PROIECT DE MANAGEMENT

Imbunatatirea calitatii serviciilor medicale oferite prin echipe mobile si vizite la domiciliu —
activitate conexa la cea spitaliceasca

L ARGUMENT

“Serviciile de sanatate mintald reprezinta mijloacele prin care sunt implementate
interventii eficiente care vizeaza sandatatea mintala. De felul in care sunt organizate aceste servicii

depinde in buna masura eficienta lor §i atingerea obiectivelor incluse in strategia de sanatate
mintala”. (OMS 2003)

Proiectul de management al Spitalului de Psihiatrie Cronici Siret, se doreste a fi unul
sistemic, integrat in miscarea comunitard de psihiatrie sociald si un produs al multiplelor
experiente europene prin care a trecut institutia sus mentionatd, angajatii si beneficiarii ei. Astfel
fiecare capitol al acestui proiect, fard a se dori a fi un demers exhaustiv, se doreste o definire de
concept, o particularizare de problema, identificare de solutii si plan de rezolvare a acestor solutii.
Eficientizarea unui subsistem trebuie ganditd in complexitatea sistemului si nu ca parte izolata a
sa.

Serviciile de sdnatate mintald, de tip institutional, constituie o mica parte a sistemului de
ingrijiri n sandtatea mintald, iar modernizarea, eficientizarea si cresterea calitdtii acestora poate
deveni un subiect superficial sau chiar inutil daca nu privim in ansamblu serviciile de sanatate
mintald si modul optim cu care spitalul poate interactiona. Din aceste considerente, abordarea va
fi una istoric — sistemica, dorindu-se nu descrierea, ci Intelegerea spitalului ca parte a sistemului,
ca generator de solutii si de probleme, si individualizatd pe realitatile Spitalului de Psihiatrie
Cronici Siret.

11. CELE 3 PERIOADE ALE INGRIJIRILOR IN DOMENIUL SANATA TII MINTALE
(SAU UNDE NE AFLAM S1 CUM AM AJUNS AICI?)

Serviciile de sdnatate mintald (ludnd ca zone definitorii Europa si America de Nord) au
cunoscut o evolutie similara, ce a fost studiatd comparativ de mai multi teoreticieni ai sistemului
medical care au reusit sa ajunga la un consens 1n ceea ce privesc principalele perioade de reforma.
In general se vorbeste despre trei mari etape in evolutia ingrijirilor in sdnitate mintala (Jones, 1972;
Scull, 1979; Levine, 1981; Grob, 1991). Voi intreprinde o simpla enumerare a caracteristicilor
fiecarei perioade pentru a putea identifica unde se afld sistemul serviciilor de specialitate in
Romania si, mai ales, in Siret.



Etapa 1 — dezvoltarea ospiciului — 1880 — 1950

Se construiesc aziluri;

Creste numarul de paturi;

Rolul redus al familiei;

Investitii exclusive publice in institutii;

Personal exclusiv medical (medici, asistente si infirmieri);
Centralizarea serviciilor din punct de vedere geografic;

Nediferentierea pacientilor in functie de cazuistica psihiatrica, sociala, gen, implicatii
comunitare, statut socio-economic;

Numar crescut de incidente de malpraxis, abuzuri;

Transparenta minima a serviciilor oferite.

Etapa 2 — declinul ospiciului, inceputul psihiatriei sociale — 1950 - 1980

Azilurile sunt neglijate;

Scade numarul de paturi;

Creste rolul familiei fard a fi pe deplin recunoscut;

Investitii publice 1n servicii de sdnatate mintala;

Apar specialitatile de psiholog clinic, terapeut ocupational si asistent/lucrator social;

Apar tratamente eficiente, incepe evaluarea tratamentelor si standardizarea sistemelor de
diagnostic;

Creste influenta psihoterapiei individuale si de grup;
Focalizare asupra controlului farmacologic si resocializarii;
Pacientii cu mai putine dizabilitati sunt externati din aziluri;

Azilurile dezvolta o responsabilitate diferentiatd pentru pacientii pe termen lung perturbati
din punct de vedere comportamental sau neresponsivi la tratament precum si fatd de
handicapatii mintal;

Se infiinteaza sectiile specializate pe forensic;
Apar sectiile de psihiatrie In spitalele generale pentru pacientii acuti;
Apar serviciile de zi si centrele de zi;

Se infiinteaza ateliere protejate si alte facilitati de reabilitare comunitare.



Etapa 3 — Reforma serviciilor de sandtate mintalid — Din aproximativ 1980 pdnd in prezent

* Scade numadrul de paturi pentru pacienti in institutii specializate pentru spitalizarea pe
termen lung;

» Descentralizarea serviciilor spitalicesti, inclusiv a celor de sanatate mintala;

» Lanivel regional se pastreaza serviciile specifice de forensic;

» Elaborarea de strategii nationale si regionale Tn domeniul sdnatatii mintale;

* Creste numarul centrelor si echipelor comunitare de sdnatate mintala;

« Infiintarea de facilititi rezidentiale nespitalicesti la nivel local si regional;

» Cresterea abordarilor multidisciplinare destinate pacientilor: medical, social, educational;

* Creste accentul pus asupra interventiilor secundare ale recaderii si a imbunatatirii calitétii
vietii;

» Psihoterapie centrata pe date.

Din analiza istorica si geograficd putem constata faptul ca Spitalul de Psihiatrie din Siret a
parcurs cu succes cele doud faze istorice de dezvoltare a serviciilor in domeniul sanatatii mintale.
Chiar daca a doua faza nu este epuizata, pasii facuti In aceasta directie sunt constanti si progresivi,
facand din institutia sus mentionatad o institutie etalon n ceea ce privesc serviciile de psihiatrie
sociala din Romania. Avand in vedere cele mentionate mai sus ne putem permite a formula:

II.  MISIUNEA MANAGERIALA A SPITALULUI — consti in transformarea treptati,
rationald, bazata pe fapte, a institutiei spitalicesti in institutie comunitara de abilitare si
reabilitare a beneficiarilor prin: participarea activa la constituirea unei reforme reale in
domeniul sdnatdtii mintale; evaluarea beneficiarilor in functie de abilitati si potential,
formarea personalului In domeniul psihiatriei comunitare, identificarea de solutii
sistemice la nivel comunitar impreunad cu autoritatile locale si promovarea acestui proces
la nivel national.

I11.1. Functiile si Scopurile serviciilor spitalicesti

Realizarea acestei misiuni depinde de promovarea, dezvoltarea si respectarea functiilor serviciilor
de sanatate mintald. Aceste functii se manageriaza cel mai bine la nivel regional si local si sunt:

+ Sa primeascd informatii de la nivel local (actionand atat ca detector de probleme cat si ca
monitor de tendinte in domeniu);

» Saadune date pentru a analiza problemele particulare dar si pentru a examina relatiile dintre
acestea (de exemplu: abuzul de alcool si violenta);

» Sa prioritizeze problemele;

* S& participe activ la crearea unei strategii nationale in domeniul sandtdtii mintale si sa
dezvolte un plan concret de punere in practicd a acesteia (incluzand exemple de buna
practicd);



Sa operationalizeze obiectivele strategiei sub forma datelor concrete de la nivelul institutiei
spitalicesti.

Scopurile serviciilor spitalicesti — 1a nivel local:

Furnizarea de servicii de sandtate mintald care detin grade rezonabile de calitate, amploare
si acoperire a populatiei;

Participarea la coordonarea programelor de interventii preventive selective si recomandate
(de exemplu participarea la programul de screening a depresiei impreuna cu medicii de
familie, sau colaborarea cu echipa mobila a DGASPC in domeniul copiilor cu nevoi
speciale);

Colaborarea deschisd cu alte organizatii locale, de stat sau ONG-uri, pentru a furniza
impreund o retea eficientd de servicii comunitare de sdnatate mintald (de exemplu
operationalizarea protocoalelor de colaborare cu institutii publice — Primarie, Liceu, Casa
de Cultura, etc — sau fundatii din domeniul sanatatii mintale de la nivel local, regional si
national);

Monitorizarea activitatii serviciilor avand ca scop identificarea tendintelor, imbunatétirea
ingrijirilor si interventii ulterioare specializate.

Scopurile serviciilor spitalicesti — la nivelul pacientului:

Sa reduca suferinta pacientului si a familiei;

Sa promoveze atit insdnatosirea cat si restabilirea competentei sociale (Goldberg si
Huxley, 1992)

Principiile functiondrii serviciilor de sdnatate mintald In contextul psihiatriei sociale si

comunitare.

In general principiile au un caracter quasi-general si se regasesc in diverse declaratii cu

caracter politic si militant. In ciuda acestor abstractiuni este necesar si subliniem ci reforma in
domeniul sandtatii mintale, inclusiv in unitatile spitalicesti trebuie sd respecte, pe langa legislatia
in vigoare (Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, republicatd; Legea nr.
487/2002 Legea sanatatii mintale si a protectiei persoanelor cu tulburari psihice, republicatd cu
modificarile si completarile ulterioare, etc.) si declaratii si acorduri internationale, cum ar fi:

Declaratia ONU privind drepturile universale ale omului;
Declaratiile Asociatiei Mondiale a Psihiatrilor;
Conventia ONU impotriva torturii si a altor tratamente inumane;

Rezolutia 46\119 a ONU privind protectia persoanelor cu boli psihice si imbunatatirea
sandtdtii mintale;
Conventia ONU privind persoanele cu dizabilitati — ratificatd de toate statele membre ale

UE, inclusiv Romania, prin care se instituie si mecanismul de monitorizare a implementarii
acestei conventii.



In acelasi timp, Organizatia Mondiald a Sanatatii, prin subdiviziunea sa dedicata sanatatii

mintale a elaborat un document din care reies mai multe principii considerate fundamentale in
acordarea asistentei de sandtate mintald (Division of Mintal Health and Prevention of Substance
Abuse, WHO, 1996). Aceste principii sunt descrise mai jos, sub forma unui tabel, avand ca si
criteriu descentralizarea.

Nivelul geografic Principiul OMS de baza

National sau Regional * Promovarea sanatatii mintale si preventia tulburdrilor

mintale;
* Respectarea legilor.

Local * Accesul la asistenta esentiala de sandtate mintal;

» Disponibilitatea procedurilor de revizie;
* Mecanism automat de reevaluare periodica;
* Decident calificat.

Pacient * Evaluarea sanatatii mintale Tn concordantd cu principiile

acceptate international;
* Furnizarea alternativei celei mai putin restrictive;
e Autodeterminare;
* Dreptul de a fi asistat in exercitarea autodeterminarii.

Avand in vedere cele prezentate mai sus, cat si necesitatea dezvoltarii de servicii

comunitare de sdndtate mintala, asociatia MIND (National Association for Mintal Health, parte a
NHS) a dezvoltat 10 principii. Acestea trebuie abordate si aplicate diferentiat, astfel incat sa
raspunda nevoilor locale institutionale si personale.

Serviciile trebuie sa fie locale si accesibile si, in cea mai mare masura posibil, furnizate in
mediul obisnuit al persoanei,

Serviciile trebuie sa fie comprehensive si trebuie sd se adreseze diversitatii de nevoi ale
persoanei;

Serviciile trebuie sa fie flexibile, fiind disponibile oricdnd si pentru orice duratd de timp.
Trebuie sa existe o gama de modele complementare, care sa puna optiuni la dispozitia
persoanei;

Serviciile trebuie sa fie orientate cétre beneficiar, adicd sa fie fundamentate pe nevoile
acestuia si nu pe cele ale institutiei;

Serviciile trebuie sd dea putere (empower) beneficiarului folosind si adaptand tehnici
terapeutice care sd dea beneficiarilor posibilitatea de a-si imbunatati abilitatile si de a-si
pastra controlul cat mai deplin cu putintd asupra propriei vieti;

Serviciile trebuie sa fie adecvate din punct de vedere rasial sau cultural, incluzand
instrumente de evaluare adecvate cultural, cat si personal local pregatit in consecinta;

Serviciile trebuie sa se concentreze pe punctele tari ale beneficiarilor si trebuie cladite pe
abilitatile si aspectele pozitive ale pacientilor. Acestia nu trebuie incurajati sa adopte rolul
de bolnav, iar serviciul nu trebuie incurajat sa dezvolte un mediu organizat in jurul bolii
permanente si al expectatiilor reduse;



Serviciile trebuie normalizate si trebuie sd incorporeze sprijin natural in mediul cel mai
putin restrictiv cu putintd. Facilitatile obisnuite de munca, educatie, loisir si suport din
comunitate trebuie folosite cu precadere, in dauna dezvoltarilor specializate;

Serviciile trebuie sa satisfaca nevoile speciale acordand o atentie deosebita persoanelor cu
dizabilitati sau celor fara domiciliu, detinutilor, etc

Serviciile trebuie sa fie verificabile atat de catre consumatori cat si de catre specialisti si
ingrijitori. In acelasi timp, ele trebuie evaluate pentru a asigura continua lor adecvare,
acceptare si eficientd In functie de parametri comun acceptati.

1I1.2. Riscurile externe implicate de reforma in Sandtate Mintald

Ca orice reforma, aceasta implica si o suma de riscuri care, nefiind luate in seama, pot transforma
aceste servicii Intr-o mega-institutie, axata pe servicii in sine si nu pe beneficiar, pe nevoile
acestora si pe satisfacerea lor in comunitate. Principalele riscuri si bariere identificate sunt:

Lipsa unui training adecvat pentru profesionistii care lucreazd in sdnatate mintala — la
inceputul anilor 70 au demarat pe scara larga, in special in centrele comunitare infiintate in
SUA, programe de reabilitare psihiatrica. Profesionistii care lucrau in aceste centre aveau
o formare traditionald si nu au fost pregatiti sa urmeze si sa promoveze o noud paradigma
de ingrijire (Stern and Minkoff 1979). Inceputul centrelor comunitare in Statele Unite s-a
confruntat cu un paradox major in care populatia cu nevoile de ingrijiri cele mai crescute
nu era admisd, sau era admisa limitat In aceste centre. Astfel pacientii psihotici cronici
dezinstitutionalizati erau considerati ca nepotriviti pentru oferta centrelor comunitare.
Profesionistii din aceste centre, la acea ora, erau reprezentanti din consilieri sau
psihoterapeuti de orientare psihodinamica, orientare cu slabe rezultate pentru acest tip de
pacienti. Studiile asupra curriculumului formarii elevilor de liceu in domeniul psihologiei
si in domeniul psihoterapiei, desfasurate in anii 1990 (Halter, Bond, deGraf, Kaser, 1992;
Pratt si colab, 1999) au ardtat ca in manualele de liceu este acordat un spatiu mai mare
prezentdrii lobotomiei si spitalelor de psihiatrie, de exemplu, decat problematicii
reabilitarii psihosociale. In cazul studiilor superioare accentul cade pe modelul psiho-
dinamic sau cognitiv-comportamental, ignorand de multe ori problematica psihosociald a
tulburarilor mentale.

Lipsa de asertivitate si de informare in rdandul posibililor beneficiari, sindromul
institutionalizarii — La Inceputul programelor de asistentd comunitard, beneficiarii
serviciilor de tip azilar nu reuseau sd convinga specialistii cd demersurile de Ingrijire
comunitara aveau succes. Astfel, persoanele cu tulburdri cronice erau repartizate unor
programe mai putin intensive unde responsabilii aveau un nivel de formare mai scazut
(Farkas, O’Brian si Nemec, 1988). Pe de alta parte sindromul institutionalizarii, atat de
prezent la beneficiarii Spitalului de Psihiatrie Cronici Siret se manifestd printr-o
dependenta crescuta a beneficiarilor fata de institutiile de sdnatate mintald. Acesti pacienti
dificil de plasat (difficult to place) — reprezentand aproximativ 15% din totalul pacientilor
spitalelor psihiatrice anterioare dezinstitutionalizarii — pun o serie de probleme care au dus
la o schimbare de perspectiva in ceea ce priveste dezinstitutionalizarea totala (trieman and
leff, 1996). Astfel, in Marea Britanie, propunerea TAPS (team for the Asement of
Psychiatric Services) din cadrul NHS (Leff, 1993; Leff si colab 1944) este de a crea
facilitati rezidentiale inchise pe termen mediu sau lung ca alternativa la serviciile exclusiv



spitalicesti, dar care sa fie situate in interiorul comunitétii si care sd promoveze un climat
mai destins si unde sd existe un personal mai numeros decat in unitatile spitalicesti
obisnuite.

*  Prezenta cercurilor de alienare comunitara si a sindromului usii rotative — facilitatile de
reabilitare psiho-sociala pot sa devina ele nsele un sistem institutional inchis, constituind
ceea ce s-ar putea numi un cerc de alienare comunitara (Gaglione si Horassius, 1991).
Beneficiarul isi reduce uneori existenta la frecventarea diferitelor facilitati comunitare,
putand aparea o noua forma de cronicizare. Nesatisfacerea optima a nevoilor de ingrijire
psihosociald, dar si psihiatrica, poate duce la aparitia sindromului usii rotative, conform
caruia dezinstitutionalizarea persoanelor cu probleme de sandtate mintald si aducerea lor
in comunitate nu duce, in unele cazuri, decat la inlocuirea unor internari de lunga durata in
sectii de cronici cu interndri si externari succesive si frecvente in facilitatile spitalicesti ale
sistemului comunitar.

1I1.3. Riscurile interne implicate de ingrijirile in sistemul de sandtate mintali

Parte a activitatilor zilnice a tuturor celor implicati In serviciile de sanatate mintald este
managementul riscului. Riscul este deseori perceput ca un proces negativ, iar consecinta acestei
perceptii este ca ,,atdt indivizii cat §i organizatiile abordeaza evaluarea si managementul riscului
din perspectiva fight or flight. Prima dintre atitudini reprezinta o supraevaluare, o rigiditate sau
un control excesiv vizand identificarea riscurilor chiar si acolo unde nu exista. Cea din urma
atitudine implica evitarea, complacerea, minimizarea sau negarea riscului. Anxietatea sau alte
emotii pot exercita o influenta semnificativa asupra evaluarii sau managementului riscului §i
aplicarea acestora in strategii sau politici” (0’Rorke and Bailes, 2006) .

Patru arii relevante ale riscului au fost identificate si descrise in ceea ce priveste Ingrijirea
persoanelor si problemele de sdnatate mintala:

» Vulnerabilitatea. Beneficiarul poate fi expus unor riscuri sau raniri datoritd unor factori
interni sau externi (naivitate, negativitatea familiei, presiunea sociald sau comunitara,
saracia, lipsa unei locuinte, etc)

* Auto-ranirea, suicidul. Beneficiarul se poate afla in riscul de a se rani pe sine, de a-si
provoca rau sau de a se sinucide in mod intentionat.

» Instabilitatea mintald. Beneficiarul poate reprezenta un risc fata de sine sau fata de ceilalti
prin lipsa stabilitatii si predictibilitatii propriilor actiuni, in relatie cu halucinatiile sau alte
fenomene psihotice de risc.

* Riscul fata de ceilalti. Beneficiarul poate constitui un risc in a-i rani pe ceilalti sau a
incuraja ranirea celorlalti.

In fata acestor arii ale riscului se impune o abordare multidisciplinara. Identificarea si
evaluarea riscului nu este atributul sau sarcina unei singure profesii, ea cdzand in atributia
echipelor multidisciplinare, profesionistului din domeniul sanatatii mintale fiindu-i imposibil sa
lucreze izolat, in sistemul actual. (O’Rourke and Hammond 2005)

Abordarea clinica a riscurilor in domeniul sanatatii mintale are loc sub forma unui proces
care trebuie sd duca la operationalizarea evaluarii riscului si adresarea acestuia sub forma unor
proceduri specifice aflate la Indemana tuturor specialistilor din domeniu. Bunul management al
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riscului este acelasi lucru ca si buna practica clinica si trebuie sa fie parte integrantd a practicii
clinice cotidiene. (ORourke, 2003; Morgan 2007).

Managementul riscurilor clinice este un proces in patru pasi:
 Identificarea riscului ia in considerare patru parametri esentiali:
+ Istoricul persoanei sau situatiei;
» Istoricul clinic;
» Dispozitia;
* Contextul.

* Analiza riscului — este definitd ca un proces sistematic prin care este inteleasd natura
riscului si se deduce nivelul acestuia. Analiza pune o mare importanta pe preventie, dar il
situeaza la nivel contextual: personali, clinici, socio-familiali.

* Evaluarea riscului — este etapa similard formularii riscului si include examinarea naturii,
severitatii, iminentei si prevalentei riscului. Evaluarea riscului reprezintda o parte
importanta a deciziilor clinice ce urmeaza a fi luate de specialisti.

» Tratarea riscului — Planul managementului clinic al riscului. Acest plan este rezultatul
interventiei echipei multidisciplinare in parteneriat cu beneficiarul. Acest plan va fi
continuu revizuit si modificat pe masura ce circumstantele se schimba.

IV. PREZENTAREA GENERALA A SPITALULUI

Identificarea problemelor principale - pe baza fundamentelor teoretice prezentate mai sus.

Orasul Siret este cunoscut de foarte mult timp ca o localitate in care foarte mul{i bolnavi
psihici, de la cele mai fragede varste, si-au gasit ,,0 casa”. In prezent Spitalul de Psihiatrie Siret
este ,,mostenitorul” fostului Spital de Neuropsihiatrie Infantila Siret, unde, pe langa problematica
de specialitate, trebuie mentionat ca majoritatea beneficiarilor nu au familie, nu au rude, nu cunosc
altceva decat viata din institutie, nu au muncit niciodata si nu au facut scoala.

Datorita conditiilor din sistemul rezidential si a perioadei indelungate de institutionalizare,
pacientii au dificultati in ceea ce priveste dezvoltarea si recuperarea afectiva, cognitiva, adaptarea
scolara si sociala a lor. De asemenea, sansele de reintegrare in comunitate sunt extrem de reduse,
datorita, in special, izoldrii pe care societatea o manifesta fatd de aceasta categorie de beneficiari.
In prezent, spitalul are in structura 210 paturi, impartite astfel:

Sectia Psihiatrie Cronici I: 50 paturi, din care 15 paturi acuti;
Sectia Psihiatrie Cronici II: 160 paturi, din care 15 spitalizare de zi.
Analiza activitatii Compartimentului de Prevenire si Limitare a

Infectiilor Asociate Asistentei Medicale, ANUL 2024



Scopul intocmirii analizei:

Analiza de fatd urmareste:

» Evidentierea activitatii CPIAAM pe baza inscrisurilor compartimentului, implicarea
managementului si a personalului sanitar, asumarea problemelor evidentiate, propunerea
metodelor de eliminare / imbunatatire a acestora, masurile elaborate pentru evitarea si
corectarea erorilor, nivelul de raportare a IJAAM si a evenimentelor adverse asociate
asistentei medicale.

» Prezentarea rezultatelor autocontrolului bacteriologic efectuat in unitatea sanitara, cu
intocmirea hartii florei microbiene specifice sectiei / compartimentelor (circulatia acestora
in unitate).

» Verificarea eficientei si eficacitatii procedurilor operationale de curatenie si dezinfectie.

» Controlul sterilitatii dispozitivelor medicale si a materialului moale cu scopul prevenirii
aparitiei IAAM.

Set de date:
Datele cuprinse in raport sunt preluate din surse interne ale spitalului:

- fisele cazurilor confirmate de IAAM — completate de catre medicii curanti din sectii
/compartimente;

- rezultate probe biologice ale pacientilor internati puse la dispozitie de catre de Laboratorul de
microbiologie;

- FOCG puse la dispozitie de catre sectii/compartimente;

- fise de monitorizare a respectarii procedurilor elaborate si implementate de catre CPTAAM;

- rezultatele bacteriologice puse la dispozitie de catre de Laboratorul de microbiologie in urma
recoltarii probelor de autocontrol;

Analiza acestora se face prin comparare si masurare si aplicarea de formule din care sa rezulte
procentajul indicatorilor monitorizati.

Indicatori stabiliti/urmariti:

- nr. cazuri suspectate de [AAM;

- evolutia incidentei IAAM;

- nr. cazuri de JAAM cu microorganisme multirezistente;

- cazurile diagnosticate cu infectii de plaga.

- numadr cazuri cu infectii respiratorii dupa endoscopie traheobronsica per numar cazuri la care s-
au efectuat endoscopii traheobronsice;

-numdr cazuri cu infectii respiratorii dupd protezare respiratorie per numar cazuri protezate
respirator;



- numar cazuri cu infectii ale tractului urinar dupa manevre invazive pe caile urinare per numar
cazuri la care s-au efectuat manevre invazive;

- numadr cazuri cu infectii respiratorii asociate asistentei medicale per numar cazuri internate;

- numadr cazuri cu infectii de plagd operatorie per numar cazuri operate;

- numar cazuri de infectie asociate asistentei medicale determinate de Enterobacterii si bacili
Gram negativi nefermentativi cu rezistenta la carbapeneme per total cazuri de infectie
nosocomiala;

- numar cazuri de IAAM determinate de Enterobacterii si bacili Gram negativi producatoare de
ESBL per total cazuri de IAAM depistate;

- numadr cazuri de JAAM determinate de Clostridium difficile per total cazuri de IAAM depistate;
- numar cazuri de [AAM determinate de bacterii din specia Enterococcus per total cazuri de [AAM
depistate;

- numar cazuri de IAAM determinate de genul Candida per total cazuri de [AAM depistate;

- rezultatelor autocontrolului microbiologic al lenjeriei.

-numar probe sanitatie maini, cu rezultat pozitiv din total probe sanitatie maini, recoltate din fiecare
sector de lucru, pe an.

- monitorizari cu privire la respectarea curateniei si dezinfectiei;

- monitorizari cu privire la circuitul lenjeriei si efectelorin unitatea sanitara

- monitorizari cu privire la respectarea precautiunilor standard

- monitorizari cu privire la respectarea procedurii managementul deseurilor medicale
- monitotrizari cu privire la respectarea protocoalelor de catre asistentii medicali

Analiza cazurilor suspectate de IAAM in anul 2024:

In anul 2023, personalul medical in baza definitiilor de caz au suspicionat un numar de 26
infectii asociate asistentei medicale. Repartitia pe sectii a fost urmatoarea :

Nr. Sectia / compartiment Nr. cazuri Incidenta IAAM
crt
1 Sectia Cronici | 10 1.57 %
2 | Sectia Cronici II 16 37.20%
Nr. Total cazuri [AAM 26 3.84%

CPIAAM a raspuns prompt la informatia primita din sectii/compartimente si a initiat ancheta
epidemiologica pentru cele 26 cazuri suspecte.
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In concluzie, in urma anchetelor epidemiologice efectuate de catre medicul coordonator CPIAAM
, cele 26 cazuri initial suspecte, identificate si raportate prin supraveghere epidemiologica
pasiva, au fost clasificate conform definitiilor de caz, dupd cum urmeaza:

IAAM pe sectii / compartimente /agenti patogeni :

Nr. Sectii / Infectie Infectie | Infectie | Infectie tip | Nr .
it compartimente | Infectii cu | SARS- tip tip tegumentar | [AAM
et Clostridium | COV- urinar auricular
difficile | 2/tip
respirator

1 Sectia Cronici 0 10 0 0 0 10

I
2 Sectia Cronici 0 11 3 1 1 16

I

Total IAAM 0 21 3 1 1 26

S-a intervenit operativ prin izolarea cazurilor suspecte / confirmate si supravegherea zilnica a
contactilor directi.

In vederea depistarii active a cazurilor de JAAM nediagnosticate, neraportate de catre
personalul medical, CPIAAM a verificat prin sonda;j foile de observatie clinica generald. In urma
verificarilor efectuate si a monitorizarii rezultatelor bacteriologice de laborator nu au fost
identificate infectii nediagnosticate, neraportate. Nu s-au inregistrat IAAM cu agenti patogeni
ESBL, MDR, CRE. Nu s-au inregistrat TAAM de plaga.

11



Analiza incidentei IAAM in anul 2024:

In urma analizei datelor colectate , in anul 2024 la un numar de 677 de pacienti externati, s-au
inregistrat 26 cazuri de IAAM (incidenta 3.84 %). Se observa o scadere a numarului de infectii
asociate asistentei medicale raportate (anul 2022 — 54 IAAM identificate si raportate) .

Cazurile suspicionate sunt repartizate pe luni calendaristice, dupa cum urmeaza:

Tipul TAAM | Ian | Febr | Martie Aprilie | Mai Iunie | Iulie | August | Sept | Oct | Nov | Dec
2023 2023 | 2023 | 2023 | 2023

2023 2023 | 2023 | 2023 | 7023 2023 | 2023
Infectii  cu
Clostridium 0 0 0
difficile 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Infectie
SARS-COV- 1 0 2 1 0 0 0 2 14 1 0 0
2/respirator
Infectic de || 0 0 1| o | o 2 o | o | ol o
t1p urinar
Infectie de
tip 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
auricular/teg.
Total 1 0 3 1 1 1 0 4 14 1 0 0
Total IAAM | TRIM I -4 IAAM TRIM II -3 TIAAM | TRIMIII - 18 IAAM | TRIM IV-11AAM

Numar Raportat <
. p Numar Raport
cazuri la:
Numadr cazuri cu infectii respiratorii
dupa endoscopie traheobronsica per 0 Endoscopii 0 0/0

numar cazuri la care s-au efectuat bronsice
endoscopii traheobronsice /an

Numar cazuri cu infectii respiratorii o
< . . - Ventilatie
dupa protezare respiratorie per numar 0 . 0 0/0
. . mecanica
cazuri protezate respirator/an

Numar cazuri cu infectii ale tractului
urinar dupa manevre invazive pe caile Sondaje
urinare per numar cazuri la care s-au urinare
efectuat manevre invasive/an

0 0/0
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Numar cazuri cu infectii respiratorii

. - ) Pacienti
nosocomiale per numar cazuri 21 " 677 21/677
. externati
internate /an ’
Numair cazuri cu infectii de plagd | gem[=0 Nr. SemI=0 SemI1=0/0
operatorie  per numdar  cazuri interventii
operate/semestru SemII=0 | chirurgicale | Sem 11 =0 Sem II=0/0
Numar cazuri de infectie nosocomiala
determinate de Enterobacterii si bacili Numar total
Gram negativi nefermentativi cu :
m nee 0 cazuri 26 0/26
rezistentd la carbapeneme per total
cazuri de infectie nosocomialda IAAM
depistate /an
Numar cazuri de infectie nosocomiala 5
determinate de Enterobacterii si bacili Numar tgtal
Gram negativi producétoare de ESBL 0 cazurl 26 0/26
per total cazuri de infectie IAAM
nosocomiald depistate/an
Numar cazuri de infectie nosocomiala Numar total
determinate de Clostridium difficile :
. ) . 0 cazuri 26 0/26
per total cazuri de infectie
nosocomiald depistate/an IAAM
Numar cazuri de infectie nosocomiala Numar total
determinate de bacterii din specia cazuti
. 0 0 0/26
Enterococcus per total cazuri de
infectie nosocomiala depistate /an IAAM
Numar cazuri de infectie nosocomiala Numar total
determinate de genul Candida per cazuri
. . . S 0 0 0/26
total cazuri de infectie nosocomiala
depistate /an IAAM
Numar cazuri cu escare per numar Numatr total
cazuri tratate in sectie/ an 0 cazuri 0 0/677
tratate
Numar cazuri codificate cu codul Y95 Pacienti
per numar cazuri internate in sectie/ 26 . 677 26/677
’ externatl

an
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Analiza rezultatelor autocontrolului microbiologic din unitatea sanitara:

Autocontrolul in unitatea sanitara s-a efectuat conform Planului anual de autocontrol bacteriologic,
stabilit in functie de circulatia germenilor din unitatea sanitara si a zonelor cu risc , cu o fecventa
trimestriala.

Astfel, in cursul anului 2024 s-au recoltat 144 probe pentru autocontrol bacteriologic.
Recoltarea probelor de autocontrol s-au efectuat de catre coordonatorul CPIAAM si a asistentei
sefe/ coordonatoare (de la nivelul sectiei/compartimentului unde s-au prelevat probele)

1. Analiza rezultatelor autocontrolului microbiologic - teste de sanitatie:

Au fost recoltate un numar de 61 probe de sanitatie (din care: 10 filtre aer conditionat si
lenjerie curata — 4 probe) in vederea verificarii eficientei operatiunilor de curatenie si dezinfectie
a suprafetelor si a altor materiale, prin stabilirea densitatii florei microbiene si identificarea florei
patogene;

Nr. probe sanitatie recoltate pe sectie/compartimente

Nr. Locatia Trim Trim Trim Trim TOTAL
Crt. I v AN
I I 2022
1 | Sectia Cronici I 2 6 2 3 13
2 Sectia Cronici 11 6 10 5 5 26
3 Sectia Cronici 1I-11 3 3 3 3 12
4 | Neptune 2 4 2 2 10
TOTAL 13 23 12 13 61

Probele de sanitatie au fost prelevate de pe suprafete frecvent atinse de personal — masa de
tratament ,oficii si bloc alimentar si pacienti- noptiere, pat, etc.

Aceste suprafete reprezinta cele mai specifice ,,tinte” pentru monitorizarea eficientei
dezinfectiei, tinand cont de riscul crescut de transmitere ,, incrucisatd” a microorganismelor la
pacienti/personal. Se considera curatd o supraftd / material moale pe care se dezvolta sub 5
colonii/cm? i nu sunt prezenti germeni patogeni;

Buletinele de analiza cliberate, releva rezultate conforme sau in limite admise.

Deoarece nu s-au inregistrat rezultate pozitive de pe suprafete, nu a fost nevoie
efectuarea antibiogramei si implicit analiza sensibilitatii la antibiotic.
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1.1. Analiza rezultatelor autocontrolului microbiologic - teste de lenjerie produs finit:

In vederea verificarii eficientei operatiunilor de spalare si dezinfectiei a lenjeriei, in cursul anului
2024 din cele 144 probe de sanitatie, s-au recoltat 4 probe pentru autocontrol microbiologic
al lenjeriei produs finit;

Probele de autocontrol bacteriologic a fost recoltate respectand Planul anual de autocontrol,
stabilit in functie de circulatia germenilor din unitatea sanitara si a zonelor cu risc . Cele 4 probe
de lenjerie produs finit, au fost prelevate din spatiul de lenjerie curata de la nivelul spalatoriei.

Nr. probe lenjerie produs finit recoltate din spalatorie:

Nr. Locatie Nr probe
Crt
1 Sectia Cronici II-Spalatorie 4

TOTAL 4

Conform Ord. 1025/2000 si a metodei de testare ( metoda tamponului ), buletinele de analiza
releva rezultate care se incadreaza in limitele admise de incarcare bacteriana recomandata
pentru lenjerie (< 3 nr. total de germeni /cmp) si absenta germenilor patogeni.

In urma analizei se constatata incadrarea in indicatorii de monitorizare stabiliti in Planul
anual de autocontrol si anume - numarul probelor neconforme lenjerie, raportate la numarul total
de probe lenjerie recoltate- sub 2 %

Deoarece nu s-au inregistrat rezultate pozitive de pe lenjerie, nu a fost nevoie
efectuarea antibiogramei si implicit analiza sensibilitatii la antibiotic.

2. Analiza rezultatelor autocontrolului microbiologic - teste de aeromicroflora:

Au fost recoltate un numar de 23 probe de aeromicroflora in scopul determinarii florei
microbiene atmosferice in Incaperi unde riscurile de colonizare / infectare pentru asistati ar putea
fi mai mare.

Nr. probe aeromicroflora recoltate pe sectie/compartimente:

Nr. Locatia Nr. probe
Crt.
1 | Sectia Cronici I 8 probe
2 | Sectia Cronici II 5 probe
3 | Sectia Cronici II-II 5 proba
4 | Neptune 5 probe
TOTAL 23 PROBE
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Rezultatele buletinelor bacteriologice (metoda sedimentdrii Koch) au fost interpretate
impreund cu medicul de laborator si releva rezultate conforme.

Se considera probe conforme , probele in care nr. total de germeni/m? aer nu depasesc 500-
1500 — pentru probele prelevate din saloane si maxim 300 germeni/m3 aer, cu absenta florei
hemolitice.

Facem precizarea ci, in perioada analizati, in unitatea sanitara, in spatiile in care se
acorda asistenta medicala pacientilor nu s-au efectuat lucrari de reparatii/ renovari, deci nu
s-a impus nevoia recoltarii de probe suplimentare de aeromicroflora.

4. Analiza rezultatelor autocontrolului microbiologic — probe tegumentare:

Pentru a evalua eficienta dezinfectiei mainilor, au fost recoltate 31 probe de pe
tegumente in vederea stabilirii si identificarii Tncarcaturii microbiene. Cele 31 probe au fost
prelevate dupa cum urmeaza:

Nr. Probe tegumentare recoltate pe sectie/ compartimente:

Nr. | Sectorul de | Functia | Functia | Functia Functia | Spalatoreasa | Nr
crt | activitate As. medic ) ) probe
. infirmiera | bucatar
medical
1 Cronici I 2 1 4 - - 7
2 Cronici I1 7 1 9 - - 17
3 Bloc Alimentar - - - 7 - 7
TOTAL 9 2 13 7 - 31

Se considera o mana curata aceea la care:

- incércatura microbiand nu este mai mare de 40 UFC/ ml pentru personalul medical si
incarcdtura microbiand nu este mai mare de 100 UFC/ ml pentru personalul auxiliar
- nu trebuie sa contina germeni patogeni;
Deoarece nu s-au inregistrat rezultate pozitive de pe tegumente, nu a fost nevoie
efectuarea antibiogramei si implicit analiza sensibilitatii la antibiotic.

5. Analiza rezultatelor autocontrolului bacteriologic din sectorul alimentar — bloc alimentar
, oficii alimentare :

Autocontrolul microbiologic in sectorul alimentar s-a efectuat conform Planului anual de
autocontrol bacteriologic recoltandu-se 29 probe bacteriologice (din totalul de 144 probe

recoltate).
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= probele au fost prelevate de pe suprafete care intra in contact direct sau indirect cu
alimentul — frigider alimente , carut transport alimente, mese lucru, recipiente
alimente, echipamente din blocul alimentar in vederea verificarii eficientei
operatiunilor de curatenie si dezinfectie a suprafetelor prin stabilirea densitatii florei
microbiene si identificarea florei patogene.
= Pentruaevalua eficienta dezinfectiei mainilor, au fost recoltate 10 probe de pe tegument
- bucatar in vederea stabilirii si identificarii incarcaturii microbiene
Rezultatele buletinelor bacteriologice au fost interpretate in colaborare cu medicul de laborator
si releva rezultate conforme . Se consider probda conforma , absenta florei microbiene cu risc
epidemiologic.

Deoarece nu s-au inregistrat rezultate pozitive nu a fost nevoie de efectuarea
antibiogramei si implicit analiza sensibilitatii la antibiotic.

Monitorizarea respectarii procedurilor de prevenire si limitare a IAAM prin observari
directe

S-au efectuat verificari inopinate ale implementarii procedurilor intocmite de CPIAAM -
monitorizari (observari directe);

Au fost observate urmatoarele activitati:

- curatenia si dezinfectia spatiilor si echipamentelor

- colectarea si transportul lenjeriei murdare

- colectarea si transportul deseurilor periculoase rezultate din activitdtile medicale

- respectarea circuitelor functionale
De asemenea s-a urmarit complianta personalului cu privire la igiena mainilor (respectarea celor
5 momente de igiena a mainilor) si portul echipamentului de protectie (masca, combinezon, manusi

)

In urma analizei datelor, nu s-au Inregistrat neconformitati. Se constatata incadrarea in indicatorii
de monitorizare stabiliti. Nu au fost inregistrate AES.
In perioada analizata:

Zilnic — s-a verificat pastrarea probelor alimentare timp de 48 ore - nu s-au inregistrat
neconformtiati
Lunar - s-a intocmit situatia privind deseurile infectioase;

Periodic ( prin sondaj) - verificarea calitatii lenjeriei produs finit- nu s-au inregistrat
neconformitati

Criteriile de calitate a lenjeriei produs finit sunt:

- tesatura sa nu prezinte deteriorari;

- lenjeria produs finit sa nu prezinte pete;
Trimestrial — instruirea personalului medical si auxiliar a respectat tematica propusa in planul
anual de instruire.
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Concluzii:

CPIAAM isi desfasoara activitate conform Planului anual de prevenire si limitare a [AAM.
In urma analizei datelor colectate , in perioada analizata la un numar de 677 de pacienti externati,
s-au inregistrat 26 cazuri de IAAM (incidenta 3,84 %).

In cadrul verificarilor prin sondaj a foilor de observatie si a monitorizarii rezultatelor
bacteriologice in vederea depistarii active a IAAM, nu au fost depistate infectii nediagnosticate ,
neraportate.

incadrarea in indicatorii urmariti in Planul anual de prevenire si limitare
- nr. de IAAM raportate pasiv/ nr. total de IAAM raportate - peste 80% - indicator
conform ;

In perioada analizata s-au recoltat din cadrul sectiilor si compartimentelor aferente spitalului,
un numdr de 144 probe bacteriologice pentru verificarea conditiilor igienico-sanitare, verificarea
calitatii spalarii lenjeriei / efectelor de spital, dezinfectia aeromicroflorei, igiena tegumentelor .

incadrarea in indicatorii urmariti in Planul anual de autocontrol
- numadrul probelor neconforme, raportate la numarul total de probe recoltate - sub 10 %
(aeromicroflora , suprafete) - indicator conform
- numadrul probelor pozitive tegumente, raportate la numarul total de probe tegumente
recoltate — sub 2 % fara germeni patogeni; - indicator conform
- numadrul probelor neconforme lenjerie, raportate la numarul total de probe lenjerie
recoltate- sub 2 %; indicator conform, toate probele au fost conforme

ACTIVITATEA ADMINISTRATIVA PENTRU ANUL 2024

In cursul anul 2024, compartimentul Administrativ Transport si Achizitii Publice a avut
urmatoarele activitati :

Sectia Cronici I

- reparatii curente grupuri sanitare dizabilitati — parter - total
- reparatii curente , zugravire Cronici 1 — parter total

- reparatii curente instalatie sanitara si termica

- reparatii curente centrale termice

- achizitionare echipamete asistente infirmiere

Sectia Cronici 11

- reparatii curente tarket saloane , holuri parter+etaj - total

- reparatii curente interior — Usi PVC — zugravire , parchet -atelier ergoterapie
- reparatii curente zugravire holuri demisol

- reparatii curente zugravire holuri parter

- reparatii curente zugravire holuri etaj
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- reparatii curente zugravire grupuri sanitare

- reparatii curente invelitoare atelier ergoterapie

- achizitionare centrale termice — 2 bucati

- achizitionare boilere bivalente ( electrice — termice )
- achizitionare autoturism transport pacietni

- reparatii curente instalatie sanitara si termica

- reparatii curente centrale termice

Sectia Cronici 111

- reparatii curente instalatie sanitara si termica
- reparatii curente centrale termice

- reparatii curente , zugravire Cronici 3

Achizitii pe siteme SEAP

- Total nr achizitii directe 448 comenzi
- Total procent achizitii e-licitatie.ro (97 %)

RAPORT STATISTIC

RAPORT STATISTIC

AN 2024

Numarul de bolnavi internati, total si pe sectii

ACUTI - 242
CRONICI I - 381
CRONICI II - 48
TOTAL - 671

Numarul de bolnavi externati total si pe sectii

ACUTI - 241
CRONICI I - 393
CRONICIII - 43
TOTAL - 677

Zile de spitalizare realizate total si pe sectii

ACUTI =2762
CRONICIT=11819
CRONICIII =
57344

TOTAL = 71925

Durata medie de spitalizare, pe spital si pe sectii

ACUTI = 11,27
CRONICI I =28,14
CRONICI II =
286,72

TOTAL = 83,15
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ACUTI = 50,45%
CRONICI I =
92,52%

CRONICI II =
98,19%

TOTAL =93,84%

Rata de utilizare a paturilor, pe spital si pe sectii

ACUTI=16
CRONICIT=12

Rulaj bolnav/pat, pe spital si pe sectii CRONICI I = 1

TOTAL =4
Rata mortalitatii intraspitalicesti, pe total spital si pe
fiecare sectie TOTAL = 0.15%
Rata infectiilor nosocomiale, pe spital TOTAL =4%
Indicele de complexitate a cazurilor Acuti =1,4006

ACUTI - 2895,71
CRONICI I -
4926,86
CRONICIII -
2739,12

TOTAL - 3114,93

Cheltuilei medicamente pentru un pat

ACUTI - 177,29
CRONICI I -
410,57
CRONICI 1I -
2191,29

TOTAL - 756,22

Cheltuilei medicamente pentru un bolnav

ACUTI - 15,73
CRONICI T - 14,59
CRONICI II - 7,64
TOTAL - 9,09

Cheltuilei medicamente pentru o zi de spitalizare

RUNOS 2024 - Spitalul de Psihiatrie Cronici Siret

Spitalul de Psihiatrie Cronici Siret a aprobat cu data de 10.01.2023 Organigrama si
Statul de functii pentru un numar de 210 paturi cu un numar de 209 posturi aprobate si 175.5
posturi ocupate, cu un total fond de salarii brut lunar in suma 1678621 lei, din care 34974 lei,
de la bugetul statului prin transferuri pentru un numar de 3 medici rezidenti pe post.



CENTRALIZATOR STAT DE FUNCTII - finantare prin sistemul asigurarilor sociale de
sanatate si transferuri,

incepand cu data de 10.01.2024 se prezinta:

Suma
Spor
cond.
deose
b.de | Sum
Salarii | peric. | a Suma
de la Spor Spor
bazi | 31.12 | cond | "™ | 100 2;,/25
cg| 18 | 2018 | it s;or % Con
. an 01.01. 1 CLH | m. tura pt.or Indem | Total | trib. | Total
Functia, gradul 2023 G la ele . L .. .
tu - nizatie | Salarii | Asig | Chelt
sau treapta m cf.Lg. | nr.15 | 31.1 15% lucra de brute. | urat | wiali
profesionala 153/20 | 3/201 | 2.20 te in . . . .
po . la . hrana lei orie lei
st 17 cu 8si 18 311 zilele de
modifi | art.3 | Cf.H libere
. 2.20 mun
c. Si 8 G 18 la ol
compl | pct.6. | nr.9 31.12
et. 1din | 17/2 2018
Lg.15 | 017
3/201
N 7
r modi
fic.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
23791 | 9234 33678 34436
1 Medici 14 8 4 1676 0 0 4844 2 7578 0
) Alt personal 2781 10057 10283
superior 12 | 67223 3 2081 0 0 3460 6 2263 9
3| Personal mediu 21122 | 9988 1732 | 3482 37990 38844
sanitar 50 0 6 1420 5 |6 15224 0 8548 8
Infirmieri,
4|  Ingrijitori 35356 | 1361 2333 | 5278 59627 | 1341 | 60968
curagenie, 91| 8 31 0 8 7 | 30448 | 2 6 8
spalatorese,
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brancardieri,
DDD
5 3768 13787 14097
T.E.S.A. 19 | 88978 4 6285 | 0 771 4152 0 3102 2
6 Muncitori, 1162
personal de paza | 23 | 66346 4 0 0 6777 | 5536 | 90283 | 2031 | 92314
20 | 10252 | 4054 | 1146 | 4066 | 9516 16416 | 3693 | 16786
TOTAL 9 53 81 2 3 1 63664 83 8 21
din care 3 posturi finantate de la bugetul de stat:
MEDICI 1105
REZIDENTI 22111 6 0 1038 | 34205 | 770 | 34974
1| PE POST 3 0
Total posturi: 209 normate, din care: 9 functii de conducere si 3 posturi de medici rezidenti pe
post.
Numarul total de posturi aprobate / ocupate se prezinta astfel:
° -
Functia, gradul sau treapta Posturi Posturi 7o posturi
rofesionala aprobate ocupate + Pfa | O P ate/ Obs.
Nr. P P P aprobate
0 1 2 3 4 5
Din care 3
1 11.5+ 1 pfa 85.71 rezidenti
Medici 14 pe post
2 Alt personal superior 12 10 83.33
3 Personal mediu sanitar 50 44 88.00
Infirmieri, ingrijitori
4 curatenie, spalatorese,
brancardieri, DDD 91 83+1 pfa 91.20
5 T.E.S.A. 19 11+1 pfa 63.16
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6 | Muncitori, personal de paza 23 15+2 pfa 73.91
TOTAL, din care 209 174.5 +5 pfa 85.89
Medici rezidenti pe post 3 3 100.00

Numarul total de posturi ocupate se structureaza

Numarul total de posturi ocupate = 174.5, la care se mai adauga 5 contracte prestari

servicii:

¢ Medici = 11,5 din care: 3 medici rezidenti pe post (1 = anul IV- psihiatrie si 2=
anul III- psihiatrie ), 1 medic primar de interne = 2 norma, la care se mai adauga:
1 medic primar medicind de familie cu PFA — 2 ore/zi, 1 medic pentru linia de garda
din afara unitatii si | medic rezident anul V psihiatrie pentru linia de garda din afara

unitatii.

¢ Alt personal medical cu studii superioare =10 :

- 1 =Farmacist sef

- 2 = Asistent social principal
- 1 = Bioingner medical principal
- 1 =Kinetoterapeut principal

- 1 =Psiholog specialist
- 1=Preot gr.Il

- 1 =Referent I - managementul calitatii
- 1 =Consilier juridic I - managementul calitatii- sef
- 1 =Psiholog -instructor ergoterapie (S),

¢ Personal medical cu studii medii = 44

- 38 = Asistenti medicali, din care 32 grad principal

- 4 = Instructori ergoterapie principal
1 = Instructori ergoterapie debutant
- 1 =Registrator medical principal

¢ Personal auxiliar sanitar = 83, la care se mai adaugad 1 PFA

- 71 = Infirmieri, la care se mai adauga 1 PFA

- 10 = Ingriyjitori curatenie
- 2 = Spalatorese
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¢ Personal TESA = 11, la care se mai adaugad 1 PFA

- 2 =Conducere

- 1= Sef serviciu ATAP

- 1 =Referent IA- RUNOS

- 3 =Economist IA

- 1 =Economist II

- 1 =Consilier Juridic A

- 1 =Magaziner [A

- 1= Secretar IA

- Responsabil cu Sanatatea si securitatea in munca = 1 PFA

¢ Personal muncitor si de deservire = 15, la care se mai adauga 2 PFA

- 1 =Muncitor intretinere -reparatii
- 1 =Instalator de apa si canal

- 1 = Instalator-sanitar termic

- 2 =Soferi

- 8 = Muncitori- bucatari

- 1 = Muncitor necalificat bucatarie
- 1= Zugrav

- Frizer- 1 PFA

- Electrician- 1 PFA

Din totalul personalului se prezinta:

- Total femei = 137 din care 2 cu PFA
- Total barbati = 43 din care 3 cu PFA

- Din Siret = 142
- Din alta localitate = 38

In anul 2024 personalul Spitalului de Psihiatrie Cronici Siret a beneficiat de majorare
salariala de 10% ,fata

de nivelul acordat pentru luna decembrie 2022, fard a depasi valoarea nominala pentru anul 2022
stabilita potrivit

anexelor la Legea-cadru nr.153/2017, conform OUG 168/2022, incepand cu data de 01.01.2023
si OUG 45 si

54 /2023, care sunt completari ale art.1 din OUG 168/2022, incepand cu data de 01.06.2023.
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PERSONAL PLECAT / PERSONAL ANGAJAT iN 2024

In anul 2023 fluctuatia personalului se prezinta:

Contracte individuale de muncd incetate / ocupate: 6 posturi eliberate / 6 posturi
ocupate in 2023, astfel:

1.

10.

11.

1 post infirmier la Sectia Psihiatrie Cronici I — contract incetat cu data de
01.05.2023, conf. art.56 alin 1 lit.c din Legea 53 /2003 — Chiriac Mihai / 1 post
infirmier debutant ocupat prin concurs de catre Hasna Elena incepand cu data
de 01.06.2023;

1 post infirmier la Sectia Psihiatrie Cronici II — contract incetat cu data de
01.02.2023, conf. art.56 alin 1 lit.c din Legea 53 /2003 —
Ungureanu Doina / 1 post infirmier debutant ocupat prin concurs de catre
Facasciuc Mirela Denisa incepand cu data de 01.03.2023;

1 post infirmier la Sectia Psihiatrie Cronici II — contract incetat cu data de

01.11.2023, conf. art.56 alin 1 lit.c din Legea 53 /2003 — Anheliuc
Traian;

1 post muncitor I -bucatar la Blocul alimentar — contract incetat cu data de
01.07.2023, conf. art.56 alin 1 lit.c din Legea 53 /2003 —

Abramiuc Mariana;
1 post medic primar psihiatrie — contract incetat cu data de 07.12.2023,
conf.art.56 alin 1 lit.c din Legea 53 /2003 — Puiu lonut;
1 post infirmier debutant la Sectia Psihiatrie Cronici I ocupat prin concurs
incepand cu data de 01.03.2023 de catre Hrehorciuc Alina;

1 post infirmier debutant ocupat prin concurs de catre Agapi Adrian -Vasile
incepand cu data de 01.03.2023;

1 post ingrijitor curatenie la Sectia Psihiatrie Cronici Il ocupat prin concurs
incepand cu data de 01.03.2023 de catre Mariancioc Sabina -Ariadna;
1 post merceolog debutant la Serviciul ATAP ocupat prin concurs incepand cu
data de 01.03.2023 de Zoara loan;
1 contract incheiat pe perioadd determinata pentru postul de spalatoresa incetat
cu data de 06.03.2023, conf. art 56 alin 1 lit 1 — Murariu Ana —Maria;
1 contract incheiat pe perioada determinata pentru postul de spalatoresa incetat
cu data de 13.11.2023, conf. art 56 alin 1 lit 1 — Cupceac Maria.

Contracte individuale de munca suspendate la sfarsitul anului 2023 sunt 3 :
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- 1 post de medic rezident pe post psihiatrie anul IV - Dr. Mazilu Mariela cu data de
06.10.2020;
- 1 post economist II — Bucevschi Andreea cu data de 01.06.2023;

1 post infirmier — Marianciuc Madalina -Nicoleta cu data de 01.08.2023.

ALTE ACTIVITATI DESFASURATE IN 2024

Pe plan intern:

Parteneriat cu Fundatia ,,O0 Noua Viata” care desfasoara servicii bisaptamanale de
dezvoltare a deprinderilor de viata independenta cu diverse grupe e beneficiari;
Parteneriat cu Fundatia ,,Scoala pentru Viata” catre desfasoara servicii zilnice de mentinere
a deprinderilor academice cu diverse grupe de beneficiari

Parteneriat cu Fundatia ,,Eagle House” catre desfasoara servicii zilnice de terapie
ocupationala cu diverse grupe de beneficiari

Colaborare stransa cu Centrul National de Sanatate Mintala in vederea sustinerii
programelor de profilaxie psihiatrica si de training a medicilor de familie pentru depistarea
precoce a depresiei si tratamentul acesteia in cadrul unor proiecte nationale si europene
Proiect saptamanal de voluntariat cu elevi din Liceul Latcu Voda din Siret in vederea
integrarii comunitare a beneficiarilor, multe alte parteneriate

Pe plan international

Parteneri in cadrul programului ’ENABLE — Imbunititirea abilitatilor de angajare ale
persoanelor cu dizabilitati”, finantat de Comisia Europeana prin programul Erasmus+
impreuna cu alte 5 organizatii din tot atatea tari europene.

Sesiune de formare de o saptamana pentru 6 profesionistidin Ucraina pivind sanatate
mintala si fenomenul de burn out

Colaborarea cu Liga Romana de Sanatate Mintala intr-un Proiect European privind
implementarea serviciilor comunitare de Sanatate Mintala cu alti parteneri printre care:
Universitatea din Heidelberg, Asociatia Europeana de Psihiatrie, Federatia Europeana a
Asociatiilor Psihologice, etc

Colaborare cu Asociatia Germana ,,Kreisau Innitiative” cu sediul in Berlin care permite
participarea beneficiarilor din Spitalul de Psihiatrie la tabere integrative bianuale
desfasurate in Polonia, Germania si Grecia cu diversi parteneri europeni similari.

Membri in board-ul EUCOM, Asociatia Europeana a Furnizorilor de Servicii de Sanatate
Mintala, retea care isi propune sa promoveze serviciile de inalta calitate din toate zonele
Europei.

Sustinere seminarii privind situatia sanatatii mintale in Romania la diverse congrese
internationale, desfasurate in on line pentru EUCOMS sau Asociatia Europeana de Psihiatrie
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V. ANALIZA SWOT A SPITALULUI

Puncte tari

Puncte slabe

Existenta dosarelor cu datele exhaustive din
punctul de vedere al evolutiei medicale a
tuturor pacientilor.

Analiza medicala este insuficientd in sensul
determinarii nevoilor si a  abilitatii
persoanelor din institugie.

Este necesara evaluarea si din punct de
vedere social a beneficiarilor pentru a evalua
transmitere de abilitati catre familie in
sensul eficientizarii costurilor.

Existd personal specializat capabil sa
efectueze aceasta evaluare.

Lipsa bateriilor de teste standardizate si
durata temporard relativ extinsd necesara
acestei evaluari.

Existenta, ca numar, a personalului si
personalului specializat in diverse domenii.

Existenta legislatiei in vigoare privind
obligativitatea cursurilor de formare
continua.

Lipsa resurselor financiare si a institutiilor
locale capabile sa organizeze cursuri de
acest tip.

Lipsa resurselor umane necesare intocmirii
acestor documente (asistent social si
psiholog).

Existenta unei piete de fortd de munca
destul de extinsa la nivelul orasului Siret,
capabila sa acopere eventualele nevoi.

Specificul activitatii este unul neatragator,
mai ales pentru populatia tanara care prefera
sd plece Tn orase mai mari sau in strainatate.

Existenta sporurilor salariale

acestei activitati.

specifice

Sporurile salariale sunt insuficiente fata de
dificultatea activitatii.

Posibilitatea identificarii de proiecte si
parteneriate nationale si europene in
domeniul formarii si specializarii de
personal.

Lipsa personalului specializat in domeniu si
dificultatea accesarii unor astfel de
programe.

Existenta unor echipamente de tip medical
in cadrul institutiei.

La ora actuald dotarea este exclusiva pe
partea medicald nerdspunzand in totalitate
nevoilor terapeutice ale beneficiarilor: nu
existd cabinete de kinetoterapie dotate

corespunzator, cabinete de consiliere,
camere senzoriale etc.

Infrastructura  institugiei este complet
necorespunzatoare din perspectiva
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Puncte tari

Puncte slabe

standardelor minime obligatorii care implica
o modularizare a incaperilor, accesibilizarea
acestora si integrarea in comunitate. De
asemenea, grupurile igenico-sanitare trebuie
dotate corespunzator.

Infrastructura  institutiei nu  permite
dezvoltarea implicativd a deprinderilor de
viatd independentd necesare beneficiarilor.

Lipsa facilitailor de accesibilizare la
diverse servicii publice locale, precum si
,rezistenta” comunitatii.

Este necesara mutarea accentului de la
conceptul ,,pasiv’ de beneficiar, spre cel
activ”.

Posibilitatea colabordrii cu primariile in
vederea identificarii situatiei sociale a
fiecarui beneficiar.

Calitatea de ,,abandonat” pentru unii dintre
beneficiarii acestei institutii.

PIS-ul sta la baza programului de recuperare
si, ulterior, la luarea unei hotarari privind
serviciille de specialitate care trebuie
acordate beneficiarului.

Lipsa serviciilor de tip alternativ necesare
recuperarii beneficiarilor.

Existenta legislatiei in vigoare privind
standardele minime obligatorii.

Imposibilitatea aplicarii acestor standarde in
cladirea existenta.

Existenta in mare masurd a personalului
specializat.

Experienta
personalului.

,hegativ-tradifionalistd” a

Existenta programelor de reconstructie
institutionala cu finantare externa.

Dificultatile de accesare si de implementare
a acestor programe.

O bund colaborare cu primaria localda in
sensul identificarii de locatii si facilitati
pentru noile servicii.

Costurile relativ ridicate ale respectarii
acestor standarde.

Oportunitati:

» Reforma in sandtate mintala are drept consecintd alocarea in viitor de resurse financiare,

atat din partea statului roman, cat si din partea Comunitatii Europene;

* Judetul Suceava este judet pilot in domeniul sanatatii mintale si incepe inca din 2006

infiintarea Centrelor de Sanatate Mintala;
» Colaborarea excelentd cu organizatiile non-guvernamentale si autoritatile locale;
+ Existenta unor sporuri salariale pentru personalul care lucreaza in domeniul psihiatriei.




Amenintari:

VI

» Lipsa partiala a cadrului legislativ specific normativelor europene in domeniul sanatatii
mintale;

* Specificul activitatii este unul neatragator, mai ales ca populatia tanara pleaca in orase
mai mari sau in strainatate;
recuperarii psihiatrice;

» Atitudinea reticenta §i rezervata a comunitatii locale in ciuda anilor de “experienta
comuna”.

PROBLEMATIZAREA PLANULUI MANAGERIAL

VI.1. Identificarea problemei critice
Experienta in activitate cu acest tip de pacienti a reliefat o lipsd a rezultatelor pozitive de
recuperare, de reinsertie sociald, comunitara si profesionala, datoratd, mai ales, urmatorilor factori:

numarul mare de pacienti institutionalizati 1n mod permanent (la data scrierii acestui studiu
erau institutionalizati 150 pacienti in Spitalul de Psihiatrie Cronici — SPC - Siret), trei
sferturi dintre acestia manifestand o dubla problematica, atat sociala, cat si medicala;

SPC Siret reprezintd practic institutia care a preluat marea majoritate a cazurilor internate
in fostul spital pentru copii, ajungandu-se la o ,,cronicizare” a starii medico-sociale a
pacientilor;

lipsa existentei unor evaluari longitudinale care sa releve evolutia starii pacientilor, nevoile

ege v,

clasic fata de lipsa rezultatelor eficiente cu acesti pacienti.

Toti pacientii aflati in SPC Siret au fost evaluati de catre personalul de specialitate din cadrul
spitalului si de catre Comisia Judeteana, stabilindu-se astfel gradul de handicap si nevoile de
recuperare ale fiecarui caz.

Astfel, s-a constatat ca principalele nevoi specifice ale pacientilor sunt:

ingrijire speciald si stimulare;

descoperirea si dezvoltarea atasamentului;

securitate, supraveghere, educatie de tip vocational si ludic, socializare;

dezvoltarea abilitatilor de autoservire si autogospodarire;

mediu securizat, care sd respecte nevoile individuale, personalitate §i intimitatea fiecarei
persoane.

Aceasta categorie de beneficiari necesita timpi mari de adaptare si integrare n societate si

care sunt foarte costisitoare. Pe masurd ce trece timpul, pacientii manifestd mai accentuat
comportamente specifice intarzierilor in dezvoltare, ale hospitalismului si institutionalizarii
(carente afective, lipsa socializarii), ceea ce demotiveaza familia biologica, comunitatea si
societatea in demersul de reintegrare.
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V1.2 Descrierea problemei prioritare

In prezent, legislatia in domeniul sanatatii mintale, in general si al psihiatriei, in special,
tinde sa devind una europeand, punand pe primul loc nevoile si drepturile bolnavilor. Astfel exista
Legea Sanatatii Mentale, nr. 487 din 2002, lege care pune accent pe drepturile bolnavilor; au fost
aprobate Standardele Minime Obligatorii aplicabile institutiilor cu caracter rezidential destinate
persoanelor adulte cu handicap psihic prin Ordinul Presedintelui ANPH nr. 205 din 17.06.2005.

In institutiile de tip clasic existente, datoritdi numarului mare de pacienti, nu se poate
asigura o ingrijire individualizata in raport cu nevoile speciale, particularitatile psiho-
comportamentale ale fiecdruia, cu nivelul de intelegere si cu “istoricul personal”, In marea
majoritate a situatiilor resimgindu-se efectele negative ale lipsei de interes si de stimulare a
pacientilor, precum si ale hospitalismului prelungit.

Avand in vedere situatia medicala a acestor pacienti, precum si varsta lor, este necesara
dezvoltarea unei retele de servicii specializate care sa acopere necesarul de ingrijire si terapie
pentru fiecare caz particular. Complexitatii dizabilitatilor de care sufera majoritatea pacientilor din
institutia pe care o propunem spre inchidere trebuie sa i se raspunda cu un sistem de practici
terapeutice posibile numai intr-un centru de recuperare modern si in cadrul unor solutii
rezidentiale optime, care sa ofere solutii viabile de recuperare, tratament si intretinere, atat
pacientilor institutionalizati, cat si celor proveniti din comunitate.

Aceasta problemd este demonstrata si din analiza deprinderilor de viatd independenta.
Analiza efectuata pe toti beneficiarii internati in sectia Psihiatrie Cronici 2, beneficiari cu un istoric
quasi permanent de institutionalizare si un grad ridicat de dependenta fata de institutie.

V1.3 Abordare comparativa a populatiei cu probleme cronice de sanatate mintala in Sud Estul
Europei

169 (18.296)
202 (21.796)
180 (19.3%0)
180(19.395)

200 (21.5%)
483(51.9)

446 (47.9)
2(0.2)
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417 (44.8)
41 (4.4)
26 (2.8)
85(9.1)
316 (33.9)

45 (4.8)

162 (17.4)
32(3.4)

7 (0.8)
196 (21.1)
128 (13.7)

271 (29.1)
51(5.5)
23 (2.5)
44(4.7)

16 (1.7)
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339 (36.4)
312 (33.4)
144 (15.5)
36 (3.9)
97 (10.8)

84 (9.0)
59 (6.3)
71 (7.6)
58(6.2)
624 (67.0)
32(3.2)
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12 (7.1)
3(1.8)

12 (7.1)

14 (8.3)

127

(75.1)
0

13 (6.4)
14 (6.9)

13 (6.4)

12 (5.9)

147 (72.8)

1(0.5)

16 (8.9)
11 (6.1)

19 (10.6)

12 (6.7)

122 (67.8)

25(13.9)
18 (10.0)

18 (10.0)

8 (4.4)

111 (61.7)

18 (9.0)
13 (6.5)

9(4.5)

12 (6.0)

117 (58.5)

31(15.5)

84 (9.0)
59 (6.3)

71 (7.6)

58 (6.2)

624 (67.0)

32(3.2)
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19(11.2)
79 (46.7)
21 (12.4)
6 (3.6)
16 (9.5)
6 (3.6)
7(4.1)
8(4.7)

6 (3.6)
1(0.6)

S O

39 (19.3)
107 (53.0)
29 (14.4)
1(0.5)

10 (5.0)
2(1.0)
5(2.5)
3(15)
2(1.0)

0

0

1(0.5)

73 (40.6)
50 (27.8)
33 (18.3)
2(L1)
6(3.3)
1(0.6)

0

4(2.2)
11 (6.1)
0

0

0

17(9.4)
99 (55.0)
10 (5.6)
1(0.6)

0

3(L7)
39 (21.7)
5(2.8)
3(L7)

0

3(L7)

0

25(12.5) 173 (18.6)
72 (36.0) 407 (43.7)
21(10.5) 114 (12.2)
5.5 15(1.6)
1(0.5 33(3.5)

0 12 (1.3)
16 (8.0) 67(7.2)
21(10.5) 41 (4.4)
3(L5  252.7)

0 1(0.1)
4200  7(0.8
32(16.0) 33 (3.5

95 (56.2)
35(20.7)
33 (19.5)
3(18)
3(18)

74 (36.6)
82 (40.6)
34 (16.8)
9(4.5)
1(0.5)

16 (8.9)

109 (60.6)

6(3.3)
1(0.6)
48 (26.7)

71 (39.4)
45 (25.0)
42 (23.3)
16 (8.9)
5(2.8

83 (41.5) 339 (36.4)
41 (20.5) 312 (33.4)
29 (14.5) 144 (15.5)
7(3.5) 36 (3.9)
40 (20.0) 97 (928)

11 (6.5)
23 (13.6)

124 (73.4)

133 (65.8)

19 (9.4)
50 (24.8)

80 (44.4)

15 (8.3)
73 (40.6)

75 (41.7)

35(19.4)
70 (38.9)

154 566 (60.8)
(77.0)

34(17.0) 114 (12.2)
12(6.0) 228 (24.5)
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Other

No answer

0 0 7(3.9) 0 0 7(0.8)
11 (6.5) 0 5.8 0 0 16 (1.7)
Project sites

INSPIRE Zagreb, Kotor, Suceava, Skopje, Sofia, Total

Mean (SD) Croatia Montenegro | Romania North Bulgaria

Macedonia
INSPIRE, sub-scores; Mean (SD)
Support 88.96 71.31 75.83 63.64 64.49 72.5
Score total (15.43) (16.98) (12.73) (15.80) (25.23) (20.1)
Relationship 90.76 82.73 80.37 76.82 71.91 80.3
Score total (15.26) (14.02) (10.47) (15.79) (20.89) (16.9)
Support Score Sub-scale rating; Mean (SD)

Connectedness 86. 26 71.17 73.29 62.79 64.45 71.3
(19.41) (19.74) (12.69) (20.11) (26.77) (21.9)
Hope 92.49 74.87 74.94 65.12 66.91 74.6
(14.01) (20.43) (15.47) (20.82) (27.07) (22.4)
Identity 86.48 68.58 77.29 62.43 64.39 71.5
(19.03) (20.32) (14.31) (21.51) (26.51) (22.6)
Meaning and 90.86 72.67 78.23 66.41 64.88 74.2
Purpose (16.98) (19.63) (14.69) (16.84) (26.38) (21.6)
Empowerment 89.09 70.20 75.35 62.00 61.81 71.4
(17.82) (18.34) (15.67) (17.58) (28.19) (22.5)

*Support sub-scale: scores over 72% indicate that support provided is perceived as helpful;
Relationship sub-scale: scores over 78% indicate that the relationship is perceived as valuable
to the service user; reported are mean and standard deviation
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Zagreb, Kotor, Suceava, Skopje, Sofia, Total
B .
Croatia Montenegro Romania  North ulgaria
Macedonia

38.2 19.3 (23.8) 30.7 27.9(21.9) 42.1 31.6
(27.7) (18.8) (23.1) (24.5)
21.6 17.6 (25.5) 20.1 25.8(24.9) 23.7 21.7
(25.3) (19.9) (24.0) (24.1)
15.7 9.3 (16.4) 15.9 17.5(22.2) 20.9 15.8
(21.7) (18.3) (23.0) (20.8)
38.8 15.8 (18.0) 38.5 30.1(24.8) 39.5 32.3
(27.6) (20.9) (19.8) (24.1)
41.4 22.1 (25.7) 31.2 33.6 (26.9) 28.9 33.3
(33.1) (22.5) (25.6) (27.6)
61.7 18.9 (24.4) 27.6 31.1(27.1) 40.0 35.6
(37.2) (20.0) (27.1) (29.2)
48.2 34.8 (19.9) 49.0 41.6 (21.6) 46.0 43.8
(28.2) (17.8) (18.9) (21.6)
36.4 21.5(17.2) 32.8 30.9 (19.7) 37.1 31.6
(20.6) (16.2) (17.4) (19.1)
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1.4. Utilizarea eficientd a resurselor financiare ale spitalului
Interventia echipelor mobile comunitare

Interventia se concentreaza pe schimbarea sistemelor de Ingrijiri de sdnatate mintala, pentru a
fi capabile sa furnizeze servicii de ingrijiri de sdnatate mintald comunitare, pentru pacientii cu
tulburdri mintale severe. Aceastda va fi facutd prin dezvoltarea si implementarea Echipelor
multidisciplinare Comunitare de Sanatate Mintalda (ECSM), ce sunt alcatuite din cel putin o
asistentd medicald, un medic psihiatru, un psiholog, un asistent social si un lucrator de la egal la
egal (persoana cu diagnostic de tulburare mintald, ce a beneficiat de tratament.

Structura si metoda de furnizare a serviciilor comunitare de ingrijiri de sdnatate mintala fac
parte dinr-un model integrat de furnizare a serviciilor de ingrijiri bazat pe dovezi stiintifice, flexibil
si asertiv. Acest model are scopul de a sprijini pacientii sa atingd la nivel structural obiectivele lor
de recuperare a functionalitatii, precum si sd furnizeze servicii de interventie in situatii de criza,
intr-un timp cat mai scurt si in conformitate cu nevoile pacientilor

Serviciile de furnizare a interventiei sunt inspirate din versiunea Olandeza a Tratamentului
Comunitar Asertiv (TCA) si a Tratamentului Comunitar Asertiv Flexibil (TCA-F). Echipa
multidisciplinara de aplicare a TCA-F lucreaza intr-o zona bine delimitata pentru toate persoanele
cu tulburari mintale severe, si poate opera in doud moduri diferite:

* Managementul individual al cazurilor realizat de cédtre un membru al echipei. Alti

specialisti pot fi implicati in functie de nevoile pacientului.

= Servicii intensive de ingrijire furnizate de echipa TCA, ce implica ca pacientii sd aiba

contact cu mai multi membri ai echipei; acesti pacienti sunt listati pe panoul Pacientilor
inclusi in Tratamentul Comunitar, iar membrii echipei discutd despre situatia acestora
zilnic, pentru a decide ce forma de ingrijire trebuie sa fie furnizata si de catre care membru
al echipei.

Pentru majoritatea pacientilor, monitorizarea individuala (1) este suficientd. In cazul in care
tulburarea psihotica, tulburarea depresiva severa sau tulburarea bipolara se acutizeaza (sau exista
o amenintare de acutizare), daca spitalizarea este iminentd sau dacd o persoand are nevoie de o

ingrijire suplimentara din alte motive, ingrijirea este intensificata.

Aceste masuri sunt in general necesare pentru un procent de 10-20% din totalitatea
pacientilor aflati in Ingrijirea echipei. Pentru acesti pacienti, echipa oferd ingrijiri in acord cu

principiul echipei TCA de ,,distribuire (impartire) a pacientilor”. Aceasta inseamna ca toti membrii
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echipei de ingrijiri au fost informati cu privire la pacient si despre faptul ca acesta/aceasta este
monitorizat/a si consiliat/a de catre mai multi membri din cadrul echipei. Ca rezultat, pacientul

poate beneficia de serviciile de Ingrijiri zilnic sau de cateva ori pe zi.

Pentru a asigura o buna coordonare a activitatilor membrilor echipei de ingrijiri, se
organizeaza intruniri zilnice pentru a discuta despre pacientii aflati pe panoul Pacientilor care
primesc Tratament Comunitar. Dacd monitorizarea individuald nu este de ajuns si sunt necesare
ingrijiri intensive, numele pacientului este inscris pe lista de sedinta, pe parcursul Intrunirii echipei.

Pacientii de pe aceasta listd sunt adusi In discutie zilnic.

Activitatile de coordonare si de legaturd ale Echipelor Comunitare de Sandtate Mintala
(ECSM) in relatie cu serviciile de ingrijire primara si de ingrijire specializata vor fi definite tinand

cont de modalitatile de ingrijire din fiecare zona de implementare.

Protocoale de tratament cu interventii bazate pe dovezi stiintifice (farmacologice,
psihologice, psihiatrice), adaptate la nivel local, vor fi prelucrate catre membrii ECSM, pentru a
putea furniza servicii de ingrijiri standardizate. Pentru acest proiect a fost selectat un set de
interventii bazate pe dovezi stiintifice pentru persoanele cu tulburari severe de sandtate mintala,
interventii ce vor fi livrate de cdtre ECSM. Aceste interventii includ: interventii in cadrul familiei,
precum interviul motivational al membrilor familiei; interviul motivational individuald si

interventii cognitiv-comportamentale.

Deoarece cercetarea se va desfasura etapizat in fiecare centru de implementare, experienta
acumulata de catre centrele care Incep activitatea in primele etape va fi utilizata de catre centrele

care vor demara cercetarea mai tarziu.
Strategii de implementare

Strategiile de implementare pentru inceperea punerii in aplicare a serviciilor furnizate de catre
ECSM, dispun de patru componente:

1. Formare: Douad saptamani de cursuri de instruire vor fi furnizate pentru ECSM (o
saptamana de cursuri la nivel local si o vizitd de studiu de o sdptdméana in Olanda).
Profesionistii din domeniul sanatatii isi vor imbunatati capacitatea de intelegere a abordarii
serviciillor de sdnatate mintald comunitare, cu scopul de a fi echipati cu

abilitatile/instrumentele necesare pentru a deveni o Echipd functionald Comunitard de
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2.

3.

4.

Sanatate Mintala in cadrul orasulul lor si pentru a servi drept resursa la nivel national in
promovarea acestui model.

Mentorat si supervizare: Un plan de mentorat si supervizare extins va fi creat pe baza
evaluarii In urma cursurilor de formare si pe baza lacunelor identificate la nivelul
informatiilor, abilitatilor si atitudinilor profesionistilor. Abilitatile invatate sunt mai
predispuse sa fie aplicate si mentinute in timp atunci cand sunt asociate cu sesiunile de
coaching si consultarile in derulare cu mentorii.

Foile de parcurs: Foile de parcurs sunt un proces structurat in cadrul ECSM, avand ca scop
sd defineascd obiectivele echipei, dimensiunile progresului (marimea rezultatelor
asteptate) si o cale clara cu etape, termene si interventii pentru atingerea acestor obiective.
Foile de parcurs sunt evaluate la fiecare 6 luni printr-o sesiune de revizuire a progreselor
(rezultatelor) nregistrate.

Audit si feedback: Interventia si fidelitatea modelului reprezintd o componentd importanta
a unei Echipe Comunitare de Séanatate Mintald. Auditarea muncii si a
abilitatilor/competentelor membrilor Echipelor Comunitare de Sandtate Mintald este
importanta ca strategie de imbunatatire a calitatii, precum si pentru identificarea lacunelor

necesar a fi abordate 1n viitor de catre echipa.

Cercetare formativa pentru pregatirea unei implementari adaptate

O evaluare comprehensivd a disponibilitatii curente a serviciilor de sdndtate mintald

(analiza situationald) si o evaluare a nevoilor din prisma perspectivelor stakeholderilor vor fi
efectuate in fiecare dintre locatiile de implementare, prin vizite la fata locului realizate de grupurile
de experti Impreuna cu echipele locale, in fiecare dintre locatiile de implementare.

Evaluarea serviciilor se va baza pe un cadru standardizat de evaluare a serviciilor, utilizat in
proiectele anterioare coordonate de consortiul proiectului si va evalua tipurile de servicii de care
beneficiaza in prezent persoanele cu boli mintale severe, cum, cand si de ce sunt furnizate aceste
servicii, si ce personal este implicat in furnizarea acestora. De asemenea, vor fi evaluate

componentele sistemului de sanatate (ex: structurile de finantare, resursele umane, guvernarea)
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Vizitele la fata locului

Scopul acestui pas este de a planifica modul in care profesionistii locali din domeniul
sanatatii mintale pot utiliza interventiile bazate pe dovezi stiintifice Tn moduri care au relevanta
pentru sistemul de sanatate local si care cresc nivelul de intelegere si capacitatea resurselor de a
fi sustenabile si eficiente. Prin intelegerea modului in care profesionistii din domeniul sanatatii
mintale iau decizii legate de ingrijire, pot fi identificate factorii care influenteaza luarea decizilor
si informatiile clinice necesare pentru ca o echipa de oameni sd colaboreze efectiv si eficient.
Scopul dezvoltarii unei modalitati locale de ingrijire este de a incuraja si de a conduce procesele
deliberate si explicite de planificare si colaborare in jurul unor seturi definite foarte clar de
sarcini, abilitati si strategii de formare si responsabilitate pentru a permite, sustine si monitoriza

si corela performanta acestora.

VI.5. Imbundtitirea structurii spitalului (cladiri, echipamente etc.)
Activitati necesare:

* Organizarea evaluarii §i a masurilor necesare pentru obtinerea autorizatiei sanitare de
functionare a spitalelor, avand in vedere recomandarile formulate mai sus de
organismele internationale si nationale si necesitatea regandirii modalitatii de rezidenta
si recuperare a pacientilor se impun urmatoarele actiuni:

« Inchiderea pavilionului de cronici din centrul orasului, cu 150 de beneficiari si mutarea
acestora in casute de tip familial, tindnd cont de urmatorii pasi:

» Constructia in cel mai scurt timp posibil a unei serii de facilitati terapeutice precum:

+ centru de recuperare neuromotorie;

+ ateliere vocationale;

+ ateliere de integrare ocupationala;

» cabinete de kinetoterapie, psihoterapie, logopedie, arterapie, etc;

+ oferirea de servicii la domiciliu sau in ambulatoriu.

« Intretinerea corespunzitoare a cladirii si echipamentelor:

» Dezvoltarea unui plan anual privind investitiile si reparatiile capitale ale cladirilor
si echipamentelor;

» Functionarea echipamentelor conform specificatiilor tehnice ale acestora in vederea
obtinerii eficienei maxime in utilizarea lor (personal adecvat ca numar si pregatire,
aprovizionare cu materiale consumabile necesare etc.);

* Analiza eficienfei economice a contractelor de service pentru echipamente.

» Contractarea externd a unor servicii de suport sau paraclinice (daca spitalul reuseste un
beneficiu financiar, cu pastrarea calitatii ingrijirilor oferite pacientilor). Serviciile a
caror externalizare ar fi posibila si ar putea aduce, pe termen mediu sau lung economii
la nivelul bugetului de venituri si cheltuieli ar fi:

» Externalizarea serviciului de paza;
» Externalizarea serviciilor de bucatarie prin contracte cu firme de catering;
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» Externalizarea serviciilor de spalatorie prin contracte cu o curdtatorie
chimica;
» Externalizarea serviciilor de igienizare;
Reorganizarea sectiilor si compartimentelor in vederea cresterii eficientei;
Utilizarea unei platforme tehnice comune pentru serviciile spitalicesti si cele
ambulatorii, de zi s1 mobile, cu reducerea numarului de interndri ce nu sunt necesare.

VI.6. Utilizarea eficienta a resurselor umane ale spitalului
Activitati necesare.

Definirea fiselor de post pentru fiecare membru al personalului, conform normelor
legale 1n vigoare;

Incadrarea in normele maximale de personal pentru diferitele structuri ale spitalului;
Evaluarea performantelor personalului pe baza indeplinirii unor criterii definite in
concordanta cu obiectivele din planul anual al spitalului;

Stabilirea unor criterii precise de evaluare si stimulare a personalului (nivelul pe grila,
salariul de merit, premii etc.), care sa considere si cresterea eficientei spitalicesti, cu
mentinerea calitdtii (analiza sistematicd a schemelor terapeutice utilizate si a
investigatiilor diagnostice);

Elaborarea unor planuri de recrutare de personal de specialitate in vederea asigurarii
serviciilor necesare pacientilor asigurati;

Elaborarea si implementarea unui sistem de monitorizare a calitatii Ingrijirilor.

Activitati necesare:

Utilizarea unui sistem de evaluare a satisfactiei pacientilor privind serviciile furnizate
de spital (de exemplu: chestionare aplicate trimestrial, vizand activitatea personalului,
facilitatile din spital etc.);

Infiintarea de comisii interdisciplinare de etica si analizd a incidentelor si accidentelor
clinice, inclusiv a implicatiilor financiare;

Utilizarea unui sistem de identificare a problemelor privind calitatea ingrijirilor la
nivelul fiecarei sectii sau departament al spitalului.

Pe termen mediu/lung

Stabilirea unor politici de sandtate privind utilizarea noilor tehnologii (echipamente,
medicamente) in spitale numai pe baza unor studii de cost/eficacitate si a fondurilor disponibile
(numar limitat, liste de asteptare, co-plata).
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Medicamente si tehnologii

Actiuni necesare.

Evaluarea costurilor totale pentru compensarea medicamentelor propuse a fi incluse

Elaborarea la nivel national a unei liste cu preturi ale Uniunii Europene (care sa fie
maximale) pentru medicamentele, materialele sanitare si tehnologii;

Mentinerea transparentei si accesului la informatii prin intretinerea si actualizarea web-
site-ului cu listele cu tarifele de productie si import, precum si cu listele Uniunii
Europene privind medicamentele si materialele sanitare.

VI.7. Planificarea serviciilor spitalicesti si reforma institutionald
Actiuni necesare.

Evaluarea nevoilor de servicii spitalicesti In concordanta cu indicatorii de morbiditate
din aria geografica deservitd, mobilitatea pacientilor dinspre alte judete;

Elaborarea unor planuri nationale si locale privind numarul de paturi si tipul de servicii
furnizate (pe baza nevoilor);

Reorganizarea spitalelor in functie de nevoile de servicii, In ceea ce priveste
echipamentele, tehnologiile, inclusiv incadrarea cu personal;

Stabilirea unui plan de dezvoltare profesionala a personalului de la toate nivelurile;
Dezvoltarea unui organism national de monitorizare a calitatii serviciilor;

Dezvoltarea unui sistem de identificare a problemelor privind calitatea ingrijirilor la
nivelul fiecarei sectii sau departament al spitalului si infiintarea de structuri pentru
imbunatatirea calitatii;

Evaluarea modalitatilor de finantare utilizate si ajustarea lor in functie de scopurile
politicilor de sandtate definite.

VII. CONCLUZII RECAPITULATIVE

Planificarea strategica a organizatiei

Planul de monitorizare a performantelor reprezinta un instrument simplu care ne

ajutd sa transformam obiective generale in linii de actiune specifice, pe care sa le
monitorizim in timp. In acelasi timp putem monitoriza si indeplinirea acestora prin
intermediul unor indicatori. Toate acestea se bazeazd pe formularea misiunii si viziunii
organizatiei, oferind feed back specific asupra activitatilor desfasurate.

Etapele de realizare a unei planificari strategice sunt simple:
Identificarea factorilor cheie de succes;
Stabilirea liniilor necesare de actiune (unde se doreste sd se ajunga);
Identificarea unor indicatori care sa ajute la monitorizarea progresului;
Care este nivelul indicatorului care atestd atingere tintet,

Caracteristicile planului de monitorizare a performantelor (blanced scorecard) sunt:
Conecteaza viziunea, misiunea si obiectivele de tip SMART ale spitalului cu factori
cheie de succes si indicatori de performanta;
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» Faciliteaza relationarea scopurilor si a rezultatelor din diferite domenii (resurse umane,
financiare, dezvoltarea abilitatilor de viata independenta, etc);

» Faciliteaza controlul si gestiunea performantei si a proceselor;

* Creeaza un limbaj comun pentru toti participantii la procesul de implementare a

schimbarii (beneficiari si angajati).

Factori cheie pentru

Ce urmarim?

Indicatori de

Valoarea tinta a

succes performantd indicatorilor
Implicarea spitalului | Dezvoltarea de | Numarul de servicii | 4 servicii noi
in dezvoltarea de | servicii comunitare comunitare de | deschise/ minim 12
servicii  comunitare specialitate angajati
pentru beneficiarii de deschis/numdrul  de | Protocol de
servicii de psihiatrie angajati/numarul de | colaborare intre spital
comunitara beneficiari si aceste servicii
Evaluarea Monitorizarea Aplicarea de | Cresterea
beneficiarilor privind | continua si constantd | instrumente de | semnificativa din
deprinderile de viatd | a deprinderilor de | specialitate — ILSS si | punct de  vedere
independenta si | viatd independenta si | SF 36 pentru cel putin | statistic a calitatii
cresterea calitatii | dezvoltarea de | 15 pacienti lunar | deprinderilor de viata
vietii programe specializate | pentru a  evalua | independenta si a
cresterea constantd a | calitatii vietii, iIn mod
calitatii vietii si a | constant pentru
deprinderilor, minim 6 luni
evaluarea
chestionarelor de
satisfactie (Cr 1)
Cresterea calitatii | Cresterea calitatii | Evaluarea riscurilor | Existenta cel putin a
ingrijirii spitalicesti | serviciilor oferite in | Proceduri privind | unei proceduri de
cadrul institutiei 1n | riscurile evaluare a riscurilor
concordanta cu | Analiza incidentelor | clinice  (care  sa
dorintele semnalate includa auto ranirea,
beneficiarilor si | Formarea vulnerabilitatea si
apartinatorilor procedurilor de self | riscul fata de ceilalti)

Cresterea investitiilor

help

Infiintarea a cel putin

in domeniul achizitiei un grup de self help
de medicamente Cresterea anuala cu
0.1% a sumei
acordate achizitiei de
medicamente
Trainingul Cresterea numarului | Numarul de | Minim 20 de ore de
personalului de ore de formare ore/an/profesionist formare pe an
Cresterea Cresterea numarului | Numarul de servicii si | 4 servicii nou
adresabilitatii de servicii si | programe nou | infiintate la nivelul
serviciilor si | programe infiintate comunitatiic. = si 4

programelor oferite

programe nou
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Factori cheie pentru Ce urmarim? Indicatori de Valoarea tinta a
succes performantd indicatorilor
Cresterea numarului | Numarul de persoane | infiintate la nivelul
de persoane care | care acceseaza | spitalului
acceseaza serviciile | serviciul Cresterea anuala cu
Crearea unui centru 8% a persoanelor care
de recuperare modern acceseaza serviciile si
care sa raspunda programele
nevoilor
beneficiarilor din
spital s din
comunitate
Concluzie

Dezvoltarea unui serviciu institutional de sdnatate mintald poate fi una de succes si durabild doar
daca:

» Acest serviciu este integrat in comunitate;
* Face parte dintr-un sistem comunitar de servicii sociale si medicale;

» Tine cont de nevoile si capacitatea beneficiarilor evaluate corespunzator;
* Are un personal instruit si politici de formare continua;
» Dezvoltd un program variat care tine cont de nevoile beneficiarilor si de contextul local;
» Evalueaza permanent si critic rezultatele activitatii;

» Implicd, In masura posibilitatii beneficiarii si apartinatorii;
* Are ca scop final insertia si reinsertia (la diferite niveluri) In comunitate a

beneficiarilor.
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