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NOTA:

Acest document este proprietatea intelectuala a Spitatului Clinic Cai Ferate Iagi.

Reproducerea integrald sau partiali a acestui document este
managerului spitalului,

Constituie abatere disciplinara necunoa

Aceasta abatere va fi
Revizie

Revizia acestui document se face tindnd cont de rezultatele i

proces, rezultatelor obtinute, modificari legislative,

Revizia nu este obligatorie decat daci se indeplines

permisd numai cu acordul prealabil scris §i Tnregistrat al

$terea si/sau neaplicarea intocmai a cerintelor prezentului document.
sanctionatd conform art. 247, 248 §i art. 250-252 din Codul Mungii, actualizat.

mplementrii indicatorilor de monitorizare de structura,
modificdri de circuite, reorganiziri interne, etc,
¢ cel putin unui dintre criteriile sus mentionate.
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N,

Situatia edifiilors a reviziilor in cadrul edifiilor procedurii

Nr Edifia/ revizia in | Componenta Modalitatea reviziei Data la care se
crt. cadrul editiet revizuitd aplica prevederile
editiei sau reviziei
editiei
T 1/0 -integral -elaborare initiald
. -modificare macheti procedurs, actualizare
- 2..-- 20 - Integral descriere groceduré 2:’1 04.2022

Lista responsabililor cu elaborarea,

editiei procedurii

verificarea gi aprobarea editiei sau, dupicaz, a reviziei in cadrul

Exemplar nr.:

Nr Elaborat /
crt verificat / avizat Nume si prenume Functia Semnitura Data
" | / aprobat - i
, Dr. Stela-Maria Responsabil cu 4
1 Elaborat LEONTE managementul caliéifii _ 2. 06"?’03“
Verificat/Avizat
2, juridic Av. Petru MANITA Avocat \k) M / 4 06 2000
. Dr. Izabela Licgimioara Membru Comisie N

3 | Avizat FRUNZA monitorizare , /h(’*t/ 05 OF A
4 | Aprobat Dr. Mihai GLOD 19.04.2024
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L.1. Prezenta procedurdpermite monitorizarea si evaluarea serviciilor prestate in cadrul departamentelor spitalului.

2

-1Procedura se aplici in toate sectoarele de activitate ale spitalului.

3.1. Definitii:

Nu este cazul

3.2. Abrevieri:

3.2.1.PS = Procedura de sistem

3.2.2. Ed. = Editie

3.2.3. Rev. = Revizie

3.2.4, RMC" = Responsabil cu managementul calitatii
3.2.5.Cl = Coordonator implementare

3.2.6.CD = Comitet director

3.2.7. PC = Pregedintele comisiei

3.2.8. SMC = Sistem de management al calitatii

3.2.9. SCIM = Sistem de control intern managerial .
3.2.10. Comisie - = Comisia de monitorizare a dezvoltirii sistemului de control intern managerial.

.1. SR CEN/TS 15224:2017 - Servicii de sinjtate. Sisteme de management al calititii. Ghid pentru utilizarea
standardului EN ISO 9001:2018”
4.2. SR EN ISO 9000:2015 -, Sisteme de Management al Calitatii. Principii esentiale si vocabular.”
4.3. SR EN ISO 9001:2015 —, Sisteme de management al calitagii. Cerinte.”
4.4. Ordinul Secretariatului General al Guvernului nr, 600/2018 pentru aprobarea Codului controlului intern
managerial al entititilor publice, cu modificirile si completirile ulterioare
4.5. Ordinul nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii i metodologiei de evaluare si acreditare a
spitalelor.

4.6. Decizie de formare a Comisiei de monitorizare cu privire la sistemele de control intern managerial al Spitalului
Clinic Cdi Ferate Iasi.
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4.7. Regulamegt de organizare §i de lucru al Comisiei de monitorizare a dezvoltarii sistemului de control managerial
al Spitalului Clinic Cdi Ferate Iasi.

3.1. Generalitati

5.1.1. Definitia calititii ingrijirii de s&nitate se bazeazi pe valori unice din cadrul culturii (profesionala, etic) si pe
contextul situatiei.

5.1.2. Definirea calitdtii serviciilor va tine cont de valorile ce se afli in spatele individului, de situatia sociala si
.. profesionalism
“5.1.3. Componentele calitatii serviciilor sunt:
o Accesibilitatea ingrijirilor — ugurinta cu care pacientii pot obtine ingrijirea de care au nevoie, atunci cand au
nevoie.

¢ Continuitatea ingrijirii - gradul pana la care ingrijirea necesitati de pacienti este coordonati intre practicieni si
intre structuri in timp.

» Eficacitatea Ingrijirii — gradul pna la care ingrijirea este abordat intr-o manierd corects, fird erori, in functie de
sarea curenti a activitatii.

» Efectivitatea ingrijirii — gradul pani la care un serviciu are potentialul sa satisfacd nevoile pentru care este folosit.
* Eficienta ingrijirii — gradul péna la care ingrijirea primiti are efectul dorit cu un minim de efort, cheltuieli sau
risipa.
* Orientarea spre pacient — gradul pana la care pacientii si aparfinitorii in procesul de luare a deciziilor ce tin de
sanatate sunt satisfacuti de ingrijirea lor.
¢ Siguranta mediului de ingrijire — gradul pana la care mediul este lipsit de hazard sau pericol.
* Orarul de ingrijiri — gradul pana la care ingrijirea este acordati pacientilor atunci ¢ind este necesara.
5.1.4. Planificarea procesului de autoevaluare a calititii serviciilor va avea la bazi activititile necesare realizarii
serviciilor medicale si carecuprinde urmdtoarele etape:

¢ Definirea categoriilor de pacienti pentru care se acorda servicii medicale;

¢ Determinarea nevoilor acestora;

* Definirea caracteristicilor serviciului medical in concordanti cu nevoile pacientilor;

» Dezvoltarea proceselor care si fie capabile s realizeze caracteristicile serviciului respectiv.
5.1.5. Autoevaluarea calitatii serviciilor oferite va urmiri:

¢ Evaluarea performantei calititii obtinute

* Compararea calitatii oferite cu scopurile stabilite;

* Definirea actiunilor pentru diminuarea diferentelor dintre rezultatele obtinute si standardele acceptate.

3.2, Autoevaluarea serviciilor in spital

3.2.1. Autoevaluarea calitiii serviciilor se va realiza la nivelul spitalului utilizind indicatori.

5.2.2. Indicatorii reprezinti instrumente ce pot furniza informatii despre frecventa, nivelul, amploarea, gravitatea, etc.
a unei probleme. Indicatorii vor fi utilizati atdt pentru evaluare cét si ca instrumente pentru monitorizarea s
imbunatitirea calitatii serviciilor.

$.2.3. Indicatorii vor fi definiti printr-un raport numaritor - numitor. Numéritorul reprezintd ceea ce s-a realizat, iar
numitorul reprezinta valoarea cu care se doreste compararea.

5.2.4. Pentru realizarea operatiunilor de autoevaluare a calititii serviciilor la nivel de spital se vor utiliza urmétoarele
categorii de indicatori:

- Indicatori de acces ~ evalueazi masura in care pacientii primesc servicii medicale corespunzitoare si la timp

- Indicatori de rezultat — se referi la starea de siinitate a unui pacient cruia i-au fost acordate ingrijiri de sinitate,

- Indicatori de proces - care evalueazi un serviciu de sinitate furnizat unui pacient.
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5.2.5. Inregistiarea rezultatelor autoevaludrii  serviciilor se va realiza trimestrial, de citre Sefii de
compartimentemedicale prift completarea Anexei 1si semestrial de catre§efii / Reprezentantii structurilor non
medicale prin completarea Anexei 2la prezenta proceduri.
5.2.6. Rezultatele autoevaludrii vor fi transmise Responsabilul cu sistemul de management al calitdtiiin maxim 5 zile
de la finalul unui trimestru / semestru dupa caz.
5.2.7. Responsabilul cu sistemul de management al calititii centralizeaza datele, intocmeste rapoarte de evaluare si
transmite catre CD atét centralizarea datelor cat si rapoartele de evaluare care cuprind si masuri de imbunititire a
“calititii serviciilorin maxim 10 zile de Ia primirea documentelor mentionate la pet. 5.2.5,

~ 528 in cadrul Sedintelor de Comitet director vor fi analizate rezultatele, propunerilesi se vor stabili masuri de
imbungtatire care vor fi supuse aprobarii Managerului.
529, Anual Responsabilul cu managementul calitatii solicita completarea datelor privind autoevaluarea la nivelul
compartimentelor prin completarea de citreacestia a Anexei 3 FAE si a Planurilor de masuri pentru asigurarea
conformdrii cu cerintele standardelor.
5.2.10. Responsabilul cu managementul calitatiicentralizeazi rezultatele in centralizatorul din Anexa 3 FAF,
intocmeste Planul de masuri la nivel de spital prin centralizarea propunerilor intocmite de gefii de compartimente si
prezintd rezultatele Comitetului director pentru analiza si le arhiveazi.
5.2.11. Membrii Comitetului director analizeazi propunerile inaintate de citre RMC si intocmeste Planul de masuri
pentru imbunititirea calitatii,
5.2.12. RMC va comunica tuturor sefilor de structuri planul de imbunititire in vederea asigurdriiconformariisi
monitorizeaza periodic gradul de realizare.

h

-1 Sefii structurilor functionale
6.1.1. Intocmesc rapoarte periodice privind autoevaluarea calitatii serviciilor
6.1.2. Intocmesc anual FAE
6.1.3. Transmite rapoartele de autoevaluare si FAE citre RMC
6.1.4. intocmesc planuri de masuri pentru asigurarea conformarii cu cerintele standardelor de acreditare

6.2 Responsabil managementul calititii

6.2.1. Planifica activittile de autoevaluare a conformirii la cerintele standardelor de acreditare
6.2.2. Centralizeaza Rapoartele de autoevaluare

6.2.3. Centralizeazi FAE si le arhiveaza

6.2.4. Centralizeazi misurile din planurile de misuri intocmite de compartimente si urmireste implementarea
acestora

6.2.5. Instiinteaza Consiliul medical st Comitetul director cu privire la rezultatele autoevaluirii $i cu privire la gradul
de implementare a masurilor din plan

6.3 Comitetul director

6.3.1. Analizeazi propunerile din planul de masuri pentru imbundtitirea calitatii elaborate de citre RMC

6.3.2. intocmeste planuri de miisuri pentru imbunititirea calitatii in urma analizei figelor de autoevaluare si a
propunerilor RMC si le transmit ciitre Manager pentru avizare.
6.3.3. Transmit rezultatele autoevaludrilor citre Manager

_

-1. Raport de autoevaluare sectii / compartimente
7.2. Date statistice
7.3. FOCG
7.4. Registre
7.5, Chestionare satisfactie pacienti
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8.1.Raport autoevaluaresectii medicale, formular cod PS 22/F1

8.2. Raport autoevaluare structuri non medicale, formular cod PS 22/F2
8.2, FAE

Procedura se difuzeazi pe baza Listei de difuzare, cod PS 01/F3 sau in format electronic

~

Inregistrarile generate de aceasti activitate se pastreaza / arhiveaza conform cerintelor SMC/SCIM implementat.

PERIOADA DE
INDICATOR TINTA METODA DE CALCUL MONITORIZARE RESPONSABIL

Ponderea actualitatii documentelor de s .
referintd care stau la baza elaboririi 100% Er doc?r;ente de refermt;uq actualitate / Semestrial RMC
procedurii . I total documente de referin{a.
Procent structuri medicale care au Nr structuri medicale care au realizat
realizat operatiunile de autoevaluare din 100% ggf’l r?ﬂ;?'lers: de;z;?e‘/'agluzrte d;:utptalu] Semestrial RMC
totalul structurilor medicale {Anexal). cturilo ¢/ N structun

medicale
Procent structuri non medicale care au Nr structuri non medicale care au realizat
realizat operatiunile de autoevaluare din 5 operatiunile de autoevaluare din totalul .
totakul structurilor non medicale 100% structurilor medicale / Nr structuri non Semestrial RMC
{Anexal), medicale
Procent de structuri care au completat o Nr structuri care au completat FAE /Nr
FAE din total structuri 100% total structuri Anual RMC
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STRUCTURA: ........ .

PERIQADA ANALIZATA.............. - “ |
PARTICIPANTI ‘LA PROCESUL DE ANALIZA N VEDEREA REALIZARII

T

AUTOEVALUARI:
SCOPUL ANALIZEI:
1. Se au in vedere la autoevaluare, indicatorii financiari contabili, de calitate
a) Analiza comparativd a consumurilor inregistrate pe diagnostic
- .
.
Nr. Indicator evaluat 7 perioada evaluata Valori/indicatori
crt.
1 Cost/diagniostic/ perioada ....... F:
F:
F:
2 Cost/diagnostic/pericada..... F:
F:
F:
DHSCUL cevctvrit ettt esst s ess st eeeeeese s e s seee e eesesee
MESULT FECOMANGALE c.vvvvvvrvenceveeisicceeserenccssn s esseasesemseessssssssessess s eeeeeeneeeeoe s
b)Analiza cheltuielilor directe
Perioada i . . . . — .
analizaty Cheltuieli cu medicamentele Cheltuieli cu materiale sanitare | Nr. Pacienti externati
DISCULIL ovetvvv ettt esad s e e st e es s e oo s oo

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

2. Analiza chestionarelor de satisfactie a pacientilor pe baza rapoartelor si recomandirilor
rezultate in urma prelucririi datelor
Constatéiri Gradul mediu de satisfactie al pacientilor/ aparfinatorilor = (...%)
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Probleme consemnate in chestionare

T aggreases Ftbrasrsaaavesnanan L L L L
.
...........................................
...........................................
Discutit...ccoovveeveerenen. rrrrrereee . rrreeesrrreerians rrrererinneereena
................................
........
..........
Misuri recomandate ..... reerrrreranrar..
O T e e b et e et eea e et s n e e bt s e e et e et eee et e st st nnet ooae e s nen e rrvereranns
Maarrrrrrintansenanans Attt rerataneenunnna Bererararotrrraaan ttivrarerridnannas e e

-------------- LR R L

3. Analiza incidentelor si riscurilor terapeutice si infectioase ale activititii medicale in sectie
daci a fost cazul), in ceea ce priveste:
* nr. pacienti care au refuzat tratamentul=.......

» nr. de erori de identificare a pacientului=......
« nr. pacienti suspecti de BCR=....

e nr. erori cu privire la respectarea bunelor practici in prescrierea si  utilizarea
medicamentelor=....

* nr pacienti care au prezentat cideri=....

¢ nr. pacienti care au prezentat escare=....

* nr. pacientii care au prezentat IAAM =

e nr. pacienti cu risc anestezic=......

* nr. pacienti cu risc operator=....

» nr. incidente intraoperatorii. =....

* nr. de pacienti cu complicatii postoperatorii=....

* nr. pacienti cu reinterventie chirurgicala=....

+ nr. pacienti decedati=

* nr pacienti care au solicitat a doua opinie medicala=

« nr transferuri=




B

h Rata mortalitifii intraspitalicesti pe total spital si pe

RAPORT DE ANALIZA

SPITALUL CLINIC
CAl FERATE 1AS!

Cod: PS 22 /F1

Rev.:0

Pag.: 3/5

4. Amaliza indicatorilor de calitate ai activitiitii medicale pe baza rapoartelor Serviciului

Statistica
a. Indicatori de calitate

Yaloarea indicatorului

Nr.

ort Indicatori/Criterii de performanta

asumatd prin contract

realizati

fiecare sectie

Rata infectiilor nozocomiale pe total spital i pe fiecare
2. )

sectie
3 Indicele de concordantd intre diagnosticul Ia internare si

diagnosticul la externare

4, [INumér de reclamatii/plangeri ale pacientilor

b. Indicatorii de management ( economico-financiari pe baza rapoartelor intocmite de

Compartimentul Financiar Contabil

Nr Indicatori/Criterii de performanti Valoarea indicatorului
crt Planificati Realizati
1. Procentul cheltuielilor de personal din totalul sumelor decontate de

casa

2. Cost mediu pe zi de spitalizare

.........................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

...................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

3. Analiza consumului de medicamente/ antibiotice la nivel de sectie pe baza raportului

consumului lunar de medicamente/ antibiotice de la farmacie.

- Constatiri

a. Cele mai costisitoare medicamente utilizate
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da.
.,

c.
b. Primele trei antibiotice wtilizate la nivel de sectie

a.

b.

C.

c. Tendinta de utilizare este ... ...... ... oo v e e e e e e e

DASCUSIL .o veeevenearenreareacnenns bbb ae b es et sa et p e e abas "
...........
.................. e eetbteeeabariraaneer e —tsasntatseaeesanetasaseneerres
....................

Misuri recomandate ........ccoevveeeennnnnn. v

6. Analiza ratei de incidenta §i prevalenta a IAAM in perioada analizati, / misuri de prevenire
si control a IAAM pe baza comuniciirilor si raportirilor lunare.
Discutii

....... L R L L T Y

Masuri recomandate .......... eetrrrrtrerreeeaeasaraaanetessensenanrennen S,

whmeerarrErsveetes RO I T RIEaNE LRI TR YT STy

7. Anahza modului de completare a FOCG si recomandﬁrl
a. Analiza unui egantion de foi din sectie , aceleasi consemndiri

i. Nr FOCG neconforme / nr FOCG verificate... ......... ... ...

i Nr FSZ neconforme / FSZ verificate ... ... ............, dincare

i, Erori mai frecvemte... ... ... ... .o oo ev eeior et v e e ce et s i ens et e e e v

................................................................. L

DisSCUtii.veeeecieeceereecrre e .

D L P P T T L PP Py PR T ETTY YT Y]
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............ Bt s e et h ek n et e s E S e 4R s e bbb ey aa e tearnan E s a s ees ra e e anrenrnnrnnsarnnnras
8. Protocoale, ghiduri sau proceduri, alte reglementari, analizate
Titlul Protocol /| INDICATORI DE | VALORI CONCLUZII PROPUNERI
Proceduri /| MONITORIZARE
Ghid
/Reglementare

e Nr EAAM inregistrate............. .din care
- santinela:.............. .
- presantinela:............
- accident..............
- near - miss: ............
- incident..............
Discufii....cccccrvrrvnrreanans SRRSO RO RUSPOTN ST

....................................................

......................................

Intocmit
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