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

Reproducerea integrald sau partiald a acestui document este permisi numai cu acordul prealabil scris i fnregistrat al
managerului spitalului.
Constituie abatere disciplinara necunoagterea gi/sau neaplicarea intocmai a cerintelor prezentului document.
Aceasta abatere va fi sanctionat conform art. 247, 248 5i art. 250-252 din Codul Muncii, actualizat,

Revizie
Revizia acestui document se face {indnd cont de rezultatele im
rezultatelor obtinute, modificiri legislative, modifi
Revizia nu este obligatorie decét daca se indepline:

plementdrii indicatorilor de monitorizare de structura, proces,
céri de circuite, reorganiziri interne, etc,

sc cel putin unul dintre criteriile sus mentionate,
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Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii

Nr Editia/ revizia in | Componenta Modalitatea reviziei Data la care se
crt cadrul editiei revizuitd aplici prevederile
editiei sau reviziei
editiei
1 1/0 - integral - elaborare initiala
. . -modificare macheta procedurs, actualizare |- .
P ) 2/0 - integral descriere groce durd 23.04.2022,
T

Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa caz, a reviziei in cadrul
editiei procedurii

Nr Elaborat / _
ort verificat / avizat Nume §i prenume Functia Semniitura Data

) / aprobat .

' . Responsabil cu : >
1 | Elaborat Dr. Stela-Maria LEONTE managementul calitatii %A&r/m. 06.2023
2 Verificat Av, Petru MANITA Avocat %-) M ).
. Dr. Izabela-Licrimioara Membru Comisie
3 | Avizat FRUNZA Monitorizare V// 05.0%. 20
4 | Aprobat’ Dr. Mihai GLOD Manager S !\,.,\/\ Y 01202
Exemplar nr:
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1.1 Procedura descrie procesul de Analizi efectuata de management privind evaluarea functiondrii si eficacitatii
SMC/SCIM si conformarea cu cerintele standardelor de acreditare din cadrul Spitalului Clinic Cai Ferate Iagi si
pentru a sustine imbunatitirea continui a acestuia.

2.1 Procedura este valabila pentru analizele efectuate de management privind functionarea SMC/SCIM, luandu-se in

considerare toate procesele i activitatile incluse in sistemul de management al calitiiii si sistemul de control intern
managerial.

3.1.1.  Analiza efectuatd de management = evaluare oficiali efectuatd de managementul la cel mai inalt nivel, asupra
stadiului si adecvarii SMC in raport cu politica de calitate, precum si cu obiectivele stabilite.,

3.2 Abrevieri

3.2.1.PS = Proceduri de sistem

3.2.2. Ed. = Editie

3.2.3.Rev. = Revizie

3.2.4. RMC = Responsabil cu managementul calitatii

3.25.C1 = Coordonator implementare

3.2.6. PC = Presedintele comisiei

3.2.7. SMC = Sistem de management al calitagii

3.2.8. SCIM = Sistem de control intern managerial _

3.2.9. Comiste = Comisia de monitorizare a dezvoltirii sistemului de control intern managerial.

L1. SR CEN/TS 15224:2017 - “Servicii de sanitate. 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 calititii. Cerinfe.”

4.4. Ordinul nr. 600/2018 pentru aprobarea Codului controlului intern managerial al entitatilor publice.

4.3. Ordinul nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii $i metodologiei de evaluare si acreditare a
spitalelor

4.6. Legea nr. 184/2015 pentru aprobarea Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 77/2011 privind stabilirea unor
contributii pentru finantarea unor cheltuieli in domeniul sanitatii, precum si pentru modificarea si completarea Legii
nr. 953/2006 privind reforma in domeniul sanatitii - TITLUL VII: Spitalele (republicata)

4.7. Manualul Calitatii, in vigoare '
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4.8. Decizie penagtu numirea Comisiei de monitorizare a dezvoltarii sistemului de control intern managerial al
Spitalului Clinic Cdi Ferate Iagsi

4.9. Regulament de organizare si functionare al Comisiei de monitorizare a dezvoltirii sistemului de contro! intern
managerial al Spitalului Clinic Cdi Ferate Iasi

S.1. Managerul, 1impreund cu sefii de compartimente/birouri/servicii/sectii, analizeazd anual, intr-un comitet,
SMC/SCIM gradul de conformare la cerintele standardelor de acreditare pentru a determina stadiul implementirii celor
doud sisteme, pentru a fi mentinute, eficace si Tmbunititite continuu.

5.2. Comitetul de decizie este condus de Manager si are in componenta sa RMC/PC, sefii de
Compartimente/Birouri/Servicii/Sectii si alte persoane desemnate dupi caz.

5.3. Se pot convoca §i reuniuni de analiza neprogramate.

5.4. La toate analizele efectuate de management participa obligatoriu RMC/PC. Pentru fiecare analizi se programeazi
data efectudrii reuniunii de analiza.

5.5. Aceste analize includ evaluarea oportunititilor pentru Imbuniitifire §i necesitatea schimbirilor din cadrul
SMC/SCIM, incluzéndu-se si politica privind calitatea cu obiectivele generale i specifice.

5.6. Se intocmeste un “Raport informativ “, cod PS 06/F1 prin care se analizeaza stadiul functiondrii SMC/SCIM, in
perioada care a trecut de la ultima analiz3 si se stabileste urmatorul set de date necesar a fi analizat::

Organizarea SMC/ SCIM (organigrama, decizii organizatorice, harta SMC, statutul, ROF, RI)

Raportul anterior al analizei efectuate de management

Resurse alocate si indicatori de analizi financiard

Politica privind calitatea

Stadiul realizarii obiectivelor calitatii din Programul de management al calititii, Planul strategic si Planul de
management

Performanta proceselor si conformitatea serviciilor;
Neconformititi si actiuni corective;

Performanta furnizorilor externi;

Rezultatele auditurilor interne si externe;

Instruire, competenti, congtientizare;

Evaluarea gradului de satisfactie al pacientilor si comunicarea cu pacientul/apartinitorul;

Evaluarea gradului de instruire a personalului cu privire la pastrarea confidentialititi datelor cu caracter
personal;

Evaluarea satisfactiei angajatilor;

Analiza morbidititii;

Eficienta procedurilor si protocoalelor de practici medicalid;

Riscuri i oportunititi;

Procese verbale ale sedintelor Comisiei de monitorizare a sistemului de control intern managerial;

. Analiza conformarii la cerintele standardelor de acreditare.

5.7. Colectarea datelor in vederea intocmirii raportului este in grija Responsabilului cu managementul calitatii prin
solicitarea de informatii compartimentelor Imphcate cu cel putin o luna inainte de efectuarea AEM.

5.8; In raportul informativ se consemneazi si data programatii pentru reuniunea de analiza.

5.9. Raportul informativ se difuzeaza tuturor membrilor comitetului de decizie inainte de data programata pentru
reuniunea de analiza.

5.10. In reuniunea de analiza se dezbate:

- “Raportul informativ” i punctele de vedere a sefilor de compartimente/birouri/servicii
- documentele de referinta

- se constati eventualele neconformitati in functionarea SMC/SCIM
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- pentru\jmbunitifirea continud a SMC/SCIM, in “ Raportul de analiza efectuatid de management”, cod PS
06/F2, se stabilesc actiuni corective §i preventive pentru a preveni aparitia unor neconformitéti potentiale in cadrul
SMC/SCIM, termene de realizare, compartimente responsabile pentru aplicarea acestora.

5.11. Se alocd resursele necesare implementirii actiunilor corective si preventive.

5.12. Raportul completat si semnat se difuzeaza in copie Managerului, gefilor de compartimente, /birouri/servicii
implicate, originalul fiind pastrat la RMC.

5.13. Evidenta tuturor Rapoartelor privind analiza efectuati de management se tine intr-un dosar de evident3.

5.14. In cazul in care au fost atinse anumite obiective din Politica privind calitatea, se va modifica politica stabilindu-
¢ noi obiective.

5.15. Daga obiectivele specifice au fost atinse se stabilesc obiective noi si se modificd Programele de imbunatitire.
5.16. Actiunile corective trebuie aplicate in termenul stabilit in Raportul privind analiza de management .

5.17. Se verifici, la data planificats, daci actiunile corective/preventive stabilite au fost implementate si daci au fost
eficace, iar rezultatele sunt inregistrate in Raportul analizei de management.

5.18. Daca actiunile corective nu sunt eficace, se consemneazi in Raportul privind analiza de management si la
urmitoarea analizi se vor stabili alte actiuni corective.

5.19. Verificarea aplicarii actiunii corective se completeazi pe copiile Raportului de analizd efectuatd de management,
difuzate la compartimentele implicate, functie de termenele stabilite pentru realizarea actiunilor corective.

5.20. “Raportul privind analiza efectuatdi de management” final se difuzeazd Managerului, sefilor de
compartimente/birouri/servicii/sectii.

5.21. Raportul definitivat va fi supus urmétoarei analize efectuate de management.

6.1. Managerul

6.1.1. Participa si conduce analiza efectuati de management,

6.1.2. Aprobd méasurile de Tmbunatitire stabilite in urma analizei de management,

6.1.3. Dispune resurse in vederea realizirii mésurilor de imbunatitire stabilite prin Analiza de management,

6.2. Responsabil Management Calitate / RMC - Coordonator implementare/CI
6.2.1. intocmeste raportul informativ pentru analiza efectuati de management.

6.2.2. Participi la Analiza de Management.

6.2.3. Propune masuri de imbundtitire.

7.1. Raportul privind analiza efectuati de management

7.2. Raportul informativ

7.3. Rapoarte de audit extern

7.4. Programele de imbunititire a SMC / SCIM, Plan strategic, Plan de management

7.5. Stadiul realizdrii Programului de imbuniititire a sistemului de management al calitatii
7.6. Procese verbale ale sedintelor Comisiei de monitorizare a dezvoltarii sistemului de control intern managerial
7.7. Lista prevederilor legale si alte cerinte

7.8, Decizii organizatorice

7.9. Program de investitii.

7.10. Chestionare satisfactie pacienti

7.11. Chestionare satisfactie angajati

7.12. Rapoarte de analiza

- Anexa 1 - Raport informativ, cod PS 06/F1,
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- Anexa 2 — Raport privigd analiza efectuat de management, cod PS 06/F2

?rocedura se difuzeazi pe baza Listei de difuzare, cod PS 01/F3 sau in format electronic.
inregistrarile generate de aceastd activitate se pastreaza / arhiveazi conform cerintelor SMC/SCIM implementat.

—

PERIOADA DE
~ INDI;ATOR TINTA METODA DE CALCUL MONITORIZARE RESPONSABIL
Ponderea actudlitatii documentelor de s .
. M Nr documente de referintd in actualitate / .
0,

referintd care stau la baza e¢laborarii | 100% Nr total documente de referinta. Semestrial RMC
procedurii .
Ponderea datelor analizate din setul de o Nr date de intrare analizate / Nr date de .
date dc analizat . 100% intrare de analizat. Semestrial RMC
Ponderea recomandarilor implementate Nr  recomandari  implementate /N

) . 100% recomandari stabilite  in  analiza | Semestrial RMC
din analiza precedentd -

precedentd
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RAPORT INFORMATIV
privind stadiul functionarii SMC /SCIM si conformarea cu standardele de acreditare in perioada

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

T

in dhta de cvvvveeeeennnn va avea loc reuniunea de analizi a conducerii cu privire la stadiul functionrii
SMC/SCIM si conformarea cu cerintele standardelor de acreditare in cadrul Spitalului Clinic Cii Ferate layi.
Elementele care au fost analizate in perioada ....................... , sunt prezentate In continuare:

1. Organizarea SMC/SCIM (organigrama, decizii organizatorice, harta SMC, statutul, ROF, RI)

2. Raportul anterior al analizei efectuate de management

3. Resurse alocate si indicatori de analiza financiara

4. Politica privind calitatea

5. Stadiul realizarii obiectivelor calitatii din Programul de management al calitétii, Planul strategic si
Planul de management

6. Performanta proceselor si conformitatea serviciilor,

7. Neconformitati si actiuni corective;

8. Performanta furnizorilor externi;

9. Rezultatele auditurilor interne si externe

10.  Instruire, competentd, congtientizare,

11.  Evaluare satisfactie pacientilor si comunicarea cu pacientul/aparfindtorul

12.  Evaluarea gradului de instruire a personalului cu privire la pastrarea confidentialitifii datelor cu
caracter personal

13.  Evaluarea satisfactiei angajatilor

14.  Analiza morbiditafii.

15.  Eficienta procedurilor i protocoalelor de practicd medicala

16.  Riscuri $i oportunititi

17.  Procese verbale ale sedintelor Comisiei de monitorizare a sistemului de control intern managerial

18. Analiza conformirii la cerintele standardelor de acreditare.

Elaborat
RMC/CI,
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