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Procedura stabileste etapele aferente procesului de management al riscurilor, respectiv identificarea,

evaluarea si gestionarea acestora.

2.1. Procedura se aplica de catre toate compartimentele din cadrul Spitalului Clinic Cai Ferate lasi, in vederea
gestionarii riscurilor care pot afecta atingerea obiectivelor specifice ale compartimentelor.

2.2. Procedura se aplicd atat riscurilor neclinice, cat si riscurilor clinice.

2.3. Activitate procedurala: elaborare Registrul de riscuri.

3.1. Definitii:

3.1.1. Acceptarea (tolerarea) riscului — tip de raspuns la risc care consta in neluarea unor masuri de control al
riscurilor si este adecvat pentru riscurile inerente a ciror expunere este mai mica decat toleranta la risc. (SGG,
~Metodologie de management al riscurilor”, 2018)

3.1.2. Activitate — totalitatea atributiilor de o anumita naturd care determina procese de muncd cu un grad de
omogenitate si similaritate ridicat. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.3. Activitate procedurald — proces major sau activitate semnificativd pentru care se pot stabili reguli si
modalitti de lucru, general valabile, in vederea indeplinirii, in conditii de regularitate, economicitate, eficienta si
eficacitate a obiectivelor compartimentului si/sau a entitatii publice. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.4. Clasarea riscului — procedeu aplicabil riscurilor apreciate, de citre CM, ca nerelevante in raport de
obiectivele specifice compartimentului, constand in indosarierea si arhivarea formularelor de alertd la risc inclusiv
a documentatiei utilizatd pentru fundamentarea riscurilor respective. (SGG, ,,Metodologie de management al
riscurilor”, 2018)

3.1.5. Compartiment — sectiile/serviciile/birourile/compartimentele, precum si alte structuri functionale care se
regasesc in organigrama Spitalului Clinic Cai Ferate lasi

3.1.6. Control intern managerial — ansamblul formelor de control exercitate la nivelul entitatii publice, inclusiv
auditul intern, stabilite de conducere in concordanta cu obiectivele acesteia si cu reglementarile legale, in vederea
asigurdrii administrarii fondurilor in mod economic, eficient si eficace; acesta include, de asemenea, structurile
organizatorice, metodele si procedurile. Sintagma ,,control intern managerial” subliniaza responsabilitatea tuturor
nivelurilor ierarhice pentru tinerea sub control a tuturor proceselor interne desfasurate pentru realizarea
obiectivelor generale si a celor specifice. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.7. Comisia de monitorizare — comisia de monitorizare in vederea monitorizarii, coordonarii i Indrumarii
metodologice a implementarii si dezvoltarii sistemului de control intern managerial la nivelul Spitalului Clinic Cai
Ferate lasi.

3.1.8. Evaluarea riscului — evaluarea impactului materializarii riscului, in combinatie cu evaluarea probabilitatii
de materializare a riscului. Evaluarea riscului o reprezinta valoarea expunerii la risc. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.9. Expunere la risc — consecintele, ca o combinatie de probabilitate si impact, pe care le poate resimfi o
entitate publica in raport cu obiectivele prestabilite, in cazul in care riscul se materializeaza. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.10. Evitarea riscului — tip de raspuns la risc care constd 1in eliminarea/restrAngerea
circumstantelor/activitatilor care genereaza riscul. (SGG, ,,Metodologie de management al riscurilor”, 2018)

3.1.11. Escaladarea riscului — procedeu prin care conducerea unui compartiment alerteaza nivelul ierarhic
imediat superior cu privire la riscurile pentru care compartimentul nu poate desfasura un control satisfacator al
acestora. (SGG, ,,Metodologie de management al riscurilor”, 2018)

riscului sau/si de diminuare a consecintelor (impactului) asupra rezultatelor (obiectivelor), daca riscul s-ar
materializa. Gestionarea riscului reprezintd diminuarea expunerii la risc, daca acesta este o amenintare. (OSGG nr.
600/2018)

3.1.13. Impact — consecinta/efectele generate asupra rezultatelor (obiectivelor), daca riscul s-ar materializa. Daca

riscul este o amenintare, consecinta asupra rezultatelor este negativa, iar daca riscul este o oportunitate, consecinta
este pozitivd. (OSGG nr. 600/2018)
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3.1.14. Limita de toleranti la risc — nivelul de expunere la risc ce este asumat de spital, prin decizia de
neimplementare a masurilor de control a riscului. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.15. Managementul riscurilor — procesul care vizeaza identificarea, evaluarea, gestionarea (inclusiv tratarea)
si constituirea unui plan de masuri de atenuare a riscurilor, revizuirea periodica, monitorizarea si stabilirea
responsabilitatilor. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.16. Managementul riscurilor clinice — reprezintd un ansamblu de actiuni complexe intreprinse in scopul:

a) identificarii situatiilor in care pacientul ar putea suferi prejudicii prin interventia sau non-interventia echipei
medicale;

b) adoptarea masurilor care si permitd asumarea riscului, pentru a putea garanta siguranta pacientilor in sistemul
de sanatate.

3.1.17. Materializarea riscului — translatarea riscului din domeniul incertitudinii (posibilului) in cel al certitudinii
(al faptului implinit). Riscul materializat se transforma dintr-o amenintare posibild in problemd, daca riscul
reprezintd un eveniment negativ sau intr-o situatie favorabild, daca riscul reprezintd o oportunitate. (OSGG nr.
600/2018)

3.1.18. Misuri de control — actiuni stabilite pentru gestionarea riscurilor si monitorizarea permanentd sau
periodica a unei activitéti, a unei situatii s.a.. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.19. Monitorizare — activitatea continui de colectare a informatiilor relevante despre modul de desfasurare a
procesului sau a activitatii. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.20. Prioritizarea riscurilor — actiune determinata de caracterul limitat al resurselor si de necesitatea de a se
stabili un raspuns la risc, pentru fiecare risc identificat si evaluat, si care consta in stabilirea ordinii de prioritafi in
tratarea riscurilor, printr-o alocare eficientd si judicioasd a resurselor. (SGG, ,,Metodologie de management al
riscurilor”, 2018)

3.1.21. Probabilitatea de materializare a riscului — posibilitatea sau eventualitatea ca un risc si se materializeze.

natura riscului si informatiile disponibile permit o astfel de evaluare. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.22. Proces — un flux de activitati sau o succesiune de activitati logic structurate, organizate in scopul atingerii
unor obiective definite, care utilizeaza resurse, adaugandu-le valoare. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.23. Proces clinic — un flux de activitati sau o succesiune de activitdti logic structurate, specifice asistentei
medicale, organizate in scopul atingerii unor obiective definite, care utilizeaza resurse, addugandu-le valoare.

3.1.24. Profil de risc — un tablou cuprinzind evaluarea generala documentaté §i prioritizatd a gamei de riscuri
specifice identificate, cu care se confrunta entitatea publica. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.25. Registrul de riscuri — document in care se consemneaza informatiile privind riscurile identificate. (OSGG
nr. 600/2018)

3.1.26. Responsabilul cu riscurile — persoand desemnatid de catre conducatorul unui compartiment, care
colecteaza informatiile privind riscurile din cadrul compartimentului, elaboreaza si actualizeaza registrul de riscuri
la nivelul acestuia. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.27. Risc — o situatie, un eveniment care nu a aparut inca, dar care poate aparea in viitor, caz in care obtinerea
rezultatelor prealabil fixate este amenintatd sau potentatd; astfel, riscul poate reprezenta fie o amenintare sau o
oportunitate si trebuie abordat ca fiind o combinatie intre probabilitate si impact. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.28. Risc clinic

1. Reprezintd probabilitatea ca un pacient sa fie victima unui efect advers, respectiv sa sufere prejudicii sau
neplaceri, chiar si involuntare, imputabile asistentei medicale primitd in cursul spitalizdrii, care determind
prelungirea duratei de spitalizare, inrdutatirea starii de sanatate, invaliditate sau moartea pacientului.Riscul clinic
reprezintd riscul asociat managementului sigurantei pacientului.

2. Probabilitatea aparitiei unui prejudiciu generat de o interventie medicala in scop diagnostic si terapeutic sau ca
urmare a aprecierii incorecte a starii pacientului si a nevoilor acestuia.

3.1.29. Risc semnificativ/strategic/ridicat — risc major, reprezentativ care poate afecta capacitatea spitalului de
a-si atinge obiectivele; risc care ar putea avea un impact si o probabilitate ridicata de manifestare si care vizeaza
entitatea publica in intregimea ei. (OSGG nr. 600/2018)
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3.1.30. Risc inerent — riscul privind indeplinirea obiectivelor, in absenta oricarei actiuni pe care ar putea-o lua
conducerea, pentru a reduce probabilitatea si/sau impactul acestuia. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.31. Risc rezidual — riscul privind indeplinirea obiectivelor, care ramane dupa stabilirea i implementarea
raspunsului la risc. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.32. Secretariatul tehnic al Comisiei de monitorizare — are ca sarcind principald managementul
documentelor ce sunt in atributia Comisiei de monitorizare. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.33. Strategie de gestionare a riscurilor — tipul de raspuns la risc sau strategia adoptatd cu privire la risc, ce
cuprinde si masuri de control, dupa caz. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.34. Toleranta la risc — cantitatea de risc pe care spitalul este pregatit sd o tolereze sau la care este dispus sa se
expuni la un moment dat. (OSGG nr. 600/2018)

3.1.35. Trasferarea (externalizarea) riscului — tip de raspuns la risc recomandat in cazul riscurilor financiare si
patrimoniale si care constd in incredintarea gestiondrii riscului unui tert care are expertiza necesard gestiondrii
acelui risc, incheindu-se in acest scop un contract. (SGG, ,,Metodologie de management al riscurilor”, 2018)

3.1.36. Tratarea (atenuarea) riscului — tip de raspuns la risc care constd in luarea de masuri (implementarea
masurilor de control intern) pentru a mentine riscul in limite acceptabile (tolerabile); reprezinta abordarea cea mai
frecventd pentru majoritatea riscurilor cu care se confruntd entitatea. (SGG, ,,Metodologie de management al
riscurilor”, 2018)

3.2. Abrevieri:

3.2.1. ANMCS - Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sanitate
3.2.2. CM — Comisia de monitorizare

3.2.3. CMCSS — Compartiment Managementul Calitatii Serviciilor de Sanatate
3.2.4. EAAAM — Evenimente adverse asociate asistentei medicale

3.2.5. FAR - Formular de alerta la risc

3.2.6. FUR — Fiséa de urmarire a riscului

3.2.7. SGG - Secretariatul General al Guvernului

3.2.8. RR — Registrul de riscuri

4.1. SR EN ISO 9000:2015 - Sisteme de Management al Calitatii. Principii fundamentale si vocabular

4.2. SR EN ISO 9001:201S5 - Sisteme de management al calititii. Cerinte

4.3. OSGG nr. 600/2018 - Ordinul secretarului general al Guvernului privind aprobarea Codului controlului intern
managerial al entitatilor publice

4.4. 0.G. nr. 119/1999, republicata in 2003 - Ordonanta Guvernului privind controlul intern/managerial si
controlul financiar preventiv, cu modificarile si completarile ulterioare.

4.5. Ordin nr. 1.312/250/2020 - Ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Autoritafii Nationale de
Management al Calitatii in Sanatate privind organizarea si functionarea structurii de management al calitatii
serviciilor de sanatate in cadrul unitatilor sanitare cu paturi si serviciilor de ambulantd, in procesul de
implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului

4.6. OMS nr. 446/2017 - Ordinul ministrului sanatatii privind aprobarea Standardelor, procedurii si metodologiei
de evaluare si acreditare a spitalelor

4.7. Ordin Presedinte A.N.M.C.S. nr. 35/2018 - Ordinul Presedintelui Autoritatii Nationale de Management al
Calitatii in Sanitate pentru modificarea Ordinului Presedintelui Autoritatii Nationale de Management al
Calitatii in Sanitate nr. 8/2018 privind aprobarea instrumentelor de lucru utilizate de catre Autoritatea
Nationald de Management al Calitatii in Sanatate in cadrul celui de al Il-lea Ciclu de acreditare a spitalelor

4.8. Secretariatul General al Guvernului, ,Metodologie de management al riscurilor”, 2018, (document
elaborat in cadrul proiectului european Consolidarea implementirii standardelor de control intern managerial
la nivel central si local, cod SIPOCA 34).

4.9. Dr. Vasile Cepoi, Managementul riscurilor clinice.

4,10. Ghid pentru evaluatorii de spitale, Ciclul I de acreditare, Revizia I, ANMCS, 2020

4.11. Manualul standardelor de acreditare a unititilor sanitare cu paturi, Ciclul Il de acreditare, ANMCS,

2020
4.12. Glosar de termeni utilizati in cadrul procesului de evaluare si acreditare, AN.M.C.S., 2019
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4.13. Manual de management al calititii serviciilor spitalicesti, Proiectul POCA ,,fmbunététirea Calitatii si
Performantei Serviciilor Spitalicesti prin Evaluarea Costurilor si Standardizare” (CaPeSSCoSt), 2023

5.1.  Generalitati privind managementul riscului

5.1.1. Managementul riscului este unul dintre cele mai importante standarde de control intern managerial
aprobate prin OSGG nr. 600/2018.

5.1.2. Spitalul Clinic Cai Ferate lasi isi defineste propriul proces de management al riscurilor adaptat
dimensiunii, complexititii si mediului specific, in vederea identificarii tuturor surselor posibile de risc si pentru
diminuarea sau eliminarea probabilitatii si impactului riscurilor.

5.1.3. Managerul Spitalului Clinic Cai Ferate lasi organizeaza si implementeaza un proces de management al
riscurilor, care si faciliteze realizarea obiectivelor spitalului in conditii de economicitate, eficientd si eficacitate,in
principal, prin:

a) identificarea riscurilor in strinsi legitura cu activitatile din cadrul obiectivelor specifice a caror
realizare ar putea fi afectatdi de materializarea riscurilor; identificarea amenintérilor/ vulnerabilitatilor
prezente in cadrul activitagilor curente ale spitalului care ar putea conduce la nerealizarea obiectivelor
propuse si la sdvarsirea unor fapte de coruptie si fraude;

b) evaluarea riscurilor, prin estimarea probabilitatii de materializare, impactului asupra activitatilor din
cadrul obiectivelor in cazul in care acestea se materializeaza; ierarhizarea si prioritizarea riscurilor in
functie de toleranta la risc;

c) stabilirea strategiei de gestionare a riscurilor (rispunsului la risc) prin identificarea celor mai adecvate
modalititi de tratare a riscurilor inclusiv masuri de control; analiza si gestionarea riscurilor in functie de
limita de toleranta la risc aprobati de citre conducerea spitalului;

d) monitorizarea implementirii misurilor de control si revizuirea acestora in functie de eficacitatea
rezultatelor acestora;

) raportarea periodici a situatiei riscurilor se realizeaza ori de céte ori este nevoie sau cel putin o daté pe
an, respectiv dacd riscurile persisti, aparitia de riscuri noi, eficienta masurilor de control adoptate,
reevaluarea riscurilor existente etc.

5.1.4. Principalele elemente, de care depinde realizarea procesului de management al riscului, sunt:

a) existenta obiectivelor definite care sa raspunda cerintelor SMART;

b) alocarea unor resurse adecvate pentru punerea in practicd a masurilor de gestionare a riscurilor, in
vederea diminuarii posibilititii ca obiectivul sau activitatea sa nu fie indeplinite;

¢) utilizarea informatiilor privind managementul riscului in luarea deciziilor (in functie de riscurile
semnificative/strategice);

5.1.5. Toate activitatile si actiunile initiate si puse in aplicare in cadrul procesului de management al riscurilor
sunt riguros documentate, iar sinteza datelor, informatiilor si deciziilor luate in acest proces este cuprinsd in
Registrul de riscuri, document care atestd cd in cadrul Spitalului Clinic Cai Ferate lasi exista un proces de
management al riscurilor si ci acesta functioneaza. Registrul de riscuri la nivelul spitalului include numai riscurile
semnificative.

5.1.6. Spitalul Clinic Cii Ferate lasi organizeazi si implementeaza un proces de management al riscurilor clinice
conform standardelor de acreditare ANMCS.

5.1.7. Fluxul procesului de management al riscului este prezentat in Diagrama de proces (PS-11/Ed.IV/Al).
5.2. Etapele procesului de management al riscurilor

5.2.1. Numirea responsabililor cu riscurile

5.2.1.1. Conducitorii compartimentelor nominalizeazi un responsabil cu riscurile si asigurd cadrul organizatoric
pentru identificarea si evaluarea riscurilor (clinice si neclinice), stabilirea strategiei de gestionare a riscurilor,
monitorizarea implementarii masurilor de control, revizuirea si raportarea periodica a acestora.

5.2.1.2. Responsabilii cu riscurile sunt numiti prin decizie interna.
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5.2.1.3. Responsabilul cu riscurile consiliazi personalul din cadrul compartimentului si asisti conducétorul
compartimentului in procesul de gestionare al riscurilor.

5.2.2.  Identificarea riscurilor si elaborarea registrului de riscuri

5.2.2.1. Conducitorii compartimentelor si intreg personalul au obligatia de a identifica riscurile (clinice si
neclinice) care afecteaza atingerea obiectivelor specifice.

5.2.2.2. Persoana care identifici un risc (,proprietarul riscului”), cu sprijinul responsabilului cu riscurile,
realizeazi o analiza preliminara a riscului identificat, procedand la:

a) definirea corectd a riscului, cu respectarea urmdtoarelor reguli:
e riscul este o situatie, un eveniment care poate s apara, o incertitudine si nu ceva sigur;
e riscurile care nu afecteazi obiectivele/activititile nu se identifici ca riscuri;
e problemele dificile identificate nu trebuie ignorate. Ele pot deveni riscuri in situafii repetitive din cadrul
aceleiasi entititi publice, sau pentru alte entitati in care astfel de riscuri nu s-au materializat;
e riscurile nu trebuie definite prin impactul lor asupra obiectivelor. Impactul nu este risc, ci consecinta
materializarii riscurilor asupra realizérii obiectivelor;
o riscurile nu se definesc prin negarea obiectivelor;
e problemele care vor apdrea cu sigurantd nu constituie riscuri, ci certitudini;
e problemele a caror aparitie este imposibild nu constituie riscuri, ci fictiuni.
b) prezentarea cauzelor, descrierea circumstantelor care favorizeazad aparitia riscului;
¢) analiza consecintelor, in cazul materializarii viscului, asupra realizdrii obiectivelor.

5.2.2.3. Registrul de riscuri la nivelul spitalului cuprinde doua tipuri de riscuri: riscuri clinice (riscuri asociate
managementului sigurantei pacientului, a se vedea pct. 5.3. din procedura — Managementul riscurilor clinice) si
riscuri neclinice (riscuri asociate cu managementul financiar, managementul resurselor umane, mediu, sdnitatea si
siguranta la locul de muncd/siguranta personalului/vizitatorilor, infrastructura, tehnologia informatiei si a
comunicatiei, managementul achizitiilor etc.)

5.2.2.4. Identificarea riscurilor neclinice se realizeaza conform cerintelor sistemului de control intern managerial,
prin completarea Formularului de alertd la risc — FAR (PS-11/Ed.IV/F1). Documentatia utilizatd pentru
fundamentarea riscului identificat se anexeaza la FAR.

5.2.2.5. FAR se transmite responsabilului cu riscurile de la nivelul compartimentului.

5.2.2.6. Responsabilul cu riscurile din cadrul compartimentului analizeaza fiecare FAR, primit de la persoanele
care au identificat riscurile. Analiza formularului presupune:

a) clasarea riscului aferent formularului, daca riscul este nerelevant;

b) escaladarea riscului la nivelurile superioare ale managementului daca: riscul afecteaza un obiectiv
superior celui stabilit la nivelul compartimentului; masurile prin care se realizeaza un control satisfacator
al riscului exced competentele compartimentului; resursele sunt insuficiente.

c) retinerea riscului pentru gestionare in cadrul compartimentului, situatie in care responsabilul cu
riscurile propune unul din tipurile de raspuns la risc (strategia adoptata): acceptare, monitorizare, evitare,
transferare, tratare.

5.2.2.7. Dupi analiza FAR, responsabilul cu riscurile transmite conducatorului compartimentului propunerile
sale, decizia finald privind clasarea, escaladarea sau retinerea riscului pentru gestionare apartinand conducatorului
compartimentului.

5.2.2.8. Pe baza FAR aprobate, responsabilul cu riscurile elaboreazi Registrul de riscuri la nivelul
compartimentului (PS-11/Ed.IV/F2), il transmite spre aprobare conducétorului compartimentului si apoi il
inainteaza Secretariatului tehnic al Comisiei de Monitorizare.

5.2.2.9. Secretariatul tehnic al Comisiei de Monitorizare centralizeaza riscurile semnificative in Registrul de
riscuri la nivelul spitalului (PS-11/Ed.IV/F3), cu scopul de a se evita un volum exagerat si necontrolat de riscuri
si de a se gestiona eficient riscurile de la nivelul spitalului. Riscurile scdzute sunt gestionate la nivelul
compartimentelor care le-au identificat.

5.2.2.10. Registrul de riscuri la nivelul spitalului este analizat de catre CM, avizat de citre presedintele CM si
aprobat de citre manager.
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5.2.3. Evaluarea riscurilor neclinice

5.2.3.1. Scopul evaludrii riscurilor constd in stabilirea unei ierarhii a riscurilor identificate si in functie de
toleranta la risc, stablirea celor mai adecvate masuri de tratare a riscurilor.
5.2.3.2. Evaluarea riscurilor se realizeazi de citre responsabilul cu riscurile si se analizeazi de citre conducitorul
compartimentului cu ocazia aprobarii RR de la nivelul compartimentului.
5.2.3.3. Evaluarea riscurilor se realizeazi astfel:
a) estimarea probabilitdtii de aparitie a riscului, pe o scali de cinci trepte, ca fiind: foarte scizuta,
scazuta, medie, ridicati, foarte ridicata;
b) estimarea impactului asupra obiectivelor, pe o scald de cinci trepte, ca fiind: foarte scizut, scazut,
mediu, ridicat, foarte ridicat;
¢) evaluarea expunerii la risc, respectiv consecintele, ca o combinatie de probabilitate si impact, pe care
le poate resimti compartimentul in raport cu obiectivele prestabilite, in cazul in care riscul se
materializeaza.
Evaluarea expunerii la risc = probabilitate x impact
5.2.3.4. Pentru evaluarea riscurilor neclinice se folosesc scalele din Anexa 2 Evaluarea riscurilor
(PS-11/Ed.1V/A2).

5.2.4. Gestionarea riscurilor — strategie, monitorizare, revizuire
5.2.4.1.  ldentificarea, stabilirea si implementarea tipului de rdaspuns la risc

5.2.4.1.1. In procesul de gestionare a riscurilor neclinice, pentru fiecare risc identificat si evaluat, se aplica o
strategie, respectiv tipul de rispuns la risc, considerat cel mai adecvat de citre responsabilul cu
riscurile/Secretariatul tehnic al Comisiei de monitorizare prin registrele de riscuri, respectiv:

a) acceptarea (tolerarea) riscului, in cazul riscurilor cu expunere scdzuta sau atunci cand aplicarea unei
strategii de raspuns la risc nu este posibila.

Este un tip de raspuns la risc definit prin neinitierea unor masuri de control a riscurilor, potrivit pentru
riscurile inerente care au o expunere mai mici decat limita de toleranta.

Acceptarea se aplica atunci cand riscurile identificate la nivel de compartiment sunt asumate de citre
persoanele cu functii decizionale sau cand nu este posibil un alt tip de rispuns la risc.

b) monitorizarea permanentd a riscului, in cazul riscurilor cu impact semnificativ, dar cu probabilitate
mica de aparitie.

Este un tip de raspuns la risc caracterizat prin acceptarea riscului, cu obligatia de a-l supraveghea
permanent, indeosebi, de a monitoriza probabilitatea de aparitie a riscului.

¢) evitarea riscului, cu precizarea ci aplicarea acestei strategii este limitata in cazul activitatilor care tin
de scopul (misiunea) procedurii.

Acest tip de raspuns la risc consta in eliminarea activitatilor (circumstantelor) care genereaza riscul si se
aplicd cu precadere pentru activitatile generale (suport), in cazul in care nu existd alti modalitate de a
gestiona riscurile.

d) transferarea (externalizarea) riscului, indeosebi in cazul riscurilor financiare si patrimoniale.
Riscurile ce tin de credibilitatea spitalului nu se pot externaliza citre terti.

Aceasta strategie presupune incredintarea gestionarii riscului unei terte persoane capabild sau specializata
in gestionarea unor astfel de riscuri, de regula, in baza unui contract.

Externalizarea riscurilor citre un tert are ca scop o scadere a expunerii la risc a spitalului, dar si 0 mai
buna gestionare a riscului transferat.

e) tratarea (atenuarea) riscului, caz in care se identificd masurile de control posibile ce pot fi luate
astfel incét riscurile si fie controlate satisficitor.

Acest tip de raspuns la risc presupune luarea unor miasuri de control pentru riscurile inerente care au o
expunere mai mare decit limita de toleranta.
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5.2.4.1.2. Secretariatul tehnic al Comisiei de Monitorizare pe baza Registrului de riscuri de la nivelul spitalului,
propune profilul de risc §i limita de toleranta la risc, documente analizate in sedinta CM.

5.2.4.1.3. Profilul de risc si limita de tolerantd la risc sunt avizate de catre presedintele CM si ulterior, sunt
transmise spre aprobare Managerului spitalului.

5.2.4.1.4. Toleranta la risc se face in raport cu expunerea la risc, utilizdnd o reprezentare matriceald — Anexa 2
Evaluarea riscurilor (PS-11/Ed.IV/A2). Toate riscurile care au un nivel al expunerii peste limita de toleranta la
risc acceptatd (desenatd cu linia ingrosatd albastrd), necesitd masuri de control prin care aceste riscuri sd devind
unele reziduale.

5.2.4.1.5. Profilul de risc oferd o imagine de ansamblu, cuprinzind evaluarea generald, documentata si prioritizata
a gamei de riscuri specifice cu care se confrunta spitalul - Anexa 2 Evaluarea riscurilor (PS-11/Ed.IV/A2).

5.2.4.2. Monitorizarea implementdrii mdsurilor de control pentru riscurile neclinice

5.2.4.2.1. Dupa elaborarea Registrului de riscuri la nivelul spitalului, pe baza FAR transmise de catre
compartimente, Secretariatul tehnic al Comisiei de Monitorizare intocmeste Planul de implementare a masurilor
de control la nivelul spitalului (PS-11/Ed.IV/F4), care cuprinde riscurile situate deasupra limitei de toleranta
(riscurile semnificative).

5.2.4.2.2. Planul de implementare a mdsurilor de control poate si cuprinda inclusiv recomandarile cu privire la
masurile de control cuprinse in rapoartele de audit (Compartiment de Audit Public Intern, Curtea de Conturi).

5.2.4.2.3. Dupa elaborarea Planului de implementare a mdsurilor de control, Secretariatul tehnic al Comisiei de
Monitorizare il transmite pentru avizare presedintelui CM si spre aprobare Managerului spitalului.

5.2.4.2.4. Secretariatul tehnic al Comisiei de Monitorizare transmite Planul de implementare a mdsurilor de
control aprobat, compartimentelor responsabile cu riscurile identificate, pentru a implementa si monitoriza
mdsurile de control aferente riscurilor situate deasupra limitei de toleranta.

5.2.4.2.5. Procesul de monitorizare cuprinde stadiul implementarii masurilor de control prevazute in Planul de
implementare a masurilor de control, prin completarea Fisei de urmirire a riscului (PS-11/Ed.IV/F5).

5.2.4.2.6. Persoana care a identificat riscul asistat de responsabilul cu riscurile, completeaza Fisele de urmdrire a
riscurilor pentru riscurile incluse in Planul de implementare a mdsurilor de control aprobat la nivelul entitdtii.

5.2.4.2.7. Responsabilul cu riscurile transmite FUR catre conducatorul compartimentului spre analizi si aprobare.

5.2.4.2.8. Pe parcursul intregului an, monitorizarea implementirii misurilor include analiza stadiului acestora,

precizarea dificultitilor intimpinate, actiunile noi propuse precum si consemnarea datei la care s-a efectuat
evaluarea.

5.2.4.3. Revizuirea §i raportarea periodicd a riscurilor

5.2.4.3.1. in cadrul procesului de revizuire, responsabilul cu riscurile pe compartiment, asigurd analiza stadiului
implementarii masurilor de control, a eficacitifii acestora, precum si reevaluarea riscurilor din sfera lor de
responsabilitate, ori de céte ori este cazul, sau cel putin o dati pe an, in urmitoarele situatii:

a) riscurile persista;

b) au aparut riscuri noi;

¢) impactul si probabilitatea riscurilor au suferit modificiri;

d) masurile de control sunt ineficiente;

¢) modificarea termenelor pentru implementarea masurilor de control;

f) escaladarea unor riscuri;

g) prioritizarea riscurilor;

h) riscurile tratate pot fi inchise, ca urmare a:
» constatdrii elimindrii cauzelor care favorizau aparitia riscurilor respective;
» renuntdrii la unele activitati la care erau asociate riscurile respective;
b alte situatii, motivate de catre conducatorul compartimentului sau de citre CM.

5.2.4.3.2. Raportarea cu privire la procesul de gestionare a riscurilor se realizeazd anual la nivelul
compartimentelor, prin elaborarea Raportului privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor
(PS-11/Ed.IV/A3).

5.2.4.3.3. Responsabilul cu riscurile elaboreaza Raportul privind desfasurarea procesului de gestionare a
riscurilor, care cuprinde o analizd a tuturor riscurilor incluse in Registrul de riscuri la nivelul compartimentului si
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o sinteza a informatiilor prezentate in FAR si FUR. Raportul include si o analizi a riscurilor cuprinse in Registrul
de riscuri clinice, acolo unde este cazul.

5.2.4.3.4. Dupa elaborarea raportului, responsabilul cu riscurile il transmite conducitorului compartimentului
pentru analizi si aprobare, respectiv Secretariatului tehnic al Comisiei de Monitorizare spre informare.

5.2.43.5. Pe baza rapoartelor anuale primite de la compartimente, Secretariatul tehnic al Comisiei de
Monitorizare elaboreazi Informarea privind desfisurarea procesului de gestionare a riscurilor — informare,
care cuprinde o imagine de ansamblu a procesului de gestionare a riscurilor la nivelul spitalului.

5.2.4.3.6. Informarea este analizati si aprobati in Comisia de monitorizare, ulterior aceasta fiind prezentata
Managerului spitalului.

5.3. Managementul riscurilor clinice
5.3.1 Generalititi privind managementul riscurilor clinice

5.3.1.1. Managementul riscului clinic are o importanta primordiald pentru siguranta pacientului in cadrul
spitalului.

5.3.1.2. Siguranta pacientilor constituie cea mai importanta dimensiune a calitatii ingrijirilor de sanatate.
5.3.1.3. Managementul riscului clinic reprezintd un ansamblu de actiuni complexe intreprinse in scopul:

a) identificdrii situatiilor in care pacientul ar putea suferi prejudicii prin interventia sau non-interventia
echipei medicale;

b) adoptarea masurilor care s permitd asumarea riscului, pentru a putea garanta siguranta pacientilor in
sistemul de s&ndtate.

5.3.1.4. Managementul riscului clinic se bazeaza pe:

a) cunoasterea riscurilor;
b) eliminarea unor riscuri (riscuri inacceptabile);
¢) prevenirea riscurilor (riscuri acceptabile a caror asumare este necesara pentru protectia pacientului)

5.3.1.5. La identificarea si analiza periodica a riscurilor clinice se recomanda luarea in considerare a EAAAM
petrecute in acordarea serviciilor de sdnatate. Acest tip de abordare serveste la imbunétatirea continud a conditiilor
si a sigurantei serviciilor oferite.

5.3.1.6. Managementul riscurilor clinice prezintd urmatoarele particularitati:

a) riscul clinic reprezintd probabilitatea ca un pacient sa fie victima unui efect advers, respectiv sa sufere
prejudicii sau neplaceri, chiar si involuntare, imputabile asistentei medicale primita in cursul spitalizarii,
care determind prelungirea duratei de spitalizare, inrautatirea starii de sanatate, invaliditate sau decesul
pacientului. Riscul clinic reprezinta riscul asociat managementului sigurantei pacientului.

b) probabilitatea unui risc — probabilitatea unei erori in realizarea unei activitdti medicale, care sa
determine aparitia unuia sau mai multor EAAAM este in functie de: complexitatea patologiilor tratate,
nivelul de cunostinte al personalului medical, nivelul de tehnologizare, expertiza echipei medicale, nivelul
de solicitare al personalului.

5.3.2 Etapele procesului de management al riscurilor clinice
5.3.2.1. Managementul riscurilor clinice se aplica numai proceselor specifice asistentei medicale la nivel de spital
si la nivel de compartiment medical (sectie etc.).

5.3.2.2. Registrul de riscuri clinice este intocmit conform machetei stabilitd de catre AN.M.C.S., in aplicatia
CaPeSaRo — Registrul de riscuri clinice (PS-11/Ed.IV/F6).

5.3.2.3. Responsabilul cu riscurile elaboreazd Registrul de riscuri clinice in colaborare cu intreg personalul
medical.

5.3.2.4. Structura de management al calitatii indruma responsabilii cu riscurile in activitatea de identificare si de
management al riscurilor.

5.3.2.5. Responsabilul cu riscurile transmite spre aprobare conducatorului compartimentului Registrul de riscuri
clinice, si apoi 1l Tnainteaza Secretariatului tehnic al Comisiei de Monitorizare.
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5.3.2.6. Planul de implementare a mdsurilor de control cuprinde si masurile pentru reducerea
probabilitatii/gravitatii riscurilor clinice din Registrul de riscuri clinice (riscuri clinice situate deasupra limitei de
tolerantd), inclusiv termene de implementare si persoane responsabile cu implementarea.

5.3.2.7. Responsabilul cu riscurile monitorizeazd stadiul implementdrii masurilor pentru reducerea
probabilitatii/gravitatii din Planul de implementare a mdsurilor de control si informeazad conducatorul
compartimentului in acest sens.

6.1. Manager
» organizeaza si implementeazi un proces de management al riscurilor, care si faciliteze realizarea

obiectivelor spitalului in conditii de economicitate, eficienta si eficacitate

aprobd RR la nivelul spitalului

aproba profilul de risc si limita de toleranta la risc

aproba Planul de implementare a mdsurilor de control pentru riscurile semnificative la nivelul spitalului

aproba Informarea privind procesul de gestionare a riscurilor

v v v Vv

6.2. Comisia de monitorizare
» analizeazd RR la nivelul spitalului
» analizeaza profilul de risc si limita de toleranta la risc
» analizeazd Planul de implementare a mdsurilor de control pentru riscurile semnificative la nivelul
spitalului
» analizeaza Informarea privind procesul de gestionare a riscurilor

6.3. Presedintele CM

asigura implementarea procesului de management al riscurilor
avizeaza RR la nivelul spitalului

avizeazai profilul de risc si limita de toleranta la risc

avizeaza Planul de implementare a mdasurilor de control
avizeaza Informarea privind procesul de gestionare a riscurilor

6.4. Secretariatul tehnic al CM

» centralizeaza riscurile semnificative in RR la nivelul spitalului

» propune CM profilul de risc si limita de tolerant la risc

» elaboreaza Planul de implementare a madsurilor de control pentru riscurile semnificative la nivelul
spitalului si il transmite spre analizd CM, spre avizare Presedintelui CM si spre aprobare Managerului
spitalului

» transmite catre compartimente Planul de implementare a mdasurilor de control

» analizeaza si centralizeazd Rapoartele anuale privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor de
la nivelul compartimentelor

» elaboreaza Informarea privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor si o transmite spre
avizare, Presedintelui CM si spre aprobare, Managerului spitalului

v v v v Vv

6.5. Conducitorul compartimentului
» asigurd cadrul organizational si procedural pentru identificarea si evaluarea riscurilor, stabilirea strategiei
de gestionare a riscurilor, monitorizarea implementarii masurilor de control, revizuirea si raportarea
periodica a acestora
nominalizeaza responsabilul cu riscurile de la nivelul compartimentului
analizeaza si decide asupra riscurilor incluse in FAR
aproba RR la nivelul compartimentului
monitorizeazd implementarea masurilor de control aferente Planului de implementare a mdsurilor de
control, aprobat la nivelul spitalului, prin FUR
aprobd FUR
» aprobd Raportul anual privind procesul de desfasurare a riscurilor 1a nivelul compartimentului

v v v Vv

v
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6.6. Responsabilul cu riscurile la nivelul compartimentului
» consilieaza personalul din cadrul compartimentului si asistd conducatorul acestuia in procesul de
gestionare al riscurilor
» colecteazd FAR si documentatiile aferente de la persoanele care au identificat riscurile din cadrul
compartimentului
» analizeaza FAR, evalueazi expunerea la risc, formuleaza o opinie cu privire la tipul de raspuns la risc
(strategia adoptata) si masurile de control
transmite conducatorului compartimentului FAR
elaboreazi RR la nivelul compartimentului si il transmite spre aprobare conducatorului acestuia
transmite Secretariatului tehnic al CM, RR aprobat la nivelul compartimentului
urmireste stadiul implementérii masurilor de control si contribuie la implementarea masurilor de control
verifica FUR pentru fiecare risc cuprins in Planul de implementare a masurilor de control aprobat
actualizeaza anual RR la nivelul compartimentului, prin revizuirea riscurilor
elaboreaza Raportul anual privind procesul de desfdsurare a riscurilor la nivelul compartimentului, pe
care il transmite spre aprobare conducatorului compartimentului, respectiv Secretariatului tehnic al CM
spre informare

v v v vV v v V¥

6.7. Persoana care a identificat un risc
» completeaza FAR si il transmite responsabilului cu riscurile la nivelul compartimentului
» completeaza FUR cu sprijinul responsabilului cu riscurile
» implementeazi masurile de control aprobate prin Planul de implementare a mdsurilor de control

6.8. Compartimentul de Audit Public Intern
» oferd consiliere in implementarea masurilor de control
» formuleazi recomandari, in urma misiunilor de audit, privind masurile de control

7.1. Formular de alerta la risc (FAR)
7.2. Registrul de riscuri la nivelul compartimentului

7.3. Registrul de riscuri la nivelul spitalului

7.4. Planul de implementare a masurilor de control

7.5. Fisa de urmarire a riscului (FUR)

7.6. Raport privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor
7.7. Informarea privind procesul de gestionare a riscurilor

7.8. Registrul de riscuri clinice

8.1. PS-11/Ed.IV/A1 — Diagrama de proces

8.2. PS-11/Ed.IV/A2 — Evaluarea riscurilor

8.3. PS-11/Ed.IV/A3 - Raport privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor
8.4. PS-11/Ed.IV/F1 — Formular de alerta la risc (FAR)

8.5. PS-11/Ed.IV/F2 — Registrul de riscuri la nivelul compartimentului

8.6. PS-11/Ed.IV/F3 — Registrul de riscuri la nivelul spitalului

8.7. PS-11/Ed.IV/F4 - Planul de implementare a masurilor de control

8.8. PS-11/Ed.IV/F5 — Fisa de urmarire a riscului (FUR)

8.9. PS-11/Ed.IV/F6 — Registrul de riscuri clinice

Procedura se difuzeazi pe baza Listei de difuzare, cod PS 01/F3 sau in format electronic.
Inregistrarile generate de aceasta activitate se pastreaza / arhiveaza conform cerintelor SMC/SCIM implementat.
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10.1. Nr. FAR completate/nr. riscuri identificate in RR/compartiment
10.2. RR la nivelul spitalului, completat si actualizat

10.3. Nr. total compartimente cu RR aprobat/nr. total compartimente cu obligatia de a intocmi RR
10.4. Plan de implementare a mdsurilor de control, elaborat si aprobat

10.5. Rapoarte anuale privind procesul de gestionare a riscurilor, elaborate si aprobate

10.6. Informare privind desfisurarea procesului de gestionare a riscurilor, elaborata gi aprobata
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CONDUCATOR COMPARTIMENT
PRIMUL NIVEL

Nominalizeaza responsabilul cu
riscurile

v

Decizie interna
Manager spital

1. IDENTIFICAREA RISCURILOR

PERSOANA CARE IDENTIFICA UN RISC

Elaboreaza FAR

X

Formular de alerté la
risc (FAR)

v

RESPONSABILUL CU RISCURILE

- Analizeazd FAR
- Elaboreazd RR pe compartiment

CONDUCATOR COMPARTIMENT

Decide asupra riscului identificat in FAR

A 4

Registrul de riscuri
pe compartiment

h 4

CONDUCATOR COMPARTIMENT

Aproba RR pe compartiment

SECRETARIATUL TEHNIC AL CM

- Analizeaza RR pe compartimente
- Elaboreaza RR la nivelul spitalului

Registrul de riscuri la
nivelul spitalului

Registrul de riscuri pe

COMISIA DE MONITORIZARE {CM)

Analizeaza RR la nivelul spitalului

|
v

PRESEDINTE CM/MANAGER

Avizeaza/Aproba RR la nivelul spitalului

Registrul de riscurila
nivelul spitalufui aprobat

J—
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2. EVALUAREA RISCURILOR

CONDUCATOR COMPARTIMENT
RESPONSABILUL CU RISCURILE

- Estimeaza probabilitatea
- Estimeaza impactul
- Evalueaza expunerea la risc

I 3. GESTIONAREA RISCURILOR ~ STRATEGIE, MONITORIZARE, REVIZUIRE I

3.1. Identificarea, stabilirea si implementarea tipului de raspuns la risc (strategia adoptatd)

SECRETARIATUL TEHNIC AL CM

- e
Propune profilul de risc si limita de

toleranta la risc

Profilul de risc si limita de
tolerantd la risc

3.2. Monitorizarea implementrii masurilor de control

SECRETARIATUL TEHNIC AL CM

- Elaboreaza Planul de implementare a mésurilor de
control (Plan de misuri), pentru riscurile situate
deasupra limitei de toleranta aprobati de Manager
- Transmite catre compartimente Planul de mdsuri
aprobat pentru implementare

v

Plan de mésuri

Registrul de riscurila

nivelul spitalului aprobat

-_-————'---__

COMISIA DE MONITORIZARE (CM)

h 4

Analizeaza profilul de risc si limita de
tolerantd la risc

h 4

PRESEDINTELE CM

Avizeaza profilul de risc si limita de
tolerantd la risc

A4

MANAGER

Aproba profilul de risc si limita de
toleranta la risc

|
\ 4

Formular de alertd la risc

J

Registrul de riscuri la
nivelul spitalului aprobat

-.__/—

Profilul de risc si limita de
tolerantd la risc aprobate

--.____/'—-_

Profilul de risc si limita de
tolerantd la risc aprobate

PRESEDINTELE CM

Avizeaza Planul de mdsuri




582

SPITALUL CLINIC
CAl FERATE 1ASI

DIAGRAMA DE PROCES Ed.: IV

Cod: PS-11/A1

Rev.: 0

Pag.: 3/3

MANAGER

On

Aproba Planul de masuri

PERSOANA CARE IDENTIFICA UN RISC
RESPONSABILUL CU RISCURILE

Elaboreazd Fisa de urmdrire a riscului (FUR) pentru
fiecare risc din Planul de mdsuri

L 4

Fisa de urmdrire a
riscului (FUR)

J

3.3. Revizuirea si raportarea periodica a riscurilor

RESPONSABILUL CU RISCURILE

Elaboreazd Raportul anual privind procesul de <
desfdsurare a riscurilor {Raport) pe compartiment

4

Raport pe
compartiment

" €M - Comisia de monitorizare
RR - Registrul de riscuri

J I

v

Plan de mdsuri
aprobat

CONDUCATOR COMPARTIMENT

- Aproba FUR
- Monitorizeaza Planul de mdsuri

Registrul de riscuri pe
compartiment

J

Fisa de urmdrire a riscului
(FUR)

J

Formularul de alertd la risc
(FAR)

J

CONDUCATOR COMPARTIMENT

Analizeaza si aprobd Raportul

h 4

Raport aprobat

O e

v

SECRETARIATUL TEHNIC AL CM

Elaboreazd Informarea privind desfdsurarea
procesului de gestionare a riscurilor {Informare})

h 4

Informare

v

PRESEDINTELE CM/MANAGER

Avizeazd/aproba Informarea

y

Informare aprobatd
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I. ESTIMAREA PROBABILITATII DE APARITIE/REAPARITIE A RISCULUI — Scali de probabilitate

» Pragurile de probabilitate reflectd perceptia spitalului asupra incertitudinii cu care pot fi asociate riscurile identificate.
» Presupune determinarea sau aprecierea unei probabilitdti / incertitudini.

PROBABILITATE

Medie (M)
35%... 65% | 65% ... 85%

EXPLICATIE

Este foarte putin probabil si se intdmple pe o perioadd lunga de timp (3-5 ani). Nu s-a intdmplat pand in prezent.

Este putin probabil s3 se intdmple pe o perioada lunga de timp (3-5 ani). S-a intdmplat de foarte putine ori pdna in prezent.

Este probabil s3 se intAmple pe o perioadd medie de timp (1-3 ani). S-a intdmplat de cateva ori in ultimii 3 ani.

Este probabil si se intdmple pe o perioada scurtd de timp (< 1 an). S-a intdmplat de cateva ori in ultimul an.

Este foarte probabil (apoape sigur) sa se intample pe o perioada scurtd de timp (< 1 an). S-a intdmplat de multe ori in ultimul an.

EXPLICATIE

Cu impact foarte scizut asupra activitatilor compartimentului si indeplinirii obiectivelor si/sau fara impact financiar.

Cu impact scizut asupra activitatilor compartimentului si indeplinirii obiectivelor si/sau cu impact financiar foarte scazut.

Cu impact mediu asupra activitatilor compartimentului si indeplinirii obiectivelor si/sau cu impact financiar mediu.

Cu impact major asupra activititilor compartimentului si indeplinirii obiectivelor si/sau cu impact financiar major.

Cu impact semnificativ/critic asupra activitatilor compartimentului si indeplinirii obiectivelor si/sau cu impact financiar
semnificativ.
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ll. EVALUAREA EXPUNERII LA RISC

Foarte ridicat 5

Ridicat 4
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a.
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] = 2
—
1 2 3 4 5
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PROBABILITATE

Limita de toleranta la risc
L]
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IV. TOLERANTA LA RISC
Scor Toleranta la risc Strategia de .
s Expunere la risc (nivel) g Masuri de control
1-4 Scazutd Tolerabil Acceptare Nu necesitd miasuri de preventie speciale. Gestionarea riscului prin procedurile de rutina.
M « Tolerabilitate . sk s -
5-8 galben Moderata ridicats Monitorizare | Necesitd masuri de control pe termen mediu si lung.
9-12 i Ridicata Tolerabilitate Tratare Se impune adoptarea unor masuri speciale de control pe termen scurt
portocaliu scizut} P P P P :
Tratare
13-25 Critica Intolerabil Transferare | Necesitd masuri de control urgente.

Externalizare

V. PROFILUL DE RISC:

Profilul de risc se interpreteaza astfel:

1) Riscurile care se situeaza in zona de culoare rosie au expunerea la risc si deviatia cea mai mare fata de toleranta la risc si acestea

2)

3)

reclama, cu prioritate, initierea unor masuri de control.

Riscurile care se situeazi in zona de culoare portocalie au o expunere ce depdgeste limita de toleranta la risc, dar deviatia de la
aceasta este una moderatd. Aceste riscuri pot fi tratate prin masuri de control sau monitorizate, in functie de decizia conducerii

spitalului.

Riscurile care se situeaza in zona de culoare verde/galben sunt cele caracterizate cu o expunere aflata sub limita de toleranta la risc
si in aceastd zona se afla riscurile asumate.
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oY RAPORT ANUAL PRIVIND
G2

=" DESFASURAREA PROCESULUI |Ed:IV |Rev.:0

SPITALUL CLINIC

CAl FERATE IAS| DE GESTIONARE A RISCURILOR |paq.: 1/1
Antet spital
Compartiment ......cceeeiiieiiiiiii e

APROBAT
[Prenume NUME]
Conducdtor compartiment
[semndtura]
RAPORT ANUAL
privind desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor in anul .........
la nivelul ......... [denumire compartiment]

1. Scopul Raportului
2. Analiza procesului de gestionare a riscurilor pe anul ........

2.1. Sinteza Registrului de riscuri aferent anului raportarii
2.2. Situatia riscurilor cuprinse in Planul de implementare a mdsurilor de control

2.3. Monitorizarea implementarii masurilor de control pe baza Fiselor de urmdrire a riscurilor
2.4. Monitorizarea implementarii masurilor de diminuare a riscurilor clinice (daca este cazul)

3. Revizuirea riscurilor
3.1. Riscuri reziduale
3.2. Riscuri care persista
3.3. Riscuri noi identificate

4. Registrul de riscuri actualizat

5. Concluzii si recomandari

intocmit,

[Prenume NUME]

Responsabil cu riscurile
[semndtura]
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FORMULAR DE ALERTA LA RISC (FAR)
COMPARTIMENT | Text

DETALII PRIVIND RISCUL

1. Descrierea 1a. Riscul identificat: [Text]

riscului 1b. Obiectivul [Text]
specific/activitatea:
1c. Cauze: [Text]
1d. Consecinte: [Text]
le. ID-ul riscului RISC-XX-NN

3{5 E:ﬁ::larea iz.a i;t;;rr;z}r'ea probabilitdtii de Fglrztle 0= | 0= om FoDaertle

scazuts (1) Scizutd (2) | Medie (3) | Ridicata (4) ridicat (5)
2b. Estimarea impactului (1): uly| o O o™ =l
Foarte Scazut Mediu (3) Ridicat (4) Foarte
scazut (1) (2) ridicat (5)

2c. Evaluarea expunerii la risc . s
(Pxi): [se consemneazd valoarea finala Px!]

3. Opinie cu 3a. Propunere 3b. Tipul de O Acceptare

privire la risc OM Clasare raspuns larisc OO Monitorizare
O Escaladare (strategia O Evitare
................................................... adoptata) OM Transferare
................................................... | et ee s r s e ER bbb et
OO Retinere pentru | s
gestionare O Tratare
3c¢. Masuri de control recomandate: Termen
1. [Text]
2. [Text]
3. [Text]

4. Documentatia utilizata pentru [Text] R

fundamentarea riscului identificat

A. Persoana care
identifica riscul:

B. Responsabilul cu riscurile

C. Conducatorul compartimentului

Nume si Nume si .
Nume si prenume
prenume prenume ,
OM Clasare

Data P s 4
intocmiri Data primirii Decizia O Escaladare

EAR: FAR: conducitorului: | OO Retinere pentru

' | gestionare
Semnatura: Semnatura: Data deciziei:

Semnatura:




P

[ B Cod: PS-11/F1

\?Wf/w‘ FORMULAR DE ALERTA LA RISC Ed-Iv I Rev.0

SPITALUL CLINIC (FAR)
CAl FERATE IASI Pag.: 2/3

INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE FAR

. Sectiunile ,,Descrierea riscului”, ,,Documentatia utilizatd pentru fundamentarea riscului” sunt completate
de catre persoana care identifica riscul.

. Sectiunile,Evaluarea riscului”, ,Opinie cu privire la risc” sunt completate de cdtre responsabilul cu
riscurile, in colaborare cu persoana care a identificat riscul.

Decizia finald de clasare, escaladare sau retinerea riscului pentru gestionare apartine conducdtorului
compartimentului.

. Tipul de rdspuns la risc (se bifeaza un singur tip de raspuns la risc):

a) acceptarea (tolerarea) riscului, in cazul riscurilor cu expunere scdzutd sau atunci cand aplicarea unei
strategii de raspuns la risc nu este posibila.
Este un tip de raspuns la risc definit prin neinitierea unor masuri de control a riscurilor, potrivit pentru
riscurile inerente care au o expunere mai mica decat limita de toleranta.
Acceptarea se aplicd atunci cdnd riscurile identificate la nivel de compartiment sunt asumate de catre
persoanele cu functii decizionale sau cand nu este posibil un alt tip de raspuns la risc.

b) monitorizarea permanentd a riscului, in cazul riscurilor cu impact semnificativ, dar cu probabilitate
mica de aparitie.
Este un tip de raspuns la risc caracterizat prin acceptarea riscului, cu obligatia de a-l supraveghea
permanent, indeosebi, de a monitoriza probabilitatea de aparitie a riscului.

c) evitarea riscului, cu precizarea ca aplicarea acestei strategii este limitatd n cazul activitatilor care tin
de scopul {misiunea) procedurii.
Acest tip de raspuns la risc constd in eliminarea activitatilor (circumstantelor) care genereaza riscul si
se aplicd cu precadere pentru activitatile generale (suport), in cazul in care nu exista altd modalitate
de a gestiona riscurile.

d) transferarea (externalizarea) riscului, indeosebi in cazul riscurilor financiare si patrimoniale. Riscurile
ce tin de credibilitatea spitalului nu se pot externaliza catre terti.
Aceasta strategie presupune incredintarea gestiondrii riscului unei terte persoane capabild sau
specializatd In gestionarea unor astfel de riscuri, de regul, in baza unui contract.
Externalizarea riscurilor cdtre un tert are ca scop o scadere a expunerii la risc a spitalului, dar si 0 mai
buna gestionare a riscului transferat.

e) tratarea (atenuarea) riscului, caz in care se identificd masurile de control posibile ce pot fi luate astfel
incat riscurile sa fie controlate satisfacator.
Acest tip de raspuns la risc presupune luarea unor masuri de control pentru riscurile inerente care au
0 expunere mai mare decat limita de toleranta.

ID-ul riscului este alocat de catre responsabilul cu riscurile.
Sistemul de codificare pentru ID-ul riscului: RISC-XX-NN

» XX — codul compartimentului unde a fost identificat riscul (codificarea compartimentelor este cea
prevazuta pentru elaborarea procedurilor)

» NN - numarul curent al riscului

Mai jos sunt redate, cu titlu exemplificativ, si fard a fi o listd exhaustivs,
documentele/materialele/informatiile care se constituie in Documentatia utilizatd pentru fundamentarea
riscului identificat:

» documente care sa probeze potentiala amenintare cu privire la atingerea obiectivului urmarit;

P extrase din legislatia aplicabild (primara, secundard), relevante pentru incdlcarea sau nerespectarea
acestora in executie;

» informadri/analize cu privire la lipsa din proceduri a unor elemente de control;

b inregistrari contabile, note contabile eronat intocmite;
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» articole mass-media care expun o situatie/evenimente care ar putea periclita obiectivele spitalului;

» Tn masura in care este posibil, situatii referitoare la cuantificarea impactului, avand in vedere ca la
momentul identificarii, se face si o prima evaluare a expunerii la risc (cu luarea in considerare a
masurilor de control deja existente, care pot diminua probabilitatea de aparitie si/sau impactul in cazul
in care riscul s-ar materializa).
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SPITALUL CLINIC LA NIVELUL COMPARTIMENTULUI
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SPITALUL CLINIC CAl FERATE IASI
COMPARTIMENT ....ccoovmriiniiniimimiinicenieen
N e

APROBAT
[Prenume NUME]
Conducator compartiment
[semndtura]
REGISTRUL DE RISCURI
Obiective/activititi Risc Cauzele c'a_re f.avonz.eaza Risc inerent Strategia adoptats Data !Jltl.n?e| Risc rezidual Observatii
aparitia riscului P | E revizuiri P | E ’
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

NOTA:

P - probabilitate; { — impact; E - expunere

Tntocmit,

[Prenume NUME]
Responsabilul cu riscurile
[semndtura]
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1. FAR - Formular de alerta la risc
2. Deosebirea intre riscul inerent si riscul rezidual: Riscul inerent este riscul specific, ce tine de realizarea obiectivului, fard a fi luate masuri de gestionare a riscurilor, in
timp ce riscul rezidual este acel risc ce rdméane dupa ce a fost stabilit si implementat rdspunsul la risc. Riscul rezidual este expresia faptului c& riscurile inerente nu pot fi
controlate in totalitate. Oricate masuri ar fi luate, incertitudinea nu poate fi eliminata.

REGISTRUL DE RISCURI
Ed: IV Rev: 0
CPITALUL CLINIC LA NIVELUL COMPARTIMENTULUI
CAl FERATE IASI Pag.: 2/2
INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE REGISTRUL DE RISCURI
Coloana | Rubrica Explicatie

1 Obiective/activitati Se nscrie/inscriu obiectivul/obiectivele si activitatea/activitatile caruia/carora li s-a asociat riscul identificat.
Obiectivul/activitatea trebuie sa coincida cu informatiile cuprinse Tn FAR.

2 Riscul Riscul identificat, pornind de la informatiile cuprinse in FAR, la sectiunea ,Descrierea riscului” pct. 1a.

3 Cauzele care favorizeaza Se inscriu cauzele care favorizeaza aparitia riscului identificat, prin preluarea informatiilor cuprinse in FAR, la sectiunea

aparitia rsicului »Descrierea riscului” pct. 1c.
4 Risc inerent — probabilitate | Se inscrie valoarea mentionatd in FAR, la sectiunea ,Evaluarea riscului”, pct. 2a ,Estimarea probabilitatii de aparitie”.

5 Risc inerent — impact Se inscrie valoarea mentionata in FAR, la sectiunea ,Evaluarea riscului”, pct. 2b ,Estimarea impactului”.

6 Risc inerent — expunere Se inscrie valoarea mentionatd in FAR, la sectiunea ,Evaluarea riscului”, pct. 2¢ ,,Evaluarea expunerii la risc”.

7 Strategia adoptata Se inscrie strategia adoptatd la pct. 3b din FAR.

8 Data ultimei revizuiri Se inscrie data la care se realizeaza revizuirea riscului. -

9 Risc rezidual — probabilitate | Se inscrie valoarea atribuitd in cadrul procesului de revizuire.
Se mentine si se inscrie aceeasi valoare, dacd in urma revizuirii nu apar modificdri la valoarea atribuitd initial (risc inerent -
probabilitate).

10 Risc rezidual - impact Se inscrie valoarea atribuitd in cadrul procesului de revizuire.
Se mentine si se inscrie aceeasi valoare, daca tn urma revizuirii nu apar modificari la valoarea atribuita initial (risc inerent -
impact).

11 Risc rezidual - expunere Se inscrie valoarea atribuita in cadrul procesului de revizuire.
Se mentine si se Inscrie aceeasi valoare, dacd in urma revizuirii nu apar modificri la valoarea atribuitd initial (risc inerent -

- impact).

12 Observatii Se pot inscrie date cu privire la: inchiderea riscului (data inchiderii, motivatie etc.), eventuale riscuri secundare, escaladarea

riscului etc.
NOTA:
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SPITALUL CLINIC CAI FERATE IASI

|1 OO
AVIZAT APROBAT
[Prenume NUME] [Prenume NUME]
Presedinte Comisia de monitorizare Manager
[semndtura] [semndtura]
REGISTRUL DE RISCURI
- " Risci ~ —= Ri dual
Obiective/activitati Riscul Cauzele c.a.re f.avorlz‘eaza s neres Strategia adoptata Data Flt'.n?el serercua Observatii
aparitia riscului P | E revizuiri P | E
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
NOTA:

P - probabilitate; | — impact; E - expunere

Tntocmit,

{Prenume NUME]
Secretariatul tehnic al Comisiei de monitorizare
[semndtura]
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PLAN DE IMPLEMENTARE
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CPITALUL CLNIC A MASURILOR DE CONTROL
CAI FERATE 1ASI Pag.: 1/1
ANTET SPITAL
N e
AVIZAT APROBAT
[Prenume NUME] [Prenume NUME]
Presedinte Comisia de monitorizare Manager
[semndtura] [semnatura]
PLAN DE IMPLEMENTARE A MASURILOR DE CONTROL
Nr. crt. Denumire risc Masuri de control Termene de implementare Persoa.mele responsabile cu Observatii
implementarea
Tntocmit,

[Prenume NUME]

Secretariatul tehnic al Comisiei de monitorizare

[semndtura]
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FISA DE URMARIRE A RISCULUI (FUR)

COMPARTIMENT

ID RISC

RISC MONITORIZAT

EXPUNERE LA RISC

MASURI DE CONTROL

Termen de implementare

STADIUL IMPLEMENTARII MASURILOR DE CONTROL

DIFICULTATI INTAMPINATE

ACTIUNI NOI PROPUSE

Termen de implementare

EXPUNERE
RISC REZIDUAL

Mentiuni conducadtor
compartiment

Elaborat: Verificat: Aprobat:
Evaluare Data Persoana care Responsabilul cu Conducator
identifica riscul riscurile compartiment
Data
(1, n, Prenume
etc.] NUME

Semndtura
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INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE FUR

_ ID-ul riscului: este alocat de citre responsabilul cu riscurile.

ID-ul riscului este cel stabilit prin FAR (Formular de alerta la risc}.

2 Risc monitorizat: denumirea riscului din FAR — sectiunea ,Descrierea riscului”, pct. 1a. ,Riscul identificat”

3. Misuri de control si termen de implementare: informatiile se preiau din FAR, aferente riscului monitorizat

si din Planul de implementare a mdsurilor de control, aprobat de citre managerul spitalului.

_ stadiul misurilor de control si dificultatile intdmpinate: se prezintd stadiul pentru fiecare masura si daca
este cazul, problemele aparute in implementarea acestora.

. Actiuni noi propuse si termen de implementare: in functie de stadiul masurilor de control si de
respectarea termenelor de implementare, pot fi propuse actiuni noi pentru gestionarea riscului identificat.
. Expunere risc rezidual: riscul rezidual este acel risc ce ramane dupd ce a fost stabilit i implementat

réspunsul la risc. Tn evaluarea riscului rezidual se folosesc scalele din Anexa 2 Evaluarea riscurilor
(PS-11/Ed.IV/A2)
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*Notd:

1. Coloana 6 ,,Probabilitatea”se va selecta o cifrd de la 11a 5 reprezentdnd: 1 - rar, 2 - putin probabil, 3 - posibil, 4 - foarte probabil, 5 - aproape sigur
2.Coloana 7 ,Gravitatea consecintelor”se va selecta o cifrd de la 1 la 5 reprezentand:1 - nesemnificativ, 2 - minor, 3 - moderat, 4 - major, 5 - critic

3.Coloana 9 ,Atitudinea fata de risc” se va selecta una din urmatoarele variante
e Tolerabil - Nu necesitd masuri de preventie speciale
e Tolerabilitate ridicatd - Necesitd masuri de control pe termen mediu/lung

e Tolerabilitate scazutd - Se impune adoptarea unor masuri speciale de control pe termen scurt

¢ Intolerabil - Necesitd masuri de control urgente
4.Coloana 10 ,,Detectabilitatea” se va selecta o cifride la 1 1a 10

5. Coloana 14 ,,Probabilitate restantd” se va selecta o cifrd de la 1 la 5 reprezentand: 1 - rar, 2 - putin probabil, 3 - posibil, 4 - foarte probabil, 5 - aproape sigur

6.Coloana 15 ,,Gravitate restantd” se va selecta o cifrd de la 1 1a 5 reprezentand:1 - nesemnificativ, 2 - minor, 3 - moderat, 4 - major, 5 - critic

7.Coloana 17 , Atitudinea fata de riscul rezidual” se va selecta una din urméitoarele variante:

e Tolerabil - Nu necesitd masuri de preventie speciale

¢ Tolerabilitate ridicata - Necesitd masuri de control pe termen mediu/lung
e Tolerabilitate scazuta - Se impune adoptarea unor masuri speciale de con
¢ Intolerabil - Necesita masuri de control urgente

Intocmit,

[Prenume NUME]
Responsabilul cu riscurile
[semndtura]

trol pe termen scurt
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INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE REGISTRUL DE RISCURI CLINICE

COLOANA | RUBRICA  EXPLICATIE = =
1 _'D“fl riscului Sistemul de codificare pentru ID-ul riscului clinic: RC-XX-NN
elinic » RC-risc clinic
» XX — codul compartimentului medical unde a fost identificat riscul clinic (codificarea compartimentelor medicale este cea
prevazuta pentru elaborarea procedurilor)
» NN — numarul curent al riscului
2 Activitate Se introduce denumirea unei ACTIVITATI desfdsuratd in spital, in cadrul cireia pot apdrea riscuri pentru pacienti:
» Sealege un PROCES cu impact clinic din unitatea sanitara.
» Sedetermind etapele acestui proces = ACTIVITATILE organizate in structura logica ce constituie fluxul procesului.
» Se alege o astfel de ACTIVITATE, pentru care s-au identificat una sau mai multe vulnerabilitati, care se va introduce in
Registrul Riscurilor.
Exemple de procese cu impact clinic:
» preluarea in ingrijire
» completarea documentelor medicale
» pregatirea pacientului pentru investigatii
» transportul probelor recoltate
» consultatia initiala
» prescrierea, respectiv administrarea tratamentului
» comunicarea cu apartinatorii
» predarea turei intre asistetii medicali
» colectarea deseurilor
» externarea
> etc.
3 Riscul Riscul clinic = Situatie, eveniment care nu a aparut incd, dar care poate apdrea in viitor, caz in care obtinerea rezultatelor prealabil

(denumirea)




Cod: PS-11/F6

REGISTRUL DE cd v | Rev: 0
SPITALUL CLINIC RISCURI CLINICE
CAl FERATE 1ASI Pag.: 4/8
4 Factori Factori care cresc probabilitatea de materializare a riscului.
favorizanti
P Se vor selecta factori favorizanti care pot fi modificati prin implementarea de masuri
» Tin de nivelul de implementare a bunelor practici
5 Consecinta Efectele negative asupra pacientilor pe care le-ar putea produce materializarea riscului
6 Probabilitatea Sansele ca riscul s se materializeze.

b Se va aprecia (estima*) pe o scara de la 1 la 5, pe baza urmatoarelor criterii:
1) frecventa si durata expunerii (cat de frecventd este activitatea selectatd in practica din unitatea / sectorul pentru care se
intocmeste Registrul de Riscuri)
2) frecventa de manifestare a factorului de risc
De exemplu: daci activitatea selectatd este ,administrarea tratamentului”, iar ca factor favorizant a fost selectat
suprasolicitarea personalului” atunci, desi activitatea se desfisoard permanent (deci frecventa maxima), totusi factorul de risc
,suprasolicitarea” poate s3 apara doar in anumite zile din sdptdmana sau numai in anumite perioade pe parcursul unei zile.
3) posibilitatea de a evita producerea consecintei sau de a limita severitatea ei - existenta unor mecanisme de control/limitare
care sunt deja implementate

* 0 altd modalitate de estimare a probabilitdtii este pe baza literaturii de specialitate, acolo unde acesta existd

» Nivele de probabilitate:

1. Rar — este foarte putin probabil si se intample intr-o perioadd lungd de timp (3-5 ani); nu s-a intamplat pana in prezent
2. Putin probabil — este putin probabil si se intample intr-o perioadd lungd de timp (3-5 ani); s-a intamplat de foarte putine ori
pand in prezent

3. Posibil — este probabil s3 se intample intr-o perioad3 medie de timp (1-3 ani); s-a intdmplat de cateva ori pana in ultimii 3 ani

4. Foarte probabil — este probabil s se intample intr-o perioadd scurt3 de timp (< 1an); s-a intamplat de cateva ori in ultimul an

5. Aproape sigur — este foarte probabil s3 se intample intr-o pericada scurtd de timp (< 1an); s-a intdmplat de multe ori in ultimul
an
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7 Gravitatea Se va aprecia nivelul impactului/consecintelor, daca riscul s-ar materializa, pe o scara de 5:
consecintelor 1) Nesemnificativ — cu impact foarte scdzut asupra starii de sanatate a pacientului, fard impact asupra indicatorilor de
eficacitate si eficienta
2) Minor- cu impact scazut asupra starii de sdnatate a pacientului, cu impact minor asupra indicatorilor de rezultat
3) Moderat — cu impact mediu asupra starii de sdnatate a pacientului, fard impact asupra indicatorilor de rezultat
4) Major — cu impact major asupra starii de sdndtate a pacientului, agravarea bolii de baza, impotenta functionala tranzitorie,
afectarea indicatorilor de rezultat
5) Critic — cu impact semnificativ asupra stdrii de sanidtate a pacientului, agravarea ireversibild a bolii de baza, impotenta
functionald permanentd sau deces
8 Gradul de risc Evaluarea gradului de risc = Probabilitatea x Gravitatea consecintelor (produsul dintre cele doud)
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Atitudinea fata Este determinata de Gradul de Risc care este produsul dintre Probabilitate si Nivelul de gravitate al consecintelor.
de risc

|5 = Aproape sigur |
4 = Foarte probabil

5 0 48 20
_‘5 12 _

g’ROBABILITATE

3= Posibil Nowramts 6
2= Putin probabil BT e g
1= Rar ;—_gﬁ

IMPACTIGRAVITATEA CONSECINTELOR

Gradul de Risc = Probabilitate x Impact 1 = Nesemntﬂcatlw 2= Mmor‘ 3= Moderat 4= Majorr 5 = Critic

Scor Culoare [vael tolerare Masuri de control
1-4 [Tolerabll .Nu necesitd masuri de prevan;ie speciale

5-8 | | Tolerabllltate ridicata Necesitd masuri de control pe termen medlullung

9-12 T Tolerabilitate scizuta {Se impune adoptarea unor misuri speciale de control pe termen scurt
13-25 [ intolerabil Necesita masuri de control urgente

Modalitati de tratare a riscului:

1)
2)

3)
4)

Tolerabil — expunerea poate fi tolerat3 firad a necesita masuri de preventie speciale

Tolerabilitate ridicata — expunerea poate fi toleratd, dar impune monitorizarea, in special, a cauzelor determinante pentru

a identifica daca masurile de preventie sunt eficace
Tolerabilitate scazutd— se impune adoptarea unor masuri speciale de control pentru a mentine riscul in limite accepatbile

Intolerabil — presupune transferul riscului citre o altd structura care poate gestiona in conditii eficiente prevenirea sau
limitarea consecintelor nedorite
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10 Detectabilitatea | » Detectabilitatea se defineste ca o actiune sau imprejurare care permite descoperirea unui incident.
» Nivelul de detectabilitate se apreciaza pe o scara de la 1 la 10: evenimentul (materializarea riscului) cel mai dificil de detectat se
noteazd cu 10 puncte, iar cel mai usor de identificat se noteaza cu 1 punct.
» Un eveniment greu de detectat se asociazd de obicei cu un nivel de gravitate a consecintelor mai mare (evenimentul va fi
detectat mai tarziu si masurile de limitare vor fi deci, implementate tardiv)
Interpretare scoruri:
Aproape sigur Controalele existente aproape sigur detecteaza deficienta inainte de producere. 1
Foarte mare Controalele existente detecteaza deficienta cu o probabilitate foarte mare, inainte de 2
producere.
Mare Controalele existente detecteaza deficienta cu o probabilitate mare, concomitent cu 3
producerea deficien{ei si pemite evitarea evenimentelor adverse.
Moderat — mare Controalele existente detecteazd deficienta cu o probabilitate moderat spre mare, la scurt 4
timp dupé producerea deficientei si nu apar evenimente adverse.
Moderata Controalele existente detecteazi deficienta cu o probabilitate moderata, intr-o perioada 5
scurta de timp, evenimente adverse insesizabile.
Scazuta Controalele existente detecteazd deficienta cu o probabilitate scazuta, intr-o perioada care 6
permite reducerea evenimentelor adverse la un nivel minim.
Foarte scazuta Controalele existente detecteaza deficienta cu o probabilitate foarte scazuta, intr-o perioada | 7
care permite reducerea evenimentelor adverse la un nivel acceptabil.
Extrem de scazuta Controalele existente detecteaza deficienta cu o probabilitate extrem de scazuta, intr-o 8
perioada care nu permite reducerea evenimentelor adverse la un nivel acceptabil.
Extrem de scazuti spre | Controalele existente detecteaza deficienta cu o probabilitate extrem de scazuta spre 9
imposibil imposibil.
Aproape imposibil Nu sunt disponibile tipuri cunoscute de control care sd detecteze respectiva deficienta. 10
11 Nivelul de Nivelul de prioritate al riscului = Gradul de risc x Nivelul de detectabilitate (produsul dintre cele doua)
‘prioritate
12 Masuri pentru Se vor introduce propuneri de mésuri pentru sciderea sanselor de materializare a riscului, tindnd cont de informatiile introduse la
reducerea rubricile precedente (diminuare expunere, eliminare/reducere factori favorizanti etc.).
probabilitatii
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13 Masuri pentru Se vor introduce propuneri de masuri pentru diminuarea gravitatii consecintelor care ar aparea in cazul materializarii riscului (de
reducerea exemplu masuri care s3 creasca detectabilitatea).
gravitatii
14 Probabilitate » Se va estima probabilitatea de materializare a riscului care va mai rdméne daca s-ar implementa masurile propuse anterior {sau
restantd care este probabilitatea tint3 pe care o urmareste implementarea masurilor propuse).
) Seva selecta o cifri de la 1 la 5 reprezentand: 1 - rar, 2 - putin probabil, 3 - posibil, 4 - foarte probabil, 5 - aproape sigur
15 Gravitate » Se va estima gravitatea consecintelor care va mai raméane daca s-ar implementa masurile propuse anterior (sau care este
restanta gravitatea consecintelor - tinta - pe care o urmdreste implementarea masurilor propuse).
» Se va selecta o cifrd de la 1 la 5 reprezentand: 1 - nesemnificativ, 2 - minor, 3 - moderat, 4 - major, 5 - critic
16 Gradul riscului Gradul riscului rezidual = Probabilitate restantd x Gravitate restanta (produsul dintre cele doud)
rezidual
17 Atitudinea fata 1) Tolerabil — expunerea poate fi tolerata fara a necesita masuri de preventie speciale
de rsicul rezidual | 2) Tolerabilitate ridicatd — expunerea poate fi toleratd, dar impune monitorizarea, in special, a cauzelor determinante pentru a
identifica dacd m3surile de preventie sunt eficace
3) Tolerabilitate scizutid — se impune adoptarea unor masuri speciale de control pentru a mentine riscul in limite accepatbile
4) Intolerabil — presupune transferul riscului catre o alta structurd care poate gestiona in conditii eficiente prevenirea sau
limitarea consecintelor nedorite
18 Nivelul de Nivelul de prioritate al riscului rezidual = Gradul riscului rezidual x Nivelul de detectabilitate (produsul dintre cele douad)
prioritate
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Titlul documentului : Managementul riscurilor
Cod document / Indice revizie : PS-11/Ed.IV/Rev.0
Nr. | Nr. Destinatarul documentului Difuzare Data Observaii
ert. | ex. Functia Numele si prenumele Semnitura |H | E | C difuzirii
1 . . . X | X
Director Medical | Dr. Emilia Solomon
2 Director Ec. Roberto-Cristian XX
financiar-contabil | Roman
3 Medic sef Sectia X | X
Clinica Chirurgie | Dr. Mihai Glod
Generala
4 g?:;g;gffcﬂa Dr. Alexandru Vlase XX
2 Me.:d'lcusef Sectia Prof. dr. Daniel XX
Clinica Branisteanu
Oftalmologie ’
6 Medic sef Sectia | Dr. lulia Andreea XX
AT Mihalcut
7 Medic §ef Sectia Dr. Izabela Frunza XX
Neurologie
8 Medic sef Sectia XX
Clinicd Medicind | Conf. dr. Irina Esanu
Interna
9 Medic sef Sectia X X
Clinica
Recuperare, Dr. Mihaiela Chicu
Medicina Fizica
si Balneologie
10 Medic sef Sectia Prof. dr. Daciana X | X
Dermatovenerolo -
. Branisteanu
gie
11 Medic sef XX
Laborator
Radiologie si Dr. Catélina Ciolpan
Imagistica
Medicala
12 Medic X | X
cAon(zg?ﬁer;f;?irul Dr. Livia Padure
integrat lasi
13 Medic sef X[ X
Laborator Dr. Ofelia Lica
Analize Medicale
14 Medic XX
coordonator
Ambulatoriul de | Dr. Octavian Albu
specialitate
Suceava

Legenda: H = suport hirtie; E = suport electronic; C = difuzare controlata; | = difuzare informativa /necontrolata
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15

Medic
coordonator
Serviciul de
Anatomie
Patologici

Dr. Mirela Grigorovici

16

Medic
epidemiolog
CPIAAAM

Dr. Petruta Drugociu

17

Farmacist sef

Diana Glod-Vasian

18

As. sef Sectia
Clinica Chirurgie
Generala

As. Maricela Chitac

19

As. sef Sectia
Clinica ORL

As. Angelica-Liliana XX
Marciuc

20

As. sef Sectia
Clinica
Oftalmologie

As. Mihaela Ciobanu

21

As. sef Sectia
Neurologie

As. Cornelia Cretu

22

As. sef Sectia
Clinica Medicina
Interna

As. Mihaela Condurache

23

As. sef Sectia
Clinica
Recuperare,
Medicina Fizica
si Balneologie

As. Petronela Hurdubae

24

As. sef Sectia
Dermatovenerolo
gie

As. Elena Hutanu

25

As. sef Sectia
ATl

As. Nicoleta Branici

26

As. Camera de
garda

As. Mihaela Simiuc

27

As.med.
coordonator
spital

As. Irina Gatu

28

Sef Birou RUS

Ipate Rodica

29

Ing.Birou
Achizitii Publice
Contractare,
Administrativ,
Aprovizionare,
Transport

Simionescu Viorel

30

Auditor intern

Luca Mihail

31

Consilier juridic

Rotaru Alexandra- X | X
Florentina

32

Statistician
medical

Berbunca lulia

Legenda: H = suport hirtie; E = suport electronic; C = difuzare controlata; | = difuzare informativa /necontrolata
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33

Ing.
Compartiment
Tehnic

lurea Pavel

34

Ref. CMCSS/
RMC

Bahnareanu Andreea

Legenda: H = suport hirtie; E = suport electronic; C = difuzare controlata; I = difuzare informativa /necontrolata




