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1. SCOPUL PLANULUI ANUAL DE MANAGEMENT AL CALITATII SERVICIILOR DE
SANATATE
Scopul Planului anual este dezvoltarea si aplicarea Sistemului de management al calitatii, aplicarea
standardelor calitatii in vederea aplicdrii noilor standarde, criterii si cerinte valabile pentru Ciclu II de
acreditare, aprobate prin Ordinul Presedintelui ANMCS nr.446/2017 privind aprobarea standardelor,
procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor, in baza Ordinului comun al ministrului
Sanatatii si al presedintelui Autoritétii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate (ANMCS) nr.
1.312/250/2020 privind organizarea si functionarea structurii de management al calitatii serviciilor de
sdnatate n cadrul unitatilor sanitare cu paturi si serviciilor de ambulanta, in procesul de implementare
a sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului in cadrul
unitatilor cu paturi.
Planul anual de imbunétatirea a calitatii este un angajament prin care se identifica si se explica cum
se vor atinge obiectivele de imbunatatire a calitatii.
Imbunatatirea calitdtii este o prioritate constanta care ne ajuta sa gasim modalitdti noi si mai bune
privind serviciile medicale oferite de spitalul nostru.
La nivelul spitalului se urmareste:
- Cresterea satisfactiei pacientilor;
- Cresterea calitatii serviciilor medicale si hoteliere;
- Siguranta pacientului.
La baza managementului calitatii totale se afla :
- principiul orientarii catre client (pacient);
- principiul imbunatatirii continue;
- principiul zero defecte;
- principiul situarii calitatii pe primul plan.
Succesul implementrii Planului anual de imbundtatire a calitatii depinde de urmatorii factori:
1. Aplicarea politicii calitatii
In procesul elaboririi acestei politici trebuie luate in considerare realitatile din cadrul unitatii sanitare
realizandu-se o evaluare a calitatii in raport cu cerintele pacientilor. Esenta politicii calitétii consta in
satisfactia pacientilor, a angajatilor, Imbunatatirea continud a serviciilor medicale si nemedicale,
responsabilitatea fatd de comunitate, efiecientd si rentabilitate.
2. Implicarea personalului in procesul de imbunitatire a calitatii care promoveaza munca in echipa
3. Comunicarea eficienta atdt cu pacientii cat si salariatii. Se urmareste asigurarea unei mai bune
coordondri a activitatilor si proceselor din cadrul spitalului. In cadrul procesului de organizare a
muncii trebuie sa se tind seama de nevoile, aspiratiile si capacitatea fiecrui individ.

Sistemul de management al Spitalului Orisenesc ,,Sfintul Dimitrie” Tirgu Neamt trebuie
centrat pe calitatea serviciilor si siguranta pacientului, bazat pe participarea tuturor membrilor
sdi, prin care se urmireste asigurarea pe termen lung, prin satisfacerea pacientului si obtinerea
de avantaje pentru toti membrii unititii sanitare.

2. DOCUMENTE DE REFERINTA
» Ordin MS Nr. 446/2017- privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de
evaluare si acreditare a spitalelor
> Ordin MS Nr. 1312/250/2020 -privind organizarea si functionarea structurii de management al
calitatii serviciilor de sanatate in cadrul unitétilor sanitare cu paturi si serviciilor de ambulanta,
in procesul de implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate si

sigurantei pacientului
SR EN ISO 9001:2015 , ISO 22000:2018 — Sisteme de management al calitétii
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3. DESCRIEREA SITUATIEI ACTUALE PRIVIND MANAGEMENTUL CALITATII

3.1. Strucutra de management al calititii

La nivelul Spitalului Oragsenesc ,,Sfantul Dimitrie” Targu Neamf, structura de management al
calitatii s-a infiintat in anul 2012. In anul 2016 aceasta s-a reorganizat prin disjungerea ei din cadrul
Biroului RUONS si MCSM, devenind Biroul MCSM, pe parcursul anului 2020 s-a actualizat legislatia
privind structura de management a calitdtii a serviciilor de sanitate in directa subordonare a
managerului.

S-a actualizat organigrama spitalului in urma HCL Nr. 288/09.12.2020, iar biroul MCSM va fi
numit Biroul MCSS — biroul managementul calititii serviciilor de sanitate, conform Ordinului
ANMCS 1312/2020- privind organizarea si functionarea structurii de management al calitatii
serviciilor de sdntate in cadrul unitatilor sanitare cu paturi si serviciilor de ambulanta, in procesul de
implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului

3.2. Stadiul implementirii managementului calititii serviciilor medicale

Pentru implementarea managementului calitatii serviciilor medicale au fost luate urmitoarele
masuri:

- implementarea indicatorilor pentru ciclu al II- lea de acreditare, standarde ANMCS;

- implementarea standardelor ISO 9001:2015, ISO 22000:2018;

- implementarea standardelor de control intern managerial.

3.3. Gradul de satisfactie al pacientilor

Gradul de satisfactie al pacientilor se masoard folosind Chestionarul de satisfactie al pacientilor-
apartinatorilor, conform . Ordin nr. 1068/627/2021 din 29 iunie 2021 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotdrarii Guvernului or. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei
medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021 - 2022 - (Anexa 48)

Pe parcursul anului 2021 au fost externati 5.188 de pacienti care au primit ingrijiri medicale in
cadrul sectiilor/compartimentelor cu paturi ale spitalului (spitalizare continud). La nivelul sectiilor si
compartimentelor au fost colectate un numar de 1.112 chestionare (rezultand, astfel, un procent de
21,43 % pacienti care au raspuns la chestionar). Din analiza raspunsurilor la chestionarele depuse de
pacienti/apartinatori pe anul 2021 rezulta urmatoarele:

- amabilitatea personalului la primirea pacientilor (98.11% - 1091 dintre pacientii internati au raspuns
afirmativ);

- laintrebarea: Calitatea comunicdrii cu personalul medical , pacientii au apreciat 85,61 %- foarte
bunda, 12,41%- o considera bund.

- la intrebarea: Atitudinea personalului la primire 78,14%- foarte bund, 19,06% - o considerd bund,

- pacientii internati au evaluat calitatea conditiilor hoteliere oferite de spital in felul urmator:
54,31%- foarte bund, 35,16%- o considerad bund.

- referitor la curitenie, majoritatea pacientilor au dat raspunsuri pozitive, dupa cum urmeaza:

58,63%- foarte bund, 35,43%- o considera bund.

- in ceea ce priveste calitatea hranei si a modului de distribuire a acesteia, pacientii au apreciat
68,97%- foarte bund, 25,62%- o considera bund.

- pacientii au apreciat aspectul lenjeriei in felul urmator: 58,63%- foarte bund, 35,43%- o considerad
bund.

In cursul anului 2021 nu au existat reclamatii/ sesiziri/ plangeri inregistrate la secretariatul unitatii
sau inscrise in Registrul de reclamatii si sugestii privind hrana primiti si aspectul lenjeriei si al
efectelor de spital. Au existat, ins3, cdteva impresii negative (observatii) din partea unor
pacienti/apartinitori care au completat Chestionarul de evaluare a satisfactiei pacientului/
apartindtorului si care au fost analizate in cadrul Rapoartelor de analiza privind nivelul de satisfactie a
pacientilor/apartinatorilor, stabilindu-se masuri de imbunatitire a calitétii serviciilor oferite. Asadar,
pentru remedierea nemultumirilor privind hrana primita si aspectul lenjeriei s-au luat urmaétoarele
masuri:
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- diversificarea meniurilor, respectiv schimbarea/alternarea meniurilor pentru regimuri speciale;
- achizitionarea de lenjerii noi pentru sectiile si compartimentele spitalului.

3.4. Structura organizatoricd a spitalului valabila pentru anul 2022 este urmatoarea:

i
S

Sectia Medicini Interna 50 paturi ,din care:
Comp. Gastroenterologie - 5 paturi
Comp. Diabet zaharat , nutritie si boli

- 10 paturi
Compartiment Neonatologie 16 paturi, din care:
Sectia Obstetrica - Ginecologie 35 paturi ,din care:
Compartiment A.T.L. - 5 paturi
Sala de operatii si Sterilizare
Sectia Chirurgie generala 35 paturi , din care:
Compartiment A.T.I. - 5 paturi
Compartiment Ortopedie
- Traumatologie - 5 paturi

Bloc operator si Sterilizare

Sectia Boli Infectioase 30 paturi
Sectia Cardiologie 30 paturi
Sectia Reumatologie 25 paturi , din care:
Comp.recuperare,medicind fizica si balneologie
- 5 paturi
Sectia Pediatrie 39 paturi, din care:
Compartiment recuperare pediatrica
- 5 paturi

Compartiment primire urgente
(CPU)
Total 260 paturi
Insotitori - 5 paturi

- Unitatea de transfuzii sanguine

- Farmacie

- Laborator Analize Medicale

- Laborator Radiologie si Imagistica Medicala

- Laborator Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie

- Compartiment supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei

medicale
- Compartiment de evaluare si statisticd medicald
- Prosectura

- Cabinet diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
- Cabinet boli infectioase

- Cabinet oncologie medicala

- Cabinet planificare familiala



- Dispensar TBC
- Fisier — informatii.
- Centrul de evaluare si tratare a pacientilor cu Covid-19
Ambulatoriul integrat spitalului cu cabinete in specialititile:
- Medicina interna
- Cardiologie
- Chirurgie generala
- Obstetrica-Ginecologie
- Pediatrie
- Reumatologie
- Neurologie
- Pneumologie
- Endocrinologie
- Qastroenterologie
- Ortopedie si traumatologie
- Nefrologie
- Urologie
- Dermatologie
Aparat functional

Spitalul Orasenesc ,,Sfantul Dimitrie” Targu Neamf este o institutie publica, in subordinea
autoritatii administratiei publice locale, avand organigrama, statul de functii, bugetul de venituri si

cheltuieli aprobate prin Hotarari ale Consiliului Local Tirgu Neamf.

3.5. Activitatea medicala desfasurata
Indicatorii activitatii medicale se calculeaza de catre Serviciul de informatica, evaluare si statistica
medicala.

In anul 2021 acestia se prezinta astfel:

Numar de pacienti prezentati pentru:
Servicii medicale spitalicesti 5188
Servicii medicale de urgenta 24639
Servicii medicale ambulatorii 32820
Total 62434

3.6. Indicatori statistici

An Numar cazuri Durata medie de Numair prezentari in
externate spitalizare (zile) CPU
2021 5188 6.05 24639

Populatia din zona arondaté unitatii este o populatie imbatranita, cu un nivel scazut de trai,
ceea ce conduce, in medie pe an, la un numar de aproximativ de 30.000 de pacienti care se prezinta in
CPU cu urgente medico-chirurgicale ce necesitd monitorizare continud a functiilor vitale, investigatii

paraclinice amanuntite, stabilirea unor diagnostice corecte si a conduitei terapeutice adecvate.
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3.7. Indicatori de performanti

Valoare medie

nationala conf. : \.’aloar-e A
Categoria de indicatori Denumire indicator Ord.MSP 1567 din mdlf;:lot?:):r
2007 pe tip de i
S;’i e ANUL 2021
Rata mortalitatii generale %

Indicatori de calitate pacienti externati prin deces * ies 1,12
BOLI INFECTIOASE 0,34 3.31
CARDIOLOGIE 1,79 2,13
COMP.DIABET 1,08 0,72
COMP.GASTROENTER 1,24 1,45
MEDICINA INTERNA 1,22 2,17
NEONATOLOGIE 0,56 0,00
PEDIATRIE 0,23 0,00
REUMATOLOGIE 0,01 0,00
CHIRURGIE 1,55 2,21
ORTOPEDIE SI
TRAUMATOLOGIE flspo 0,36
OBST.GINECOLOGIE 0,01 0,00
% pacienti decedati la 24 ore de
la internare* (cf anexei 2) 0,11
BOLI INFECTIOASE 0,05% 0,00
CARDIOLOGIE 0,38% 0,42
COMP.DIABET 0,26% 0,00
COMP.GASTROENTER 0,25% 0,00
MEDICINA INTERNA 0,25% 0,14
NEONATOLOGIE 0,14% 0,00
PEDIATRIE 0,05% 0,00
REUMATOLOGIE 0,01% 0,00
CHIRURGIE 0,22% 0,40
ORTOPEDIE SI
TRAUMATOLOGIE i 0,50
OBST.GINECOLOGIE 0,00% 0,00
Proportia pacientilor decedati la
48 de ore de la interventia 0,00 0,00
chirurgicala
Rata infectiilor nozocomiale - pe .
total spital si pe fiecare sectie b SpSEIfE 0,56
BOLI INFECTIOASE 1,29
CARDIOLOGIE 1,06
COMP.DIABET 0,00
COMP.GASTROENTER 0,00
MEDICINA INTERNA 1,59
NEONATOLOGIE 0,00
PEDIATRIE 0,00

0,00

REUMATOLOGIE
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CHIRURGIE 1,00
ORTOPEDIE SI

TRAUMATOLOGIE 0,36
OBST.GINECOLOGIE 0,00
Rata pacientilor reinternati

(fara programare)intervalul de 4,00 18,48
30 de zile de la externare

BOLI INFECTIOASE 11,97
CARDIOLOGIE 26,12
COMP.DIABET 12,95
COMP.GASTROENTER 15,94
MEDICINA INTERNA 24,96
NEONATOLOGIE 0,00

PEDIATRIE 21,74
REUMATOLOGIE 14,95
CHIRURGIE 18,51
ORTOPEDIE SI

TRAUMATOLOGIE Ml
OBST.GINECOLOGIE 23,18
Indice de concordanta intre

diagnosticul la internare si specific 65,31
diagnosticul la externare*

BOLI INFECTIOASE 0,68 56,35
CARDIOLOGIE 0,69 57,17
COMP.DIABET 0,64 56,83
COMP.GASTROENTER 0,65 50,72
MEDICINA INTERNA 0,73 41,94
NEONATOLOGIE 0,71 89,57
PEDIATRIE 0,73 78.88
REUMATOLOGIE 0,79 99,34
CHIRURGIE 0,79 89,34
ORTOPEDIE SI

TRAUMATOLOGIE 0,21 Sl
OBST.GINECOLOGIE 0,61 47,73
Procentul pacientilor internati si

transferati catre alte spitale 0.59 2,01

(OA))*

BOLI INFECTIOASE 1,12 0,92

CARDIOLOGIE 0,46 7,28

COMP.DIABET 0,94 4,32

COMP.GASTROENTER 0,38 0,00

MEDICINA INTERNA 0,96 5.08

NEONATOLOGIE 1,12 0,19

PEDIATRIE 1,73 0,00
REUMATOLOGIE 0,17 0,00
CHIRURGIE 1,03 2,21

ORTOPEDIE SI 0.61 0.36

TRAUMATOLOGIE
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OBST.GINECOLOGIE 0,58 1,08

Numar reclamatii/ plangeri ale
pacientilor

specific 7

Pentru a defini calitatea ingrijirilor medicale este necesard enumerarea elementelor implicate in
obtinerea satisfactiei pacientului:

1. Latura tehnicd a ingrijirilor de sanatate - se refera la acuratetea procesului de diagnostic si de
tratament, iar calitatea sa este evaluata prin comparatie cu cel mai bun act medical practicat la un
moment dat;

2. Latura interpersonald a ingrijirilor de s@natate - este reprezentata de elementele umaniste ale
ingrijirilor de sanatate si de relatiile sociale §i psihologice stabilite intre pacient si furnizorul de servicii
sanitare, concretizate precum si explicatiile cu privire la boald i tratament si informatiile primite de
furnizor de la pacientul sau;

3. Accesibilitatea - se refera la timpul de asteptare al pacientului pentru a face o programare -
cronici;

4. Disponibilitatea resurselor pentru ingrijirile de sanatate - numarul furnizorilor de ingrijiri de
sanatate;

5. Continuitatea ingrijirilor de sanatate - contribuie la obtinerea unui beneficiu maxim sau a
unei utilizari maximale a resurselor.

Atat aspectul tehnic, cat si cel interpersonal apartin in egald masura stiintei si artei, fara a fi
posibil sa se traseze o linie de demarcatie foarte clara intre acestea. Pacientii apreciaza prioritar latura
umana sau interpersonala a ingrijirilor, considerand-o drept unul dintre cele mai importante aspecte pe
care acestia le iau n considerare atunci cand sunt in situatia de a evalua calitatea serviciilor medicale.

Aceastd afirmatie duce la o definitie a calitatii aplicabila tuturor servicilor medicale:

Calitatea reprezinta satisfacerea necesitatilor pacientului.

Avand 1n vedere ci, incet-incet, exigenta pacientilor a inceput sa creasca si calitatea serviciilor
medicale de care acestia beneficiaza inregistreaza o curba ascendentd, spitalul trebuie sa isi gdndeasca
viitorul nu numai la nivel de supravietuire, ci si ca ofertant de servicii de calitate si diversificate pentru
utilizatorii din ce in ce mai diversi si cu asteptari noi.

4. OBIECTIVE SI MASURI PROPUSE PENTRU PLANUL ANUAL DE
iMBUNATATIREA A CALITATII SERVICIILOR DE SANATATE PENTRU ANUL 2022

Obiectivele strategice ale conducerii Spitalului Sf. Dimitrie Targu Neamt in domeniul calitatii
serviciilor de sanatate sunt:

1. Imbunatitirea calitatii serviciilor de sdndtate si monitorizarea conditiilor de mentinere a
certificatelor de calitate specifice activitatilor desfasurate, conform standardelor ISO 9001:2015
si ISO 22000:2018
Orientrea catre pacient, avand ca scop asigurarea de servicii medicale de calitate i in siguranta
Investitii in completarea aparaturii medicale necesare
Acreditarea ANMCS ciclul II
Limitarea infectiilor asociate asistentei medicale
Imbunatatirea conditiilor hoteliere / cazare
Imbunatatirea continua a nivelului de ingrijire a pacientului
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Obiectivele principale ale Biroului MCSS sunt:

1. Cresterea calitatii serviciilor medicale oferite in concordantd cu necesarul de servicii medicale
pentru populatia din Orasul Tg.Neamt si comunele limitrofe

2. Optimizarea continud a a proceselor din cadrul spitalului, reglementarea activititilor prin
elaborarea, actualizarea si implementarea de proceduri/instructiuni de lucru/protocoale medicale, care
sd fie adaptate pentru fiecare structurd in parte, cu respectarea legislaiei in vigoare, a standardelor de
calitate si standardelor ANMCS in vederea acreditarii spitalului

3. Coordonarea procesului de asigurare si imbunatatire a calitatii serviciilor de sinitate si
sigurantei pacientului in colaborare cu toti sefii de structuri

4. Implementarea si dezvoltarea culturii calitatii in spital, respectarea principiilor si valorilor
calitatii conform misiunii asumate, monitorizarea conditiilor de mentinere a certificatelor de calitate
ISO pentru activitatile desfasurate , acreditarea ANMCS ciclul II

Obiective specifice:

1. Acreditarea spitalului de citre Autoritatea Nationalid de Management al Calititii , in cel
de-al II-lea Ciclu de acreditare al spitalelor.

2. Obtinerea si mentinerea acreditirii Spitalului Orisenesc Sf. Dimitrie TArgu Neamt

3. Cresterea calititii serviciilor oferite

4. imbunﬁtﬁtirea serviciilor hoteliere

S. Efectuarea controlului activitatii medicale a spitalului

6. Monitorizarea respectirii drepturilor pacientilor

7. Monitorizarea si imbunitatirea satisfactiei pacientilor

8. Monitorizarea si imbunatatirea satisfactiei angajatilor

9. Imbunatatirea calitatii comunicarii cu pacientii si apartinatorii acestora

10. Identificarea si raportarea fira caracter acuzator a evenimentelor adverse asociate
asistentei medicale

Obiectivul Nr.1. ACREDITAREA SPITALULUI DE CATRE AUTORITATEA NATIONALA
DE MANAGEMENT AL CALITATII, IN CEL DE-AL II-LEA CICLU DE ACREDITARE AL
SPITALELOR

Acreditarea este modalitatea prin care se demonstreaza cd o unitate medicald face eforturi sa
acorde 1ingrijiri medicale care sa satisfaca asteptdrile pacientilor, atat din punct de vedere al
rezultatelor, cat si din punct de vedere al conditiilor in care se acorda. ANMCS verificd modul in care
se acorda serviciile medicale si evalueaza in ce masura acesta corespunde standardelor de acreditare.

Scopul acreditarii este validarea conformitatii caracteristicilor serviciilor de sinitate efectuate de
unitatile sanitare, cu standardele de acreditare adoptate de catre ANMCS si aprobate in conditiile legii,
in urma careia unitatile sanitare sunt clasificate pe categorii de acreditare pentru a conferi incredere in
competenta tehnico-profesionala si organizatorica a acestora.

Prin Planul multianual pentru ciclul II de acreditare Spitalul Orasenesc Sf. Dimitrie Targu Neam{ a
fost reprogramat pentru a primi vizita de evaluare, in trimestrul IV 2022.
MASURI DE SOLUTIONARE

Obtinerea si mentinerea acreditarii spitalului presupune parcurgerea mai multor activitati desfagurate

pe anumite etape.

1.1. Etapa de pregatire a evaluarii

Pani la momentul actual a fost parcursa etapa premergitoare de inscriere in procedura de evaluare si
acreditare, Spitalul Oragsenesc Sf. Dimitrie Targu Neamt aflandu-se deja in etapa I, de pregitire a
evaludrii.

Etapa de pregitire a evaludrii cere implicarea tuturor sefilor de compartimente, pentru desfasurarea
urmitoarelor activitati:

1.1.1. Incdrcarea Fiselor de autoevaluare (FAE)
incarcarea Fisei de autoevaluare presupune realizarea unei analize obiective a activitatii fiecdrui
compartiment de catre conducdtorul sau pentru identificarea si raportarea corectd a grg_dului de
indeplinire a cerintelor de calitate i asumarea deficientelor inca existente la nivelul structurii.
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Raportarea FAE se realizeazd de catre fiecare sef de compartiment, pentru criteriile aplicabile
activitafilor desfasurate, on-line, direct in aplicatia pusi la dispozitie de ANMCS.

Aceasta fisa indeplineste un dublu rol, si anume: comunicarea citre ANMCS a nivelului declarat-
estimat de indeplinire a standardelor de calitate si constientizarea personalului asupra nivelului de
complian{a la standarde prin vizualizarea unui centralizator al cerintelor impreuna cu nivelul actual
de conformitate.

1.1.2.Incdrcarea documentelor obligatorii, solicitate si a indicatorilor sensibili
Pregatirea documentelor doveditoare pentru indeplinirea indicatorilor se realizeazd scanand toate
documentele letrice originale (cu semnéturi, aprobdri etc.); acestea se incarci in platforma CaPeSaRo
la sectiunea corespunzatoare indicatorului.
Documentele sunt impartite in trei mari categorii, si anume:
a)  Documente obligatorii solicitate (DOS) - se refera la avize, autorizatii, si reglementirile interne
privind desfasurarea activitatilor cu impact major asupra sigurantei pacientilor si angajatilor:
- Procedura de internare a pacientului;
- Procedura de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate
asistenteimedicale;
- Procedura de recomandare si administrare a sdngelui si produselor din sange;
- Procedura de predare a pacientului intre ture;
- Procedura privind dubla identificare a pacientului;
- Procedura privind buna practicé in antibioterapie;
= Lista antibioticelor de rezerva;
- Procedura privind externarea pacientului;
b)  Documentele suplimentare solicitate (DS):
Autorizatia de securitate la incendiu / prevenire si stingere a incendiului;
Planul Strategic, Planul de Management, Regulamentul de Ordine Interioara,Regulamentul Intern,
Registrul de riscuri;
Lista reglementarilor in vigoare, lista coordonatorilor de activitati;
Indicatorii cantitativi;
Formularele pentru Chestionarele pacientilor si angajatilor si analiza rezultatelor.
c) Documentele care dovedesc indeplinirea indicatorilor sensibili.

Etapa de pregitire a evaludrii se incheie cu incércarea, de catre reprezentantii ANMCS, a unui raport
privind validarea documentelor obligatorii solicitate.

1.2.Etapa de evaluare
1.2.1. Etapa de pre-viziti

Aceasta etapd presupune, in majoritate, activititi desfasurate de catre evaluatori: prevalidarea
documentelor 1incircate pentru dovedirea indicatorilor sensibili, a modalitdfilor alternative de
indeplinire a cerintelor, prevalidarea indicatorilor a caror indeplinire este susfinuta de existentd unor
proceduri / protocoale si prevalidarea indicatorilor cantitativi.

Implicarea spitalului in desfigurarea acestei etape este legatdi de oferirea unor explicatii
suplimentare pentru documentele deja incarcate.

Etapa de pre-vizitd se incheie cu incdrcarea, de citre Comisia de Evaluare, a unui raport privind
prevalidarea indicatorilor pentru care au fost analizate documentele. De asemenea, este transmis cétre
spital Programul vizitei de evaluare.

La nivelul spitalului au loc activiti{i de pregdtire a vizitei de evaluare din punct de vedere
organizatoric, in functie de modalitatea in care se va desfasura vizita.

1.2.2.Vizita de evaluare

In timpul vizitei Comisia de Evaluare va completa toate instrumentele de lucru, cu participarea
personalului desemnat din spital.

Instrumentele de lucru surprind atit partea de reglementdri si informatii colectate si procesate la
nivelul spitalului, cit si partea practicd de aplicare a unora dintre reglementdri, considerate de
importantd vitald:

- reconstituirea traseelor clinice ale pacientilor;
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- aplicarea simuldrii urgentei survenite la pacientul internat; aplicarea simularii evacurii in caz de
incendiu;

- verificarea indeplinirii indicatorilor critici (inclusiv simularea accesului neautorizat in spatii cu acces
interzis / restrictionat).

In plus, Comisia de Evaluare poate solicita incarcarea unor documente, suplimentar fata de cele
incércate anterior; de asemenea vor fi solicitate in format scanat Foi de observatie din arhiva unittii
sanitare pentru completarea, de catre evaluatori, a indicatorilor privind traseul pacientului si
completarea documentelor medicale.

Etapa de vizita se incheie cu inchiderea Raportului Consens (consens sau identitatea de pareri
avutd in vedere se referd la acordul interlocutorului cu privire la valenta atribuita de citre evaluator
indicatorului si/sau consemnadrile facute de catre acesta; invocarea lipsei consensului se realizeazi doar
prin prezentarea unor argumente/explicatii clare, documentate).

1.2.3.Etapa de post-vizitd

In aceasti etapa se realizeaza, de citre Comisia de Evaluare, o analiza calitativd in baza cireia se
intocmeste Proiectul Raportului de Evaluare, asupra caruia spitalul are dreptul de a formula obiectiuni
in termen de 5 zile de la primirea Proiectului.

Obiectiunile reprezintd observatiile prin care unitatea sanitard isi exprima dezacordul fati de
valentele acordate de Comisia de Evaluare unor indicatori din listele de verificare aplicate in perioada
vizitei de evaluare.

Comisia de Evaluarea va formula un raspus la obiectiunile primite, dupa caz, care cuprinde valenta
finald a indicatorilor asupra cérora s-au formulat obiectiuni.

Etapa de post-vizitd se incheie cu elaborarea, de cadtre Comisia de Evaluare, a Raportului de
Evaluare.
1.3.Etapa de acreditare

Aceastd etapa este desfasurata la nivelul Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate
care, pe langa Raportul de acreditare si Ordinul privind acreditarea/neacreditarea, elaboreaza, dupa
caz, un Grafic de remediere a neconformitatilor constatate in urma procesului de evaluare in vederea
acreditdrii. Graficul contine doar neconformititile care au condus la indeplinirea sub 51% a
standardelor (doar pentru standardele indeplinite sub 51%).

Exista 6 categorii de acreditare in care poate fi incadrat un spital in urma parcugerii tuturor etapelor
de evaluare si acreditare. Pentru incadrarea in una dintre primele 4 categorii (I- IV) spitalele trebuie sa
indeplineasca flecare standard in proportie de minim 51% si 100% indicatorii critici, categoria I fiind
singura categorie in care un spital nu primeste Plan de confomare. Diferentierea intre categoriile de
acreditare se face prin punctajul obginut dupa procesarea tuturor datelor si procentul de indeplinire
al indicatorilor -10, astfel:

Tabel 1. Categorii de acreditare

Categoria | Denumire Punctaj total Grad de indeplinire
indicatori - 10

| Acreditat Peste 90% 100%

11 Acreditat cu recomandari Minim 70% Minim 90%

11 Acreditat cu rezerve Minim 51% Minim 70%

1A Acreditat cu incredere redusa Minim 51% Minim 70%

A% Decizie de prelungire a procesului de | Minim 51% Minim 50%

acreditare

12



VI Neacreditat Sub 51% Sub 50 %

- incadrarea in categoria II presupune asumarea si implementarea Planului de conformare in maxim
12 luni de la primirea Raportului de acreditare.

- incadrarea in categoria III presupune asumarea si implementarea Planului de conformare in maxim
24 luni de la primirea Raportului de acreditare.

- incadrarea in categoria IV se diferentiaza fatd de categoria III prin neasumarea indeplinirii
masurilor din Plan sau asumarea indeplinirii acestora intr-un termen mai mare de 24 luni.
Resurse umane: in conformitate cu Decizia managerului spitalului nr. 326/05.11.2020, a fost stabilita
Comisia de Coordonare si Implementare a Managementului Calitatii Serviciilor Medicale si Sigurantei
Pacientilor si de Pregatire a Spitalului Pentru Evaluare in vederea Acreditérii
Resurse materiale: computere, imprimante, retea internet, telefonie, fax, consumabile si rechizite
specifice.
Resurse financiare: Costul de ~80.000 lei reprezentdnd taxa de acreditare a spitalului.
Responsabili: Manager, Atributiile si responsabilitatile membrilor Comisiei au fost stabilite prin
Regulamentul de Organizare si Functionare al Comisiei nr.19/05.11.2020
Indicatori evaluare si monitorizare:
1. Certificat de acreditare ciclul II obtinut
2. Numar de cerinte neconforme identificate si rezolvate
3. Numar standarde de acreditare indeplinite in proportie de minim 51%
4. Numar de indicatorii critici indepliniti 100%

Termen de realizare: 31.12.2022

Obiectivul Nr.2. MENTINEREA CONDITIILOR DE ACREDITARE

Imbunatatirea activitatii prin implementarea standardelor de calitate este o activitate in dinamica,
ciclicd, mereu tinzand spre atingerea unor obiective mai inalte decat precedentele / existente.
imbunitatirea calititii serviciilor nu se referd numai la indeplinirea atributiilor/ obligatiilor legale, ci la
implementarea unor masuri care sa faca procesele sa devina performante, care sd aducd in mod real plus-
valoare in activitatea desfasurata.

Avand in vedere multitudinea aspectelor implicate in asigurarea calitatii serviciilor §i a sigurantei
pacientului se impune angajarea de resurse multiple, urmarirea proceselor, instruirea §i motivarea
personalului, asigurarea unui sistemului informational functional la toate nivelurile.

Pe langd urmdrirea proceselor in interiorul spitalului, dupa finalizarea etapei de acreditare, ANMCS
realizeazd monitorizarea anuald a masurilor implementate la nivelul unitatii sanitare.

ANMCS poate reincadra in altd categorie de acreditare o unitate sanitard in functie de nivelul de
indeplinire a graficului de remediere a neconformitailor constatate in urma procesului de evaluare in
vederea acreditarii.

Obiectivul nr.3. - CRESTEREA CALITATII SERVICIILOR OFERITE

Spitalul Ordsenesc Sf. Dimitrie Targu Neam{ isi propune prin adoptarea unor masuri adecvate sa
satisfaca permanent cerintele pacientilor sdi, considerdnd esentiald asigurarea calitdtii serviciilor
medicale. In realizarea acestora sunt implicati toti salariatii unititii care trebuie sa participe activ la
implementarea tuturor actiunilor intreprinse pentru imbundtétirea continua a Sistemului de

Management al Calitatii.
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Maisuri de solutionare

3.1.Elaborarea, actualizarea_si_implementarea_de proceduri/ protocoale adaptate structurii
specifice a spitalului;

3.2.Participarea_personalului la_programe de instruire externe, precunt si organizarea unor
cursuri in cadrul spitalului;

Obiectivul nr.4. IMBUNATATIREA SERVICIILOR HOTELIERE
Conditiile de cazare trebuie sa corespunda cerintelor legislatiei specifice din sistemul medical.
Calitatea serviciilor medicale pentru pacienti se refera si la conditiile de cazare si hrana,
propunerile acestora vor fi analizate si implementate.
Masuri de solutionare:

4.1 Identificarea necesititilor de imbundtdatire a spatiilor de cazare
Reparatii curente pe sectii,compartimente, birouri, grupuri sanitare, ( bdi, we-uri pacienti).
4.2 Identificarea necesititilor de imbundtdtire a hranei
Analizarea gradului de satisfactie a pacientilor cu privire la calitatea hranei, a modului de distribuire ,
varietatea meniurilor.
4.3. Asigurarea _unui _microclimat _corespunzitor prin_asigurareq apei calde, a iluminatului
corespunzdtor, asigsurarea caldurii

Obiectivul nr.5. EFECTUAREA CONTROLULUI ACTIVITATII MEDICALE A
SPITALULUI

Misuri de solutionare:

5. 1. Stabilireq registrului de activit@ti pe fiecare sectie/compartiment

Secretariatul Comisiei de monitorizare va coordona elaborarea Registrului de activitati pe fiecare
sectie/compartiment/laborator/serviciu/birou. Acesta va fi supus avizarii Presedintelui Comisiei de
monitorizare si spre aprobare managerului.

5.2. Intocmirea Planului de audit clinic pe anul 2022

In urma intocmirii Registrului de activititi pe unitate, conducerea unitatii va stabili temele de
audit clinic pe anul in curs. Biroul MCSS va intocmi planul de audit clinic pe anul 2022, Planul va fi
supus aprobarii managerului spitalului.

5.3. Realizarea actiunilor de audit clinic, conform programdrii

Biroul MCSS va solicita managerului constituirea unei comisii de audit clinic pentru fiecare
audit clinic in parte. Aceasta va fi condusa de catre presedintele comisiei si coordonata de medicul din
cadrul Biroului MCSS, care detine curs de auditor clinic.

Comisia de audit clinic va desfasura actiunile de audit, conform programarii.

5.4. Realizarea Rapoartelor de audit si dispunerea masurilor stabilite de echipa de audit

Comisia de audit clinic va intocmi Raportul de audit si, in functie de situatie, va dispune masuri

de imbunatatirea a activitatii. Acestea vor fi transmise cétre manager spre aprobare.

14



Obiectivul nr.6. MONITORIZAREA RESPECTARII DREPTURILOR PACIENTILOR

MASURI DE SOLUTIONARE:

6.1. Identificarea deficientelor in aplicarea legislatiei in vicoare

Identificarea deficientelor se va face prin desfasurarea unui audit inopinat, iar in urma raportului
emis de comisia de audit va dispune masuri specifice.

6.2. Implementarea masurilor dispuse de Comisia de audit

Propunerile Comisie de audit vor fi supuse analizei si aprobarii managerului spitalului. Comisia de
audit va urmiri apoi implementarea mdsurilor aprobate, astfel incat activitatea spitalului si se
desfasoare in conformitate cu legislatia in vigoare.

Obiectivul nr.7. MONITORIZAREA SI IMBUNATATIREA SATISFACTIEI PACIENTILOR
Masuri de solutionare:

7.1 Analizarea lunard a chestionarelor de satisfactie a pacientilor

7.2 Analizarea gradului de satisfatie a pacientilor cu privire la calitatea hranei si a modului de

distribuire

7.3. Analizarea gradului de satisfatie a pacientilor cu privire la aspectul lenjerici si al efectelor de

spital

7.4. Analizarea gradului de satisfatie a pacientilor cu privire la modul de comunicare

Obiectivul nr.8. MONITORIZAREA SI IMBUNATATIREA SATISFACTIEI ANGAJATILOR
Misuri de solutionare:
Monitorizarea satisfactiei angajatilor se face anual, prin analiza chestionarelor autoadministrate.

Obiectival nr.9. IMBUNATATIREA CALITATII COMUNICARII CU PACIENTII SI
APARTINATORII ACESTORA
Maisuri de solutionare:

9.1.Participarea personalului medical si auxiliar la cursuri specifice de comunicare cu pacientii

Obiectivul nr.10. IDENTIFICAREA SI RAPORTAREA FARA CARACTER ACUZATOR A
EVENIMENTELOR ADVERSE ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALLE

Maisuri de solutionare:

10.1. Analizarea cauzelor generatoare a evenimentelor adverse asociate asistentei medicale

10.2. Raportarea evenimentelor adverse asociate asistentei medicale in aplicatia CaPeSaRo
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