidentele in care apar scurgeri de substante radioactive;

c)Evenimentele sau accidentele din industria chimica;

d)Evenimentele sau accidentele determinate de gradul ridicat de uzurd sau proiectarea
necorespunzatoare a instalatiilor din industria energetica si din reteaua de distributie
si transport al hidrocarburilor;

e)Evenimentele sau accidentele din industria minierd cauzate de prabusiri ale galeriilor
de mind, alunecari si lichefieri ale haldelor de steril insuficient consolidate si ruperi
ale iazurilor de decantare;
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f) Evenimentele sau accidentele la constructiile hidrotehnice cauzate de cedarea partiala
sau distrugerea digurilor si a barajelor, care pot fi produse de viituri puternice si sunt
urmate de inundatii cu efecte devastatoare;

g)Distrugerea infrastructurii pentru transport cauzata de cedarea podurilor de cale ferata
sau transport rutier.

h)Caderi de obiecte cosmice

i) Esecul utilitatilor publice

j) Situatii medicale deosebite care necesiti comunicare specifici, pot fi de
urmatoarea natura:

- Cazuri medicale ce implica patologii rare;

- Accidente care au ca urmari victime multiple politraumatizante;

- Cazuri medicale cu patologii ce depasesc nivelul de competenta a
spitalului si care prezintd urgente care nu pot fi transferate din
anumite motive (de exemplu: supraaglomerari ale unitatilor sanitare
din zona de acoperire a spitalului);

- Cazuri medicale foarte complicate care necesitd o duratd de
spitalizare mult prelungita;

- Morti subite;

- Epidemii/pandemii.

k)Atacuri teroriste
1) Exercitii in caz de alarmare, antrenamente si exercitii de mobilizare, instituirea starii
de asediu, mobilizare totald/partiala, demobilizare, razboi.
Art.206. - Etapele efective ale procesului de comunicare in situatii deosebite/exceptionale
sunt urmatoarele:

a) Orice persoana din cadrul spitalului care ia cunostintd despre o situatie deosebitd/de
urgentd comunica de Indatd aceastd situatie catre seful ierarhic superior in timpul
programului de lucru si medicul de gardd in afara programului de lucru, in zilele
libere si sarbatorile legale, personal sau prin mijlocul de comunicare pe care-1 are la
dispozitie;

b)_Seful ierarhic superior/medicul de garda ia cunostintd despre situatia deosebitd/de

urgentd, prin primirea informatiei din partea personalului angajat din cadrul
spitalului sau prin mijloacele de mass-media si, functie de context, verifica
veridicitatea informatiei si incearca ca in cel mai scurt timp posibil sa adune cat mai

multe informatii despre evenimentul semnalat, ludnd ulterior urmatoarele masuri:

raporteaza directorului general/inlocuitorului legal al directorului general
rezultatele primei evaludri. Daca situatia o impune, foloseste mijloace de
legatura alternative;

la dispozitia directorului general, functie de evenimentul semnalat, pune in
aplicare planul de instiintare si aducere la spital a echipei de interventie — in
afara orelor de program,;

anunta seful Serviciliului Logistic in spital in vederea stabilirii starii tehnice a
instalatiilor si pavilioanelor din unitate;

daca situatia depaseste competentele echipelor de interventie chemate in afara
orelor de program, informeaza forul tutelar si solicitd interventia altor unitati
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din zona, a detasamentului de pompieri ISU Crisana si la nevoie a serviciului
de ambulanta si SMURD.

- la sosirea directorului general, informeaza despre situatia si masurile luate,
rezultatele evaludrii preliminare si despre sosirea echipei de interventie in
afara orelor de program,;

- functie de situatia concretd, pune in aplicare planurile de interventie existente,
solicitand prezenta de urgenta in cadrul spitalului a personalului nominalizat in
acestea. Convocarea intregului personal al spitalului se realizeaza prin lantul
de anuntare Intocmit din timp si care este adus la cunostinta intregului
personal.

c)Anual, se nominalizeaza un responsabil de comunicarea cu mass-media in situatii de
criza si un responsabil cu informarea si relatiile publice.

d)Responsabilul de comunicarea cu mass-media in situatii de crizd este responsabil cu
elaborarea si prezentarea mesajelor in numele Spitalului si cu asigurarea informarii
in timp util atit a mass-mediei, cat si a populatiei. Responsabilul de comunicarea cu
mass-media in situatii de criza este principala persoand de contact pentru mass-
media si, In acelasi timp, "vocea" Spitalului pentru situatii de urgentd in cadrul
conferintelor de presa si in interviurile media.

e)Responsabilul de comunicarea cu mass-media in situatii de crizd se va asigura ca
urmatoarele reguli vor fi respectate:

- toti comunicatorii primesc acelasi mesaj in timp util;

- informatia este distribuita la nivelul tuturor institutiilor implicate;

- purtatorii de cuvant din fiecare institutie implicatd vor furniza mass-mediei
doar informatiile aflate in domeniul lor de competenta.

f) Responsabilul de comunicarea cu mass-media in situatii de crizd este subordonat
directorului general al Spitalului. Acesta face parte din echipa de comunicare, fiind
direct responsabil de continutul si calitatea informatiilor facute publice.

g)in mod obligatoriu, in situatii deosebite/exceptionale, dupd adunarea si verificarea
informatiilor in vederea difuzarii, este necesara respectarea urmatoarelor reguli:

- informatia trebuie transmisd simultan tuturor canalelor mass-media, utilizandu-
se toate mijloacele disponibile si intreg personalul;

- conferintele de presa se vor organiza cat mai curand posibil, dar numai dupa
verificarea informatiilor, precum si in cazul in care apar informatii noi;

- comunicatele de presa trebuie sad reprezinte instrumentul principal de
informare atat pentru presa, cat si pentru institutii;

- solicitarile mass-media care nu fac obiectul domeniului de responsabilitate al
Spitalului trebuie transferate purtatorului de cuvant al ministerului sau
institutiei abilitate sa raspunda in acea problema;

h)Strategia de comunicare cea mai adecvata in situatii deosebite/exceptionale trebuie sa
fie una proactiva: mesajele vor fi construite anticipat, adaptate fiecarei categorii de
public si diseminate, pe cat posibil, Tnainte ca zvonurile sau speculatiile transmise
prin intermediul mass-mediei sau vehiculate pe cale orald sa scape de sub controlul
comunicatorilor. In cazul aparitiei unor incidente neprevizute, strategia adoptata este
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aceea a informdrii categoriilor de public-tinta in timp real doar de catre persoanele
abilitate, cu respectarea regulilor mentionate mai sus.

i) In organizarea conferintelor de presa si colaborarea cu mass-media (inclusiv pentru
comunicarea post-dezastru) se vor respecta/adapta, dupd caz, regulile instituite prin
Ordinul ministrului afacerilor interne nr. 632/2008 privind implementarea
Strategiei nationale de comunicare gi informare publica pentru situatii de urgenta si
a ,,Ghidului si principalele activitati de comunicare in timpul situatiilor de urgenta”
instituit de H.G. 548/2008 privind aprobarea Strategiei nationale de comunicare si
informare publica pentru situatii de urgentd.

j) Pentru fiecare dintre hazardurile mentionate la art. 205 alin. (3) lit. a) din prezentul
Regulament, comunicdrile catre proprii angajati ai spitalului cat si catre mass-media,
vor contine, dupd caz, informatii privind aspectele-cheie prevaute la pct. IV.D din
H.G. 548/2008 privind aprobarea Strategiei nationale de comunicare §i informare
publica pentru situatii de urgenta.

k)Potrivit prevederilor legale incidente in vigoare, Consiliul medical participa alaturi de
director general la organizarea asistentei medicale in situatii deosebite/exceptionale.
In acest context, la producerea oricireia dintre situatiile deosebite/exceptionale
prevazute de prezenta reglementare, directorul medical convoacd in regim de
urgentd Consiliul medical care propune luarea de masuri functie de situatia concreta.

1) De asemenea, Consiliul medical se intruneste in regim de urgenta in vederea analizei
si ludrii de decizii pentru fiecare dintre situatiile medicale deosebite care necesita
comunicare specificd. Pentru situatii medicale deosebite se folosesc aparate
telefonice fixe si mobile pentru comunicare, iar pentru asigurarea interventiilor
chirurgicale aparute in cazuri deosebite se foloseste una din cele cinci sali ale
blocului operator.

m) In conformitate cu prevederile legale in vigoare, Comitetul director — cu sprijinul
structurii din cadrul Spitalului care gestioneazad activitatile de pregitire pentru
mobilizare, elaboreazd si actualizeaza in permanentd planul de actiune pentru
situatiile speciale si de asistentd medicala in caz de razboi, dezastre, atacuri teroriste,
conflicte sociale si alte situatii de criza.

Art.207. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare in
situatii deosebite/exceptionale sunt urmatorii:

a) Numarul persoanelor afectate, ca urmare a comunicarii ineficiente in timpul unei
situatii de urgentd, in ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 5;

b) Pierderile materiale, exprimate in lei, datorate comunicarii ineficiente in timpul unei
situatii de urgentd, in ultimul an calendaristic, sa fie cel mul 100.000 lei.

¢) Numadrul posturilor de specialitate si al posturilor stabilite cu atributii suplimentare de
comunicare si informare publicd in cadrul spitalului abilitate Tn managementul si
gestionarea situatiilor de urgentd, sa fie cu minim 2 mai mult decat in anul precedent,
in ultimul an calendaristic.

d) Numdrul de exercitii in domeniu, desfasurate de catre spital in managementul si
gestionarea situatiilor de urgenta, sa fie cel putin 1, in ultimul an calendaristic;
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I1X.40. Comunicarea cu medicul de familie In vederea asigurarii
continuitatii ingrijirilor

Art.208. — (1) Reglementarea procesului de comunicare cu medicul de familie in vederea
asigurdrii continuitatii ingrijirilor are ca principale scopuri:

a)

Se stabilesc regulile prin care se asigurd indeplinirea procedurilor necesare externarii
si asigurdrii continuitatii Ingrijirilor pacientilor;

b) Elimind/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o agravarea starii de sanatate / decesul pacientului;
o reinternarea pacientului cu acelasi diagnostic.

Art.209. —Etapele procesului de comunicare cu medicul de familie in vederea asigurarii
continuitatii ingrijirilor presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a)

b)

c)

In cadrul Spitalului, comunicarea intre medicul de familie si medicul specialist
intervine 1n cazul in care afectiunea pacientului are la baza functiile diferite ale celor
doud categorii de profesionisti. Exercitandu-si rolul de filtru, in scopul asigurarii
asistentei medicale curente, medicul de familie abordeazd afectiunile frecvente, cu
criterii clare de diagnostic si tratament, prin urmare, el trebuie sa puna diagnosticul
(adica sa identifice afectiunea ca entitate, pe de o parte, si sd stabileasca apartenenta sa
la asistenta medicald curentd, pe de altd parte) si, sd initieze si s monitorizeze
tratamentul; pentru aceastd situatie, nu este necesard comunicarea cu medicul
specialist (ci doar comunicarea cu laboratorul de analize medicale sau cu farmacia,
dupa caz). Solicitarea serviciilor medicului specialist apare in cazul in care pacientul
se prezintd la medicul de familie cu o afectiune care nu indeplineste (unul sau mai
multe dintre) criteriile enumerate anterior (afectiune rard sau caz atipic al unei
afectiuni frecvente).

In cazul in care sunt necesare serviciile unui medic specialist, medicul de familie
initiazd comunicarea cu acesta in scopul stabilirii diagnosticului si tratamentului. Ca
urmare, medicul de familie va completa un bilet de trimitere ce va cuprinde in mod
esential diagnosticul prezumtiv, si va primi, ulterior lista investigatiilor efectuate de
catre medicul specialist, scrisoarea medicala.

La externare, pacientii primesc de la medicul specialist (curant):

- scrisoare medicald ce poate fi inlocuitd de un bilet de iesire din spital, care
contine toate informatiile din scrisoarea medicald;

- la externare, pacientii primesc in mod obligatoriu prescriptii medicale, in functie
de tratamentul indicat, si — dupa caz - certificat de concediu medical pe perioada
interndrii si in continuare. Potrivit legislatiei incidente in vigoare (Contractul-
cadru de acordare a asistentei medicale in sistemul asigurarilor de sanatate 2021-
2022) dacd actul medical nu este finalizat si printr-o prescriere, la externare,
pentru fiecare caz identificat in timpul unui control ulterior, se aplici o
penalizare directd medicului curant de 200 lei;

- decontul pe pacient, document care contine informatii privind cheltuielile
ocazionate de asistenta medicald acordata pacientului.
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d) Scrisoarea medicala, care reprezintd raspunsul medicului specialist in urma
consultului, trebuie sd lamureascd Intocmai elementele necunoscute medicului de
familie si care au determinat initierea consultului, dupa structura mentionata anterior,
respectiv formularea diagnosticului si elementele de sustinere a acestuia, indicatiile
pentru tratamentul imediat si pe termen lung. Toate aceste elemente fac obiectul
documentului medical adresat medicului de familie, sub forma scrisorii medicale.
Evident, pacientul primeste recomandarile pentru tratamentul initial sub forma retetei
(simple, compensate sau gratuite, dupd cum medicamentele prescrise sunt sau nu
decontate de sistemul de asigurdri de sanatate). Pentru conformitate, scrisoarea
medicala trebuie sa cuprindd, de asemenea:

- datele de identificare a pacientului (nume, prenume, varstd, sex, adresa, cod
numeric personal);

- date privind cadrul consultatiei (unitatea medicala, ziua, numarul de registru);

- date privind identitatea medicului consultant (nume, prenume, specialitatea,
gradul profesional, codul de parafa).

e) Prescriptiile medicale:

- pentru pacientii cu boli cronice stabilizate, pentru care a fost realizatd deja o
schemd terapeuticd, medicii de familie pot prescrie medicamente pentru o
perioadd de pana la 90/91/92 de zile (perioada este stabilitda de comun acord de
medicul prescriptor si asiguratul beneficiar al prescriptiei, aceasta fiind
mentionatd sub rubrica aferentda CNP-ului/codului unic de asigurare; acesti
asigurati nu mai pot beneficia de o altd retetd medicald pentru boala cronica,
eliberata 1n aceeasi perioada);

- prescriptia medicala eliberatd de medicii din spitale la externarea bolnavului - in
urma unui episod de spitalizare continud/spitalizare de zi, cuprinde medicatia
pentru maximum 30-31 de zile.

f) in mod obligatoriu, pacientul/apartinitorul acestuia va confirma la externare,
prin semnatura in F.Q.C.G., primirea informatiilor si a documentatiei necesare
pentru continuarea ingrijirilor.

Art.210. -Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare cu

medicul de familie in vederea asigurarii continuitatii ingrijirilor sunt urmatorii:

a) Numdrul de pacienti internati fara bilete de trimitere din total pacienti externati in
ultimul an calendaristic (se aproximeaza in raport cu rezultatele obtinute in urma
verificarii unei trange de 100 F.O.C.G.)sa fie cel mult 2% , in ultimul an calendaristic;

b) Numarul de pacienti externati fara scrisori medicale/bilete de iesire din spital din total
pacienti externati in ultimul an calendaristic (se aproximeaza in raport cu rezultatele
obtinute in urma verificarii unei transe del00 F.O.C.G.), sa fie cel mult 3% , in
ultimul an calendaristic;

¢) Numdrul de pacienti externati fara prescriptie medicald din total pacienti externati in
ultimul an calendaristic (se aproximeazd in raport cu rezultatele obtinute in urma
verificarii unei transe del00 F.0.C.G.), sa fie cel mult 4% , in ultimul an
calendaristic;
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d) Numaérul medicilor sanctionati pentru lipsa unei prescriptii medicale la externarea
pacientului, raportat la numarul total de medici incadrati in Spital, in ultimul an
calendaristic sa fie maxim 5%.

IX.41. Monitorizarea respectiarii bunelor practici in prescrierea si
utilizarea medicamentelor

Art.211. —Reglementarea procesului de monitorizare a respectdrii bunelor practici in
prescrierea si utilizarea medicamentelor are ca principale scopuri:

a) Implicarea activa a farmacistului/farmacistului clinician in activitatea de prescriere
si monitorizare a medicatiei;

b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- erori de prescriere a medicamentelor;
- erori de administrare a medicamentelor;
- aparitia LALAAM/E.A A AM.

Art.212. — Etapele procesului de monitorizare a respectarii bunelor practici in prescrierea si
utilizarea medicamentelor constau in derularea urmatoarelor activititi si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

a) Seful fiecdrei sectii medicale “supervizeaza conduita terapeuticda, avizeaza
tratamentul, prescrierea investigatiilor paraclinice, a indicatiilor operatorii §i
programului operator pentru pacientii internati in cadrul sectiei”. Acesta analizeaza
medicamentele prescrise sub forma de denumire comerciala de catre medicul curant,
urmarind:

i.  identificarea claselor farmacologice din care fac parte medicamentele
prescrise;
ii.  verificarea dozelor, a modului de administrare si a frecventei dozelor;
iii.  evaluarea posibilitdtilor aparitiei interactiunilor medicamentoase cu
consecinte clinice.

b) In situatia in care considerd cd sunt erori de prescriere seful fiecdrei sectii
medicale se consultd cu medicul curant si ia decizia finald privind schema de
tratament pentru fiecare pacient.

c) Condicile de prescriptii medicale pregatite pentru eliberare, se introduc in
sistemul informatic de gestiune al farmaciei de catre asistentii medicali, care
sunt responsabili de corectitudinea datelor introduse, se tiparesc in 2 (doud)
exemplare, se parafeazd de catre medicii curanti si/sau medicii sefi de sectie si
se trimit la farmacie pentru a fi eliberate.

d) In cazul medicamentelor prescrise la contraviziti, intrega responsabilitate
apartine medicului de garda.

e) Potrivit prevederilor O.M.S. 75/2010 pentru aprobarea Regulilor de bund
practicd farmaceuticd, farmacistul/farmacistii din cadrul farmaciei spitalului
trebuie sa utilizeze toatd experienta sa/lor profesionald pentru analiza
medicamentelor ce se regasesc in condicile de prescriptii medicale, urmarind
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aceleasi aspecte terapeutice ca si medicul sef de sectie, precum si unele aspecte
sociale, de reglementare si aspecte economice. Aceastd analizd se face prin
utilizarea urmatoarelor mijloace de informare:
i.  intrebari adresate medicului sef de sectie In caz de nelamuriri sau ori de
cate ori este nevoie de informatii suplimentare;
ii.  utilizarea materialelor, a reglementarilor in vigoare;
iii.  informatii provenind de la centrele de farmacovigilentd, autoritatile
competente sau de la producatorii de medicamente.

f) Dupa verificarea fiecarei condici de prescriptie medicald, farmacistul/farmacistii
are/au obligatia de a-si da avizul favorabil inainte de eliberare. In situatia constatrii
unor presupuse erori privind prescrierea medicamentelor, acesta/acestia ia/iau legatura
imediat cu medicii prescriptori si, dupd caz, cu medicii sefi de sectii, informandu-i
despre acest lucru. In urma consultirii telefonice dintre acestia, pot apirea
urmatoarele doua situatii:

2)

h)

i.  medicul curant/medicul sef de sectie este de acord cu ce spune
farmacistul, iar condicile de prescriptii medicale sunt returnate in sectie
pentru a fi modificate corespunzator si, apoi, sunt retransmise farmaciei
spitalului;

ii.  medicul curant/medicul sef de sectiec nu este de acord cu ce spune
farmacistul si atunci isi asuma responsabilitatea pentru prescriptiile de
medicamente pe care le-a parafat, scriind pe condici sintagma: "sic volo"
(asa vreau eu).

In mod obligatoriu, farmacistul/farmacistul clinician supervizeazi activitatea de
dizolvare, dilutie pentru preparatele parenterale special stabilite de Consiliul
medical prin proces-verbal de sedinta.

Utilizarea medicamentelor se face pe calea si orarul prescrise de medicul curant si
aprobate de medicul sef de sectie. Asistentii medicali care administreaza
respectivele medicamente trebuie sa cunoasca aspectul medicamentelor,
proprietatile lor, dozele terapeutice maximale si toxice, indicatiile de administrare,
modul de administrare, incompatibilitatile, modul de pastrare, efectul terapeutic,
timpul de actiune, efectele secundare, fenomenele de obisnuintd si acumulare,
fenomenele de hipersensibilitate. In administrarea medicamentelor, asistentii
medicali au obligatia de a respecta urmatoarele reguli:

i.  Respectarea intocmai a medicamentelor prescrise si eliberate. Asistenta
confruntd medicamentele prescrise in condicile de medicamente cu cele
din F.O.C.G.

ii.  Medicamentele prescrise si eliberate se identificd dupa eticheta si forma
de prezentare.

iii.  Se observa integritatea, culoarea, sedimentarea, precipitarea, tulburarea
sau opalescenta medicamentelor lichide. Medicamentele alterate nu vor fi
administrate bolnavilor.

iv.  Respectarea cdilor de administrare se specifica in F.O.C.G. si in registrul
de predare a turei. Este necesar si se aiba in vedere cd anumite
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medicamente au cai stricte de administrare, utilizarea pe alta cale putand
determina accidente grave: embolie uleioasa, necroza tesuturilor, etc.

v.  Respectarea dozajului prescris: doza unica si doza pe 24h. Dozele notate
in F.O.C.G. trebuie sa corespundi cu cele din condicile de prescriptii
medicale. Odatd cu identificarea medicamentelor, se verifica si dozele
prescrise. Se respecta orarul de administrare pentru a se evita fenomenele
cumulative, intoxicatiilor sau ineficientei.

vi.  Respectarea somnului — medicamentele se administreaza in afara orelor
de somn cu exceptia medicamentelor cu orar fix de administrare
(antibiotice, chimioterapice).

vii. Se tine cont de incompatibilitatea medicamentelor astfel incat
administrarea lor sd nu fie ineficientd sau ddunatoare.

viii.  Solutiile injectabile aspirate din fiole/flacoane se injecteaza imediat,
deoarece se pot contamina, iar contactul solutiilor cu aerul poate scadea
eficacitatea medicamentelor. Daca doza indicata pentru administrare este
mai micd decat continutul fiolei/flaconului, cantitatea rdmasa 1in
fiold/flacon se arunca.

ix.  Se respectd ordinea succesiva de administrare a medicamentelor: tablete
— solutii — picaturi — injectii — supozitoare.

X.  Medicamentele se administreaza numai de céatre asistenta medicala, care
solicita ajutorul infirmierei de serviciu dacd intampind dificultiti in
administrarea medicamentelor (pacienti imobilizati, agitati).

xi.  Respectarea masurilor de asepsie si igiend pentru a preveni infectiile
intraspitalicesti, dupd cum urmeaza: la administrarea parenterala a
medicamentelor se pastreaza conditiile de asepsie, la administrarea per os
se utilizeaza pahare si veseld individuald, administrarea supozitoarelor se
face cu manusi de unicd folosintd. Asistenta medicala se va spala pe
maini Tnainte de a efectua orice manevra medicald si dupa fiecare
pacient.

xii.  Administrarea medicamentelor se consemneaza in planul de ingrijire a
pacientului, 1n partea numita fisa de administrare a medicamentului, in
care se consemneaza data, ora si semnatura asistentei medicale.

xiii.  Pentru orice neclaritate care priveste administrarea medicamentelor,
asistentii medicali au obligatia sd solicite lamuriri, dupa caz, medicilor
curanti, medicilor de garda, farmacistilor sau medicilor sefi de sectie.

xiv.  Modul efectiv de administrare a medicamentelor de catre asistentii
medicali poate fi monitorizat, dupa caz, de catre asistentii sefi, medicii
curanti, medicii din linia de garda, farmacistii din farmacia spitalului si
de catre medicii sefi de sectii.

i) La nivelul Spitalului, un colectiv format din seful farmaciei, seful C.P.I.LA.A.M. si
medicul infectionist elaboreazd un “Ghid al bunelor practici in prescrierea §i
utilizarea medicamentelor” care se aprobd de citre Consiliul medical. In raport cu
continutul acestuia, anual, de reguld in luna decembrie, seful farmaciei in colaborare
cu medicii sefi de sectii, prezintd Consiliului medical o “Analiza periodica a
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respectarii bunelor practici in prescrierea §i utilizarea medicamentelor”. Respectiva
analiza se va constitui ca anexa la un raport de analiza ce cuprinde concluziile privind
analiza datelor si propunerile/ recomandarile rezultate din concluziile privind analiza
datelor.
Art.213. Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a prezentei reglementiri sunt
urmatorii:

a) Numéar de erori in prescrierea medicamentelor in ultimul an calendaristic sa nu
depasesca 2/sectie/compartiment cu paturi, in ultimul an calendaristic;

b) Numar de erori in utilizarea medicamentelor in ultimul an calendaristic, sa nu
depasesca 2/sectie/compartiment cu paturi, in ultimul an calendaristic;

¢) Numar de reclamatii ale pacientilor din cauza prescrierii si utilizarii eronate a unor
medicamente, sa fie cel mult 5% din total reclamatii pe spital, in ultimul an
calendaristic;

d) Numéar de erori (EAAAM) in legatura cu activitatea de dizolvare, dilutie pentru
preparatele parenterale, sa fie cel mult 5% din total EAAAM inregistrate, in ultimul
an calendaristic.

IX.42. Prescrierea medicamentelor in limitele competentei specialitatilor

Art.214. — Reglementarea procesului de prescriere a medicamentelor in limitele
competentei specialititilor are ca principale scopuri:

a) Stabilirea unor reguli clare de prescriere a medicatiei in spital care sa fie cunoscute la
nivel de sectie si farmacie.

b)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o prescrierea unor tratamente inadecvate;
o agravarea starii de sanatate a pacientului.

Art.215. —Etapele procesului de prescriere a medicamentelor in limitele competentei
specialitatilor presupun derularea urmadtoarelor activitdti si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) In intelesul pct. 22 al art. 699 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sandtatii, cu moficarile si completarile ulterioare, termenul de ,prescriptie
medicald” presupune ,,orice prescriptie de medicamente emisd de o persoand
calificatd in acest sens”

b) In legitura cu exercitarea profesiei si in limita competentelor profesionale, medicului
nu i pot fi impuse ingradiri privind prescriptia si recomandarile cu caracter medical,
avandu-se In vedere caracterul umanitar al profesiei de medic, obligatia medicului
de deosebit respect fata de fiinta umana si de loialitate fatd de pacientul sdu, precum
si dreptul medicului de a prescrie si de a recomanda tot ceea ce este necesar din
punct de vedere medical pacientului.

c) Prescrierea medicamentelor de catre medicul prescriptor se face cu respectarea
protocoalelor terapeutice, elaborate de comisiile de specialitate ale Ministerului
Sanatatii, aprobate prin ordin al ministrului sanatati si al presedintelui CNAS, iar
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pentru medicamentele care nu au protocol terapeutic, prescrierea se face cu
respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor
produsului in limita competentei medicului prescriptor. Protocoalele terapeutice
constituie baza de prescriere $i monitorizare a medicamentelor care se acorda
asiguratilor pe baza de prescriptic medicala eliberata de medicii care sunt in relatie
contractuald cu casele de asigurari de sdnatate. Respectarea schemelor terapeutice
stabilite conform protocoalelor terapeutice prevazute in O.M.S. 564 din 04.05.2001
pentru aprobarea protocoalelor terapeutice privind prescrierea medicamentelor
aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand
denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care
beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie
medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile comune
internationale  corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr.
720/2008, si a normelor metodologice privind implementarea acestora, cu
modificarile si completarile ulterioare.

d) Initierea si continuarea tratamentului specific unei afectiuni de catre medicii
prescriptori  aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanitate se
realizeazd 1n limita competentelor profesionale ale fiecarui medic prescriptor cu
respectarea prevederilor fiecarui protocol terapeutic. Nerespectarea protocoalelor
terapeutice de catre medicii prescriptori se sanctioneaza in conformitate cu hotararile
Guvernului de aprobare a Contractului-cadru si a programelor nationale de sanatate,
iar contravaloarea medicamentelor astfel prescrise nu se recupereaza, daca asiguratul
indeplineste conditiile de eligibilitate prevazute in protocoalele terapeutice aprobate
prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS, de a beneficia de astfel
de medicamente la data emiterii prescriptiei.

e) Medicamentele se elibereaza de catre medicii prescriptori cu prescriptie medicald, in
limitele competentelor profesionale, daca:

i.  prezintd un pericol direct ori indirect, chiar in cazul utilizarii corecte, daca
sunt folosite fard supraveghere medicala; sau
ii.  sunt utilizate frecvent si in mare masura incorect si ca atare pot prezenta un
pericol direct ori indirect pentru sdnatatea umana; sau
iii.  contin substante ori preparate ale acestora ale caror activitate si/sau reactii
adverse necesita investigatii aprofundate; sau
iv.  sunt prescrise in mod normal de medic pentru a fi administrate parenteral.
f)In cadrul Spitalului, prescrierea medicamentelor se realizeazi de citre medicii
prescriptori in limitele competentelor profesionale determinate de:
i.  Specialitatea medicald/specialitatile medicale in care fiecare dintre acestia
este/sunt confirmati prin ordin al ministrului sanatatii;
ii.  Gradul profesional/gradele profesionale in care fiecare dintre acestia
este/sunt confirmat/i prin ordin al ministrului sanatatii;
iii.  Confirmarea in grade universitare/didactice/de cercetare potrivit legislatiei
incidente in vigoare;
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iv.  Absolvirea unor supraspecializari si obtinerea unor atestate de studii
complementare/competente profesionale potrivit legislatiei incidente in
vigoare.

g)Indiferent de modalitatea de prezentare si internare a pacientilor in cadrul Spitalului
Clinic ,,Avram lancu” Oradea, prescrierea medicamentelor de cétre medicii curanti
prescriptori se realizeazd 1in limitele competentelor stabilite la lit. ), in raport cu
diagnosticul /simptomatologia pentru care a fost internat/tratat pacientul.

h)Pentru prescrierea si tratarea unor diagnostice secundare/comorbiditati altele decat
diagnosticul /simptomatologia pentru care a fost internat/tratat pacientul, medicul
curant prescriptor aplica reglementarea ”Modalitatea de desfasurare a consulturilor
interdisciplinare interne sau externe, inclusiv a consultului psihiatric” din prezentul
Regulament, context in care prescrierea unor medicamente specifice tratamentului
respectivelor diagnostice secundare/comorbiditdti, revine in sarcina exclusivd a
medicilor care realizeaza consulturile interdisciplinare.

i) Schema de tratament finala se stabileste de cétre medicul curant care solicitd atunci
cand considerd necesar sprijinul medicilor care au realizat consulturile
interdisciplinare, precum si a farmacistului, astfel incat sa se elimine riscul unor
interactiuni medicamentoase care pot da reactii adverse si/sau ar putea pune in
pericol sdnitatea/viata pacientului. In mod obligatoriu la stabilirea schemei de
tratament finala, medicul curant prescriptor va tine seama inclusiv de o eventuala
schema de tratament preexistentd, pe care pacientul o urmeaza la momentul initial al
internarii.

j) Medicii sefi/coordonatori de sectii/compartimente au obligatia de a verifica zilnic
prescrierea tratamentului medicamentos pacientilor internati in sectie, inclusiv a
celor internati in timpul garzii si sa ia masuri adecvate, dupa caz, pentru fiecare
situatie care comportd depasirea competentelor profesionale.

k)Potrivit prevederilor regulilor de buna practica farmaceutica, farmacistul trebuie sa
incurajeze o prescriere rationald si sd promoveze utilizarea corespunzitoare a
medicamentelor, inclusiv in scopul evitarii automedicatiei de catre pacienti. Potrivit
acelorasi reguli farmacistul trebuie sa utilizeze toatd experienta sa profesionala
pentru evaluarea prescriptiei medicale in ceea ce priveste:

i.  toate aspectele terapeutice (farmaceutice si farmacologice);
ii.  adaptarea sa la persoana in cauza;
iii.  contraindicatiile si interactiunile medicamentelor continute;
iv. unele aspecte sociale, de reglementare si, de asemenea, unele
aspecte economice.

1) Situatiile de depasire a competentelor profesionale de catre medicii curanti in
prescrierea tratamentului medicamentos indicat pacientilor internati in Spital sunt
analizate la nivelul Consiliului medical in baza informérilor realizate de catre sefii
de sectii medicale ori farmacistul/farmacistii din cadrul spitalului atunci cand se
constata astfel de situatii.

Art.216. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de prescriere a
medicamentelor in limitele competentei specialitatilor, sunt urmatorii:
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a) Numdrul de situatii de depasire a competentelor profesionale de catre medicii curanti

in prescrierea tratamentului medicamentos indicat pacientilor internati in Spitalului,
rezultat din informarile adresate Consiliului medical,de catre sefii fiecarei
sectii/compartiment cu paturi din cadrul spitalului, in raport cu numaérul total de
pacienti externati, sa fie cel mult 5%, in ultimul an calendaristic.

b) Numarul de informari ale Consiliului medical realizate de catre farmacistul/farmacistii

din cadrul spitalului cu privire la situatiile de depasire a competentelor profesionale de
catre medicii curanti in prescrierea tratamentului medicamentos indicat pacientilor
internati in Spitalului, in raport cu numarul total de pacienti externati, sa fie cel mut
5%, 1n ultimul an calendaristic.

IX.43. Modul de respectare a intimitatii pacientului

Art.217. —Reglementarea procesului de respectare a intimitatii pacientului are ca principale
scopuri:

a)

Asigurd respectarea prevederilor normative incidente in vigoare care privesc
drepturile la intimitate a pacientului (pe tot timpul perioadei de spitalizare si a
ingrijirilor acordate);

b) Dispune in sarcina personalului Spitalului obligatia privind dreptul pacientilor la

c)

d)

respect ca persoane umane, fard nici o discriminare;
Asigura pastrarea confidentialitatii tuturor informatiilor privind starea pacientului,
rezultatele investigatiilor, diagnosticul, prognosticul, tratamentul, datele personale
chiar si dupa decesul acestuia;
Elimind urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
i. Actionarea 1n instantd a spitalului in contextul nerespectirii unora
dintre drepturile pacientului instituite prin lege;
ii. Potentiale reclamatii ale pacientilor/vizitatorilor/apartinatorilor;
iii. Deficit de imagine a spitalului in mass-media.

Art.218. — (1) In cadrul Spitalului, pe parcursul perioadei de spitalizare, respectarea
intimitatii pacientului presupune derularea de catre intregul personal implicat in ingrijirea
pacientilor a urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

¢)

d)

Izolarea vizuald a pacientului prin utilizarea in mod uzual de paravane mobile/perdele
in spatii de consult, de tratament, saloane etc.;

Utilizarea de saloane cu un numar cat mai redus de paturi in care se asigurd internarea
separata a pacientilor functie de sexul acestora;

Utilizarea dupa caz a unui sistem de semnalizare luminoasa sau a unei alte modalitati
functionale de blocare a accesului in timpul consultatiei, efectuarii unei investigatii
sau a unei proceduri medicale;

Utilizarea spatiilor amenajate special pentru consultatii individuale, existente la
nivelul serviciului de urgenta al spitalului;

Utilizarea de cabine de dus compartimentate;
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f) Utilizarea de cabine WC pentru persoane cu handicap in masura existentei acestora pe
fiecare sectie;

g) Utilizarea de cabine/spatii echipare/dezechipare pacienti delimitate (usa, paravane,
perdele), inclusiv 1n incinta blocului operator.

h) Utilizarea de lenjerie de unica folosinta (halate, chiloti) pentru pacientii care urmeaza
sa sufere interventii chirurgicale in blocul operator.

(2) Modalitatile de asigurare a intimitatii pacientilor in raport cu persoanele neautorizate
este reglementat in “Modalitatea de interventie in cazul persoanelor neautorizate” din
prezentul Regulament.

(3) Asigurarea intimitatii pacientilor 1n relatia acestora cu mass-media, se realizeaza potrivit
reglementarii ,,Accesul mass-media la nivelul spitalului §i la pacientii internati in cadrul
acestuia” din prezentul Regulament.

(4) Pentru asigurarea intimitatii pacientilor implicati in procesul de invatamant medical,
personalul medico-sanitar din cadrul Spitalului aplicdi in mod obligatoriu prevederile
reglementarii “Implicarea pacientului in procesul de invatamdnt medical. Activitatea de
inregistrare audio/foto/video a pacientilor in scop medical, didactic si de cercetare, precum
si de a evita suspectarea unei culpe medicale” din prezentul Regulament.

(5) Toate informatiile privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, datele personale sunt confidentiale chiar si dupa decesul acestuia.
Informatiile cu caracter confidential pot fi furnizate numai in cazul in care pacientul isi da
consimtamantul explicit sau daca legea o cere in mod expres.

(6) Personalului medico-sanitar implicat in activitatea de asistentd medicald ii este interzis
orice amestec in viata privatd, familiald a pacientului, cu exceptia cazurilor in care aceasta
imixtiune influenteaza pozitiv diagnosticul, tratamentul ori ingrijirile acordate si numai cu
consimtamantul pacientului.

Art.219. - Indicatorii de eficientd si eficacitate a procesului de respectare a intimitatii
pacientului sunt urmatorii:

a) Numdr de cabine WC cu usi, raportat la numarul de paturi ale
sectiei/compartimentului, sa fie cel putin 2 la nivelul compartimentelor si cel putin 4
la nivelul sectiilor cu paturi, in ultimul an calendaristic;

b) Numar saloanelor cu 1-2 paturi, prevazute cu grup sanitar propriu si numarul
saloanelor cu 3-6 paturi, prevdzute cu grup sanitar propriu, sa reprezinte cel putin
50% din numarul total de saloane, din fiecare sectie/compartiment in ultimul an
calendaristic;

¢) Numarul cabinelor de dus cu usi pe sectiile/compartimentele cu spitalizare continua,
raportat la numarul de paturi spitalizare continua (inclusiv starea fizicd, curatenie)sa
fie cel putin 2 la fiecare 10 paturi, in ultimul an calendarisitic;

d) Numér de paravane mobile existente si utilizate in fiecare din structurile medicale
(inclusiv blocul operator) ale spitalului, sa fie cel putin 2 la fiecare 8 paturi, in ultimul
an calendaristic;

e) Numdr de reclamatii ale pacientilor/vizitatorilor/apartindtorilor referitoare la
respectarea intimitatii pacientului, raportat la numarul total de reclamatii inregistrate
pe spital in ultmul an calendaristic, sa fie maxim 5%.
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IX.44. Asigurarea accesului la servicii medicale pentru pacientii
privati de libertate

Art.220. —Reglementarea procesului de asigurare, a accesului la servicii medicale pentru
pacientii privati de libertate are ca principale scopuri:

a) Asigurarea dreptului garantat la asistenta medicala a persoanelor private de libertate
(aflate in perioada de detentie sau arest preventiv);

b) Descrierea modalitatii in care personalul medical din cadrul Spitalului furnizeaza
asistentd medicala pacientilor privati de libertate;

c) Asigurarea de catre spital a conditiilor de securitate a personalului medical si a
celorlalti pacienti ai spitalului, in timpul acordarii asistentei medicale pacientilor
privati de libertate.

d) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- agravarea starii de sdnatate a persoanelor private de libertate;

- incidente de securitate legate de acordarea asistentei medicale pacientilor
privati de libertate;

- actionarea 1n instanta a institutiei, cu impact negativ in mass-media.

Art.221. — (1) Dreptul la asistenta medicala al persoanelor private de libertate este garantat.
Persoanele private de libertate beneficiazd in mod gratuit de asistentd medicala si de
medicamente, In conditiile legale. Serviciile de asistentd medicald si medicamentele sunt
asigurate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate, din fondurile unitatilor din
sistemul administratiei penitenciare, aprobate cu aceastd destinatie, si din alte surse, potrivit
legii. De asigurarea starii de sandtate a persoanelor private de libertate sunt responsabile
administratia penitenciard §i structurile sanitare publice, inclusiv Spitalul, in baza relatiilor
contractuale pe care le au cu casele de asigurari de sanatate.

(2) Persoanele private de libertate, care se adreseaza Spitalului in calitate de pacienti, pentru
diferite afectiuni acute sau cronice, beneficiazd de aceleasi drepturi si obligatii ca ale
celorlalti pacienti.

(3) Pacientii privati de libertate beneficiaza de asistentd medicald in cadrul Spitalului in
serviciul de garda al spitalului, sectiile si compartimentele medicale, cabinetele medicale din
cadrul Ambulatoriului integrat, structura de spitalizare de zi, Laboratorul clinic de radiologie
si imagistica medicald si Laboratorul de analize medicale.

Art.222. - In cursul spitalizdrii se acordd servicii medicale preventive, curative si de
recuperare. Etapele procesului de asigurare a accesului la servicii medicale pentru pacientii
privati de libertate presupun derularea urmatoarelor activitdti si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) Prezentarea pacientilor privati de libertate: Acestia vor fi adusi la consultatii de
specialitate la indicatiile si cu mijloacele de transport stabilite de catre medicul
institutiei care detine custodia acestora. Acesti pacienti vor fi Insotiti de catre personal
de paza apartinand institutiei care trimite pacientul. Personalul care Insoteste pacientul
poartd intreaga responsabilitate privind securitatea pacientilor, avand obligatia de a

asigura in acelasi timp protectia personalului medico-sanitar si auxiliar sanitar din
cadrul Spitalului (care intra n contact cu respectivul pacient), precum si de a sprijini
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comunicarea acestuia cu pacientul. Pacientii vor fi prezentati impreund cu
documentatia medicald necesard consultului medical si eventual a internarii acestora
(bilet de trimitere, documente medicale care fac dovada istoricului bolii etc.).
Interventiile medicale se efectueaza numai cu acordul persoanei private de
libertate.

b) Primirea si managementul pacientilor cu afectiuni cronice: Consulturile de specialitate
pentru pacientii cu afectiuni cronice se efectueaza in cabinetele medicale din cadrul
Ambulatoriului integrat al spitalului, in timpul programului normal de functionare al
acestuia, pe baza programarilor prealabile efectuate de catre personalul medical al
institutiei care detine custodia pacientilor. Responsabilitatea privind prezentarea
pacientilor la data si ora programarii revine institutiei care trimite pacientii la

respectivele consultatii.

¢) Primirea si managementul pacientilor cu afectiuni acute sau cronice acutizate: Aceasta
se realizeazd in cadrul camerei de gardd a Spitalului in regim permanent. Dupa
consultarea pacientului si acordarea primelor ingrijiri in camera de garda, pacientul
privat de libertate este internat sau dupad caz directionat catre un spital din reteaua
penitenciard. Transferul pacientilor privati de libertate cétre alte unitati sanitare se va
efectua fie cu mijloace de transport apartindnd institutiei care detine custodia
pacientilor, fie cu echipaje ale serviciului judetean de ambulanta, atunci cand starea
pacientului necesita asistentd medicald pe durata transportului. Modalitatea si mijlocul
de transport adecvat vor fi stabilite de catre medicul din cadrul camerei de garda a
Spitalului.

Art.223. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de asigurare a
accesului la servicii medicale pentru pacientii privati de libertate sunt urmatorii:

a) Procentul pacientilor privati de libertate care s-au adresat fara programare Spitalului,
din totalul pacientilor privati de libertate prezentanti la spital, in ultimul an
calendaristic, sa fie maxim 5%:

b) Numadrul de incidente cauzate de pacientii privati de libertate la nivelul Spitalului, in
ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 2;

¢) Numdrul de reclamatii cauzate de neasigurarea de catre personalul medico-sanitar al
Spitalului a drepturilor de asistentd medicala pentru pacientii privati de libertate, in
ultimul an calendaristic, sa fie maxim 5% raportat la numarul total al reclamatiilor

inregistrate,

IX.45. Reglementarea modalititii de rezolvare a cazurilor cu probleme
sociale

Art.224. — Reglementarea modalitatii de rezolvare a cazurilor cu probleme sociale are ca
principale scopuri:
a)Descrie modalitatea implicarii personalului spitalului in rezolvarea cazurilor sociale
care pot afecta procesul de ingrijire;
b)Asigurarea furnizarii de asistentd medicala pacientilor cu probleme sociale;
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c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- agravarea starii de sdnatate a persoanelor cu probleme sociale / deces;
- deficit de imagine in mass-media;
- actionarea in instanta.

Art.225. — (1) Dreptul la asistenta medicald al persoanelor cu probleme sociale este
garantat. Persoanele cu probleme sociale beneficiaza in mod gratuit de asistentd medicala si
de medicamente, in conditiile legale. Serviciile de asistentd medicala si medicamentele sunt
asigurate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate si din alte surse, potrivit
legii.

(2) Persoanele cu probleme sociale, care se adreseazd Spitalului in calitate de pacienti,
pentru diferite afectiuni acute sau cronice, beneficiaza de aceleasi drepturi si obligatii ca ale
celorlalti pacienti.

Art.226. - In cursul spitalizarii pacientilor cu probleme sociale se acorda, dupa caz, servicii
medicale preventive, curative, de recuperare. Asigurarea asistentei medicale pentru cazurile
cu probleme sociale presupune derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) In momentul prezentirii la spital a unui pacient cu probleme sociale - care pot
afecta rezultatul ingrijirilor medicale, persoana care intocmeste foaia de observatie
anuntd medicul curant, care, la randul sdu, anunta registratorul medical din cadrul
Compartimentului Statistica medicala din spital despre prezenta unei astfel de
persoane-persoana desemnata cu atributii privind gestionarea cazurilor cu probleme
sociale.

b) Registratorul medical desemnat cu atributii privind gestionarea cazurilor cu
probleme sociale inscrie pacientul in Registrul privind evidenta pacientilor cu
probleme sociale (format electronic)care contine date referitoare la nume, prenume,
documentele pe care le are asupra sa, date despre familie, rude, prieteni sau orice
altd persoand de contact cu care se poate lua legatura.

¢) In cazul in care pacientul cu probleme sociale nu-si poate dovedi identitatea cu
documente, medicul curant impreund cu registratorul medical desemnat solicita
ajutorul politiei in vederea identificarii respectivului pacient.

d) Daca identitatea pacientului cu probleme sociale a fost stabilitd, medicul impreuna
cu registratorul desemnat incearcd contactarea unui membru al familiei sau a unei
rude apropiate a respectivului pacient, verificandu-se cu acestd ocazie dacd acesta
are calitatea de asigurat in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

e) In paralel cu activititile de identificare a pacientului cu probleme sociale, a
rudelor/apartinatorilor acestuia si de contactare a autoritdtilor cu responsabilitati in
acest sens, personalul medico-sanitar din cadrul spitalului, asigura serviciile de
asistentd medicald de specialitate necesare respectivului pacient, functie de
necesitatile impuse de starea de sdnatate a acestuia. Concomitent cu furnizarea
tratamentului medical, la nevoie se asigurad servicii psihologice de suport, pana la
preluarea pacientului de catre persoana desemnata din cadrul serviciului de asistenta
sociald. Interventiile medicale se efectueazd numai cu acordul pacientului cu
probleme sociale.
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f)  In situatia in care la data prezentirii a unui pacient cu probleme sociale Spitalul are
incheiat si este in vigoare un parteneriat/protocol de colaborare cu servicii de
asistentd sociala in vederea asigurarii continuitatii ingrijirilor pentru persoane cu
probleme sociale, medicul de curant impreuna cu registratorul desemnat, aplica
prevederile respectivului parteneriat/protocol de colaborare.

g) La externare pacientii cu probleme sociale vor fi insotiti de documentele medicale
necesare (bilet de iesire din spital, scrisoare medicald, prescriptii medicale) care se
vor completa de catre medicii curanti ai acestora si care vor contine In mod
obligatoriu date privind tratamentele efectuate si recomandari privind tratamentul,
conditiile de viata si regimul igieno-dietetic dupd externare, precum si graficul de
supraveghere medicald postexternare

Art.227. Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a modalititii de rezolvarea a
cazurilor sociale:

a) Numarul persoanelor cu probleme sociale care s-au adresat Spitalului, din
numarul total al pacientilor care s-au adresat spitalului, in ultimul an calendaristic
b) Numarul persoanelor cu probleme sociale preluate de serviciul de asistentd
sociala de la Spital, raportat la numarul total de persoane cu probleme sociale care
trebuiau preluate de serviciul de asistenta sociala, in ultimul an calendaristic, sa

fie cel putin 50%.

IX.46. Reglementarea modalitatii de preluare si rezolvare a cazurilor cu
particularitati psihocomportamentale si socioeconomice, precum si a
pacientilor cu dizabilitati intelectuale si psihosociale

Art.228. — Reglementarea modalitatii de preluare si rezolvare a cazurilor cu particularitati
psihosocialeare ca principale scopuri:
a)Stabileste traseul pacientului’ in raport si cu profilul psihocomportamental si
socioeconomic al acestuia;
b)Stabileste responsabilitati in ceea ce priveste conduita de urmat in cazul pacientilor cu
c)Dispune 1n sarcina personalului spitalului responsabilitdti privind asigurarea
continuitatii asistentei psihologice pentru copii dupa externare;

"Pacient - se intelege persoana sinitoasd sau bolnava care utilizeazi serviciile de sandtate. in cadrul spitalului se acorda
servicii medicale pacientilor din toate categoriile de varsta, in limita specialitatilor medicale existente in cadrul spitalului. Nu
se acorda servicii medicale copiilor care au nevoie de asistentd medicald in urmatoarele specialitdti medicale: Cardiologie
pediatricd; Gastroenterologie pediatrica; Nefrologie pediatricd; Neurologie pediatricd; Oncologie si hematologie pediatrica;
Pediatrie; Pneumologie pediatrica; Psihiatrie pediatrica; Chirurgie pediatrica; Ortopedie pediatrica.
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d)Faciliteaza analiza principalelor modificari comportamentale induse pacientilor de
boala somatica;
e)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- generarea de costuri cauzate de noncalitate (Iintarziere in punerea diagnosticului,
neintelegerea diagnosticului de cétre pacient, lipsa de complianta la tratament
si/sau regim igienico-sanitar);

- timp prelungit pentru stabilirea conduitei terapeutice si prelungirea duratei de
spitalizare;

- confuzie care poate duce la E.A.A.A.M., inclusiv decesul pacientului.

Art.229. —Modalitatea de preluare si rezolvare a cazurilor cu particularitati
psihocomportamentale si socioeconomice presupune derularea urmatoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Imediat dupa internarea pacientilor, medicii curanti efectueaza anamneza fiecaruia dintre
acestia, avand obligatia de a observa si consemna in F.O.C.G. particularitatile
psihocomportamentale si socioeconomice decelate ale pacientului, care pot afecta
rezultatul Ingrijirilor medicale.

b) In realizarea planului de management pentru fiecare dintre pacientii tratati, medicii
curanti trebuie sd tind seama cd traseul pacientilor cu particularitati
psihocomportamentale si socioeconomice este necesar sa fie stabilit tindind seama de
acestea. Particularitatile psihocomportamentale care pot fi considerate de interes la
pacientii internati sunt acele modificari comportamentale, cognitive si afective,
preexistente sau aparute pe parcursul interndrii, care interfereaza cu actul medical
generand efecte negative asupra sanatatii pacientului, sau/si a personalului de ingrijire
cum ar fi:

i.  refuzul de a efectua anumite proceduri medicale indicate de medic,
ii.  dificultati de intelegere a recomandarilor medicale,
ili. noncompliantd la tratament,
iv.  autoagresiune,
v. ideatie suicidara,
vi.  heteroagresivitate etc.

c) Semnalarea fiecaruia dintre cazurile cu particularitati psihocomportamentale si
socioeconomice se face de catre medicul curant, care va solicita In scris, In
FOCG/FSZ/Fisa urgenta si va anunta verbal psihologul, in cel mai scurt timp (in functie
de gravitatea situatiei) despre necesitatea unei evaludri psihocomportamentale si
socioeconomice.

d) Psihologul programeaza pacientul pentru sedinta de evaluare ludnd in considerare
gravitatea situatiei. Astfel, In caz de urgentd (ideatie suicidard si/sau agresivitate)
sedinta de evaluare va fi programata astfel incat sa se desfasoare in cel mai scurt timp
posibil, iar programarea cazurilor care nu prezintd o urgentd se va face in functie de
locurile disponibile in program pentru restul situatiilor.

e) Modalitatea de asigurare a evaludrii psihologice de catre psiholog presupune
parcurgerea urmatoarelor etape:

i.  Medicul curant comunica pacientului locul, data si ora intalnirii convenitd cu
psihologul;
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h)

ii.  Evaluarea psihologica are loc in cabinetul de psihologie sau in salonul in care
este cazat pacientul dacd acesta este nedeplasabil. Pentru pacientii cu varsta mai
micd de 18 ani, acestia vor fi Insotiti de parinte/tutore/reprezentant legal;

iii.  Psihologul solicitd acordul scris pentru fiecare sedintd de evaluare psihologica si
pentru ca rezultatele sa fie aduse la cunostinta medicului currant, pacientul
completand in acest sens un formular de “Acord liber consimtit privind
evaluarea psihologica a pacientului”, potrivit modelului prevazut de Anexa nr.
8 la prezentul Regulament. Formularul/formularele de acord semnat/e de pacient/
parinte/tutore/reprezentant legal al acestuia este/sunt atagat/e ulterior la
FOCG/FSZ/Fisa urgenta.

iv.  Exceptie de la obtinerea acordului scris pot fi situatiile in care pacientul prezinta
anumite particularitati psihocomportamentale care atrag dupa sine o comunicare
dificila si pun in pericol propria integritate si/sau a tertilor. in acest caz se face
asistentd psihologica fara obtinerea acordului scris si/sau verbal in prezenta
medicului curant.

v. In situatia in care starea pacientului depiseste competenta psihologului se
redirectioneaza cazul spre medicul psihiatru.

vi.  Evaluarea/asistenta psihologicd a pacientului se realizeaza de catre psiholog
asigurandu-se dreptul la intimitate, respectarea confidentialitatii datelor si
informatiilor cu caracter personal.

In evaluarea/asistenta psihologica realizata psihologul va lua in considerare situatia

socioeconomica a pacientului (aceasta putdnd fi un factor agravant/acutizant a

comportamentului psihocomportamental), indeosebi elemente care privesc:

i.  Mediu de provenienta (urban / rural)

ii.  Comportamente ale populatiei in raport cu anumiti factori (consum de
alcool, tutun, droguri etc, sedentarism s.a.)

iii.  Stare socio-economica (grad de saracie, nivel educational etc)

iv.  Caracteristici de comunitate (traiul pacientului 1n comunitati
defavorizate, persoane institutionalizate, apartenenta pacientului la
anumite comunitati religioase)

In urma evaluirii/asistentei psihologicd realizatd psihologul elaboreazi un rispuns

aferent fiecarei sedinte de evaluare psihologicd care se inscrie in “Raportul de

psihodiagnostic si evaluare clinica” (conform modelului previazut in Anexa nr. 9 la
prezentul Regulament) care se ataseaza la FOCG/FSZ/Fisa urgenta aldturi de
semnatura si parafa psihologului evaluator.

Asistenta psihologica in cadrul spitalului se realizeaza pe 3 (trei) paliere dupa cum

urmeaza:

i.  Asistenta psihologica desfasuratd in una sau mai multe sedinte, asigurata
tuturor pacientilor internati in spital,
ii.  Asistenta psihologica asociata cu evaluare si tratament psihiatric oferite de
medicul psihiatru din spital, pentru pacientii cu varsta peste 18 ani.
iii.  Evaluare psihologicd initiald cu redirectionarea cazului spre medicul
psihiatru incadrat in cadrul spitalului. Pacientii minori pentru care se
constatd necesitatea unui consult in specialitatea psihiatrie pediatrica vor fi
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redirectionati catre un medic de proximitate confirmat in respective
specialitate..

i) In mod obligatoriu psihologii spitalului vor recomanda acordarea asistentei psihologice
pentru pacientii minori i dupd externarea acestora din spital, in toate situatiile in care
se constatd aceasta necesitate. Recomandarea va fi mentionata in documentele medicale
la externare (scrisoare medicald, bilet de externare). Acordarea asistentei psihologice
dupa externare, pentru pacientii minori se poate realiza in urmatoarele variante:

i.  Asistentd psihologica in cadrul cabinetului de psihologie a ambulatoriului
integrat al spitalului

ii.  La solicitarea apartinatorilor psihologul spitalului va recomanda asigurarea
asistentei psihologice de catre psihologi de proximitate.

j) In mod obligatoriu recomandarile inscrise de psiholog in “Raportul de
psihodiagnostic §i evaluare clinica” vor fi avute in vedere de catre medicul curant in
realizarea  planului de  management al cazurilor cu  particularitati
psihocomportamentale si socioeconomice.

k) Functie de evolutia avutd pe timpul internarii de catre fiecare dintre pacientii cu
particularitati psihocomportamentale si socioeconomice si de raspunsul acestora la
sedintele de evaluare/asistentd psihologica, psihologii vor preciza in ”Raportul de
psihodiagnostic §i evaluare clinica” eventuale recomandari pentru  asigurarea
continuitatii asistentei psihologice pentru toti pacientii, dupa externare.

1) Semestrial psihologul din cadrul spitalului va 1nainta intr-o prima etapa Consiliului
medical o "Analiza semestriald a cazurilor cu particularitati psihocomportamentale si
socioeconomice” iar eventualele propuneri de masuri adoptate in consecintd vor fi
transmise, dupa caz, Comitetului director al spitalului. Respectiva analizd se va
constitui ca anexd la un raport de analizd ce cuprinde concluziile privind analiza
datelor si propunerile/ recomandarile rezultate din concluziile privind analiza datelor.

Art.2291. Conduita necesar a fi abordatd in cazul 1in care se impune evaluarea medicala si
psihologica a persoanelor cu dizabilitati intelectuale si psihosociale in contextul dispunerii,
prelungirii, inlocuirii sau ridicarii masurii de ocrotire a acestora, presupune derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Evaluarea medicala a persoanelor cu dizabilitati intelectuale si psihosociale in contextul
dispunerii, prelungirii, inlocuirii sau ridicarii masurii de ocrotire se face de catre medicul
din specialitatea psihiatrie sau, in cazul minorului, psihiatrie pediatrica si va contine:

i. fisa de examinare psihiatrica, astfel cum este prevazuta de art. 3 din Anexa nr.
1 la OMS. 3423/23.12.2022 privind aprobarea metodologiei si a
raportului de evaluare medicald si psihologica a persoanelor cu dizabilitati
intelectuale si psihosociale in contextul dispunerii, prelungirii, inlocuirii
sau ridicarii masurii de ocrotire®;

ii. examinari paraclinice, imagistice sau de alta naturd, cu interpretarea acestora,
in original sau copie legalizatd conform cu originalul sau in format

electronic cu semnatura digitala.

8{n continuare: "OMS 3423/2022”
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b)in redactarea raportului de evaluare medicald se vor avea in vedere prevederile art. 4
din Anexa 1 la O.M.S. 3423/2022, respectivul raport trebuind fi scris intrun limbaj
clar, standardizat (coduri de diagnostice, proceduri etc.), dar in acelasi timp
accesibil, inteligibil, care va contine toate elementele dispuse de prevederile art. 5
din Anexa 1 la acelasi Ordin.
contextul dispunerii, prelungirii, inlocuirii sau ridicarii masurii de ocrotire se face de
catre psiholog care exercita profesia prin una dintre formele legale prevazute de
legislatia incidenta in vigoare, si care este inscris in Registrul expertilor psihologi
din cadrul Colegiului Psihologilor din Romania.

d)Obiectivele si procedurile utilizate de catre psiholog, cat si mentiunile privind starea
anterioard de sanatate fizicd a persoanei, care poate influenta starea si capacitatea
psihica a acesteiainscrise 1n evaluarea psihologicd, au in vedere implementarea
intocmai a prevederilor art. 3 si art. 4 din Anexa nr. 2 la O.M.S. 3423/2022.

e)in redactarea raportului de evaluare psihologicd privind evaluarea dizabilitatii
psihosociale in vederea stabilirii statusului mental prezent si al competentei,
psihologul respectd cerinte instituite de prevederile art. 5 din Anexa 2 la O.M.S.
3423/2022.

f) Raportul de evaluare psihologica respectd standardele impuse oricarei evaluari
psihologice fundamentate stiintific si trebuie sa ofere informatii si argumente solide,
care sa fie utile in luarea hotararilor privind masurile de ocrotire pentru persoanele
cu dizabilitati psihosociale, fiind necesar ca acesta sa prezinte cu claritate demersul
intreprins, procedurile utilizate pentru culegerea datelor, dovezile si rationamentele
care stau la baza concluziilor, avand in vedere impactul acestor decizii.

g)Modelul Raportului de evaluare medicala si psihologicd a persoanelor cu dizabilitati
intelectuale si psihosociale necesar a fi completat in contextul dispunerii, prelungirii,
inlocuirii sau ridicarii masurii de ocrotire, este prevazut in Anexa nr. 3 la OMS
3423/2022.

Art.230. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt
urmatorii:

a)

b)

numarul de E.A.A.AM. 1n ultimul an calendaristic cauzate de erori de preluare si
rezolvare a cazurilor cu particularititi psihocomportamentale si socio-economice,
raportat la total EAAAM inregistrate, in ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 5%;
numarul de reclamatii ale pacientilor cu particularitati psihocomportamentale si
socioeconomice, in raport de numarul total de reclamatii inregistrate pe spital, sa fie de
maxim 5%, 1in ultimul an calendaristic.

si psihosociale completate pe parcursul ultimului an calendaristic incheiat, in contextul
dispunerii, prelungirii, inlocuirii sau ridicarii masurii de ocrotire, sunt completate in
volum complet si corect in proportie de cel putin 95%, cu respectarea intocmai a
prevederilor OMS 3423/2022.
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IX.47. Accesul la documentele medicale privind pacientii aflati intr-un
proces de evaluare si/sau tratament

Art.231. — Reglementarea accesului la documentele medicale privind pacientii aflati intr-un
proces de evaluare si/sau tratament are ca principale scopuri:

Stabileste responsabilitati prin care se asigura asigura confidentialitatea, integritatea si

securitatea documentelor, informatiilor §i inregistrarilor medicale;

Elimind / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

Incidente de securitate care privesc compromiterea deteriorarea, copierea
sau alterarea datelor medicale cu caracter personal ale pacientilor.

Art.232. —Accesul la documentele medicale privind pacientii aflati intr-un proces de
evaluare si/sau tratament presupune derularea urmatoarelor activitdti si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a) In cadrul Spitalului pacientii se pot interna in regim de spitalizare continui sau regim de
spitalizare de zi, prin biroul internari din cadrul Compartimentului Statistica si Evaluare
Medicala. sau prin serviciul garda al spitalului(Camera de garda) situatie in care se emite
o F.O0.C.G./F.S.Z./Fisa de urgentd, dupd caz. In aceasti situatie accesul la respectivele
documente medicale 1l au, dupd caz — functie de compartimentul in care se emit
respectivele documente medicale, registratorii care emit respectivele documente,medicul
de garda si asistentii medicali din serviciul de garda al spitalului care realizeaza triajul
precum si personalul care acorda ingrijiri, dupi caz. In aceasti situatie accesul la
documentele medicale se limiteazd la completarea datelor initiale necesare internarii
propriu-zise a pacientilor in cadrul Spitalului.

b) In situatia prezentarii in urgentd a pacientilor se intocmeste o Fisa de urgenti la care are
acces registratorul medical, medicul de garda si asistentul medical desemnat la Camera
de gardad a spitalului care realizeaza triajul precum si care acorda ingrijiri dupa caz,
precum si medicii care realizeazi consulturile interdisciplinare. In aceastd situatie
accesul la Fisa de urgentd a fiecdrei categorii profesionale anterior mentionate este
limitatd de competentele pe care le au in raport cu pacientul precum si de atributiile
inscrise in fisele de post. Fisele de urgentd emise in Camera de garda a spitalului precum
si celelalte documente medicale cu care se prezintd pacientii in respectivul serviciu se
pastreaza pe timpul procesului de evaluare si/sau tratament al acestora in spatii/dulapuri
amenajate si dotate astfel incat sa nu fie permis accesul la acestea al persoanelor stréine.

c) Pacientii care urmeaza sa fie internati in regim de spitalizare continud/de zi sunt Insotiti
in structurile medicale cdrora li se adreseaza, de catre personal nominalizat pentru
insotirea pacientului. Respectivul personal rdspunde de integritatea documentelor
medicale care sunt eliberate de catre Biroul de internare/Camera de garda pe timpul
insotirii pacientilor pana in structurile medicale in care acestia se interneaza. La
prezentarea in sectia/compartimentul cu paturi, personalul care insoteste pacientii are
obligatia de a preda documentele medicale asistentei sefe/coordonatoare/de salon sau
medicului curant al pacientului. Respectivele documente medicale sunt securizate la
nivelul  structurilor medicale si inscrise in  evidentele specifice ale
sectiei/compartimentului.
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d) Pe toatd durata internarii in regim continuu/de zi a pacientilor, documentele medicale ale

pacientilor sunt pastrate la nivelul structurilor medicale in care acestia sunt internati, in
spatii/dulapuri amenajate si dotate astfel incat sa nu fie permis accesul la acestea al
persoanelor straine. Accesul la respectivele documente este permis, dupd caz,
urmatoarelor categorii de personal:

1.

ii.

iii.

1v.

Vi.

Vii.

Viii.

iX.

Sefii de structuri medicale — au responsabilitatea verificarii modului de completare a
documentelor medicale;

Medicii curanti — care au obligatia de a inscrie, functie de cazuisticd, anamneza,
tabloul clinic, investigatii si rezultatele acestora, diagnostice, tratamentul (igieno-
dietetic, etiologic, patogenetic, simptomatic, chirurgical, de urgentd),
prescriptii/recomandari pe timpul internarii/dupa externare etc.;

Medicii care efectueazd consulturi interdisciplinare — conform reglementarii
”Modalitatea de desfasurare a consulturilor interdisciplinare interne sau externe,
inclusiv a consultului psihiatric” din prezentul Regulament;

Medicii din serviciile paraclinice — 1n limita solicitarilor medicilor curanti;

. Medici care exprimd ”o a doua opinie medicalda” - se realizeazd la solicitarea

pacientilor, prin aplicarea reglementarii “Modalitatea in care pacientul poate
solicita ”a doua opinie medicala” altor medici angajati ai spitalului precum i din
afara acestuia, inclusiv in legatura cu consultul medico-chirurgical de specialitate
si in legaturd cu rezultatul investigatiilor efectuate” din prezentul Regulament.

Fiziokinetoterapeutii — inscrierile acestora In documentele medicale se realizeaza in
limitele Ingrijirilor efectuate potrivit competentelor profesionale avute;

Psihologul — se realizeaza la solicitarea medicilor curanti, prin aplicarea prevederilor
reglementarii: ”Reglementarea modalitatii de preluare si rezolvare a cazurilor cu
particularitati  psihocomportamentale si  socioeconomice” din  prezentul
Regulament;

Asistentii medicali — completeaza planurile de ingrijiri. Completarea de catre acestia
si a altor inscrisuri in F.O.C.G./F.S.Z. se realizeazd numai in situatia delegarii
acestei responsabilitati de catre medicii curanti. Responsabilitatea respectivelor
inscrisuri efectuate de cétre asistentii medicali in F.O.C.G./F.S.Z revine exclusiv in
sarcina medicilor curanti, care au obligatia ca in aceasta situatie sa verifice aceste
inscrisuri, sa aplice parafa si s le semneze;

-culeg din documentele medicale informatii necesare intocmirii condicilor de
medicamente, decontului de materiale sanitare si informatii privind procedurile
medicale efectuate in sala de operatie si terapie intensiva;

Infirmieri — completeaza dupa caz date din planul de mobilizare a pacientului;

. Personalul medico-sanitar care insoteste pacientii la consulturi interdiciplinare sau

analize paraclinice raspunde de integritatea documentelor medicale pe timpul
insotirii pacientilor. La Tnapoierea in structurile medicale, personalul care insoteste
pacientii are obligatia de a preda documentele medicale asistentei
sefe/coordonatoare sau medicului curant al pacientului.
Medicii din Ambulatoriu integrat completeazd documentele medicale ale pacientilor
care se adreseaza pentru consulturi medicale in cadrul Ambulatoriului integrat.
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Respectivele documente se pastreaza in spatii/dulapuri amenajate si dotate astfel incat
sa nu fie permis accesul la acestea al persoanelor straine.

f) In cadrul farmaciei spitalului, farmacistii si asistentii de farmacie au acces la condicile
de medicamente solicitate din cadrul structurilor medicale, In baza carora elibereaza
medicatia prescrisd de medicii curanti pentru fiecare dintre pacientii internati.

g) In cadrul procesului didactic care se desfisoari in cadrul Spitalului, accesul la
informatiile existente in documentele medicale ale pacientilor pe timpul cat acestia se
afla un proces de evaluare si/sau tratament se realizeaza reglementarii ”Implicarea
pacientului in procesul de invatamdnt medical. Activitatea de inregistrare
audio/foto/video a pacientilor in scop medical, didactic si de cercetare, precum si de
a evita suspectarea unei culpe medicale” din prezentul Regulament.

h) Personalul medico-sanitar are acces in mod controlat la informatiile electronice ale
pacientilor, prin acordarea de user si parola pentru fiecare utilizator autorizat in parte.
Accesul la datele medicale din sistemul informatic se realizeaza potrivit reglementarii
”Conditii de acces, prelucrare si protectie a informatiilor/datelor din sistemul
informatic, inclusiv la datele medicale si personale ale pacientului” din prezentul
Regulament.

1) Spitalul prin angajatii sai asigura accesul neingradit al pacientilor la datele medicale
personale ale pacientilor pe timpul cat acestia se afla un proces de evaluare si/sau
tratament. In acest sens, eliberarea adeverintelor si duplicatelor documentelor,
inclusiv a celor medicale se realizeaza potrivitreglementarii ”Consultarea unitatilor
arhivistice. Eliberarea adeveringelor si duplicatelor documentelor, inclusiv a celor
medicale solicitate de catre pacienti / apartindtori / imputerniciti sau alte persoane
indreptatite sa aibd acces la informatii, potrivit legii” din prezentul Regulament.

Art.233. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt
urmatorii:

a) Numdr de incidente de securitate care privesc compromiterea deteriorarea, copierea
sau alterarea datelor medicale cu caracter personal ale pacientilor, sa fie maxim 2, in
ultimul an calendaristic;

b) Numdr de amenzi administrative primite pentru nonconformitate din partea
autoritatilor de supraveghere sa fie 0, in ultimul an calendaristic.

IX.48. Reglementarea modalititii de asigurare a continuititii ingrijirilor
prin servicii de recuperare/reabilitare, in functie de patologii

Art.234. — Reglementarea modalitdtii de asigurare a continuitatii ingrijirilor prin servicii de
recuperare/reabilitare, in functie de patologii are ca principale scopuri:
a) Asigurarea conditiilor pentru accesul pacientului la  serviciile de
recuperare/reabilitare necesare, in functie de patologie.
b) Asigurarea unei comunicari eficiente pe pagina de internet a spitalului a unor
informatii relevante pentru pacienti si asigurati, astfel incat sd se realizeze implicit
dezideratul de continuitate a procesului de ingrijire.
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¢) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o agravarea starii de sandtate a pacientului / decesul
o limitarea optiunilor de recuperare/reabilitare a pacientului, din cauza
lipsei de informatii;
o reinternarea pacientilor cu aceeasi afectiune.

Art.235. — (1) Etapele procesului de asigurare a continuitatii ingrijirilor prin servicii de

recuperare/reabilitare, in functie de patologii presupun derularea urmatoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

Prin grija directorului medical se va intocmi la nivelul Spitalului o listd a organizatiilor
care presteaza servicii de recuperare / reabilitare, ingrijiri la domiciliu si/sau paliative
aflate in aria de acoperire a spitalului. Aceasta cuprinde datele de contact a fiecarei
organizatii identificate, precum si detalii privind obiectul de activitate al fiecareia dintre
acestea. Respectiva listd are rol dublu, dupa cum urmeaza:
i. Este utilizatd de catre Comitetul director, dupd caz, la intocmirea ”Analizei
privind nevoile de ingrijire a populatiei deservite din zona de acoperire a
Spitalului si a pietei de servicii de sandtate din teritoriul acoperit de acesta”,
analiza care se constituie ca anexa la Planul strategic de dezvoltare al spitalului;
ii. Se posteaza pe pagina de internet a spitalului pentru a asigura informatii
relevante pentru pacienti si asigurati, astfel incat sa se realizeze implicit dezideratul
de continuitate a procesului de ingrijire ca si componentd a recuperdrii active a
pacientului, mobilizarii precoce si promovarea unui stil de viata sanatos.
Prin grija personalului Compartimentului M.C.S.S., se realizeaza in extras o listd cu
informatii succinte din lista organizatiilor care presteazd servicii de recuperare /
reabilitare, Ingrijiri la domiciliu si/sau paliative aflate n aria de acoperire a spitalului,
extrasele respective afisandu-se pe fiecare din structurile medicale astfel incat sa se
asigure informarea tuturor pacientilor despre existenta respectivelor organizatii.
Extrasele din listd vor contine inclusiv informatia ca detalii privind organizatiile care
presteaza servicii de recuperare / reabilitare, ingrijiri la domiciliu si/sau paliative aflate in
aria de acoperire a spitalului se regasesc pe pagina de internet a spitalului.
Informatii despre intocmirea si postarea listei organizatiilor care presteaza servicii de
recuperare / reabilitare, Ingrijiri la domiciliu si/sau paliative aflate in aria de acoperire a
spitalului se comunicd imediat dupd intocmirea acesteia in cadrul sedintei Consiliului
medical cat si la raportul de garda cu participare largitd a personalului care se desfasoara
saptamanal, astfel incat intreg personalul medico-sanitar de existenta acestor informatii.
Ulterior, la externarea din spital a pacientilor, personalul medico-sanitar are obligatia de
a informa pe acestia, raportat la patologiile acestora, despre posibilitatile de accesare a
serviciilor de recuperare / reabilitare, ingrijiri la domiciliu si/sau paliative aflate in aria de
acoperire a spitalului.
La cererea pacientilor care se externeaza si care au domiciliul in alte judete decat zona
deservita de Spitalului, medicii curanti ai acestora au obligatia de a identifica pe internet
si a pune la dispozitie pacientilor variante de organizatii care asigurd servicii de
recuperare / reabilitare, ingrijiri la domiciliu si/sau paliative aflate in zona de domiciliu a
pacientilor.
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Art.236. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt

urmatorii:

a) Numarul pacientilor externati care au fost informati despre furnizorii care presteaza
servicii de recuperare, in aria de acoperire a spitalului, sa fie cel putin 95% din totalul
pacientilor externati, in ultimul an calendaristic;

b) Numarul pacientilor externati care au fost informati despre furnizorii care presteaza
servicii de Ingrijiri la domiciliu, in aria de acoperire a spitalului, sa fie cel putin 95% din
totalul pacientilor externati, in ultimul an calendaristic;

c) Numarul pacientilor externati care au fost informati despre furnizorii care presteaza
servicii de Ingrijiri paliative, aflati 1n aria de acoperire a spitalului, sa fie cel putin 95%
din totalul pacientilor externati,in ultimul an calendaristic.

IX.49. Reglementarea modalitatii de colectare a datelor pentru a evita
redundantele si erorile de inregistrare

Art.237. — Reglementarea procesului de colectare a datelor pentru a evita redundantele si
erorile de inregistrare are ca principale scopuri:

a)  Stabileste datele medicale necesar a fi culese consemnate si monitorizate pe intreaga
durata a internarii

b)  Inregistrarea corectd, complet, in timp real a datelor medicale.

c¢)  Evitarea redundantelor.

d) Elimina/ trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o aparitia diferentelor intre datele Inregistrate si cele reale.

Art.238. — Etapele procesului de colectare a datelor pentru a evita redundantele si erorile de
inregistrare presupun derularea urmatoarelor activitdti si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) Utilizarea datelor cu caracter personal in cadrul Spitalului este necesar s se realizeze in
conformitate cu reglementarile legale in vigoare prin care se asigurd protectia
persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a
acestor date.

b) Colectarea datelor medicale si completarea acestora in documentele medicale pe
intreaga duratd a interndrii pacientilor in Spitalului se desfasoara in conformitate cu
prevederile O.M.S. nr. 1.782/2006 privind inrvegistrarea si raportarea statisticd a
pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare
de zi.

c) Colectarea informatiilor in format electronic se efectueaza incepand cu internarea
pacientului pand la consemnarea rezultatelor investigatiilor medicale. Inregistrarea
datelor 1n format electronic se realizeaza astfel:

- In serviciul de urgentd — la camera de garda a spitalului, pentru a inregistra
urgenta - datele de identificare ale pacientilor
- Pentru internarea continud - setul minim de date din F.O.C.G.
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- Pentru internarea de zi - datele de identificare ale pacientilor se introduc in
F.S.Z.
- Pentru consultatiile in ambulatoriul integrat - datele de identificare ale
pacientilor
d) In momentul interndrii continue a pacientului in F.O.C.G. se completeaza in format
electronic Setul Minim de Date la Nivel de Pacient (S.M.D.P.). Pentru pacientii internati
intre orele 7,00 - 15,00, F.O.C.G. se intocmeste la nivelul Biroului internari din cadrul
Compartimentului Evaluare si Statistica Medicala prin completarea in format electronic a
S.M.D.P., respectiv:
- Codul de identificare a cazului internat.
- Codul de identificare a spitalului
- Codul de identificare a sectiei
- Numarul foii de observatie clinica generala
- Codul de identificare a pacientului - CID
- Codul situatiei speciale (suspiciune de accident de munca, suspiciune de
boala profesionala, accident rutier, vatdmare corporald)
- Structura prin care se realizeaza internarea pacientului
- Sexul
- Data nasterii
- Judetul de domiciliu al pacientului
- Localitatea de domiciliu al pacientului
- Cetatenia
- Ocupatia
- Nivelul de instruire
- Statut asigurat
- Tipul asigurarii de sanatate
- Nr. card european
- Nr. pasaport
- Nr. card national
- Casa de asigurari de sanatate
- Tipul internarii
- Serie bilet internare
- Numar bilet internare
- Criteriul de internare
- Data internarii
- Ora internarii
- Diagnosticul de trimitere
e)Documentele medicale completate cu informatiile mentionate sus-mentionate se
listeaza si insotesc pacientul pe sectia/compartimentul unde acesta se interneaza.
f) Ulterior toate informatiile din F.O..C.G. se completeaza in format scris pe suport
hartie, respectiv:
i. In situatia internarii pacientului in afara orelor de program, diagnosticul la
internare este cel al medicului de garda si este semnat si parafat; el se codifica
in conformitate cu clasificarea RO.vi.DRG.
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ii. Diagnosticul la 72 ore este cel al medicului curant, se codificd in conformitate
cu clasificarea RO.vi.DRG.

iii. Diagnosticul la externare se completeaza si se codifica de catre medicul curant
in conformitate cu clasificarea RO.vi.DRG.

iv. In caz de transfer intraspitalicesc se va stabili pentru o F.0.C.G. un singur
diagnostic principal al episodului respectiv de ingrijiri, iar celelalte diagnostice
vor fi trecute, daca este cazul, la diagnostice secundare si complicatii.

v. Anamneza s§i istoricul bolii va cuprinde pe subcapitole tot ce cunoaste
pacientul despre antecedentele familiale, personale si boala care a necesitat
spitalizarea. Se consemneaza de medicul curant.

vi. Investigatiile si procedurile efectuate pe perioada spitalizarii (explorari
functionale, investigatii radiologice, interventii chirurgicale) se vor inregistra
codificat, specificandu-se i numarul acestora, la nivelul serviciilor de profil.

vii. Procedurile medicale se codificd conform Listei tabelare a procedurilor din
Clasificarea Internationala a Maladiilor, varianta australiana, CIM-10-AM v.3.

viii. Investigatiile de laborator se codifica conform Nomenclatorului investigatiilor
de laborator.

ix. Explorarile functionale si investigatiile radiologice se completeaza de medicul
curant pe baza buletinelor respective ale compartimentelor de explorari
functionale si radiologie, preludnd codurile puse de aceste compartimente si
separat numarul de explorari §i investigatii

x. In situatia ci existd posibilitatea tehnica necesara, de la caz la caz, rezultatele
investigatiilor de laborator/paraclinice si buletinele de analizd/examinare
transmise de catre serviciile paraclinice in format electronic, se printeaza si si
se introduc in F.O.C.G./F.S.Z/Fisa de urgenta. Pe aceste rezultate/buletine de
analize se va Inscrie numarul documentului medical de internare a pacientului
numai pentru situatia ca acesta nu este inscris in format electronic.

xi. Sustinerea diagnosticului si tratamentului, epicriza si recomandarile la
externare sunt obligatoriu de completat de medicul curant.

xii. Evolutia si tratamentul prescris se consemneazad zilnic de medicul curant.
Efectuarea tratamentului se consemneaza de asistentul de tura.

xiii. Tabelul “Transferuri” din F.O.C.G. se completeazd de catre asistentele
sefe/coordonatoare de sectie in momentul venirii si plecarii pacientului dintr-o
sectie in alta — sectia mentionand data si ora. Medicul curant verifica
informatiile si valideazd prin semndtura si parafd corectitudinea datelor
inscrise de asistente. Medicul curant poartd intreaga responsabilitate privind
corectitudinea datelor inregistrate in F.O.C.G.

xiv. Orice incident care apare in legaturd cu actul medical pe parcursul spitalizarii
se consemneaza in F.O.C.G. si se anuntd medicul sef de sectie.

a) Planul de Ingrijiri se initiazd n format hartie, de citre asistentul medical de

salon in ziua interndrii si se completeazd pe toatd durata internarii pacientului de
catre toti asistentii medicali care acordd ingrijiri respectivului pacient.
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b) Asistentul medical sef/coordonator de sectie verificd, prin sondaj,
completitudinea si corectitudinea datelor inscrise in planul de ingrijiri/pacient. Planul
de Ingrijiri se anexeaza la F.O.C.G.

c) Documentele medicale de externare (epicrizd, bilet de externare, scrisoare
medicald, certificat medical, dupa caz), se intocmesc in format electronic de medicul
curant din sectia de profil, iar certificatul constatator al decesului se completeaza
olograf de catre medicul curant/medicul care constata decesul.

d) Medicul sef de sectie sau persoana desemnata de citre acesta are obligatia de a
verifica toate F.O.C.G. - urile pacientilor internati in sectie, cel putin la internarea si
externarea acestora.

e) La nivelul spitalului, semestrial, de reguld pe parcursul lunilor martie si
septembrie, directorul medical prezintd Consiliului medical analiza completarii
corecte si complete a datelor din documentele medicale in baza rapoartelor
informative ale sefilor de sectie sau a persoanelor desemnate cu verificarea F.O.C.G.
cel putin la internare si externare. Respectiva analizd se va constitui ca anexa la un
raport de analizd ce cuprinde concluziile privind analiza datelor §i propunerile/
recomandarile rezultate din concluziile privind analiza datelor.

f) La nivelul spitalului, semestrial, personalul Compartimentul M.C.S.S. prezinta
Consiliului medical informari privind corectitudinea completarii prin sondaj a
documentelor medicale (F.O.C.G., bilet de externare, trimitere etc).

g) Cele doua analize prevazute la lit. k) si 1) pot fi intocmite in comun prin
colaborarea dintre directorul medical si personalul angajat in compartimentul
M.C.S.S.

Art.239. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de colectare a
datelor pentru a evita redundantele si erorile de Inregistrare sunt urmatorii:
a)Procentul F.O.C.G. completate conform cerintelor legale, din total numar
F.O.C.G. analizate, sa fie cel putin 90%, in ultimul an calendaristic
b) Procentul F.S.Z. completate conform cerintelor legale din total numar F.S.Z.
analizate, sa fie cel putin 90%, in ultimul an calendaristic
c)Procent situatii de redundante aparute in procesul de colectare si inregistrare
date din total numar F.O.C.G./ F.S.Z. analizate, sa fie cel mult 10%, in
ultimul an calendaristic.
d) Procent Plan ingrijire adult anexa la F.O.C.G./F.S.Z. completat conform
reglementdrilor interne din totalul Planurilor ingrijire adult anexe la
F.O.C.G./F.S.Z. analizate, sa fie cel mult 10%, in ultimul an calendaristic.

IX.50. Reglementarea modalititii de obtinere a consimtiaméintului
informat

Art.240. —Reglementarea procesului de obtinere a consimtdmantului informat are ca
principale scopuri:
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a)Se asigura dreptul pacientului instituit prin legislatia incidentd in vigoare de a fi
informat asupra starii sale de sandtate, a interventiilor medicale propuse, a riscurilor
potentiale ale fiecarei proceduri, a alternativelor existente la procedurile propuse,
inclusiv asupra neefectudrii tratamentului si nerespectarii recomandarilor medicale,
precum si cu privire la date despre diagnostic si prognostic.
b)Se asigura dreptul pacientului instituit prin legislatia incidenta in vigoare de a refuza
sau sa opreascd o interventie medicala asumandu-si, in scris, raspunderea pentru
decizia sa.
c)Se face dovada preocuparii personalului medico-sanitar de a identifica, evalua si trata
riscul infectios asociat manevrelor invazive.
d)Se asigurd posibilitatea luarii de masuri pentru diminuarea efectelor vulnerabilitatilor
identificate, referitoare la obtinerea consimtamantului informat.
e) Elimina/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o lipsa acordului informat al pacientului;
o efectuarea unor manevre fara acordul pacientului.
Art.241. —Etapele procesului de obtinere a consimtdmantului informat presupun derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) In cadrul Spitalului personalul medico-sanitar are obligatia de a informa pacientul cu

privire la urmatoarele:
i.  serviciile medicale disponibile si modul de acces la acestea;
ii. identitatea si statutul profesional al salariatilor din cadrul spitalului;
iii.  regulile pe care trebuie sa le respecte pe durata internarii;
iv. starea de sandtate;
v. interventiile medicale propuse;
vi. riscurile potentiale ale fiecarei proceduri care urmeaza a fi aplicata;
vii. alternativele existente la procedurile propuse;
viii.  date disponibile rezultate din cercetari stiintifice si activitati de inovare
tehnologica referitoare la diagnosticul si tratamentul afectiunii pacientului;
ix. consecintele neefectudrii tratamentului §i  ale nerespectarii
recomandarilor medicale;
x. diagnosticul stabilit si prognosticul afectiunilor diagnosticate

b) Pentru a fi supus la metode de preventie, diagnostic si tratament, cu potential de risc
pentru pacient, dupa explicarea lor de catre medic, asistent medical, pacientului i se
solicita acordul scris. Consimtdmantul pacientului informat este conditie obligatorie si
pentru recoltarea, pastrarea, folosirea tuturor produselor biologice prelevate din corpul
pacientului.

c) Personalul medical care urmeazd sa realizeze actul medical vor obtine acordul
pacientului utilizdnd formularul “Acordul Pacientului Informat” (Anexa 13) cuprins
in Anexa nr. 1 la O.M.S. nr. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a titlului XVI Raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de
produse si servicii medicale, sanitare si farmaceuticey din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in  domeniul sanatatii. ldentitatea si statutul profesional al intregului
personalul medical implicat in efectuarea actului medical sunt precizate pacientului si
mentionate in tabelul cu personalul medical care ingrijeste pacientul, cuprins in
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?Tabelul cu personalul medical care ingrijeste pacientul . . . .. ... .. (numele si
prenumele pacientului)” pozitionat la finalul formularului “Acordul Pacientului
Informat”.
d) “Acordul Pacientului Informat” se va obtine inainte de realizarea actului medical cu
potential de risc si necesitd parcurgerea urmatoarelor etape:
i. Stabilirea competentei pacientului/reprezentantului legal pentru semnarea
formularului “Acordul Pacientului Informat” presupune:

> 1In cazul pacientului minor, acordul scris se va obtine de la parinte ori
de la reprezentantul legal sau, in lipsa acestora, de la ruda cea mai apropiata.
Prin ruda cea mai apropiata in sensul prezentului alineat se inteleg, in ordine,
ascendentii si rudele majore care insotesc pacientul minor, pana la al patrulea
grad inclusiv.

> 1In cazul pacientului major lipsit de discernimant (conform deciziei
comisiei de expertizd medico-legala psihiatricd), acordul scris se va obtine
de la reprezentantul legal desemnat.

> In cazul pacientului major cu care medicul/asistentul medical nu poate
comunica in mod eficient, din pricina conditiei medicale a pacientului la
momentul la care este necesard exprimarea consimtamantului, acordul scris
se poate obtine de la sotul/sotia sau ruda majord cea mai apropiatd a
pacientului. Prin ruda cea mai apropiatd se inteleg, in ordine, parintele,
descendentul, rudele 1n linie colateralad pana la al patrulea grad inclusiv.

» Potrivit prevederilor art. 661 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, varsta legala
pentru exprimarea consimtdmantului informat este de 18 ani. Minorii isi pot
exprima consimtadmantul in absenta parintilor sau reprezentantului legal, in
urmatoarele cazuri:

> situatii de urgentd, cand périntii sau reprezentantul legal nu pot fi
contactati, iar minorul are discernaméntul necesar pentru a intelege
situatia medicala in care se afld;

> situatii medicale legate de diagnosticul si/sau tratamentul problemelor
sexuale si reproductive, la solicitarea expresd a minorului in varsta de
peste 16 ani.

ii. Informarea pacientului presupune:

> In obtinerea acordului scris al pacientului, medicul, asistentul medical
sunt datori sd prezinte pacientului informatii la un nivel stiintific rezonabil
pentru puterea de intelegere a acestuia. Informatiile vor fi prezentate folosind
un ton conversational, de preferintd in propozitii scurte, evitand constructii
gramaticale complexe.

» Informatiile trebuie sa contind: diagnosticul, natura si scopul
tratamentului, riscurile si consecintele tratamentului propus, alternativele
viabile de tratament, riscurile si consecintele lor, prognosticul bolii fara
aplicarea tratamentului. Mai mult, acordul pacientului informat trebuie sa
contind, descrierea, pe scurt, a informatiilor ce i-au fost furnizate de catre
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medic, asistentul medical. in mod obligatoriu, in consimtzmantul informat se
va mentiona riscul infectios asociat manevrelor invazive.

» Informatiile despre actul medical precizate la lit. a) vor fi furnizate
pacientului de catre personalul medical care are competenta sa il realizeze.

> In cazul in care pacientul nu cunoaste limba romana, informatiile i se
aduc la cunostintd in limba materna, ori in limba pe care o cunoaste sau,
dupa caz, se va cauta o altd forma de comunicare

iii. Clarificarea informatiilor furnizate presupune:

» Se vor oferi raspunsuri la intrebarile pacientului/reprezentantului legal
in legaturd cu informatiile furnizate

» Se vor oferi toate informatiile suplimentare solicitate de catre
pacient/reprezentant legal

iv. Obtinerea acordului pacientului presupune respectarea de cdtre personalul
medico-sanitar a urmatoarelor reguli:

» Dupa furnizarea informatiilor, clarificarea solicitdrilor suplimentare si
acordarea timpului de gandire necesar ludrii deciziei informate
pacientul/reprezentantul legal va fi rugat sa-si exprime acordul si sa semneze
formularul “Acordul Pacientului Informat”.

» Pacientului major si cu discernamant care nu poate semna din pricina
unei infirmitati i se va solicita exprimarea verbald a consimfamantului pentru
actul medical, medicul, asistentul medical urmand sa faca o mentiune in acest
sens pe formularul de consimtamant informat. Pacientului major si cu
discernamant care nu stie carte sau nu vede i se va citi cu voce tare textul
acordului, va fi intrebat dacd acesta reprezintd vointa sa, medicul/asistentul
medical urmand sid facd o mentiune in acest sens pe formularul de
consimtamant informat.

> In situatia in care interventiile medicale sunt refuzate de catre pacienti
se vor aplica prevederile reglementérii “Modalitatea de abordare a
pacientilor care refuzad investigatii/tratamente” din prezentul Regulament;

> In situatia in care este necesard efectuarea unei interventii medicale
unui pacient care nu isi poate exprima vointa, personalul medical poate
deduce acordul acestuia dintr-o exprimare anterioard a vointei, dacd aceasta
este cunoscuta;

> In situatia in care pentru efectuarea unei interventii medicale se solicita
consimtamantul reprezentantului legal al pacientului, acesta trebuie sa fie
implicat in adoptarea deciziei, in limitele capacitatii sale de intelegere;

» Medicul curant, asistentul medical raspund atunci cdnd nu obtin
consimtdmantul informat al pacientului sau al reprezentantilor legali ai
acestuia, cu exceptia cazurilor in care pacientul este lipsit de discerndmant,
iar reprezentantul legal sau ruda cea mai apropiatd nu poate fi contactat,
datoritd situatiei de urgenta;

» Atunci cand reprezentantul legal sau ruda cea mai apropiata nu poate fi
contactat, medicul, asistentul medical pot solicita autorizarea efectudrii
actului medical autoritatii tutelare sau pot actiona fara acordul acesteia in
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situatii de urgenta, cand intervalul de timp pana la exprimarea acordului ar
pune in pericol, in mod ireversibil, sdndtatea si viata pacientului.

» Formularele “Acordul Pacientului Informat” se vor completa si semna
in cadrul convorbirii pacientului/reprezentantului legal cu medicul
curant/asistentul medical, dupd examenul anamnestic si clinic, Tnaintea
inceperii activitatilor medicale specifice diagnosticului si/sau tratamentului.

» Formularul “Acordul Pacientului Informat” cuprinde si Acordul cu
privire la utilizarea si prelucrarea datelor cu caracter personal, conform
Regulamentul (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din
27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice.

» Dupa completare, formularul “Acordul Pacientului Informat” cu
privire la investigatiile si tratamentele recomandate se introduce in
F.O.C.G./F.S.Z. de catre medicul curant si se arhiveaza impreuna cu aceasta.

g) Fotografierea sau filmarea pacientilor in spital de catre personalul medical, precum
si implicarea pacientului In procesul de invatimant medical se realizeaza potrivit
prevederilor reglementarii “Implicarea pacientului in procesul de invatamdnt
medical. Activitatea de inregistrare audio/foto/video a pacientilor in scop medical,
didactic §i de cercetare, precum §i de a evita suspectarea unei culpe medicale” din
prezentul Regulament.

h) La internare sau pe parcursul furnizarii serviciilor de sanatate, dupa caz, medicul
curant are obligatia sd aducd la cunostinta pacientului faptul ca are dreptul de a
cere sd nu fie informat in cazul in care informatiile medicale prezentate i-ar cauza
suferinta, precum si dreptul de a alege o alta persoana care sa fie informata in locul
sdu. In aceasta situatie se aplicd prevederile reglementirii “Situatii in care nu se
comunica pacientului informatiile despre starea sa de sandtate” din prezentul
Regulament.

Art.242. - Vulnerabiliitile din procesul de obtinere al consimtiméntului informat
care sunt necesar a fi avute in vedere dat fiind faptul ca pot avea consecinte negative atat
asupra actului medical cat si asupra relatiei medic - pacient, sunt urmatoarele:

a)raspunderea juridicd pentru malpraxis in situatiile in care medicul efectueaza actul
medical fard consimtamantul informat, iar pacientul suferd o vatamare;

b)medicul nu completeazd datele pacientului/reprezentantului legal al acestuia si nu se
poate face corelatie intre pacient si semnatura acestuia inscrisd pe formularul de
consimtdmant;

c)medicul nu explica pacientului/apartinatorului suficient de clar informatiile medicale,
riscurile implicate si disconfortul ce urmeaza a se crea;

d)medicul nu descrie actul medical (campul nr.crt. 3) astfel incét toare raspunsurile
ulterioare mentionate de cétre pacient nu pot fi asociate actului medical;

e)participarea unei echipe medicale la interventie si nesemnarea de catre toti membrii a
formularului de consimtamant;

f) medicul curant nu completeaza si semneaza consimtamantul informat pentru fiecare
act medical efectuat pacientului;

g)neinformarea pacientului cu privire la riscurile neefectuarii/efectuarii fiecareia dintre
interventiile medicale.
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(2) Anual, prin grija directorului medical, prin ”Planul anual de perfectionare al
personalului Spitalului”, se planifici minim o instruire a personalului medical cu privire la
vulnerabilitatile referitoare la obtinerea consimtdmantului informat al pacientului.
Instruirea/instruirile cu aceasta tema se finalizeaza prin evaluari ale personalului cu privire la
modalitatea de obtinere a consimtdmantului informat de la pacient.

(3) La nivelul Spitalului se vor intocmi anual de catre directorul medical analize privind
identificarea vulnerabilitdtilor in procesul de obtinere a consimtdmantului informat, acestea
fiind prezentate In sedinte ale Consiliului medical.

Art.243. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare cu
medicul de familie in vederea continuitatii sunt urmatorii:

a) Numarul F.O.C.G. fara “Acordul Pacientului Informat”, auditate in cadrul auditului
clinic intern, raportat la numarul total de F.O.C.G. auditate, sa fie cel mult 10%, in
ultimul an calendaristic.

b) Numarul personalului medical instruit cu privire la vulnerabilitatile referitoare la
obtinerea consimtamantului informat, raportat la numarul total de personal medical, sa
fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic;

¢) Numarul personalului medical evaluat cu privire la modalitatea de obtinere a
consimtamantului informat, raportat la numarul total de personal medical, sa fie cel
putin 95%, in ultimul an calendaristic.

d) Numdrul de reclamatii care au ca obiect obtinerea consimtimantului informat al
pacientului, raportat la numar de pacienti externati din spital, sa fie cel mult 5%, in
ultimul an calendaristic.

IX.51. Modalitatea de abordare a pacientilor care refuza
investigatii/tratamente

Art.244. — Reglementarea procesului de abordare a pacientilor care refuza
investigatii/tratamente are ca principale scopuri:
a) Informarea pacientului asupra riscurilor consecutive refuzului tratamentului;
b) Elimind / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o agravarea starii de sdnatate a pacientului / deces.
Art.245. —Etapele procesului de abordare a pacientilor care refuza investigatii/tratamente
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Medicul curant, medicul din camera de garda a spitalului, medicul din compartiment
A.T.I., medicul din Ambulatoriu sau asistentul medical, dupa caz, aduce la cunostinta
pacientului, intr-o modalitate cat mai accesibila, toate informatiile legate de tratament,
proceduri si medicatie; acest lucru se realizeaza din prima zi de internare, in cel mai
scurt timp posibil dupa internarea pacientului;

b) In urma aducerii la cunostintd a tuturor informatiilor legate de etapele pe care le
presupune tratamentul individualizat al pacientului, acesta are posibilitatea sa refuze
anumite etape ale tratamentului sau tratamentul in integralitatea sa si sd opreasca orice
interventie medicala asupra sa;
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c¢) Medicul curant, medicul de la camera de garda a spitalului, medicul din
Compartimentul A.T.I., medicul din Ambulatoriu sau asistentul medical, dupa caz, are
obligatia in aceastd situatie de a explica cat mai detaliat consecintele refuzului sau
opririi actelor medicale;

d) In acest sens, pe formularul ”Acordul pacientului informat” — instituit de prevederile
O.M.S. nr. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului
XVI Raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de produse si servicii
medicale, sanitare si farmaceutice» din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, care se regaseste in F.O.C.G., pacientul va confirma in scris
refuzul tratamentului/opririi actelor medicale prin completarea pct. II: ”Subsemnatul
pacient/Reprezentant legal, ............ declar cd am inteles toate informatiile furnizate de
catre .......... (numele si prenumele medicului/asistentului medical care a informat
pacientul) si enumerate mai sus, ca mi s-au explicat consecintele refuzului actului
medical si imi exprim refuzul pentru efectuarea actului medical”. In caseta din-josul
pct. 1 anterior mentionat pacientul va inscrie data si ora refuzului exprimat si va
semna.

e) In aceastd situatie, medicul curant, medicul de la Camera de Gardi a spitalului,
medicul din compartiemntul A.T.I., medicul din Ambulatoriu sau asistentul medical,
dupd caz, va consemna in FOCG/FSZ/Fisa urgentd/documentele medicale refuzul
motivat/nemotivat al pacientului legat de tratamentul propus.

f)  Nu in ultima instantd medicul curant, medicul de la camera de garda a spitalului,
medicul din compartiment A.T.I., medicul din Ambulatoriu sau asistentul medical,
dupa caz, va comunica pacientului care refuza investigatii/tratamente posibile
alternative terapeutice cu indicarea unitdtilor sanitare/de ingrijire/paliatie in care
acesta poate fi tratat.

Art.246. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de abordare a
pacientilor care refuza investigatii/tratamente sunt urmatorii:

a)Numarul de pacienti care declara pe formularul ”Acordul pacientului informat” ca au
inteles toate informatiile furnizate de catre medic/asistentul medical (cuantificarea
indicatorului se realizeaza cu ocazia verificarii de catre C.M.C.S.M. a modului de
completare a documentelor medicale sau, dupa caz prin autoevaluare), sa fie cel
putin 95%, in ultimul an calendaristic.

b)Numarul de pacienti care refuzd investigatii/tratamente in ultimul an calendaristic si
completeazd in acest sens formularul “Acordul pacientului informat”, din total
pacienti internati, sa fie cel mult 5%, in ultimul an calendaristic;

c)Numarul de reclamatii din partea pacientilor/apartinatorilor aferente modului de
abordare a pacientilor care refuzd investigatiile/tratamente in perioada evaluata,
raportat la numarul total al reclamatiilor inregistrate pe spital, sa fie cel mult 5%, in
ultimul an calendaristic;

d)d)Numarul de evenimente indezirabile aferente modului de abordare a pacientilor care
refuzd investigatiile/tratamente in perioada evaluata, raportat la numarul total de
evenimente indezirabile inregistrate, sa fie cel mult 5%, in ultimul an calendaristic
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IX.52. Utilizarea chestionarului de satisfactie a angajatului

Art.247. —Reglementarea procesului de utilizare a chestionarului de satisfactie a angajatului
are ca principale scopuri:
a)Asigura adoptarea de catre conducerea spitalului a unei politici de personal care sa
motiveze angajatii i sa determine Tmbunatatirea calitatii, in raport cu raspunsurile si
propunerile formulate de catre angajati pe chestionarele de satisfactie;
b)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o lipsa de transparentd decizional;
o necunoasterea nemultumirilor / nevoilor angajatilor;
o decizii eronate ale conducerii.
Art.248. —Etapele procesului de utilizare a chestionarului de satisfactie a angajatului
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Formularele de ,,Chestionar de satisfactie a angajatului” se intocmesc de catre
structura de resurse umane urmarindu-se n permanentd respectarea urmatoarelor
cerinte:

i. In mod obligatoriu chestionarul de evaluare a satisfactiei angajatilor va
cuprinde 1intrebari despre perceptia calitatii vietii profesionale a angajatilor,
indeosebi 1n raport cu munca prestatd, in contextul in care aceasta este
determinata/influentata de urmatorii factori:
o Perpectivele de a avansa 1n carierad
o Siguranta locului de munca
o Securitatea la locul de munca
o Posibilitatile de instruire/formare profesionald suplimentara
o Relatiile si interactiunile de la locul de munca
ii. Chestionarul de satisfactie al angajatilor cuprinde intrebari privind
comunicarea dintre acestia, atat in plan orizontal cat si in plan vertical;
iii. Modalitatea de aplicare a chestionarului de satisfactie a angajatului va asigura
anonimatul acestuia;
iv. Chestionarul va cuprinde indicatii clare, existente in preambulul acestuia,
privind locul de depunere a chestionarului de satisfactie a angajatilor completat.

b) Actualizarea formularelor de ,,Chestionar de satisfactie a angajatului” se realizeaza de
catre structura de resurse umane, de reguld, in situatia in care se decide de catre
conducerea spitalului focusarea pe anumite problematici importante in care feed-
back-ul din partea angajatilor este relevant pentru luarea unor decizii.

c¢) Formularele de ,,Chestionar de satisfactie a angajatului” sunt distribuite de catre
structura de resurse umane — prin sefii de microstructuri - unui numar cat mai mare de
angajati, anual, In luna decembrie. Distribuirea acestora se face in cadrul raportului de
garda cu participare largitd a personalului spitalului, ocazie cu care se face si
instructajul privind modul de completare si de colectare a acestora.

d) Pana la sfarsitul lunii decembrie a fiecarui an calendaristic, formularcle de
,»Chestionar de satisfactie a angajatului” distribuite se vor completa si se vor introduce
in cutia postala de la intrarea in Biroul Resurse Umane.
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e) Analizarea, interpretarea si finalizarea setului de propuneri rezultate din evaluarea
raspunsurilor angajatilor din chestionare se va realiza la nivelul structurii de resurse
umane, de regula- cel tarziu pand la lunii sfarsitul lunii ianuarie a urmatorului an,
intocmind in acest sens ,,Analiza chestionarelor de satisfactie a angajatilor” care se va
anexa la o un raport de analiza care va cuprinde concluziile privind analiza datelor si
propunerile/ recomandarile rezultate din concluziile privind respectiva analiza.

f) Directorul general al spitalului, in raport de concluziile si propunerile formulate in
»Analiza chestionarelor de satisfactie a angajatilor”, poate decide ca respectiva
analiza si fie prezentata in sedintd a Consiliului medical sau/si a Comitetului director.

g) In mod obligatoriu, “Analiza chestionarelor de satisfactiec a angajatilor” se pune de
catre structura de resurse umane la dispozitia reprezentantilor angajatilor care, in
functie de concluziile si propunerile formulate in respectiva analizd, vor inainta
directorului general un proces-verbal de sedintd in care vor formula propriile
propuneri. La solicitarea reprezentantilor angajatilor, structura de resurse umane este
obligatd sd pund la dispozitia acestora, in termen de maxim 5 zile lucrdtoare de la
formularea cererii, a formularelor de ,,Chestionar de satisfactie a angajatului” care au
fost utilizate la redactarea ,,Analizei chestionarelor de satisfactie a angajatilor”.

h) Pastrarea formularelor de ,,Chestionar de satisfactie a angajatului” completate de
catre angajati se pastreaza la nivelul structurii de resurse umane minim o perioada de
3 luni, socotitd incepand cu data la care a fost inregistratd fiecare dintre “Analizele
chestionarelor de satisfactiec a angajatilor” la care au fost utilizate respectivele
chestionare.

Art.249. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de utilizare a
chestionarului de satisfactie a angajatului este reglementatd la nivelul spitalului sunt
urmatorii:

a) Numdrul de ,,Chestionare de satisfactie a angajatului” distribuite in fiecare semestru
raportat la existentul de personal al spitalului, sa fie cel putin 85% , in ultimul an
calendaristic

b) Numar de ,,Chestionare de satisfactie a angajatului” completate in fiecare semestru
raportat la numarul de ,,Chestionare de satisfactie a angajatului” distribuite, precum si
la existentul de personal al spitalului, sa fie cel putin 50%, in ultimul an calendaristic.

¢) Numdr de propuneri formulate In “Analiza chestionarelor de satisfactie a angajatilor”
pentru care au fost asigurate resursele necesare punerii in executie in ultimul an
calendaristic, sa fie cel putin 35% din numarul total de propuneri formulate, in ultimul
an calendaristic.

IX.53. Determinarea gradului mediu de dependenta a pacientilor internati
prin utilizarea scorurilor de dependenta specifice fiecarei specialitati

Art.250. - Reglementarea modului de determinare a gradului mediu de dependentd a
pacientilor internati prin utilizarea scorurilor de dependenta specifice fiecarei specialitati are
ca principale scopuri:
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b)

d)

Permite  culegerea de date 1n scopul identificirii problemelor de
ingrijire/diagnosticelor de 1ingrijire actuale sau potentiale ale pacientului, adica
determinarea statusului de sanatate al acestuia.
Asigura o evaluare §i ingrijire personalizata a pacientilor.
Asigura o repartizare corectd a personalului medical si a personalului de ingrijire n
functie de gradul mediu de dependenta al pacientilor de pe sectii/compartimente.
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o necunoasterea statusului de sanatate al pacientului;

o repartizarea personalului medico-sanitar fara a tine cont de nevoile

pacientului;
o producerea de EAAAM;
o agravarea starii de sdnatate a pacientului.

Art.251. —Etapele procesului de determinare a gradului mediu de dependenta a pacientilor
internati prin utilizarea scorurilor de dependenta specifice fiecirei specialititi, presupun
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urméatoarelor responsabilitati:

a)

b)

¢)

In prima zi de internare, asistentul medical de turd, care preia pacientul in ingrijire,
noteaza in “Planul de ingrijire al pacientului”, gradul de dependentd calculat prin
insumarea scorurilor de dependenta la internare pentru fiecare nevoie a pacientului,
obtinut in urma anamnezei primare. Scorul de dependenta la internare se va calcula o
singurd datd. Scorul de dependentd la internare va fi 1inregistrat si 1in ,Situatia
ingrijirilor la externare”

Scorul de dependenta din ultima zi de internare va constitui scorul de dependenta la
externare si este calculat de asistentul medical de salon aflat pe turd prin insumarea
scorurilor de dependenta din ultima zi de internare pentru fiecare nevoie a pacientului.
Scorul de dependenta la externare va fi inregistrat si in ,,Situatia ingrijirilor la
externare”.

Lunar asistentele sefe/coordonatoare de pe fiecare sectie/compartiment vor determina
gradul mediu de dependentd al pacientilor internati in regim de spitalizare continua
atat pentru sectiile de acuti cat si pentru sectiile in care se intocmesc FOCG pentru
ingrijiri de tip cronic sau de recuperare de cronici mentionate de prevederile art. 3
alin. (6) din OMS nr. 1782/ 2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a
pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si
spitalizare de zi, astfel:

o vor centraliza pentru pacientii externati din sectie/compartiment,
spitalizati in regim de spitalizare continua, din ,,Situatia ingrijirilor la
externare” urmatoarele informatii:

> numarul FOCG

> gradul de dependentd obtinut prin Tnsumarea scorurilor
de dependenta la internare
> gradul de dependenta obtinut prin Tnsumarea scorului de

dependentd la externare sau gradul de dependentd obtinut prin
insumarea scorurilor de dependentd din ultima zi a lunii In curs
pentru pacientii internati a caror externare nu se efectueazd in
luna respectiva
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d) Situatia se centralizeaza, de catre asistentii sefi, in ultima zi a lunii, ocazie cu care se
intocmeste formularul ,Tabel grad mediu de dependentd” la nivel de
sectie/compartiment pentru luna in curs, conform anexei nr. 1. In situatia in care o
sectie include mai multe compartimente de diferite specialitati clinice, ,,Tabelul cu
grad mediu de dependentd” se va intocmi in mod distinct pentru fiecare dintre acestea.

= QGradul mediu de dependentd la internare, pentru fiecare
specialitate, se determind prin Insumarea tuturor gradelor de
dependentd la internare a tuturor pacientilor din cadrul
sectiei/compartimentului  si raportarea sumei la numarul total al
acestora pe parcursul fiecarei luni calendaristice.

* QGradul mediu de dependenta la externare/ ultima zi a lunii in
curs, pentru fiecare specialitate, se determina prin insumarea tuturor
gradelor de dependentad la externare/ ultima zi din lund a tuturor
pacientilor din cadrul sectiei/compartimentului si raportarea sumei la
numarul total al acestora pe parcursul fiecarei luni calendaristice.

= Rezultatul acestor calcule reprezintd valoarea lunard a
indicatorului ,,gradul mediu de dependentd la internare,, respectiv
”gradul mediu de dependenta la externare/ ultima zi a lunii in curs”
pentru fiecare sectie medicald/compartiment de sine statitor (acuti
sau cronici).

e) Lunar, coordonatorul structurii de Spitalizare de zi organizate distinct, va determina
gradul mediu de dependenta DOAR pentru pacientii care beneficiaza de serviciile de
sanatate acordate In Spitalizare de zi si a cdror foaie de observatie se inchide la o data
ulterioara zilei de internare, pentru cd doar pentru acestia se completeaza Plan de
ingrijiri adaptat spitalizarii de zi:

o vor centraliza, separat, pentru pacientii  externati  din
sectie/compartiment, spitalizati in regim de spitalizare de zi, din ,,Situatia
ingrijirilor la externare” urmatoarele informatii:

> numarul FSZ

> gradul de dependenta obtinut prin insumarea scorurilor
de dependenta la internare
> gradul de dependenta obtinut prin Tnsumarea scorului de

dependentd la externare sau gradul de dependentd obtinut prin
insumarea scorurilor de dependentd din ultima zi a lunii pentru
pacientii internati a cdror externare nu se efectueaza in luna
respectiva.

o Situatia se centralizeaza, de catre peronalul desemnat, in ultima zi a
lunii si se Intocmeste formularul ,,7abel grad mediu de dependenta’ la nivel
de sectie/compartiment pentru luna in curs, conform anexei nr. 1.

o Gradul mediu de dependenta la internare, pentru fiecare specialitate, se
determind prin insumarea tuturor gradelor de dependentd la internare a
tuturor pacientilor din cadrul sectiei/compartimentului si raportarea sumei la
numarul total al acestora pe parcursul fiecarei luni calendaristice.
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o Gradul mediu de dependentd la externare/ ultima zi din luna, pentru
fiecare specialitate, se determind prin insumarea tuturor gradelor de
dependentd la externare/ ultima zi din lund a tuturor pacientilor din cadrul
sectiei/compartimentului si raportarea sumei la numarul total al acestora pe
parcursul fiecarei luni calendaristice.

f) Atunci cand situatia o impune (situatii exceptionale, de urgente medicale care necesita

redistribuirea de personal din mai multe sectii/compartimente), directorul medical
impreund cu asistentul sef/coordonator pe spital/sau persoana nominalizatd prin
decizie a directorului general pentru a indeplini prin cumul atributiile directorului
medical/asistent sef/coordonator pe spital, dupa caz) intocmeste si prezinta Consiliului
medical o analiza a gradului mediu de dependenta la internare si la externare exprimat
in unitati de timp, coroborat cu numarul de pacienti ingrijiti lunar pentru fiecare
sectie/compartiment, in raport cu numadarul de personal sanitar mediu si auxiliar.
Aceastd analizd se poate utiliza in decizia de repartizare numericd a asistentilor
medicali si a personalului de ingrijire pe ture la nivelul sectiilor/compartimentelor cu
paturi in functie de gradul mediu de dependenta al pacientilor internati.

g) Pentru calculul gradului mediu de dependenta raportat la unitatea de timp se va folosi

ca si instrument SIIPS (Soins Infirmiers Individualisés a la Personne Soignée)
conform tabelului de mai jos:

Elemente ale interventiei asistentei medicale in functie de urmitoarele grade de dependenta

I II I v
Independenta Dependenta moderata Dependenta majora | Dependenta totala
Lipsa fortei fizice
. L%psa V01n‘;el' Existenta mai multor | Existenfa mai multor
Autonomie Lipsa cunostintelor . .
o surse de dificultate surse de dificultate
Probleme psihice
Mediu defavorabil
Pro?edurl . pf: I}tru Ajutor partial Ajutor permanent Suplinire totala
mentinerea sanatatii
Durata medie a inregistrarilor de ingrijire in
INGRIJIREA DE BAZA
Max 8.33 | Max 33.2 | Max 83 | Max 166
minute/24h/pacient | minute/24h/pacient minute/24h/pacient minute/24h/pacient
Durata medie a inregistrarilor de ingrijire in
INGRIJIREA TEHNICA
Max 833 | Max 33.2 | Max 83 | Max 166
minute/24h/pacient | minute/24h/pacient minute/24h/pacient minute/24h/pacient
Durata medie a inregistririlor in
INGRIJIRE IN RELATII EDUCATIONALE SI iNGRIJIRI SPECIALIZATE
Max 8.33 | Max 33.2 | Max 83 | Max 166
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minute/24h/pacient | minute/24h/pacient minute/24h/pacient minute/24h/pacient

Durata medie a inregistrarilor de ingrijire in functie de timpul individualizat de ingrijire
TOTAL INGRIJIRI

Max 25| Max 100 | Max 250 | Max
minute/24h/pacient | minute/24h/pacient minute/24h/pacient minute/24h/pacient

500

h) Corelatia intre cele trei categorii de ingrijire din tabelul de mai sus si cele 14 nevoi de
ingrijire utilizate in “Planul de ingrijire al pacientului” adoptat la nivelul spitalului,
este urmatoarea:

> INGRIJIREA DE BAZA (ingrijiri uzuale, autonome si/sau delegate, acordate zilnic
de catre personalul sanitar mediu si auxiliar zilnic) corespunde urmatoarelor nevoi
fundamentale:
1. Nevoia de a respira si a avea o buna circulatie

Nevoia de a se alimenta si hidrata

Nevoia de a elimina

Nevoia de a se misca §i a avea o buna postura

Nevoia de a dormi si a se odihni

Nevoia de a se imbrica si dezbrica

NN A WD

Nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale
8. Nevoia de a fi curat, ingrijit si a proteja tegumentele si mucoasele
> INGRIJIREA TEHNICA (ingrijiri acordate de citre personalul sanitar mediu si
auxiliar in contextul unor interventii delegate si sau sub supravegrerea medicului)
corespunde urmatoarelor nevoi fundamentale care se regasesc si pentru ingrijirea
de baza:
9. Nevoia de a respira si a avea o buna circulatie
10. Nevoia de a se alimenta si hidrata
11. Nevoia de a elimina
> INGRIJIREA IN RELATII EDUCATIONALE SI INGRIJIRI SPECIALIZATE
(Ingrijiri acordate de catre personalul sanitar mediu si auxiliar in cazul nevoilor
fundamentale deficitare care au ca si punct comun comunicarea) corespunde
urmatoarelor nevoi fundamentale:
12. Nevoia de a evita pericolele
13. Nevoia de a comunica
14. Nevoia de a practica religia
15. Nevoia de a fi util (a fi preocupat in vederea realizarii)
16. Nevoia de a se recrea
17. Nevoia de a Invata sa-si gestioneze sanatatea
i) In situatia in care se constati sincope in acordarea ingrijirilor medicale, calculul
gradului mediu de dependenta la internare si la externare exprimat in unitati de timp,
coroborat cu numarul de pacienti ingrijiti lunar pentru fiecare sectie/compartiment, in
raport cu numarul de personal sanitar mediu si auxiliar se poate realiza lunar sau ori
de cate ori se considera necesar si la nivelul fiecarei sectii, de cétre asistenta sefd, la
solicitarea medicului sef de sectie. In situatia in care in urma efectudrii acestui calcul
se constatd ca numarul de personal sanitar mediu si/sau auxiliar este insuficient, seful
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sectiei solicitd, dupa caz, delegarea de personal sanitar gi/sau auxiliar intre
compartimentele aceleiasi sectii sau din cadrul altei sectii medicale.

j) Delegarea de personal mediu si/sau auxiliar intre compartimente/sectii medicale se
realizeaza cu repectarea prevederilor art. 254 lit. d) — m) de la pct. IX.54.” Distribuirea
personalului mediu intre sectii/compartimente in functie de nevoile imediate de
ingrijire, tindnd cont de competentele profesionale” din prezentul Regulament.

Art.252. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului determinarea
gradului mediu de dependenta a pacientilor internati prin utilizarea scorurilor de dependenta
specifice fiecarei specialitati sunt urmatorii:

a) Numarul de situatii in care, s-a procedat la delegarea intre sectii/compartimente de
personal medical mediu si/sau auxiliar, tindndu-se cont de calculul gradului mediu de
dependenta al pacientilor la internare, din total delegari efectuate, sa fie cel putin 2, in
ultimul an calendaristic.

b) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartinitorilor referitoare la insuficienta
ingrijirilor efectuate datorate numarului redus de personal medical mediu si/sau
auxiliar, In ultimul an calendaristic, sa nu depaseasca 0,5 % din total pacienti
internati.

¢) Numaér de E.A.A.A.M. in care au fost mentionate printre cauzele generatoare numarul
insuficient de personal medical mediu si/sau auxiliar, sa nu depaseasca 1%, din totalul
EAAAM pe spital, in ultimul an calendaristic.

IX.54. Distribuirea personalului mediu intre sectii/compartimente in
functie de nevoile imediate de ingrijire, tinind cont de competentele
profesionale

Art.253. —Reglementarea modului de distribuire a personalului mediu intre
sectii/compartimente in functie de nevoile imediate de ingrijire, tinand cont de competentele
profesionale are ca principale scopuri:

a)Sprijina sistemul de programare a pacientilor astfel incdt acesta sd nu afecteze
interventiile pentru asistenta medicala de urgenta;
b)Asigura preluarea in ingrijire a pacientilor astfel incat sa fie facilitat accesul la
serviciile de sanatate conform nevoilor acestora;
c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o Ingrijiri necorespunzatoare pe sectii/compartimente;
o producerea de EAAAM.

Art.254. —Etapele procesului de distribuire a personalului mediu intre sectii/compartimente
in functie de nevoile imediate de ingrijire, tindnd cont de competentele profesionale,
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Zilnic, in zilele lucratoare, la nivelul compartimentelor/sectiilor medicale, in raport cu
numarul de pacienti programati pentru internare, numarul de potentiali pacienti
internati de urgenta (calculat ca medie a internarilor zilnice in regim de urgenta pe o
perioadd de cel putin 6 luni) si numarul de pacienti internati neprogramat,
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b)

d)

2

h)

sefii/coordonatorii de compartimente medicale efectueazd o analizd a necesarului de
personal mediu pentru asigurarea de ingrijiri corespunzatoare atat pacientilor internati
cat si a celor programati pentru internare sau/si a celor care potential se pot interna, in
raport direct cu numarul de paturi neocupate din cadrul compartimentelor medicale.

In situatia in care se constatid sau se presupune cd personalul medical si auxiliar
medical existent 1n cadrul compartimentelor medicale este insuficient,
sefii/coordonatorii acestora raporteazd medicilor sefi de sectii solicitind distribuirea
de personal mediu din cadrul altor compartimente medicale ale aceleiasi sectii
medicale.

In situatia previzuti la lit. b) medicul sef/coordonator de sectie/compartiment
analizeaza impreuna cu sefii de compartimente medicale din subordine, precum si cu
asistenta sefd, posibilitatea distribuirii de personal mediu din alt compartiment in
functie de nevoile imediate de ingrijire, tinind cont de competentele profesionale ale
acestuia.

In situatia ci existd posibilitatea de distribuire a personalului mediu intre
compartimentele aceleiasi sectii, medicul sef de sectie solicitd in acest sens avizul
directorului medical si aprobarea ulterioara de catre directorul general spitalului.
Dupa obtinerea aprobarii, seful de compartiment caruia i se distribuie temporar
personal medical si auxiliar medical in subordine are obligatia ca impreund cu
asistenta sefa din sectie sd asigure instruirea respectivului personal, precizandu-i cu
aceastd ocazie minim urmatoarele informatii: atributii functionale, reguli de securitate
si sanatate in munca specifice si graficul de lucru.

Daca nu exista posibilitatea de redistribuire a personalului medical si auxiliar medical
intre compartimentele aceleiasi sectii sau, in situatia sectiilor necompartimentate,
medicul sef de sectie care are nevoie temporar de un surplus de personal mediu,
informeaza 1n cel mai scurt timp posibil pe directorul medical despre necesitatea
redistribuirii de personal medical si auxiliar medical si auxiliar medical din alta sectie
medicala.

In situatia prevazuta la lit. e) directorul medical analizeazi impreund cu medicii sefi
de sectii, precum si cu asistentele sefe, posibilitatea distribuirii de personal medical si
auxiliar medical din altd sectie in functie de nevoile imediate de ingrijire, tinand cont
de competentele profesionale ale acestuia.

In situatia cd existd posibilitatea de distribuire a personalului mediu intre sectiile
spitalului, directorul medical solicitd in acest sens aprobarea directorului general
spitalului. Dupa obtinerea aprobarii seful de sectie/compartiment caruia i se distribuie
temporar personal mediu in subordine are obligatia ca impreund cu asistenta sefa din
sectie sd asigure instruirea respectivului personal mediu, precizdndu-i cu aceastd
ocazie minim urmatoarele informatii: atributii functionale, reguli de securitate si
sanatate in munca specifice si graficul de lucru.

De regula, distribuirea de personal mediu intre sectii/compartimente in functie de
nevoile imediate de ingrijire, se face intre sectii/compartimente cu profil asmanator
(medicale/chirurgicale), tinand in mod obligatoriu cont de competentele profesionale
ale respectivului personal.
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1) Pentru personalul medical si auxiliar medical care schimba temporar locul de munca
seful structurii de resurse umane intocmeste in cel mai scurt timp posibil decizii de
delegare conforme prevederilor legale incidente, pe care le supune aprobarii
directorului general spitalului.

j) Deciziile care privesc modificarea temporara sau definitivd a locului de munca al
personalului medical si auxiliar medical in vederea optimizarii procesului de furnizare
a serviciilor se iau prin consultarea cu reprezentatii angajatilor, cu respectarea
prevederilor art. 44(1) din Codul muncii. In acest sens, reprezentantii salariatilor se
vor intruni in sedinta la care vor invita si personalul care urmeaza sa fie delegat. Cu
aceastd ocazie reprezentantii salariatilor vor consulta personalul medical si auxiliar
medical care urmeaza a fi delegat temporar. In situatia ca acesta din urma isi exprima
acordul de a fi delegat, reprezentantii salariatilor isi vor da acordul pentru
redistribuire, intocmind in acest sens proces-verbal de sedinti. In caz contrar,
reprezentantii salariatilor iau act de argumentele salariatilor si fac propuneri in
consecinta directorului general spitalului.

k) In situatia delegirii personalului sanitar mediu ca urmare a determinarii gradului
mediu de dependentd a pacientilor internati prin utilizarea scorurilor de dependenta
specifice fiecarei specialitati reprezentantii salariatilor se vor Intruni intr-o sedinta la
care pot invita pe langa personalul mediu care urmeaza sa fie delegat si personalul
care a realizat calculul gradul mediu de dependentd a pacientilor internati, pentru a-si
justifica propunerile.

1) Avizul reprezentantilor salariatilor si cel al consilierului juridic pe proiectul deciziilor
de delegare este prealabil si obligatoriu aprobarii de catre directorul general al
Spitalului a deciziilor de delegare temporare sau definitive a personalului mediu intre
compartimente/sectii medicale.

m) Personalul care n cadrul programului de lucru isi desfagoara activitatea fractionat la
mai multe locuri de munca prevazute in legislatia in vigoare incidentd, cu sporuri
diferite, va beneficia de sporul prevazut pentru fiecare loc de munca, in functie de
timpul efectiv prestat in aceste locuri. Evidenta timpului lucrat efectiv, in ore si in
zile, in diferite locuri de munca unde se acorda spor in procente diferite, precum si
certificarea efectudrii acestuia se realizeazd de catre seful fiecdrui/fiecarei
compartiment/sectii/laborator/structuri.

Art.255. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de distribuire a
personalului mediu intre sectii/compartimente in functie de nevoile imediate de ingrijire,
tinand cont de competentele profesionale sunt urmatorii:

a) Numarul de situatii in care, pe parcursul unui an calendaristic, s-a procedat la
distribuirea intre sectii/compartimente de personal mediu, tindndu-se cont de
competentele profesionale din total distribuiri efectuate;

b) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartinatorilor referitoare la imposibilitatea
internarii in spital din lipsd de personal medical si auxiliar medical, in ultimul an
calendaristic, sa fie maxim 0,1% din total numar pacienti internati.

c) Numdrul de reclamatii ale pacientilor/apartinatorilor referitoare la insuficienta
ingrijirilor efectuate datorate numarului redus de personal medical si auxiliar medical,
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raportat la numarul total al reclamatiilor inregistrate pe spital, sa fie maxim 5, in
ultimul an calendaristic;

d) Numdr de evenimente adverse asociate asistentei medicale declarate in ultimul an
calendaristic in care au fost mentionate printre cauzele generatoare insuficienta de
personal mediu in cadrul structurilor medicale, sa fie maxim 3.

IX.55. Modul de actiune pentru situatiile in care resursele de investigatie
ale spitalului sunt depasite/indisponibile

Art.256. — Reglementarea modului de actiune pentru situatiile in care resursele de
investigatie ale spitalului sunt depasite/indisponibile are ca principale scopuri:

a) Stabileste reguli de organizare eficace si eficientd a serviciului de urgenta al spitalului
si a sectiilor medicale in situatii in care se constatd ca nivelul de competentd si/sau
dotare al acestora este insuficient pentru asigurarea asistentei medicale optime pentru
pacient;

b) Elimind / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o agravarea starii de sandtate / decesul pacientului.

Art.257. — Etapele procesului de transfer interclinic pentru situatiile in care resursele de
investigatie ale spitalului sunt depasite/indisponibile presupun derularea urmatoarelor
activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Anual, compartimentul juridic din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea incheie
un acord de colaborare sau un act aditional la acordul de colaborare existent cu Spitalul
Clinic Judetean de Urgentd Oradea, prin care se stabilesc regulile de transfer, procedurile
de lucru si datele de contact in vederea aplicarii O.M.S. 1091/2006 privind aprobarea
protocoalelor de transfer interclinic al pacientului critic. Obiectul respectivului acord de
colaborare il constituie transferul interclinic’ al pacientilor.

b) Prin grija consilierului juridic, in termen de 5 zile lucratoare de la data incheierii fiecarui
acord de colaborare, acestea se vor multiplica si distribui sectiilor medicale,
Ambulatoriului integrat si serviciul de garda al spitalului, personalul acestora avand
obligatia legala de a respecta cele stabilite prin acord/acorduri.

¢) In baza acordurilor de colaborare incheiate responsabilitatea de evaluare a pacientilor si
organizarea transferului interclinic al acestora revine:

i. In timpul programului normal de lucru: sefilor de sectii /compartimente sau
inlocuitorii legali ai acestora, pentru pacientii internati in acestea, respectiv
pentru pacientii prezentati in urgenta;

ii. In afara programului normal, medicul de gardi din Camera de Gardi a
spitalului .

d) Inaintea efectudrii transferului interclinic medicii responsabili nominalizati la lit. ¢) au
obligatia s evalueze pacientul si sd 1i asigure tratamentul necesar stabilizdrii in

% transfer interclinic - transferul unui pacient intre doud unitati sanitare, din care unitatea sanitard care primeste
pacientul este de un nivel de competenta si/sau dotare mai mare decat unitatea sanitara care trimite pacientul
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vederea transferului, evitand intarzierile nejustificate care pot influenta negativ
tratamentul definitiv in centrul de specialitate. Examinarile si manevrele efectuate vor
fi consemnate 1n fisa pacientului. Originalul sau o copie a acestei fise Insoteste
pacientul la unitatea unde acesta este transferat.

Medicul responsabil cu evaluarea pacientului are obligatia sa il informeze pe acesta
sau pe apartinatorii acestuia asupra riscurilor si a posibilelor beneficii ale transferului,
consemnand aceasta informare. Acceptul pacientului sau al apartinatorilor se obtine,
daca este posibil, inaintea inceperii transferului, fara ca aceasta sa duca la intarzieri ce
ar fi in detrimentul pacientului. In cazul in care acceptul pacientului sau al
apartinatorilor nu poate fi obtinut, acest lucru este documentat si motivele sunt
explicate in fisa pacientului.

Medicul responsabil cu evaluarea pacientului evalueazd starea acestuia, necesitatea
transferului, momentul transferului, modalitatea transportului, nivelul asistentei
medicale pe durata transferului (competentele echipajului si dotarea necesard) si
destinatia transferului, avand ca scop final asigurarea ingrijirilor medicale optime
pacientului transferat, fara intarziere nejustificata. In situatia in care spitalul la care se
solicita transferul pacientului refuza sa accepte din lipsa locurilor, acestuia i revine
obligatia de a gasi un loc intr-un spital care detine competente si conditii de
investigatii si tratament cel putin egale cu nivelul propriu.

g) Acceptul pentru transfer se obtine de la spitalul care primeste pacientul, Tnaintea

inceperii transferului, cu exceptia cazurilor in care pacientul necesita un transfer de
urgenta, fiind instabil hemodinamic sau in pericol vital eminent.

h) Documentatia ce cuprinde starea pacientului, investigatiile efectuate si rezultatele

acestora, medicatia administrata, cu specificatia dozelor si a orelor de administrare,
consulturile de specialitate etc. este copiatd sau trimisd in original spitalului care
primeste pacientul. In situatia in care este posibil, documentatia poate fi trimisa si prin
posta electronica. Investigatiile imagistice efectuate/ existente in dosarul pacientului
(CT, RX, RMN, angiografii etc.), precum si alte teste vor fi trimise cu documentatia
medicald a pacientului.

In vederea organizirii transferului interclinic medicului responsabil 1i revin
urmatoarele reponsabilitati:

i. identifica pacientul cu indicatie pentru transfer;

ii. initiaza procesul de transfer, prin contactul direct cu medicul din unitatea
primitoare;

iii. asigurd stabilizarea maxima posibilda a pacientului, in limita posibilitatilor
existente in cadrul spitalului;,

iv. determind modalitatea de transfer, prin consultare cu serviciul care efectueaza
transferul; transferul se poate face, dupa caz, in colaborare cu serviciul de
ambulantd judetean Bihor, serviciile mobile de urgentd, reanimare si
descarcerare (SMURD) sau alte servicii de transport sanitar, abilitate prin
lege, care detin competentele necesare pentru efectuarea acestuia;

v. evita intarzierile nejustificate din punct de vedere medical;

vi. asigura pastrarea unui nivel adecvat si constant de ingrijire pe durata
transferului, pana la preluarea pacientului de catre medicul din unitatea
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)

k)

b

primitoare, prin indicarea la solicitarea transferului a competentelor
echipajului si a nivelului de dotare necesara pentru realizarea in cele mai
bune conditii a transferului;
vii. transfera documentatia si rezultatele investigatiilor pacientului cétre unitatea
primitoare.
Inaintea efectudrii transferului pacientul este reanimat si stabilizat in limita
existd indicatie, fiind cele prevazute de pct. 3. din Anexa nr. 1 la O.M.S. 1091/2006
privind aprobarea protocoalelor de transfer interclinic al pacientului critic.
Medicul care solicitd transferul se asigurd cd pe timpul acestuia sunt asigurate
conditiile prevazute de pct. 4. din Anexa nr. 1 la O.M.S. 1091/2006 privind aprobarea
protocoalelor de transfer interclinic al pacientului critic.
Informatiile minime ce trebuie s Insoteasca pacientul sunt cele prevazute de pct. 5.
din Anexa nr. 1 la O.M.S. 1091/2006 privind aprobarea protocoalelor de transfer
interclinic al pacientului critic.

m) Fisa medicala de transfer intreclinic a pacientului critic, al carui model se regaseste in

0)

p)

Anexa nr. 3 la OM.S. 1091/2006 privind aprobarea protocoalelor de transfer
interclinic al pacientului critic, se completeazd de catre medicul care a solicitat
transferul si se trimite serviciului de gardd care urmeaza sa efectueze transferul,
precum si spitalul care urmeaza sa primeasca pacientul la numere de fax prestabilite si
/sau adresd de e-mail prestabilitd prin acorduri de colaborare, dupi caz. In caz de
urgentd medicul solicitant poate inmana fisa echipajului care efectueaza transferul la
predarea pacientului, el fiind obligat sa trimitd o copie spitalului primitor inaintea
sosirii pacientului la destinatie. O copie a acestei fise raimane in serviciul care solicita
transferul.

Materialele sanitare si medicamentele necesare pe durata transferului pacientului,
inclusiv produsele sanguine, dacd este cazul, sunt asigurate, pentru toata durata
transferului, de catre Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea— ca unitate sanitard care
solicitd transferul, urmand ca echipajul de transfer sd predea materialele si
medicamentele ramase neutilizate medicului din unitatea care primeste pacientul,
acestea fiind trecute in fisa pacientului.

In cazul pacientilor considerati netransportabili din cauza starii lor clinice, dar al ciror
transfer catre o altd unitate sanitara reprezintd unica sansa de salvare a vietii lor,
decizia asupra efectudrii transferului se ia de catre medicii din spitalul in care se afla
pacientul la momentul respectiv, de comun acord cu medicii din spitalul la care
urmeazi a fi trimis pacientul si cu serviciul care urmeaza s efectueze transferul. in
aceste situatii, medicul sau medicii care decid transferul in beneficiul pacientului
explica situatia si riscurile acestui transfer familiei, care isi va da acordul. In lipsa
familiei, aceasta va fi reprezentatd de medicii din SCAI Oradea.

De asemenea, prin grija coordonatorului serviciului de garda a spitalului, la nivelul
acestuia existd evidenta actualizatd permanent a numarului si locatiei unitatilor de
sustinere a functiilor vitale disponibile 1n arealul deservit de catre Spitalului Clinic
,»2Avram lancu” Oradea.
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Art.258. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt
urmatorii:

a) Numar de acorduri de colaborare sau acte aditionale la acorduri de colaborare
incheiate in ultimul an calendaristic, prin care se stabilesc regulile de transfer,
procedurile de lucru si datele de contact in vederea aplicarii O.M.S. 1091/2006 privind
aprobarea protocoalelor de transfer interclinic al pacientului critic, sa fie cel putin 2,
in ultimul an calendaristic,

b) Numar de transferuri interclinice efectuate, in ultimul an calendaristic, in raport cu
numarul de pacienti externati, sa fie cel mult 3%;

¢) Numar de transferuri interclinice efectuate in ultimul an calendaristic din serviciul de
urgentd al spitalului in raport cu numarul de pacienti prezentati in respectivul
serviciu, sa fie cel mult 3%, in ultimul an calendaristic;

d) Numadr de transferuri interclinice efectuate, pentru care au fost Intocmite Fige
medicale de transfer interclinic a pacientului critic in raport cu numarul de pacienti
transferati interclinic, sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic.

IX.56. Colaborarea dintre serviciul de urgenta al spitalului si serviciile de
urgenta prespitalicesti

Art.259. —Reglementarea procesului de colaborare dintre serviciul de urgenta al spitalului si
serviciile de urgenta prespitalicesti are ca principale scopuri:
a) Eficientizarea procesului de ingrijire a pacientului in situatii de urgenta;
b) Elimind/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o agravarea starii de sanatate / decesul pacientului.
Art.260. — Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea colaboreazd cu urmatoarele categorii de
servicii de urgenta prespitalicesti:

a) Serviciul Mobil de Urgente, Reanimare si Descarcerare’” - scopul acestuia este
transferul unui echipaj medical spitalicesc, cu dotarea necesara, la locul unde se afla
un pacient in stare criticd, in vederea acordarii de asistentd medicalda de urgenta
calificata, precum si transferul interclinic al pacientilor aflati in stare critica.

b) Serviciul de Ambulanti Judetean Bihor!'' — asigurid, dupi caz, asistentd medicala de
urgenta prespitaliceasca, consultatii medicale de urgenta si transport sanitar neasistat.

10

Art.261. — Etapele procesului de colaborare dintre serviciul de garda a spitalului si
serviciile de urgenta prespitalicesti presupun derularea urmatoarelor activititi si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a) Transferul interclinic al pacientului critic se realizeaza de reguld potrivit prevederilor
pet. IX.55. “Modul de actiune pentru situatiile in care resursele de investigatie ale
spitalului sunt depasite/indisponibile” din prezentul Regulament. Atat S.M.U.R.D. cat
si S.A.J. Bihor pot transporta pacienti critici catre serviciul de urgenta al spitalului al

10 fp continuare: ,,S.M.U.R.D.”
' In continuare : ,,S.A.J.” Bihor.
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b)

d)

g)

h)

Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Oradea la cererea pacientului sau in lipsa
acesteia, in ambele situatii decizia apartinand medicului de pe ambulantd care
apreciaza ca in cadrul S.C.J.U.Oradea existd nivelul de competentd si/sau dotare
necesar acordarii asistentei medicale de specialitate in raport cu patologia prezentata
de catre respectivii pacienti.
Anual, SCAI Oradea, incheie un contract de colaborare sau un act aditional la
contractul de colaborare existent cu S.A.J. Bihor, avand ca obiect furnizarea
urmatoarelor servicii medicale:
i. Transfer asistat i neasistat, cu exceptia pacientului critic;
ii. Transport pentru consult interdisciplinar asistat §i neasistat;
iii. Transport sange pentru refacere de stoc;
iv. Externdri asistate in Judetul Bihor si in alte judete, cu exceptia situatiilor
prevazute in contractul-cadru;
v. Alte servicii medicale de urgenta si transport sanitar nedecontate de casa de
asigurari, furnizate la cererea spitalului sanitare, sau dupa caz, a pacientului,
situatie 1n care costurile sunt suportate de acesta din urma.
Prin grija consilierului juridic, in termen de 5 zile lucratoare de la data incheierii
fiecarui contract de colaborare, acestea vor fi multiplicate si distribuite sectiilor,
Ambulatoriului integrat si serviciul de garda al spitalului, personalul acestora avand
obligatia legald de a respecta cele stabilite prin respectivul contract.
Pentru pacientii care sunt transportati de serviciile de urgentd prespitaliceasca in
cadrul SCJU Oradea, respectivele servicii vor preda pacientii (cod ,,Galben”, cod
»Verde”, cod ,,Albastru”), dupa caz, asistentului medical de triaj sau unui medic de
garda din cadrul serviciului de garda al spitalului. La predarea respectivilor pacienti se
va preda si o fisd medicala a acestora, completatd de seful echipajului de urgenta
prespitaliceasca si semnata de acesta.
Personalul de serviciu al camerei de garda a spitalului are obligatia sa preia pacientii
transportati de serviciile de urgentd prespitaliceascd in cel mai scurt timp posibil,
eliberand echipajul respectiv in cel mult 15 minute de la sosirea in cadrul serviciului
de garda al spitalului
Medicii care deservesc camera de gardd a spitalului nu au dreptul de a retine
echipajele servicilor de urgenta prespitalicesti, cu exceptia cazului in care se constata
cd pacientul adus de acestea se afld in stare criticd, iar resursele de investigatie ale
spitalului sunt depasite/indisponibile, necesitand transfer imediat catre o altd unitate
sanitard, situatie 1n care se va obtine acordul dispeceratului medical care coordoneaza
echipajul respectiv.
Echipajele care transportd pacienti aflati In stare critica au obligatia sd anunte sosirea
lor din timp, cu cel putin 10 minute naintea sosirii, si s aducd la cunostinta
personalului din serviciul de urgentd al spitalului, direct ori prin intermediul
dispeceratului, datele clinice despre starea pacientului si tratamentul aplicat acestuia
pana la momentul respectiv.
Personalul de serviciu de la nivelul Camerei de Garda a spitalului are obligatia, pe
baza informatiilor primite de la echipajele de urgentd prespitaliceasca, de a pregati in
prealabil camera de reanimare si de a anunta, dupd caz si in conformitate cu
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protocoalele spitalului, specialitatile care trebuie sa fie prezente in mod obligatoriu la
sosirea cazului.

1) Functie de cazuisticd, personalul din serviciul de urgenta al spitalului va informa si
personalul Laboratorului clinic de radiologie si imagistica in vederea pregatirii
prealabile, In cazul in care se anticipeazd necesitatea unei examiniari CT/RMN.
Totodata, va fi informat si blocul operator, in cazul in care se anticipeaza necesitatea
unei interventii de urgenta in scurt timp.

j) In cazul unor disfunctionalititi sau in cazul in care echipajele de urgenti
prespitaliceasca nu respectd competentele sau protocoalele/acordurile existente,
medicul-sef al serviciului de urgenta al spitalului are obligatia de a informa n scris
conducerea Serviciului de Ambulanta Bihor sau, dupa caz, medicul-sef al SMURD
despre problemele respective.

k) La solicitarea echipajelor de urgenta prespitaliceasca, serviciul de urgenta al spitalului
poate trimite personal medical de specialitate, echipamente, medicamente si materiale
sanitare In sprijinul acestora, folosind, dupa caz, mijloace de deplasare proprii ale
spitalului sau mijloace de deplasare ale serviciului de ambulanta ori ale altor institutii
care pot asigura sprijinul in acest sens, cu condifia de a se asigura permananenta in
serviciul de urgenta al spitalului propriu.

1) Structurile medicale din cadrul SCAI Oradea, care din varii motive au nevoie de
asigurarea serviciilor medicale de transport, au obligatia sd solicite in scris sau
telefonic respectivele servicii, cu cel pugin 3 ore inaintea efectudrii acestora si sa
astepte confirmarea apelului din partea SA.J. Bihor. In cazul in care transportul
pacientului se face in alt judet, solicitarea se face cu minim 24 de ore 1nainte. Pentru
servicii medicale de transport care urmeaza a fi decontate de catre Spitalul Clinic
,,Avram lancu” Oradea, in mod obligatoriu, anterior de contactarea acestora, se va
cere aprobarea directorului medical si a directorului general al spitalului.

m) Transportul sanitar asistat si neasistat al pacientilor cu ambulante private spre/dinspre
Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea, se realizeaza in mod obligatoriu doar dupa
obtinerea de catre dispeceratul acestora a unui aviz medical prealabil din partea unui
medic curant din cadrul spitalului, la solicitarea expres formulata a unui pacient.

Art.262. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de colaborare dintre
camera de garda si serviciile de urgenta prespitalicesti sunt urmatorii:

a) Intervalului mediu de timp de la momentul inregistrarii prezentdrii pacientilor la
spital pand la efectuarea triajului, sa fie maxim 15 minute, in ultimul an
calendaristic;

b) Intervalului mediu de timp de la momentul inregistrarii prezentarii pacientilor la
spital pana la primul consult de specialitate, sa nu depaseasca 15 minute, in
ultimul an calendaristic;

c) Intervalului mediu de timp de la momentul inregistrarii prezentarii pacientilor la
spital pana la primele investigatii, sa fie de maxim 25 minute, in ultimul an
calendaristic;

d) Numarul de prezentari la Camera de gardd per numar de medici Camera de
garda, pe ultimul an calendaristic incheiat;
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e) Numar interndri de urgenta per numar total internari, pe ultimul an calendaristic
incheiat;

f) Numar internari per numar total prezentari in Camera de garda, pe ultimul an
calendaristic incheiat;

g) Numar pacienti internati prin Camera de garda in perioada Luni-Joi, inclusiv per
numar pacienti internati, pe ultimul an calendaristic incheiat;

h) Numar pacienti internati prin Camera de garda in perioada Vineri-Duminica,
inclusiv per numar pacienti internati, pe ultimul an calendaristic incheiat.

1) Numar pacienti internati in intervalul orar 08:01 - 14:00 per numar pacienti
internati, pe ultimul an calendaristic Incheiat.

j) Numar pacienti consultati interdisciplinar la internare per numdr pacienti
internati, pe ultimul an calendaristic Incheiat.

k) Numar pacienti transportati de Ambulanta la spital si internati in intervalul orar
08:01 - 14:00 per numar total pacienti transportati de Ambulanta la spital, pe
ultimul an calendaristic incheiat.

1) Numar pacienti internati in intervalul orar 14:01 - 22:00, per numar pacienti
internati, pe ultimul an calendaristic Incheiat.

m) Numar pacienti transportati de Ambulanta la spital si internati in intervalul orar
14:01 - 22:00, per numadr total pacienti transportati de Ambulanta la spital, pe
ultimul an calendaristic incheiat.

n) Numdr pacienti internati in intervalul orar 22:01 - 08:00, per numar total pacienti
internati, pe ultimul an calendaristic Incheiat.

0) Numadr pacienti transportati de Ambulanta la spital si internati In intervalul orar
22:01 - 08:00, per numar total pacienti transportati de Ambulanta la spital, pe
ultimul an calendaristic incheiat.

p) Numar pacienti internati in urgenta ca urmare a acutizarii unei patologii cronice
per numar pacienti internati, pe ultimul an calendaristic incheiat.

q) Numar pacienti transportati de Ambulanta la spital per total prezentari la Camera
de garda, pe ultimul an calendaristic incheiat.

r) Numar pacienti transportati de Ambulante private la spital per total prezentari la
Camera de garda, pe ultimul an calendaristic incheiat.

IX.57. Preluarea pacientilor in structurile de terapie intensiva

Art.263. —Reglementarea procesului de preluare a pacientilor in Compartimentul A.T.I. are
ca principale scopuri:
a) Stabilirea la nivelul spitalului a unor reguli de predare-preluare a cazului aplicand o
modalitate de transfer al informatiilor si responsabilitatilor legate de pacient;
b) Stabilirea la nivelul spitalului a unor reguli de internare/admisie in Comp. A.T.L;
c) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- agravarea starii de sanatate / decesul pacientului neadmis in Comp. A.T.I.
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- acuzatii de malpraxis in situatia medicilor care nu aplica criterii clinice de
prioritizare la admiterea pacientilor in ATL
Art.264. —Etapele procesului de preluare/admisie a pacientilor in Comp. A.T.1. a Spitalului
Clinic ,,Avram lancu” Oradea presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a) Preluarea si internarea/admisia pacientilor din sectii non-A.T.I. in Comp.A.T.I. a
Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea se realizeaza in baza urmatoarelor criterii de
internare/admisie:

i. Criterii de prioritate

Prioritatea 1: Pacientii critici instabili care necesitd tratament si/sau
monitorizare care nu pot fi efectuate in afara terapiei intensive. De obicei aceste
tratamente includ suport ventilator avansat, administrarea continud de droguri
vasoactive etc. (de exemplu: insuficienta respiratorie acutd sau pacienti in
postoperator care necesitd suport ventilator mecanic si pacientii cu instabilitate
hemodinamicd sau soc care necesitd monitorizare invaziva si/sau tratament cu
medicamente vasoactive).

Prioritatea 2: pacientii care necesitd monitorizare intensiva si potential care au
nevoie de interventie terapeuticd imediatd (de exemplu: pacienti cu comorbiditati
cronice care dezvolta o suferintd medicala sau chirurgicala acuta).

Prioritatea 3: Pacientii critici cu instabilitate care au sanse reduse de
recuperare din cauza bolilor concomitente sau din cauza naturii bolii acute (e
exemplu: pacientii cu suferinte maligne metastazate complicate cu infectie,
tamponada cardiaca sau obstructie de cdi respiratorii).

Prioritatea 4: Aceastad categorie include pacientii care nu sunt in general
admisi In terapie intensivd. Admisia acestora se face pe bazd individuald, in
circumstante deosebite. Acesti pacienti sunt:

e pacienti care nu au un beneficiu anticipat din cauza riscului mic;
e pacienti cu boli terminale ireversibile in iminenta de deces.
ii. _ Criterii de diagnostic:
A. Sistem cardiac:

e infarct miocardic acut cu complicatii;

e soc cardiogen;

e aritmii complexe necesitind monitorizare continud si interventie
terapeutica imediat;

e insuficientd cardiaca acuta cu insuficienta respiratorie si/sau necesitand
suport hemodinamic;

e urgentele hipertensive;

e angina instabila, iIn mod deosebit nsotitd de aritmii, instabilitate
hemodinamica sau durere toracica persistenta;

e pacientii resuscitati dupa oprire cardiaca si care necesita ulterior terapie
intensiva,

e stdri postoprire cardiacd;

e tamponada cardiaca sau constrictie cu instabilitate hemodinamica;
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e anevrisme disecante de aorta;

e bloc cardiac complet;

e hipovolemia de orice cauza care nu raspunde la repletia volemica de
rutind, incluzand si sangerarile postoperatorii, hemoragiile gastrointestinale,
hemoragiile date de coagulopatii;

e necesitatea administrarii continue de droguri vasoactive pentru
mentinerea tensiunii arteriale si/sau a debitului cardiac.

B. Sistem pulmonar:

e insuficienta respiratorie acutd ce necesitd suport ventilator cu intubatie
traheala sau ventilatie noninvaziva;

e cmbolie pulmonari cu instabilitate hemodinamica;

e pacientii din terapie intermediard care prezintd deteriorarea functiei
respiratorii (necesita oxigen pe masca > 50%);

e necesitatea de nursing/ingrijire respiratorie care nu este posibild in
unitatea de terapie intermediara sau 1n sectia obisnuita de spital (fizioterapie
pentru eliminarea secretiilor la mai putin de doua ore);

e hemoptizie masiva;

e insuficienta respiratorie cu iminentda de intubatie (riscul de aparitie a
unei insuficiente respiratorii care ar necesita intubatie endotraheala si suport
ventilator);

e pacienti intubati pentru protectia cailor respiratorii, chiar dacd nu au
alte disfunctii de organ si nu necesitd suport ventilator.

C. Tulburari neurologice:

e stroke acut cu alterarea starii de constienta;

e coma: metabolica, toxica sau anoxica;

e hemoragie intracraniand cu potential de herniere;

e hemoragie subarahnoida acuta;

e meningita cu alterarea starii de constientd sau afectarea functiei
respiratorii;

e suferinte ale sistemului nervos central sau suferinte neuromusculare cu
deteriorarea functiei neurologice ori pulmonare;

e status epilecticus;

e moartea cerebrald sau potentiala moarte cerebralda pentru tratament
agresiv de mentinere In vederea donarii de organe si tesuturi;

e vasospasm;

o disfunctie a sistemului nervos central, indiferent de cauza, suficienta
pentru a altera reflexele de protectie si cdile respiratorii;

e monitorizare neurologica invaziva.

D. Ingestie de droguri si supradozare de droguri:

e instabilitate hemodinamica la pacienti cu ingestie de droguri;

e alterarea stdrii de constientd cu protectie inadecvata a cailor respiratorii
la pacienti cu ingestie de droguri;
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e convulsii dupa ingestia de droguri.
E. Tulburari gastrointestinale:

. sangerari digestive amenintitoare de viatd, inclusiv hipotensiune,
angind, sangerare activa sau cu conditii de comorbiditate;

. insuficientd hepatica fulminanta;

J pancreatita acuta severa;

. perforatie esofagiand cu sau fara mediastinita.

F. Tulburari endocrine:

. cetoacidozd diabeticd complicatd cu instabilitate hemodinamica,
alterarea starii de constientd, insuficienta respiratorie sau acidoza severa;

° coma tiroidiana cu instabilitate hemodinamica;

o stare hiperosmolard cu coma si/sau instabilitate hemodinamica;

. crizele adrenale cu instabilitate hemodinamica;

. hipercalcemie severa cu alterarea stirii de constientd, necesitand
monitorizare hemodinamica;

. hipo- sau hipernatremia cu convulsii si/sau alterarea starii de
constienta;

. hipo- sau hipermagneziemia cu aritmii sau afectare hemodinamica;

. hipo- sau hipercalemia cu disritmii sau afectare musculara;

. hipofosfatemia cu slabiciune musculara.

G. Renal:

. necesitatea terapiei de epurare extrarenald - hemodializa, hemofiltrare,

hemodiafiltrare in acut.
H. Chirurgicale:

e  pacienti in postoperator care necesita monitorizare
hemodinamicé/suport ventilator sau ingrijire speciald la nivel de terapie
intensiva.

I. Diverse:

e sepsis sever sau $oc septic;

e  monitorizare hemodinamica invaziva;

e  conditii clinice care impun nivel de ingrijire de terapie intensiva;

e injurii de mediu (hipo-/hipertermia, inecul, electrocutie);

e tratamente noi/experimentale cu potential de complicatii.

iii. Criteriul: Parametrii obiectivi
A. Semne vitale:

e  puls <40 sau > 150 b/minut;

o  TA ssistolicd < 80 mmHg sau 20 mmHg sub TA obisnuita a pacientului;

e TA medie < 60 mmHg;

e PA diastolica > 120 mmHg;

e  stopul respirator de orice cauza;

e frecventa respiratorie > 35 r/minut sau < 8 r/minut;
e  riscul de oprire respiratorie;
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e  alterarea brusca a starii de constientd (modificarea scorului Glasgow cu
mai mult de 2);
e  crize convulsive repetate sau prelungite;
e  orice pacient pe care medicul 1l considerd a nu fi in siguranta altundeva
decat in Comp. A.T.L
B. Date de Laborator:
e Na<110mEg/L sau> 170 mEq/L;
e K <2,0mEq/L sau> 7,0 mEq/L;
e Pa02 <50 mmHg;
e Sa02 <90 cu 02 > 50%;
e  Cresterea acuta a Pa CO2 cu acidoza respiratorie;
e pH<7,1sau>7,7;
e glicemie > 800 mg/dl;
e Ca>15mg/dl;
e nivel toxic al drogurilor sau al altor substante chimice la pacienti cu
afectare hemodinamica ori neurologica.
C. Rezultate imagisticd (radioscopie/radiografie, ecografie, tomografie,
rezonantd magneticd) si endoscopie:
ehemoragie vasculara cerebrald, contuzie sau hemoragie subarahnoidind cu
afectarea starii de constientd ori semne neurologice focale;
erupturi de viscere, vezica urinard, ficat, varice esofagiene sau uter cu
instabilitate hemodinamica;
eanevrism de aorta disecant.
D. Electrocardiograma:
einfarct miocardic cu aritmii complexe, instabilitate hemodinamicd sau
insuficientd cardiaca congestiva;
etahicardie ventriculard sustinuta sau fibrilatie ventriculara;
ebloc complet cu instabilitate hemodinamica.
E. Semne fizice aparute acut:
e pupile inegale la un pacient inconstient;

arsuri > 10% din suprafata corporeald;
e anurie;
e obstructie de cai respiratorii;
e coma;
e convulsii sustinute;
e cianoza;
e tamponada cardiaca.

b) In cazul in care numarul potentialilor beneficiari de terapie intensiva depaseste
capacitatea sectiei este necesar un triaj. Triajul se recomanda a fi facut pe baza
criteriilor de prioritati medicale prezentate mai sus. Decizia de triaj apartine sefului
Comp. ATI sau Inlocuitorului de drept, dupa caz, ori medicului de garda si trebuie
facuta explicit.
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c) Varsta, originea etnica, rasa, sexul, statutul social, preferintele sexuale sau starea
financiard a pacientilor nu trebuie sa influenteze decizia de triaj.

d) Situatiile de conflict de opinii vor fi analizate de catre Consiliul etic al S.C.A.L
Oradea.

e) Predarea pacientilor din Comp. A.T.I. catre o sectie non-A.T.I se face in baza
formularului de “Fisa de predare-primire a pacientului intr-o sectie non-A.T.I” al
carui model se regiseste in Anexa nr. 7 la O.M.S. 398/2019 pentru aprobarea
Ghidului privind siguranta pacientului in anestezie-terapie intensivd.

Art.265. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de preluare a
pacientilor in Sectia A.T.I. sunt urmatorii:

a) Numar de conflicte solutionate de Consiliului etic al spitalului care au ca subiect
conflictul de opinii in legatura cu criteriile de preluare a pacientilor in Comp. A.T.I.,
sa fie cel mut 3, In ultimul an calendaristic.

b) Numar de reclamatii ale pacientilor si /sau apartinatorilor ca urmare a agravarii starii
de sanatate/decesului unor pacienti care nu au fost admisi In Comp. A.T.L. prin
aplicarea criteriilor clinice de prioritizare in ultimul an calendaristic sa fie cel mult 3
in ultimul an calendaristic.

¢) Numér de evenimente in mass-media care s-au concretizat in deficit de imagine a
S.C.A.L. Oradea determinate de reclamatii ale pacientilor si /sau apartinatorilor ca
urmare a agravdrii stdrii de sanatate/decesul unor pacienti care nu au fost admisi in
Comp. A.T.I. prin aplicarea criteriilor clinice de prioritizare in ultimul an
calendaristic, sa fie cel mult 1, in ultimul an calendaristic.

IX.58. Accesul si regimul vestimentatiei si protectiei personalului medical
in/din spatiul de izolare al Compartimentului A.T.I.

Art.266. — Reglementarea accesului §i regimul vestimentatiei si protectiei personalului
medical In/din spatiul de izolare al compartimentului A.T.I. are ca principale scopuri:

a) Stabileste masurile de prevenire a LA.A.M. pentru personalul din cadrul
compartimentului A.T.I. care asigurd asistentd medicald de specialitate pacientilor
infectati cu bacterii multidrog rezistente sau cu afectiuni cu contagiozitate crescuta.

b) Stabileste masurile de prevenire a contaminarii infectioase a pacientilor cu imunitate
compromisa ce necesita izolare.

c) Elimina / trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- contaminarea mediului spitalicesc cu bacterii multidrog rezistente
- producerea de LA.A.M;
- agravarea starii de sandtate a pacientilor.
Art.267. — Etapele procesului de acces si regimul vestimentatiei si protectiei personalului
medical in/din spatiul de izolare al Compartimentului A.T.I. presupun derularea urmatoarelor
activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:
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a) In cadrul Compartimentului A.T.I. se amenajeaza in mod obligatoriu, prin grija
medicului coordonator, o rezerva pentru urmatoarele cazuri/situatii care necesita
izolare epidemiologica severa, astfel:

i. pacienti susceptibili/confirmati de a fi infectati cu bacterii multidrog rezistente;
ii. pacienti cu boli infectioase cu contagiozitate ridicata;

iii. pacienti 1n stare criticd cu infectii parazitare cu contagiozitate mare (scabie,

pediculoza etc);

iv. pacienti cu imunitate compromisa.

b) Prin grija medicului coordonator al Compartimentului A.T.I. si a responsabililor din
cadrul structurii administrative a Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea, in cadrul
incaperii dedicate pentru care necesita izolare epidemiologicd severd, se transforma
intreg spatiul Compartimentului ATI in izolator si se asigurd urmatoarea
infrastructura:

i. usi care sd permita accesul cu targa si fara praguri;

ii. sistem de igienizare a mdinior la intrarea (pe exterior) si iesirea din salon (in

interiorul salonului);

iii. program de igienizare a salonului afisat si adaptat conditiilor de izolare.

¢) Personalul medico-sanitar care asigurd asistentd medicald/ingrijirea pacientului care
necesita izolare epidemiologica severa care este internat In respectiva rezerva, are
obligatia de a lua urmatoarele masuri de protectie:

1. Dezinfectia mainilor se realizeaza cu solutia dezinfectanta, timp de 30 de
secunde/pand la uscare, inainte de intrarea 1n rezervd, dupid acordarea de
ingrijirilor precum si inaintea iesirii din rezerva.

ii. Ca echipament de protectie se va utiliza: suprabluza (halat unica folosinta)-
pentru ingrijiri cu risc de contaminare, manusi (curate, nesterile), masca
chirurgicala, capelind. in mod obligatoriu echipamentul de protectie
mentionat se 1mbracd inainte de intrarea in salon si, dupa utilizare,
echipamentul se va colecta in recipientul pentru deseurilor contaminate situat
in interiorul rezervei, in imediata proximitate a iesirii din respectiva rezerva.

iii. Echipamentul medico - chirurgical va fi pe cat posibil de unica folosinta, iar in
cazul utilizarii la mai multi pacienti, acesta se va decontamina imediat dupa
folosire (stetoscop, termometru etc).

iv. F.O.C.G. nu se va introduce In spatiul de izolare al Compartimentului A.T.I.

v. Lichidele biologice (ex: urina) — nu se pastreaza decat in caz de necesitate

vi. Dezinfectia curentd se realizeaza conform programului de igienizare a rezervei
afisat si adaptat conditiilor de izolare. Dezinfectia finald se realizeazd la
eliberarea rezervei.

vii. Transportul bolnavului la explordri diverse se face doar dupa anuntarea
serviciului respectiv pentru programarea bolnavului tindnd cont de statusul
pacientului care necesitd izolare epidemiologica severd si de conditiile de
izolare tehnica pe care trebuie sd o aplice respectivul serviciu.

Art.268. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a accesului si regimului
vestimentatiei si protectiei personalului medical In/din spatiul de izolare al Compartimentului
A.T.I. sunt urmatorii:
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a) Numdrul de instruiri realizate, in ultimul an calendaristic, specifice procesului de
acces, regimului vestimentatiei i protectiei personalului medical in/din spatiul de
izolare al Compartimentului A.T.I. sa fie cel putin 1/an.

b) Numarul de [.LA.A.M. inregistrate in Compartimentul A.T.I. pentru care exista
suspiciuni/se face dovada producerii ca urmare a nerespectarii masurilor de siguranta
specifice necesar a fi luate de catre personalul care are acces la rezerva pentru
izolarea pacientilor susceptibili/confirmati de a fi infectati cu bacterii multidrog
rezistente, sa nu depaseasca 2% din total TAAM-uri inregistrate in ultimul an
calendaristic.

IX.59. Accesul in Compartimentul A.T.L si vizitarea pacientiilor internati
in cadrul acesteia

Art.269. —Reglementarea accesului in Compartimentul A.T.I. si vizitarea pacientiilor
internati in cadrul acesteia are ca principale scopuri:
+  Stabileste reguli de conduita pentru apartinatori/vizitatori.
* Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
* producerea de LA.A.M.
* agravarea starii de sandtate a pacientilor.

Art.270. — Accesul in compartimentul A.T.I. si vizitarea pacientiilor internati in cadrul
acesteia presupun derularea urmatoarelor activitifi $i exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a)Pentru a limita accesul iIn Compartimentul A.T.I. a Spitalului Clinic ,,Avram lancu”
Oradea, usile de acces in aceasta se prevad cu sisteme de acces cu cartele prin grija
serviciului Administrativ al spitalului.

b)Accesul vizitatorilor/apartinatorilor si a personalului medical din alte sectii in
compartimentul A.T.I. se face doar dinspre Sectia chirurgie generala. In acest sens,
usa respectivd este prevazutd cu sonerie care sa permitd vizitatorilor sd se anunte
inainte sd primeasca autorizatia sa intre In Compartimentul A.T.L

c)in situatia nefunctiondrii sistemului de acces cu cartele precum si a soneriei de la usa
de acces, personalul din cadrul compartimentului A.T.I. are obligatia de a solicita
prin medical coordonator al Compartimentului A.T.I. remedierea cat mai urgenta a
defectiunilor constatate.

d)in zona de acces a Compartimentului A.T.I. este asigurat un filtru pentru echiparea
vizitatorilor/apartindtorilor, inclusiv a personalului medical din alte sectii.
Functionarea respectivului filtru si asigurarea acestuia cu echipament de protectie
adecvat pentru vizitatori/aparginatori, inclusiv pentru personalul medical din alte
sectii/compartimente, este 1n responsabilitatea asistentului coordonator al
Compartimentului A.T.I.
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e)Accesul vizitatorilor/apartinatorilor in compartimentul A.T.I. este conditionat de un
triaj epidemiologic care se realizeaza de catre personalul din cadrul respectivei sectii
prin completarea registrului privind “Evidenta triajului epidemiologic al
vizitatorilor/apartinatorilor in cadrul Sectiei A.T.1.”” (conform indicatiilor inscrise in
acesta) care se afla in zona-filtru de acces al Sectiei A.T.I..

f) Intreg personalul medical din compartimentul A.T.I. precum si din cadrul celorlalte
sectii/compartimente medicale ale Spitalului Clinic ,,Avram lancu ” Oradea, are
obligatia de a efectua triajul epidemiologic zilnic, acesta fiind consemnat in
registrele special destinate acestui scop care se completeazd de catre asistentele
sefe/coordonatoare/inlocuitorii = desemnati ai  acestora.  Sefii/coordonatorii
sectiilor/compartimentelor medicale din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu ”
Oradea, rdspund de efectuarea de catre asistentele sefe/coordonatoare de
sectie/compartiment a triajului zilnic al personalului din subordine si declararea
oricarei suspiciuni de boala transmisibila catre compartimentul de prevenire a
infectiilor asociate asistentei medicale.

g)Vizitarea pacientilor In compartimentul A.T.I. este permisa zilnic doar membrilor
familiei, respectiv pdrinti, copii, surori/frati, cu condifia ca vizita sa se faca
individual sau cel mult doud persoane. Pe timpul vizitei/prezentei in compartiment
A.T.I. apartinatorii au obligatia de a avea un comportament civilizat, sd vorbeasca cu
un ton scazut si sa respecte indicatiile personalului medico-sanitar din sectie. Pe
timpul vizitei este interzisd utilizarea telefoanelor mobile, acestea vor fi setate pe
modul silentios.

h)Prin exceptie de la prevederile literei g), in cazul pacientilor in stare terminala, familia
are dreptul de a vizita pacientul indiferent de ord, sau poate solicita prezenta
permanenta langa acesta a unui singur membru de familie, cu acordul medicului
curant si a coordonatorului din compartimentul A.T.I., cu pastrarea conduitei
mentionata la litera g).

i) Prin exceptie de la prevederile literei g), in cazul pacientilor internati care au un grad
redus de mobilitate din cauza patologiei prezentate si/sau prezinta tulburari cognitive
ce implicd risc de agresiune si/sau autoagresiune (demente) accesul unei persoane
poate fi permanent cu acordul medicului curant si a medicului coordonator din
Compartimentul A.T.I., cu pastrarea conduitei mentionata la litera g).

j) Durata vizitei pacientilor In Compartimentul A.T.I. este de maxim 15 minute. La
finalul intervalului orar de vizitd asistenta coordonatoare/inlocuitorul desemnat al
acesteia si/sau asistentul medical de turd va anunta acest fapt vizitatorilor.

k)Programul de vizita al apartinatorilor pacientilor internati in compartimentul A.T.I. se
realizeaza de luni pana vineri in intervalul orar 14:30 — 15:30 si 19:00 — 20:00, iar in
zilele de sambata, duminica si sarbatori legale programul de vizita se realizeaza intre
orele 711:00 — 13:00 si 18:00 — 20:00. Respectivul program orar este afisat atat pe
usa de acces In compartiment A.T.I. cat si pe site-ul spitalului, prin grija asistentei
coordonatoare din Compartimentul A.T.I. si a personalului din zona administrativa.

1) In situatii exceptionale (epidemii, carantini) vizitarea pacientilor internati in cadrul
Compartimentului A.T.I. va fi strict interzisa, aspect ce se va comunica in timp util
pacientilor internati in cadrul compartimentului (pentru a exista posibilitatea de
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comunicare catre apartindtori) si prin afisare la intrarea in compartiment precum si
pe site-ul spitalului.

m) In cadrul compartimentului A.T 1., cit si pe site-ul spitalului, este afisat un numar de
telefon prin care se asigurd informarea familiei de catre medicul curant sau medicul
de garda despre starea si evolutia pacientului. Apartinatorii vor fi informati despre
acest numar de telefon la internarea sau la transferul pacientului in sectia respectiva,
prin grija personalului medico-sanitar din compartimentul A.T.I. care realizeaza
efectiv transferul.

Art.271. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de admitere a
accesului in Compartimentul A.T.I. si vizitarea pacientiilor internati in cadrul acestuia sunt
urmatorii:

a)Numar infectii asociate asistentei medicale raportate in ultimul an calendaristic
datorate neefectuarii triajului epidemiologic la intrarea de acces in Compartimentul
A.TI, sa fie maxim 2% din total IAAM inregistrate pe spital, in ultimul an
calendaristic.

b)Numar de reclamatii ale pacientilor/vizitatorilor/apartindtorilor datorate nerespectarii
programului de vizite al Compartimentului A.T.I. in ultimul an calendaristic, sa fie
maxim 2% din total reclamatii inregistrate pe spital, in ultimul an calendaristic.

IX.60. Modul de comunicare cu pacientii internati, nevorbitori de limba
romani

Art. 272. —Reglementarea modalitatii de comunicare cu pacientii internati, nevorbitori de

limba romana are ca principale scopuri:
a) Asigurarea de servicii medicale complete pacientilor prin implicarea acestora in
toate etapele de diagnostic, tratament §i ingrijire;
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- imposibilitatea/greutatea comunicarii cu pacientul.
- reclamatii ale pacientilor cauzate de neacordarea unor servicii
medicale specifice patologiei.

Art. 273. —Etapele procesului de comunicare cu pacientii internati, nevorbitori de limba
romand presupun derularea urmdtoarelor activitdti si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) La nivelul spitalului este intocmit la nivelul Biroului Resurse Umane un ”7Tabel —
nominal cu vorbitorii de limbi strdine”. Respectivul tabel-nominal contine urmatoarele
informatii pentru fiecare din persoanele cunoscitoare de limbi strdine: numele si
prenumele; functia; numarul de telefon; limbi straine cunoscute; nivelul de cunostere al
limbii/limbilor strdine cunoscute pentru intelegere, vorbit si scriere (utilizator
elementar; utilizator independent; utilizator experimentat);

b) Respectivul tabel se posteazd intr-un director pe serverul spitalului (care se va
comunica la raportul de gardd) si se distribuie ca si document de lucru pentru
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d)

g)

h)

personalul din fiecare sectie/ compartiment/ birou/ serviciu din cadrul Spitalului Clinic
,,Avram lancu ” Oradea;

In timpul programului orar de dimineata, in situatia in care se constati ci un pacient
internat sau prezentat la Camera de Gardd are nevoie de un translator, directorul
medical (anuntat de oricare dintre medici), dupd caz (in functie de momentul din zi in
care apare aceastd necesitate) va lua legitura telefonicd cu una dintre persoanele
inscrise pe ”Tabelul — nominal cu vorbitorii de limbi strdaine”, apeland la aceasta sa se
prezinte la structura medicala in care se afla internat / prezentat pacientul.

In afara programului orar de dimineati din zilele lucritoare, in situatia in care se
constatd ca un pacient internat sau prezentat in urgentd are nevoie de un translator,
medicul de garda pe spital (anuntat de oricare dintre medicii din sectii/ compartimente )
vor solicita aprobarea directorului general de a lua legitura telefonica cu una dintre
persoanele inscrise pe “Tabelul — nominal cu vorbitorii de limbi strdine” si de a-i
solicita sa se prezinte la structura medicala 1n care se afla internat pacientul.

Indiferent de momentul zilei in care se constatd necesitatea chemarii la program a uneia
dintre persoanele inscrise pe “Tabelul — nominal cu vorbitorii de limbi straine” medicul
de garda pe spital vor solicita prezentarea la spital a uneia dintre persoanele inscrise pe
“Tabelul — nominal cu vorbitorii de limbi strdine” luand in considerare urmatoarele
criterii de prioritizare:

i. Existenta la programul orar a respectivei persoane;

ii. Se va verifica dacd aceasta se afla la domiciliu sau dacd beneficiaza de
concediu de odihna, recuperari, invoiri, etc;

iii. Diagnosticul prezumtiv al pacientului, pentru a identifica specialitatea
medicald careia i se adreseaza patologia pacientului pentru care este necesar
sd se asigure translatia (informatii furnizate de catre medicul de garda pe
spital sau medicul curant);

iv. Profesia / functia pe care este incadratd persoana inscrisa pe Tabelul —
nominal cu vorbitorii de limbi straine”. Ordinea In care se va apela la
serviciul de translator va fi: 1. Medic; 2. Asistent medical; 3. Alte profesii;

v. Nivelul de cunoastere al limbii striine in care este necesar sa se faca translatia,
de catre persoanele inscrise pe “Tabelul — nominal cu vorbitorii de limbi
strdine”.

Prezentarea la program in afara timpului normal de lucru a persoanei solicitate in
vederea efectudrii de translatie se va consemna in documentele camerei de garda,
urmand ca timpul lucrat peste program (la care se adauga timpul necesar deplasarii de
la / la domiciliu la / de la spital) sa fie recuperat ulterior de catre respectiva persoana
la solicitarea acesteia prin raport scris.

Personalul structurii de resurse umane are obligatia de a actualiza permanent ”Tabelul
— nominal cu vorbitorii de limbi straine” existent la nivelul Camerei de garda, pe
masura completarii dosarelor personale ale sariatilor cu competente care certifica
dobandirea de competente lingvistice, precum si In situatia incadrarii functiilor
vacante de personal.

In situatia in care nu existi personal propriu din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram
Iancu ” Oradea, cunoscator al limbii straine in care este necesar sa se¢ realizeze
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conversatia cu pacientul nevorbitor de limba romand sau nivelul de cunoastere al
respectivei limbi strdine este insuficient, spitalul va apela la traducatori autorizati cu
care are Incheiate contracte de colaborare.
Art. 274. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de comunicare cu
pacientii internati, nevorbitori de limba roména sunt urmatorii:

a) Numdr de servicii de translatie asigurate de catre personalul propriu al spitalului
inscris pe ”Tabelul — nominal cu vorbitorii de limbi strdine”, raportat la numarul total
de servicii de translatie asigurate pentru pacientii nevorbitori de limba romana, sa fie
minim 35%, in ultimul an calendaristic.

b) Numar de servicii de translatie asigurate de catre traducdtori autorizati, raportat la
numarul total de servicii de translatie asigurate pentru pacientii nevorbitori de limba
romana, sa fie maxim 65%, in ultimul an calendaristic.

¢) Numdr de reclamatii ale pacientilor datorate lipsei serviciilor de translatie si a
comunicarii proaste cu cadrele medicale, sa fie cel mult 1% din total reclamatii
inregistrate pe spital, In ultimul an calendaristic.

IX.61. Curatirea si/sau decontaminarea zonelor cu risc de iradiere

Art.275. — Reglementarea procesului de curdtire si/sau decontaminare a zonelor cu risc de
iradiere are ca principale scopuri:
a) Asigurd implementarea unor masuri de gestionare a riscului de iradiere;
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o aparitia unor boli profesionale prin expunere externa la radiatii a
intregului corp.
Art.276. — La nivelul Spitalului Clinic “Avram lancu” Oradea urmatorul spatiu se constituie
in zona cu risc de iradiere:
e Spatiul de dispunere al aparatului radiologic GXR-52 SD

Art.277. —Etapele procesului de curdtire si/sau decontaminare a zonelor cu risc de iradiere

presupune derularea urmétoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Intregului personalul al Laboratorului de radiologie si imagistici medicala din cadrul
Spitalului Clinic “Avram lancu” Oradea (in calitate de titular al autorizatiei) care isi
exercita parte dintre atributiile inscrise in figa de post in apropierea zonelor cu risc de
iradiere sau, prin natura atributiilor intra pentru perioade scurte in aceste zone, inclusiv
pentru efectuarea curatirii si/sau decontaminarii acestora, i se acorda in mod gratuit -
de catre spital, echipament individual de protectie la radiatii care se acordad suplimentar
echipamentului individual de protectie specific locului de munca respectiv.
Echipamentul individual de protectie acordat unei persoane trebuie sd asigure protectia
acesteia Tmpotriva tuturor factorilor de risc care actioneazad asupra sa in timpul
indeplinirii sarcinii de munca.

b) Spitalul Clinic “Avram lancu” Oradea, prin structura Administrativ in colaborare cu
Biroul achizitii si contractdri, este obligat si asigure, in afara echipamentului
individual, mijloacele de protectie colectiva la radiatii ionizante (ecrane de protectie
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d)

fixe sau mobile, nise etc.) si materialele si mijloacele necesare decontaminarii
suprafetelor, echipamentelor de protectie la radiatii si a corpului uman.

Obligatiile pe care le are Spitalul Clinic “Avram lancu” Oradea responsabilii cu
securitatea radiologica si persoanele care beneficiazd de echipament individual de
protectie la radiatii in raport cu activitatea de asigurare si utilizare a echipamentului
individual de protectie la radiatii, sunt cele mentionate de art. 14-16 din ,,Normativul de
acordare §i de utilizare a echipamentului individual de protectie la radiatii ionizante”
aprobat prin Ordinul C.N.C.A.N. nr. 421/2004.

Curatirea si/sau decontaminarea zonelor cu risc de iradiere este atributul asistentelor
medicale de turd si ingrijitoarelor care deservesc Laboratorul clinic de radiologie si
imagisticd medicald, acestea avand in acest sens urmatoarele obligatii:

Zilnic, la inceputul programului/schimbarea turei, se curdtd de praf aparatele
radiologice si se dezinfecteaza cu solutie necoroziva, recomandata de fabricant;
Monitoarele se curatd cu solutie speciald conform specificatiilor inscrise in
cartile tehnice ale aparatelor radiologice;

Curatirea/decontaminarea aparatelor de face dupa decuplarea acestora de la
reteaua electrica, ori de cate ori situatia o impune (de exemplu: s-a varsat ceva
pe aparat sau pe acesta ajung produse biologice de la pacienti);

Zilnic sau la nevoie (in mod obligatoriu dupa fiecare pacient cu TBC sau alta
boala infecto-contagioasa) se realizeaza dezinfectia spatiilor care se constituie n
zone cu risc de iradiere, prin utilizarea lampilor UV, minim 20 minute;

Sorturile de radioprotectie utilizate de pacienti, apartinatori sau personalul
laboratorului se spala cu apa si sdpun si se dezinfecteaza cu solutii dezinfectante
pentru suprafete; acestea se mentin intinse pe umerase pentru a nu se distruge
folia de Pb;

Detectorii digitali se spala cu lavete curate umezite In apad cu sapun si se
dezinfecteaza cu aceeasi solutie folositd pentru aparatul radiologic;

Zilnic, pe timpul curateniei, se deschid geamurile pentru aerisire; se curata si se
dezinfecteazda tot mobilierul din camerd cu laveta imbibatd in solutie de
detergent si dezinfectant. De asemenea se curatd pavimentele si se golesc
cosurile de gunoi. Lavetele utilizate se limpezesc dupa stergerea fiecarui
element de mobilier, chiuvete, oglinzi si exteriorul dispenserelor pentru sdpun
lichid, dezinfectant. Inainte de reumplere toate dispenserele se curatd si se
clatesc cu apa fierbinte;

Saptamanal se curata si se dezinfecteaza usile, ferestrele, caloriferele si cosurile
de materiale nesterile;

Intretinerea ustensilelor folosite pentru efectuarea curatarii se face zilnic, dupa
fiecare operatiune de curatare si la sfarsitul zilei de lucru; ustensilele se spala, se
curatd, se dezinfecteaza si se usucd (in cazul in care se folosesc la materii
organice intéi se realizeaza dezinfectia apoi curitarea);

In situatii epidemiologice care implici prezentarea unui pacient/grup de pacienti
cu suspiciune/confirmat contaminat cu o boald infecto-contagioasa de risc nalt,
se aplica masuri de dezinfectie terminald prin nebulizarea aerului cu biocid de
nivel nalt.
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e) Potrivit contractelor de service incheiate de catre spital, pentru fiecare dintre aparatele
radiologice dispuse in spatiile care se constituie in zone cu risc de iradiere, se
realizeaza de 1-2 ori/an intretinerea fizica (aspirare praf, verificare).

f) Anual, prin grija sefului laboratorului de radiologie si imagisticA medicala se
realizeazd instructaje periodice ale personalul, conform planului anual de
perfectionare prin cursuri §i instruiri aprobat. Acestea se finalizeaza printr-o evaluare
in urma careia se acordd calificative. Personalul evaluat cu calificative inferioare
calificativului de ”Bine” va fi reinstruit 1n mod suplimentar.

Art.278. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt
urmatorii:

a) Procentul reclamatiilor pacientilor/apartinatorilor determinate de modul in care se
realizeaza curatirea si /sau decontaminarea zonelor cu risc de iradiere, raportat la total
reclamatii inregistrate in spital in ultimul an calendaristic sa fie maxim 0,1%.

b) Numarul de teste de sanitatie cu rezultat pozitiv, prelevate de catre C.P..LA.A.M. din
Laboratorul de radiologie si imagisticd medicala in ultimul an calendaristic sa fie cel
mult 1, in ultimul an calendaristic.

¢) Numar de personal reinstruit anual datoritd obtinerii de catre acesta a unor calificative
inferioare calificativului de ”Bine”, sa fie cel mult 2% din intregul personal instruit, in
ultimul an calendaristic.

d) Numarul de EAAAM inregistrate in spital in ultimul an calendaristic, legate de
procesul de curatire si/sau decontaminare a zonelor cu risc de iradiere, in raport cu
total EAAAM inregistrate pe spital, sa fie cel mult 0,1%.

IX.62. Accesul si traficul personalului sanitar in spatiile unde se executa
manevre/interventii invazive pe perioada desfasurarii activitatii specifice

Art.279. — Reglementarea accesului si traficului personalului sanitar in spatiile unde se
executd manevre/interventii invazive pe perioada desfasurdrii activitatii specifice are ca
principale scopuri:

a) Identifica principalele zone cu risc infectios din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram
Iancu” Oradea si stabileste masuri de supraveghere pentru a preveni si limita
infectiile asociate asistentei medicale (I.A.A.M);

b) Elimina/ trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o producerea de LA.A.M.
o punerea in pericol a vietii pacientilor.

Art.280. — La nivelul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea in urmatoarele spatii se
executd manevre/interventii invazive:

a) Blocul operator;
b) Camerele de expunere a aparaturii Roentgen;
c) Cabinetul de endoscopie.
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Art.281. — (1) Accesul si traficul personalului sanitar in blocul operator pe perioada
desfasurarii activitatii specifice presupune derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

a) Accesul personalului sanitar in blocul operator se va face numai in tinuta de bloc
operator, astfel cum este aceasta prevazutd la reglementarea cu titlul ”Utilizarea
echipamentului individual de protectie” din prezentul Regulament.

b) In zona de filtru a Blocului operator este obligatorie schimbarea tinutei de spital cu
tinuta de sala.

c) Este interzis accesul in silile de operatii a personalului care nu face parte din
echipa de interventie, raspunzitor de aceasta chestiune fiind sefii fiecarei echipe
de interventie chirurgicala.

d) Accesul si traficul personalului sanitar la nivelul Blocului operator este detaliat in
Regulamentul de organizare si functionare al Blocului operator existent la nivelul
Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea.

(2) Accesul si traficul personalului sanitar in spatiile destinate pregatirii pacientului pe
perioada desfasurdrii activitatii specifice presupune derularea urmédtoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) In Laboratorul de radiologie si imagistici medicali nu se delimiteazi zone
supravegheate: toate spatiile imediat vecine zonei controlate!> precum si celelalte
spatii din laborator sunt considerate, de regula, spatii publice. Fiecare incapere din
cadrul laboratorului trebuie sa fie utilizata numai conform destinatiei sale specifice.

b) Prin grija personalului sanitar din cadrul laboratorului, usile camerelor de radiologie
se inchid in timpul procedurilor si cu avertizarea luminoasd activa de atentionare
dispuse pe acestea.

¢) In raport cu spatiile in care desfasoara activitatea in cadrul Laboratorului de radiologie
si imagisticd medicald, personalul medico-sanitar din cadrul acestuia va utiliza numai
echipamentul individual de protectie autorizat conform prevederilor legale in vigoare,
pentru care s-a emis autorizatie de protectie radiologica de catre Comisia Nationala
pentru Controlul Activitatilor Nucleare. Echipamentul individual cu protectie cu
plumb, care poate fi sort, manusi, guler de protectie pentru tiroida, ochelari de
protectie, etc., trebuie sd respecte specificatiile tehnice ale producatorului si
standardelor specifice.

d) Accesul personalului medico-sanitar in spatiul din cadrul Laboratorului de radiologie
si imagisticd medicalda unde se pregateste pacientul pentru manevre invazive si in
spatiul unde se desfasoara efectiv manevre invazive (administrare de substantd de
constrast) se va face numai In tinuta de lucru: se recomanda 1n acest sens echipament
de spital, manusi, masca si In caz de anticipare de producere de stropi/ picaturi/ jeturi
cu produse biologice potential contaminate, se impune portul ochelarilor de protectie.

12 Zonele controlate reprezinti toate camerele in care se afld montate instalatii radiologice (incluzind ansamblul
tubul RX - cupola si masa de comanda) si zonele din laboratorul de radiologie unde sunt utilizate instalatiile
radiologice mobile.
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Accesul in inciperile unde se executd manevre invazive este strict interzis in
tinuta de strada!!

e) In camera de expunere a aparaturii Roentgen, are acces pe perioada desfisurarii
acesteia numai personalul medico-sanitar care executd manevra respectivd. Accesul
oricarei altei persoane este strict interzis!

(3) Accesul si traficul personalului sanitar in Cabinetul de endoscopie pe perioada
desfasurarii activitatii specifice presupune derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

a) Prin grija medicului din cadrul Cabinetului endoscopie usa cabinetului respectiv se
inchide pe timpul procedurilor specifice, fiind semnalizat luminos ( bec de culoare
rosie — deasupra usii), iar pe usa fiind afisat un anunt de interdictie a accesului in
incapere.

b) Accesul personalului medico-sanitar in spatiul din cadrul cabinetului de endoscopie se
va face numai in tinuta de lucru: se recomanda in acest sens echipament de spital,
manusi, masca si in caz de anticipare de producere de stropi/picaturi/jeturi cu produse
biologice potential contaminate, se impune portul ochelarilor de protectie. Accesul in
incaperile Cabinetului de endoscopie este strict interzis in tinuta de strada!

¢) in incaperile cabinetului de endoscopie, are acces pe perioada desfasuririi acesteia
numai personalul medico-sanitar care executa activitatile specifice. Accesul oricarei
altei persoane este strict interzis!

Art.282. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt
urmatorii:

a) Numar de [.LA.A.M. raportate pentru fiecare din spatiile in care se executd manevre
invazive, sa fie maxim 5% din total IAAM inregistrate in ultimul an calendaristic.

b) Numar de reclamatii ale pacientilor/apartinatorilor cu privire la accesul si traficul
personalului medico sanitar in fiecare din spatiile in care se executd manevre
invazive, in ultimul an calendaristic.

IX.63. Modul de informare a medicilor prescriptori cu privire la
introducerea unui nou produs antibacterian

Art.283. — Reglementarea procesului de informare a medicilor prescriptori cu privire la
introducerea unui nou produs antibacterian are ca principale scopuri:

a) Asigurad aducerea la cunostinta medicilor prescriptori, in timp oportun, a informatiilor
despre introducerea pe piatd/in spital a unor produse antibacteriene nou
aparute/neachizitionate anterior, a indicatiilor terapeutice, contraindicatiilor,
precautiilor, interactiunilor, dozelor si a modului de administrare, precum si a
reactiilor adverse a acestora.

b)in conditiile lipsei informatiilor in legiturd cu noi produse antibacteriene, prezenta
reglementare elimind/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
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- aparitia si raspandirea 1n spital a unor tulpini bacteriene
multirezistente la antibiotice (ex. MRSA, VRE, BLSE, germeni
producitori de carbapenemaze, etc.)

- aparitia LA.A.M;

- agravarea starii de sdnatate a pacientilor.

Art.284. — (1) Informarea despre introducerea pe piatd/in spital a unui nou produs
antibacterian se poate face in urmatoarele situatii:

- aparitia unui produs antibacterian nou pe piatd/in spital;

- aparitia unor germeni multirezistenti la antibiotice;

- scoaterea din uz a unor antibiotice pentru o anumitd perioadd de
timp (pentru a preveni aparitia multirezistentei la antibiotice) si
inlocuirea lor cu produse din aceeasi clasa sau din clase diferite.

(2) Etapele procesului de informare a medicilor prescriptori cu privire la introducerea unui
nou produs antibacterian presupune derularea urmatoarelor activitdti si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a) In cazul aparitiei pe piatd a unui produs antibacterian nou, seful farmaciei si medicul
responsabil cu politica de antibioticoterapie din cadrul C.P.LA.A.M., prezinta
prospectul acestuia in cadrul Consiliului Medical care aproba, dupa caz, posibilitatea
introducerii acestuia in uz/achizitionarea la solicitarea medicilor curanti.

b) La sesizarea scrisd a medicului responsabil cu politica de antibioticoterapie, in cazul
aparitiei unor germeni multirezistenti la antibiotice sau pentru scoaterea din uz a unor
antibiotice pentru o anumita perioada de timp, se intruneste Comisia medicamentului
care hotaraste introducerea, dupa caz, unui nou produs antibacterian sau scoaterea din
uz a unor antibiotice pentru o anumitd perioada de timp. Propunerile formulate prin
procesul-verbal de sedintd a Comisiei medicamentului se aproba, dupa caz, in sedinta
ordinara sau, daca situatia o impune - in sedinta extraordinard a Consiliului medical.

¢) La introducerea in spital a unui produs antibacterian nou, seful farmaciei si medicul
responsabil cu politica de antibioticoterapie, prezintd prospectul acestuia in cadrul
raportului de garda subliniind indeosebi aspecte privitoare la indicatiile terapeutice,
contraindicatiile, precautiile, interactiunile, dozele si modul de administrare, precum
si potentialele reactii adverse a acestuia, astfel incat acestea sa fie cunoscute medicilor
prescriptori in momentul prescrierii lor.

d) Dupa prezentarea la raportul de garda a prospectului prezentat al noului produs
antibacterian achizitionat in cadrul spitalului, acesta va fi postat in aceeasi zi pe
serverul spitalului intr-un folder special destinat acestui scop de catre seful farmaciei,
aspect de asemenea comunicat la acelasi raport de garda in care a fost prezentat si
prospectul.

Art.285. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de informare a
medicilor prescriptori cu privire la introducerea unui nou produs antibacterian sunt urmatorii:

a) Numdr de produse antibacteriene noi pentru care seful farmaciei si medicul
responsabil cu politica de antibioticoterapie prezinta prospectul acestora in cadrul
Consiliului Medical, in ultimul an calendaristic, sa fie cel putin 2.
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b) Numar de propuneri aprobate de catre Consiliul Medical, din total propuneri inaintate
de catre Comisia medicamentului Consiliului Medical privind introducerea, dupa caz,
a unui nou produs antibacterian, sa fie cel putin 50%, in ultimul an calendaristic.

c¢) Numdrul de prezentari la raportul de gardd ale prospectelor unor produse
antibacteriene nou achizitionate in raport cu numarul total de produse antibacteriene
nou achizitionate in cadrul spitalului, sa fie cel putin 75%, in ultimul an calendaristic.

IX.64. Abordarea multidisciplinara a antibioterapiei in infectiile severe

Art.286. - Reglementarea procesului de abordarea multidisciplinara a antibioterapiei in
infectiile severe are ca principale scopuri:

a) Structurile implicate in implementarea si monitorizarea bunelor practici de utilizare a
antibioticelor au stabilite modalitati de lucru.

b) Prezenta reglementare elimind/trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de
riscuri:

- aparitia si raspandirea in spital a unor tulpini bacteriene multirezistente la
antibiotice (ex. MRSA, VRE, BLSE, germeni producatori de carbapenemaze,
etc.)

- producerea [.A.A.M;

- agravarea starii de sanatate a pacientilor / deces.

Art.287. — (1) Sepsisul este o disfunctie de organ amenintatoare de viatd, datoratd unui
raspuns anormal al gazdei la infectie.

(2)  Socul septic presupune persistenta hipotensiunii si necesitatea unui vasopresor pentru
mentinerea unei TA de 65mmHg sau mai mare si a unui serum lactat > 2 mol/l, in ciuda unui
volum de resuscitare adecvat.

(3) In noua definitie din 2016 a O.M.S. a asa numitului “sepsis 3, se elimina necesitatea
prezentei sindromului raspunsului inflamator sistemic (SRIS) pentru definirea socului septic
si se schimba in definitia ”sepsis sever”, iar ce era Inainte “’sepsis sever’ acum este noua
definitie a "sepsisului”.

Art.288. —Abordarea multidisciplinara a antibioterapiei in infectiile severe presupune
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urméatoarelor responsabilitati:

a) Pentru identificarea prezentei sepsisului, medicii curanti din cadrul Spitalului vor
observa urmatoarele semne si simptome ale acestuia, care sunt adesea nespecifice:

- Febra, frisoane

- Confuzie

Anxietate
Deficienta de respiratie

Oboseala si indispozitie (adinamie)
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Greturi si varsaturi

Simptomele tipice ale inflamatiei sistemice pot fi absente in sepsisul sever,
mai ales la pacientul varstnic sau pacientului <2 ani

Palpitatii/Precardialgii

Paliditate

Somnolente marcate

b) In acest sens, medicii curanti vor localiza semnele si simptomele referitoare la

sistemele de organ, deoarece acestea pot furniza informatii folositoare pentru etiologia
sepsisului, dupad cum urmeaza:

- Infectii la nivelul capului si gatului: durere de cap severa, rigiditatea gatului,
alterarea statusului mental, otalgie, odinofagie, durere de sinus,
linfadenopatie cervicalda sau submandibulara, varsaturi la sugarul mic si nou-
nascut, plafonarea privirii, privire in ,,apus de soare”.

Infectii pulmonare si toracice: tuse (in special daca este productivd), durere
toracicd pleuritica, dispnee, matitate la percutie, raluri localizate, orice
evidentiazd o condensare, tiraj subcostal, intercostal, suprasternal, balans
toraco-abdominal.

Infectii gastrointestinale si abdominale: diaree, durere abdominala, distensie
abdominala, sensibilitate spontana sau la palpare, sensibilitate la tuseul rectal
sau umflaturi, varsaturi incoercibile si febra, absenta tranzit.

Infectii pelvine sau genitourinare: durere pelvind sau in flanc, sensibilitate
anexiald sau mase la palpare, secretii vaginale sau uretrale, disurie,
polakiurie.

Infectii ale oaselor si tesuturilor moi: durere localizatd la nivelul membrelor,
eritem focalizat, edem, articulatii umflate, crepitatii n infectiile necrozante,
efuziuni articulare.

Infectii ale pielii: petesii, purpura, eritem, vezicule, ulceratii.

¢) Medicii curanti din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea este necesar si

aiba 1n vedere ca semnele distinctive ale sepsisului sever si socului septic sunt
schimbdrile care apar la nivel microvascular si la nivel celular si pot sa nu fie clar
manifestate in semnele vitale sau la examinarea clinicd. Acest proces include
activarea difuzd a cascadelor inflamatiei si coagularii, vasodilatatie ai maldistributie
vasculard, linkage endotelial capilar si utilizarea disfunctionald a oxigenului si
nutrientilor la nivel celular.

d) Pentru determinarea existentei sepsilului medicii curanti din cadrul Spitalului observa

prezenta a minim doud sau mai multe dintre urmatoarele criterii (criterii qQSOFA):

- Pacientul este in ICU/terapie intensiva

- Alterarea statusului mintal, pe baza scorului Glasgow

Rata respiratorie > 22 respiratii/minut

- Presiunea arteriala sistolica < 100mmHg

e) Calculul qSOFA utilizat de catre medicii curanti din cadrul Spitalului se realizeaza

astfel:

- Este pacientul in ICU ODa ONu

- Alterarea statusului mintal ODa ONu
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- Rata respiratorie ( ) 0 la 60
- Presiunea arteriala sistolica ( ) 01a 300
f) Pentru determinarea existentei socului septic, medicii curanti din cadrul Spitalului

Clinic ,,Avram lancu” Oradea vor efectua monitorizarea cardiacd a presiunii sanguine

noninvazive si pulsoximetria si vor solicita, dupa caz, urmatoarele teste de laborator:

- Hemoleucograma completa

- Coagulograma: PT, INR, aPTT, fibrinogen

- Biochimia: Na, Cl, Mg, Ca, fosfat, glicemia, lactat

- Teste renale si hepatice: uree, creatinina, bilirubina, fosfataza alcalina, ALAT,
ASAT, albumina, lipaza,proteie totale.

- Imunograma serica

- Proteina C reactiva cantitativa

- Procalcitonina serica

- Hemocultura

- Examen de urina si urocultura

- Culturi din secretii si tesuturi

- Imagistica: Rx toracic, abdomen sau extremitati; Ultrasonografie abdominala;
CT abdominal sau cap; RMN

g) Managementul pacientiilor aflati in soc septic presupune desfasurarea de catre medicii
curanti din cadrul spitalului a urmatorului algoritm:

i.  Abordarea multidisciplinara a antibioterapiei in infectiile severe se realizeaza la
nivelul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea in echipd formatad de medicul
curant, impreund cu medicul epidemiolog si medicul specialist de medicina de
laborator. Abordarea multidisciplinara se realizeaza indeosebi pentru respectarea
asa-numitelor ,,standarde de aur in alegerea antibioticului si in asocierea de
antibiotice. Cerintele ,,standardului de aur” in alegerea antibioticului de catre
echipa multidisciplinara sunt urméatoarele:

- recoltarea probelor microbiologice se face inaintea instituirii oricarei
antibioterapii;

- se administreaza antibiotice numai cand existd argumente clinico-biologice
evidente pentru prezenta infectiei bacteriene sau constituie o urgenta pentru
prognosticul pacientului;

- se alege antibioticul in functie de sensibilitatea cunoscuta a florei microbiene
incriminate, dar cu efectul cel mai redus asupra florei comensale;

- efectul antibioticoterapiei se reevalueaza dupa 24—72 de ore si se consemneaza
in foaia de observatie; dirijarea antibioticoterapiei se face numai dupa
antibiograma;

- posologia si ritmul de administrare se individualizeazd ludnd in considerare
particularitatile cazului (varsta, greutatea, patologiile asociate — insuficienta
renald, hepatica, aplazie medulara etc.);

- decizia prelungirii antibioticoterapiei peste sapte-zece zile trebuie sa fie
argumentata clinic si biologic (in terapia prelungita, raportul beneficiu/risc
este nefavorabil);

- se prefera calea de administrare orald acolo unde este posibil.
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- In TI post-operator dominant este calea de administrare i.v.(mai ales in

contextul disfunctiei intestinale asociate sepsei) acolo unde este posibil.

ii.  La determinarea gradului de coma in care se afld pacientii in soc septic, medicul

curant va utiliza metoda de calcul a scorului Glasgow (GCS):
Deschiderea ochilor:

. Spontan = 4
. La comanda verbala =3
. La stimul dureros = 2
. Nu deschide = 1

Raspuns verbal:
. Orientat = 5
. Confuz =4
. Cuvinte nepotrivite = 3
. Sunete incomprehensibile = 2
e Nuraspunde =1
Raspuns motor:
. La comanda =6
e  Localizeaza stimulul dureros =5
. Flexie necoordonatad = 4
e  Decorticare =3
. Decerebrare = 2
. Areactiv = 1
Interpretarea GCS:
. GCS: 8 — coma gradul |
. GCS: 7-6 — coma gradul I
. GCS: 5-4 — coma gradul 111
. GCS: 3 — coma gradul IV (depasita)

iii.  Tratamentul initial include suportul functiei respiratorii si suportul functiei
circulatorii, suplimentare de oxigen, ventilatie mecanica(in prezent daca pacientul
necesita ventilatie mecanica continua prelungitd se va transfera in structurile TI
de rang superior) si infuzie de volum. Echipa multidisciplinara formata Ia
solicitarea medicului curant va urmari atingerea in cadrul tratamentul pacientilor
cu soc septic a urmatoarelor scopuri majore:

. Resuscitarea pacientului cu masuri suportive pentru corectarea
hipoxiei, hipotensiunii si hipoperfuziei.

. Mentinerea adecvatd a functiei sistemelor de organ ghidatd de
monitorizarea cardiovasculara si intreruperea progresiei citre MODS.

e  Identificarea sursei infectiei si tratarea cu terapie antimicrobiand,
chirurgicala sau ambele (controlul sursei).

. Inceperea antibioterapiei cat mai precoce posibil
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1v.

Vi.

Vii.

Functie de cazuisticd, echipa multidisciplinard va propune medicului curant
adoptarea urmatorului tratament medicamentos:
- Cristaloide izotone: ser fiziologic, ringer lactat

Agonisti o si B adrenergici: norepinefrina, dopamina, dobutamina, epinefrina,
vasopressina

Volum expandermi: albumina sau dupa caz solutii coloidale:Gelofuzin.

Antibiotice: Piperacilina/Tazobactam, Imipenem/Cilastatin, Meropenem,
Clindamicyna, Metronidazol, Ceftriaxona, Moxifloxacina, Levofloxacina,
Cefepime, Vancomicina, Linezolid, Cefotoxima, Cefuroxime, Amikacina,
Gentamicina,.

- Corticosteroizi: hidrocortizon hemisuccinat, dexametazona.

Terapia antibioticd trebuie administratd intravenos, in prima ord dupa

recunoasterea socului septic si a sepsisului sever. Cand sursa nu este cunoscuta

antibioticul trebuie sa fie cu un spectru larg, s acopere germeni Gram pozitivi,
Gram negativi si anaerobi. Trebuie luatd 1n considerare posibila prezentd a
bacteriilor cu rezistenta la antibiotice cum ar fi: Staphilocucus aureus meticilino
rezistent (MRSA), specii de Pseudomonas, ESBL (organism Gram negativ cu
activitate betalactamaza cu spectru extins).

Antibioterapia empirica se aplica de catre medicul curant la propunerea echipei
multidisciplinare conform ghidurilor atat in cazul infectiei cu unul cat si cu mai
multi agenti patogeni in prima ora de la recunoasterea socului septic sau a
sepsisului. In garda, decizia de instituire a tratamentului antibiotic in caz de sepsis
apartine medicului curant urmand a fi discutat cazul in primele 24 ore, in echipa
multidisciplinara. Agentul antibiotic trebuie sd acopere spectrul microbian si sa
prezinte putere de penetrare la nivelul sursei septice. Reevaluarea antibioterapiei
se face zilnic in cadrul echipei multidisciplinare, pentru o potentiala descaladare.
Durata este de 7-10 zile cu prelungirea perioadei la neutropenici si in prezenta
unui raspuns clinic redus. Se foloseste procalcitonina sau alt risc-marker (CRP)
pentru a usura decizia de intrerupere a antibioterapiei, coroborat cu Imbunatatirea
clinicad si disparitia semnelor clinice de infectie. Combinatiile de antibiotice se
recomanda in cazul infectiilor cu microorganisme multirezistente (Pseudomonas,
MRSA, ESBL), infectii severe asociate cu insuficientd respiratorie si soc septic,
soc septic si bacteriemie in pneumonii. Dupd 3-5 zile se trece la monoterapie
antibiotica sau se modifica in functie de antibiograma.

Membrii echipei multidisciplinare este necesar sa aiba in vedere ca terapia cu
spectru larg este esentiald, acoperirea ingustad va fi ulterioara, cand rezultatele la
antibiograma sunt disponibile. Asteptarea pana cand vin rezultatele la culturi este
absolut gresitd. Doar 30% dintre pacientii cu soc septic au culturi pozitive. La
aproximativ 25% din pacientii presupusi in soc septic, rdman culturi negative, din
toate regiunile recoltate, dar mortalitatea este similard cu cei cu culturi pozitive.
Intreruperea prompti a antibioterapiei se face de catre medicul curant la
propunerea echipei multidisciplinare, daca se dovedeste ca statusul pacientului
este de cauza neinfectioasa.
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Viil.

IX.

Xi.

Xii.

Xiil.

X1v.

Tratamentul chirurgical se adoptd de catre medicul curant la propunerea echipei
multidisciplinare la pacientii cu infectii localizate care trebuie trimisi pentru
tratament chirurgical definitiv, dupd resuscitarea initiala si administrarea de
antibiotice. Améanarea procedurilor invazive, cel putin 24h, poate fi posibila daca
pacientul primeste monitorizare clinica foarte stransd si antibioterapie
corespunzatoare. Cand este posibil drenaj percutan al abceselor sau a altor colectii
fluide, bine localizate, este de preferat drenajul chirurgical. Oricum orice abces
profund sau suspiciune de fasceitd necrozanta, trebuie drenate 1n blocul operator.
Suportul respirator consta in suplimentare de oxigen la toti pacientii suspectati de
sepsis. Intubatia trebuie considerata precoce la toti pacientii cu semne de disfuntie
respiratorie acutd forma medie confirmatd de valorile gazometrice obtinute prin
ASTRUP arterial, dispnee sau tahipnee, hipotermie persistentd, evidenta unei
proaste perfuzii tisulare.

Suportul circulator consta in perfuzarea a 30ml/kgc (1021) solutie cristaloidd in
30-60 minute. Presiunea venoasd centrala (CVP) trebuie sd fie cuprinsd in
intervalul de 8-12 mm Hg. Dacd CPV> 12 mm Hg, sau apar semne de incarcare
de volum (dispnee, ralori pulmonare, semne edem pulmonar pe Rx pulmonar)
atunci incarcarea cu fluide trebuie opritd. Se monitorizeaza diametrul venei cave
inferioare sau diferenta inspir-expir a diametrului venei cave inferioare (o
diferentd de 50% aratd un PVC<8 mm Hg) greu de apreciat in absenta unui
ecograf performant mobil. Cand cantitatea de cristaloid pentru resuscitare este
semnificativa, se indica administrarea de Albumina 4%.

Corectarea anemiei si a coagulopatiei - daca nivelul hemoglobinei este mai mic
de 7g/dl este bine tolerat de pacient, transfuzia nu este necesard decat in cazul
unei rezerve cardiace slabe si se evidentiaza semne de ischemie miocardica.
Targetul nivelului de hemoglobind este de minim 9-10g/dl. Trombocitopenia p
coagulopatiei este specifica pacientului cu sepsis. Se administreazd masa
trombocitara sau PPC dacd apar semne de sangerare activd. Se administreaza
masa trombocitard la un nivel < 20.000 trombocite/ml. In caz de interventie
chirurgicala, nivelul trombocitelor trebuie sa fie > 50 x 10°/1. PCC este indicata
doar 1n caz de sangerare activa. Agenti antitrombolizina III nu sunt indicati in soc
septic si sepsis sever.

Controlul temperaturii prin scdderea febrei se poate face prin termoliza fizica —
gheatd, sau cu droguri: paracetamol, metamizol, AINS.

Suportul nutritional si metabolic determind corectarea anomaliilor electrolitice
ale: Na, K, Mg, Ca, fosfati. Necesarul caloric si proteic al pacientului aflat in soc
septic este mare. Nutritia precoce este de importanta cruciald pentru pacientul cu
soc septic. Calea enterald sau orala este preferatd, daca pacientul nu prezinta ileus
sau alte anomalii intestinale. Gastropareza este frecvent observatd si poate fi
tratatd prin administrarea de prochinetice. Se practicd imunonutritia cu Smof
Kabiven, suplimentarea cu Albumina in caz de hipoproteinemie severa
(proteinemie < 6g/dl) sau albuminemie < 3-3,5g/dl.

Terapia vasopresoare se aplica daca resuscitarea fluida nu determinad mentinerea
TA sistolicd > 90mmHg sau tensiunea arteriald medie este < 65mmHg. Este
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indicatd Noradrenalina in doza de 5-20 pg/minut (nu este calculata pe greutatea
pacientului). Administrarea se face printr-o vend centrald dupa montarea
prealabila a unui CVC. Se prefera Noradrenalina Dopaminei pentru ca cea din
urméd poate determina un flux nefavorabil si aritmii. Dopamina se utilizeaza in
situatii inalt specifice: prezenta bradicardiei coexistente; risc redus de tahiaritmie;
socul rece in care extremitatile sunt reci datorita vasoconstrictiei periferice
generatd de scaderea debitului cardiac. Doza este de 5-10 pg/kge/minut pana la 20
pg/kge/minut. Low-doze nu este recomandata pentru protectia renald. Linia a II
de vasopresor este Epinefrina care creste MAP la pacientul neresponsiv la alte
vasopresoare, in principal datorita efectului inotrop potent pe cord.Ca efect advers
este ischemia miocardica, splahnica, tahiaritmii si cresterea lactatului sistemic.

xv. In terapia inotropa Dobutamina este indicatd daci existi evidenta hipoperfuziei
tisulare, dupa ce parametrii PVC, MAP si hematocrit sunt optimizati.

xvi.  Pentru realizarea controlului glicemic se recomanda mentinerea glicemiei < 180
mg/dl.

xvii.  Profilaxia trombembolia venoasa profunda (DTV) se face cu heparina fractionata
administrata subcutan.

xviii.  Medicul curant este responsabil de monitorizarea antibioterapiei astfel:

xix.  Schimbarea/ mentinerea terapiei - se impune o evaluare de catre medicul curant a
antibioterapiei dupa 48-72 ore, in functie de rezultatul antibiogramei sau evolutie
clinica; laboratorul va anunta de urgentd telefonic medicul curant privind
situatiile particulare de natura existentei de tulpini bacteriene patogene/
multirezistente.

- Durata tratamentului — va fi stabilit in functie de criteriul farmacologic si evolutia
clinica a pacientului

- Doza, ritm, cale de administrare — vor fi mentionate iIn F.O.C.G. si vor fi
stabilite n functie de criteriul farmacologic

- Stoparea terapiei- va fi stabilita de catre medicul curant dupa consultarea cu
echipa multidisciplinara.

Art.289. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de abordare
multidisciplinara a antibioterapiei in infectiile severe sunt urmatorii:

a) Procentul de pacienti decedati, din totalul pacientilor diagnosticati cu infectii severe in
ultimul an calendaristic, sa nu depaseasca 10%.

b) Procentul pacientilor la care s-au administrat antibiotice pe baza antibiogramei,
raportat la total pacienti tratati cu antibiotice, in ultimul an calendaristic, sa fie cel
putin 70%.

¢) Ponderea infectiilor asociate asistentei medicale, raportat la numar total de pacienti
internati, in ultimul an calendaristic, sa fie cel mult 10%.

IX.65. Modul de verificare a starii de portaj pentru personal
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Art.290. - Reglementarea procesului de verificare a starii de portaj pentru personal la
nivelul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea are ca principale scopuri:
a) Asigurarea procesului de supraveghere, preventie si limitare a LA.A.M. si a bolilor
transmisibile pana la nivelul fiecarei structuri;
b) Prezintd masuri de asigurare a procesului de supraveghere a stirii de sandtate a
angajatilor pana la nivelul fiecarei structuri si de prevenire si limitare a LA.A.M.;
c) Entrului stabilirii sursei de infectie si carantinarea purtatorilor fata de colectivitatea
cu risc in cazul focarelor epidemice cu transmitere aeriana.
d) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o aparitia LA.AM.;
o aparitia de boli profesionale.
Art.291. —Etapele procesului de verificare a starii de portaj pentru personal presupun
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urméatoarelor responsabilitati:

a) Depistarea portajului la angajare a personalului din cadrul Spitalului Clinic ,,Avram
Iancu” Oradea este in atributia medicului de medicina muncii din cadrul Centrului
Medical de Diagnostic si Tratament Ambulatoriu Oradea(CMDTA) si se desfasoara
astfel:

i.  Examenul medical la angajare se face in conformitate cu metodologia prevazuta
in HG nr. 335/2007 privind supravegherea sandatatii lucratorilor cu modificarile

si completarile ulterioare'. Portajul se verifica, in cadrul Laboratorului de
analize medicale a spitalului si doar la umatoarele categorii de personal:
o Pentru personalul sanitar superior si mediu se verifica:
- AgHBs
- Ac anti HCV
- Ac anti HIV 1,2
o Pentru infirmiere se verifica:
- AgHBs
- Ac anti HCV
- Ac anti HIV 1,2
- Examen coproparazitologic
- Examen coprobacteriologic
o Pentru angajatii in blocul alimentar se verifica:
- Examen coproparazitologic
- Examen coprobacteriologic
o Pentru angajatii din spalitorie se verifica:
- Examen coproparazitologic
- Examen coprobacteriologic
b) Depistarea portajului la examenul medical periodic a personalului din cadrul spitalului
este 1n atributia medicului de medicina muncii si se desfasoara astfel:
ii.  Examenul medical periodic se face in conformitate cu metodologia prevazuta in
H.G. nr. 335/2007 privind supravegherea sanatatii lucratorilor cu modificarile si

13 Denumitd in continuare HG 355/2007
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completarile ulterioare. Portajul se verifica, in cadrul Laboratorului de analize
medicale a spitalului la umatoarele categorii de personal:
o Pentru infirmiere se verifica:
- Examen coproparazitologic anual
- Examen coprobacteriologic anual in trimestrul II sau I11
o Pentru angajatii in blocul alimentar se verifica:
- Examen coproparazitologic anual
- Examen coprobacteriologic anual in trimestrul II sau III
o Pentru angajatii din spalitorie se verifica:
- Examen coproparazitologic anual
- Examen coprobacteriologic anual in trimestrul II sau III

c¢) iIn situatiile de expunere accidentald la sange si la alte produse biologice a
personalului care lucreaza in sistemul sanitar testele efectuate imediat dupa expunere,
in cadrul Laboratorului de analize medicale sunt:

- AgHBs

- Ac anti HBs

- Acanti HBe

- Acanti VHC

- test HIV

Medicul de medicina muncii care deserveste spitalul urmareste seroconversia pentru HIV

si/sau VHB si/sau VHC la persoana expusd, pe baza testelor efectuate imediat dupa expunere
si la 6 luni de la data expunerii in cadrul Laboratorului de analize medicale sau, in cazul in
care este posibil in cadrul laboratorului propriu, prin determinarea viremiei HIV/VHC la 1
lunda, cu respectarea confidentialitatii, conform legislatiei in vigoare. La nivelul Spitalului
medicul de medicina muncii asigurd evidenta cazurilor expuse accidental la produse
biologice.

d) in situatiile izbucnirii unor focare epidemice cu transmitere a microbilor pe cale
aeriana se verifica portajul de germeni patogeni in cdile respiratorii superioare prin
efectuarea in cadrul Laboratorului de analize medicale din spital, la recomandarea
epidemiologului in colaborare cu medicul infectionist a:

o Examen bacteriologic/micologic al secretiei nazale
o Examen bacteriologic/micologic al secretiei faringiene

e) Anual, de reguld in trimestrul IV, coordonatorul C.P.ILA.A.M. in colaborare cu
medicul de medicina muncii, prezintd in Consiliul medical un program de vaccinare
anti-hepatitd si antigripal pentru angajatii spitalului. Dupd avizarea acestuia de catre
Consiliul medical, programul de vaccinare anti-hepatita si antigripal pentru angajatii
spitalului se supune aprobarii Comitetului director/directorului general spitalului in
vederea alocarii de resurse financiare, dupa caz.

f) Prin grija coordonatorului C.P.LA.A.M., la nivelul C.P.I.LA.A.M. se realizeaza si se
actualizeaza 1n permanentd o evidenta a purtatorilor sdnatosi Staphylococcus aureus,
pe sectii/compartimente si categorii profesionale.

g) Anual, de regula in trimestrul IV, coordonatorul C.P..LA.A.M. prezinta in Consiliul
medical "Programul de Tmbunatatire a igienei mainilor” care va cuprinde inclusiv
instruirea personalului 1n functie de specificul activitatii acestuia. De asemenea, acesta
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va contine responsabilii, indicatorii i resursele necesare indeplinirii acestuia, fiind
aprobat in acest sens si de Comitetul director/directorul general spitalului. Printre
actiunile inscrise in respectivul program se vor prevedea in sarcina C.P.LLA.A.M.
masuri de recoltare probe sanitatie méini din fiecare sector de lucru al spitalului.
Programul de imbunatatire a igienei maéinilor, implementat la nivelul Spitalului,
prevede instruirea personalului in functie de specificul activitatii acestuia, fiind
evaluat si analizat cel putin odata pe an prin grija coordonatorului C.P.I.A.A.M.

Art.292. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de verificare a starii
de portaj pentru pesonal sunt urmatorii:
a) Numarul de portaje descoperite la examenul medical periodic, din totalul examenelor

efectuate in ultimul an calendaristic sa nu depaseasca 1%.

b) Numarul de portaje luate in evidenta de céatre medicul de medicina muncii, raportat la

numarul de portaje aparute postexpunere accidentald la singe si la alte produse
biologice, sa fie cel putin 95% in ultimul an calendaristic.

¢) Numdrul de portaje depistate in cazul izbucnirii unor focare epidemice, in ultimul an

calendaristic.

d) Numar de portaje evidentiate in urma evaludrilor periodice ale personalului angajat in

sectorul alimentar cu privire la portajul de germeni patogeni, in ultimul an
calendaristic.

e) Numdr probe sanitatie mdini, cu rezultat pozitiv, din total probe sanitatic maini,

recoltate din fiecare sector de lucru, in ultimul an calendaristic, sa fie cel mult
3/luna/unitate.

IX.66. Accesul vizitatorilor/apartinatorilor in spital in situatiile cu risc

epidemiologic

Art.293. —Reglementarea accesului vizitatorilor/apartinatorilor in spital in situatiile cu risc
epidemiologic are ca principale scopuri:

a)

Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o producerea de LA.A.M.;
o producerea de E.A.A.AM.

Art.294. — (1) Etapele procesului de limitare a accesului vizitatorilor/apartinatorilor in spital
in situatiile cu risc epidemiologic presupune derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a)

b)

In situatiile cu risc epidemiologic sau in cazul izbucnirii unor episoade epidemice,
C.P.ILA.AM. intreprinde masuri si activitati pentru evitarea riscurilor identificate,
stabileste din punct de vedere tehnic conduita In rezolvarea situatiei epidemice si
propune  restrictionarea, pe o  perioadd  determinatd, a  accesului
vizitatorilor/apartindtorilor in spital sau in anumite sectii/compartimente.

Conduita in rezolvarea situatiei epidemice este propusda de catre C.P.LA.A.M. in
sedintd extraordinara a Consiliului medical organizata de cétre directorul medical.
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¢) In cadrul sedintei extraordinare a Consiliului medical mentionatid la litera b),
coordonatorul C.PLA.AM. poate propune luarea la nivelul
spitalului/sectiilor/compartimentelor a uneia sau mai multora dintre urmatoarele
masuri:

- limitarea accesului vizitatorilor in spital: 1 vizitator/pacient, timp de maxim 15
minute, context in care se vor pune afige la intrarea In spital si In fiecare
sectie/compartiment. La propunerea medicului coordonator din compartimentul
A.T.L se poate interzice accesul vizitatorilor in respectiva sectie;

- restrangerea programului de vizitd in spital/sectii/compartimente. Programul
orar va fi afigat atat pe usa de acces din spital/sectii/compartimente cat si pe site-ul
spitalului, prin grija asistentelor sefe/coordonatoare, respectiv prin grija
personalului Compartimentului informatica;

- interzicerea accesului vizitatorilor/apartinatorilor in situatii epidemiologice
speciale, determinate de boli infecto-contagioase cu risc inal (COVID-19, febra
hemeroagica, antrax, Ebola, etc);

- purtarea obligatorie a echipamentului de protectie de unica folosinta de catre
vizitatori (halat, masti, botosei), iar pentru personal echipamentul de protectie
specific. Echipamentul de protectie se va ridica din zona de filtru care se gaseste la
intrarea in fiecare sectie/compartiment;

- afisarea de catre asistenta sefd/coordonatoare la intrarea in spital si in fiecare
sectie/compartiment a  regulilor care trebuie respectate de catre
pacienti/vizitatori/apartinatori astfel cum au fost acestea stabilite in sedintd a
Consiliului medical, la propunerea C.P.I.LA.A.M.;

- respectarea de catre intreg personalul a Precautiunilor Universale, in vederea
prevenirii transmiterii infectiilor si a aparitiei de focare nosocomiale;

- asigurarea cu cantitati suficiente (sau suplimentare) de sapun, antiseptice si
dezinfectante pentru o igiena riguroasa a mainilor si a mediului de spital;

- efectuarea de catre asistentul medical sef/coordonator a unui triaj
epidemiologic zilnic riguros al personalului fiecérei sectii medicale in vederea
prevenirii transmiterii agentilor infectiosi, cu scoaterea temporara din colectivitate
atunci cand situatia o impune. In acest sens C.P.I.A.A.M. va verifica Registrele de
triaj epidemiologic al personalului in sectiile medicale;

- efectuarea unui triaj epidemiologic zilnic riguros al personalului blocului
alimentar in vederea prevenirii transmiterii agentilor infectiosi, cu scoaterea
temporard din colectivitate atunci cand situatia o impune. Responsabilitatea
efectudrii triajului revine zilnic, in zilele lucratoare, personalului C.P.I.A.A.M., iar
in zilele nelucratoare sau de sarbatori, aceasta activitate se executd de catre medicul
de gardd. Responsabilitatea verificarii Registrului de triaj epidemiologic al
personalului din blocul alimentar revine personalului C.P.I.LA.A.M.;

- efectuarea de catre asistentul medical sef/personalul nominalizat de catre
medicul coordonator din compartiment A.T.I. a unui triaj epidemiologic riguros al
vizitatorilor la intrarea in C- ATI, care se va consemna intr-un registru special
destinat acestui scop, in care se vor inscrie persoanele carora li se interzice accesul
in respectiva sectie si motivul interzicerii accesului. Responsabilitatea verificarii
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Registrului de triaj epidemiologic al apartinatorilor/vizitatorilor in A.T.I. revine
personalului C.P.I.A.A.M.

(2) In situatii cu risc epidemiologic C.P.LA.AM. instruieste medicii si asistentele
sefe/coordonatoare cu privire la regulile instituite, aprobate 1n sedintd a Consiliului medical.
Asistentele sefe/coordonatoare au la randul lor obligatia de a instrui personalul din subordine,
pe baza de proces- verbal de instruire.

Art.295. -Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de limitare a
accesului vizitatorilor/apartinatorilor in spital in situatiile cu risc epidemiologic sunt
urmatorii:

a) Intervalul de timp necesar C.P.I.LA.AM. de a identifica situatiile cu risc
epidemiologic sau izbucnirea unor episoade epidemice si de a propune masuri in
consecinta, sa nu depaseasca 24 de ore;

b) Numarul de angajati scosi temporar din colectivitate atunci cand situatia o impune, in
situatii cu risc epidemiologic sau la izbucnirea unor episoade epidemice, in ultimul an
calendaristic.

¢) Numdrul de vizitatori/apartindtori cdrora li se interzice accesul in Sectia A.T.I. ca
urmare a triajului epidemiologic efectuat, raportat la numarul de vizitatori supusi
triajului, in ultimul an calendaristic.

d) Numaérul de cazuri de imbolnaviri produse in randul personalului spitalului sau a
pacientilor ca urmare a lipsei/neludrii de masuri corespunzatoare situatiilor cu risc
epidemiologic sau in urma izbucnirii unor episoade epidemice in cadrul spitalului, sa
fie maxim 2, in ultimul an calendaristic

IX.67. Modalitati de identificarea medicamentelor contrafacute prin
monitorizarea informarilor oficiale si identificarea si managementul
acestui tip de medicamente

Art.296. - Reglementarea procesului de identificare a medicamentelor contrafacute prin
monitorizarea informdrilor oficiale si identificarea si managementul acestui tip de
medicamente are ca principale scopuri:

a) Descrierea modului in care personalul actioneaza pentru returnarea, retragerea sau
blocarea produselor cu suspiciuni de a fi contrafacute;
b) Eliminarea din circuit a produselor care au neconformitati sau blocarea produselor
asupra carora exista suspiciuni privind calitatea;
c) Elimina/ trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o administrarea unor medicamente contrafacute;
o agravarea starii de sdnatate a pacientului / decesul.

Art.297. -Etapele procesului de identificare a medicamentelor contraficute prin
monitorizarea informdrilor oficiale si identificarea si managementul acestui tip de
medicamente presupun derularea urmatoarelor activitdti si exercitarea urmatoarelor
responsabilitati:

a) monitorizarea permanentd de catre farmacistul sef a informarilor A.N.M.D.M.;
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b) facultativ, cu ocazia receptiei produselor in farmacie si obligatoriu inainte de a fi
eliberate pentru pacientii internati, asistentii de farmacie au obligatia sa verifice, prin
scanare sau manual, loturile de medicamente pe care le au in gestiune, utilizand
interfata SNVM WEB GUI pusa la dispozitie de catre spital;

c) in cazul suspiciunii ca medicamentele sd fie contrafacute, asistentii de farmacie au
obligatia de a anunta farmacistul sef, care contacteaza distribuitorul in legatura cu
suspiciunea identificatd; In cazul in care suspiciunea se confirma, solicitd returnarea
produselor, in scris, telefonic si/sau electronic;

d) medicii prescriptori prin medicii sefi de sectie, in urma utilizarii medicamentelor la
pacientii internati, au obligatia de a anunta farmacistul sef dacd au suspiciuni in
privinta autenticitdtii medicamentelor utilizate;

e) produsele in cauza se retrag de catre personalul farmaciei de la medicii prescriptori si
se depoziteaza 1n zona de carantind, special amenajata in depozitul farmaciei;

f) farmacistul sef blocheaza distributia respectivului medicament pe sectii, sesizeaza si
transmite  distribuitorului  (dupd caz, A.N.M.D.M.), orice semnalare a
neconformitatilor sesizate la medicamentele din circuitul farmaciei;

g) dacia suspiciunea se confirma, produsele sunt predate reprezentantului distribuitorului
pe baza de proces-verbal (semnat de farmacistul sef) si/sau facturd de retur, care se
inscriu in registrul de returnari-retrageri; farmacistul sef inregistreaza procesul-verbal
in registrul de returnari-retrageri si indosariaza respectivul document;

h) farmacistul sef urmareste, pe baza registrului de returnari-retrageri, intrarea in
gestiune a facturii fiscale de retur a produselor returnate si/sau retrase.

Art.298. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate ai procesului de identificare a
medicamentelor contraficute prin monitorizarea informarilor oficiale si identificarea si
managementul acestui tip de medicamente sunt urmatorii:

a) Numdrul de medicamente contrafacute scoase din circuit in interiorul spitalului, in
raport cu numarul de medicamente contrafacute cuprinse in informari ale
AN.M.D.M,, sa fie cel putin 99%, in ultimul an calendaristic.

b) Numadrul de medicamente contrafiacute scoase din circuit, In raport cu numarul de
sesizari primite/efectuate, sa fie cel putin 99%, in ultimul an calendaristic;

¢) Numarul de medicamente contrafacute returnate distribuitorilor, in raport cu numarul
acestor medicamente scoase din circuit de catre farmacie, sa fie cel putin 99%, in
ultimul an calendaristic.

IX.68. Modalitati de recuperare a medicamentelor (inclusiv a
antibioticelor, stupefiantelor si  psihotropelor ) neutilizate pe
sectii/compartimente

Art.299. - (1) Reglementarea modului de recuperare a medicamentelor (inclusiv a
antibioticelor) neutilizate pe sectii/compartimente are ca principale scopuri:
a) Monitorizarea managementului medicamentelor (inclusiv a antibioticelor,
stupefiantelor si psihotropelor) 1in spital;
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b) Retragerea stupefiantelor si psihotropelor neutilizate in vederea reintroducerii acestora

in circuitul farmaciei;

c) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o expirarea unor medicamente (stupefiante si psihotrope);
o utilizarea de medicamente (stupefiante si psihotrope) expirate.

(2) Un management corect al medicamentelor (inclusiv a antibioticelor) presupune:

aprovizionarea, depozitarea, prescrierea, eliberarea, administrarea in conditii de siguranta si

daca este cazul recuperarea medicamentelor (stupefiante si psihotrope)neutilizate pe sectii.

In urma acestei activititi se respectd inregistrarea corectid a datelor necesare asigurarii

transabilitatii medicamentelor returnate.

Art.300. -In SCAI Oradea, se returnecaza in Farmacia unitatii doar stupefiantele si
psihotropele si medicamentele contrafacute,(utilizandu-se formularul din Anexa nr. 10),

restul medicamentelor neutilizate(inclusiv antibioticele) fiind returnate la aparatele de urgenta
din sectiile/compartimentele cu paturi.

Etapele procesului de recuperare a medicamentelor neutilizate pe sectii/compartimente
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

medicamentele (inclusiv unitatile de antibiotice) neutilizate care sunt in termen de
valabilitate pe sectii/compartimente sunt transferate in aparatul
sectiei/compartimentului;
medicamentele (inclusiv unitatile antibiotice) neutilizate care nu sunt in termen de
valabilitate (expirate) se selecteaza si se elimind ca deseuri infectioase de la nivelul
sectiei/compartimentului, (inclusiv deseurile de medicamente psihotrope si stupefiante
administrate partial, flacoane care nu se mai pot utiliza si fiole sparte);
medicamentele stupefiante si psihotrope ramase neutilizate sau, dupa caz, cele din
trusele de urgenta sau aparatele sectiilor/compartimentelor care au termen de
valabilitate de cel putin 6 luni pana la expirare, se returneaza la farmacie;
toate transferurile de medicamente din sectii/compartimente in farmacie/aparatele de
urgenta se opereaza in programul Info World, iar farmacistul sef va monitoriza
cantitatile returnate (inclusiv antibiotice), in baza listarii returului efectuat de fiecare
sectie/compartiment, listat si comunicat Farmaciei.
pentru o monitorizare corectd a medicamentelor(in special a antibioticelor), farmacistul
sef efectueaza urmatoarele activitati:
- exprima consumul de antibiotice pe sectii §i pe spital, cantitativ si valoric,
precum si in DDD'4;
- informeaza lunar, in cadrul Consiliului medical, medicii prescriptorii din
structurile medicale si Laboratorul analize medicale cu privire la modificarile
disponibiltatii antibioticelor;

14 Defined Daily Dose — este conform Organizatiei Mondiale a Managementul urgentelor Sanatitii (OMS) doza
medie de intretinere estimata pe zi pentru un medicament utilizat pentru indicatii in principal la adulti. DDD este
0 masurad statistica a consumului de substanta activa definita de OMS. Aceasta este utilizatd pentru a standardiza
compararea consumului de substanta activa intre medicamente diferite sau intre diferite medii de ingrijire a
sanatatii.
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- informeaza lunar Consiliul medical cu privire la consumul de antibiotice, pe
fiecare sectie si compartiment;

- informeaza lunar Consiliul medical cu privire la consumul de antibiotice pe
medic, sub forma raportului consum mediu din fiecare antibiotic/pacient;

- asigurd existenta antibioticelor/antifungicelor utilizate pentru executarea
antibiogramei/antifungigramei;

- informeaza lunar Consiliul Medical privind stocurile de antibiotice, stocurile
de medicamente cu miscare lenta si medicamentele care expira in
urmatoarele 6 luni;

f) Personalul medical poate accesa zilnic existenta medicamentelor in stocul farmaciei,
conform precizarilor informarii lunare efectuatd de farmacistului sef cu privire la

Art.301. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de recuperare a
medicamentelor(inclusiv a antibioticelor, stupefiantelor si psihotropelor) neutilizate pe sectii
sau compartimente sunt urmatorii:

a) Numarul de procese-verbale intocmite corect, (cu toate cantitatile ce se returneaza
inscrise si in FOCG) pentru returnarea stupefiantelor si psihotropelor de pe
sectii/compartimente in farmacie, raportat la numarul de procese-verbale intocmite, sa
fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic;

b) Gradul de completare a datelor necesare asigurarii trasabilititii medicamentelor
(inclusiv a antibioticelor, psihotropelor si stupefiantelor), raportat la numarul de
FOCG auditate, sa fie cel putin 80%, in ultimul an calendaristic.

IX.69. Reguli privind respectarea inregistririi datelor necesare asigurarii
trasabilitatii medicamentelor (inclusiv a stupefiantelor, psihotropelor si
unitatilor de antibiotice) prescrise, eliberate, administrate sau returnate

Art.302. — Reglementarea procesului de respectare a inregistrarii datelor necesare asigurarii
trasabilitatii medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) prescrise, eliberate,
administrate sau returnate are ca principale scopuri:

¢) Monitorizarea managementului medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) in
spital;

d) Evitarea riscurilor privind erorile ce se pot face la managementul medicamentelor
(inclusiv a unitatilor de antibiotice) in spital (aprovizionare, receptie, depozitare,
eliberare, administrare, returnare);

e) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- existenta in circuit a produselor care prezinta neconformitati,

- erori la eliberarea medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice)
conform condicii de prescriptii;

- erori la eliberarea medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) in
regim de urgenta;
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- erori/intarzieri la recuperarea medicamentelor (stupefiante si antibiotice)
neutilizate pe sectii.

Art.303.— (1) Etapele procesului care priveste respectarea inregistrarii datelor necesare
asigurarii trasabilitdtii medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) prescrise,
eliberate, administrate sau returnate presupune derularea urméatoarelor activitati si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a)
b)

Aprovizionarea cu medicamente (inclusiv a unitatilor de antibiotice).
Comenzile se vor face numai la furnizorii care indeplinesc conditiile legale de
functionare, aspect verificat de catre farmacistul sef.

In aplicarea reglementirii, se desfasoara urmatoarele activitati:

d)

2

- urmadrirea stocurilor n scopul optimizarii aproviziondrii (se realizeaza de catre
farmacist si asistentii de farmacie);

- comenzile pentru medicamente se vor efectua de catre compartimentul achizitii,
pe baza Referatului de necesitate intocmit si semnat de farmacistul sef, contabilul
sef, directorul economico-financiar, directorul medical si aprobat de directorul
general.

- controlul realizarii comenzilor in timp util, se realizeaza de catre farmcistul sef;

Depozitarea va fi organizata in cadrul farmaciei de cétre farmacistul sef. In acest sens,

depozitarea medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) va respecta conditiile

de depozitare impuse de producdtor (temperaturd, grad de luminozitate, umiditate),
insa pentru cresterea sigurantei se va evita depozitarea in apropiere a medicamentelor
cu etichete sau denumiri asemanatoare, in vederea prevenirii eliberarii/administrarii

gresite si pentru facilitarea unei identificari corecte a medicamentelor (inclusiv a

unitatilor de antibiotice).

Prescrierea medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) se realizeaza pe

condicile de prescriptii medicale electronice, parafate de medicii curanti la sfirsitul

lunii.

Prescrierea antibioticelor cu regim special se face cu aprobarea directorului medical,

pe baza unui raport care se ataseaza foilor de condica. Lista antibioticelor cu regim

special este aprobata in sedintd a Consiliului medical.

Eliberarea condicilor se face de catre farmacie, In urma validarii documentului

solicitat de sectie; dupa eliberarea condicii cu medicamente (inclusiv a unitatilor de

antibiotice) de catre farmacie, apare pretul si cantitatea In momentul afisdrii
documentului.

Modalitati de eliberare:

- eliberarea nominald: plecand de la prescrierea medicald, medicamentele sunt
pregatite individual, pentru fiecare pacient.

- Pentru evitarea riscului de identificare incorecta a pacientului,
,fluturagul”(decupajul pe care apare numele pacientului, F.O, denumirea
medicamentelor, cantitatea ceruta si eliberata si pretul) se capseaza pe punga
in care se pregatesc medicamentele;

- eliberarea globalizata: plecand de la un ansamblu de prescrieri pe condici,
suma medicamentelor necesare se elibereaza globalizat, intr-un singur
ambalaj, pentru medicamente ce pot fi identificate usor;
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- eliberarea scripticd: medicamentele (inclusiv antibioticele) sunt eliberate pe
baza unei solicitdri scrise facute de sectie, atunci cand nu functioneaza
sistemul informatic de gestiune al farmaciei.

Ora eliberarii antibioticelor din farmacie este consemnati in condicile de prescriptii
medicale si in foile de observatii.

Sectiile au obligatia de a trimite, In timp util, condicile de prescriptii medicale in format
electronic, pentru a asigura respectarea ritmului de administrare al antibioticelor din partea
farmaciei si, de asemenea, dupa preluarea condicilor electronice de catre personalul din farmacie,
au obligatia de a ridica condica in maxim 20 minute dupd preluarea condicii de personalul
farmaciei, pentru a evita riscul neadministrarii la timp a antibioticelor.

Protocol privind eliberarea medicamentelor (inclusiv a antibioticelor):

1. primirea condicii de prescriptii medicale:

- verificarea antetului condicii de prescriptii medicale, numele medicului
prescriptor;

- verificarea valabilitatii condicii (data);

- identificarea medicamentelor, concentratiilor, dozelor, cdilor de administrare, a
duratei de prescriere a condicii;

- identificarea pacientilor pentru care au fost prescrise medicamentele;

2. analiza terapiei medicamentoase prescrise presupune:
identificarea claselor farmacologice din care fac parte antibioticele prescrise;
verificarea dozelor, a modului de administrare si a frecventei dozelor;
evaluarea posibilitatilor aparitiei interactiunilor medicamentoase cu consecinte
clinice;

- depistarea eventualelor erori de prescriere.
3. pregatirea medicamentelor pentru eliberare:

- medicamentele sunt aduse pe masa de eliberare din oficina;

- se verificd integritatea ambalajelor si termenul de valabilitate pe durata utilizarii;

- 1n cazul 1n care medicamentelor(si in special al antibioticelor) care nu se
elibereaza in ambalajul original, reambalarea acestora se face in ambalaje de
bunad calitate, pe care se inscriptioneaza: foaia de observatie, numele pacientului,
denumirea medicamentului, cantitatea eliberata, conditii speciale de pastrare.

4. finalizarea eliberarii condicilor de prescriptii medicale:

- medicamentele sunt predate delegatului sectiei prescriptoare, care semneaza de primire; un
exemplar al condicii rdmane in farmacie, iar pe sectie/compartiment ajung medicamentele in
pungi pe care se capseaza ,fluturasul” care contine : numele pacientului, F.O, denumirea
medicamentelor, cantitatea, valoarea si pretul.

h) Administrarea medicamentelor (inclusiv a antibioticelor) - Administrarea in conditii
de sigurantd pleacd de la premisa cd cel care administreazd posedd cunostinte
temeinice despre antibioticul in cauzi, a verificat indicatia medicului, cunoaste
posibilele incompatibilitati si a identificat corect pacientul.

Masuri de prevenire a erorilor:
- verificarea indicatiei: doza, calea de administrare, orar de administrare;
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- este obligatorie tripla verificare inainte de administrare: la deschiderea fiolei sau
a flaconului perfuzabil, la incarcarea seringii sau la punerea trusei de perfuzie, la
aruncarea fiolei sparte sau a flaconului;

- verificarea termenului de valabilitate al antibioticului;

- identificarea corecta a pacientului;

- dozarea corecta a medicamentului (inclusiv a antibioticului);

- verificarea periodicd a functionalititii liniei de administrare in cazul
administrarii prin perfuzie sau pe injectomat;

- asigurarea unui mediu de lucru cu lumina adecvata, lipsit de factori perturbatori:
zgomot, distragerea atentiei, intreruperi etc.

In situatia unei erori de administrare, se anunta imediat medicul. Este momentul in care se
poate interveni pentru minimizarea efectelor daundtoare pentru pacient, iar gestul de
recunoastere nu presupune sanctionarea celui in cauza. Analiza ulterioard a circumstantelor
va servi ca model pentru evitarea incidentului pe viitor.

1) Returnarea medicamentelor (stupefiante si psihotrope) in farmacie — se desfasoara
conform reglementdrilor cap. IX.68 din prezentul Regulament.

(2) La nivelul spitalului sunt definite si comunicate medicilor curanti ”Lista cu antibiotice
de rezerva/cu regim special’, ,Lista cu antibiotice pentru antibioprofilaxie” si “Lista
antibioticelor disponibile”, in functie de antibioticorezistenta analizata periodic prin grija
unui grup de lucru format din: directorul medical, seful laboratorului analize medicale,
coordonatorul C.P.I.LA.A.M. si farmacistul sef.

(3) Responsabilitatile personalului spitalului care privesc asigurarea trasabilitatii
medicamentelor (inclusiv a unitatilor de antibiotice) sunt urmatoarele:

a)medic sef sectie/coordonator: verifica respectarea regulilor de buna practica, asigura
instruirea periodicd a personalului in privinta administrarii in sigurantd a
medicamentelor (inclusiv a antibioticelor) si returnarea celor neutilizate la Aparatul
de urgenta al sectiei(cu exceptia psihotropelor si stupefiantelor).
b)medic prescriptor: indicd in FOCG tratamentul specificind in clar: medicamentul,
doza, concentratia, orarul de administrare.
c)asistentul medical: scrie condica electronicd, preia de la farmacie medicatia,
administreazd medicatia, aplicd metodele de prevenire a erorilor de administrare si
returneaza in farmacie psihotropele si stupefiantele neutilizate, restul medicatiei
neutilizata, urmand a fi transferata la Aparatul de wurgenta al
sectiei/compartimentului cu paturi.
d)farmacistul sef: verificd respectarea regulilor de buna practici in farmacie si
intocmeste urmatoarele rapoarte/informari statistice pe care le prezinta in sedintd de
Consiliu medical pentru a fi cunoscute atat de catre medicii din structurile medicale
cat si de personalul Laboratorului analize medicale:
- lista lunara cu privire la antibioticele disponibile;
- consumul de antibiotice si returul acestora, pentru fiecare sectie si
compartiment;
- consumul de antibiotice pe medic;
e)asistentii de farmacie: depoziteaza, elibereaza medicatia, respectd regulile de buna
practica.
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Art.304. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de respectare a
inregistrarii datelor necesare asigurdrii trasabilitatatii medicamentelor (inclusiv a unitatilor de
antibiotice) prescrise, eliberate, administrate sau returnate sunt urmatorii:

a) Numarul de procese-verbale intocmite corect, (cu toate cantitatile ce se returneaza
inscrise si in FOCQG) pentru returnarea stupefiantelor si psihotropelor de pe
sectii/compartimente in farmacie, raportat la numarul de procese-verbale intocmite,
sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic;

b) Gradul de completare a datelor necesare asigurarii trasabilitatii medicamentelor
(inclusiv a antibioticelor, psihotropelor si stupefiantelor), raportat la numarul de
FOCG auditate, sa fie cel putin 80%, in ultimul an calendaristic.

IX.70. Reglementari cu privire la respingerea prescrierii medicamentelor
incompatibile

Art.305. — Reglementarea procesului de respingere a prescrierii medicamentelor
incompatibile are ca principale scopuri:
a) Asigurarea respectdrii drepturilor pacientilor internati privind furnizarea unor
produse si servicii farmaceutice de calitate;
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- aparitia unor reactii adverse la asocierea medicamentelor incompatibile;
- agravarea starii de sandtate a pacientului.
Art.306. — (1) Etapele procesului de respingere a prescrierii medicamentelor incompatibile
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:
a)Verificarea condicii de catre seful de sectie si respingerea medicamentelor
incompatibile se va realiza de céitre acesta cu respectarea prevederilor dion
reglementarea cap. IX.41 Monitorizarea respectarii bunelor practici in prescrierea §i
utilizarea medicamentelor” din prezentul Regulament.
b) Primirea condicii de prescriptii medicale de catre personalul farmaciei, ocazie cu
care se desfasoara urmatoarele activitati:
- verificarea antetului sectiei/compartimentului care solicita eliberarea
medicatiei, verificarea parafei medicului prescriptor;
- verificarea valabilitatii condicii (data);
- identificarea medicamentelor, concentratiilor, dozelor, céilor de administrare,
duratei de prescriere a condicii;
- identificarea pacientilor(nume si prenume)pentru care au fost prescrise
medicamentele.
¢) Analiza terapiei medicamentoase prescrise presupune:
- identificarea claselor farmacologice din care fac parte medicamentele
prescrise;
- verificarea dozelor, a modului de administrare si a frecventei dozelor;

clinice;
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- depistarea eventualelor erori de prescriere.

d) Respingerea prescrierii medicamentelor incompatibile presupune ca, in urma analizei
terapiei medicamentoase, efectuate de catre farmacistul sef / farmacist, daca se
constatd prescrierea de medicamente incompatibile, se ia legatura cu medicul
prescriptor i, de comun acord cu acesta, se elimind din condica de prescriptii
medicale produsele respective, iar ulterior aceasta, informatia se valideazd si se
listeaza pe suport de hértie;

(2) Informatiile privind incompatibilitatile in solutii, injectabile sau perfuzabile si
interactiunile farmacocinetice generatoare de modificari ale efectului terapeutic/efecte
adverse, sunt disponibile permanent pentru personalul medical, in farmacie existand
prospectele pentru fiecare medicament din stocul unitatii, fiind totodata disponibila pentru
intreg personalul medical si agenda medicala in format electronic, in zona comuna, in
directorul Agenda medicala/Biblioteca electronica.

(3)  Anual, pe baza datelor existente la nivelul farmaciei, farmacistul sef intocmeste un
raport de analizd privind respingerea medicamentelor incompatibile, care se prezintd in
Consiliul medical.

(4) Responsabilitatea  aplicarii  reglementarii  privind  respingerea  prescrierii
medicamentelor incompatibile in farmacie revine in exclusivitate personalului specializat si
posesor al dreptului de libera practica.

Art.307. Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de de respingere a
prescrierii medicamentelor incompatibile sunt urmatorii:

a) Numarul de medicamente incompatibile respinse de farmacia spitalului, raportate la
numar total FOCG in spitalizare continua, sa fie cel mult 0,1%, in ultimul an
calendaristic;

b) Numarul de EAAAM cu consecinte clinice cauzate de prescrierea de medicamente
incompatibile, raportat la total numar FOCG in spitalizare continua, sa fie cel mult
0,1%, in ultimul an calendaristic;
total medici care isi desfasoara activitatea in sectiile/compartimentele cu paturi, sa fie
cel putin 95%, in ultimul an calendaristic.

d) Numarul de reclamatii ale pacientilor cu privire la efectele nedorite ale prescrierii si
tratamentului cu medicamente incompatibile, sa fie cel mult 1% din total reclamatii
inregistrate, in ultimul an calendaristic.

IX.71. Modul de atentionare a  sefilor/coordonatorilor de
sectie/compartiment referitor la medicatia cu miscare incetinita

Art.308. - Reglementarea procesului de atentionare a sefilor de sectie referitor la medicatia
cu migcare incetinitd are ca principale scopuri:
a)Stabilirea responsabilitatilor si modului in care se gestioneazd medicatia cu miscare
incetinita;
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b)Asigurarea respectarii drepturilor pacientilor internati privind furnizarea unor produse
si servicii farmaceutice de calitate;
c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- aparitia de blocaje in aprovizionare si intarziere in achizitionarea de
medicamente;
- expirarea unor cantitati de medicamente;
- furnizarea de produse neconforme din punct de vedere calitativ;
- lipsa unor medicamente din stocul farmaciei.

Art309. — (1) Activitatea de atentionare a sefilor de sectii/compartimente referitor la
medicatia cu miscare incetinitd presupune derularea urmatoarelor activitdti si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

a) Farmacistul sef este informat lunar in scris( si ori de cate ori este nevoie), de catre
asistentii de farmacie (gestionari) in legatura cu medicatia cu miscare incetinita aflatd in
gestiune;

b) Ulterior, farmacistul sef informeaza la raportul de gardd precum si in Consiliul medical,
precum si pe grupul de whatsapp, intr-un interval de 5 zile lucrdtoare de la momentul in
care ia cunostintd despre existenta unor medicamente cu miscare incetinitd, care sunt
medicii sefi/coordonatori de sectii/compartimente care au solicitat produsele respective si
nu le-au consumat in cantitatile solicitate prin referatele de necesitate, In vederea rezolvarii
cat mai rapide a situatiilor respective. Aceste anunturi se vor repeta periodic, pana la
epuizarea medicamentelor cu miscare incetinita, astfel incat sd nu se ajunga la situatia
expirdrii acestora;

c) Periodic, de regula lunar, farmacistul sef informeaza sefii de sectii/medicii prescriptori cu
privire la existenta medicamentelor cu miscare iIncetinitd ce urmeazd a expira in
urmatoarele 6 luni, In vederea prescrierii acestora;

d) Anual, pe baza datelor existente la nivelul farmaciei, farmacistul sef Intocmeste un raport
de analizd privind modul de atentionare a sefilor de sectii/compartimente referitor la
medicatia cu miscare Incetinitd, aprobat de directorul general unitatii, pe care il prezintad in
Consiliul medical.

(2)  Farmacistul sef este responsabil pentru:

a) Reglementarea  modalitatii de  atentionare a  sefilor de
sectii/compartimente referitor la medicatia cu miscare Incetinit;

b) Coordonarea, verificarea §i evaluarea intregii activitafi de eliberare a
medicamentelor.

(3) Farmacistul si asistentii de farmacie sunt responsabili pentru activitatea de informare
lunara a farmacistului sef cu privire la medicatia cu migcare incetinitd si monitorizarea
termenelor de valabilitate.

Art.310. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de atentionare a
sefilor de sectii referitor la medicatia cu miscare incetinita sunt urmatorii:

a) Procentul valoric al medicamentelor expirate sa fie cel mult 1% din valoarea
stocului mediu al medicamentelor aflate in gestiunea farmaciei, in ultimul an
calendaristic;
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b) Lista medicamentelor cu miscare incetinita sa cuprinda cel mult 30 de
medicamente, raportat la numarul total de medicamente aflate in gestiunea farmaciei,
in ultimul an calendaristic.

IX.72. Monitorizarea produselor farmaceutice si materialelor sanitare
utilizate in studii clinice

Art.311. - Reglementarea procesului de monitorizare a produselor farmaceutice si
materialelor sanitare utilizate 1n studii clinice are ca principale scopuri:

a)  Urmarirea produselor utilizate in studii clinice;

b) Delimitarea acestora si evidentierea distincta;

c¢) Elimina/ trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- lipsa acuratetii studiilor clinice determinatd de nemonitorizarea

produselor farmaceutice si materialelor sanitare utilizate in acestea;

- existenta unor neconcordante Intre stocul scriptic si faptic;
- celiberarea, din eroare, a altui/altor produs/e.

Art.312. — (1) Etapele procesului de monitorizare a produselor farmaceutice si materialelor
sanitare utilizate in studii clinice presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a) Depozitarea — prin grija personalului farmaciei produsele care participa la studiul
clinic se péastreazd in depozitul farmaciei, intr-o zonad special amenajatd si
inscriptionatd corespunzitor, pentru a nu se confunda cu medicatia/materialele
sanitare din alte gestiuni ale spitalului;

b) De asemenea, se creeazd in programul informatic o gestiune speciala denumita
“Studii clinice”, pentru gestionarea separata a acestora;

c) Primirea condicii de prescriptii medicale consta in:

- verificarea antetului sectiei solicitante, a parafei medicului coordonator
studii clice;

- verificarea valabilitatii condicii (data);

- identificarea medicamentelor, concentratiilor, dozelor, cailor de
administrare si duratei de prescriere a condicii;

- identificarea  pacientilor = pentru care au  fost  prescrise
medicamentele/materialele sanitare care sunt utilizate in studiul clinic;

d) Analiza terapiei medicamentoase prescrise presupune:

- identificarea claselor farmacologice din care fac parte medicamentele
prescrise;

- verificarea dozelor, a modului de administrare si a frecventei dozelor;
consecinte clinice;

- depistarea eventualelor erori de prescriere.
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e) Respingerea prescrierii medicamentelor care nu participa la studiul clinic - in urma
analizei terapiei medicamentoase efectuate de catre farmacistul sef, daca se constata
prescrierea de medicamente care nu participd la studiul clinic, se ia legatura cu
medicul coordonator al studiului clinic i, de comun acord, se elimina din condica de
prescriptii medicale produsele respective.

(2) Anual, pe baza datelor existente la nivelul farmaciei, farmacistul sef intocmeste un
raport de analiza privind modul in care au fost utilizate produsele farmaceutice si materialele
sanitare destinate studiilor clinice, aprobat de directorul general spitalului, pe care il prezinta
in Consiliul medical.

(3) Farmacistul sef este responsabil pentru:

- monitorizarea produselor utilizate in studii clinice care se afld in
gestiunea farmaciei, pentru a evita riscul expirarii acestora;

- monitorizarea activitatii de eliberare a medicamentelor/materialelor
sanitare utilizate 1n studii clinice, de comunicarea cu medicul
coordonator al studiului clinic privind toate aspectele legate de
disponibilitatea stocului in farmacie, de terapia medicamentoasa
(actiune farmacologicd, farmacocinetica, efecte adverse, efecte
secundare, interactiuni medicamentoase).

(4) Asistentii de farmacie sunt responsabili pentru activitatea de eliberare a
medicamentelor/materialelor sanitare utilizate pentru studiul clinic.

Art.313. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de monitorizare a
produselor farmaceutice si materialelor sanitare utilizate in studii clinice sunt urmatorii:

a) Numar de studii clinice cu medicatie pastrata in farmacia spitalului, din total studii
clinice derulate in spital, sa fie cel putin 90%, in ultimul an calendaristic.

b)  Numar medicamentelor respinse in cursul derularii studiilor clinice care nu au
legatura cu obiectul studiului clinic(din eroare), sa fie cel mult 1%, raportat la
numarul total al medicamentelor prescrise in cadrul studiilor clinice, in ultimul an
calendaristic.

IX.73. Modul de preluare/predare si depozitarea valorilor si efectelor
personale ale pacientilor

Art.314. — Reglementarea procesului de preluare/predare si depozitarea valorilor si
efectelor personale ale pacientilor are ca principale scopuri:
a) Pastrarea bunurilor de valoare apartinand pacientilor internati in spital in conditii
optime de siguranta;
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o pierderea/deteriorarea valorilor si efectelor personale ale pacientilor;
o parasirea spitalului fara aprobare.
Art.315. - Etapele procesului de preluare/predare si depozitarea valorilor si efectelor
personale ale pacientilor presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:
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c) La prezentarea pacientului pentru internare in cadrul Spitalului Clinic ,,Avram
Iancu” Oradea, acesta are posibilitatea de a preda spre pastrare bunurile de valoare,
odatd cu predarea efectelor personale. Predarea bunurilor de valoare de catre pacient
se face catre persoana desemnata ca si garderobier , nominalizata in acest sens anual
prin decizie a directorului general.

d) Predarea / preluarea bunurilor de valoare se realizeaza pe bazd de semnaturi in
,»Registrul de pastrare a bunurilor de valoare ale pacientilor” aflat in cadrul
garderobei spitalului .

e) In cazul in care la spital este adus un pacient in stare de inconstienti/ebrietate/ cu
deficiente psiho-comportamentale/ cu status mental alterat sau sub influenta
drogurilor, care nu este insotit de catre un apartindtor, predarea bunurilor de valoare
si a efectelor personale ale acestuia (in cazul lipsei unui apartinator legal) se face de
catre personalul ambulantei care a adus pacientul catre personalul din serviciul de
garda al spitalului. Respectivul proces-verbal va contine: data prezentarii pacientului
in spital, datele pasaportale ale pacientului, descrierea starii de constientd a
pacientului, descrierea detaliatd a fiecaruia dintre bunurile de valoare avute asupra sa
de catre pacient si semnaturile persoanelor care predau / preiau bunurile de valoare
ale pacientului. Ulterior, predarea bunurilor de valoare ale respectivului pacient cétre
persoana responsabild din cadrul in cadrul garderobei, se face de catre personalul
din serviciul de la Camera de Garda a spitalului care a preluat pacientul prezentat in
urgentd pe baza respectivului proces-verbal care se preda citre garderobier si prin
completarea ,,Registrului de pastrare a bunurilor de valoare ale pacientilor” in care
se vor face mentiuni privind procesul-verbal in discutie.

f) Bunurile de valoare sunt descrise in amanunt, in rubrica dedicatd din respectivul
registru, se semneaza de predare/ primire si sunt depuse in caseta / seif de valori
aflata in garderoba, Intr-un plic pe care se mentioneazd numele bolnavului si sectia
in care urmeaza sa fie internat acesta.

g) Pastrarea cheilor casetei/ seifului de valori este in responsabilitatea garderobierului.
Pe perioadele de absentd ale acesteia, cheile sunt predate inlocuitorului nominalizat
prin decizie a directorului general, pe baza de proces-verbal simplu, mentionat in
registrul sus-amintit.

h) La externare, bunurile sunt predate pacientului; daca acesta este in imposibilitate,
bunurile se predau sub semndtura, apartinatorului legal, identificat pe baza
documentelor personale §i consemnat apoi in Registru.

i) In cazul in care pacientul este transferat la alt spital, bunurile de valoare ale
pacientului (in cazul lipsei unui apartinator) se predau echipajului ambulantei pe
baza de semnatura si datele din actul de identitate al celui care semneaza.

Art.316. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de preluare / predare
si depozitarea valorilor si efectelor personale ale pacientilor sunt urmatorii:

a) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartindtorilor in legdtura cu lipsa sau
deteriorarea bunurilor de valoare predate la internare pe baza inscrisurilor din
,,Registrul de pastrare a bunurilor de valoare ale pacientilor” in raport cu numarul de
pacienti care au predat astfel de bunuri, sa fie cel mult 0,5% , 1n ultimul an
calendaristic.
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b) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartinatorilor care sesizeaza faptul ca nu li s-a
adus la cunostintd la internare faptul ca existd posibilitatea predarii bunurilor de
valoare spre pastrare in raport cu numarul de pacienti internati in spital, sa fie cel
mult 0,5%, in ultimul an calendaristic.

c¢) Numarul de reclamatii ale pacientilor/apartindtorilor care sesizeaza faptul ca la
internare 1i s-a refuzat dreptul de a preda bunurile de valoare spre pastrare in raport
cu numarul de pacienti internati , sa fie cel mult 0,5% ,in spital in ultimul an
calendaristic.

IX.74. Controlul calitatii hranei

Art.317. - Reglementarea procesului de control al calittii hranei preparate are ca principale
scopuri:

a) Stabilirea de responsabilitati clare care sa asigure indeplinirea cerintelor care privesc
cantitatea si calitatea hranei preparate in cadrul Spitalul Clinic ,,Avram lancu”
Oradea;

b) Cresterea gradului de satisfactie al pacientilor privind conditiile de hranire asigurate
pe perioada interndrii;

c) Elimina / trateazd urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- producerea de toxiinfectii alimentare;
- agravarea starii de sdnatate a pacientilor.
Art.318. - Etapele procesului de control al calitatii hranei preparate presupune derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Controlul calitatii hranei se face zilnic la fiecare masa prin degustarea felurilor de
mancare, cu minim 30 de minute inainte de distribuirea pe sectii/compartimente, de
catre reponsabilii nominalizati, astfel:

o bucatarul care a preparat mancarea;
o bucatarul sef/coordonator;

o responsabilul cu dieta si nutritia;

o medicul de garda pe spital.

b) In afari de persoanele mentionate mai sus are dreptul si guste din hrana gata
preparata directorul general al Spitalului si personalul care organizeaza,
indruma si controleaza hranirea in unitate, dupa cum urmeaza:

o directorul economico-administrativ;
o sef Serviciu Logistica.

c) La terminarea procesului de preparare a hranei bucatarul care a preparat hrana va
recolta probe din fiecare fel de mancare, probe care se pastreazd 48 de ore in
frigiderul de la nivelul Blocului Alimentar

d) Verificarea calitatii hranei se face din fiecare vas in care s-a preparat méncare
urmarindu-se:
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o daca felul de mancare este gata pentru a fi servit;
o dacad are grasimea necesara;
o daca are gust gi miros placut.
e) In cazul in care se constati ci hrana nu este conforma (are un miros sau gust
neplicut) se instituie o comisie formata din:
Presedinte: directorul economic-administrativ
Membri: - sef Serviciu Logistica
- bucatarul care a preparat mancarea;
- bucatarul sef/coordonator;
- responsabilul cu dieta si nutritia;
- medicul de garda pe spital,
care sisteaza distribuirea felurilor de hrana neconforme din cadrul meniului pe
sectii/compartimente si dispune intr-o prima etapa pregatirea unui meniu in regim de urgenta
compus, dupa caz, astfel:
o meniu cald: felul 1: supa de legume cu melcisori
felul 2: cartofi natur cu rasol de pui sau cartofi natur cu
branza de vaci proaspata
o meniu rece: ou fiert, biscuiti, iaurt, pate de ficat de pui, branza topita;

f) Ulterior comisia mai sus-nominalizata identificd cauzele care au condus la
neasigurarea cantitativa si / sau calitativa a felului / felurilor de hrana si intocmeste
un proces-verbal de constatare prin care propune directorului general spitalului
masuri, dupa caz.

Art.318. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de control al calitatii
hranei preparate sunt urmatorii:

a) Numarul de toxiinfectii alimentare inregistrate la pacientii internati sa fie cel mult
0,05%, in ultimul an calendaristic;

b)  Numar de reclamatii ale pacientilor care au ca subiect cantitatea si calitatea hranei
servite, sa fie cel mult 0,5 % raportat la total pacienti internati, in ultimul an
calendaristic;

c) Gradul de satisfactie a pacientilor inregistrat pe fiecare sectie n parte referitor la
calitatea hranei servite, consemnat in analizele lunare ale chestionarelor de satisfactie
a pacientilor, sa fie cel putin 90% in ultimul an calendaristic.

IX.75. Modalititi de inliturare a ghetii/zapezii din curte si eliberare a
cailor de acces si de prevenire a caderilor accidentale de zapada si gheata
de pe acoperis

Art.319. - Reglementarea procesului de inlaturare a ghetii / zapezii din curte si eliberare a
cailor de acces si de prevenire a caderilor accidentale de zapada si gheata de pe acoperis are
ca principale scopuri:
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a)

b)

Stabileste atributii clare pentru personalul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea
ghetii de pe acoperis;
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- accidente / pierderea de vieti;
- imposibilitatea accesului / accesul greu in spital;
- intreruperea furnizarii energiei electrice;
- blocarea evacuarii.

Art.320. - Etapele procesului de inlaturare a ghetii/zapezii din curte si eliberare a cdilor de
acces si de prevenire a caderilor accidentale de zapada si gheatd de pe acoperis presupun
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

In cazul ninsorilor abundente produse in timpul programului, directorul general
adjunct economico-administrativ anunta coordonatorul compartimentului A.P.I., care
impreund cu personalul din formatiune ia masuri pentru curatarea céilor de acces din
incinta spitalului precum si trotuarele exterioare din imediata proximitate a acestuia.
In plus, in functie de volumul caderilor / depunerilor de zipada / gheatd, atit la
interiorul cat si la exteriorul cladirii se vor instala afise si se va delimita cu banda alb-
rosie, dupa caz, accesul persoanelor la o distantd mai mica de 1,5 m in jurul cladirii
spitalului. Activitatile se vor desfasura sub directa coordonare a directorului general
adjunct economico-administrativ.

In afara orelor de program sau pe timpul wekend-ului / sirbatorilor legale in cazul
ninsorilor abundente, medicul de gardd pe spital anuntd directorul general al
spitalului. Directorul general al Spitalului dispune in sarcina directorului adjunct
economico-administrativ sa mobilizeze lucratorii din cadrul compartimentului API
pentru curatarea cailor de acces din incinta spitalului precum si trotuarele exterioare
din imediata proximitate a acestuia. in plus, in functiec de volumul caderilor /
depunerilor de zapada / gheatd, atit la interiorul cét si la exteriorul cladirii se vor
instala afige si se va delimita cu banda alb-rosie, dupa caz, accesul persoanelor la o
distantd mai mica de 1,5 m 1n jurul cladirii spitalului. Activitatile se vor desfasura sub
directa coordonare a directorului administrativ.

Indiferent de momentul in care se constatd formarea de turfuri mari de gheata pe
stresinile acoperisului spitalului, directorul general adjunct economico-administrativ,
din proprie initiativa sau la solicitarea directorului general, va anunta prin fax echipa
de interventie din cadrul I1.S.U.Bihor in vederea asigurarii suportului tehnic necesar
inlaturarii acestora.

Pana la sosirea echipei de interventie din cadrul 1.S.U. Bihor, directrul general
adjunct economico-administrativ din proprie initiativd, va coordona activitatea
personalului din cadrul compartimentului API care, atit la interiorul cat si la
exteriorul cladirii va instala afise de atentionare si va delimita cu banda alb-rosie,
dupd caz, accesul persoanelor la o distantd mai micd de 1,5 m n jurul cladirii
spitalului.

Dupa interventia de indepartare a turturilor de pe stresinile spitalului de citre echipa
de interventie din cadrul L[.S.U. Bihor, directorul general adjunct economico-
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administrativ va coordona formatiunea de lucru si intretinere cladiri In vederea
curatarii spatiilor in care au cazut respectivii turturi.

Art.321. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de inlaturare a ghetii
/ zapezii din curte si eliberare a cailor de acces si de prevenire a caderilor accidentale de
zapada si gheatd de pe acoperis sunt urmatorii:

a) Numar de situatii in ultimul an calendaristic in care a fost solicitat sprijinul
personalului formatiunii de lucru si intretinere cladiri In vederea inlaturarii
ghetii/zapezii din curte si eliberarea cdilor de acces si de prevenire a caderilor
accidentale de zapada si gheatd de pe acoperis, sa fie cel putin 2, in ultimul an
calendaristic.

b) Numdr de accidente cauzate de caderea pe gheatd/zapada a pacientilor,
apartindtorilor, propriilor angajati sau a pietonilor care se deplaseaza pe trotuarele
care marginesc clddirea spitalului, sa fie cel mult 0,1% din total pacienti internati in
lunile de iarna(6 luni), in ultimul an calendaristic.

c) Numar de accidente cauzate persoanelor care se deplaseaza atat in interiorul cat si
in exteriorul spitalului determinate de caderi pe zdpada si/sau furturi de pe acoperisul
spitalului, sa fie cel mult 0,1%, din total pacienti internati in lunile de iarna(6 luni),in
ultimul an calendaristic.

d) Valoarea pagubelor materiale cauzate autovehiculelor care stationeaza sau se
deplaseaza in curtea interioara a spitalului, determinate de caderi pe zdpada si/sau
turturi de pe acoperisul spitalului, sa fie maxim 2.000 lei, in ultimul an calendaristic.

IX.76. Gestionarea, utilizarea, manipularea si depozitarea materialelor,
echipamentelor, recipientelor si substantelor cu risc de explozie si
radioactive, inclusiv in caz de situatii exceptionale

Art.322. — Reglementarea procesului de gestionare, utilizare, manipulare si depozitare a
materialelor, echipamentelor, recipientelor si substantelor cu risc de explozie si radioactive,
inclusiv in caz de situatii exceptionale are ca principale scopuri:

a) Asigurarea conditiilor de securitate si sdnatate in munca si prevenirea accidentelor
de muncd si a bolilor profesionale determinate de utilizarea, manipularea si
depozitarea nejudicioasd a materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de
explozie si radioactive;

b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o accidente de munca;
boli profesionale;

o producerea de pagube materiale;
o intreruperea

o ului la energie;

o Intreruperea accesului la energie.

Art.323. — (1) In cadrul spitalului existi urmitoarele locuri de munci in care existi
substante, materiale, echipamente si recipiente cu risc de explozie:
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2

ATI,
Bloc operator,
Sterilizare,
Laborator radiologie si imagisticd medicala,
Laborator radiologie si imagisticd medicala
o Statie oxigen,
in cadrul spitalului existd urmitoarele locuri de munci in care existd substante,

o O O O O

materiale, echipamente §i recipiente cu risc radioactive:

¢ Laborator radiologie si imagistica medicala

Art.324. — (1) Etapele procesului de gestionare, utilizare, manipulare §i depozitare a
materialelor, echipamentelor, recipientelor si substantelor cu risc de explozie si radioactive,
inclusiv in caz de situatii exceptionale presupune derularea urmatoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

Deservirea echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie precum si a celor cu risc
radioactiv este executatd de personalul care este incadrat in cadrul cabinetelor sau
locurilor de munca specifice, respectandu-se normele de securitate a muncii generale
precum si cele specifice Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea.

In caz de situatii exceptionale/de urgenti, precum si in cazul in care se constatd o
scurgere la unul din echipamentele si recipientele cu risc de explozie, personalul care
deserveste echipamentul sau recipientul respectiv intrerupe activitatea si alimentarea
respectivului echipament, intrerupand in acelasi timp alimentarea cu energie electrica.
Dupa efectuarea acestor activitati anuntd imediat personalul autorizat pentru repararea
sau ridicarea lui de la locul de munca.

In cazul echipamentelor cu risc radioactiv acestea se vor ridica de la locul lor in urma
masuratorilor si verificarilor efectuate de personalul autorizat in acest domeniu, la
sesizarea responsabililor cu radio-protectia nominalizati prin decizie.

Depozitarea substantelor, materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de
explozie precum si a celor cu risc radioactiv se face in conformitate cu reglementarile in
vigoare 1n spatii special destinate, construite i amenajate in conformitate cu legislatia in
vigoare, suprateran, in incaperi independente, neetajate sau in aer liber (constructie
semideschisd de tip sopron Iingradit executat din materiale necombustibile, care
protejeaza recipientii impotriva razelor solare, intemperiilor si/sau interventiei
persoanelor striine). In cazul depozitirii in incaperi, usile trebuie si se deschidd spre
exterior, iar geamurile sa fie mate sau vopsite in alb. Recipientele vor fi depozitate cu
capacul de la racordul robinetului si capacul de preotectie Insurubate. Depozitarea
recipientelor in locuri umede sau in mediu cu actiune coroziva asupra materialului din
care este construit este interzisd. de asemenea este interzis a se depozita recipientele in
spatii liber accesibile, pe scéri, holuri, ganguri sau camere cu circulatie de persoane.
Directorul general al Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea organizeaza, conduce,
controleaza si raspunde pentru activitatea de aparare impotriva incendiilor la cladirile,
spatiile si instalatiile tehnologice pe care le detin cu orice titlu si are obligatiile instituite
prin normele 1n vigoare incidente pe linia apararii impotriva incendiilor.
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f)

g)

h)

D)

Responsabilul cu atributii in domeniul apararii mpotriva incendiilor se subordoneaza
directorului general spitalului si are obligatiile instituite prin normele in vigoare
incidente pe linia apararii impotriva incendiilor.

La nivelul Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea este nominalizat prin decizie un
responsabil cu atributii pe linia utilizarii, manipuldrii si depozitarii substantelor,
materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie si radioactive, care are
urmatoarele obligatii In cazul producerii unor situatii exceptionale/de urgentd care
prezintd riscuri privind utilizarea, manipularea si depozitarea substantelor, materialelor,
echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie si radioactive:

- 1a masuri de Inlaturare imediatd a starilor de pericol si a cauzelor cu risc de
explozie constatate §i raporteaza operativ directorului general al spitalului
situatiile respective;

- interzice folosirea echipamentelor §i recipientelor cu risc de explozie,
precum si a celor cu risc radioactiv ce ar putea provoca accidente de munca.

- verifica cu regularitate, respectarea de catre personalul spitalului a normelor
de securitate a muncii.

Recipientele pot fi utilizate numai pentru acel gaz pentru care au fost construite si
verificate si a carui denumire este inscrisa pe recipient. Intreg personalul spitalului care
executa activitati de utilizare, manipulare a materialelor, echipamentelor si recipientelor
cu risc de explozie si radioactive este obligat:

- sa utilizeze substantele, echipamentele si recipientele cu risc de explozie

precum si a celor cu risc radioactiv potrivit instructiunilor tehnice si a

normelor proprii de securitate a muncii si aparare impotriva incendiilor la locul

de munci;

- sd nu efectueze manevre nepermise sau modificari neautorizate la

echipamentele si recipientele cu risc de explozie precum si a celor cu risc

radioactiv;

- 1n cazul producerii unor situatii exceptionale/de urgenta care prezinta riscuri

privind utilizarea, manipularea si depozitarea substantelor, materialelor,

echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie si radioactive, nu va mai
utiliza respectivele substante si materiale si va opri alimentarea echipamentelor
si recipientelor cu risc de explozie si radioactive.
Intreg personalul spitalului care executi activititi de utilizare, manipulare si depozitare a
materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie este obligat:

- sd utilizeze substantele periculoase, instalatiile, utilajele, masinile, aparatura

si echipamentele potrivit instructiunilor tehnice si a normelor proprii de

aparare impotriva incendiilor specifice locului de munca;

- 1n cazul producerii unor situatii exceptionale/de urgenta care prezinta riscuri

privind utilizarea, manipularea §i depozitarea substantelor, materialelor,

echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie si radioactive, nu va mai
utiliza respectivele substante si materiale si va opri alimentarea echipamentelor
si recipientelor cu risc de explozie si radioactive;

- s nu efectueze manevre nepermise sau modificari neautorizate la sistemele

si instalatiile de aparare impotriva incendiilor.
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(2) Potrivit prevederilor legale incidente in vigoare, instruirea personalului care executa
activitati de utilizare, manipulare si depozitare a materialelor, echupamentelor si recipientelor
cu risc de explozie se va realiza dupa caz, de catre responsabilul SSM si/sau conducatorului
locului de munca, prin urmatoarele instructaje:

a) Instructajul specific la locul de munca in cadrul céruia se vor prezenta :

caracteristicile fizico-chimice ale substantelor, materialelor si produselor

utilizate la locul de munca ;

conditiile ce determina sau favorizeaza producerea accidentelor si cauzele

potentiale de incendiu specifice locului de munca ;

descrierea, functionarea, monitorizarea i modul de interventie la instalatiile

si sistemele de sigurantd ale maginilor si utilajelor de la locurile de munca

conceptia de interventie la producerea unei situatii de urgenta
sarcini specifice de interventie in situatia aparitiei unui incendiu.

b)Instructajul special pentru lucrari periculoase se executd 1naintea de inceperea unor
lucrari in timpul cdrora pot apdrea situatii generatoare de incendiu din cauza
manifestdrii unor surse specifice de aprindere. Lucrarile care fac obiectul acestui
instructaj, se refera in principal la:

executarea unor operatiuni de manevra ori de comanda a unor instalatii sau

utilaje tehnologice de importanta ori interventia asupra acestora;

lucrdri de reparatii sau intretinere, distrugere nor deseuri sau reziduuri

periculoase pentru viata oamenilor sau a mediului;
- prelevarea de probe din recipiente sau instalatii care contin substante
periculoase;

lucrari de sudare;

lucréri de taiere sau lipire cu flacara;

lucréri care pot provoca scantei mecanice;

lucréri care pot provoca scantei si arcuri electrice;

lucrari la cere se utilizeaza foc deschis;

depozitarea, manipularea si transportul de substante/ materiale periculoase;
curatarea interioard a unor vase, recipiente sau sisteme de evacuare in care

au fost stocate, prelucrare ori vehiculate produse combustibile.

Art.325. — In situatii exceptionale - dezastre naturale, incendiu, caderi de obiecte cosmice,
actiuni teroriste (atac cibernetic, luare de ostatici, amenintare cu bomba), actiuni de dezordine
publica, atac armat asupra obiectivului, sau alte situatii neprevazute / nereglementate, daca:

a)substantele, materialele, echipamentele si recipientii cu risc de explozie si radioactive,
nu sunt afectate/implicate:

se informeaza factorii decidenti despre situatia aparuta;

- personalul 1si continud activitatea normal, conform specificatiilor de la
articolele anterioare;

se solicitd actiunea personalului de interventie si se adoptd masuri

suplimentare de asigurare a securitatii pesonalului, activitatilor specifice,
materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie;
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b)substantele, materialele, echipamentele si recipientii cu risc de explozie si radioactive,
sunt afectate/implicate, precum si in situatii in care personalul de deservire si/sau cu
responsabilitati este afectat sau este in imposibilitate de a-si indeplini atributiile:

- la ordinul si conform precizarilor directorului general (inlocuitorului legal), se
solicitd interventia structurilor specializate prin apelare telefonica la numarul unic de
urgentd 112 sau 1911 (in cazul atacurilor cibernetice), fiind puse in aplicare
protocoalele de cooperare si planurile de actiune comune specifice situatiilor aparute;

- personalul din echipele de interventie ia masuri de identificare, izolare, conservare
si protejare a personalului si/sau zonelor afectate/implicate;

In ambele cazuri, dupd restabilirea situatiei normale, se executi o analizid post-
actiune/interventie, iar dacd se impune, se stabilesc masuri de revizuire a prezentelor
reglementari.

Art.326. -Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de gestionare,
utilizare, manipulare si depozitare a materialelor, echipamentelor, recipientelor si substantelor
cu risc de explozie si radioactive sunt urmatorii:

a)numar de accidente de muncd determinate de gestionarea, utilizarea, manipularea si
depozitarea nejudicioasa a substantelor, materialelor, echipamentelor si recipientelor
cu risc de explozie si radioactive, sa nu depaseasca 0,1%, raportat la la total angajati,
in ultimul an calendaristic;

b)numar de boli profesionale determinate de gestionarea, utilizarea, manipularea si
depozitarea nejudicioasd a materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de
explozie si radioactive, sa nu depaseasca 0,1% raportat la total angajati, in ultimul
an calendaristic;

c)numarul de instruiri privind gestionarea, utilizarea, manipularea §i depozitarea
nejudicioasd a materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie si
radioactive, sa fie cel putin 1/an, raportat la numarul total de instruiri efectuate, in
ultimul an calendaristic.

IX.77. Gestionarea resurselor de rezerva din depozitul pentru calamitati
si rularea materialelor perisabile din cadrul acestuia

Art.327. —Reglementarea procesului de gestionare a resurselor de rezerva din depozitul
pentru calamitdti si rularea materialelor perisabile din cadrul acestuia are ca principale
scopuri:

a) Constituirea la nivelul spitalului a unei rezerve de resurse utilizabile in caz de
dezastru natural si catastrofa.
b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o lipsa unor produse / materiale din depozitul de calamitati;
o expirarea unor produse / materiale din depozitul de calamitati;
o afectarea / blocarea activitatii medicale in caz de calamitati.
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Art.328. —Etapele procesului de gestionare a resurselor de rezervad din depozitul pentru
calamitati §i  rularea materialelor perisabile din cadrul acestuia presupun derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

c)La nivelul spitalului in baza deciziei Comitetului director, a fost stabilita ca locatie
pentru constituirea depozitului pentru calamitati pentru materialele si echipamentele
de resortul cazarmare - spatiul situat in pavilionul nr. 01 spital la demisol si in
Pavilionul nr. 01 Spital la parter in incinta farmaciei spitalului, locatie pentru
constituirea depozitului pentru calamitati pentru medicamente si materiale sanitare.

d)In baza aceleiasi decizii a Comitetului director mentionati la lit. a) a fost aprobati
“Lista cu stocurile minime ale materialelor de cazarmament, medicamentelor si
materialor sanitare prezente obligatoriu la nivelul depozitului pentru calamitati”.
Modificarea si/sau completarea acesteia se face cu aprobarea Comitetului director, la
propunerea directorului administrativ si a farmacistului sef.

e)Responsabilitatea privind coordonarea, monitorizarea, amenajarea spatiului si
asigurarea cu materiale de resortul cazarmare a depozitului pentru calamitati situat
in pavilionul 01 (camera nr. 1) este atribuitd sefului compartimentului API, iar
responsabilitatea privind coordonarea, monitorizarea, amenajarea spatiului si
asigurarea cu medicamente si materiale sanitare in cadrul a depozitului pentru
calamitati situat in farmacia spitalului este atribuitd sefului farmaciei.

f) Medicamentele si materialele sanitare aflate in depozitul de calamitati dispus in
incinta farmaciei spitalului (in dulapuri inscriptionate in acest sens) vor fi
monitorizate lunar de catre un asistent farmacist nominalizat de seful farmaciei.

g)In cazul in care se constatd ci in depozitul de calamititi dispus in incinta farmaciei
spitalului existda medicamente sau materiale sanitare pe cale de expirare in
urmatoarele 6 luni, asistentul de farmacie nominalizat va informa pe seful farmaciei
despre acest lucru, acesta din urma va lua masuri pentru preschimbarea lor, daca
exista in stoc, sau va intocmi documentele necesare in vederea achizitionarii lor.

h)Medicamente si/sau materialele sanitare pe cale de expirare in urmatoarele 6 luni, care
au fost preschimbate din depozitul de calamitati dispus in incinta farmaciei
spitalului vor fi introduse spre consum in cadrul structurilor medicale din cadrul
spitalului prin grija sefului farmaciei.

Art.329. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de gestionare a
resurselor de rezerva din depozitul pentru calamitéti si rularea materialelor perisabile din
cadrul acestuia sunt urmatorii:

a)Asigurarea permanentd in cadrul depozitului de calamitati a cel putin 95% din
produsele inscrise in “Lista cu stocurile minime ale materialelor de cazarmament,
medicamentelor i materialor sanitare prezente obligatoriu la nivelul depozitului
pentru calamitati” aprobata de catre Comitetul director, in ultimul an calendaristic.

b)Rularea in procent de minim 99% a materialelor perisabile din cadrul depozitului de
calamitati, astfel incdt in acesta sd se regdseascd doar produse in termen de
valabilitate, in ultimul an calendaristic.
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I1X.78. Modul de realizare al meniurilor zilnice

Art.330. —Reglementarea modalitatii de realizare al meniurilor zilnice are ca principale
scopuri:
a)Dispune masurile necesare pentru ca alimentatia pacientilor sa fie stabilitd in
concordantd cu recomandarile igieno-dietetice corespunzatoare patologiei fiecaruia
dintre acestia;
b)Dispune masurile necesare pentru ca alimentatia pacientilor si fie adaptate in
concordanta cu convingeriile proprii sau exprimate de catre fiecare dintre acestia;
c)Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- hrand necorespunzatoare pe categorii de patologii, afiliere
religioasa, spirituala sau personala ale pacientilor;
- aparitia/mentinerea unor afectiuni.
Art.331. —Etapele modalitatii de realizare al meniurilor zilnice presupune derularea
urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Dieta zilnicd recomandata pacientilor si factorii alergeni alimentari sunt consemnati in
F.O.C.G. de catre medicii curanti.

b) Dieta zilnicd recomandatd pacientilor de catre medicii curanti va tine cont de
patologia si alergiile pacientilor precizate in F.O.C.G.

c) La solicitarea expresa a pacientului adresatd medicilor curanti vor fi asigurate diete
special adaptate convingerilor proprii sau spirituale, exprimate de pacienti, in masura
in care acestea nu contravin patologiei si alergiilor pacientilor precizate in F.O.C.G.

d) ,.Situatia zilnica a bolnavilor, evidenta si alocarea-scoaterea de la drepturi a

realizatd de asistentele sefe/coodonatoare in baza
inscrisurilor din F.O.C.G. este transmisd zilnic la Compartimentul Evaluare si

Statistica Medicald pana la ora 11,00.

e) Asistentul medical dietetician/responsabilul nominalizat cu dieta si nutritia intocmeste

"

bolnavilor din ziua de

meniurile zilnice pe zile calendaristice a meselor ce urmeaza a fi servite (dimineata,
pranz, seara) raportat la ,,Situatia zilnica a...” mentionate la lit. d) intocmita de catre
asistentele sefe/coordonatoare din sectii/compartimente cu paturi.

f) Asistentul medical dietetician/responsabilul nominalizat cu dieta si nutritia din cadrul
Compartimentului Intendentd. intocmeste planul meniu zilnic §i il prezinta
directorului medical spre aprobare.Pentru zilele de sarbatori legale si week-end se
intocmeste un plan de meniu pentru 3 zile.

g) In baza Planului meniu aprobat, responsabilul din structura administrativd impreuna
cu seful de depozit alimente Intocmesc documentele justificative pentru distributie si
scadere din depozit a alimentelor.

Art.332. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a modalitatii de realizare al
meniurilor zilnice sunt urmatorii:

a) Numarul de diete preparate pentru pacientii cu alergii alimentare sa fie cel putin 99%
din numarul dietelor de acest tip consemnate in ,,Situatia zilnica a bolnavilor, evidenta
si alocarea-scoaterea de la drepturi a bolnavilor din ziua de ...
calendaristic.

bR}

, in ultimul an
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b) Numarul de diete zilnice speciale pentru culte religioase consemnate in ,,Situatia
zilnica a bolnavilor, evidenta si alocarea-scoaterea de la drepturi a bolnavilor din ziua
de ....” solicitate de pacientii cu convingeri religioase, sa fie preparate in proportie de
minim 99% in bucataria spitalului, in ultimul an calendaristic.

¢) Numdérul de meniuri consemnate in ,,Situatia zilnica a bolnavilor, evidenta si alocarea-
scoaterea de la drepturi a bolnavilor din ziua de ....” solicitate pentru pacientii cu
convingeri proprii exprimate(dieta vegetariana/post)sa fie preparate in proportie de
99% in bucataria spitalului, in ultimul an calendaristic.

d) Numar de reclamatii privind modul de realizare a meniurilor zilnice, sa fie cel mult
0,1% raportat la numarul pacientilor externati, in ultimul an calendaristic.

e)

1X.79. Modul de declarare/inregistrare si analiza a accidentelor de munca

Art.333. — (1) Reglementarea procesului de declarare/inregistrare si analiza a accidentelor
de munca are ca principale scopuri:

a) Stabilirea responsabilitatilor privind Intocmirea, avizarea si aprobarea si transmiterea
documentelor aferente acestei activitati.

b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o producerea de daune asupra personalului si / sau institutiei.

Art.334. — (1) In conformitate cu reglementirile in vigoare accidentul de munci este
vatamarea violentd a organismului, precum si intoxicatia acuta profesionald, care au loc in
timpul procesului de munca sau in indeplinirea indatoririlor de serviciu si care provoaca
incapacitate temporard de munca de cel putin 3 zile calendaristice, invaliditate ori deces.
Accidentul de munca poate fi:

a) accidentul care produce incapacitate temporara de munca — accidentul care determina
intreruperea activitatii persoanei respective pe o duratd de cel putin 3 zile
calendaristice consecutive, confirmata prin certificat/scutire medical/a;

b) accidentul de munca care produce invaliditate — accidentul care determina pierderea
totala sau partiala a capacitatii de munca, confirmata prin decizie de incadrare intr-un
grad de invaliditate, emisa de organele medicale in drept;

c) accidentul de munca mortal — accidentul ce presupune decesul accidentatului imediat
sau dupa un inteval de timp, daca acesta este confirmat, in baza unui act medico-legal,
ca fiind urmare a accidentului suferit;

d) accidentul de munca colectiv — accidentul care a determinat accidentarea a cel putin 3
persoane in acelasi timp si din aceleasi cauze.

(2) Etapele procesului de declarare/inregistrare si analiza a accidentelor de munca presupun
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Fiecare dintre membrii personalului Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea, are
obligatia sd aduca la cunostinta conducétorului locului de munca si/sau angajatorului
accidentele suferite de propria persoana.

b) Responsabilul cu securitatea si sandtatea in munca incadrat la nivelul Spitalului Clinic
,,Avram lancu” Oradea are obligatia sa tina evidenta accidentelor de munca ce au ca
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urmare o incapacitate de munca mai mare de 3 zile de lucru, a accidentelor usoare, a
bolilor profesionale, a incidentelor periculoase, precum si a accidentelor de munca,
astfel cum sunt definite la art. 5 lit. g) din Legea nr. 319/2006 a securitdtii si sandtatii
in muncéd , cu modificarile si completarile ulterioare.

c) Cercetarea, inregistrarea si evidenta accidentelor de munca si a bolilor profesionale
produse in Spitalul Clinic ,,Avram lancu ” Oradea, se efectueaza la nivelul acestuia
prin aplicarea prevederilor art. 50 alin. (2) din Legea nr. 319/2006 a securitatii si
sanatatii In munca , cu modificarile si completarile ulterioare.

d) Directorul general al Spitalului este obligat sa informeze organul de urmarire penala
competent, imediat ce a luat la cunostintd de producerea accidentului de munca
(atunci cand se presupune cd motivele producerii accidentului de munca sunt ca
urmare a savarsirii unei fapte penale), ludnd masuri dupa caz pentru conservarea
probelor, si interzicerea accesului oricaror persoane la locul faptei, nainte de sosirea
organului de cercetare la locul penala sau a procurorului, cu exceptia celor care acorda
primul ajutor victimelor sau iau alte masuri ce nu suporta amanare.

e) In conformitate cu reglementirile in vigoare accidentele de munca se cerceteazi de o
comisie stabilita prin decizie de directorul general spitalului. Din comisia de cercetare
face parte personalul cu responsabilitati in domeniul in care s-a savarsit accidentul. La
cercetarea accidentului nu pot participa persoanele implicate in producerea acestuia.
Pe timpul cercetarii, daca situatia impune, comisia solicita sprijinul organelor de
cercetare penald, iar penru investigatiile de strictd specialiate structurilor abilitate
Ministerului Afacerilor Interne.

f) Concluziile comisiei de cercetare se prezinta directorului general al spitalului si sunt
cuprinse in procesul-verbal de cercetare al accidentului de munca, document in baza
caruia se realizeaza inregistrarea respectivului accident de munca la nivelul spitalului
de catre responsabilul cu securitatea si sdnatatea in munca.

g) In cazul in care directorul general al Spitalului este implicat in savarsirea unui
accident, comisia de cercetare este numita de catre forul tutelar al spitalului.

h) La producerea unui accident de munca seful sectiei medicale/medicul din linia de
garda pe spital consemneaza principalele date despre accident in registrul de predare-
primire a serviciului inscriind in principal urmatoarele: ora savarsirii accidentului,
imprejurdrile in care s-a produs, personalul implicat in accident, urmarile
accidentului, primele masuri luate, ora la care directorul general spitalului a luat la
cunostingd despre producerea accidentului, masurile dispuse de catre directorul
general spitalului, ora la care parchetul de pe langa instanta competentd a fost
informat cu privire la producerea accidentului, potrivit legislatiei in vigoare.

Seful sectiei medicale/medicul din linia de garda pe spital va anunta de indata
directorul general cu privire la producerea unui accident de munca.
Art.335. - Indicatorii de eficienta (dupd caz) si eficacitate a procesului de
declarare/inregistrare si analiza a accidentelor de munca sunt urmatorii:

a) Numar de accidente de munca inregistrate de responsabilul cu protectia muncii sa fie
cel putin 95% din numarul accidentelor de munca declarate de personalul spitalului,
in ultimul an calendaristic.
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b) Numar de accidente de munca produse la nivelul spitalului pentru care a fost intocmit
proces-verbal de cercetare in termenul legal, sa fie cel putin 99% din totalul
accidentelor de munca inregistrate la nivelul spitalului in ultimul an calendaristic.

¢) Numarul accidentelor de munca cercetate de comisia pentru cercetarea accidentelor
de munca, sa fie cel putin 99% din numarul total al accidentelor de munca
inregistrate in unitate in ultimul an calendaristic.

IX.80. Colectarea si gestiunea datelor la nivelul spitalului

Art.336.—Reglementarea procesului de colectare si gestiune a datelor la nivelul spitalului
are ca principale scopuri:

a) Se asigura respectarea legislatiei incidente in vigoare cu privire la securitatea datelor.

b) Clarificarea aspectelor privin colectarea, gestiunea si fluxul informatiilor la nivelul
spitalului;

c) Asigurarea datelor/informatiilor necesare factorilor decizionali pentru cunoasterea
temeinica a stadiului si calitatii indeplinirii obiectivelor ce revin spitalului, precum si
a acelor date necesare pentru luarea deciziilor §i implementarea masurilor ordonate.

d) Elimina/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o Inregistrarea, stocarea, transmiterea gresita a datelor.

Art337.— (1) Gestionarea datelor si informatiilor medicale/nemedicale cuprinde
operatiunile de centralizare, administrare, protejare si asigurare a back-up-ului datelor, atat a
celor cu caracter general cat i a celor cu caracter confidential sau clasificate.

2) Sistemul de colectare si gestiune a datelor la nivelul spitalului se constituie din trei
elemente:

a) Fluxul informational - reprezinta circulatia stabild a unei cantitati de date / informatii
intre organele structurale ale sistemului informational al Spitalului Clinic ,,Avram
lancu” Oradea, independent de natura purtatorului material de informatie si
procedeele folosite pentru colectarea, transmiterea, prelucrarea si diseminarea lor.
Continutul fluxului informational este format de documentele si comunicarile scrise
sau verbale, exprimate printr-un volum de date, acest volum fiind stabilit in mod
statistic. In cadrul acestui volum se iau in considerare nu numai datele purtitoare de
informatii formale (cele stabilite prin regulamente si alte acte normative), ci si cele
informale. Colectarea datelor se face intr-un sistem unitar, planificat, atat la nivelul
managementului spitalului, cat si al microstructurilor functional.

b) Circuitul informational - reprezintd drumul parcurs de diferite categorii de
date/informatii, din momentul generarii acestora de catre o anumitd sursd, pana la
punctul de prelucrare a datelor si elaborare a deciziilor, precum si de
datele/informatiile care contin deciziile conducerii adresate organelor de executie.

¢) Reteaua informationala.

Art.338. — (1) Etapele procesului de colectare si gestiune a datelor la nivelul spitalului
presupun derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:
a) Informarea echipei decizionale privind existenta de date/informatii se realizeaza atat
pe orizontala cat si pe verticala, prin:
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ii.

ii.
1v.

Vi.
vii.
viii.

Legatura cu omologii de la institutii cu care se colaboreaza, la
inceputul si sfargitul saptamanii;

Activitatea de informare in cadrul spitalului participarea la
sedintele de lucru;

Participarea la activitati de control si indrumare;

Studiul corespondentei primite prin sistemul de corespondenta
scrisa sau electronica;

Studiul informarilor din mass-media si al publicatiilor de
specialitate;

Canale informationale din surse deschise (tv, internet) ;

Activitatile protocolare desfasurate la nivelul municipiului Oradea;
Audiente, cereri, reclamatii, petitii i sesizari;

b) Prelucrarea datelor /informatiilor se face in cadrul fiecarei microstructuri prin:

1.

ii.

iil.

iv.

Procesare datelor - se realizeazd prin prelucrarea primard si
gruparea acestora pe domenii;

Analiza datelor si informatiilor - presupune studierea acestora in
scopul stabilirii gradului de autenticitate si a semnificatiei reale;
Valorificarea datelor se realizeazd prin interpretarea acestora cu
privire la domeniile de competenta si responsabilitate;

Diseminarea datelor intre microstructurile spitalului - schimbul de
date se face prin reteaua de calculatoare sau prin contactarea
personalului care are atributii in legaturd cu informatia, in functie
de domeniu, activitate si “necesitatea de a cunoaste”. Personalul
spitalului care intra in posesia unor date/informatii, care nu sunt din
sfera sa de competentd, este obligat sa informeze pe cel raspunzator
de gestionarea problematicii, iar cel care le genereaza raspunde de
aceasta pand la ajungerea ei la beneficiar si intoarcerea sub forma
conexiunii inverse (feed-back).

Centralizarea si evidenta datelor si informatiilor - se face in cadrul
fiecarei structuri prin crearea dosarelor/mapelor cu documente in
conformitate cu prevederile arhivistice in vigoare. Prin
centralizarea datelor, se realizeazd ansamblul cu privire la un
domeniu sau activitate.

c) Principalul purtator de date prin care se asigura circulatia informatiilor, in cadrul
spitalului, 1l constituie documentul, in toate formele sale, acesta trebuind sa
corespundd necesitatilor obiective de informare, atit a factorilor de decizie cét si a

celor de executie.

d) Rationalizarea si tipizarea documentelor reprezintd o prioritate avutd in vedere de

catre toti sefii de microstructuri din cadrul Spitalului, care rezidd din tendinta

existentd, de a introduce mereu in procesul de management, noi documente care
contin adesea informatii nesemnificative si redundante, concretizate in repetarea unor
prevederi legislative sau a unor date curente. Tipizarea documentelor reprezinta o cale
importanta de perfectionare a procesului de conducere, in acest proces urmarindu-se
urmatoarele cerinte:
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V1.

Vii.

Viii.

1X.

X1.

Xil.

Xiii.

X1v.

Cresterea ponderii formatului electronic al documentelor in
detrimentul celor in format printat;

Tipizarea trebuie sd cuprindd documentele de bazd utilizate in
procesul de conducere;

Documentele purtatoare de informatii sa aiba o destinatie practica
si o functionalitate multipla;

Concentrarea maxima a datelor intr-un numar cat mai redus de
documente i micgorarea volumului de date inscrise in acestea, prin
cresterea gradului de concizie si sintetizare;

Fiecare document tipizat trebuie sa fie concretizat intr-un formular
cu titlu, destinatar si cod propriu de identificare;

Datele imprimate pe formulare sa fie prezentate intr-o succesiune
logica;

Sa se asigure minimalizarea sau eliminarea operatiilor manuale de
trecere a informatiilor de pe un document pe altul in procesul de
prelucrare a datelor;

Sa conduca la micgorarea insemnatd a cantitdtii de hartie folosita
pentru elaborarea documentelor prin reducerea la maxim a
numarului de exemplare;

Separarea continutului informational al documentelor in parte fixa
(informatie permanentd) si parte variabild care exprima marimile
concrete sau categorii de date specifice.

e) Specific, datele/informatiile clinice la nivel de pacient se culeg din F.O.C.G./F.S.Z.,
introdusa in sistemul informational al spitalului conform O.M.S. nr. 1.782/2006 cu
modificarile si completarile ulterioare, privind Inregistrarea si raportarea statisticd a

pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare de zi. Datele astfel
colectate formeaza setul minim de date la nivel de pacient — SMDPC si SMDPZ.
Toate datele la nivel de pacient colectate de spital (CNP, diagnostic, codurile de
parafd ale medicilor) sunt confidentiale si li se aplicd masuri specifice de protectie,
conform reglementarilor legale in vigoare. De colectarea, inregistrarea, autenticitatea
datelor clinice 1nscrise in programe si actualizarea la zi a acestora raspunde personalul
structurii de statistica si evaluare medicald si responsabilii nominalizati din
microstructura interndri, farmacie, sectii, compartimente si cabinete.

(2) Intreg personalul din structurile Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea este obligat si
respecte, pe langa masurile de protectie a informatiilor confidentiale, toate masurile tehnice si
organizatorice implementate la nivelul spitalului cu privire la pastrarea confidentialitatii si
integritatii datelor cu caracter personal, a securitatii prelucrarilor acestor date.

Art.339. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de colectare si

gestiune a datelor la nivelul spitalului sunt urmatorii:

a) Cel putin 95% din deciziile emise, raportat la total decizii emise, se dispun cu
incadrarea in termenele legale, in ultimul an calendaristic.

b) Numar angajati sanctionati disciplinar pentru neincadrarea in termenele acordate de
sefii ierahici, sa fie cel mult 0,1% raportat la total angajati, in ultimul an calendaristic.
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¢) Numar documente diseminate in unitate sa fie cel putin 99% din totalul documentelor
inregistrate, in ultimul an calendaristic.

IX.81. Protectia sistemului informatic la nivelul spitalului

Art.340. — Reglementarea procesului de protectiec a sistemului informatic la nivelul
spitalului are ca principale scopuri:

a) Clarificarea principalelor aspecte privind realizarea/ adoptarea masurilor de protectie
a sistemului informational la nivelul spitalului;

b) Stabileste obligatiile personalului care gestioneazad informatii in sistemele informatice
pentru aplicarea regulilor de protectie si manipulare a acestora;

c) Stabilirea fluxurilor operatiunilor desfasurate pentru utilizarea dispozitivelor de
stocare a informatiilor proprietate privata

d) Elimina urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o distrugerea fizicd a echipamentelor - situatii de fortd majora;

o indisponibilitatea sistemului cauzatd de numar redus de persoane care
cunosc informatia;

o divulgarea de informatii;

o fraude produse prin intermediul sistemului informatic;

o furturi de echipamente si informatii.

Art.341.— Procesul de de protectie a sistemului informatic la nivelul spitalului presupune
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urméatoarelor responsabilitati:

a) Sistemele informatice si de comunicatii sunt exploatate in incéperi/spatii care
indeplinesc cerintele de protectie fizica potrivit cerintelor specifice de acreditare,
functie de destinatie, continutul si tipul informatiilor gestionate si utilizatori, in
conformitate cu prevederile Programului de prevenire a scurgerii de informatii
clasificate al unitatii (acest Program se intocmeste in temeiul prevederilor art. 31 lit. b
art. 86 lit. b) art. 94 alin (1) si anexa 10 din HG 585/2002).

b) Sistemele informatice proprietate personald, ale personalului spitalului sau din afara
acesteia, (ex: laptop-uri, dispozitive PDA, memory stick-uri, mp3 playere cu
posibilitate de utilizare ca memory stick, CD-uri, dischete, harddiscuri externe
neinregistrate, telefoane mobile sau alte dispozitive care au posibilitatea tehnica de
filmare/ fotografiere/ inregistrare/ stocare/ transmitere de informatii, unitati zip, etc)
pot fi introduse si utilizate in perimetrul Spitalului, cu respectarea strictd a
prevederilor procedurii specifice aplicabile la nivelul spitalului.

c) Personalul spitalului care exploateaza sistemele informatice din dotare (atét cele din
compunerea retelei de calculatoare cat si pe cele independente sau din compunerea
completelor aparaturii medicale) trebuie respecte urmatoarele reguli:

- sa depuna o cerere pentru crearea contului de acces in sistemul informatic;

- sa nu acceseze contul si parola altui utilizator, sd nu le instraineze si sa ia toate
masurile pentru a nu fi divulgate cele proprii;

- sa utilizeze sistemele informatice pentru rezolvarea problemelor de serviciu;
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d)

2

h)

3
k)

D

- sa nu permitd accesul la sistemele informatice a persoanelor neautorizate;

- sd manuiasca si sa utilizeze suportii de informatii conform regulamentelor in
vigoare.

In cazul achizitiilor de software specializat, echipamente sau aparaturi medicald ce au
in inventarele de complet sisteme informatice si aplicatii software, se va informa
structura informaticd, acesta avand obligatia de a inregistra echipamentele si de a
pastra o copie de siguranta a aplicatiilor software instalate;

Accesul la sistemele informatice din dotarea Spitalului de catre firmele autorizate ca
urmare a semnarii unor contracte de colaborare se va face numai in prezenta cel putin
a unui specialist din structura informatica, cu indeplinirea formalitatilor prevazute de
legile si regulamentele in vigoare;

Accesul personalului Spitalului la Internet se va face numai pe sistemele informatice
special destinate acestui scop cu respectarea urmatoarelor reguli:

- utilizatorul va primi un cont §i o parola de utilizator pe care nu le va instréina;

- nu este permisa transmiterea pe Internet de informatii confidentiale;

- Internetul se va accesa numai in scopurile aprobate: consultarea de site-uri cu
caracter stiintific, colaborari pe diverse proiecte de cercetare, update-uri,
licitatie electronica, alte forme de colaborare electronica cu diverse institutii,
organisme §i organizatii interne §i internationale ce fac obiectul, documentare,
educatie, instruire.

Orice eveniment de compromitere a informatiilor confidentiale/cu caracter personal
necesita raportat directorului general;

Instruirea personalului pentru utilizarea si exploatarea sistemelor informatice precum
si in ceea ce priveste securitatea informatica se va face conform Planului de pregatire
specific anual aprobat.

Periodic, sefii nemijlociti au obligatia verificarii modului in care personalul
subordonat respecta legislatia in vigoare privind aplicarea asigurarea confidentialitatii
informatiilor si respectarea masurilor stabilite privin protectia lor.

Administratorul de sistem/ retea raspunde de instalarea corectd, intretinerea si
modificarea setdrilor componentelor hardware.

Structura de comunicatii si informatica din cadrul Spitalului raspunde de actualizarea
in permanentd a protectiei antivirus pentru sistemul informatic al spitalului.

Este interzisa conectarea la sistemele informatice ale spitalului a altor sisteme
informatice, echipamentelor periferice sau componentelor hardware proprietate
privatd, echipamentelor periferice sau componentelor hardware proprietate privata

m) Lucrdrile de mentenanta a sistemelor informatice sunt efectuate numai de catre

n)

personalul autorizat, numai dupd ce s-au luat toate masurile pentru asigurarea
securitatii informatiilor continute de mediile de stocare.

Instalarea de software se efectueaza numai de citre administratorul de retea sau alt
personal autorizat. In cazul constatirii nefunctiondrii sau functiondrii anormale a
sistemului de operare sau a unor aplicatii software, utilizatorii sunt obligati sa nu
intervind din proprie initiativdi pentru remediere §i sd informeze imediat
administratorilor de sistem/ retea, care vor intreprinde masurile ce se impun in functie
de situatie;
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0) Informatiile vehiculate in reteua INTERNET si aplicatiile software sunt supuse
controalelor in toate domeniile securitatii §i protejate corespunzator.

p) Toate informatiile de interes public care implicd institutia, indiferent de forma
acestora, inainte de aprobare, pentru a putea fi scoase in spatiul public sau transmise
prin mijloace de comunicatii neprotejate, necesita avizarea prealabild si obligatorie de
catre directorul general.

q) Prin grija structurii de comunicatii si informatica pentru serverele pe care se stocheaza
informatiile, se asigura spatii securizate si protejate.

Art.342. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de protectie a
sistemului informational la nivelul spitalului sunt urmatorii:

a) Numar de documente compromise care contin informatii confidentiale/cu caracter
personal sa fie cel mult 0,1% din totalul documentelor inregistrate, in ultimul an
calendaristic;

b) Numar de instruiri pentru utilizarea si exploatarea sistemele informatice precum si in
ceea ce priveste securitatea informatica efectuate, in raport cu numarul de instruiri
planificat, sa fie cel putin 95%, 1n ultimul an calendaristic.

IX.82. Arhivarea documentelor la nivelul spitalului

Art.343. — Reglementarea procesului de arhivare a documentelor la nivelul spitalului are ca
principale scopuri:

a) Clarificarea principalelor aspecte privind realizare/ adoptarea masurilor de arhivare a
documentelor la nivelul spitalului;

b) Stabileste obligatiile personalului care gestioneazd documente la nivelul spitalului
pentru aplicarea regulilor de arhivare si manipulare a acestora;

c) Stabileste reguli privind pastrarea §i arhivarea documentelor, informatiilor si
inregistrarilor astfel incat sa se asigure confidentialitatea, integritatea si securitatea
datelor

d) Elimina/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o  pierderea disponibilitatii si confidentialititii datelor si informatiilor
gestionate 1n cadrul spitalului.
Art.344. - Etapele procesului de arhivare a documentelor la nivelul spitalului presupun
derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urméatoarelor responsabilitati:

a) La nivelul Spitalul Clinic ,,Avram Iancu”, toate structurile sunt obligate sa
inregistreze si sd tina evidenta tuturor documentelor intrate/primite, a celor Intocmite
pentru uz intern si a celor iesite.

b) Documentele / inregistrarile in forma fizica si / sau electronica, se pastreaza de cétre
creatori / autori / elaboratori si de catre utilizatori la locul de munca, pand la
solutionare (sau atat timp cat sunt utile/ in vigoare si produc efecte).

¢) Dupéa expirarea acestei perioade, pe tot parcursul anului (dar nu mai tarziu de 31
ianuarie a anului urmator), documentele solutionate / rezolvate create de spital (si in
mod exceptional, cele primite/intrate) cu valoare practica, juridicd sau istorica, se
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d)

2

h)

)

k)

D

claseazd in mape / dosare si se predau la compartimentul de arhiva pe bazd de
inventare 1n al doilea an de la constituire.

Inventarul intocmit de structura creatoare cuprinde toate dosarele cu acelasi termen de
pastrare. Fiecare structurd Intocmeste atatea inventare cate termene de pastrare sunt
prevazute in nomenclator, la compartimentul respectiv. Inventarele se intocmesc in
trei exemplare pentru dosarele cu termen de pastrare temporar si in patru exemplare
pentru cele cu termen de pastrare permanent. Un exemplar din fiecare inventar se
opreste la compartimentul care preda dosarele, iar restul exemplarelor se preda la
depozitul de arhivd impreuna cu documentele. Inventarele ramase la compartiment se
pastreaza separat si vor ramane permanent la structura care a predat arhiva. Dupa
clasare, documentele se scad din evidentele curente de catre gestionarii acestora.
(aceeasi operatiune, de scddere din evidentd / justificare — se executd si in cazul
distrugerii / expedierii documentelor).

Clasare documentelor in mape / dosare/ unitati arhivistice se face prin gruparea
acestora pe problematici, In functie de termenele de pastrare, iIn conformitate cu
Indicatorul termenelor de pastrare si Nomenclatorul arhivistic intocmit si aprobat la
nivelul spitalului, anual, pana la 31 ianuarie pentru anul care incepe.

Nomenclatorul arhivistic este intocmit, la propunerea structurilor gestionare, de
personalul care incadreaza registratura/ arhiva, aprobat de conducerea spitalului si
confirmat la nivel local de directia judeteand ale Arhivelor Nationale.

Modificarea si/ sau completarea acestuia se poate face pe tot parcursul anului
calendaristic, atunci cand se produc modificari in structura unitétii sau cand apar, ca
urmare a desfdsurdrii unor activitdti noi, si alte genuri de documente decat cele
prevazute initial sau modificdri ale termenelor de pastrare.

in mod obligatoriu, nomenclatorul arhivistic al spitalului contine in mod distinct
documentele rezultate din activitatea structurii de management al calitétii serviciilor
precum si cele rezultate din activitatea Consiliului etic.

Fiecare dosar/ mapa/ unitate arhivistica creata, contine Tn mod obligatoriu o pagina de
titlu care prezinta si problematica continutd si dupd caz un opis. Toate filele vor fi
numerotate de creatorii de unitati arhivistice, in creion, in ordine cronologica, actele
mai vechi fiind deasupra, iar cele noi dedesubt.

Responsabilii cu crearea unitatilor arhivistice le predau gestionarului fondului
arhivistic care certificd prin semndturd numarul total al filelor acestora si aplica
stampila institutiei.

Evidenta intrarilor/ iesirilor in/ din fondul arhivistic se completeazd/ actualizeaza
permanent de gestionarul fondului arhivistic in registrul special constituit.

Scoaterea / scaderea din evidenta curenta a arhivei se face numai in urma selectionarii,
a predarii in alt depozit de arhivd sau pe bazd de proces verbal de constatare a
deteriordrii ca urmare a distrugerii provocate de evenimente imprevizibile care fac
total inutilizabile documentele respective.

m) Pentru selectionarea arhivei, prin decizie a directorului general, se numeste o comisie

de selectionare. Procesul de selectionare se poate face anual sau ori de cate ori este
nevoie la sesizarea secretarului comisiei de selectionare. Selectionarea unitatilor
arhivistice se executd conform reglementarilor incidente in vigoare.
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n) Pentru pastrarea arhivei curente create la nivelul spitalului se alocd si se amenajeaja
spatii corespunzdtoare care sa respecte cerintele specifice prevazute de legislatia in
vigoare.

0) Pastrarea documentelor in arhivd se face pe durata previazutd in Nomenclatorul
arhivistic.

p) Persoanele responsabile cu gestionarea fondului arhivistic verifica periodic modul de
pastrare in timp a unitéatilor arhivistice.

q) Persoanele responsabile cu gestionarea fondului arhivistic asigurd diseminarea, in
partile care 1i privesc, a continutului Nomenclatorului catre creatorii de unitati
arhivistice;

Art.345. - Indicatorii de eficienta (dupa caz) si eficacitate a procesului de arhivare a
documentelor la nivelul spitalului sunt urmatorii:

a) Numadr de unitdti arhivistice depozitate in conditii adecvate sa fie cel putin 99% din
totalul unitatilor arhivistice depozitate in arhiva, in ultimul an calendaristic.

b) Numair de documentele noi incluse in ultimul Nomenclator arhivistic aprobat, in
ultimul an calendaristic, sa includa in proportie de minim 99% documentele emise de
Consiliul etic si cele emise de structura de management al calitatii serviciilor de
sanatate.

c¢) Numadr de unitati arhivistice distruse, sa fie cel putin 99% din numarul unitatilor
arhivistice selectionate in vederea distrugerii, in ultimul an calendaristic.

IX.83. Protectia sistemului informational la nivelul spitalului

Art.346. — Reglementarea procesului de protectie a sistemului informational la nivelul
spitalului are ca principale scopuri:
a) Clarificarea principalelor aspecte privind realizarea/ adoptarea masurilor de protectie
a sistemului informational la nivelul spitalului;
b) Stabileste obligatiile personalului care gestioneazd informatii in sistemele informatice
pentru aplicarea regulilor de protectie si manipulare a acestora;
c) Stabilirea fluxurilor operatiunilor desfasurate pentru utilizarea dispozitivelor de
stocare a informatiilor proprietate privata;
d) Elimina urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
gestionate 1n sistemul informational al spitalului.
Art.347. - (1) Sistemul informational asigurd gestiunea tuturor informatiilor din cadrul
spitalului, folosind toate metodele si procedeele de care dispune.
(2) Un post de lucru se individualizeaza prin urmatoarele elemente:
o date de intrare
o timp de stationare
o operatii de prelucrare
o date de iesire
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(3) Ansamblul informatiilor si deciziilor (caracterizate prin continut, frecventa, calitate,
volum, formd, suport) necesare desfasurdrii unei anumite activititi sau operatii i care se
transmit intre doud posturi de lucru, formeazi un flux informational. Intre circuitul
informational si fluxul informational existd o stransd dependentd in sensul ca circuitul
informational reflectd traseul si mijlocul care asigurd circulatia unei informatii de la
generarea ei §i pana la arhivare, iar fluxul informational reflecta ansamblul informatiilor
vehiculate, necesare unei anumite activitati.

(4) Sistemul informational cuprinde, intr-o conceptie unitard, circuitele si fluxurile
informationale, la care se adaugad metodele si tehnicile de prelucrare a informatiilor.

(5) Protectia sistemului informational la nivelul spitalului este reglementata la nivelul
spitalului in conformitate cu prevederile Programului de prevenire a scurgerii de informatii
clasificate al unitatii (intocmit in temeiul prevederilor art. 31 lit. b art. 86 lit. b) art. 94 alin
(1) si anexa 10 din HG 585/2002).

(6) Este INTERZISA scoaterea din unitate, fird aprobare, a informatiilor apartinind
spitalului, indiferent de forma, timp, continut sau scop.

(7) Particularitati privind masuri de protectie a sistemului informational, specifice
informatiilor confidentiale/cu caracter personal:

o Sistemele de paza, supraveghere si control-acces trebuie sa asigure prevenirea
patrunderii neautorizate in sectoarele si locurile unde sunt gestionate informatii
confidentiale/cu caracter personal.

o Accesul in Spital- ca si componenta a sistemului de protectie a sistemului
informational din cadrul spitalului - se realizeaza cu respectarea prevederilor pct.
”IX.2 Reguli privind accesul in Spital al persoanelor, controlul materialelor i
controlul vehiculelor” din prezentul Regulament;

o Timpul de reactie a personalului de paza va fi testat periodic pentru a garanta
interventia operativa in situatii de urgentd, de catre directorul general adjunct
economico-administrativ.

o In vederea asigurarii protectiei sistemului informational din cadrul spitalului,
se vor respecta intocmai prevederile pct. ”IX. 12 Modalitatea de interventie in
cazul persoanelor neautorizate” din prezentul Regulament;

o Gestionarea documentelor interne specifice structurilor din cadrul Spitalului
precum si gestionarea documentelor externe, se realizeaza prin compartimentul
Secretariat Documente Clasificate si Arhiva. Prin DZU se nominalizeaza persoana
responsabild (si inlocuitorul acesteia), care anual inregistreazd in Registrul unic
toate registrele de evidenta existente la nivelul spitalului. in DZU se precizeaza
plaja de numere alocatd anual de esalonul superior, precum si distributia
numerelor pe structuri (Achizitii, BRU, MCSS);

o Manipularea documentelor se efectueaza astfel incat sd nu se faciliteze accesul
la continutul acestora persoanelor care nu sunt abilitate sa le cunoasca, cu exceptia
cazurilor impuse de lege;

o Manipularea documentelor trebuie sa permitd in orice moment posibilitatea
identificarii cu usurinta a acestora si sa poata fi justificate cu prilejul controalelor,
inspectiilor sau verificarii anuale;

Pagina 242 din 283



o Accesul la documentele medicale privind pacientii aflati intr-un proces de
evaluare si/sau tratament se realizeazad in strictd conformitate cu prevederile pct.
1X.47 din prezentul Regulament;

o Distrugerea documentelor se executa in baza proceselor verbale de distrugere,
avizate de structura de securitate si aprobate de directorul general si se
consemneaza 1In registrele de evidenta de citre personalul din cadrul
compartimentului Secretariat, Documente Clasificate si Arhiva, aplicandu-se
prevederile reglementarii IX.84 Distrugerea inregistrarilor/documentelor arhivate
la nivelul spitalului din prezentul Regulament;

o Clasarea 1n dosare a documentelor se face in conformitate cu respectarea
instructiunilor arhivistice in vigoare.

o In plus, asigurarea masurilor de protectie a sistemului informational la nivelul
spitalului, se realizeaza cu respectarea intocmai a prevederilor urmatoarelor puncte
din prezentul Regulament si alte reglementari aplicabile, dupa cum urmeaza:

o ” Circuitul documentelor in cadrul spitalului”;

o 7 Colectarea si gestiunea datelor la nivelul spitalului”;

o ” Protectia sistemului informatic la nivelul spitalului”;

o "Arhivarea documentelor la nivelul spitalului”;

o 7 Distrugerea inregistrarilor / documentelor arhivate la nivelul
spitalului’;

o 7 Conditii de acces, prelucrare si protectie a informatiilor/datelor din
sistemul informatic, inclusiv la datele medicale s§i personale ale
pacientului’;

o "Consultarea unitdtilor arhivistice. Eliberarea adeverintelor si
duplicatelor documentelor, inclusiv a celor medicale solicitate de catre
pacienti / apartinatori / imputerniciti sau alte persoane, indreptdtite sa
aiba acces la informatii, potrivit legii”.

(4) Particularitati privind protectia sistemului informatic, componentd a sistemului
informational al Spitalului:

a) Sistemele informatice $i de comunicatii sunt exploatate in incaperi/spatii care
indeplinesc cerintele de protectie fizica potrivit cerintelor specifice de acreditare,
functie de destinatie, continutul si tipul informatiilor gestionate.

b) Sistemele informatice proprietate personald, ale personalului spitalului sau din afara
acesteia, (ex: laptop-uri, dispozitive PDA, memory stick-uri, mp3 playere cu
posibilitate de utilizare ca memory stick, CD-uri, dischete, harddiscuri externe
neinregistrate, telefoane mobile sau alte dispozitive care au posibilitatea tehnica de
filmare/ fotografiere/ inregistrare/ stocare/ transmitere de informatii, unitati zip, etc)
pot fi introduse si utilizate in perimetrul Spitalului, numai cu aprobarea sefului
structurii de securitate si a sefului C.S.T.I.C., cu respectarea strictd a legislatiei in
vigoare.

c¢) Personalul Spitalului care exploateaza sistemele informatice din dotare (atat cele din
compunerea retelei de calculatoare cat si pe cele independente sau din compunerea
completelor aparaturii medicale) trebuie respecte urmatoarele reguli:
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Sa completeze o solicitare pentru crearea contului de acces in sistemul informatic,
(Anexanr.11 - Formular de solicitare creare cont de acces SIC(sistemul informatic);
Sa nu acceseze contul §i parola altui utilizator, sa nu le Instrdineze §i sd ia toate
masurile pentru a nu fi divulgate cele proprii;

Sa utilizeze sistemele informatice pentru rezolvarea problemelor de serviciu avand
grijd sa consemneze si sd raporteze la compartimentul CTI, orice problema tehnica
sau de securitate ce poate sa apara;

Sa nu permita accesul la sistemele informatice a persoanelor neautorizate;

Sa méanuiasca si s utilizeze suportii de date conform regulamentelor in vigoare;

Sa respecte procedurile operationale de securitate specifice categoriei de sistem
informatic la care are acces;

d) in cazul achizitiilor de software specializat, echipamente sau aparaturd medicald ce
au In inventarele de complet sisteme informatice si aplicatii software, dupa
inregistrare 1n evidenta contabild a institutiei, compartimentul CTI va efectua si
pastra o copie de siguranta a aplicatiilor software instalate;

e) Accesul la sistemele informatice din dotarea Spitalului de catre firmele autorizate ca
urmare a semndrii unor contracte de colaborare se va face numai in prezenta cel
putin a unui specialist din compartimentul CTI, dupa indeplinirea formalitatilor
prevazute de legile si regulamentele in vigoare;

f) Accesul la internet se va face numai pe sistemele informatice special destinate
acestui scop cu respectarea urmatoarelor reguli:

- utilizatorul trebuie sa completeze o cerere dupa a carei aprobare va primi un cont §i o
parola de utilizator pe care nu le va Instrdina;

- nu este permisa transmiterea pe Internet de informatii confidentiale;

- Internetul se va accesa numai in scopurile aprobate (ex.: consultarea de site-uri cu
caracter stiintific, colaborari pe diverse proiecte de cercetare, update-uri, licitatie
electronica, alte forme de colaborare electronica cu diverse institutii, organisme si
organizatii interne si internationale ce fac obiectul, documentare, educatie, instruire)

g) Orice eveniment de compromitere a informatiilor confidentiale/cu caracter personal
impune informarea sefului CSTIC, a sefului Structurii de securitate si a directorului
general;

h) Instruirea personalului pentru utilizarea si exploatarea sistemele informatice precum
si in ceea ce priveste securitatea informatica se va face conform Planului specific
anual aprobat.

1) Periodic, sefii nemijlociti au obligatia verificarii modului In care personalul
subordonat respectd legislatia in vigoare privind asigurarea confidentialitatii
informatiilor si respectarea masurilor stabilite privind protectia lor.

j) Administratorul de sistem/ retea raspunde de instalarea corectd, Intretinerea si
modificarea setarilor componentelor hardware;

k) Este interzisd conectarea la sistemele informatice ale spitalului a altor sisteme
informatice, echipamentelor periferice sau componentelor hardware proprietate
privatd, echipamentelor periferice sau componentelor hardware proprietate privata.

1) Lucrarile de mentenantd a sistemelor informatice sunt efectuate numai de cétre
administratorul de sistem/ retea sau de catre alt personalul autorizat, numai dupa ce
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s-au luat toate masurile pentru asigurarea securitdtii informatiilor continute de
mediile de stocare.

m) Instalarea de software se efectueazi numai de citre administratorul de sistem. In
cazul constatarii nefunctionarii sau functionarii anormale a sistemului de operare sau
a unor aplicatii software, utilizatorii sunt obligati s& nu intervind din proprie
initiativa pentru remediere si sd informeze imediat administratorul de sistem/ retea,
care va intreprinde mésurile ce se impun in functie de situatie;

n) Toate informatiile de interes public, care implicd institutia, indiferent de forma
acestora, inainte de aprobare, pentru a putea fi scoase in spatiul public sau transmise
prin mijloace de comunicatii neprotejate, necesitd avizarea prealabild si obligatorie
de catre directorul general.

Art.348. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului de protectie a
sistemului informational la nivelul spitalului sunt urmatorii:
gestionate in sistemul informational al spitalului, sa fie cel mult 0,1%, raportat la
numarul total de reclamatii/sesizari inregistrate in spital, in ultimul an calendaristic;

b) Numar de reclamatii/sesizari privind pierderea confidentialitatii datelor si
informatiilor gestionate in sistemul informational al spitalului, sa fie cel mult 0,1%,
raportat la numarul total de reclamatii/sesizari inregistrate in spital, in ultimul an
calendaristic;

c) Numar de evenimente de securitate produse la nivelul institutiei sa fie 0, in ultimul
an calendaristic.

IX.84. Distrugerea inregistrarilor / documentelor arhivate la nivelul
spitalului

Art.349. — Reglementarea procesului de distrugere a inregistrarilor / documentelor arhivate
la nivelul spitalului are ca principale scopuri:
a) Asigurarea confidentialitatii informatiilor detinute/ gestionate de spital, indiferent de
forma/ scop;
b) Stabileste obligatiile personalului care gestioneaza informatii din aceastd categorie
pentru aplicarea regulilor de protectie si manipulare a acestora;
c) Stabilirea operatiunile pentru scaderea din evidente a inregistrarilor / documentelor
arhivate, dupa distrugere;
d) Elimina urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o Pierderea disponibilitatii si confidentialitatii datelor si informatiilor
gestionate 1n arhiva curentd a spitalului;
o Distrugerea accidentala a documentelor.
Art.350. (1) Distrugerea inregistrarilor / documentelor arhivate la nivelul spitalului se face
cu respectarea prevederilor legale incidente in vigoare.
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(2) Distrugerea inregistrarilor/ documentelor arhivate la nivelul spitalului, componentd a
procesului de selectionare, presupune derularea urmdtoarelor activitati si exercitarea
urmatoarelor responsabilitati:

¢)

g)

h)

3

k)

D

Selectionarea documentelor se realizeaza anual sau ori de cate ori este nevoie de
catre comisia de selectionare si consta in studierea fiecdrei unitati arhivistice si a
fiecarui document existent in arhiva pentru a se verifica depasirea termenului de
pastrare prevazut in Nomenclatorul arhivistic aprobat la nivelul SCAI Oradea. Se
supun actiunii de selectionare documentele cu termene de pastrare temporare, numai
dupa expirarea termenelor in care ele au fost incadrate.

Termenul de pastrare al unei unitati arhivistice se masoara in ani calendaristici si se
calculeaza de la 1 ianuarie a anului urmator celui in care a fost incheiata, pana la 31
decembrie a anului anterior celui in care se efectueaza selectionarea acesteia,

Anual, pentru selectionarea unititilor arhivistice, directorul general numeste o
comisie formata din 3 persoane avizate sa aiba acces la informatiile care fac obiectul
selectiei;

Un membru este desemnat presedinte iar persoana responsabild cu arhiva sau seful
compartimentului de care apartine arhiva este numit secretar.

Competenta comisiei constd in selectionarea unitatilor arhivistice cu termen de
pastrare temporar, cu termenul de péastrare expirat pe care le propune pentru
scoaterea/ eliminarea din arhiva prin Inscrierea in procesul verbal de selectionare;
Unitatile arhivistice propuse prin procesele-verbale de selectionare sa fie eliminate
vor fi pastrate in ordine pe rafturi pentru a fi verificate de organele de control ale
Arhivelor Nationale in vederea confirmarii lucrdrii de selectionare. Inventarele
dosarelor propuse de comisie spre eliminare insotite de procesul verbal aprobat de
conducerea spitalului si de un exemplar al inventarului documentelor permanente
create in perioada pentru care se efectueazd selectionarea, se trimit pentru
confirmare la Directia Judeteand a Arhivelor Nationale.

Documentele cu valoare practica si termene de pastrare temporare, pe baza cérora se
elibereaza copii, certificate, extrase privind drepturile individuale ale cetatenilor,
dupa expirarea termenului de pastrare, inainte de a fi distruse, pot fi inregistrate pe
medii de stocare pentru a putea fi folosite in interes practic. In categoria
documentelor cu valoare practicd pot intra: foile de observatie clinicd, statele de
plata, dosare de pensie, fisele de evidenta ale personalului, etc.;

Documentele clasificate cu termenul de clasificare expirat se marcheaza
corespunzator, In momentul selectiei;

m) Documentele clasificate selectionate, cu termenul de clasificare care a expirat se

n)

distrug conform prevederilor HG 585/2002.

Dupa avizarea si aprobarea proceselor-verbale de selectionare, inregistrarile/
documentele arhivate/ unitatile arhivistice stabilite pentru a fi eliminate se vor preda,
potrivit ordinelor si dispozitiilor legale in vigoare privind valorificarea deseurilor de
hirtie, la macerat, doar la societdtile agreate, expres inscrise in avizul selectiei.
Delegatul spitalului, care insoteste obligatoriu transportul documentelor la topit, va
supraveghea procesul de macerare a tuturor documentelor, pana la stadiul cand din
ele nu se mai pot deduce nici un fel de date.
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0) Mentiunile despre predarea unitatilor arhivistice la topit se vor face pe versoul
proceselor-verbale de selectionare, astfel: "Astazi au fost predate, pentru macerat,
toate documentele nscrise in prezentul proces verbal. In acest scop s-a emis actul de
cantar nr. din ...:... pentru cantitatea de ......kilograme."

p) Procesele-verbale de selectionare si/sau distrugere aprobate si avizate se pastreaza
impreund cu inventarul fondului arhivistic si vor avea termenul de pastrare
permanent, constituind actele legale de justificarea lipsei unor unitati arhivistice
inscrise in inventarul fondului de arhiva.

q) Toate cazurile de pierdere, distrugere nelegald/ accidentald sau sustragere a
documentelor arhivistice se vor raporta imediat dupa constatare, ierarhic.

Art.351. - Indicatorii de eficientd (dupd caz) si eficacitate a procesului distrugere a
inregistrarilor / documentelor arhivate la nivelul spitalului sunt urmatorii:

a) Numar de documente arhivate pierdute, pentru care au fost luate masuri adecvate sa
fie cel mult 0,1 % din total documente arhivate, in ultimul an calendaristic;

b) Numar de documente arhivate distruse nelegal/ accidental, pentru care au fost luate
masuri adecvate, sa fie cel mult 0,1% din total documente arhivate, in ultimul an
calendaristic;

¢) Numar de documente arhivate sustrase, pentru care au fost luate masuri adecvate, sa
fie cel mult 0,1% din total documente arhivate, in ultimul an calendaristic.

IX.85. Conditii de acces, prelucrare si protectie a informatiilor/datelor din
sistemul informatic, inclusiv la datele medicale si personale ale pacientului

Art.352. — Reglementarea conditiilor de acces, prelucrare si protectie a informatiilor/datelor
din sistemul informatic, inclusiv la datele medicale si personale ale pacientului are ca
principale scopuri:

a) Stabileste modalititile de control al accesului la datele din sistemul informatic al
spitalului;
b) Reglementarea accesului la informatii, prelucrarea si protectia pentru fiecare
categorie profesionala.
c) Elimina/ trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
- Modificarea sau distrugerii informatiei;
- Utilizarea neautorizata a informatiilor;
- Controlul accesului la date nu asigurd monitorizarea persoanelor care au
acces la date, tipul datelor accesate si scopul accesului.;
- Divulgarea neautorizata a datelor medicale si de identitate a persoanelor.
- Pierderea confidentialitatii datelor.
- Intreruperi ale procesarii datelor.
- Utilizarea fara discernamant a caracterului privat in ceeea ce priveste
capacitatea de a controla sau influenta ce informatie referitoare la o
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persoana poate fi memorata in fisiere sau baze de date si cine are acces la
aceste date.

Art.353. - In vederea asiguririi protectiei datelor si informatiilor din sistemele
informatice, conditiile generale de acces la datele/informatiile spitalului pentru
utilizatorii cu drepturi administrative sunt urmatoarele:

a)

Utilizatorii trebuie sa cunoascad si sd accepte prevederile Regulamentului privind
securitatea sistemelor informatice inainte de a li se permite accesul la un cont. Acest
lucru se asigurd in timpul instructajului la locul de munca efectuat la angajare, noul
angajat semnand de luare la cunostinta privind prevederile acestui Regulament.

b) Utilizatorii cu drepturi administrative sau speciale de acces nu trebuie sa foloseasca

c)

d)

in mod abuziv aceste drepturi si trebuie sa facd investigatii numai sub indrumarea
conducerii institutiei. Aceste cazuri vor fi inregistrate ca evenimente.

Unele conturi sunt necesare pentru audit (verificare, control) intern sau extern,
pentru dezvoltare sau instalare de software sau alte operatiuni definite.

Lista parolelor pentru fiecare cont cu drepturi administrative se pastreazd mapa
Sefului Structurii de Securitate a Spitalului.

Art.354. - in vederea asiguririi protectiei datelor si informatiilor din sistemele
informatice, conditiile generale de acces la datele/informatiile spitalului pentru
utilizatorii cu drepturi restrictionate sunt urmatoarele:

a)Accesul la datele/informatiile spitalului stocate/gestionate in sistemele informatice

b)

d)

este permis doar daca pentru indeplinirea atributiilor functionale este necesar acest
lucru, pe baza cererii de cont acces.

Utilizatorii completeazd o cerere de cont si un angajament Inainte de a accesa
sistemele informatice si sunt obligati sd pastreze confidentialitatea infomatiilor
privind contul de acces.

Cererile sunt analizate de seful/coordonatorului locului de munca (responsabil direct
de nivelul, categoria, volumul informatiilor si sistemul informatic la/prin care se face
accesul la informatiile de care are nevoie pentru indeplinirea atributiilor
functionale), avizate de compartimentul CTI (responsabil cu crearea conturilor de
utilizator si acordarea drepturilor de acces) si aprobate de directorul general al
Spitalului.

Prin Fisa postului toti utilizatorii se angajeaza sa pastreze confidentialitatea datelor
prelucrate, a contului de utilizator, a parolei/contului de acces la sistemele
informatice in care sunt gestionate date cu caracter personal si alte date nedestinate
publicitatii, care sunt aratate cu titlu exemplificativ in = Regulamentul privind
securitatea sistemului informatic.

Accesul la informatii confidentiale/clasificate si la date/informatii cu caracter
personal se face cu respectarea strictd a principiului ”Necesitatea de a cunoaste”,
care limiteazd accesul strict la informatiile necesare indeplinirii atributiilor
functionale.
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)

h)

i)

k)

D

Fiecare utilizator acceseaza sistemul informatic al spitalului, in baza dreptului de
acces acordat, doar de pe contul personal, utilizand parola personala. Toate parolele
pentru conturi trebuie sa fie create si folosite In conformitate cu aceastd procedura.
Este STRICT INTERZISA comunicarea catre altd persoani a datelor personale de
acces precum si utilizarea acestora de céatre altd persoand. Nicio persoand nu are
acces la informatii, indiferent de natura lor, doar in baza functiei pe care o detine.
Utilizatorii folosesc resursele informatice ale spitalului doar in scopul indeplinirii
atributiilor de serviciu.

protectiei informatiilor, atrag raspunderea disciplinara, contraventionala sau penala,
dupa caz.

Utilizatorii nu au dreptul de a efectua operatii de configurare (hardware, software
sau de retea). Orice functionare necorespunzitoare a resurselor informatice este
comunicata 1n cel mai scurt timp personalului structurii informatice.

Compartimentul CTI tine evidenta tuturor sistemelor informatice, retelelor,
aplicatiilor, licentelor, conturilor si drepturilor de acces.

Conturile de utilizator ale persoanelor plecate din institutie pe timp indelungat (mai
mult de 90 de zile) vor fi dezactivate (conturile nu vor mai putea fi accesate).

m) Conturile de utilizator care nu au fost accesate timp de 30 de zile vor fi dezactivate.

n)

p)

Q)

Dupa Inca 30 zile conturile vor fi sterse dacd nu s-a solicitat accesul la acestea.
Responsabilul IT asigura stergerea conturilor persoanelor (utilizatorilor) care nu mai
lucreaza in Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea. Acest lucru se realizeaza cat mai
repede posibil in baza unei instiintari facute de catre un angajat al structurii de
resurse umane catre responsabilul IT, aspect care este necesar sa fie confirmat in
Fisa de lichidare.
Parolele utilizate de catre utilizatorii sistemului informatic trebuie sa indeplineasca
urmatoarele conditii:

- sa fie schimbate de utilizator in mod regulat, o data la 90 de zile;

- sdaiba o lungime minima de 9 caractere;

- sa fie parole complexe;

- reutilizarea parolelor este interzisa,

- parolele de cont utilizator nu trebuie divulgate nimanui, nici maéacar

angajatilor care raspund de securitatea sistemelor informatice.

Daca se suspecteaza ca o parola fost divulgata sau a fost descoperita aceasta trebuie
schimbata imediat.
In situatia in care un utilizator isi blocheazi contul introducand de trei ori la rand
parola gresitd, acesta va instiinta responsabilul IT pentru deblocarea contului si
schimbarea parolei.
Sistemele informatice nu trebuiesc lasate nesupravegheate fara a activa un sistem de
blocare a accesului la acestea; deblocarea trebuie sa se faca folosind parola.
Fiecare utilizator al sistemului informatic are posibilitatea sa-si gestioneze din contul
sau propria parola (se tasteaza simultan in acest sens tastele CTRL+ALT+DEL si
ulterior se acceseaza comanda ’Schimbati parola”).
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t) Periodic, administratorul de sistem /SIC face copii de siguranta ale bazelor de date
pe suporti de date independenti, supusi masurilor de protectie corespunzatoare.
Art.355. — Accesul si prelucrarea datelor/informatiilor in sistemele informatice pentru
personalul spitalului este permis, cu respectarea stricta a algoritmului mai sus-stabilit, astfel:
a) Personalul medical din structurile medicale:

Medicii din sectii, compartimente, laborator analize medicale, laborator
radiologie si imagistica medicala, ambulatoriu integrat: INTERNET,
reteaua internd, aplicatia Infoworld , SIUT Spital, SIUI Clinic, SIUT Reka,
DRGpedia, aplicatia PACS ;

Farmacistul sef: INTERNET, reteaua internd, aplicatia Infoworld,
programul de serializare SNVM, aplicatia Budget manager;

Asistentii medicali/de laborator, din sectii, compartimente, laborator analize
medicale, laborator radiologie si imagisticd, ambulatoriu integrat:
INTERNET, reteaua internd, aplicatia SIUI Clinic, aplicatia SIUI Reka,
SIUI Spital, DRGpedia, aplicatia Infoworld;

Asistentii de farmacie: INTERNET, reteaua internd, aplicatia Infoworld,
aplicatia Budget manager;

Infirmiere, brancardieri: reteaua interna,la nevoie.

b) Personalul din structurile nemedicale:

Director general: INTERNET, (e-mailul spitalmaioradea@mai.gov.ro),
reteaua internd, pagina web, sisteme informatice independente in calitate de
utilizator (conform destinatiei acestora);

Directorul general adjunct medical: INTERNET, (e-mailul Spitalului),
reteaua internd, aplicatia Infoworld, SIUI;

Director general adjunct economico-administrativ, structura financiar-
contabild: INTERNET, (e-mailul Spitalului), reteaua internd, aplicatiile
MaiSal, SitFin, aplicatia Budget manager

Personalul din structura informatica: acces la toate sistemele informatice,
aplicatiile si adresele de corespondentd — pentru implementarea masurilor
de protectie, administrare, mentenanta, control si cercetare a evenimentelor
de securitate, sisteme informatice independente in calitate de utilizator
(conform destinatiei acestora);

Birou resurse umane: INTERNET, reteaua interna, sisteme informatice
independente in calitate de utilizator (conform destinatiei acestora),
aplicatia REVISAL, e-MRU;

Compartiment Achizitii : INTERNET, e-mailul Spitalului, refeaua interna,
aplicatia SEAP, PIMAP;

Compartiment statistica si evaluare medicald: INTERNET, reteaua interna,
SIUI, DRG pedia, aplicatii raportari statistice;

Compartimentul managementul calitatii  serviciilor de sanatate:
INTERNET, reteaua interna, aplicatia CAPESARO;

Personalul din structurile administrative, altul decat cel mai sus-
nominalizat: INTERNET, reteaua interna.
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Art.356. — (1) in vederea asiguririi protectiei datelor si informatiilor din sistemele
informatice, accesul fizic la toate incéperile in care sunt instalate sisteme informatice
trebuie sa fie documentat si monitorizat.

Toate incaperile in care sunt instalate sisteme informatice trebuie sa fie protejate fizic, in
functie de importanta acestora si tipul datelor prelucrate sau stocate. Daca incaperea raméne
goald, usa de acces trebuie asiguratd impotriva accesului.

(2)  Personalul care are drepturi de acces trebuie sa detina legitimatie de serviciu/ecuson
si acte de identitate care sa-i ateste calitatea.

(3)  Nueste permis transferul dreptului de acces indiferent de motiv.

(4)  Accesul publicului, vizitatorilor sau a persoanelor strdine in cadrul institutiei se va
face doar pe baza declardrii identitdtii si scopului vizitei. Vizitatorii si persoanele straine
trebuie sa fie Insotiti in zonele cu acces restrictionat.

(5)  Pentru fiecare spatiu in care sunt instalate sisteme informatice se va pastra o evidenta
a accesului pentru verificari de rutind in situatii critice.

Art.357. — (1) in vederea asiguririi protectiei datelor si informatiilor din sistemele
informatice, accesul la retea al tuturor utilizatorilor se realizeaza cu respectarea
urmadtoarelor reguli:

(2)  Utilizatorilor le este permis sa utilizeze numai parametrii pentru conectarea la retea
specificati de catre responsabilul IT.

(3)  Pentru fiecare sistem conectat trebuie sa existe o persoand care sa raspunda de acesta,
numele si datele de identificare ale acesteia se vor comunica responsabilului IT.

(4)  Utilizatorii nu trebuie sd extindad sau sa retransmita serviciile de retea in nici un fel
(pe nici o cale). Nu este permisd instalarea de conexiuni de retea neautorizate indiferent de
motiv. Autorizarea tuturor conexiunilor se face la propunerea microstructurilor, de catre
responsabilul IT.

(5)  Utilizatorii care au acces la internet, nu au dreptul sd descarce, s instaleze sau sa
ruleze programe de securitate sau de altd naturd care pot dezvalui slabiciuni In securitatea
unui sistem.

(6) Utilizatorii nu au dreptul sd modifice, reconfigureze, instaleze, dezinstaleze
echipamente de retea, cabluri, prize de conexiuni.

Art.358. — (1) Accesul, prelucrarea si protectia datelor medicale si personale ale
pacientului de catre spital se realizeaza in conformitate cu reglementarile legale in vigoare,
tinandu-se cont de protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal
de la colectarea lor pani la utilizare si libera circulatie a acestora. In cadrul institutiei se au in
vedere toate activitatile legate de accesul si utilizarea datelor pacientilor.

(2) Procedura privind colectarea datelor in Spital se desfasoard in conformitate cu
prevederile art. 7 din Ordinul nr. 1782/2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a
pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continud §i spitalizare de
zZl.

(3) Datele colectate in Sectii/compartimente, Camera de Garda, Ambulatoriu, Radiologie,
Laborator de analize medicale, Farmacie se introduc in format electronic in aplicatiile
medicale dedicate(Infoword).
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(4) Calculatoarele registratorilor /asistentilor medicali ce introduc datele pacientilor sunt
parolate si nu are nimeni acces la acestea, fiind securizate dupa incetarea programului, de
asemenea accesul in aplicatiile informatice se face pe baza de utilizator si parola.

Art.359. — (1) Completarea bazei de date si actualizarea acesteia este necesard in vederea
acumularii progresive si constante a datelor despre pacienti, importante pentru realizarea
situatiilor in vederea decontarii serviciilor medicale oferite.

(2) Baza de date medicale este utilizatd la nivelul tuturor serviciilor medicale si
administrata de administratorul de sistem.

(3) Datele necodificate, cu caracter confidential, specifice pacientului (numele si
prenumele), nu vor fi transmise in raportarile statistice.

(4) Datele codificate, cu caracter confidential, specifice pacientului (codul numeric
personal), vor fi transmise in forma criptatd, utilizindu-se mecanismul de criptare folosit in
sistemul informatic unic integrat pentru generarea CID-lui.

Art.360. — (1) Informarea pacientilor referitor la prelucrarea datelor cu caracter
personal se realizeaza cu respectarea urmatoarelor reguli:

(2) Datele cu caracter personal destinate a face obiectul prelucrarii sunt prelucrate cu
bunad credinta si in conformitate cu dispozitiile legale in vigoare.

(3)  Prelucrarile de date cu caracter personal se efectueaza dupa informarea pacientului si
obtinerea consimtaméantului in mod expres si neechivoc pentru acea prelucrare.

(4) Pacientii sunt informati cu privire la:

a) Identitatea operatorului si a reprezentantului acestuia, daca este cazul;

b) Scopul in care se face prelucrarea datelor;

c)Informatii suplimentare, precum: destinatarii sau categoriile de destinatari ai datelor;
daca furnizarea tuturor datelor cerute este obligatorie si consecintele refuzului de a
le furniza; existenta drepturilor de acces, de interventie asupra datelor si de opozitie,
precum si conditiile 1n care pot fi exercitate;

d)Orice alte informatii a caror furnizare este impusd prin dispozitie a autoritatii de
supraveghere, tinand seama de specificul prelucrarii.

Art.361. — (1) In conformitate cu prevederile art. 24 din Legea nr. 46/2003 drepturile
pacientului si ale art. 9 din O.M.S. nr. 386/2004 privind aprobarea Normelor de aplicare a
Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003, pacientul are acces la datele medicale personale,
spitalele avand obligatia de a asigura pacientilor accesul neingradit la aceste date.

(2)  Sistemul dosarului electronic de sanatate (DES) al pacientului este un serviciu public
furnizat de CNAS, pentru toti pacientii care, potrivit prevederilor titlului VIII din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, sunt
asigurati ai sistemului de asigurdri sociale de sanatate si pentru toti furnizorii de servicii
medicale pe toate tipurile de asistentd medicald, indiferent dacd se afla sau nu in relatie
contractuald cu o casd de asigurdri de sandtate. Acest serviciu urmeaza sa fie utilizat
gradual de la data implementirii in sistemul DES a functionalitatilor specifice fiecarui
tip de asistentd medicala.

(3)  Prelucrarea datelor cu caracter personal in cadrul DES, ca parte componentd a
Platformei informatice din asigurdrile de sanitate, se realizeaza cu respectarea prevederilor
Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie
2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter
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personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE
(Regulamentul general privind protectia datelor), precum si a celorlalte prevederi legale in
vigoare privind prelucrarea datelor cu caracter personal.

(4) In cazul pacientilor pentru care se constituic DES, datele si informatiile sunt
structurate Tn module, respectiv: modulul «Sumar de urgentd», modulul «Istoric medical»,
modulul «Antecedente declarate de pacient», modulul «Documente medicale» si modulul
«Date personale», structurate pe module potrivit prevederilor art. 3466 alin. (2) din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare.

(5) Dupa implementarea in sistemul DES a functionalitdtilor specifice fiecarui tip de
asistentd medicald, datele si informatiile din DES prevazute la alin. Precedent vor fi
accesibile medicilor numai cu consimtamantul pacientilor, cu exceptia datelor si informatiilor
din modulul «Sumar de urgentd», care vor fi accesibile medicilor care isi desfasoara
activitatea in structurile de urgentd si medicilor care isi desfdsoard activitatea in asistenta
medicald primara, numai in vederea realizdii actului medical, fird a fi necesar
consimtamantul pacientului.

(6)  Accesul medicilor la datele si informatiile prevazute la alin. (4) se va realiza in baza
unui certificat calificat eliberat de un furnizor de servicii de certificare acreditat, certificat
inregistrat la casa de asigurari de sanatate in raza administrativ-teritoriald n care acestia isi
desfasoara activitatea.

(7)  Dupa implementarea in sistemul DES a functionalitdtilor specifice fiecarui tip de
asistentd medicala accesul pacientilor sau al reprezentantilor legali ai acestora la datele si
informatiile din DES se va realiza cu respectarea prevederilor art. 8 din Regulamentul general
privind protectia datelor, prin intermediul:

O  matricei de securitate si al parolei de acces;

O  cardului national de asigurari sociale de sanatate cu codul PIN asociat
acestuia si al parolei de acces.

8) Matricea de securitate se va elibera la solicitarea pacientilor in baza actului de
identitate al acestora, de catre medicii care detin un certificat calificat.

9 Parola de acces este personalizata de fiecare pacient, este strict confidentiala, fiind
un element de securitate cunoscut numai de pacient, si se va utiliza in cadrul DES atat pentru
cardul national de asigurari de sandtate, cat si pentru matricea de securitate.

(10) 1In activititile de utilizare a DES al pacientilor, medicii vor aplica principiile si
normele metodologice de deontologie si eticd medicala stabilite de codul de deontologie
medicala potrivit prevederilor legale in vigoare, inclusiv cu respectarea reglementarilor legale
privind protectia datelor cu caracter personal.

(11)  Pacientii au responsabilitatea pastrarii si utilizarii in conditii de sigurantd a
elementelor de securitate pentru accesul la DES, respectiv parola de acces, cardul national de
asigurari sociale de sanatate, codul PIN asociat acestuia si matricea de securitate.

(12) Medicii au responsabilitatea pastrarii si utilizarii in conditii de sigurantd a
elementelor de securitate, respectiv certificatul calificat eliberat de un furnizor de servicii de
certificare acreditat si codul PIN asociat acestui certificat.

(13) Datele din dosarul electronic de sanatate al pacientului se pastreaza pe iIntreaga
durata de viata a a pacientului, iar dupa decesul acestuia, datele din DES se arhiveaza potrivit
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legii, urmand a fi pseudonimizate si prelucrate exclusiv in scopuri de cercetare stiintifica ori
in scopuri statistice, cu exceptia cazurilor in care existd dispozitii legale contrare.

(14)  Conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si
al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de
abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor) si ale Legii
nr. 506/2004 privind prelucrarea datelor cu caracter personal, spitalul are obligatia de a
administra In conditii de sigurantd si numai pentru scopurile specificate, datele personale ale
pacientilor.

(15) Datele colectate cu scopul asigurarii protectiei sociale prin servicii de sandtate sunt
necesare pentru a acorda aceste servicii. Pacientii sunt obligati sa furnizeze datele, refuzul de
a furniza aceste date determina imposibilitatea acordarii acestor servicii.

(16) Informatiile nregistrate sunt destinate utilizarii de catre operatorul spitalului si nu
sunt comunicate altor destinatari.

(17)  Conform prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si
al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de
abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor), pacientii
beneficiaza de dreptul de acces, de interventie asupra datelor, dreptul de a nu fi supus unei
decizii individuale si dreptul de a se adresa justitiei.

(18)  Orice persoand are dreptul de a se opune, pentru motive legitime, la prelucrarea
datelor ce o privesc. Acest drept de opozitie poate fi exclus pentru anumite prelucrari
prevazute de lege (de ex.: prelucrari efectuate de serviciile financiare si fiscale, de politie,
justitie, securitate sociald). Prin urmare, aceastd mentiune nu poate figura daca prelucrarea
are un caracter obligatoriu; orice persoand are, de asemenea, dreptul de a se opune, in mod
gratuit si fard nici o justificare, la prelucrarile datelor sale personale in scopuri de marketing
direct.

(19) Toate informatiile privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, datele personale sunt confidentiale chiar si dupa decesul acestuia.

(20) Informatiile cu caracter confidential pot fi furnizate numai in cazul in care pacientul
isi di consimtamantul explicit sau daci legea o cere in mod expres. In cazul in care
informatiile sunt necesare altor furnizori de servicii medicale acreditati, implicati in
tratamentul pacientului, acordarea consimtdmantului nu mai este obligatorie.

(21)  Orice amestec 1n viata privatd, familiala a pacientului este interzis, cu exceptia
cazurilor in care aceasta imixtiune influenteaza pozitiv diagnosticul, tratamentul ori ingrijirile
acordate si numai cu consimtamantul pacientului.

(22)  Sunt considerate exceptii cazurile in care pacientul reprezinta pericol pentru sine sau
pentru sandtatea publica.

(23)  Prevederile prezentului articol se completeaza cu prevederile ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui CNAS care va preciza datele, informatiile si procedurile
operationale necesare utilizirii si functiondrii DES, in aplicarea prevederilor Titlului IX'
,Dosarul electronic de sanatate al pacientului” din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatdatii, cu modificarile si completdrile ulterioare.
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Art.362. — (1) La nivelul spitalului urmitorul set de date/informatii se transmit cu
prioritate citre utilizatori, iIn domeniile de interes ale acestora, dupa cum urmeaza:

- Actele normative incidente diferitelor domenii de activitate, precum si
dispozitiile si reglementarile nou intrate in vigoare a céaror termen de
intrare 1n vigoare este unul scurt/imediat si care presupun demararea unor
procese/activitati de punere in aplicare imediata;

- Date si informatii scrise, transmise prin email, fax, SMEC (sistem de
mesagerie electronica criptatd) care necesita derularea de activitati intr-un
interval scurt de timp sau 1n a caror continut se specificd mentiunea unui
grad de prioritate urgent.

- Deciziile directorului general spitalului;

- Procedurile documentate aplicabile fiecarui sector de activitate;

- Protocoalele medicale aplicabile structurilor medicale;

- Orice modificari/completari/abrogari/revizuiri ale reglementarilor interne
aplicabile in unitate (Regulament de organizare si functionare,
Regulament intern, fise de post, planificari activitati etc.);

- "Setul minim de date la nivel de pacient, aferent spitalizarii continue”
(SMDPC);

- 7Setul minim de date la nivel de pacient, aferent spitalizarii de zi”
(SMDPZ);

- Rezultatele cu valori critice ale investigatiilor paraclinice;

- Semnale de alertare initiate In diferite situatii de urgentd precum si
date/informatii transmise de persoanele abilitate, care fac referire la
respectivele situatii;

- Stocul de sange din U.T.S.;

- Stocul tampon de materiale/medicamente;

- Raportarea cazurilor COVID;

- Paturile libere din fiecare sectie.

(2) Potrivit prevederilor O.M.S. 1782/2006 privind Inregistrarea si raportarea statistica a
pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi,
datele care alcatuiesc SMDPC sunt cele prevazute in Anexa nr. 6 la respectivul ordin.

(3) Potrivit prevederilor O.M.S. 1782/2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a
pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi,
datele care alcatuiesc SMDPZ sunt cele prevazute in Anexa nr. 7 la respectivul ordin.

(4) Datele/informatiile mentionate la alin. (2) si (3) se culeg in format electronic, cu
completarea corecta a tuturor campurilor mai sus amintite, obligatorii din FOCG/F.S.Z., acest
aspect fiind vital pentru procesul ulterior de clasificare a pacientilor, pentru cel de analiza a
datelor clinice si de finantare. Conform reglementarilor legale medicul curant este cel
responsabil pentru completarea diagnosticelor si procedurilor in F.O.C.G. Spitalele au
obligatia sd colecteze SMDPC/ SMDPZ si raspund de corectitudinea, gestionarea si
confidentialitatea datelor. In momentul transmiterii datelor, acestea sunt obligate si cripteze
(sa cifreze) datele confidentiale ale pacientului (nume, prenume, cod numeric personal),
precum si codul de parafa al medicului.
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Art.363. — (1) Accesul diferitelor categorii de personal din cadrul unitatii in diferite
aplicatii ale sistemului informatic, se realizeaza pe nivele de acces, astfel:
a) Accesul in aplicatia eXtramed - Foaie de Observatie. In aplicatia Spital s-au definit

autoritatile 1n sectiunea de Configurare->Operatori/Proceduri astfel:

Accesarea bazelor de date de catre utilizatori (sefi de sectie sau ai
sectoarelor de activitate) se realizeaza pe nivele de acces. Nivelul de
acces in aplicatii se face pe baza drepturilor de acces. Fiecarui utilizator i
se atribuie de catre administratorul bazei de date un anumit nume de user
(Id Operator) si o parold, precum si drepturile corespunzétoare functiei
sale. Astfel, sefii de sectie au drepturi superioare utilizatorilor obisnuiti.
Pot efectua operatiuni multiple pe foile de observatie din sectia
respectivd. Sefii altor departamente au drepturi speciale (de exemplu
Seful laboratorului de analize medicale are dreptul de a modifica
parametrii analizelor disponibile in laborator, etc. Seful farmaciei este si
gestionar pe anumite gestiuni si are dreptul de eliberare pe acestea).
Restrictionarea selectiva a accesului la bazele de date se face pe baza
nivelurilor alocate utilizatorilor, astfel:

e  Nivelul 50: este doar pentru utilizatorii cu drept de consultare
pe sectia pe care au fost definiti.

e  Nivelul 100 pentru userii de pe sectie, configurand pt fiecare
sectia sau sectiile in care are dreptul sa lucreze.Vor putea adauga,
modifica FO, scrie interventii chirurgicale principale si proceduri,
efectua transfer, externare, scrie in documente iesire, deci practic tot ce
ar avea nevoie un user pe sectia lui. Se pot stabili sectiile userului si nu
vor avea acces decat la pacientii care au trecut prin sectia respectiva
(mesaj: Nu aveti dreptul sa consultati FO). Daca pacientul este inca
internat, 1i afiseaza pe ce sectie este aflat (util de exemplu pe ATI cand
vine pacientul de pe alta sectie si nu i s-a efectuat transferul).

. Nivelul 200 se aloca utilizatorilor de la Statistica care au dreptul
de vizualizare a foilor de observatie de pe mai multe sectii.

. Nivelul 300 are toate drepturile ca si nivelul 200 dar poate
efectua toate operatiunile asupra foii de observatie.

. Peste nivelul 500 sunt drepturi alocate unor persoane cu drepturi
suplimentare de administrare 1n aplicatii:

. Nivel 500 in sus: poate modifica sectii/medicii din spital-
>configurare

. Nivel 600 in sus: poate modifica operatori/proceduri

b) Accesul in aplicatia de Laborator. In aplicatia eXtraMed-Laborator s-au definit

autoritati In modulul de Configurare pentru personalul care:

Acceseaza datele si informatiile pacientului

Introduc datele si rezultatele

Modifica datele sau rezultatele pacientului

Autorizeaza eliberarea rezultatelor pacientului si a rapoartelor
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Accesul in aplicatie al utilizatorilor este delimitat in functie de drepturile alocate
operatorilor (conform deciziei conducerii laboratorului). Astfel, fiecare utilizator trebuie sa
dispuna de id si parola proprie, iar ferestrele de lucru si anumite butoane sunt activate in
functie de gradul de pregatire si functia in cadrul laboratorului, pentru fiecare utilizator in

parte.

¢) Accesul in aplicatia XVision. In aplicatia de imagistici X Vision s-au definit autoritati

pentru personalul care utilizeaza aplicatia astfel:

- Nivel< 100: scriere cereri

- Nivel 150: stergere + validare rezultat

- Nivel 100: scriere rezultate + adaugare doze + validare imagini + salvare
imagini in Foaia de Observatie (pentru vizualizarea lor cu aplicatia
Spital)

- Nivel 200: validare rezultat

- Nivel >200: stergere imagini considerate irelevante

- Nivel 1000: drepturi depline de administrator

d) Accesul in aplicatia Farmacie. In aplicatia de Farmacie s-au definit autorititi pentru

personalul care utilizeaza aplicatia astfel:

- Nivel 100 este nivel de administrator.

- Nivel 75 este nivel de farmacie are drepturi peste intrari, iesiri, raportari,
configurari de medicamente si furnizori.

- Nivel 50 este nivel de sectie cu drepturi peste condici, transferuri si unele
raportari

- Nivel 1 este nivel folosit doar pentru operatori care au dreptul doar pentru
raportari

- Admistratorul de sistem poate aloca gestiunile de pe care se pot scrie si
elibera condici de medicamente.

Art.364. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a prezentei reglementari sunt

urmatorii:

a)Numar de sesizari adresate conducerii spitalului privind restrictionarea
accesului in sistemul informatic al spitalului, care a avut ca urmare
imposibilitatea executarii unor atributii functionale sa fie cel mult 0,1%,
raportat la total sesizari inregistrate in unitate, in ultimul an calendaristic;

b)Numar de incidente de securitate care au avut ca urmare divulgarea
neautorizata a datelor sa fie 0, in ultimul an calendaristic.

¢)Numar de conturi de utilizator existente in sistemul informatic sa fie cel putin
99%, raportat la numarul de parole utilizat la un moment dat, in ultimul an
calendaristic;

d)Numar de sesizari adresate conducerii spitalului, privind accesul, prelucrarea si
protectia datelor medicale si personale ale pacientului de catre spital, sa fie
cel mult 0,1% din total numar sesizari inregistrate, in ultimul an
calendaristic;

e)Numar de sesizari adresate conducerii Spitalului Tn ultimul an calendaristic
incheiat, privind transmiterea cu intarziere a setului de date/informatii
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stabilite a se transmite cu prioritate catre utilizatori, sa fie cel mult 0,1 % din
total numar sesizari inregistrate, in ultimul an calendaristic.

IX.86. Consultarea unitatilor arhivistice. Eliberarea adeverintelor si
duplicatelor documentelor, inclusiv a celor medicale solicitate de catre
pacienti / apartinatori / imputerniciti sau alte persoane, indreptitite sa aiba
acces la informatii, potrivit legii

Art.365. —Reglementarea procesului de consultare a unitétilor arhivistice si de eliberare a

adeverintelor sau duplicatelor documentelor, inclusiv a celor medicale solicitate de catre

pacienti / apartinatori / imputerniciti sau alte persoane, indreptatite sa aiba acces la informatii,
potrivit legii are ca principale scopuri:

a)

b)
c)

Stabilirea modului in care se consultd documentele din fondul arhivistic al spitalului,
cum se pot elibera adeverinte/copii/duplicate (prin procedee xerox, fotocopiere,
scanare) ale documentelor, pentru personalul propriu, personalul care face parte din
comisiile de control si persoanele/structurile din afara spitalului;
Stabilirea modului de eliberare a copiilor/ duplicatelor informatiilor medicale
Elimina/trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

- pierderea confidentialitdtii datelor pacientului;

- utilizarea datelor de catre terti;

- compromiterea informatiilor;

- multiplicarea intr-un numar mai mare de exemplare;

- diseminarea neautorizata.

Art.366. — Consultarea unitatilor arhivistice si eliberarea duplicatelor documentelor se
realizeazd cu respectarea urmatoarelor reguli si responsabilitdti generale, prevazute de
legislatia in vigoare:

a)

b)

La intrarea sau la iesirea in/din zonele administrative, inopinat sau pe baza
planificarii, se executd controlul bagajelor, care constd in verificarea coletelor,
gentilor si altor suporti, in vederea impiedicarii scoaterii neautorizate a informatiilor
clasificate, precum si a introducerii unor obiecte interzise.

In locurile in care se afld informatii clasificate, este interzis accesul cu aparate care

sau de comunicare la distanta.

In spital este permisi folosirea aparatelor cu posibilititi tehnice de
fotografiere/filmare, de inregistrare audio-video, de copiat sau de comunicare la
distantd, numai cu aprobarea directorului general.

Documentele clasificate secrete de stat si de serviciu, se studiazd in conditiile
legislatiei in vigoare privind accesul la informatiile clasificate.

Fondurile arhivistice, existente la nivelul spitalului, pot fi folosite pentru cercetare
stiintifica, rezolvarea unor lucrari administrative sau de documentare, activitati

cultural-educative, eliberarea de certificate, adeverinte, extrase sau copii/duplicate.
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f)

2)

h)

i)

In principiu, documentele create de spital pot fi studiate, de citre cetiteni romani sau
strdini, dupa trecerea a 30 de ani de la crearea lor.

Aprobarea studierii documentelor, precum si eliberarea unor copii/duplicate de pe
acestea, este de competenta sefilor unitatilor detinatoare de arhive.

In cazul documentelor secrete de serviciu, care nu au indeplinit termenul de 30 de
ani de la creare, pe copii/duplicate (extrase) se va scrie sub ,exemplarul nr. ...... ”?
cuvantul ,,COPIE/DUPLICAT (EXTRAS)”, iar sub acesta, intr-o paranteza, numarul
si categoria de secret a documentelor din care provin. Categoria atribuitd
copiilor/duplicatelor (extraselor) va fi in concordantd cu valoarea la zi a datelor
respective, potrivit reglementdrilor privind protectia informatiilor clasificate in
vigoare.

In situatii temeinic justificate, la solicitarea organelor de cercetare administrativa
si/sau penala, pot fi extrase documente originale din interiorul dosarelor sau mapelor
pentru a fi puse la dispozitia acestora.

Persoanele din cadrul spitalului sau din afara acestuia, cu atributii de control
gestionar de fond, control tematic, verificari economico-financiare, cercetari
administrative ori juridice, pot cerceta documentele direct de la creatori sau
detindtori, in baza delegatiei permanente, cu autorizatie avizatd si aprobatd in
conditiile legii.

k) Nerespectareca de catre solicitanti, a regulilor stabilite pentru cercetarea

D

documentelor, atrage incetarea dreptului de a mai studia, iar degradarea
documentelor, voitd sau din neglijentd, precum si sustragerea de documente se
sanctioneaza, dupa caz, disciplinar, contraventional sau penal.

In principiu, scoaterea unitatilor arhivistice dintr-o arhiva, pentru a fi studiate in alt
loc, este interzisa.

m) Spitalul, prin sefii de domenii, are obligatia ca, pe baza documentelor existente

n)

0)

p)

curente si in arhivele pe care le detin, sa elibereze, la cerere, cetitenilor romani ori
straini, certificate, adeverinte si copii/duplicate, chiar daca nu au trecut 30 de ani de
la crearea lor, in cazul cand documentele se refera la situatii si drepturi privind pe
solicitant, cum sunt: vechimea In muncid, stagiul militar, concentrari, mobilizari,
serviciul militar activ, decorari, spitalizari, informatii medicale, etc.

Pacientul are acces neingradit la datele medicale personale, in conditiile legii.
Accesul pacientului la datele medicale poate fi direct sau indirect — prin apartinatorii
legali sau prin intermediul medicilor nominalizati de acesta. (Legea 46/2003
actualizatd)

Toate informatiile privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul,
tratamentul, datele personale sunt confidentiale, chiar si dupad decesul acestuia.
Aceste informatii pot fi furnizate numai in cazul in care pacientul isi da
consimtamantul in mod explicit sau daca legea o cere in mod expres. In cazul in care
informatiile sunt necesare altor furnizori de servicii medicale acreditati, implicati in
tratarea pacientului, acordarea consimtamantului nu mai este obligatorie. (Legea
46/2003 actualizata)

Pacientii, apartinatorii si vizitatorii au acces neingradit la depunerea sugestiilor,
cererilor, reclamatiilor/ petitiilor si sesizérilor in legatura cu Spitalul, la sectratriatul
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spitalului sau in cutiile special instalate n acest scop. Acestea sunt ridicate zilnic si
prezentate factorilor decizionali. (Legea 46/2003 actualizata)

Art.367. — Consultarea unitatilor arhivistice presupune derularea urmatoarelor activitati si
exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

f)

Solicitantul se prezintd la gestionarul fondului arhivistic, conform programului de
lucru aprobat de directorul general si precizeaza unitatea arhivistica (dosar, mapa,
registru....), specificand numarul, volumul, denumirea, structurii care l-a creat, pe
care doreste sd o consulte sau pe care comisia de control o solicitd pentru cercetare i
semneaza in registrul special destinat (mentionand inclusiv baza legald a executarii
controlului).

Inainte de punerea la dispozitie a unititilor arhivistice gestionarul fondului arhivistic
verificd (in tabelul cu personalul care detine autorizatii de acces la informatii
clasificate sau in documentele specifice ale personalului din cadrul comisiei de
control) daca nivelul de clasificare al documentelor solicitate corespunde sau este
mai mic decat cel al autorizatiilor de acces la informatii clasificate ale solicitantului
si ale personalului comisiei de control (dupa caz).

Gestionarul fondului arhivistic pune la dispozitie solicitantului, pe baza de
semnatura (data In Condica pentru evidenta consultarii fondului arhivistic), unitatile
arhivistice solicitate.

Solicitantul sau personalul comisiei de control, sub supravegherea reprezentantului
desemnat al spitalului consultd (conform solicitarii/pe perioada controlului)
documentele doar in spatiile special destinate.

Solicitantul returneazd dupa consultare unitatile arhivistice gestionarului
fondului arhivistic, operatiune consemnatid sub semnaturd de catre gestionarul
fondului arhivistic in Condica pentru evidenta consultarii fondului arhivistic.

Anterior de reintroducerea unitatilor arhivistice consultate in fondul de arhiva,
gestionarul fondului arhivistic, verifica existenta si integritatea unitatii arhivistice. in
cazul constatirii de deficiente, va raporta imediat aceastd situatie directorului
general spitalului, luand ulterior masurile dispuse de catre acesta.

Art.368. — Multiplicarea fizica in scopul eliberarii adeverintelor sau copiilor/ duplicatelor
documentelor, inclusiv a celor medicale si/sau intocmirea raspunsurilor solicitate de catre
pacienti / apartinatori / Tmputerniciti sau alte persoane, Indreptitite sa aiba acces la informatii,
potrivit legii, presupune derularea urmatoarelor activitati:

a)

b)

d)

Persoana care a solicitat consultarea, identifica nainte de multiplicare documentul
care trebuie multiplicat si se stabileste numarul de exemplare in care se multiplica.
Solicitantul Intocmeste in vederea multiplicarii documentelor o cerere de
multiplicare care se aproba de citre director general si se inregistreazd de catre
personalul din registratura spitalului.

Solicitantul predd operatorului, cererea de multiplicare completatd, dupa obtinerea
aprobarilor necesare.

Responsabilul desemnat cu multiplicarea documentelor completeaza Registrul
pentru evidenta documentelor multiplicate si executa operatiunea de multiplicare.
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e) Dupad multiplicare, responsabilul desemnat cu multiplicarea documentelor
evidentiaza operatiunea de multiplicare atat pe documentul original cat si pe copiile
rezultate.

Art.369. — Scanarea documentelor in scopul eliberdrii adeverintelor sau copiilor/
duplicatelor documentelor, inclusiv a celor medicale gi/sau intocmirea raspunsurilor solicitate
de catre pacienti / apartindtori / imputerniciti sau alte persoane, indreptitite sd aiba acces la
informatii, potrivit legii, presupune derularea urmatoarelor activitati:

a) Inainte de scanare persoana care a solicitat consultarea identifici documentul care
trebuie scanat si se stabileste destinatia acestuia.

b) Inainte de scanare operatorul statiei de scanare completeazi Registrul pentru
evidenta documentelor scanate §i se obtine aprobarea pentru executarea operatiunii
de multiplicare.

c) Dupa scanare, operatorul statiei de scanare executd operatiunea de scanare si
evidentiaza operatiunea de scanare pe documentul original, completand in acest sens
Registrului pentru evidenta documentelor scanate.

d) Dupa scanare se disemineaza informatiile scanate conform aprobarilor.

Art.370. — Eliberarea de adeverinte si efectuare de copii/ duplicate presupune derularea
urmaétoarelor activitati:

a) Solicitantul intocmeste cererea/solicitarea eliberarii documentului necesar.

b) Solicitantul depune cererea / solicitarea la secretariat.

c) Responsabilul cu evidenta cererilor/ rapoartelor/ petitiilor din cadrul registraturii
inregistreaza cererea / solicitarea in Registru cu evidenta cereri/ rapoarte/ petitii.

d) Responsabilul cu evidenta cereri/ rapoarte/ petitii prezintd cererea / solicitarea
directorului general pentru aprobare in ziua preddrii respectivei cereri pentru
inregistrare.

e) Dupa aprobare, responsabilul cu evidenta cereri/ rapoarte/ petitii preda cererea /
solicitarea specialistului / lucratorului nominalizat de cétre director general pentru
redactarea raspunsului in termenul legal prevazut de legislatie.

f) Specialistul / lucratorul care are sarcina solutionarii cererii, prezinta raspunsul la
cerere/ solicitare §i adeverinta eliberatd si/ sau copie/duplicat a documentelor
(conform solicitarii) spre aprobarea directorului general.

g) Responsabilul cu evidenta cereri/ rapoarte/ petitii inregistreaza raspunsul si-1 preda
solicitantului Tmpreund cu adeverinta §i/ sau copiei a documentelor (conform
solicitarii), in termenul legal prevazut de legislatie, consemnand acest lucru in
Registru de evidenta.

Art.371. — Eliberarea documentelor medicale solicitate de catre
pacienti/apartinatori/imputerniciti se realizeaza in strictd concordantd cu prevederile OMS
1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr.
46/2003, urmarindu-se respectarea urmatoarelor reguli:

a) Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea asigura accesul neingradit al pacientilor la
datele medicale personale.

b) Solicitarea privind comunicarea datelor medicale personale se adreseaza de cétre
pacienti/apartinatori/imputerniciti, in scris, prin completarea formularului ,,Solicitare
privind comunicarea documentelor medicale personale®, prevazut in anexa nr. 3 la
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OMS 1410/2016. Respectivul formular se aprobd de catre directorul general
spitalului.

¢) In cazul minorilor, majorilor fard discernimant si a majorilor cu pierdere temporara
a capacitatii de exercitiu, solicitantul trebuie sid facid dovada cd are calitatea de
apartinator/reprezentant legal.

d) in cazul persoanelor imputernicite care solicitd documente medicale ale pacientilor,
acestea este necesar sa anexeze ~Acordul pacientului privind comunicarea datelor
medicale” prevazut in anexa nr. 5 la OMS 1410/2016.

e) Eliberarea copiilor documentelor medicale solicitate se face de catre gestionarul
fondului arhivistic, in termen de maximum 48 de ore de la inregistrarea solicitarii.

f) Eliberarea copiilor documentelor medicale solicitate se face dupa completarea de
catre pacienti/apartinatori/imputerniciti a formularului ,,Declaratie privind
comunicarea documentelor medicale personale, prevazut in anexa nr. 5 la OMS
1410/2016.

g) Solicitarea consultarii/ eliberarii duplicatelor actelor medicale de catre pacient se
poate face atat pe perioada internarii, cat si dupd externare.

h) Datele medicale ale pacientilor pot fi puse si la dispozitia organelor de urmarire
penald sau instantelor judecatoresti pentru efectuarea urmaririi penale ori derularea
procesului juridic, la solicitarea scrisd si motivata a acestora.

1) Tot prin exceptie, in baza art. 40 din Legea 132/2017 privind raspunderea civila auto
pentru prejudicii produse tertilor prin accidente de vehicule si tramvaie, informatiile
detinute cu privire la cauzele si imprejurdrile producerii riscurilor asigurate si la
prejudiciile ori vatamarile provocate, solicitate la cererea asiguratorilor RCA, a
Biroului Asiguratorilor de Autovehicule din Romania (B.A.A.R.) si a Fondului de
garantare a asiguratilor, vor fi transmise in termen de 30 de zile, in vederea stabilirii
si platii de catre asiguratorii RCA si de catre BAAR a despagubirilor cuvenite.

Art.372. — Anual, prin grija sefului structurii de informatica se realizeaza atat planificarea
instruirilor periodice ale personalului care avizeaza/ elibererazd documentele medicale
solicitate de catre pacienti/ apartinatori/ imputerniciti, cat si instruirea propriu-zisa, conform
planificarii aprobate.

Art.373. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului de sunt urmatorii:

a) Numir de documente scanate /multiplicate eliberate in raport cu numaérul de
documente solicitate spre eliberare sa fie cel putin 95%, in ultimul an calendaristic
incheiat;

b) Numar de documente eliberate la cerere in intervalul de termen legal, raportat la
numdrul total de documente eliberate, sa fie cel putin 95%, 1in ultimul an
calendaristic incheiat.

¢) Numarul instruirilor periodice efectuate, ale personalului care avizeaza/ elibereraza
documentele medicale solicitate de catre pacienti/ apartindtori/ Tmputerniciti sa fie
cel putin egal cu numdrul respectivelor instruiri planificate, in ultimul an
calendaristic.

IX.87. Utilizarea echipamentului individual de protectie
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Art.374. - (1) Conform prevederilor pct. 2 din anexa nr. 4 ,,Precautiunile standard” la
O.M.S. 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limitare a
infectiilor asociate asistentei medicale in unitdtile sanitare, masurile standard includ utilizarea
echipamentului individual de protectie (de exemplu: manusi, halate, protectoare faciale), in
functie de expunerea anticipatd. Igiena mainilor este intotdeauna etapa finala dupa
indepartarea si aruncarea echipamentului.

(2) Echipamentul individual de protectie reprezinta bariera Intre personal si sursa de infectie,
utilizat in timpul activitatilor care presupun risc de infectie.

(3) La nivelul spitalului lista de echipamente de protectie obligatorii, in functie de activitatile
clinice si/sau paraclinice efectuate se intocmeste de cétre coordonatorul C.P.LA.A.M..

(4) Intregul personal medico-sanitar si sanitar-auxiliar va respecta codul de culoare al
echipamentului de protectie stabilit 1a nivelul spitalului, astfel:

a) alb — medici, farmacisti, psihologi, personal din serviciul spéldtorie si bucatarie; in
bucatarie diferentierea categoriilor de personal, pe baza codificarii vestimentare se
face astfel: bucatarii poarta pe cap boneta alba, iar muncitorii necalificati capelina
albastra;

b) albastru turcoaz — asistenfi medicali din toate sectoarele de activitate,
kinetoterapeuti, maseuri;

c) verde — medici chirurgi;

d) rosu — infirmiere, ingrijitoare;

¢) bleumarin — brancardieri;

f) mov — registratori medicali, referenti, garderobier.

(5) Utilizarea echipamentului de spital este obligatorie de catre tot personalul medico-sanitar
si auxiliar pe toata durata programului.

(6) Personalul medico-sanitar si auxiliar-sanitar precum si cel din blocul alimentar si
serviciul spalatorie are obligatia:

a) sa depuna hainele de strada 1n vestiare, la intrarea in serviciu;

b) sd poarte echipament de protectie curat, format din: bluza, pantalon sau fusta,
papuci, sosete, iar dupa caz: bonetd (capelind), mascad faciald, manusi de unica
folosintd, manusi de menaj, manusi de protectie termica, sorturi etc;

c) sa schimbe papucii de spital ori de cate ori traverseaza curtea
spitalului(deseuri,lenjerie, hrana, insotire pacient la investigatii, transport probe
laborator, etc);

d) sa nuiasa cu echipamentul de protectie in afara spitalului;

e) echipamentul de protectie textil, care nu este de unica folosinta, se spala si se calca
la spalatorie spitalului, nu acasa;

f) echipamentul de protectie textil, care nu este de unica folosintd se pastreaza in
vestiare special amenajate, separat de hainele de strada.

Art.375. - Echipamentul individual de protectie (EIP) reprezintad totalitatea mijloacelor
individuale de protectie cu care este dotat angajatul in timpul lucrului. Acesta poate fi
reprezentat de: manusi, halate, sorturi, masca (chirurgicald, masca FFP2-3), protectoare faciale
(ochelari, ecran protector, vizierd), bonete/capeline, incaltaminte de spital, cizme de cauciuc,
combinezoane, botosi de unica folosinta.

Pagina 263 din 283



Art.376. - (1) Manusile constituie o bariera de protectie si previn contaminarea mainilor la
contact cu produsele biologice. Manusile trebuie utilizate in urmatoarele situatii:
a) anticiparea contactului mainilor cu sange, lichide biologice contaminate, alte lichide
biologice cu urme vizibile de sange, tesuturi umane;
b) abord venos sau arterial;
c) contact cu pacienti care sangereaza, au plagi deschise, escare de decubit, alte leziuni
cutanate;
d) manipularea, dupd utilizare a instrumentarului contaminat, in vederea curatirii,
decontaminarii;
e) manipularea deseurilor rezultate In urma activitatilor medicale;
f) contactul cu pacienti cu boli transmisibile;
g) contact cu suprafetele contaminate.
(2) Manusile pot fi:
a) de uz unic sterile si se utilizeaza pentru:
o interventii chirurgicale;
o examinare interna
o interventii care implicd un contact cu regiuni ale corpului in mod
normal sterile; uneori sunt necesare manusi duble;
o abord vascular central prin punctie;
b) de uz unic, nesterile, curate si se utilizeaza pentru:
o examindri curente, care implicd un contact cu mucoasele, dacd nu
existd o recomandare contrard;
o examindri curente, care implicd un contact cu tegument pacient cu
solutii de continuitate/abord venos;
o manipularea de materiale contaminate;
o curdtenie, indepartare de produse biologice contaminate;
o manipulare, curdtire si decontaminare instrumentar, material moale,
suprafete contaminate.
c) de uz general, menaj, de cauciuc si se utilizeaza pentru:
o activitdti de intretinere, care implicd un contact cu sange si alte produse
biologice considerate a fi contaminate;
o colectare de materiale contaminate, curdtire si decontaminare
instrumentar, material moale, suprafete contaminate.
o manipularea de materiale contaminate;
o curatenie, indepartare de produse biologic
o manipulare deseuri.
d) din materiale ce protejeazd mainile de agenti fizici (caldurd, radiatii, suprafete
abrazive, curent electric) si se utilizeaza in:
o sterilizare
o activitati cu risc de iradiere
o manipularea retelelor electrice
3) Mod de utilizare pentru manusile de unica folosinta:
a) se schimba dupa fiecare pacient;
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b) dupd folosire se spald mai intdi mainile cu manusi, dupd care acestea se
indeparteaza, prinzand marginea primei prin exterior aruncand-o in containerul
pentru colectare si apoi prinzand-o pe cealaltd, cu mana libera prin interior, scotand-
0 cu grija si aruncand-o in acelasi container;

c) dupa indepartarea manusilor mainile se spala din nou, 10-15 secunde, chiar daca
manugile nu prezintd semne vizibile de deteriorare in timpul activitatii incheiate;
manusile de unica utilizare nu se reutilizeaza, deci nu se curita, dezinfecteaza;

4 Manusile de uz general — de menaj si cele pentru protectie impotriva agentilor fizici,
se pot decontamina si reutiliza, daca nu prezintd semne de deteriorare (perforare, imbatranire
cauciuc, etc.).

Art.377. - Echipamentul de spital, altul decat cel din Blocul operator este constituit din halat,
bluza si pantalon, bluzd si fustd, rochie si este din material textil, codificat pe culori pe
categorii de personal se poarta in timpul tuturor activitatilor din structurile medicale. Sorturile
si bluzele impermeabile completeazd utilizarea echipamentului de spital atunci cénd se
anticipeaza producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse biologice potential contaminate,
protejand tegumentele personalului medical din servicii de anatomie patologicd precum si
unele activitati administrative (bucatarie, spalatorie, instalator);

Art.378. - Masca de unicé folosinta, cu 1-2-3 straturi, protejeazd mucoasele bucald, nazala
ale personalului medical.

Art. 379. - Combinizoane impermeabile de unica folosinta utilizate in situatii exceptionale
(COVID-19, Ebola, infectii cu grad ridicat de contengiozitate).

Art.380. - Protectoare faciale (ochelari, viziere) protejeaza: tegumentele, mucoasele din
zona oculara.

Art.381. - Bonete/capeline simple din material textil se pot reutiliza sau sunt de unica
folosinta; cizmele de cauciuc sunt utilizate la nevoie in spéildtorie sau de muncitorii din
formatiunea de cazarmare.

Art.382. - Halate de unica folosinta se folosesc:

a) In blocul operator — halate chirurgicale, de unica folosinti, care asigurd bariera
corespunzatoare intre pacient si personalul medical, comfortabile.

b) Pentru uzul vizitatorilor din sectiile/compartimentele spitalului — din material
netesut, asigurd igiena si protectia pacientilor.

Art.383. - (1) In functie de tipul de activitate si de nivelul de risc specific locului de munca,
echipamentul de protectie se adapteaza in functie de expunerea anticipata, astfel:

a) In Blocul operator:

o personalul medico-sanitar care participa activ la actul operator: una sau
doud perechi de manusi, in functie de manevrele efectuate, de unica
folosinta, sterile, halate de unica folosinta special destinate blocului operator,
magti faciale, ochelari de protectie, bonete/capeline, papuci utilizati doar in
blocul operator;

o personalul medico-sanitar ce nu participd activ la actul operator:
echipament de spital, manusi de unica folosintd, masca si In caz de anticipare
de producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse biologice potential
contaminate ochelari de protectie
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o personalul din anestezie: echipament de spital, manusi de unica
folosintd, masca si in caz de anticipare de producerea de stropi, picaturi,
jeturi cu produse biologice potential contaminate ochelari de protectie

o In situatia in care actul operator implica contact cu pacient suspect sau
confirmat cu boald infectocontagioasd cu risc inat (COVID-19, febre
hemoragice etc) sub echipamentul steril este necesar ca personalul din echipa
chirurgicald si anestezicd si cel auxiliar din sala de operatie sa poarte
echipament de protectie de nivel inalt (combinezon, masca faciala FFP2-3,
botosi, ochelari sau vizierd).

ATENTIE: In zona de filtru a Blocului operator este obligatorie schimbarea tinutei de

spital cu tinuta de sald, inclusiv incaltdmintea!

a)

)

h)

i)

In spatiile unde se efectueaza manevre invazive din cadrul Laboratorului clinic de
radiologie imagistica medicald si din cabinetul de endoscopie — se recomanda
echipament de spital, manusi de unica folosinta, masca si in caz de anticipare de
producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse biologice potential contaminate,
ochelari de protectie;

In Camera de Garda a spitalului - se recomandi echipament de spital si manusi de
unica folosinta, la nevoie masti de protectie, ochelari de protectie.

In A.T.L - se recomandi echipament de spital si manusi de unica folosintd, la nevoie
madsti de protectie, ochelari de protectie, capelina.

In sectiile spitalului altele decat A.T.I. se recomandi echipament de spital si manusi
de unica folosinta, la nevoie masti de protectie, ochelari de protectie, capelina.

In zona de acces din ATI este asigurat spatiu (zona de filtru) si echipament de
protectie a vizitatorilor, inclusiv pentru personalul medical din alte sectii dupa cum
urmeaza: halat si botosei de unica folosinta.

In situatia in care actul medical (la patul pacientului in sectiile si compartimentele
spitalului, explorari functionale, camera de garda, etc) implicd contact cu pacient
suspect sau confirmat cu boala infectocontagioasd cu risc inalt (COVID-19, febre
hemoragice etc) este necesar ca personalul medico-sanitar si auxiliar sd poarte
echipament de protectie de nivel inat (combinezon, masca faciala FFP2-3, botosi,
ochelari sau viziera).

Accesul in infrastructura dedicata pentru izolarea pacientilor de la nivelul fiecarei
sectii/compartiment se face utilizand halate de unicd folosintd, méanusi de unica
folosintd, masca faciald de unicd folosintd, capelind de unicd folosintd. Tot
echipamentul de protectie se arunca la parasirea zonei de izolator si constituie deseu
contaminat.

In U.T.S. se recomanda echipament de spital si manusi de unica folosinta.

In ambulatoriul integrat se recomandi echipament de spital si manusi de unica
folosinta, la nevoie masti de protectie.

Personalul supus radiatiilor si personalul care manevreaza produse radioactive
utilizeaza urmatoarele categorii de echipament de protectie la radiatii suplimentar
echipamentului individual de protectie specific locului de muncéd (echipament de
spital): sort de cauciuc cu plumb, guler cu plumb, manusi de cauciuc cu plumb,
dispozitiv de protectie gonade masculine, inclusiv dozimetre. Echipamentul
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k)

D

individual de protectie se acordd gratuit, atat angajatilor proprii, cat si tuturor
categoriilor de persoane care au acces 1n zona controlatd in care se desfasoara
activitati nucleare (personal de inspectie si control, personal in stagii de practica,
personale care ajuta voluntar pacientul, apartinitori). Echipamentul individual de
protectie la radiatii trebuie se posede autorizatie de securitate radiologicd pentru
produs, conform Legii nr. 111/1996, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Personalul din serviciul sterilizare utilizeaza urmatoarele categorii de echipament de
protectie: echipament de spital, manusi de unica folosintd, manusi de menaj, manusi
de protectie termica, masca faciala textild, eventual ochelari in functie de activitatea
efectuata si care poate duce la producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse
biologice potential contaminate.

Personalul medico-sanitar din sectii/compartimente care pregiteste instrumentar
pentru sterilizat utilizeaza ca echipament de protectie: echipament de spital, manusi
de unicé folosinta, manusi de menaj, masca faciala, eventual ochelari in functie de
activitatea efectuatd si care poate duce la producerea de stropi, picaturi, jeturi cu
produse biologice potential contaminate.

m) Personalul din laboratorul de analize medicale utilizeaza ca echipament de protectie:

p)

Q)

echipament de spital, manusi de unica folosintd, masca faciala, eventual ochelari in
functie de activitatea efectuata si care poate duce la producerea de stropi, picaturi,
jeturi cu produse biologice potential contaminate.

Vizitatorii din sectiile medicale, altele decat ATI, trebuie sa poarte halatul de unica
folosinta pus la dispozitie de spital, la intrarea in sectie/compartiment.

Personalul care realizeazd trierea, colectarea si depozitarea deseurilor si a
subsantelor toxice utilizeazd urmatoarele echipamente de protectie: manusi de uz
general - menaj, din cauciuc gros rezistent la actiune mecanica §i uzurd chimica,
mascd, si in caz de anticipare de producerea de stropi, picdturi, jeturi cu produse
biologice potential contaminate se vor purta ochelari de protectie.

Personalul care face curdtenie si dezinfectie In mediul de spital trebuie sd poarte
echipament de protectie format din: echipamentul de spital, mascd, manusi de unica
folosinta si/sau de menaj, iar la nevoie capelind ochelari de protectie/viziera daca
activitatea implica formare de stropi sau jeturi de lichide.

Personalul care face curdtenie si dezinfectie in laboratorul de analize medicale
trebuie sa poarte echipament de protectie format din: echipament de spital, halat de
unicd folosintd din material netesut, manusi de unicd folosintd, masca de unica
folosinta simpla, capelind. Este important ca personalul sa-si expuna cat mai putin
tegumentele si parul in vederea evitarii contaminarii mediului cu propriile celule sau
substante organice de la nivelul acestora.

Personalul din serviciul de bucatarie care lucreaza la manipularea, prepararea,
transportul, servirea si desfacerea alimentelor sunt obligate sa utilizeze echipament
de protectie format din: bluza si pantalon/fustda de culoare albd, bonetd, papuci,
sosete, unde este cazul manusi de unica folosintd. Respectivul personal nu are voie
sa iasa cu echipamentul de protectie in afara blocului alimentar.
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Personalul care manipuleaza lenjeria la nivelul sectiilor/compartimentelor spitalului
este obligat sd utilizeze echipament de protectie (halat de unica folosintd din
material netesut, manusi de unica folosintd, mascd de unicd folosintd simpld,
capelind, vizierd, etc). Tot echipamentul de protectie se arunca la parasirea
spalatoriei si constituie deseu contaminat;

Persoanele care manipuleaza lenjeria in spélatoria spitalului sunt obligate:

sd utilizeze echipamentul de protectie (ménusi rezistente la actiuni mecanice (manusi
de uz general, de menaj), ochelari de protectie, masti);

personalul din cadrul spélatoriei care lucreaza in zona murdara trebuie sa poarte
peste echipamentul de spital, halat de unica folosinta, care la terminarea activitatii in
zona murdard se constituie deseu contaminat ;

w) personalul care lucreaza in zona curatd trebuie sd poarte echipament de spital de

X)

y)

z)

culoare alba;

la manipularea lenjeriei curate, personalul va respecta codurile de procedura privind
igiena personald si va purta echipamentul de protectiec adecvat; personalul care
lucreaza in zona curata trebuie sa-si schimbe echipamentul cel putin s@ptdmanal;

la trecerea din zona murdard in zona curatd a spalatoriei (in zona de filtru),
personalul este obligat sa se echipeze/dezechipeze cu halat de unicd folosinta din
material nesesut;

manusile menajere utilizate la sortare se spald la sfarsitul turei cu apd calda si
detergent si se refolosesc;

aa) uniformele de lucru murdare se depoziteaza in saci separat de lenjeria spitalului si se

spala separat.

bb) Electricianul, instalatorul si muncitorii necalificati au obligatia de a purta

salopetd/combinezon de protectie, Incaltdminte speciald sau cizme de protectie,
manusi de protectie speciale, masca de praf si ochelari de protectie. Pentru lucrul la
inaltime este obligatorie purtarea castii de protectie precum si centura de siguranta
verificatd In termen de valabilitate.

cc) Personalul de distributie din depozite (lucratorii) trebuie sa foloseasca echipament de

protectie (manusi, sorturi etc.) atunci cand manipuleaza substante potential toxice.

Art. 384. — Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului privind utilizarea

echipamentului individual de protectie sunt urmatorii:

a)

b)

c)

Numarul de infectii nosocomiale generate de aplicarea necorespunzatoare a
reglementdrii privind utilizarea echipamentului individual de protectie, pe ultimul an
calendaristic, sa nu depaseasca 5% din totalul IAAM inregistrate in unitate, in
ultimul an calendaristic.

Numarul de evenimente adverse asociate asistentei medicale generate de aplicarea
necorespunzatoare a reglementérii privind utilizarea echipamentului individual de
protectie, pe ultimul an calendaristic, sa nu depaseasca 5% din totalul EAAAM
inregistrate in unitate, in ultimul an calendaristic.

Numarul de accidente de muncid generate de lipsa echipamentului individual de
protectie, pe ultimul an calendaristic, sa fie maxim 5% din totalul accidentelor de
munca declarate la nivelul spitalului.
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IX.88 Reglementare privind interzicerea pastrarii asupra pacientului a
unor obiecte personale potential periculoase

Art.385. - Reglementarea procesului privind interzicerea pastrarii asupra pacientului a unor
obiecte personale potential periculoase, care pot deveni arme de auto- sau heteroagresiuneare

ca principale scopuri:

a)

b)

Stabilirea unor reguli clare privind masurile ce trebuie luate de personalul din sectia
psihiatrie astfel incat accesul pacientului in cadrul spitalului, pe perioada internarii,
sa fie fara obiecte personale potential periculoase care pot deveni arme de auto- sau
heteroagresiune.
Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o agravarea starii de sanatate a pacientului

o alterarea sigurantei fizice a personalului si a celorlalti pacienti.

Art.386. - Etapele procesului privind interzicerea pastrarii asupra pacientului a unor obiecte
personale potential periculoase, care pot deveni arme de auto sau heteroagresiune presupun

derularea urmatoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a)

b)

d)

La internare pacientului/apartinatorului i se comunica de catre medicul care
efectueaza internarea sau de asistenta sefd/asistenta de turd, faptul ca pacientului 1i
este interzis accesul in cadrul spitalului, pe perioada internarii, cu obiecte personale
potential periculoase care pot deveni arme de auto- sau heteroagresiune (lame,
aparat de ras, oglinda, furculita, cana portelan/sticla, cutit, briceag, tirbuson, sticla,
surubelnitd, obiecte din  orice  material care sunt de forma
ascutitd/tadioasd/zimtata,bricheta, chibrituri, lichide inflamabile, sfoara, curele, esarfe
etc).

Interzicerea pastrarii asupra pacientului unor obiecte personale potential periculoase
este prevazutd in “Reguli si obiceiuri pe care trebuie sa le respecte pacientii si
vizitatorii In cadrul sectiei psihiatrie cronici’care sunt aduse la cunostinta
pacientului la internare, contituind Anexa nr. 11 la prezentul Regulament;

In vederea respectirii acestei reguli pacientul, hainele si bagajul pacientului vor fi
controlate, de catre infirmiera, In prezenta pacientului si a asistentului medical care
efectueaza internarea.

Toate obiectele gasite asupra pacientului vor fi inventariate si se va urma una din
urmatoarele conduite:

o daca raman depozitate la magazia (garderoba) spitalului vor fi preluate
pe “bon de bunuri pacient”, completat In 2 exemplare de cétre
asistenta/infirmiera de serviciu si semnate de catre aceastia. Un exemplar
din bon se pastreaza in foaia de observatie, iar celdlalt exemplar se pastreaza
la magazie (garderoba), impreuna cu obiectele bolnavului.

o La extenare pacientul/apartinatorul va primi bunurile din magazie
impreund cu un exemplar din “bon de bunuri pacient” dupda semnarea pe
ambele exemplare (bonul din magazie si cel pastrat in FO).
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e) In zilele de miercuri, joi si simbata se face controlul obligatoriu a noptierelor si a
paturilor din saloane, de catre infirmiere, iar eventualele obiecte contondente gasite
sunt preluate cu “bon de bunuri pacient” si depozitate la magazia garderobei daca
sunt bunuri personale sau aruncate daca nu li se poate identifica proprietarul.

Art.387. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate a procesului privind interzicerea
pastrarii asupra pacientului a unor obiecte personale potential periculoase sunt urmatorii:

a) Numarul de evenimente adverse asociate asistentei medicale generate de
aplicarea/neaplicarea reglementarii privind interzicerea pastrarii asupra pacientului a
unor obiecte personale potential periculoase, sa fie cel mult 5% din numarul total de
evenimente adverse asociate asistentei medicale inregistrate pe unitate, in ultimul an
calendaristic.

b) Numarul de accidente de muncd generate de aplicarea/neaplicarea reglementarii
privind interzicerea pastrarii asupra pacientului a unor obiecte personale potential
periculoase sa fie maxim 5% din numarul accidentelor de munca inregistrate in
unitate, in ultimul an calendaristic.

IX.89. Modul de comunicare cu pacientul/ reprezentantul legal in
situatiile de diagnostic oncologic

Art.388. —Comunicarea cu pacientul/ reprezentantul legal in situatiile de diagnostic
oncologic reprezintd un proces extrem de complex care are ca principale scopuri:
a) Atingerea unor obiective importante cum ar fi diagnosticul clinic si tratamentul
pacientului oncologic, aspect care presupune:

o stabilirea raportului de incredere intre medic si pacient;
o colectarea de informatii de la pacient si familia pacientului;
o transmiterea vestilor proaste si a altor informatii cu privire la boala;
o abordarea emotiilor pacientului.

b) O comunicare eficientd medic-pacient/ reprezentant legal, care In asemenea

situatii conduce la:
o cresterea gradului de satisfactie a pacientului/reprezentantului;
o amelioreaza complianta la tratament;
o creste sentimentul de control si capacitatea de a tolera durerea, reduce
anxietatea;
o  contribuie la recuperarea starii generale;
o se faciliteazd angajamentele in studiile clinice;
o are loc o trecere mai usoara de la tratamentul curativ la cel paliativ;
o  genereaza stare de securitate §i siguranta;
o existd premise privind micsorarea duratei de spitalizare, respectiv a
costului tratamentului;

o  scade stresul si sindromul burnout caracteristic profesiei de oncolog.

c¢) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:
o  Reactii de frustrare, fricd, durere, furie ale pacientilor;
o  Negarea diagnosticului;
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o Consecinte asupra conduitei ulterioare a pacientului (depresie,
neurmarea tratamentului adecvat).
Art.389. —Anexa nr. 7 din prezentul Regulament prezintd un scurt ghid privind
comunicarea cu pacientul/ reprezentantul legal in situatiile de diagnostic oncologic.
Art.390. — Indicatori de aficacitatre/eficienta, dupa caz:

a) Numadrul de reclamatii primite in ultimul an calendaristic care au ca subiect
comunicarea defectuoasa cu pacientul/ reprezentantul legal in situatiile de diagnostic
oncologic sa fie maxim 0,1% din total reclamatii inregistrate pe spital.

b) Numar de tentative de suicid inregistrate in unitate in ultimul an calendaristic la
pacientii cu diagnostic oncologic, raportat la total pacienti cu diagnostic oncologic
internati, sa fie cel mult 0,01%.

IX.90. - Predarea/preluarea pacientilor cu suspiciune de boala cronica
renala (B.C.R.) de/catre medicul nefrolog

Art.391. — Reglementarea procesului de predare/preluare a pacientilor cu suspiciune de
BCR de/catre medicul nefrolog are ca principale scopuri:

a) Se face dovada faptului ca personalul medical din cadrul Spitalului se preocupa de
depistarea pacientilor cu boala cronica de rinichi;

b) Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o agravarea starii de sandtate a pacientului / deces.

Art.392. —Etapele procesului de predare/preluare a pacientilor cu suspiciune de BCR
de/catre medicul nefrolog presupun derularea urmatoarelor activititi si exercitarea
urmadtoarelor responsabilitati:

a) In cadrul Spitalului, potrivit protocolului de depistare a pacientilor cu B.C.R.
existent, creatinina, clearence-ul de creatinina si sumarul de urinad sunt determinari
uzuale la pacientii internati fiind, potrivit deciziei Consiliului medical, analize care
fac parte din setul minim de analize care se fac pentru toti pacientii inernati in regim
de spitalizare continud. Exceptiile de la aceastd reguld sunt luate prin decizie a
Consiliului medical la propunerea sefilor de sectii/compartimente cu paturi. In plus,
in protocoalele clinice este precizata obligativitatea determinarii raportului albumina
(proteine)/creatinind in urind proaspdt emisa sau albuminurie (proteinurie) in urind
din 24 ore, la bolnavii internati cu diabet zaharat, boli cardio-vasculare, HTA,
antecedente familiale de BCR (dializa-transplant), indiferent daca aceste diagnostice
de internare sunt principale sau secundare.

b) Personalul medical din cadrul Laboratorului analize medicale al Spitalului
calculeaza rata filtrarii glomerulare (RFG) plecand de la creatinina serica si, in
situatia cd valorile eRFG se incadreaza la niveluri critice (RFG < 60 ml/min/1,73 mp
se efectueazd albumina), aplicd prevederile pct. 1X.28 ,Modul de comunicare cu
prioritate a rezultatelor cu wvalori critice ale investigatiilor” din prezentul
Regulament.

¢) Pacientii cu B.C.R. trebuie indrumati de catre medicii curanti catre Cabinetul de
nefrologie din Ambulatoriul integrat —in situatia in care acesta este incadrat cu
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medic de specialitate ,,nefrologie” sau serviciile de nefrologie din alt spital cu care
are protocol de colaborare pentru consulturi interclinice sau pentru exprimarea unei
0 ,,a doua opinii medicale”. Trimiterea pentru astfel de consulturi se realizeaza in

scopul:

i.confirmarea diagnosticului de B.C.R.
ii.precizarea bolii renale primare
iii. stabilirea planului de ingrijire
iv.evaluare periodica
d) Situatiile care impun trimiterea de catre medicii curanti la astfel consulturi sunt
urmatoarele:
v. Trimitere imediata - sunt acele situatii in care intarzierea initierii tratamentului
(inclusiv prin dializd) poate determina evolutie grava sau deces
vi. Trimiterea de urgentd - indica posibilitatea agravarii situatiei clinice in lipsa
unui tratament prompt

Vil.

Trimiterea de rutind se adreseaza situatiilor in care consulturile pot fi

planificate

Aceasta ierarhizare este impusa de capacitatea actuala redusa a serviciilor de nefrologie din
Romania si urmareste evitarea situatiilor in care bolnavii nu au acces, in conditii de siguranta,
la servicii specializate. In concluzie, criteriile amintite nu trebuie interpretate ca o limitare a
libertatii medicilor sau a pacientilor de a solicita consultatii specializate, in orice moment,

indiferent de starea clinica.
e) Criterii cadru pentru trimiterea pacientilor de catre medicii curanti la consult de

specialitate in specialitatea ,,nefrologie” sunt urmatoarele:

A.
L.

II.

II1.

Probleme nefrologice, indiferent de eRFG:
Trimitere imediata pentru:

* Crestere a concentratiei creatininei serice cu 0.3mg/dL sau crestere
procentuald a creatininei serice cu mai mult de 50% (1.5 ori) fatd de
valorile anterioare sau o reducere a debitului urinar (oligurie
documentata de sub 0.5mL/min pentru mai mult de 6 ore);

* HTA maligna;

e Tulburari ale echilibrului hidro-electrolitic (hiperkaliemie>7.0mEq/L,
hipokaliemie <2.5 mEq/L, hipercalcemie >11mg/dL);

* Tulburéri ale echilibrului acido-bazic (acidoza metabolica severa,
bicarbonat standard<15mEq/L);

Trimitere de urgenta pentru bolnavii cu eRFG stabil si:

*Proteinurie >3000mg/g creatinind urinara si hipoalbuminemie,+edeme
(sindrom nefrotic);
*Proteinurie >1000mg/g creatinind urinard asociatd cu hematurie
microscopica (sindrom neffitic);

Trimitere de rutind pentru bolnavii cu eRFG stabil si:

* Proteinurie >1+ la testul bandeletei reactive (>200mg/g creatininad
urinard) asociata sau nu cu hematurie microscopica;

*Hematurie macroscopica cu evaluare urologica negativa

B. in raport de eRFG (mL/min/1.73m2):
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I.  Trimitere imediatd <15mL/min/1.73m2, indiferent daca sunt prezente
manifestari ale uremiei sau nu.
II.  Trimitere de urgenta15-29mlL/min/1.73m2, dacd BCR nu este cunoscuta
sau eRFG nu este stabila
III.  Trimitere de rutina in restul cazurilor.
C.Trimitere de rutind — la valori de 30-59mL/min/1.73m2 daca se constata:
IV.  Scadere progresivi a eRFG sau crestere progresivd a concentratiei
creatininel serice;
V.  Prezenta hematuriei microscopice;
VI.  Proteinurie >200mg/g creatinind urinara;
VII.  Anemie inexplicabila (Hb<l1g/dL), acidoza, kaliemie, calcemie sau
fosfatemie anormale;
VIII.  Suspiciune de boala sistemica, de ex. LES;
IX.  PA ,necontrolabild” (>150/90mmHg la 3 agenti antihipertensivi).

D. Trimiterea nu este necesari la valori a eRFG  cuprinse intre 60-
89mL/min/1.73m2 daca nu exista vreuna din situatiile de mai sus.
a) Toate scrisorile medicale eliberate de catre medicii curanti pentru pacientii externati
cu suspiciune de BCR sau BCR confirmata vor contine in mod obligatoriu indicatii de
monitorizare TA, raport albumind (proteine)/creatinind urinara in urind proaspat emisa,
creatinind sericd (RFG). Respectivele scrisori medicale trebuie insotite si de
urmdtoarele informatii minimale obligatorii:
X.  Anamnezd medicala generala
XI.  Simptomatologie reno-urinara
XII.  Medicatie

XIII.  Examen fizic (elemente relevante pozitive - PA, diureza etc.)

XIV.  Testul bandeletei reactive pentru hematurie si proteinurie

XV.  Raportul proteinurie/creatininurie, in caz de existenta a proteinuriei

XVI.  Hemograma

XVII.  Valorile serice: creatinind, sodiu, potasiu, albumine, calciu, fosfat,
colesterol, glicemie
XVIII.  Hb Alc (in diabetul zaharat)

XIX.  Toate rezultatele anterioare ale creatininemiei

XX.  Ecografie abdominald, daca este disponibila
b) La nivelul fiecdrei sectii medicale din cadrul Spitalului functioneaza o
evidentd/registru (conform unui model agreat de catre Consiliul medical) in care vor fi
inscrisi, prin grija asistentei sefe, toti pacientii cu suspiciune de B.C.R. identificati in
urma aplicarii de catre medicii curanti a protocolului de depistare a pacientilor cu
B.C.R..

Art.393. - Indicatorii de eficientd (dupa caz) si eficacitate ai procesului de predare/preluare
a pacientilor cu suspiciune de BCR de/catre medicul nefrolog sunt urmatorii:

Numar de pacienti cu suspiciune de B.C.R. identificati in urma aplicarii de catre
medicii curanti a protocolului de depistare a pacientilor cu B.C.R., inregistrati in
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evidentele/registrele care functioneaza pe sectiile medicale, din total pacienti internati
pe respectivele sectii, in ultimul an calendaristic.

b) Numarul F.O.C.G. cu sumar de urind consemnat per numarul F.O.C.G. verificate in
cadrul misiunilor de audit clinic efectuate in ultimul an calendaristic.

¢) Numarul F.O.C.G. cu creatinind sericd determinata per numarul F.O.C.G. verificate n
cadrul misiunilor de audit clinic efectuate in ultimul an calendaristic.

d) Numarul pacientilor cu diabet zaharat, boli cardio-vasculare, HTA, antecedente
familiale de BCR (dializd/transplant) pentru care s-a consemnat in F.O.C.G. raportul
albumina (proteine)/creatinind in urind per numar F.O.C.G. verificate in cadrul
misiunilor de audit clinic efectuate in ultimul an calendaristic.

IX.91. - Modalitatea prin care se asigura accesul pacientului suspectat de
un diagnostic oncologic intr-o spital cu competenti de a trata cazuri
oncologice

Art.393. Reglementarea modalitatii prin care se asigurd accesul pacientului suspectat de un
diagnostic oncologic intr-o unitate cu competentd in a trata cazuri oncologice are ca
principale scopuri:

a)  Descrie managementul pacientului caz oncologic pe timpul interndri in Spitalului

b)  Elimina / trateaza urmatoarele riscuri existente in Registrul de riscuri:

o agravarea starii de sdnatate a pacientului din cauza Intarzierii deciziei;
o decesul pacientului.

Etapele modalitatii prin care se asigurd accesul pacientului suspectat de un diagnostic
oncologic intr-o unitate cu competentd in a trata cazuri oncologice presupun derularea
urmadtoarelor activitati si exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) In cadrul Spitalului setul de investigatii necesare diagnosticarii oncologice este stabilit
prin protocoalele de diagnostic si tratament aplicabile in structurile medicale cu
competenta de a trata cazuri oncologice. Suspiciunea de diagnostic oncologic este
identificata pe sectiile de profil in functie de localizarea acestuia.

b) Diagnosticul oncologic este precizat in baza buletinului de examinari histopatologice
de catre medicul anatomo-patolog al spitalului, care in caz de tumori maligne trece si
codul morfologic dupa regulile de codificare cuprinse in brosura de clasificare a
tumorilor.

¢) Orice tumora primara nou-diagnosticata, pentru care, prin metode clinice si/sau de
laborator, s-a stabilit un diagnostic raportabil, este obligatoriu a fi raportatad nominal
catre Centrul de Implementare a Registrului Regional de Cancer Nord-Vest -
Regiunea de Dezvoltare Nord-Vest, care grupeaza judetele Bihor, Bistrita-Nasaud,
Cluj, Salaj, Satu Mare si Maramures

d) daca face parte din lista diagnosticelor raportabile. Din lista tumorilor raportabile face
parte orice tumord primara pentru care este stabilit diagnosticul de certitudine dupa
data de 1 ianuarie 2008, astfel:
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e)

2

h)

i.  toate cancerele in situ (cod de comportament "2") sau maligne/invazive
(cod de comportament "3"), conform Clasificarii internationale a
maladiilor pentru oncologie, editia a treia (CIM-O-3), a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, cu exceptia carcinoamelor bazocelulare cu cod
topografic CIM-0O-3 C44.0-C44.9;
ii. toate tumorile intracraniene si  intraspinale, indiferent de
comportamentul lor (benign/incert/malign), cu coduri topografice CIM-
0-3 C70-C72 si C75.1-C75.3. Sunt exceptate de la raportare leziunile
vasculare benigne ale meningelui (hemangioame) si leziunile chistice;
iii.  afectiunile borderline, indiferent de topografie.
Tumorile primare nou-diagnosticate care fac parte din lista tumorilor raportabile vor fi
raportate in termen de maximum 30 de zile de la incheierea oricaruia dintre
episoadele raportabile de mai jos:
iv.  stabilirea unui diagnostic raportabil la un caz nou de cancer sau luarea in
evidentd pentru urmarire si/sau tratament;
v.  orice revizuire a diagnosticului unei afectiuni raportabile catre o altd
categorie diagnostica raportabild;
vi.  diagnosticarea progresiei unei leziuni precanceroase sau in situ catre
tumora invaziva,
vii.  infirmarea diagnosticului unei tumori deja raportate;
viii.  finalizarea unuia sau mai multor tipuri de tratamente stabilite in cadrul
terapiei initiale;
ix.  decesul cu sau prin cancer.
Raportarea setului minim de date pentru fiecare tumora raportabila se face conform
ONC - Formular de raportare a unui caz de cancer, prevazut in Anexa nr.1 la O.M.S.
2027/2007 privind activitatea de inregistrare pe baze populationale a datelor
bolnavilor de cancer si infiintarea registrelor regionale de cancer. Toate informatiile
disponibile din setul minim de date vor fi completate de citre medicul care are
competenta in stabilirea diagnosticului si/sau a tratamentului oncologic.
Medicul desemnat pentru raportarea cancerului este obligat sd transmita catre Centrul
de Implementare a Registrului Regional de Cancer Nord-Vest - Regiunea de
Dezvoltare Nord-Vest, care grupeaza judetele Bihor, Bistrita-Nasaud, Cluj, Salaj, Satu
Mare si Maramures;
o copie a buletinului medical prin care se certifica un diagnostic raportabil, consemnat
conform Clasificarii internationale a maladiilor pentru oncologie, editia a 3-a, a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, In termen de maximum 30 de zile de la emiterea
buletinului medical; in buletinul medical se consemneaza in mod obligatoriu codul
numeric personal al pacientului.
Seful laboratorului de analize medicale are de asemenea obligatia sa comunice
nominal citre Centrul de Implementare a Registrului Regional de Cancer Nord-Vest -
Regiunea de Dezvoltare Nord-Vest, care grupeaza judetele Bihor, Bistrita-Nasaud,
Cluj, Salaj, Satu Mare si Maramures;
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j)  pe formulare ONC, in termen de maximum 30 de zile, informatiile disponibile din
setul minim de date pentru tumorile raportabile, inclusiv codul numeric personal al
pacientului.

k) In cazul in care examenul necropsic efectuat la un pacient internat in Spital pune in
evidenta si leziuni canceroase nediagnosticate ca atare in timpul vietii, medicul care a
ingrijit bolnavul va intocmi un formular ONC si va declara cazul catre Centrul de
Implementare a Registrului Regional de Cancer Nord-Vest - Regiunea de Dezvoltare
Nord-Vest, care grupeaza judetele Bihor, Bistrita-Nasaud, Cluj, Salaj, Satu Mare si
Maramures;

1) Medicul curant aduce la cunostinta pacientului conduita terapeuticd propusa,
comunicarea in aceastd situatie intre medic si pacient se va face cu respectarea
prevederilor pct. X.30 "Modul de comunicare cu pacientul in situatiile de diagnostic
oncologic” din prezentul Regulament.

m) Terapia pacientului diagnosticat oncologic va fi asiguratd de medicul curant,
respectand toate indicatiile mediculului oncolog care a asigurat consult
intraspitalicesc si cu acordul informat al pacientului.

n) In toate situatiile in care exista incertitudini privind diagnosticul si/sau terapia aferenta
acestuia sau/gi se constatd cd sunt depasite competentele spitalului (datorate: lipsei
specialistilor, lipsa competentelor profesionale necesare, dotare tehnico-materiala
insuficientd etc.) pacientilor suspectati/diagnosticati oncologic li se comunica
diagnosticul prezumtiv si li se face recomandarea de a se adresa unei unitati
spitalicesti cu competentd in a trata cazuri oncologice. Recomandarea se face in
documentele de externare (scrisoare medicald, bilet de externare), de regula —
respectivii pacienti fiind indrumati sd se adreseze intr-o prima etapa spre unitatile
sanitare cu competentd in a trata cazuri oncologice cu care Spitalul are incheiate
contracte/protocoale de colaborare.

Art. 394. Indicatorii de eficienta si eficacitate ai reglementarii privind modalitatea prin care
se asigurd accesul pacientului suspectat de un diagnostic oncologic intr-o unitate cu
competenta in a trata cazuri oncologice sunt urmatorii:

a) Numar de pacienti diagnosticati cu tumori primare nou-diagnosticate care fac
parte din lista tumorilor raportabile si care au fost raportati citre Centrul de
Implementare a Registrului Regional de Cancer Nord-Vest - Regiunea de
Dezvoltare Nord-Vest, care grupeaza judetele Bihor, Bistrita-Nasaud, Cluj,
Salaj, Satu Mare si Maramures in ultimul an calendaristic.

b) Numir de pacienti suspectati/diagnosticati oncologic cirora li s-a facut
recomandarea in documentele de externare de a se adresa unei alte unititi cu
competenta in a trata cazuri oncologice.

CAPITOLUL X - CRITERILE SI PROCEDURILE DE
PROMOVARE _SI DE_EVALUARE PROFESIONALA A
SALARIATILOR
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Art.388. - (1) Prin promovare se asigurd evolutia in carierd a personalului contractual, prin
trecerea intr-un grad superior sau treaptd profesionald superioard, intr-o functie de conducere
sau intr-o functie pentru care este prevazut un nivel de studii superior.

(2) Promovarea personalului contractual din cadrul Spitalului se face cu respectarea
intocmai a prevederilor H.G. nr. 1.336 din 28 octombrie 2022 pentru aprobarea
Regulamentului-cadru privind organizarea si dezvoltarea carierei personalului contractual
din sectorul bugetar platit din fonduri publice.

Art.389. - Examenul de promovare in grade sau trepte profesionale imediat superioare a
personalului contractual din Spitalul Clinic ,,Avram lancu” Oradea se organizeazd pentru
posturile prevazute in statul de organizare propriu, dupa finalizarea perioadei de evaluare a
performantelor profesionale individuale sau, in cazul personalului contractual incadrat ca
debutant, In termen de 5 zile lucritoare de la expirarea perioadei de 6 luni de activitate
profesionala.

(2) Anterior organizarii examenului, in cadrul Spitalului se analizeaza situatia personalului
contractual ncadrat in structura proprie, care Indeplineste conditiile de promovare in grade
sau trepte profesionale imediat superioare si ierarhic aprobarea desfasurarii acestuia, atunci
cand este cazul.

Art.390. - (1) Examenul de promovare in grade sau trepte profesionale a personalului
contractual constd in sustinerea unei probe scrise sau a unei probe practice, dupd caz, si
interviu stabilite de comisia de examinare.

(2) Proba practica se sustine in cazul functiilor contractuale la care este necesara
verificarea abilitatilor practice.

(3) Pentru a participa la examenul de promovare in grade sau trepte profesionale imediat
superioare, candidatul trebuie si fi obtinut calificativul ,foarte bine™ la evaluarea
performantelor profesionale individuale cel putin de doua ori in ultimii 3 ani, in care acesta s-
a aflat in activitate.

(4) In vederea evaludrii si promovarii in grade/trepte profesionale a personalului
contractual din cadrul spitalului, se vor aplica prevederile H.G. nr. 1.336 din 28 octombrie
2022 pentru aprobarea Regulamentului-cadru privind organizarea si dezvoltarea carierei
personalului contractual din sectorul bugetar pldtit din fonduri publice.

Art.391. - (1) Procedura si criteriile de evaluare a activitdtii profesionale pentru
personalul contractual din cadrul Spitalului sunt cele specificate de O.M.A.I. nr. 94/2011
privind evaluarea performantelor profesionale individuale ale personalului contractual
incadrat in Ministerul Administratiei si Internelor, si a Ordinului nr. 140/2016 privind
activitatea de management resurse umane in unitdtile de politie ale M.A.l, toate cu
modificarile si completarile ulterioare.

(2) Ceriteriile de evaluare a activitatii profesionale pentru personalul contractual din cadrul
Spitalului se stabilesc prin contractele individuale de muncd sau/si actele aditionale la
contractele individuale de munca, dupa caz, si se consemneaza in fisa de evaluare anuala a
activitatii profesionale.

3) in mod obligatoriu, in cadrul Spitalului Clinic ,,Avram Iancu” Oradea,
comunicarea cu pacientii/ apartinitorii este obiectiv urmarit la evaluarea anuala a
personalului contractual.
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Art.392. (1) Activitatea profesionald a personalului contractual se apreciaza anual, ca

urmare a evaludrii performantelor profesionale individuale.

(2)Evaluarea performantelor profesionale individuale, consta in aprecierea obiectiva a
activitatii personalului contractual, de catre seful ierarhic nemijlocit, prin compararea
gradului de Indeplinire a obiectivelor individuale, stabilite anual, cu rezultatele obtinute in
mod efectiv, in functie de criteriile stabilite de prezentul ordin. Fisa de evaluare individuala
se aproba de catre conducatorul unitatii. Evaluarea care nu corespunde realitatii atrage
raspunderea disciplinara a celui vinovat.

(3) Activitatea de evaluare este o obligatie de serviciu a sefilor ierarhici/ comandantilor,
care poarta intreaga raspundere pentru obiectivitatea acesteia.

(4) Sefii de la toate nivelurile ierarhice au obligatia sd asigure continuitatea cunoasterii
activitatii, conduitei si potentialului de dezvoltare a personalului din subordine, in vederea
realizarii unei evaludri cat mai complete si corecte a personalului.

(5) Scopul evaludrii consta 1n:

a) stabilirea gradului de compatibilitate a persoanei evaluate cu cerintele cuprinse in fisa

postului;

b) stabilirea obiectivelor profesionale individuale pentru perioada de evaluare urmatoare;

c¢) fundamentarea activitatii de promovare in functii, grade si trepte profesionale;

d) fundamentarea activitatii de recompensare;

e) identificarea nevoilor de formare profesionald continua;

f) validarea programelor de recrutare, selectie, incadrare, formare profesionala continua;

g) inlesnirea dialogului dintre sef si subordonat 1n vederea cresterii performantei

profesionale;

h) acordarea altor drepturi stabilite de actele normative in vigoare.

(6) Rezultatul evaluarii se consemneaza in raportul de evaluare.

Art. 393.- (1)Activitatea de evaluare a personalului contractual se realizeaza in perioada 1
ianuarie-15 februarie a fiecarui an, iar perioada evaluatd este cuprinsd intre 1 ianuarie-31
decembrie anului anterior celui in care se face evaluarea.

(2) Evaluarea se face numai in cadrul perioadei de evaluare si numai pentru personalul
contractual care a desfasurat activitate profesionald in aceeasi unitate cel putin 6 luni.
Exceptiile sunt prevazute de Ordinul M.A.I. 94/2011.

(3)Personalul contractual debutant nu se supune evaluarii.

(4) Personalul contractual nu va fi evaluat pentru perioada in care i se suspenda raportul de
munca.

Art. 394.- (1)Procesul de evaluare a performantelor profesionale individuale are ca

clemente de referinta:

a) fisa postului, ca element de raportare la cerintele postului, activitatile si

responsabilittile corespunzatoare postului;

b) obiectivele profesionale individuale stabilite pentru perioada evaluata;

c) criteriile de evaluare stabilite la art. 396 din prezentul Regulamentul intern.

(2) Interviul de evaluare se finalizeaza cu stabilirea obiectivelor profesionale individuale

pentru anul urmator.

(3) Personalul incadrat pe durata determinata se evalueaza pentru durata pe care a fost

angajat.
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Art. 395.- (1) Criteriile de analiza a postului, prevazute de lege, in baza céarora sunt stabilite
criteriile de evaluare a performantelor profesionale individuale sunt urmatoarele:

a) cunostinte si experienta;

b) complexitate, creativitate si diversitatea activitatilor;

¢) judecata si impactul deciziilor;

d) influenta, coordonare si supervizare;

e) contacte si comunicare;

f) conditii de munca;

(2) Criteriile de evaluare a performantelor profesionale individuale sunt urmatoarele:

a) nivelul cunostintelor si abilitatilor;

b) nivelul de implicare in indeplinirea atributiilor;

¢) dificultatea/complexitatea atributiilor indeplinite - n raport cu posturi similare;

d) capacitatea de lucru cu supervizare redusa;

e) loialitatea fata de institutie;

f) capacitatea de lucru in echipa;

g) capacitatea de comunicare.

(3) Suplimentar fatd de criteriile stabilite la alin. (2), pentru personalul contractual care
ocupa posturi prevazute cu studii superioare si studii superioare de scurtd duratd, respectiv
studii universitare de licentd sau studii universitare de masterat, se stabilesc urmaitoarele
criterii de evaluare a performantelor profesionale individuale:

a) capacitatea de a-§i asuma responsabilitati;

b) capacitatea de a se perfectiona si a valorifica experienta dobandita;

¢) spiritul de initiativa.

(4) Suplimentar fatd de criteriile stabilite la alin. (2), pentru personalul contractual care
ocupa functii de conducere se stabilesc urmatoarele criterii de evaluare a performantelor
profesionale individuale:

a) capacitatea de a organiza;

b) capacitatea de a coordona;

¢) capacitatea de a controla;

d) capacitatea de a decide;

e) capacitatea de a dezvolta abilitatile personalului;

f) capacitatea de analiza si sinteza;

g) creativitatea si spiritul de initiativa.

Art. 396.-(1) Obiectivele profesionale individuale si criteriille de evaluare a
performantelor profesionale individuale se noteaza de catre evaluator cu note de la 1 la 5,
nota | reprezentdnd minimul, iar nota 5 maximul.

(2) Indeplinirea obiectivelor are o pondere de 70% in evaluarea finala, iar realizarea
criteriilor de evaluare a performantelor profesionale individuale are o pondere de 30% in
evaluarea finald. Nota finald acordatd persoanei evaluate este datd de media ponderatd a
notelor acordate la indeplinirea obiectivelor, la care se adaugd media ponderatd a notelor
acordate la criteriile de evaluare a performantelor profesionale individuale.

(3) Calificativul final al evaluarii se stabileste pe baza notei finale, dupa cum urmeaza:

a) intre 1,00 si 2,00 - nesatisfacator;
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b) intre 2,01 si 3,50 - satisfacator;

¢) intre 3,51 si 4,50 - bine;

d) intre 4,51 si 5,00 - foarte bine.

Art. 397.- (1) Rapoartele de evaluare se aduc la cunostinta celor evaluati, dupa
aprobare, de cétre sefii care le-au intocmit. Evaluatorii au obligatia sa asculte opiniile celor
evaluati cu privire la corectitudinea si obiectivitatea aprecierilor si sd motiveze deciziile luate.

(2) Fiecare persoana evaluata va lua cunostintd, sub semnatura, de rezultatele evaluarii.

Art. 398.- (1) Persoana nemultumitd de rezultatul evaluarii/calificativului acordat are
dreptul de a contesta, in termen de 5 zile lucratoare de la luarea la cunostintd, rezultatul
evaludrii si calificativul acordat. Contestatia se mentioneaza in raportul de evaluare, prin
marcarea in rubrica destinata, sau se depune la secretariatul unitatii/institutiei sau autoritatii
publice din care face parte seful care a aprobat evaluarea, printr-un raport personal al
persoanei evaluate, 1n care se cuprind motivele si argumentele corespunzatoare.

(2) Rezultatul cercetarii aspectelor contestate se consemneaza intr-un proces-verbal care,
impreuna cu documentele de verificare si raportul de evaluare, se prezintd sefului competent
sd solutioneze contestatia. Hotdrarea asupra contestatiei este definitiva, se consemneaza in
raportul de evaluare si se comunica celui in cauza, pe baza de semnatura, in termen de 5 zile
lucratoare de la constituirea comisiei de cercetare a contestatiei.

(3) Documentele intocmite in urma verificarilor se ataseaza la raportul de evaluare, care
se introduce in dosarul personal al persoanei evaluate.

CAPITOLUL XI - REGULI REFERITOARE LA PREAVIZ

Art. 399. - (1) Persoanele concediate in temeiul art. 61 lit. ¢) si d), al art. 65 si 66 din Codul
muncii, beneficiaza de dreptul la un preaviz de 20 zile lucratoare (cu exceptia persoanelor
concediate in temeiul art. 61 lit. d) din Codul muncii, care se afla in perioada de proba).

Art. 400. - (1) In cazul demisiei termenul de preaviz este obligatoriu. Termenul de preaviz
este cel convenit de parti In contractul individual de munca sau, dupé caz, cel previdzut in
contractele colective de munca aplicabile si este de 20 zile lucratoare pentru salariatii cu
functii de executie, respectiv de 20 zile lucritoare pentru salariatii care ocupd functii de
conducere.

(2) Scopul preavizului este acela de a asigura angajatorului posibilitatea de a lua masurile
necesare inlocuirii salariatului demisionar, evitdndu-se astfel consecintele negative pe care le-
ar putea avea Incetarea intempestiva a contractului de munca.

(3) Pe durata preavizului contractul individual de munca continud sa isi producd toate
efectele.

(4) In situatia in care in perioada de preaviz contractul individual de munci este suspendat,
termenul de preaviz va fi suspendat corespunzator.

(5) Contractul individual de munca inceteaza la data expirdrii termenului de preaviz sau la
data renuntdrii totale ori partiale de citre angajator la termenul respectiv.
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(6) Nerespectarea de catre angajat a termenului de preaviz, fard motive intemeiate,
echivaleazd cu absentarea nemotivatd de la locul de muncd, angajatorul avand dreptul sa
declangeze procedura de cercetare disciplinara.

Art. 401. - (1) Salariatul poate demisiona fara preaviz daca angajatorul nu isi indeplineste
obligatiile asumate prin contractul individual de munca. Astfel de situatii pot aparea cand
angajatorul nu plateste salariul, nu ia masuri pe linia asigurarii sanatatii ori securitatii in
munci, nu creeazi conditiile optime pentru indeplinirea normelor de munci etc. In astfel de
situatii, contractul de munca inceteaza chiar in ziua in care salariatul transmite notificarea sa
angajatorului.

(2) De asemenea, angajatorul poate renunta la preaviz, demisia fiind in acest caz fara
preaviz.

(3) Pe durata sau la sfargitul perioadei de proba, contractul individual de munca poate inceta
exclusiv printr-o notificare scrisa, fard preaviz, la initiativa oricareia dintre parti, fara a fi
necesara motivarea acesteia.

CAPITOLUL XII - PROGRAMUL ORAR DE MUNCA

Art.402. - Programul orar de munca al personalului spitalului si activitdtile care se
desfasoara in cadrul acestuia se stabilesc de catre directorul general al Spitalului Clinic
,,Avram lancu” Oradea, cu respectarea prevederilor legale incidente in vigoare.

Art.403. — (1) Programul orar de munca al personalului Spitalului este urmatorul:

a) — personalul sanitar, tehnic, economic si administrativ, personalul de deservire si paza
precum si muncitorii angajati cu norma intreaga, durata de munca este de 8 ore /zi, 40 de ore
pe saptamana. Repartizarea timpului de munca este de regula de 8 ore/zi, timp de 5 zile cu 2
zile de repaus;

b) — medicii politisti /civili care isi desfisoara activitatea in radiologie §i imagistica
medicala

au program de 6 ore /zi;

¢) — medicii politisti care indeplinesc atributiile de director general si director gen. adj.
medical au program de 8 ore zilnic;

d) — medicii politisti /civili care lucreaza in sectiile si compartimentele cu paturi au program
de 7 ore/zi, in program continuu sau divizat astfel:

- 6 ore in cursul diminetii, in zilele lucratoare
- 18 ore de garda lunar;

e) — personalul sanitar superior, altul decat medici, are program de 7 ore/zi, mai putin
asistentii medicali cu studii superioare care au program de 8 ore/zi;

f) — personalul sanitar mediu are program de 8 ore zilnic, personalul incadrat in laboratorul
de analize medicale si sterilizare are program de 7 ore zilnic, iar personalul incadrat in
laboratorul de radiologie are program de 6 ore zilnic;
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g) — personalul sanitar auxiliar are program de 8 ore zilnic, personalul incadrat in
laboratorul de analize medicale are program de 7 ore zilnic, iar personalul din Laboratorul de
Radiologie are program de lucru de 6 ore zilnic;

h) — personalul tehnic, economic, administrativ, de deservire si paza precum si muncitorii au
program de 8 ore zilnic, iar in functie de desfasurarea activitatii, muncitorii pot desfasura
activitatea in 3 ture;

(2) In situatia ci se impune, functie de necesitatile curente ale structurilor din cadrul
Spitalului Clinic ,,Avram lancu” Oradea sau de anumite probleme personale ale personalului
spitalului, programul orar pentru una sau mai multe persoane poate fi modificat la propunerea
sefului locului de munca interesat sau a persoanei interesate, de catre directorul general
spitalului.

Art.404. — Timpul de munca al diferitelor categorii de personal din cadrul Spitalului,
precum si modul de organizare al garzilor in cadrul spitalului este cel prevazut de O.M.S.
870/2004 pentru aprobarea Regulamentului privind timpul de muncd, organizarea §i
efectuarea garzilor in unitatile publice din sectorul sanitar, cu modificarile si completarile
ulterioare.
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CAPITOLUL XIII - DISPOZITII FINALE

Art.405. — (1) Dispozitiile prezentulului Regulament se completeaza cu prevederile
normativelor aplicabile in Ministerul Sanatatii, Ministerul Afacerilor Interne si ale legislatiei
muncii.

(2) Regulile de aplicare detaliatd la nivelul Spitalului Clinic ,,Avram lancu ” Oradea a
principalelor reglementari cuprinse in prezentul Regulament, vor fi elaborate prin grija sefilor
de compartimente functionale ale Spitalului, prin proceduri documentate intocmite la nivelul
acestora, care, dupa aprobarea lor de catre directorul general, vor fi aduse la cunostinta, sub
semnatura, structurilor/persoanelor interesate.

(3) In masura in care actele normative mentionate in prezentul Regulament se modifica, se
completeaza sau se abrogi, prevederile Regulamentului se vor aplica in limita prevederilor
actelor normative nou intrate in vigoare, cu respectarea ierarhiei acestora, urmand ca
revizuirea Regulamentului sd se facd de catre factorii responsabili din cadrul spitalului, in
timpul cel mai scurt posibil, dupa caz.

Art.406. - Anexele nr. 1 -15 fac parte integranta din prezentul Regulament.

ANEXE
Anexa 1 - DEFINITII
Anexa 2 - ACTELE NORMATIVE IN BAZA CARORA ESTE INTOCMIT
Anexa 3 — MODEL - Acordul scris al pacientului pentru interviu cu mass-media
Anexa 4 - REGULI DE RELATIONARE CU MIJLOACELE DE MASS-MEDIA
Anexa 5 — MODEL -Acord liber consimtit privind evaluarea psihologica a angajatului
Anexa 6 — MODEL - Protocol de colaborare
Anexa 7 - Ghid privind comunicarea cu pacientul reprezentantul legal in situatiile de diagnostic
oncologic
Anexa 8 — MODEL - Acord liber consimtit privind evaluarea psihologica a pacientului
Anexa 9 — MODEL - Raport de psihodiagnostic si evaluare clinica
Anexa 10 — MODEL- Proces-verbal de returnare medicamente in farmacie
Anexa 11 - REGULI PENTRU PACIENTI ST APARTINATORI
Anexa 12 — MODEL - Formular de solicitare cont de acces SIC
Anexa 13 — MODEL - Acordul pacientului informat
Anexa 14 — MODEL - RAPORT privind asistenta medicald acordata in situatii de urgenta
Anexa 15 — LISTA DE DIFUZARE A ROI EDITIA - 2025
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