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Catre: Autorltatea Natlonala de Management al Calitatii in Sanatate

In atentia: Domnului Valentin-Florin CIOCAN, Presedinte

siguran ,ta pacientilor 2026-2032

Stimate domnule presedinte,

Federatia "Solidaritatea Sanitara” din Romania (FSSR) va inainteaza propunerile
SIguranga pacientilor 2026-2032, cu rugammtea de a transmite aceste propuneri si tuturor
membrilor Colegiului Director, permitand astfel evaluarea informatd a acestor observatii si

propuneri, din perspectiva includerii lor in Strategie.

Utilitatea Strategiei este, in opinia FSSR, reala si substantiald in cel putin patru

privinte:
1. Ofera un cadru institutional unificat pentru calitate si siguranta

Pentru prima datd, Romania dispune de un document strategic national care

coreleaza calitatea 1ngrijirii medicale cu siguranta pacientilor defineste obiective
este o conditie prealabila pentru orice reforma s.ustenablla si const1tu1e, totodata, un semnal

pozitiv fata de partenerii europeni si fata de organismele internationale.
2. Recunoaste o buna parte din vulnerabilitatile structurale ale sistemului

Strategia identifica corect o serie de probleme grave: mortalitatea evitabila ridicatd,
internarile evitabile, fragmentarea sistemelor de date, subfinantarea asistentei primare,
slaba standardizare clinica si sub-raportarea infectiilor asociate asistentei medicale. Aceasta

onestitate analiticd este o baza solida pentru propunerile de imbunatatire.
3. Creeaza premisele pentru politici publice bazate pe dovezi

Orientarea Strategiei spre indicatori cuantificabili, spre digitalizarea sistemului
informational si spre mecanisme de monitorizare continud este coerentd cu cerinta
fundamentala ca deciziile de sanatate publica s fie fundamentate pe date verificabile, nu pe

intuitie administrativa sau pe inertie institutionald. FSSR sustine integral aceasta orientare.
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4. Se inscrie intr-un context european favorabil

Strategia este aliniata cu priorititile EU4Health 2021-2027, cu Planul Global OMS de
Actiune pentru Siguranta Pacientilor 2021-2030 si cu standardele internationale de
acreditare promovate de ISQua EEA. Aceasta ii conferd o legitimitate institutionald
important si deschide accesul la finantare europeand dedicata calitatii in sdnatate.

Documentul fnaintat contine pe de o parte o analiza critica a strategiei, pe de altd

parte propunerile punctuale de modificare a acesteia.

Cu stima,
Manager, Rotila Viorel




FEDERATIA ,,SOLIDARITATEA SAN ITARA” DIN ROMANIEI
Centrul de Cercetare si Dezvoltare Sociala ,,Solidaritatea” (CCDSS)

PROPUNERILE FSSR LA STRATEGIA
NATIONALA




PARTEAI ARGUMENTAREA UTILITATII STRATEGIEI

Federatia ,Solidaritatea Sanitara” din Romania sustine adoptarea Strategiei nationale
pentru calitatea ingrijirii medicale si siguranta pacientilor 2026-2032,
considerand ca aceasta reprezinta un progres real fatd de absenta oricarui cadru national
integrat iIn domeniu. Strategia este, in acelasi timp, un document care demonstreaza ca
elaboratorii sdi au inteles gravitatea problemelor structurale ale sistemului sanitar romanesc
si ca si-au asumat curajul de a le numi.

Utilitatea Strategiei este, in opinia FSSR, reala si substantiald in cel putin patru privinte.

1. Ofera un cadru institutional unificat pentru calitate si siguranta

Pentru prima data, Romania dispune de un document strategic national care coreleaza
stabileste responsabilititi institutionale clare. Existenta unui astfel de cadru este o conditie
prealabila pentru orice reforma sustenabila si constituie, totodata, un semnal pozitiv fata de
partenerii europeni si fatd de organismele internationale.

2. Recunoaste o buna parte din vulnerabilitatile structurale ale sistemului

Strategia identificd corect o serie de probleme grave: mortalitatea evitabila ridicata,
internarile evitabile, fragmentarea sistemelor de date, subfinantarea asistentei primare, slaba
standardizare clinicd si sub-raportarea infectiilor asociate asistentei medicale. Aceasta
onestitate analiticd este o baza solida pentru propunerile de imbunétatire.

3. Creeaza premisele pentru politici publice bazate pe dovezi

Orientarea Strategiei spre indicatori cuantificabili, spre digitalizarea sistemului informational
si spre mecanisme de monitorizare continua este coerentd cu cerinta fundamentala ca
deciziile de sandtate publicd sia fie fundamentate pe date verificabile, nu pe intuitie
administrativa sau pe inertie institutionala. FSSR sustine integral aceasta orientare.

4. Se inscrie intr-un context european favorabil

Strategia este aliniatd cu prioritatile EU4Health 2021-2027, cu Planul Global OMS de
Actiune pentru Siguranta Pacientilor 2021-2030 si cu standardele internationale de
acreditare promovate de ISQua EEA. Aceasta 1i confera o legitimitate institutionala
importanta si deschide accesul la finantare europeana dedicata calitatii in sanatate.

\ Conditia utilitatii reale a Strategiei

ESSR considera ca utilitatea practicd a Strategiei este conditionatd de operarea unor
corectii de fond descrise in pdrtile a II-a si a III-a ale prezentului document. In absenta
acestor completari/modificari, Strategia se confrunta cu un nivel semnificativ al riscului
de a ramane un exercitiu de conformitate formala, cu impact limitat asupra calitatii reale
modificarea filozofiei documentului, ci consolidarea capacitatii sale de a produce
schimbare masurabila in unitatile sanitare.




PARTEA a II-a ANALIZA CRITICA A STRATEGIEI

Analiza criticd de mai jos este structuratd tematic, pornind de la preocuparile
fundamentale ale FSSR si ale CCDSS privind relevanta si eficienta Strategiei. Fiecare
sectiune identifica un deficit specific al documentului si fundamenteazd necesitatea
corectiilor propuse in Partea a III-a.

1. Resursa umana — de la vector de implementare la determinant
structural

Cel mai semnificativ deficit conceptual al Strategiei consta in tratarea resurselor umane din
sanatate predominant ca instrument de implementare a obiectivelor strategice, nu ca
determinant structural al calitatii actului medical. Profesionistii din sanatate apar in
document in principal in principal ca destinatari ai formarii continue si ca executanti ai
protocoalelor, nu suficient de mult ca factori a caror stare organizationala influenteaza direct
siguranta pacientului.

Cercetarile nationale desfasurate de CCDSS documenteaza aceasta relatie cauzald cu date
concrete. Studiul CVP 2026, realizat pe 1.430 de respondenti din 294 de unitati sanitare,
arata ca 74,3% dintre angajatii din sanatate isi evalueaza conditiile de munca drept
problematice sau critice, cu un scor mediu national de 49,9 din 100. Deficitul de personal si
supraincarcarea cu munca inregistreaza cel mai scazut scor: 29,9 din 100, cu 68% din
personal in zona critica. Platforma BATEREP, cu peste 17.000 de evaluari pe instrumentul
BAT-23 (KU Leuven), aratd cid 9 din 10 medici de gardda se afla in risc de epuizare
profesionala.

.....

ca resursa umana functioneaza la limita sau dincolo de limita sigurantei organizationale,
risca o constructie fragila. Corectia necesara nu este una marginald, ci de conceptie: Strategia
trebuie sa introducd un obiectiv strategic explicit privind calitatea vietii profesionale si cel
putin patru indicatori noi de monitorizare — pentru burnout, agresiuni, calitate
organizationala si necesarul de personal.

2. Partenerii sociali — clarificari terminologice si corectarea erorii de la
pagina 11

Strategia utilizeaza in mod inconsecvent terminologia privind partenerii sociali, ceea ce
genereaza ambiguitate juridica si poate afecta legitimitatea proceselor de consultare. Legea
dialogului social nr. 367/2022 distinge clar intre doua niveluri de reprezentare:

e La nivel national: federatiile sindicale si patronale reprezentative la nivel de sector, a
caror reprezentativitate este constatata de instanta. La nivelul sectorului sanatate exista
in prezent doua federatii sindicale reprezentative, ambele reprezentate in Colegiul
director al ANMCS. Strategia trebuie si reflecte aceasta realitate si sd corecteze
formularea de la pagina 11.

e La nivel de unitate: sindicatele afiliate la federatiile reprezentative la nivel de sector,
angajatorul exercitand rolul de patronat in sensul legii.

Utilizarea corecta a termenilor ,federatii sindicale” si ,,sindicate”, adaptata fiecarui nivel, nu
este un detaliu redactional, ci o cerintd de acuratete juridica cu implicatii directe in orice




mecanism de consultare, negociere sau monitorizare prevazut de Strategie. Suplimentar,
Strategia nu prevede reprezentarea angajatilor la nivelul conducerii spitalelor, desi introduce
mecanisme de reprezentare a pacientilor — o asimetrie nejustificata, cu atat mai
problematica cu cat Actiunea 3.2.4 contine o formulare ambigua in acest sens.

3. Coerenta cu cadrul juridic existent si cu indicatorii ANMCS deja in uz

ANMCS utilizeaza deja indicatori privind calitatea vietii profesionale si dialogul social din
unitatile sanitare. Strategia ignora aceasta realitate, Mai mult decat atat, nu prevede
actualizarea acestor indicatori, desi exista cel putin trei directii de modernizare documentate
si disponibile imediat:

e Indicatori privind siguranta angajatilor (setul SP.01-SP.28, elaborat de FSSR pe
paradigma Donabedian), care operationalizeazd protectia fizicd si psihologicd a
personalului ca dimensiune a acreditarii.

e Indicatori suplimentari pentru evaluarea calitatii vietii profesionale, inclusiv resursele
furnizate de platforma https://cvps.ro/ , care ofera date verificabile la nivel national si de
unitate.

e Indicatori ai dialogului social actualizati la prevederile Legii nr. 367/2022, care inlocuiesc
indicatorii existenti, ramasi blocati in logica legislativa anterioara, si care acopera atat
dialogul social la nivel de sector (prin indicatorii derivati din CCMS), cat si dialogul social
la nivelul unitatii sanitare.

Ratarea includerii in Strategie a acestor dimensiuni deja existente, impreuna cu actualizarile
lor, genereaza un minus semnificativ de relevanta si eficienta. O strategie de calitate care
ignora instrumentele de masurare deja validate si disponibile risca sa rateze raportarea la
dovezi.

4. Dialogul social — absent din arhitectura Strategiei

Desi modernizarea legislatiei dialogului social face parte din interventiile strategice ale
PNRR, principiile noii legislatii nu se regasesc in Strategia ANMCS. Exista o discrepanta
vizibila: indicatorii de dialog social utilizati in prezent nu sunt actualizati la prevederile Legii
nr. 367/2022, iar noile mecanisme de reprezentare a angajatilor nu apar ca elemente de
evaluare a calitatii organizationale.

Consecinta este ca Strategia poate valida formal unitati sanitare in care dialogul social este
disfunctional, contractele colective de munca la nivel de unitate nu sunt negociate sau
aplicate, iar angajatii nu sunt consultati in privinta deciziilor care le afecteaza conditiile de
munca. Cercetarea CCDSS privind aplicarea CCMS (N = 1.205, 42 de judete) arata ca indicele
global de aplicare a prevederilor contractuale este de doar 25,5%, iar domeniul drepturilor
sindicale inregistreaza o rata de aplicare de abia 3,1%. Ignorarea dialogului social dintr-o
strategie de calitate nu este un deficit editorial, ci o lacuna de sistem.

5. Salarizarea in functie de performanta — un concept utilizat eronat

Strategia sugereaza, in mai multe locuri, introducerea ,salarizarii in functie de performanta”,
lasand sa se inteleaga ca performanta ar putea deveni unica baza a salarizarii. FSSR considera
ca aceasta formulare este eronata din cel putin doua motive.

Pe de o parte, legislatia muncii si contractul colectiv la nivel de sector stabilesc drepturi
salariale de baza care nu pot fi conditionate de indicatori de performanta. Pe de altd parte,
experienta internationald aratd ca plata bazatd exclusiv pe performanta in sdndtate poate




genera comportamente defensive, sub-raportare si penalizarea implicita a unitatilor care
deservesc populatii defavorizate sau care au deficit structural de personal.

Formularea corecta este ,,salarizare suplimentara in functie de performanta”, adica
o componenta aditionala, nu un inlocuitor al salarizarii de baza. Orice mecanism de finantare
orientata spre calitate trebuie conditionat de existenta unor minime structurale garantate si
ajustat la riscul institutional, pentru a nu penaliza tocmai unitétile cu cel mai mare deficit de
resurse.

6. Accesul la date si opacitatea sistemului informational

Strategia contine preocupari corecte privind digitalizarea si interoperabilitatea sistemelor de
date, dar raméane superficiald fatd de o problemd mai adincad: opacitatea sistemului
informational fata de cercetatori, parteneri sociali si societate civila.

CCDSS a construit, cu resurse proprii, baze de date nationale privind situatia financiara sid e
resurse umane a spitalelor publice, calitatea vietii profesionale, aplicarea contractelor
colective si riscul de burnout — baze de date pe care le-au pus la dispozitie in mod
transparent. Atunci cand au solicitat reciprocitate in accesul la date administrative detinute
de institutii publice (Ministerul Sanatatii, ANMCS, CNAS), solicitarile s-au izbit de tacere
institutionala.

O strategie care proclama politicile de sanatate bazate pe dovezi trebuie sa includa
mecanisme concrete de acces la date pentru cercetatori, parteneri sociali si societatea civila.
Altfel, ,,dovezile” riman un monopol administrativ, nu un bun comun al sistemului. Strategia
trebuie sd stabileascd explicit obligatii de transparentd a datelor si termene de raspuns la
solicitarile de acces formulate de actorii recunoscuti din sistem.

7. Formarea profesionala continua — cine suporta costul?

Strategia prevede module de formare continuad in domeniul calitatii si sigurantei pacientilor
fird a aborda explicit problema finantirii acestora. In prezent, formarea profesionald
continua este lasatd in mare masurd pe seama profesionistilor, care suportd personal
costurile participarii la programele de formare. Aceasta situatie nu este conforma nici cu
legislatia muncii, nici cu bunele practici internationale.

FSSR solicita ca formarea in domeniul calitatii sd fie calificatd explicit ca formare
profesionala continua finantata de angajator, in coerenta cu prevederile CCMS si cu fondurile
europene disponibile pentru formarea resurselor umane din sanatate (peste 80 de milioane
de euro alocate prin axe dedicate din Programul Educatie si Ocupare 2021-2027). Infiintarea
comitetul sectorial din Sanatate reprezintd un pas obligatoriu pentru coordonarea formarii
tuturor angajatilor din sanatate si, totodata, mecanismul natural de coordonare a finantarilor
nationale in domeniu.

8. Accesul la servicii medicale — tensiunea nerezolvata dintre acces si
calitate

Strategia nu abordeaza suficient relatia dintre nivelul accesului la servicii medicale si
calitatea acestora. O parte semnificativa a problemelor de calitate din Romania este generata
tocmai de nivelul insuficient al accesului: subfinantarea cronica, ,,desertificarea medicalda” in
mediul rural, lipsa infrastructurii de asistentd primara si comunitara conduc la prezentari
tardive, internari de urgenta evitabile si tratamente instituite in stadii avansate ale bolii.




Disparitatile regionale in materia accesului nu sunt abordate suficient. O strategie de calitate
care ignora determinantii structurali ai inaccesibilitatii va masura si va premia calitatea acolo
unde exista deja resurse, perpetuand inechititile in loc si le corecteze. Strategia trebuie sa
evidentieze explicit tensiunea dintre acces si calitate si sd propund mecanisme de ajustare la
risc pentru unitatile care opereaza in conditii structural defavorabile.

9. Evaluarea calitatii de catre pacienti — dependenta de nivelul de
informare

Strategia acorda un rol important evaluarilor realizate de pacienti, prin instrumente de tip
PREM/PROM. Aceasta orientare este corecta si binevenita. Exista insa un aspect insuficient
tematizat: calitatea evaluarilor efectuate de pacienti depinde in mod direct de nivelul lor de
informare si de capacitatea de a formula asteptari realiste fata de sistemul de sanatate.

Un pacient neinformat poate evalua favorabil o unitate cu conditii obiectiv deficitare si poate
evalua nefavorabil o unitate care 1i comunica onest limitele interventiei posibile. Strategia ar
trebui sd prevada mecanisme explicite de informare a pacientilor privind posibilitatile reale
ale sistemului, drepturile lor si semnificatia procedurilor la care sunt supusi. Educatia pentru
sanatate nu este un obiectiv paralel fata de calitate, ci o conditie a masurarii ei corecte.

10. Inteligenta artificiala — un pilon absent

Strategia mentioneaza digitalizarea si dosarul electronic de sanatate, dar nu abordeaza
impactul inteligentei artificiale (IA) asupra calitatii si sigurantei serviciilor medicale. Este o
lacuna semnificativa, dat fiind ca IA transforma deja procesele de diagnostic, de gestionare a
datelor clinice si de monitorizare a sigurantei pacientilor.

HAS (Franta) dedicd un pilon distinct utilizarii IA si construirii unui cadru de incredere
pentru e-sanatate. ISQua EEA a introdus in editia a VI-a a Principiilor un capitol nou privind
.Digital Care and AI Systems”.! Romania nu poate elabora o strategie de calitate pentru
2026—2032 fara a anticipa si reglementa modul in care IA va fi utilizata, auditata si
reglementatd in unitatile sanitare, atat pentru beneficiile sale, cat si pentru riscurile asociate:
erori algoritmice, biasuri de date, responsabilitate juridicd neclara si impact asupra relatiei
medic—pacient.

11. Rolul CNAS — subestimat fata de importanta sa institutionala

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate este, prin volumul de contractare si prin
instrumentele de plata pe care le administreaza, unul dintre cei mai importanti actori ai
calitatii din sistemul sanitar romanesc. Orice mecanism de finantare orientata spre calitate
sau performanta trece obligatoriu prin CNAS.

Cu toate acestea, Strategia trateazi CNAS ca actor cu putere redusa si interes ridicat, o
pozitionare care subestimeaza semnificativ rolul sau. FSSR solicitd redefinirea mai clara a
rolului CNAS 1in arhitectura Strategiei, cu responsabilitati evidente privind integrarea
indicatorilor de calitate in contractare, finantarea conditionatd de minime structurale si
alinierea reformelor CNAS cu obiectivele de calitate ale ANMCS.

12. Rezilienta Strategiei in fata schimbarilor politice si a dezinformarii

Strategia nu abordeaza doua riscuri care 1i ameninta sustenabilitatea pe termen mediu si
lung.




Primul tine de contextul politic: cresterea in influenta a curentelor politice care discrediteaza
medicina bazata pe dovezi, vaccinarea si sistemele publice de sdnatate nu este un fenomen
ignorabil. O strategie de calitate construita pe principii bazate pe dovezi trebuie sa contina
mecanisme de rezilientd fata de presiunile politice, inclusiv clauze de independenta tehnica a
procesului de monitorizare si mecanisme de revizuire independent-experta.

Al doilea tine de problema mai ampla a increderii populatiei in sistemul de sdndtate. Nivelul
de incredere influenteaza atat accesibilitatea serviciilor, cat si comportamentele de sanatate
ale pacientilor. Strategia ar trebui sa includa o directie explicita de combatere a dezinformarii
medicale si de consolidare a comunicarii publice bazate pe dovezi — inclusiv prin
imbunatatirea vizibilitatii si claritatii comunicarii publice a ANMCS.

Reamintim cd majoritatea aspectelor indicate mai sus au fost deja prezentate, de
reprezentantul FSSR, la dezbitarea Strategii Nationale privind Calitatea Ingrijirii si
Siguranta Pacientilor, eveniment organizat de Organizatia Mondiald a Sanatatii,
Ministerul Sanatatii si Autoritatea Nationalda de Management al Calitatii in Sanatate
(ANMCS) in data de 25.03.2026 la Hotel Marriott Bucuresti.




PARTEA a III-a PROPUNERI PUNCTUALE DE MODIFICARE A STRATEGIEI

GRUPUL o — Corectii terminologice si de reprezentare institutionala

FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN FORMA PROPUSA PENTRU MOTIVATIA SIARGUMENTELE
STRATEGIE MODIFICARE MODIFICARII

[p. 11] Referire generica la ,sindicatul
reprezentativ”’ la nivel de sector sanatate, fara
a reflecta realitatea celor doua federatii
sindicale reprezentative existente (ambele
prezente in Colegiul director al ANMCS).
Utilizare inconsecventa a termenilor ,federatii
sindicale” si ,,sindicate”.

[Actiunea 3.2.4 si p. 24] Strategia prevede
mecanisme formale de reprezentare a
pacientilor in conducerea spitalelor (tinta 60%
din spitale pana in 2032), fara a prevedea o
masurd simetrici de reprezentare sau
consultare periodicd a personalului. Actiunea
3.2.4 are o formulare ambigua.

Corectarea formularii de la pagina 11 pentru a
reflecta existenta celor doua federatii sindicale
reprezentative la nivel de sector sanatate.
Utilizarea consecventa a termenilor: ,federatii
sindicale” la nivel national/sectorial si ,,sindicate
afiliate” la nivel de unitate, conform Legii nr.
367/2022.

Clarificarea Actiunii 3.2.4. Adaugarea unui
indicator simetric: ,Proportia unitatilor care au
mecanisme functionale de reprezentare a
angajatilor — prin intermediul sindicatelor
afiliate la federatiile reprezentative - 1in
structura de conducere a unitatii; tinta: 60%
pana in 2030.” Participarea reprezentantilor
personalului se include explicit in structurile de
calitate (Actiunea 1.1.2 reformulata).

GRUPUL 1 — Corectii de arhitectura strategica si de calitate tehnica a documentului

Legea dialogului social nr. 367/2022 defineste
clar nivelurile de reprezentare. Acuratetea
juridicd a terminologiei nu este un detaliu
redactional: ea conditioneaza legitimitatea
proceselor de consultare si a mecanismelor de
monitorizare prevazute de Strategie.

Implicarea personalului in decizii
organizationale este factorul cu cel mai mare
impact asupra angajamentului profesional si a
calitatii clinice (The King’s Fund, analiza NHS
Staff Survey 2024). O strategie de calitate nu
poate fi simetrica fata de pacienti si asimetrica
fata de profesionisti.




FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN FORMA PROPUSA PENTRU MOTIVATIA SI ARGUMENTELE
STRATEGIE MODIFICARE MODIFICARII

[p. 19] Viziunea: ,,Un sistem de sanatate in
continud imbunatatire, in care fiecare
persoana beneficiaza de ingrijiri sigure si
de inaltd calitate.” Personalul sanitar si
conditiile de munca nu apar in Viziune sau
Misiune.

[Actiunea 1.1.1, a doua formulare]
,Consolidarea structurilor de -calitate a
inclusiv in unitatile medicale, cu
responsabilitatea de a  promova
implementarea Strategiei...”

Viziunea se completeaza: ,...in care fiecare
persoana beneficiaza de ingrijiri sigure si de
inalta calitate, furnizate de profesionisti care
activeaza in conditii de securitate si calitate a
vietii  profesionale.”  Misiunea adauga:
»..asigurand ca serviciile de sanatate ofera
rezultate importante pentru oameni, intr-un
cadru care protejeaza si valorifica resursa
umana a sistemului sanitar.”

sConsolidarea structurilor de calitate si
siguranta la toate nivelurile, prin desemnare de
responsabilitati clare, planuri anuale de
imbunatatire cu tinte masurabile, participarea
structurilor SSM/CSSM, implicarea
reprezentantilor personalului si un mecanism
de raportare anuala catre MS si ANMCS.
Indicatorul 1.1.2 se reformuleazi: ,Procentul
unitatilor cu structuri de calitate functionale,
incluzand un manager de calitate numit oficial”
cu criterii de functionalitate: plan aprobat,
minute CA/CD, raport anual public.”

GRUPUL 2 — Forta de munca ca determinant structural al sigurantei pacientului

FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN FORMA PROPUSA PENTRU MOTIVATIA SIARGUMENTELE

ANMCS defineste acreditarea ca vizand siguranta
pacientului SI a angajatilor sai. Aceasta simetrie
declarata trebuie reflectatd in Viziune. ISQua
EEA, editia a VI-a (2024—-2025), -capitolul
»Supporting the Care Workforce”: ,prioritises
workforce well-being... recognising its critical role
in delivering high-quality care”
(https://ieea.ch/new-isqua-eea-publishes-the-

6th-editions/ ).

Un manager de calitate desemnat fara autoritate,
buget sau independentd nu produce schimbare
reala. Indicatorul 1.1.2 masoara un act
administrativ, nu functionalitate..




STRATEGIE MODIFICARE MODIFICARII

[p. 22—24] Lipsa completa: nu exista nicio
actiune dedicata necesarului de personal,
incarcarii cu munca, timpului de munca,
garzilor sau repausului. Personalul apare
exclusiv ca vector de formare (Actiunea
2.2.1).

[p. 22, Actiunea 1.2.2] ,Evaluarea
periodica a culturii sigurantei pacientilor
in unitatile medicale pe baza sondajului
SOPS 2.0 (Hospitals).”

[p. 23, Actiunea 2.2.1] ,Dezvoltarea si
implementarea de module privind
pentru formarea profesionala continua
(CPE).”

Se introduce o actiune noua: ,Evaluarea anuala
a necesarului de personal si a incarcarii cu
muncd, monitorizarea orelor suplimentare, a
garzilor si a repausului, elaborarea de planuri
de corectie la nivel de furnizor, cu integrarea

rezultatelor 1in contractare, finantare si
acreditare. = Rezultatul tintd:  procentul
unitatilor cu evaluare anuala raportata

activitatii — 60% pana in 2028, 80% pana in
2030.”

,Evaluarea periodica a culturii sigurantei
pacientilor si personalului, respectiv a calitatii
vietii profesionale in spitale si in celelalte
niveluri de ingrijire, prin combinarea SOPS 2.0
cu un instrument validat pentru experienta
personalului, 2 urmata obligatoriu de planuri
locale de imbunitatire cu termene si
reevaluare. Datele CVP sunt folosite ca
instrumente de alerta timpurie si benchmark,
nu ca baza unica pentru sanctiuni.”

»~Module obligatorii de formare, finantate de
angajator, privind: calitatea ingrijirii si
siguranta pacientului; mentalitate etica si
prevenirea erorilor; prevenirea agresiunilor si
de-escaladare; managementul oboselii si riscul

asociat garzilor; comunicare 1in situatii

2 CVP sau echivalent, inclusiv platforma cvps.ro

D2 —  Incircare cu munci si deficit de personal” —
este dimensiunea CVP cu cel mai scazut scor
national (29,9/100; 68% din personal in zona
criticd). BATEREP (>17.000 evaluari BAT-23): 9
din 10 medici de garda au risc de epuizare
profesionald. In privinta sigurantei personalului:
WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-
2030: ,,Health Worker Safety” este unul din cei 4
piloni centrali ai sigurantei pacientilor la nivel
global.

SOPS surprinde cultura sigurantei exclusiv din
perspectiva pacientului. CVP completeaza cu
perspectiva personalului, identificand decalajul
dintre conformitatea formald si cea substantiala.
HAS, Feuille de Route 2023—2025: ,,Promouvoir

une culture juste et équitable”. Precautie
metodologica: datele de perceptie se utilizeaza ca
alerta timpurie, nu ca proba unica de
neconformitate.

Formarea continua lasata in seama si pe cheltuiala
profesionistilor nu este conforma cu CCMS si nu
este sustenabild. Peste 80 de milioane de euro
sunt disponibili prin Programul Educatie si
Ocupare 2021—-2027 pentru formarea resurselor
umane din sanatate. Comitetul sectorial din
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tensionate; leadership si dialog social.
Formarea se calificata drept formare
profesionala continui si se monitorizeaza prin
indicatorul 2.2.1, reformulat ca procentaj din
personal, nu din institutii.”

GRUPUL 3 — Etica si echitate, raportare incidente si protectia victimelor secundare

FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN

STRATEGIE

FORMA PROPUSA PENTRU
MODIFICARE

Sanatate
coordonare a acestei finantari.

reprezintda mecanismul natural de

MOTIVATIA SIARGUMENTELE
MODIFICARII

[Actiunea

1.2.4]

,Dezvoltarea si

implementarea unui sistem national de
a incidentelor

raportare
siguranta
medicale.”

[Actiunea 1.2.6]

pacientilor

in

,Crearea unui

legate de
unitatile

cadru

juridic pentru protectia lucratorilor din
domeniul sanatatii implicati in raportarea

incidentelor

legate

de

siguranta

sDezvoltarea si implementarea unui sistem
national de raportare si 1invatare privind
incidentele de siguranta near-miss,
evenimente fara prejudiciu, evenimente adverse,
incidente de agresiune impotriva personalului —
cu raportare neacuzatoare, protectia
raportorului, analizd cauzald sistematicd si
suport pentru victimele secundare (profesionisti
implicati involuntar 1n incidente grave).
Sistemul se integreazd cu  platforma
CAPESARO.”

»Crearea unui cadru juridic si procedural pentru
protectia: (a) lucratorilor care raporteaza
incidente de orice tip, inclusiv agresiuni; (b)
avertizorilor de buna-credintd; (c) victimelor

3 https://isqua.org/wp-content/uploads/2021/07 /ISQuaWhitepaperExtEvaluation]uly2021 RS-8bd.pdf

Fara just culture garantat juridic, niciun sistem
de raportare nu functioneazd. Vulnerabilitatea
medico-legala (D15 CVP: 37,5/100; 57% din
personal in zona criticd) este principalul factor
de sub-raportare.

ISQua White Paper External Evaluation (2021):
anchetele privind ,,workforce, safety culture and
staff engagement” 3 sunt dovezi esentiale in
evaluarea externa.

Formularea actuala acopera doar raportarea
incidentelor de sigurantd a pacientului. Just
culture autentica presupune protectie larga,
inclusiv pentru agresiuni si pentru victimele
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pacientilor si a victimelor secundare.”

secundare — profesionisti traumatizati dupa
incidente grave —, cu acces garantat la suport
psihologic, juridic si organizational, in termen de
maxim 72 de ore de la incident.”

GRUPUL 4 — Siguranta personalului impotriva agresiunilor — integrare in acreditare

FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN FORMA PROPUSA PENTRU MOTIVATIA SI ARGUMENTELE
STRATEGIE MODIFICARE MODIFICARII

[Actiunea 2.2.2] ~Adoptarea si
comunicarea la nivel national, regional si
local a Cartei OMS privind siguranta
personalului medical. Indicatorul: DA,
2026.”

[p. 26—30] Lipsa completa: nu exista
indicatori privind agresiunile asupra
personalului, cultura justd sau calitatea
vietii profesionale in setul de 14 indicatori
de evaluare ai Strategiei.

4 https:

~Adoptarea, publicarea si implementarea unui
Plan national de operationalizare a Cartei OMS,
cu: (a) integrarea indicatorilor privind siguranta
personalului in lista de verificare a acreditarii
ANMCS editia a III-a; (b) monitorizare tematica
dedicata; (c) raport anual public; (d) finantare
minima garantata pentru masuri de structura:
sisteme de alarma, paza instruitd, supraveghere
video in zonele de risc. Indicatorul: proportia
unitatilor cu sisteme structurale obligatorii —
tinta 80% in 2030.”

Se adauga cel putin 4 indicatori noi: (a) Rata
incidentelor de agresiune raportate la 1.000
angajati/an; (b) Proportia victimelor
agresiunilor care au beneficiat de suport post-
incident; (¢) Proportia personalului din zonele

mec.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9206999

secundare. ISQua EEA Conferinta 2025: , Ernst
— Rescue: A European Strategy for Supporting
Second Victims in Healthcare”
(https://ieea.ch/resources/).

Un act simbolic de adoptare fira plan
operational are valoare nuld. HAS V2025:
criteriu  obligatoriu 3.2-05 — prevenirea
violentelor, introdus 1in referentialul de
certificare din ianuarie 2025. OMS estimeaza ca
8%—-38% din lucratorii din sanatate sufera
violenta fizica in cariera (Lim et al., Ann Med
Surg, 20224).

Fara indicatori dedicati, tema sigurantei
personalului ramane simbolica. ISQua EEA
editia a VI-a: ,Supporting the Care Workforce
prioritises workforce well-being... By fostering a
culture of safety, organisations can reduce
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de risc instruit anual in de-escaladare — tinta:
80% pana in 2030; (d) Scor compozit anual al
calitatii vietii profesionale (CVP sau echivalent),
cu plan local de masuri obligatoriu.

GRUPUL 5 — Corectii ale indicatorilor de evaluare si ale arhitecturii de monitorizare

FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN FORMA PROPUSA PENTRU MOTIVATIA SI ARGUMENTELE
STRATEGIE MODIFICARE MODIFICARII

[p. 30] ,,Prevalenta punctuala a infectiilor
asociate asistentei medicale (IAAM) —
3,1% (2022/2023); obiectiv 2032: 3,0%.”
Documentul insusi recunoaste ca valoarea
de 3,1% ,reflecta probabil o sub-
raportare”.

[p. 30] ,Furnizorii de servicii medicale au
acces la dosarele electronice de sanatate —
40% (2022); obiectiv: 50% in 2030.”

Indicatorul TAAM se reformuleazi pe doua
etape: (a) 2026—2028 — cresterea acoperirii si
completitudinii raportarii, cu tinta de crestere a
ratelor raportate spre media europeana (6,8%
ECDC), ceea ce semnifica transparentd, nu
deteriorare reala; (b) 2029—2032 — reducerea
progresiva, dupa maturizarea raportarii, a
ratelor validate pentru IAAM si consumul
inadecvat de antibiotice.

Tinta se majoreaza si se etapizeaza:
interoperabilitate functionald pentru 60% dintre
furnizori pana in 2028, 75% pana in 2030 si
minimum 80% pana in 2032, cu includerea
explicita a asistentei primare si ambulatorii.
Indicatorul 1.2.7 se reformuleaza ca ,grad de
interoperabilitate functionald”, nu doar acces
formal.

burnout.” The King’s Fund 2024: ,Staff
engagement is associated with care quality,
lower error and infection rates, and avoidable
patient mortality.”

O tintd de 3,0% in sistem cu sub-raportare
masiva devine stimulent pervers: recompenseaza
ascunderea infectiilor, nu controlul lor. ECDC:
prevalenta IAAM in UE/SEE = 6,8%
(2022/2023). Documentul ANMCS insusi
recunoaste sub-raportarea la p. 30.

O crestere de la 40% la 50% in 8 ani este
insuficientd. Media OMS EURO: 67% furnizori
cu acces DES. SNS 2023—2030 vizeaza un sistem
informational integrat — coerenta impune tinte
mai ambitioase. Accesul la date trebuie extins si
cercetatorilor si partenerilor sociali, nu doar
furnizorilor de servicii medicale.
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[p. 26, indicatorul 1.2.8] ,Numairul de
medicale si siguranta pacientilor — 4
(2030).”

[Lipsa transversala] Strategia nu prevede
obligatii de transparenta a datelor fata de
cercetatori, parteneri sociali si societatea
civila. Nu exista termene de raspuns la
solicitarile de acces la date.

Indicatorul se reformuleaza: ,Proportia
unitatilor care implementeaza anual proiecte de
imbunatatire documentate, evaluate si replicate,
cu raportare publica a rezultatelor.” Premiile
raman ca mecanism de recunoastere, dar nu ca
indicator de evaluare al Strategiei.

Se introduce un angajament explicit de
transparentd a datelor: accesul la datele
anonimizate privind resursa umana, indicatorii
de calitate si rezultatele acreditarii pentru
cercetatori, parteneri sociali si societatea civila,
cu un termen de raspuns de maximum 30 de zile
calendaristice pentru solicitarile formulate in
baza calitatii de parteneri sociali ai ANMCS

GRUPUL 6 — Implementare, resurse si monitorizare

FORMA ACTUALA A TEXTULUI DIN
STRATEGIE

[p. 28] Capitolul de comunicare si
diseminare este scurt. Nu exista un capitol

distinct de resurse, bugetare i
management al riscurilor de
implementare.

FORMA PROPUSA PENTRU

MODIFICARE

Se introduce un subcapitol distinct de ,Resurse,
bugetare si managementul riscurilor”: surse de
finantare (buget MS, FEDR/FSE+, PNRR),
etapizare pe faze (0—12 luni / 12—36 luni / 36-72
luni), responsabilitdti pentru resurse umane,
investitii minime garantate pentru siguranta
personalului si mecanism de revizuire
intermediara publicd in 2029.

Numadrul de premii nu este un indicator serios
de transformare sistemica. Strategia trebuie sa
masoare diseminarea bunelor practici, nu actul
ceremonial al premierii.

Politicile de sanatate bazate pe dovezi presupun
ca datele sunt accesibile si tuturor actorilor care
le pot utiliza — nu doar celor din interiorul
sistemului. Opacitatea datelor administrative a
blocat pand acum  cercetarea  aplicata
FSSR/CCDSS. Transparenta este o conditie a
increderii in sistem.

MOTIVATIA SIARGUMENTELE
MODIFICARII

Fara capitolul de resurse, Strategia ramane un
exercitfiu declarativ. Strategia FSSR anti-
agresiuni (Capitolul 7) ofera un model util de
etapizare si analiza cost/beneficiu.

Problema indicatd de MS privind lipsa resurselor
financiare in aceasta perioada poate fi depasita
prin utilizarea/realocarea fondurilor din liniile
de finantare deja existente.
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[Actiunile 1.3.1-1.3.2] Modele de plata
orientate spre calitate, fara garantii
privind conditiile structurale minime sau
ajustarea la riscul institutional. Formulare
care sugereaza ca salarizarea ar putea fi
sexclusiv in functie de performanta”.

[Lipsa transversala] Strategia nu prevede
o comunicare publicd structurata a
ANMCS fata de populatie si nu are o
strategie explicita de combatere a
dezinformarii medicale sau de crestere a
increderii in sistem.

»Pilotele de finantare orientata spre calitate se
implementeazd numai dupa definirea unor
conditii structurale minime si dupa ajustare la
risc. Mecanismele nu vor penaliza unitatile
subfinantate sau cu deficit sever de personal. Se

utilizeaza  exclusiv  sintagma ,salarizare
suplimentara in functie de performanta” —
componenta  aditionald, nu inlocuitorul

salarizdrii de bazd. O componentd distincta de
finantare sustine investitiile in siguranta
personalului si in structurile de calitate.”

Se introduce o actiune dedicata comunicarii
publice a ANMCS si transparentei institutionale:
publicarea anuala a rezultatelor acreditarii pe o
platforma publica accesibila (similar Qualiscope
— HAS), comunicare proactiva privind
rezultatele sistemului, implicarea ANMCS in
demersuri de combatere a dezinformarii
medicale, in parteneriat cu organizatiile
profesionale si cu partenerii sociali.

Salarizarea de bazd este un drept garantat de
CCMS si de legislatia muncii. Plata bazata pe
performanta fara garantii structurale poate
agrava burnout-ul si poate penaliza unititile care
deservesc populatii defavorizate.

Nivelul de incredere in sistemul de sanatate
influenteaza  accesibilitatea  serviciilor  si
comportamentele de sanatate ale pacientilor.
Comunicarea publica a ANMCS este insuficient
vizibila. HAS publica anual rezultatele certificarii
tuturor spitalelor pe platforma Qualiscope, cu
peste 500.000 de consultari in 2024. Romania
nu are un echivalent public functional.
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Va rugdm sd aveti amabilitatea de a transmite aceste propuneri si tuturor membrilor

Colegiului Director, permitand astfel evaluarea informata a acestor observatii si propuneri,
din perspectiva includerii lor in Strategie.

Cu stima,

Manager,

Rotila Viorel

Bucuresti, 27.03.2026
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