PSR AUTORITATEA NATIONALA
3 DE MANAGEMENT AL
CALITATII iIN SANATATE

din data de ..26.98.2025
privind reincadrarea SPITALULUI ORASENESC ,,DR. VALER RUSSU” LUDUS
din categoria a V-a in categoria a lll-a de acreditare ,Acreditat cu rezerve”

Avand in vedere:

- Prevederile art. 173 alin (1) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatafii, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare,

- Dispozitiile art. 2 lit. €) sih), art. 6 lit. ) si art. 13 alin (5) lit ¢) din Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii
in sistemul de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare,

- Prevederile art. 6 alin. (1) lit. ¢) din Ordinul Presedintelui Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in
Sanatate nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al
Il-lea ciclu de acreditare, cu modificarile si completérile ulterioare,

- Procedura si metodologia de evaluare si acreditare a spitalelor, aprobata prin Ordinul Ministrului Sanatatii nr.
446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor,

- Raportul de acreditare al SPITALULUI ORASENESC ,DR. VALER RUSSU” LUDUS nr.
2692/ANMCS/31.07.2025, aprobat prin Hotararea Colegiului director al Autoritatii Nationale de Management al
Calitatii in Sanatate nr. 9/31.07.2025,

- Referatul Unitatii de Evaluare si Acreditare a Spitalelor aprobat de presedintele Autoritatii Nationale de
Management al Calitatii in Sanatate sub nr. 2711/ANMCS/01.08.2025,

in temeiul art. 13 alin. (6) din Legea nr. 185/2017, cu modificarile si completarile ulterioare,

Presedintele Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate
emite prezentul

ORDIN

Art. 1. Se reincadreaza din categoria a \V-a in categoria a lll-a de acreditare ,Acreditat cu rezerve” SPITALUL
ORASENESC ,DR. VALER RUSSU” LUDUS cu sediul in Localitatea Ludus, B-dul 1 Decembrie 1918, Nr. 20,
judetul Mures.

Art. 2. In cazul indeplinirii in totalitate a planului de conformare, A.N.M.C.S. reanalizeazd incadrarea unitatii
sanitare cu paturi, in conformitate cu prevederile Ordinului Presedintelui Autoritatii Nationale de Management al
Calitatii in Sanatate nr. 10/2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

Art. 3. (1) Incepand cu data intrérii in vigoare a prezentului ordin, Ordinul Presedintelui Autoritati Nationale de
Management al Calitatii in Sanatate nr. 185/13.06.2023 privind incadrarea SPITALULUI ORASENESC ,DR.
VALER RUSSU” LUDUS in categoria a V-a de acreditare, se abroga.

(2) Prezentul ordin se comunica partilor interesate, prin grija Unitatii de Evaluare si Acreditare a Spitalelor din
cadrul Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate.

Presedintele Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC, DR.VALER RUSSU"LUDUS
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

Preambul

1.1 Obiectivele si scopul acreditarii

Acreditarea unitatilor sanitare:

este procesul de validare a conformitétii caracteristicilor serviciilor de sanatate efectuate de
cétre unitatile sanitare, cu standardele de acreditare adoptate de catre ANMCS si aprobate in
conditiile legii, in urma caruia unitatile sanitare sunt clasificate pe categorii de acreditare pentru
a conferi incredere in competenta tehnico-profesionala si organizatorica a acestora;

este un proces de evaluare externa si, principial, independent, realizat de persoane special
pregatite pentru aceasta — evaluatori;

se focalizeazd pe trei dimensiuni: implementarea sistemului de management al calitatii,
organizarea proceselor in vederea acreditarii serviciilor de sanatate gi imbunatatirea practicilor
profesionale;

priveste spitalul ca pe un ansamblu de procese desfasurate de o organizatie, avand ca rezultat
serviciile de sanatate centrate pe pacient.

Scopul acreditarii

Servicile de sanatate sa asigure conditile de sigurantd a pacientului, a personalului §i a
mediului;

Serviciile de sanatate oferite sa raspunda nevoilor colectivitatilor deservite;

Preluarea pacientilor de catre unitdtile sanitare sa se faca in limita competentelor si a
resurselor acestora.
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC, DR.VALER RUSSU"LUDUS

1.2 Categorii de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi

Conditiile minime obligatorii generale pentru clasificarea unitétii sanitare cu paturi in categoriile de
acreditare sunt:

« fiecare standard de acreditare sa fie indeplinit in proportie de cel putin 51%;
 indicatorii critici privind siguranta pacientului sa fie indepliniti in proportie de 100%.

Criteriile in baza carora se realizeaza incadrarea incategoriile de acreditare a unitatilor sanitare cu
paturi aferente celui de al ll-lea ciclu de acreditare, sunt urmatoarele:

e punctajul total obtinut in urma evaluarii conformitatii cu cerintele standardelor Autoritatii
Nationale de Management al Calitatii in Sanatate;

¢ ponderea indicatorilor cu valoare (-10) aplicabili unitatii sanitare;

« nivelul de indeplinire a cerintelor privind obtinerea autorizatiei sanitare de functionare, exprimat
prin existenta sau inexistenta unui plan de conformare.
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Raport de acreditare
SPITALUL ORASENESC, DR.VALER RUSSU"LUDUS

Criterii gi conditii cumulative
Conditii
Categoria Criterii ti
de 1 1. fiecare standard sa Observatii
acreditare ¥ 2. Indicatori fie indeplinit in 2.indicatori critici
Puncty punctati cu (-10) 3. Plan de conformare la ASF proportie de cel putin | 100% indepliniti
total
51%
Categoria | |cel pufin . 44 :
recomandari
Acreditat | 90% nu exista fara plan de conformare anda
- e : - In cazul indeplinirii in integralitate a planului de conformare in perioada asumata
i outin de 10% din ;e:)nn'rf\enul o :sd::g"dree i;l;nulw o de maximum 12 luni de la emiterea acestuia, A.N.M.C.S. reanalizeaza incadrarea
Categoria ll cel pul "r:::cT H e "ac:rmare, itara S iide oA unitatii sanitare cu paturi in conformitate cu prevederile prezentului ordin;
Acreditat cu 70,:"”" ' 10 0".' pub". q'“cu.. ;m | l:tadsan ™ cux 2 fede - In cazul neindeplinirii planului de conformare in perioada asumata de maximum
recomandari ¢ )t oy t',n L o ma: ;?u pzl a ehmsner:aea 12 luni de la emiterea acestuia, unitatea sanitara cu paturi poate solicita
PSR, maxli 2 A prelungirea termenului cu maximum 12 luni, caz in care este clasificata in
S fiecare standard de acreditare sa fie indeplinit in categoria a |ll-a de acreditare, denumita "acreditat cu rezerve”,
termenul de indeplinire a planului de | ProPortie de cel pufin 51%; D - In cazul indeplinirii in integralitate a planului de conformare in perioada asumata
Categoria Il mai putin de 30% din | conformare, asumat de catre ""d'cal?"_' critici privind siguranta pacientului 100% de maximum 24 luni de la emiterea acestuia, A.N.M.C.S. reanalizeaza incadrarea
itat cel putin  |indicatorii punctati cu | unitatea sanitara cu paturi si de catre Indeplinil unitatii sanitare cu paturi in conformitate cu prevederile prezentului ordin;
Acreditat cu 51% (-10) aplicabili unitatii | forul tutelar sau patronat, sa fie de - In cazul neindeplinirii planului de conformare in perioada asumata de maximum
rezerve sanitare respective; [ maximum 24 luni de la emiterea 24 |uni de la emiterea acestuia, unitatea sanitara cu paturi este clasificata in
acestuia. categoria a IV-a de acreditare, denumita "acreditat cu incredere redusa’;
I . |termenul de indeplinire a planului de
iag;: v - nr:::c:im r_l‘de 301%.‘1'" conformare nu este asumat de catre In cazul indeplinirii in integralitate a planului de conformare, AN.M.C.S.
lr::: e o 5 1%Mn '( 10) a;"’::g':cuﬁ :t: forul tutelar sau patronat, sau este reanalizeaza incadrarea unitatii sanitare cu paturi in conformitate cu prevederile
it sanitare respective; asumat pentru o perioada mai mare prezentului ordin;

de 24 luni de |la emiterea acestuia.
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC, DR.VALER RUSSU"LUDUS

Criterii si conditii cumulative

Categoria Criterii Conditji
de 1 1. fiecare standard sa Observatii
acreditare 3 2, Indicatori fie indeplinit in 2.indicatori critici
punctal | punctafi cu (10) | * Pian de conformare [a ASF | \.1)5rie de cel putin - |100% indepiinig
51%

- In situatia in care incadrarea unitatilor sanitare cu paturi in aceast3 categorie
este determinata de punctajul total de conformitate si de ponderea indicatorilor
punctati cu (-10) si la sfarsitul unei perioade de maximum 6 luni de la primirea
raportului de acreditare unitatile sanitare cu paturi nu solicita reanalizarea, sunt
incadrate in categoria a VI-a "neacreditat”;
- In situatia in care incadrarea in aceasta categorie este determinata de punctajul
Caegoria v g0 e o i g gl 0 5. TAS 85 s i e % s
Decizie de cel mult 50% din pariy claskoara unkifior sanitare cu pet! In de la primirea raportului de acradit.ara unitatea sanitara cu paturi poate solicita
prelungire a [cel pufin [indicatoril punctafi cu | Indiferent de existenta sau categorile |1 i1V de acredtare, unkateasanitard |\ \ < analiza gi verificarea neconformitaflor care au condus la Indeplinirea

g el z obtine un punctaj mai mic de 51% pentru unul sau mai kel = ; il
procesului [de51%  |(-10) aplicabili unitatii |inexistenta unui plan de conformare ohiolie Stanclands dé scsuditEe: sub 51% a standardelor, in vederea reincadrarii in alta categorie de acreditare. In
de sanitare respective; -indicatori citici privind sigura I"t a pacientului 100% termen de 10 zile lucratoare de la primirea raportului de acreditare, unitatea
acreditare indeplinif sanitara transmite, atat catre ANMCS cét si catre forul tutelar sau patronat, un

' grafic de remediere a neconformitafilor constatate. ANMCS sau oficiile teritoriale

ale acesteia monitorizeaza modalitatea de respectare a graficului de remediere. in
cazul in care se constata nerespectarea termenelor asumate prin graficul de
remediere, ANMCS poate intrerupe procesul de acreditare, situatie in care
unitatea sanitara cu paturi se incadreaza in categoria a Vl-a "neacreditat”.
- Modalitatea de analiza si verificare a neconformitatilor mentionate se stabileste
prin ordin al presedintelui A.N.M.C.S..

a obtinut mai mult de
Catenort maimic | 50% du} indicatorii if . punctaj mai mic de 51% | Nu a indeplinit 100%
Nw rﬂdi:: de 51%, |punctaticu (-10) ilnn:xi slentt:zlz‘i’:tl?x:uonfmnare pentru unul sau mai multe | indicatorii critici privind
sau aplicabili unitatii standarde de acreditare siguranta pacientului
sanitare respective

Spitalele din aceasta categorie se pot inscrie intr-0 noua procedura de acreditare
in urmatorul ciclu de acreditare, cu respectarea prevederilor legale in vigoare in
momentul solicitarii inscrierii sau, in acelasi ciclu de acreditare la decizia
Ministerului Sanatatii.
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

2. Informatii generale

2.1. Prezentare unitate sanitara cu paturi
Denumire Unitate Sanitara cu Paturi: Spitalul Orasenesc ,Dr. Valer Russu®
Autorizatie Sanitara de Functionare (ASF) Nr.: 1399/ 25.08.2022
Pentru obiectivul: Spital Orasenesc ,Dr. Valer Russu” Ludus
Cu sediul in: Ludus, B-dul 1 Decembrie 1918, Nr. 20, judetul Mures
Cod ANMCS: A 50135
Localitate: Ludus
Judet: Mures
Tip unitate sanitara cu paturi:
e Public
e Orasenesc
e General
e Categoria IV-MS
e Pavilionar
Autoritate Tutelara: Consiliul Local Ludus

Plan de conformare la momentul vizitei de evaluare: Exista - termenul maxim de indeplinire a
neconformitatilor constatate fiind de peste 24 de luni

La momentul reincadrérii, unitatea sanitarda cu paturi detine Plan de conformare nr.
5523/03.04.2025, termenul maxim de indeplinire a neconformitétilor fiind de maxim 24 de luni.

Ordinul Ministerului Sanatatii privind structura organizatorica: NR. XI/A/68380, 7305/
ACP/222/26.11.2015;

Numér total paturi din structura unitatii sanitare cu paturi: 216 + 12 sz + 10 insotitori

Numér total sectiilcompartimente de sine statatoare:
e numar sectii: 5
¢ numar compartimente de sine statatoare: 3

Structura organizatorica evaluata
Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

Cu sediul in: Ludus, Str. Republicii, Nr. 63, judetul Mures

Sectia Chirurgie Generala cu compartiment ortopedie traumatologie, Compartiment AT, Bloc operator,
Sterilizare, Unitate de transfuzie sanguina UTS, Compartiment primire urgenta CPU

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Ludus, Str. Policlinicii, Nr. 3, judetul Mures

Sectia Obstetrica - Ginecologie, Compartiment ATI, Sala operatie, Sterilizare, Sala nasteri, Camera de
garda, Compartiment neonatologie, Laborator analize medicale, Ambulatoriu integrat, Laborator
radiologie si imagistica medicala, Compartiment de supraveghere si control infectii nozocomiale, Bloc
alimentar

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Ludus, Str. Republicii, Nr. 34, judetul Mures

Medicina interna acuti, Compartiment boli cronice, Spitalizare de zi

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Ludus, Str. Republicii, Nr. 72, judetul Mures

Compartiment ingrijiri paliative, Compartiment boli infectioase, Farmacie, Serviciu anatomie patologica
cu compartiment citologie, compartiment histopatologie si prosectura

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Ludus, Str. Policlinicii, Nr. 1, judetul Mures

Sectia pediatrie cu bibenorie, Camera de garda pediatrie

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Gheja, Str. Castelului, Nr. 1, judetul Mures

Sectie psihiatrie cronici

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Ludus, Str. Ghioceilor, Nr. 2, judeful Mures

Laborator recuperare, medicina fizica si balneologie

Pentru obiectivul: SPITALUL ORASENESC "DR. VALER RUSSU" LUDUS
Cu sediul in: Ludus, Str. Republicii, Nr. 74, judetul Mures

Spalatorie
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

Servicii TESA evaluate:

Structura de management al calitatii, Financiar-contabil, Achizitii, Administrativ, Resurse umane,
Juridic, Date statistice si suport IT, Arhiva

Sectiilcompartimente si/sau servicii conexe actului medical, cuprinse in structura unitate
sanitara cu paturi care nu au fost evaluate:

Compartiment explorari functionale (suspendat temporar) - ASF nr. 1399/25.08.2022

Servicii externalizate: Nu este cazul

Programe nationale la care participa unitatea sanitara cu paturi:

1.VIl PN DE SCREENING ORGANIZAT DE BOLI CRONICE DE IMPACT ASUPRA SANATATII
PUBLICE - VI.1 SUB PROGRAM DE SCREENING ORAGANIZAT PE BAZE POPULATIONALE PT.
CANCERUL DE COL UTERIN - FINALIZAT iN 31.03.2022, IAR DIN 31.02.2022 PRIN POCU 4.9 FI
RESPONSABILA DE SANANATATEA TA - PRG. REGIONAL DE PREVENTIE, DEPISTRARE
PRECOCE, DIAGNOSTIC S| TRATAMENT PRECOCE AL CANCERULUI DE COL UTERIN ETAPA I
2.1V PN DE SUPRAVEGHERE SI CONTROL AL TBC

3. XIll PN DE SANATATE A FEMEIl SI COPILULUI - Xll.1 SUBPROGRAM DE SANATATE S|
NUTRITIE AL COPILULUI INTERVENTIA 1.1.2 PREVENIREA DEFICIENTELOR DE AUZ PRIN
SCREENING AUDITIV LA NOU- NASCUTI

Cercetiri la care participa unitatea sanitara cu paturi: Nu este cazul

Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului: 25,04%

Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului:60,22%

Procentul cheltuielilor cu medicamente din totalul cheltuielilor spitalului: 2,83%
Procentul cheltuielilor de capital din totalul cheltuielilor spitalului: 20,46%

Nivelul ICM in ultimii 3 ani: 2019- 1,1051; 2020- 1,0636; 2021- 1,0203

Nivelul ICM pe anul in curs: 1,0236

Rata infectiilor asociate asistentei medicale pe unitate sanitara cu paturi in ultimii 2 ani:
2020 - 1,01%; 2021 - 1,70%

Rata infectiilor asociate asistentei medicale pe unitate sanitara cu paturi pe anul in curs: 2,13%
Rata mortalitatii pe spital in ultimele 3 luni: 4,45%

Indicele de concordanta a diagnosticului de la internare cu diagnosticul la externare in ultimele
12 luni: trim.111 2021 - 63,21%; trim.IV 2021 - 63,30%; trim.| 2022 - 72,37%; trim. | - 69,40%
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC, DR.VALER RUSSU"LUDUS

Rata medie de ocupare a paturilor in ultimele 24 de luni: 33,18

Durata medie de spitalizare in ultimele 24 de luni: 8,27
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

2.2 Vizita de evaluare

In conformitate cu prevederile Legii nr.185/2017 privind asigurarea calitaji in sistemul de sénatate, cu
modificarile si completarile ulterioare, precum si prevederile Regulamentului de Organizare si
Functionare al Autoritatii Nationale de Management al Calitafii in Sénatate, aprobat prin Ordinul
Presedintelui ANMCS nr. 237/2024, s-a intocmit, in baza dosarului de evaluare nr.
3925/ANMCS/31.10.2022, Raportul de Acreditare nr. 2446/ANMCS/31.05.2023, aprobat prin Hotararea
Colegiului director nr. 45/31.05.2023, privind incadrarea unitatii sanitare in categoria a V-a de
acreditare — Decizie de prelungire a procesului de acreditare

Avand in vedere:

-Ordinul Presedintelui Autoritafii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate nr.
185/ANMCS/13.06.2023 privind incadrarea SPITALULUI ORASENESC ,DR. VALER RUSSU”
LUDUS in categoria a V-a de acreditare,

-Graficul de remediere a neconformititilor constatate in urma procesului de evaluare in
vederea acreditarii asumat de catre unitatea sanitara si transmis Autoritatii Nationale de Management
al Calitatii in Sanatate,

- Analiza si verificarea neconformitatilor care au condus la indeplinirea sub 51% a
standardelor:

01.02 -Structura organizatorica si managementul organizational asigura derularea optima a tuturor
proceselor de acordare a asistentei si ingrijirilor medicale;

......

in vederea reincadririi in alta categorie de acreditare.

A fost elaborat prezentul Raport de acreditare - reincadrare pentru SPITALUL 0RA$ENESC »DR.
VALER RUSSU” LUDUS.
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Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

3. Prezentarea rezultatelor obtinute si incadrarea unitatii
sanitare in categoria de acreditare

in urma analizei documentatiei rezultate din procesul de evaluare in vederea acreditérii,
Unitatea de evaluare si acreditare a spitalelor a identificat un numar de 4209 indicatori aplicabili, din
care 3512 indicatori conformi si 697 indicatori neconformi, rezultand:

¢ punctajul total obtinut* 79.23%
¢ numarul standardelor cu punctaj mai mic de 51%** 0

¢ Procentajul indicatorilor cu punctaj (-10)*** 3.65%

La momentul reincadrarii, unitatea sanitara are Plan de conformare, termenul maxim de
indeplinire a neconformitatilor constatate fiind de maxim 24 de luni.

Tn baza Ordinului Presedintelui ANMCS nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare
a unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al I-lea ciclu de acreditare, cu modificarile i
completérile ulterioare, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 95 din 31 ianuarie 2018,
SPITALUL ORASENESC ,DR. VALER RUSSU” LUDUS, judeful Mures, se reincadreaza in
categoria a lll-a de acreditare, Acreditat cu rezerve.

*- exprimarea procentuala numarului de puncte obtinute, raportat la numérul maxim de puncte posibil a
fi obfinute de catre unitatea sanitara;

**- numérul de standarde cu punctaj mai mic de 51% existent la nivelul unitatii sanitare cu paturi:

***- numérul de indicatori cu valoare (-10) obfinut, raportat procentual la numérul total de indicatori cu
valoare (-10) aplicabili unitatii sanitare;
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Situatia indeplinirii standardelor grupate pe categorii de referinta se prezinta astfel:

Capitol de Referinta conform | Nr.indicatorisupusi | Indicatori [ Indicatori | Indicatori | Indicatori | Punctaj Punctaj
OMS 446/2017 analizei aplicabili c NC N/A obtinut maxim
01 Managementul strategic §i
organizational 2315 2215 1766 449 100 1,285.49 1899
02 Managementul clinic 1964 1854 1616 238 110 2,146.79 2612
140 140 130 10 0 182.30 199

03 Etica medicala gi drepturile pacientului

Pagina 13 din 108




Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC, DR.VALER RUSSU"LUDUS

4. Prelucrarea si analiza datelor obtinute in urma
procesului de evaluare

Pentru identificarea sectoarelor de activitate in care indicatorii mentionati in prezentul raport nu au fost
conformi, se recomanda consultarea in aplicatia Capesaro a listelor de verificare pentru fiecare se ctor
de activitate in parte.

4.1 Referinta 01 - Managementul strategic si organizational

Scopul referintei este de a stimula spitalul s& conceapa si sa fundamenteze activitatile sale, pe baza
strategiilor si politicilor elaborate de structurile manageriale, cu determinarea pe termen mediu si lung a
scopurilor si obiectivelor organizatiei, cu adaptarea cursurilor de actiune si alocarea optima a resurselor
pentru realizarea obiectivelor, potrivit misiunii organizatiei.
Se urmareste determinarea cresterii eficacitétii si eficientei spitalului si interfatarea sa optima cu
sistemul sanitar, mentinand si amplificand segmentul de piata ocupat.
Obiectivele majore ale referintei sunt:
e |dentificarea locului pe care spitalul il ocupa si pe care isi propune sa-| ocupe pe termen mediu,
in sistemul sanitar;
» Abordarea corelativa a spitalului si a mediului in care isi desfasoara activitatea;
 Sincronizarea activitatilor organizatiei cu potentialul resurselor;
 Stabilirea unui curs prestabilit de actiune planificata pentru indeplinire a obiectivelor propuse;
e Stabilirea unei structuri de actiuni consistente in plan comportamental, avand in vedere si
favorizand desfasurarea unui intens proces de invatare organizationald, cu implementarea
managementului calitatii $i dezvoltarea culturii organizationale.

In cadrul Referintei 01 au fost supusi analizei 2315 indicatori, fiind indentificati:

indicatori conformi 1766
indicatori neconformi 449
indicatori neaplicabili 100

obtinand 1,285.49 puncte din 1899 puncte maxim posibile, reprezentand un procent de 67.69%
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Structura indicatorilor calitativi utilizati in analiza Managementul strategic si organizational

1d Neaplicabili - 100

Nivelul de indeplinire al standardelor grupate pe capitolul de Referinta 01

Standardul D101
5495%
Standardul 0103 " —an Standardul 0102
57.06% k= 100 00%
o oA
YV «. \
: N | B g &%
w @ \ \
Standardul 108 / // > tan X\ .\ StandardulO103
Bn33°!!! ' : (" i-f aﬂ X
\‘ { : ’

. Gt b . es7m
“!'; ‘/I \. ) \ NV d ."I . /
\ | e

., /
\ % et ¥ A o . /
'S e B = -
Standardul 0107 R = " £ " Standardul 0104
7883% \ / s -‘./ ' ‘ 7657%
@
Standardul 0106 Standardul 0105
6047% 6940%

Situatia detaliat’ a indicatorilor la nivel de standarde a capitolului de Referinta 01, se prezinta astfel.
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Standardul: 01.01

Strategia $i managementul strategic al organizatiei sunt
concordante cu nevoia de ingrijiri de sanatate si cu dinamica
piefei de servicii de sanatate

Scopul acestui standard este de a stimula spitalul sa-si stabileasca un curs de dezvoltare planificat,
sustinut de guvernanta spitalului, concordant cu cererea si oferta in dinamica a serviciilor de sanatate si
cu obiectivele politicilor de sanatate.

Standardul solicita spitalului sa-si elaboreze si implementeze un plan strategic (structura, resurse,
servicii) documentat, consistent si sustenabil, cu obiective precise, de tip "SMART", plan proiectat pe
termen mediu si lung, care sa respecte viziunea si misiunea spitalului, asigurand integrarea,
continuitatea, coerenta si siguranta proceselor organizationale i a celor clinice in interiorul organizatiei
dar si in relatie cu sistemul sanitar.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

.| Procent
Cod Denumire maxim indeplinit
| obtinut (%)

trategi anizatiei s dante ¢ o/
Standardul Strategia si managementul strategic al organizatiei sunt concordante cu 5000 54.95%

01.01 nevoia de ingrijiri de sanatate si cu dinamica pietei de servicii de sanatate

T8

Organizatia a realizat/utilizat o analiza privind nevoile de ingrijire a

mcg{‘;;fm populatiei careia i se adreseaza si a pietei de servicii de sanatate din 20 | 20.00 100.00%
01,0101 |Populalil cirea

Corinta | Rezultatele analizeiprvind nevolle de ingiirimedicale ae populafe s

o1 o ose | piata de servic sunt uizate in stablrea obieciivelor siategice le 10 | 10.00 [100.00%
T | spitalului.

' 2500 Bt o2 —— s A i == ol & 5N el UV Sy
Cerinta | Planul strategic este fundamentat in conformitate cu resursele disponibile si
01.01.02.01 |potenijale identificate. 6 | 6.00 [100.00%

. Recomandari:

Cerinta | Flaporarea unor politici de calitate realiste pe baza analizei strategice;
01.01.02.02 |. pianificarea calitatii 5i a sigurantei pacientilor inca din etapa strategica;
- Stabilirea generica a principalelor direcii strategice de actiune pentru urmatorii ani si modul de canalizare
a resurselor;

Planul trebuie sé ia in considerare avantajele, potentialul si nevoile concrete ale pacientilor.
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Cod

Obiectivele planului strategic sunt cunoscute si asumate la nivelul
stmcwﬁlori'npiwtetnlaalizamaao&dora.

ummwommwwm 13 0. 0.00%

Procent
Denumire maxim obtinut md(c;t;init

periodice ale nivelului de implementare a obiectivelor strategice.

Recomandari:

- Efectuarea analizelor periodice ale nivelului de realizare a obiectivelor;

- Actualizarea obiectivelor pe baza rezultatelor analizelor;

- Nominalizarea unei echipe responsabile cu evaluarile periodice a Obiectivelor Strategice.

Cerinta
01.01.03.02

zﬁmmmmmmmam 1 | 3.00 | 27.27%

stabilite.

Recomandari:

- Analiza stadiului de indeplinire a activitafilor specifice fiecarui sector de activitate pentru indeplinirea
obiectivelor din Planul strategic;

- Implementarea masurilor de actualizare a graficului de activitali, dupa caz, specifice fiecarui sector de
activitate in vederea realizrii obiectivelor din Planul strategic.

Planificarea anuala a activitifilor are in vedere obiectivele strategice 6 | 6.00 [100.00%

01.01.04.01 Cercetarea stiinfifica vizeaza obiectivele de dezvoltare a spitalului. 0 0.00 N/A
Cerinta  |Inovatia adusa prin cercetare imbunatateste calitatea si performanta actului 0 0.00 N/A
01.01.04.02 | medical. :
Cerinta | Institutul medical coordoneaz3 activitatea de inovare/cercetare a spitalelor 0 0.00 N/A
01.01.04.03 | cu activitate in domeniu. =
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Standardul: 01.02

Structura organizatorica si managementul organizational
asigura derularea optima a tuturor proceselor de acordare a
asistentei si ingrijirilor medicale

Scopul acestui standard este de a influenta spitalul sa stabileasca o planificare a activitétii sale, a
proceselor si sa adopte proceduri care s se bazeze pe definirea clara a problemelor identificate, pe
alegerea solutiilor, in urma evaluérii alternativelor posibile, in condifiile specifice ale mediului intern i
extern, evaludrii riscului si asumarii individuale sau colective a acestuia, ca urmare a stabilirii
posibilitatilor de prevenire.

Standardul faciliteaza asimilarea de cétre spital a conceptului de adaptare si dezvoltare a structurii
sale, de definire a rolului si planificare a activitatilor pe termen mediu i lung, in raport cu cerintele pietei
si cu modelul de organizare si functionare a unui spital modern.

Se doreste astfel dezvoltarea unui cadru organizational solid si adaptat specificului activitatii spitalului,
bazat pe principii de management modern, cu documentare a activitatilor si deciziilor la nivelul
organizatiei i promovarea unei culturi organizationale orientatd catre planificarea serviciilor de
sanatate, cu monitorizarea i evaluarea permanentd a sustenabilitatii structurii organizatorice, a
eficientei si performantei rezultatelor activitatii, a satisfacerii nevoilor de ingrijire medicala si integrare a
organizatiei pe plan local, regional si national, dupa caz.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

.| Procent
indeplinit
(%)

Standardul St ruclura orgamza orica si managementul organuquonal asigura derularea 100.00%
e acordare a am:.tent | : otk

c;'inh s e = EoE i Ry e My o
01.02.01.01 | avizelor specifice, dupa caz. 3 | 3.00 [100.00%

Cerinta | Spitalul a luat toate masurile pentru mentinerea condiiilor pe baza carora s- 7 7.00 | 100.00%
01.02.01.02| au obtinut autorizafiile i avizele specifice. : :
Cerinta |Fundamentarea structurii organizatorice are in vedere cererea de servicii

01.02.02.01 | medicale si dinamica resurselor disponibile. 6 6.00 | 100.00%

Cerinta | Conducerea evalueaza periodic structura organizatiei in raport cu cererea de
01.02.02.02| servicii de sanatate. 20 [ 20.00 | 100.00%

Cerinta | Conducerea analizeaza periodic modul de desfasurare a proceselor de la 20 |20.00 | 100.00%
01.02.02.03 | nivelul organizatiei si actualizeaza in consecinta structura organizatorica. : :
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Cerinta | Structurile functionale de la nivelul spitalului (comisii, comitete, consilii) sunt
01.02.03.01| constituite si active.

Punctaj Procent
maxim ':,:;:t:t’ indeplinit
pOSIbII

Legal
0 000 Jindepiinita

Cerinta MMMMM(mmgmﬁ)dehM
01.02.03.02| spitalului asigura fundamentarea procesului decizional

5 | 5.00 [ 100.00%
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Standardul: 01.03

Managementul resurselor umane asigura nevoile de personal
conform misiunii asumate de catre spital

Scopul standardului este de a sugera spitalului ca pentru a isi indeplini misiunea asumata este
necesar sa aiba un management optim al resursei umane, cu documentarea, planificarea si
dezvoltarea resursei umane, atat din punct de vedere al recrutrii, formarii profesionale (conform
nevoilor privind categoriile, numéarul, competentele si distributia la nivelul spitalului), flexibilizarii
activitatii dar si mentinerii (inclusiv retentia) si motivarii personalului, astfel incat sa se asigure o
imbunétafire continua a performantelor, a sigurantei activitatii, in raport cu cele mai bune practici in
domeniu.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

.| Procent
Cod Denumire maxim indeplinit

'-ru:_nane asigura nevoile de personal conform 147 126.00 85.71%

spital

Conchcoroa apheiki slebGiis Nssekid fe dossalel i stiort o vkl
de activitate, din perspectiva optimizarii procesului de fumizare a servicilor | 20 | 11.00 | 55.00%
si raportat la normativul de personal.

Recomandari:
- Estimarea anualé a necesarului de personal tinand cont de:
Cerinta - normativul de personal;
01.03.01.01 - resursele umane necesare pentru indeplinirea obiectivelor din planul strategic;
- personalul pensionabil;
- dinamica estimata a persoanelor temporar indisponibile (ingrijire copil, concedii, suspendare etc);
- oportunitafile de atragere a profesionistilor;
- conditii speciale de munca;
- nevoia de ingrijire;
- oportunitafi de dezvoltare a serviciilor oferite ca urmare a dobandirii competentelor suplimentare,

01.03.01.02 |masuri pentru adaptarea acesteia la nevoile identificate. s .
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Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim I;g;ﬁ indeplinit
posibil (%)
mmmmsimmmde 15 |12.00 | 80.00%
de selectie, recrutare si dezvoltare profesional a personalului. : :
Recomandari:
Monitorizarea calificarilor si autorizarilor personalului la nivelul structurii de resurse umane.
mc;sﬁon?oa in baza analizei posturilor si cu consularea prealabild a reprezentantilor salariafilor/sindicatelor, este

necesar ca spitalul s intocmeasca un plan anual de selectie si recrutare, precum si unul de dezvoltare

profesionala.
Este necesar ca, la nivelul spitalelor publice, implementarea planului anual de selectie si recrutare sa se
circumscrie restrictilor impuse de legislatia aplicabild, precum si nivelului cheltuielilor de personal

prevazute in buget.

Formarea profesionala continua este realizata in baza unui plan de
formare, adecvat specificului si nevoilor unitatji, incluzand sursele de
= [finantare.

Cerinta
01.03.02.01

Newiamdcdsianizhmpﬂli
este stabilita in funcfie de gradul de dependent al categorillor de pacienti
ingrijit.

Recomandari:

Stabilirea gradului de dependent’ a pacientilor care trebuie realizata de catre medic impreuna cu asistentul
medical, pe baza scorurilor de dependenta specifice fiecarei specialitafi.
Md:zagmddmdedepaﬂeﬁéapaumﬂumsasteahbammmmvdmmdemmln
cadrul procesului de ingrijire si la stabilirea numarului de personal necesar per turd si al competentelor
profesionale si abilitatilor necesare acordari ingrijirilor.

Numarul persoanelor aflate in turd corespunde numarului stabilit ca necesar, in functie de gradul de
dependenta al pacientilor.
Personalul trebuie s& cunoasca atributiile din fisa postului, inclusiv sarcinile suplimentare stabilite prin

decizia managerului.

01.03.02.02

Nevoia de personal este estimata pentru a asigura utilizarea la capacitate
optima a resurselor tehnice existente. 14 | 14.00 |100.00%

01.03.02.03

Personalul care desfagoara activitate in unitate este calificat si autorizat,
g ik 13 |1 10.00 | 76.92%

Recomandari:

- Monitorizarea calificarilor, autorizarilor si avizelor profesionale precum si a atestatelor competentelor
personalului;

- Stabilirea si respectarea modalitatii de abordare, integrare si evaluare a personalului nou angajat,

- Stabilirea si implementarea sistemului de evaluare a activitéfii personalului angajat, precum si a
modalitatii de abordare a celor cu probleme identificate in evaluare;

- Specificarea, in figa de post a personalului de ingrijire, a obligafivitatii utilizéril planului de ingrijire.
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Nmmmﬂummm:idewmm

spitalului
Cerinta  |si angajafi se realizeaza prin implicarea angajatilor in luarea deciziilor cu 7 7.00 1100.00%
01.03.03.01 mmmmmﬂmﬁmmm : :
mamdwmmm 17 | 14.00 | 82.35%

Cerinta  |pocomandari:
01.03.03.02

- Imbunétatirea
satisfactie a angajatilor cu participarea reprezentantilor acestora.

Cerinta

01.03.03.03 Spitalul asiguré respectarea cerintelor privind calitatea viefii profesionale.

25 |25.00

managementului resurselor umane prin ufilizarea rezultatelor analizei chestionarelor de

100.00%
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Standardul: 01.04

Managementul financiar si administrativ raspunde obiectivelor
strategice si operationale ale spitalului

Scopul acestui standard este de a stimula spitalul in stabilirea unei strategii financiare de functionare
dar si de dezvoltare, prin abordarea rationala a resursei financiare si materiale in functie de obiectivele
strategice si operationale ale spitalului, in conditii de eficientd, cu evitarea unei abordari formale a
gestionarii acestora, determinand astfel unitatea de a avea un management financiar si administrativ
care sa asigure sustenabilitatea si continuitatea acordarii serviciilor de ingrijiri de sanatate pacientilor,
in concordant cu nivelul de competenta asumat, cu volumul de servicii estimat a se realiza dar i
adaptat prin evaluari si actualizari periodice din perspectiva eficientizarii procesului de furnizare a
serviciilor dar si a eventualelor variatii de volum a serviciilor.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Standardul Managementul financiar si administrativ raspunde obiectivelor strategice si 0/
01.04 perationale ale spitalului 179 137.06 76.57%

Investijle sunt stabilite in conforitate cu obieciivele strategice privind
dezvoltarea spitalului, avand in vedere satisfacerea nevoilor comunitafji
deservite sau atragerea de noi consumatori.

Spitalul asigura realizarea planului anual de investitii conform bugetului

Bugetul de venituri i cheltuieli al spitalului este intocmit cu fundamentarea

cheltuielilor.

Cerinta | Recomandari:

01.04.02.01 |)dentificarea cat mai exacta a cheltuielilor pentru fiecare activitate la nivelul spitalului, precum si stabilirea
unor centre de cost in funcfie de patologia tratata si de resursele existente, permite spitalului o mai buna
pmvmolmbugetara astfel incat sa se evite disfunctionalitéti generate de insuficienta resurselor.

cennla Spttddaemplamentdéomdodologodenmﬂodmawslunlor 21 |18.20 | 86.67%

01.04.03.01 |serviciilor.
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Cod

Punctaj
Denumire maxim
posibil

.| Procent
Puncta S5
btin utj Ind(:;‘!;mtt

Intocmirea decontdun per pacient este obligatorie.
In vederea evaludrii costurilor per pacient si pe boald, pentru eficientizarea cheltuielilor, spitalul trebuie s&
aiba o metotologie unitara de completare a decontului per pacient.

01.04.03.02

Cerinta
01.04.04.01

01.04.04.02

wmmp:mumam,w 20 | 0.00 | 0.00%

Recomandari:
in vederea optimizarii serviciilor oferite, pentru repartizarea judicioas a resurselor, analiza modului de
desfasurare a procesului de fumnizare a serviciilor trebuie realizata periodic (periodicitate stabilita la nivelul

spitalului), cu implicarea tuturor nivelurilor de management.

Spitalul asigura evidenta si monitorizarea produselor si serviciilor critice. 7 | 200 | 28.57%

Recomandari:

Este necesara evidenta serviciilor si produselor critice, mpotrlwntanegdwat&sgtmtapauenﬁor
cét si calitatea serviciilor oferite, prin aparitia unor discontinuitdti sau disfunctionalitéti in fumnizarea
acestora.

Spitalul realizeaza analiza periodic a stocurilor. 10 | 2.00 | 20.00%

Recomandari:
Pentru eficientizarea cheltuirii fondurilor prin evitarea achizitiilor inutile, la nivelul spitalului trebuie tinuté o
evident3 actualizata permanent a stocurilor.

Aprovizionarea sectoarelor de activitate este corelata cu consumul. 40 |40.00 {100.00%

Cerinta
01.04.04.03
Cerinta

Spitalul asigura aprovizionarea cu produse si servicii pentru cazuri 7 | 200 | 2857%
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Punctaj Procent

: Punctaj | . e
Cod Denumire maxim indeplinit
posibil | OPHNUE | " 0p)

01.04.04.04 |exceptionale.

Recomandari:
Pentru a putea fumiza servicii si in situatii exceptionale, de exemplu dezastre naturale, accidente colective

efc, spitalul trebuie sa prevada modalitatile de aprovizionare in aceste cazuri.
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Standardul: 01.05

Sistemul informational raspunde necesitatilor de informatii si
stabileste utilizarea lor eficienta in spital

Scopul acestui standard este de a orienta spitalul spre un management performant al sistemului
informational atat din punct de vedere al datelor colectate, al infrastructurii, prin construirea unei baze
de date completd, validata, functionald, flexibila, adaptabild nevoilor, cat si din punct de vedere al
functionalitatii sale (planificare, specificatii, analiza, proiectare, implementare, desfasurare, structura,
comportare, date de intrare si date de iesire), cu fluxuri informationale convergente si asigurarea
relationarii eficace intre diferitele structuri, utilzand cel mai bun suport de inregistrare, transmitere i
stocare a informatiilor in conditii de siguranta si securitate a datelor.

Se urméreste existenta si coerenta in functionare a sistemului informational ca baza vitala de
comunicare intre sistemul decizional si cel operational (indiferenet daca este administrativ sau
medical), prin intermediul céruia se realizeaza obiectul principal de activitate al spitalului, cel de
acordare de servicii medicale.

Standardul pune accent major pe preocuparea spitalului de a avea si utiliza sisteme informationale
performante care sa poaté sustina atét luarea decizillor manageriale optime cét si nevoile practicienilor
din spital, in desfasurarea unei activitédti medicale eficiente, eficace, a uneia educationale (interne si
externe) si sa creeze premisele pentru trecerea dosarului pacientului de la nivel individual la nivel de
comunitate profesionald, pentru documentarea cat mai completé si competenta a deciziei medicului, pe
intreg parcursul de ingrijire al pacientului.

Prezentarea detaliaté a situatiei implementarii standardului:

Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim ::;:?tj indeplinit
I (%)

Standardul  Sistemul informational raspunde necesitatilor de informatii si stabileste

utilizarea lor eficientz

atioril Viogreash Wi de iball ookt et | 35 | con | con
(formale sau informale) din toate sectoarelor de activitate. 12 | 6.00 |50.00%

Recomandari:
s - Stabilirea setului de date care trebuie inregistrate in sistemul informational;
Cerinta | . Stabilirea rapoartelor inteme §i exteme necesare desfasurarii activitifii generate de sistemul
01.05.01.01 |informational;
- Elaborarea si implementarea de proceduri specifice (procedura circuitul documentelor);
- Utilizarea unui sistem informatic integrat care s& permita trasabilitatea informatief;
- Auditul periodic al sistemului informational pentru identificarea deficientelor/blocajelor;
- Utilizarea unui modul tip "Tablou de bord” la nivel organizational.
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Cod

Cerinta

Punctaj .| Procent
Denumire maxim Pumcty indeplinit

reuitele si fuurile informationale asigur ransmiterea datelor n formatul

Cerinta
01.05.03.02

01.05.04.01

01.05.02.01 |necesar si in timp util 4. 1400 _
Cerinta | Circuitele si fluxurile informationale contin sisteme de alertare care previn s
01.05.02.02 |aparitia erorior decizionale. 1| 1100 1100.00%

' &mmm&mmnw

(suport hartie, magnetic, electronic) i fluxul de utilizare al acestuia sunt 8 | 3.00 | 37.50%
Recomandari:

- Stabilirea modalitatii de inregistrare a datelor;

- Stabilirea circuitului documentelor;

- Auditarea periodicé a sistemului informational in vederea imbuntatirii acestuia.

activitatii in spital.

Recomandari:

- Fluxurile informationale trebuie sa reflecte organizarea intema a unitatii sanitare pe activitati;

- Sistemul informatic trebuie sé fie adaptat specificului fiecarei structuri (sectie/compartiment);

- Responsabilizarea personalului prin masuri specifice de informare, operationalizare a procedurilor si prin
sarcini specifice cuprinse in fisa postului;

- Auditarea periodicé a riscului informatic prin intermediul unei fise de risc si elaborarea de recomandari
specifice, diseminate la nivelul intregii structuri organizationale;

5.00 |20.00%

| 25

Spﬁdlmspactileg‘slqlai‘nﬁgoaewlaﬂalur.

Recomandari:
- Informéri periodice privind legislatia in vigoare referitoare la securitatea datelor;
- Numirea unei persoane, prin decizia managerului, responsabila cu protectia datelor cu caracter personal;
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Procent
Cod Denumire maxim Puncta) indeplinit

posibil | AU | ™ (ef)
- Implementarea de masuri tehnice si organizatorice pentru a asigura securitatea datelor personale;
- Procedurarea securitatii informatiilor si controlul accesului;

- Managementul activelor (managementul vulnerabilitatilor tehnice si clasificarea informatiilor);

- Securitatea Resurselor Umane;

- Securitatea fizica a mediului de lucru;

- Conformitatea cu politicile de securitate reglementate;

- Respectarea cerintelor tehnice;

- Auditarea solutiilor de securitate (Firewall, antivirus etc.);

- Raportarea corect si la timp a incidentelor de securitate;

- Implementarea de politici de securitate;

Accesul la informatii, prelucrarea si protectia acestora sunt reglementate
peses epioy e ey 17 [ 11.00 | 64.71%
Cerinta |Recomandari:

01.05.04.02 |- Auditarea activitatilor utilizatorilor care trebuie sé fie clar definite in sistem;

- Utilizarea unei aplicatii de tip Pasword manager,

- Reglementarea accesului in sistemul informatic;

- Monitorizarea accesului in sistemul informatic (system logg).

o arinta | Spitaul asigura sisteme de back-up al infomafe. 11 | 11.00 [100.00%
Spitalul asigura monitorizarea si controlul utizari sistemelor informationale. | 16 | 11.00 | 68.75%
Recomandari:

- |dentificarea §i analiza periodica a specificatiilor cerintelor de securitate;

- Elaborarea unei metodologii/proceduri privind managementul utilizérii cheilor de criptare;

- Analiza si revizia tehnica periodica a sistemului informatic;

Cerinta Identificarea de responsabilitati ale utilizatorilor (la angajare, pe toatd durata angajari, la
01.05.04.04 telmmaaalsdmbaeaadmtﬂm

- Nominalizarea unor responsabili cu managementul bazelor de date si a mediului de stocare,
managementul schimburilor de informatii cu exteriorul;

- Informéri si instruiri periodice ale utilizatorilor;

- Procedurarea si controlul accesului in retea si a conectérii diverselor echipamente;

Babmaeapenodﬁdempoateldmmpmndsemﬁdeaopaaﬁmdésaamﬂutelwc

(rnanagemenhl vulnerabilitatilor tehnice, integritatea mesajelor, validarea datelor de iesire).
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Cod

Cerinta
01.05.04.05

Cerinta
01.05.04.06

- Punctaj >
Denumire maxim obfinut indeplinit

Pastrarea si arhivarea documentelor, informatillor si inregistrarilor asigura |
fdenfaltatea, integriatea s avigras 4_1 26.00 | 63.41%

Recomandari:
- Elaborarea si implementarea procedurii de prelucrare, pastrare si arhivare a documentelor;
wmawmmnmﬁwﬁthm
- Efectuarea de analize cu recomandari §i masuri de realizat privind idenfificarea §i eliminarea
vulnerabilitatilor tehnice si organizatorice;
- Controlul criptografic (managementul cheilor de criptare);

- Implementarea de politici privind protectia sistemului informational.

mgmmwm
msmmMMMﬁMam

i Wemgiekriatlon o nivelud Seciel shicht

01.05.05.01 |spial | " 22 {2200 {100.00%
Cerinta | Sistemul informational sustine procesul de instruire si dezvoltare w1
01.05.05.02 | profesionala a angajatilor din spital. . 22 | 22.00 {100.00%
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Standardul: 01.06

Sistemul de comunicare existent la nivelul spitalului raspunde
nevoilor organizatiei si ale beneficiarilor

Scopul acestui standard este de a stimula spitalul s&-si imbunatateasca comunicarea institutionala si
profesionala, dezvoltarea proceselor educationale orientate spre pacient si educatie terapeutica, cu
implicarea activa a pacientului in procesul de ingrijiri pentru sanatate si transformarea acestuia intr-un
partener al profesionistul din sanatate si optimizarea procesului de diagnostic si terapie, prin abordarea
multidisciplinaréd a pacientului de catre echipe de profesionisti ai spitalului sau echipe formate cu
profesionisti ai altor unitéti medicale, crednd premisele acordarii asistentei medicale centrate pe
pacient. Standardul urmareste ca personalul s comunice intr-un mod profesional toate aspectele care
tin de asigurarea asistentei medicale in echipa care este responsabila de asistenta medicala sau/si cu
pacientul si familia sa, pentru a putea lua decizii informate, implicandu-i si incurajandu-i sa devina
parteneri ai procesului de ingrijire medicald, asigurand calitatea i corectitudinea informatiilor
transmise.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj .| Procent
maxim z:;‘i:‘:t‘ indeplinit
posibil (%)
Standardul stemul de comunicare existent la nivelul spitalului raspunde nevoilor 5 o
01.06 i ale beneficiarilor 219 13243 60.47%

Cod Denumire

mladspo:iﬁapwlultitmdedevuide. 28 16. 57.14%
Cerinta Recomandari: _
01.06.01.01 | adaptarea mijloacelor de comunicare a diferitelor infomafii catre public la posibiltafile tehnice, de
intelegere si utilizare ale potentialilor beneficiari.

Pagina de intemet a spitalului asiguré comunicarea eficienta. 31 12200 |70.97%

Cerinta Recomandari:
01.06.01.02 | Eyictenta unei pagini de intemet bine structurate si usor de utilizat, c&t mai intuitiv cu putint3, astfel incat
informatiile s fie transmise eficient, tinand cont si de abilitatile tehnice ale potentialilor utilizatori.

Spitalul asigura conditiile necesare orientrii cu ugurinta. 33 |18.88 |57.21%
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aparitia disfunctionalitatilor si insatisfactia acestora.

Punctaj Procent
Cod |Denumire maxim :‘;;:’:f indeplinit
posibil (%)
01.06.01.03 |Recomandari:

Existenta unui sistem de orientare a pacientilor si apartinatorilor pe teritoriul unitétii sanitare pentru a evita

01.08.01.04 | SPitalul asigurs conifle necesare identfcar personalul 8 | 800 [100.00%
Comunicarea cu mass-media asigura informarea publicului si promovarea 6 | 3.00 |50.00%

Cerinta fohoRns, — :

01.06.01.05 |Recomandari:
- Stabilirea modalitafii de comunicare cu mass-media in vederea informarii corecte si prompte a populatiei
cu privire la indeplinirea misiunii unitatii sanitare.

o1 rita | Spitaul ofera informaii privind activitatea medicala pestats. 5 | 500 [100.00%
Comunicarea extemna se realizeazi avand in vedere continuitatea
procesului de ngijre. 5 4.78 | 95.56%
01.06.01.07 | Recomandari:
Stabilirea si reglementarea modalitatilor de comunicare cu specialistii din ambulatoriu, in vederea asigurarii
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Cod

Punctaj .| Procent
Denumire maxim z:;::t‘ indeplinit
posibil (%)

01.06.01.08

continuitatii tratamentului pacientilor si dupa perioada de intemare si 0 mai eficienta recuperare a acestora

in vederea reintegrarii sociale.

Spitalul are organizata comunicarea cu alte unitafi sanitare si alte structuri .
e . 33 13.00739.39%

Recomandari:
Reglementarea comunicarii atat cu alte unitati sanitare (in cazul transferurilor), cét si cu unitéti de asistenta
social (pacienti fara familie si posibilitatea de a se autoingriji), in vederea asigurérii accesului pacientilor la

servicii adecvate pe care spitalul nu le poate fumiza, precum si pentru extemnarea unor cazuri speciale.

Cerinta | Spitalul are implementate modele de comunicare profesional intre membrii |

01.06.02.01 | echipelor medicale. 13 | 13.00 |100.00%
Spitalul are stabilite si utilizeaza protocoale de comunicare specifica intre : i
poksinst e | S0l

Cerinta |Recomandari: i

01.06.0202 |- identficarea  situafilor ~mediclle care necesiti  comunicare  specificd  (situatii
- Stabilirea modalitailor de comunicare intre specialisti in situatiile care necesita comunicare specific;
- Imbunattirea si adaptarea comunicarii specifice intre specialisti la dinamica activitafii unitatii sanitare.

Recomandari:
Pentru a putea fi respectate regulile inteme, spitalul trebuie sa se asigure ¢ acestea sunt aduse la
cunostinta persoanelor vizate intr-un mod adaptat nivelului de pregatire si de perceptie a acestora.
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.| Procent
Cod Denumire maxim indeplinit

Cerinta | Recomandari:
01.06.03.01 |. |mplicarea pacientilor in procesul decizional cu privire la efectuarea manevrelor diagnostice si
terapeutice, in vederea asigurarii compliantei acestora la acordarea serviciilor medicale;

- Adaptarea unitafii sanitare |a particularitaile de comunicare ale pacientilor intemati in unitatea sanitara.

- Evaluarea periodica a eficacitafii comunicri, in vederea identificari disfunctionalitaflor i adoptérii
mésurilor de imbunatatire care se impun.
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Standardul: 01.07

Sistemul de management al calitatii serviciilor este operational
si asigura desfasurarea tuturor proceselor legate de
monitorizarea si imbunatatirea calitatii

Scopul acestui standard este de a indruma spitalul sa se angajeze intr-un proces de asigurare $i
imbunétatire continua a calitatii si sigurantei pacientului, prin crearea si functionalizarea unei structuri
specializate in managementul calitatii i dezvoltarea unui proces organizational de dezvoltare formare a
culturii calitafii la nivelul fiecarei echipe medicale si manageriale din spital.

Standardul se refera la aspectele organizatorice ale managementului calitaii, care s& determine
implementarea de proceduri $i protocoale specifice fiecarei structuri operationale din spital,
autoevaluarea permanenta periodica in interiorul fiecérei structuri, evaluarea performantelor la nivelul
spitalului si evaluarea extena periodica.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire maxim

Sistemul de management al calitatii serviciil operational si asigura
desfasurarea tuturor proceselor legate de mon rea si imbunatatirea 222 175.00 78.83%
calitatii

Standardul
01.07

Meneqemmeiiil s t) adouh EXG Tz i e a
sk i oA managemental | 33 | 96 00 | 84.85%

Cerinta | Recomandari:
01.07.01.02 | Asigurarea si imbuntatirea continua a calitatji servicillor medicale i sigurantei pacientului, prin crearea si
functionarea unei structuri specializate in managementul calitafji la nivelul unitatii sanitare, in conformitate
cu legislatia in vigoare.

Coilsts smmademangemerldcdﬁhsemdlnrmmmmoesdde
01.07.01.03 |2Si9urare si imbunataire a calitafi servicilor de sénatate $i sigurantei 35 | 35.00 |100.00%
pacientului in colaborare cu sefii tuturor sectoarelor de activitate.

mcg;*gfm wumummMamm 13 | 13.00 |100.00%

01.07.02.01 | conform misiunii asumate. | 7 | 7.00 |100.00%
Cerinta | Spitalul se preocupa de implementarea si dezvoltarea culturii calitatii in 15 | 15.00 {100.00%
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Punctaj Procent
Cod Denumire maxim ';:;ﬁt:tl indeplinit
posibil (%)

01.07.02.02

01.07.03.01

S b s 5 _. _
standardelor de acreditare.

Recomandari:

In vederea implementarii managementului calitatii, SMC ar trebui s stabileasca obiectivele referitoare la
calitate, resursele si activitile care contribuie la realizarea lor. Acest proces presupune ca la nivelul SMC
sa existe:

-planificarea activitatilor de autoevaluare a conformérii la cerintele standardelor de acreditare i planuri de
masuri pentru imbunatatirea calitfii, elaborate in urma analizei fiselor de autoevaluare;

-0 reglementare in ceea ce priveste colectarea si raportarea indicatorilor de monitorizare.

Consideram ca rezultatele autoevaluarii pot fi utilizate la analizele managementului, la imbunatatirea
continud a proceselor desfasurate la nivelul unitatii sanitare si implicit, a sistemului de management al
calitatii.

Cerinta
01.07.03.04

Cerinta | Planul de acfiuni pentru implementarea managementul calitatii serviciilor si 5 5.00 100.00%
01.07.03.02 |sigurantei pacienfilor este asumat de cétre conducerea unitatii. : -
SMC monitorizeaza implementarea planului de acfiuni pentru asigurarea si 9 0.00 | 0.00%
imbunatatirea calitaii serviciilor si sigurantei pacientilor. : :
Recomandari:
-Monitorizarea de cétre structura de management al calitétii a implementarii planului de actiuni pentru
Cerinta | asigurarea si imbunitatirea calititii serviciilor si sigurantei pacientior.
01.07.03.03 |pentry acesta consideram c3 este necesar ca la nivelul unititji sanitare s fie:
-eglementatd modalitatea de identificare si raportare a evenimentelor adverse asociate asistentei
medicale, evenimente ce trebuiesc raportate cétre A.N.M.C.S. in termenul prevézut;
-definit setul minim de date utilizate in analiza evenimentelor adverse asociate asistentei medicale;
-elaborate rapoarte catre Consiliul Medical a complicatiilor survenite pacientilor pe perioada intemérii.

Pe baza recomandarilor SMC spitalul ia masuri de imbunatatire a calitatii
senviciilor de sanatate si sigurantei pacientului.

12 | 3.00 |25.00%

Recomandari:

Adoptarea masurilor de imbunétatire a calitatii servicillor de sanatate si sigurantei pacientului pe baza
recomandarilor SMC.

In acest sens, la nivelul unitdii sanitare consideram ca este necesar a fi nominalizati responsabilii cu
indeplinirea planurilor de masuri pentru imbunatatirea calitatii, planuri ce trebuie sa contina indicatori de

monitorizare a indeplinirii acestor masuri.
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Punctaj .| Procent
Cod |Denumire maxim ::hnﬁ:tl indeplinit
posibil (%)
Cerinta italul elaboreaza si actualizeaza periodic chestionare de satisfacie a
01.07.04.01 |pacientior. 13 | 13.00 {100.00%
Cerinta | SMC analizeaza sistematic informatjile rezultate din prelucrarea
01.07.04.02 | chestionarelor si emite recomandar. 16 | 16.00 |100.00%
Spitalul utilizeaza analiza periodica a reclamatjilor primite pentru a
mbunat3f servicile medicale fumizate. 15 | 800 | 53.33%
Recomandari:
Cerinta | Fyalyarea calitaii serviciilor medicale din perspectiva pacientului §i imbunatatirea permanenta a acestora.
01.07.04.03 |i, vederea cresterii gradului de satisfactie al pacientilor, la nivelul unitatii sanitare ar trebui sa existe o
reglementare a modului de gestionare a sugestiilor si reclamatiilor, care ulterior, trebuiesc analizate lunar.
Rapoartele rezultate in urma analizei vor asigura o imagine reald a nevoilor pacientilor si adaptarea
continua a unitatji sanitare la aceste nevoi.

Este stabilita 0 modalitate de evaluare sselor de :
w:wuumna:mm 14 1 000 | 0.00%

01.07.05.01

01.07.05.02

Recomandari:

- Evaluarea la nivelul SMC a eficientei masurilor propuse in Planul de acfjuni de asigurare si imbunétire a
calitaii, pe baza unor indicatori stabilitj.

In acest sens, considerdm c este necesar ca la nivelu SMC sa existe o reglementare a modalitaiii de
monitorizare a realizarii auditului clinic al procedurilor i protocoalelor la nivelul tuturor sectoarelor de

Rezultatele evalurilor SMC sunt utilizate pentru eficientizarea activitatilor. | 20 | 20.00 |100.00%
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Standardul: 01.08

Managementul riscurilor neclinice previne aparitia prejudiciilor
si fundamenteaza procesul decizional

Scopul acestui standard este de a releva spitalului importanta asigurérii cadrului de relationare pe
domeniile pe care le acoperd conceptul de securitate (in unitate, la nivelul localitatii, cu institutia
finantatoare, cu institutia/structura ierahic superioard, cu vecinii, cu purtatorii de expertiza) si,
concomitent, stabilirii unui instrument obiectiv de evaluare a stadiului aplicarii preocuparilor
managementului spitalicesc fata de securitatea persoanelor si a mediului in arealul de responsabilitate.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Standardul I. TIS-EUF'H:).F nec.!.i_rjlceﬁpre-me aparitia prejudiciilor si 495 298.65 60.33%
01.08 a procesul decizional

Cerinta  |Managerii de la toate nivelurile au organizate identificarea, analiza si
01.08.01.01 |tratarea riscurilor. 12 {12.00 {100.00%

?ﬂmmmﬁudmﬂﬁmmm 13 | 8.00 | 61.54%
Cerinta | Recomandari:
01.08.01,02 |Elaborarea registrului riscurilor specifice la nivelul fiecérei structuri si a registrului riscurilor generale la nivel
de spital, care constituie prima etapa in implementarea managementului riscurilor.

Managerii de la toate nivelurile trebuie s aiba definit si modul de tratare a acestora si sa urmareasca
permanent eficacitatea i eficienta masurilor stabilite.

Managementul spitalului efectueaza analizele de risc pe tipuri, probabilitate
de materializare si impact si adopta masuri dedicate.
Recomandari:

indeplinirea tuturor indicatorilor care definesc acesta cerinta. Pentru efectuarea analizei este necesara
colectarea in timp real a datelor pentru validarea acestora.
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Procent
: Punctaj| . e
Cod Denumire maxim obfinut indeplinit

Sunt identificate locurile si conditiile cu potential de risc fizic pentru
securitatea pesoanelor (risc de cadere, de alunecare, de lovire, 187 | 76.85 | 41.09%
electrocutare etc.) si sunt adoptate masuri de prevenire. ‘ :
Cerinta |Recomandari:
01.08.02.01 |Locurile cu potential de risc fizic pentru persoane, pacienti, apartindtori, vizitatori, personal medical etc,
trebuie identificate i marcate astfel incat sa se previna aparitia accidentelor. Aceeasi atenfie speciala
trebuie acordata situatiilor generatoare de risc, care frebuie identificate si frebuie stabilite
modalitafile de prevenire a aparitiei si de limitare a efectelor in cazul in care, in pofida masurilor de
preventie luate, ele se produc.
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Puncta .| Procent
n
posibil (%)
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mmmmmmmmmwmnas
stabilirea de responsabilitati pentru indeplinirea acestora.

01.08.02.03 |Funclionarea servicillor vitale ale spitalulul este asigurata. 2 | 2.00 [100.00%
mm;wmmmmsmn s | 350 | 70.00%

01.08.02.04 |Recomandari:
Este obligatorie existenta lifturilor care sa indeplinesca condifiile necesare transportului pacientilor,
personalului, alimentelor, deseurilor etc.

La nivelul spitalului sunt adoptate masuri de protectie, paz si securitate _
ponky bisRsi § 32 | 2453 | 76.64%

Méwiedemrﬂdeadopmelamvddsplddumsaabéhmpmmh protectia si
securitatea pacientilor, personalului si bunurilor acestora.
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Cod

Procent

Denumire maxim indeplinit

Spitalul implementeaza masuri de gestionare a riscurilor la seism.

Recomandari:
La nivelul spitalului trebuie reglementat modul de acfiune a personalului in situatii deosebite si definite
resursele utilizabile in aceste cazuri.

o avinta 7| St implementeaza masuri de gestionare a isculu de incendiu 7 | 7.00 |100.00%
Spitalul implementeaza masuri de gestionare a riscului de explozie. 5 | 2.00 |40.00%

Cerinta | pocomandari:

01.08.02.08 || ; nivelul spitalului trebuie reglementat modul de actiune a personalului n situalii deosebite si definite
resursele utilizabile in aceste cazuri.

Lamehlspﬂﬁuhebusmﬂunmﬂmodﬂdeaﬂnmapumnﬂuin%dwwbﬁe;ddim

resursele utilizabile in aceste cazuri.

ot arirta. o |Spitallimplementeaza masuri de gestionare a risculi de radiere. 0 | 000 NA
Spitalul are prevazute mésuri pentru siguranta fizica a angajatilor. 27 | 12.64 | 46.80%
Cerinta | pocomandari:
01.08.0211 | Fiahorarea unui plan de acjiuni pentru satisfacerea cerintei in conformitate cu reglementarile privind
protectia muncii si riscurile specifice la care este expus personalul din spital.
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I indeplinit

01.08.03.01

01.08.03.02

Cerinta | Responsabilii cu prevenirea riscurilor tehnologice sunt nominalizat prin
01.08.02.12 |decizie si instruifi. 19 |19.00 {100.00%
Cerinta | Personalul expus la risc este instruit periodic cu privire la respectarea 12 112,00 100.00%
01.08.02.13 |masurilor de prevenire a riscurilor, specific fiecarei activitati. : 3

La nivelul spitalului sunt organizate evaluari periodice ale |

modului de respectare amasurilor de prevenire a riscurilor fizice si 5 | 2.00 |40.00%
Cerinta | tehnologice.
01.08.0214 |Recomandan:

- Identificarea activitatilor cu risc de munca la nivelul unitétii sanitare;

- Pregatirea unitii sanitare peniu P s

Echipele de interventie pentru situatii de dezastre naturale sau catastrofa,

desemnate la nivelul spitalului, sunt actualizate. 38 |26.00 | 68.42%
Recomandari:
Pentru interventiile in situatii exceptionale, pentru limitarea consecintelor acestora si Wm

activitatii, la nivelul spitalului trebuie s fie desemnate echipe de interventie, a caror componenta nominala

este necesar sa fie permanent actualizata, iar personalul sa fie instruit periodic.

La nivelul spitalului este constituita rezerva de resurse utilizabile in caz de
dezastru natural si catastrofa.

29 |20.00 | 68.97%

Recomandari:

Pentru interventiile in situatii exceptionale, pentru limitarea consecintelor acestora si asigurarea continuitatii
activitaii, la nivelul spitalului trebuie sa existe o rezerva de resurse care sa poata fi utilizata in situatii
exceptionale.
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Cod Denumire maxim .~ 7 | indeplinit

Cerinta | Spitalul are organizata evidenta resurselor vizate de sarcini specifice la :
| 01.08.03.03 | mobilizare si razboi. 9 | 9.00 {100.00%
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Standardul: 01.09

Mediul de ingrijire asigura conditiile necesare pentru
desfasurarea asistentei medicale

Scopul acestui standard este de a determina spitalul sa stabileasca conditii ale mediului de ingrijire
intraspitalicesc care s& sustind apararea si regenerarea organismului pacientului si diminuarea
efectelor negative ale stresului legat de spitalizare, de preocuparea pentru boala, de intreruperea
legaturilor cu munca, domiciliul, familia si prietenii sai si a afectelor psihologice, care se pot instala pe
durata internarii (anxietate, frica, singuratate, sentimente de abandon, instrainare, neputintd), si
asigurarea condiilor care s& contribuie la un mediu sigur de ingrijire, cu respectarea cerintelor de
curatenie, dezinfectie, asepsie, siguranta a alimentatiei adaptate pacientului dar si a celor de confort
perceput de pacient sau apartinatori.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire maxim

Standardul Mediul de ingrijire asigura conditiile necesare pentru desfasurarea
01.09 asistentei medicale

253 14435 57.06%

Condifiile hoteliere raspund particularitailor fiecarui pacient. 13 | 4.89 | 37.64%
Recomandari:
In vederea imbunatafirii calitafii servicilor hoteliere si a particularizarii acestora in funcfie de pacient,
unitatea sanitara ar trebui sa asigure:

Cerinta - conditii pentru spalarea si/sau dezinfectia mainilor la intrarea, respectiv iesirea in/din fiecare salon;

01.09.01.01 |5 sistem de alertare functional si accesibil la nivelul fiecarui grup sanitar,
-sistem de alertare individual si functional pentru fiecare pat;
-paturi-cantar, fara mobilizarea pacientului, pentru patologiile care necesit aceasta evaluare.
Implementarea acestor masuri asigura un climat de sustinere cu influente asupra capacitatii de recuperare
a unui pacient.
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Cod

01.09.01.03

Procent

Denumire maxim indeplinit

posibil | OPHNUE ] " er)

lmwhmmmmﬂ&mam;mm
pe parcursul desfasurarii examinarilor, consultatjilor si tratamentelor medicale si chirurgicale.

Deplasarea pacier ':"hepl‘dnmmwdemma
mwmm

WM@M,NMM&MHMWN’&

- existenta circuitelor si mijloacelor de transport, cu destinatii specifice, adecvate din toate punctele de

vedere si in numar suficient pentru orice situatie;

memmammmwmnwdemamgwm
pe ftimpul transportului pacientului, in zona primiri pacienfilor, cat s§i la nivelul

secﬁlorlcunpa'mm

- existenta unei persoane desemnate care insoteste pacientul in timpul deplasarilor acestuia in interiorul
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Cod Denumire maxim

Curitenia si dezinfectia spatilor si a sunt si 5 ¢
ok o it atagmitne | 19 | 438 {00

Recomandari:
Asigurarea curateniei spatiilor institutiei si echipamentelor aferente, prin punerea in aplicare a procedurilor
specifice si evidentierea responsabilitafilor privind asigurarea curéteniei in figele de post. Consideram ca
sunt necesare urmatoarele activitati:

Cerinta  ||gienizarea pentru echipamente si instalatii trebuie efectuat respectand un program de igienizare,
01.09.01.04 ngwmmhmmwmgmm
la loc vizibil,

-Igienizarea fiecarui tip de zond/suprafatd/operafiune cu ustensile marcate distinct, spitalul asigurand
-Asigurarea la nivelul fiecirei sectiicompartiment a unui ploscar functional pentru fiecare unitate de
ingrijire (25-30 de paturi);

-Semnalizarea distincta a lifturilor in functie de specificul de transport.

Institufia asigura si isi asuma calitatea steriizari. | 11 [ 600 |5455%

Recomandari:
Asigurarea si asumarea calitaji sterilizarii la nivelul unitatii sanitare si definirea circuitelor sterilizarii, prin:

M";‘M‘ -implementarea reglementarii privind modul de desfasurare al steriizari;

09.01.05 -adoptarea masurilor necesare pentru prevenirea contamindrii personalului; serviciului de sterilizare,
respectiv utilizarea echipamentului de protectie
-existenta nomenclatorului cu instrumente si dispozitive medicale, cu precizarea numarului de resterilizari
admisibile pentru fiecare.

Alimentatia pacientului este stabilita in concordanta cu recomandarile
Cerinta | igieno-dietefioe corespunzatoare patologiei sale. A | 0 [

01.09.01.06
Recomandari:
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Punctaj Punctaj Procent
Cod Denumi maxim . indeplinit

e posibil | OPHMUE| o)
ingrijirea individualizata a pacientului in conditii de sigurant3, prin asigurarea alimentatiei adaptate
patologiei pentru care s-a internat acesta, patologiei asociate, starilor fiziologice particulare sau
preferintelor rezultate ca o consecinta a convingerilor religioase etc.

Institufia asigura calitativ §i cantitativ hrana pentru pacient, apartinatori si :
personal medical, in conditii de siguranta a alimentului. 25 |19.00 | 76.00%
Recomandari:
mmsmammmmﬂmgmmum
unitatea sanitara, prin:

- respectarea termenului de valabilitate al alimentelor;

- depozitarea corespunzatoare a alimentelor si materiilor prime;

Cerinta  |_jmplementarea reglementarii privind controlul calitaii hranei (organoleptic, cantitativ, calitativ);
01.09.01.07 | ysilizarea echipamentului de protectie de cétre personalul serviciului de bucatarie;
-Wmaﬁuiamaidt&hdemswﬁi(mmwpmoghpadmﬂuhtumﬁ)peﬁwﬂde
regim;

- angajare dietetician prin contract sau conventie;

- existenta cametelor de sanatate pentru personalul care participa la prepararea hranei;

-efectuarea triajului epidemiologic al personalului din serviciul de bucatérie de catre o persoana desemnata
si consemnarea acestuia la intrarea in fiecare tura;

- asigurarea mentenantei echipamentelor din serviciul de bucétarie.

Institufia asigura circuitele alimentelor cu respectarea regulilor de igiena. 16 | 14.07 | 87.95%

Recomandari:

Asigurarea circuitelor la nivelul blocului alimentar cu respectarea regulilor de igiend, aceasta implicand:
-existenta, la nivelul secfiei, a circuitului separat pentru transportul alimentelor;

Cerinta mljloaoedetranspoddecﬁwtepemutranspomla”men&dor care sa asigure mentinerea temperaturii

01.09.01.08
-personal nominalizat pentru distribuirea alimentelor catre pacienti;
-reglementare privind modalitatea de servire a mesei la patul pacientului;
-informarea personalului medical si pacientilor in ceea ce priveste meniul zilnic, respectiv programul de
servire a hranei.
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Cod

Denumire maxim I indeplinit

01.09.01.10

aparfinatori i personal medical. 47 2320 49‘3%

Recomandari:

Implementarea reglementarilor privind calitatea, igiena si circuitul lenjeriei, prin:

- evaluarea constanta a calitéfii tratamentului lenjeriei si efectelor;

- utilizarea lenjeriei de unicé folosinta in cabinetele de consultatii, salile de tratamente si blocul operator,
lipsa acestora facand posibila transmiterea unor boli;

-definirea la nivelul unitaii sanitare a indicatorilor de monitorizare a calitétii spalarii lenjeriei si efectelor
pentru pacienti, apartintori si personal medical; )

-asigurarea §i respectarea la nivelul serviciului de spaatorie din cadrul unitafii sanitare a circuitelor
separate pentru lenjerie §i efecte curate si murdare;

-asigurarea echipamentului de spital pentru pacienti (pijama, halat, papuci).

Institufa asigura cicuit lejerie cu respectarea reguifor deigiens. | 17 | 2.00 | 11.76%

Recomandari: s
Imbunétatirea reglementarilor privind circuitul lenjeriei in scopul prevenirii aparifiei infectiilor asociate
asistentei medicale, impunandu-se astfel:

-existenta le nivelul sectiilor a recipientilor de culori diferite in vederea colectérii selective, in funciie de
probabilitatea de infestare microbiologica, a lenjeriei si efectelor de spital;

-utilaje care permit detectarea automata a incarcaturii microbiene;

-procesarea lenjeriei si efectelor in funcie de provenient;

-utilizarea codului de culori pentru diferentierea lenjeriei curate de cea utilizata.
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Cod

Cerinta

Punctaj .| Procent
Denumire maxim :E;:t:: indeplinit
posibil (%)

Institutia evalueaza si imbunatateste constant conditiile hoteliere. 16 | 16.00 |100.00%

01.09.02.01
Institutia evalueaza si imbunatateste constant serviciile de alimentatie. 11 | 8.00 | 7273%
Recomandari:
Evaluarea si imbunatatirea serviciilor de aprovizionare si depozitare a alimentelor, precum si pe cele de
Cerinta | preparare a hranei, finénd cont de analiza datelor colectate din:
01.09.02.02 |- chestionarele de satisfactie ale pacientjlor,

Cerinta
01.09.02.03

-sesizarile/plangerile pacientilor si/sau personalului privind hrana primita.
Alimentatia adaptata patologiei pentru care s-a intemat, patologiei asociate, starilor fiziologice particulare
sau preferintelor rezultate ca o consecinta a convingerilor religioase etc, asigurata in conditii de siguranta

fac parte din ingrijirile individualizate acordate pacientului.

Instituffa evalueaza si imbunataeste constant serviciul de spalitorie.

Recomandari:

Monitorizarea si imbunatatirea constantd a serviciului de spaldtorie luand in considerare analiza datelor
colectate din :

-chestionarele de satisfactie ale pacientilor,

-sesizarile/plangerile pacientilor si/sau personalului privind calitatea lenjeriei si a efectelor.

inlocuirea periodica a lenjeriei si a efectelor, precum si utilizarea lenjeriei de unica folosinta este necesara
pentru pastrarea unei igiene corespunzatoare i, implicit, pentru prevenirea riscului de aparitie a infecfiilor

asociate asistentei medicale.
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4.2 Referinta 02 - Managementul clinic

Scopul referintei este centrarea serviciilor de sanatate pe cunoasterea si satisfacerea nevoilor
pacientului generate de starea de boald si de particularititile socio-comportamentale sau a
convingerilor proprii sau spirituale, exprimate de acesta, in conditji de siguranta clinica.

Spitalul trebuie sa aplice cele mai bune practici (eficiente, eficace si in conditii de siguranta pentru
pacient), in concordanta cu nevoile de sanatate ale acestuia, asigurandu-i accesul la servicii medicale
si continuitatea acestora intr-un mod care sa permita trasabilitatea proceselor, printr-o documentare
adecvata, nebirocratica i intocmita in timp real.

Obiectivele majore ale referintei sunt:

1. Definirea misiunii spitalului in functie nivelul resurselor disponibile, prin stabilirea nivelului de
competentd, exprimata in functie de tipurile si complexitatea serviciilor disponibile determinata
de capacitatea tehnico-materiala si profesionala;

2. Stabilirea concordantei dintre nevoile de sanatate ale pacientului, misiunea si resursele
spitalului;

3. Limitarea serviciilor medicale oferite la nivelul competentelor spitalului;

4. Asigurarea calitéii serviciilor medicale oferite si a sigurantei pacientului prin monitorizarea
continua a rezultatelor asistentei medicale, a eficacitatii si a eficientei acestora.

Guvemanta clinica urmareste etapele traseului pacientului de la preluare pana la rezolvarea cazului,
obiectivele acesteia fiind reflectate in standardele prezentate.

in cadrul Referintei 02 au fost supusi analizei 1964 indicatori, fiind indentificat:

indicatori conformi 1616
indicatori neconformi 238
indicatori neaplicabili 110

obtinand 2,146.79 puncte din 2612 puncte maxim posibile, reprezentand un procent de 82.19%
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Structura indicatorilor calitativi utilizati in analiza Managementul clinic

Ind Neaplicabili - 110

Nivelul de indeplinire al standardelor grupate pe capitolul de Referinta 02

Standardul 02.01
Standardul D25 3103% Standardul 02.02
B1TFL P m 55 55%
’ .
Standardul 02 ¥ ’ A L Standardul 02.03
7807% 1\ A B69.1%
..’ . / \ $ § ' .'\_
StandardulD213 - - z % * . Standardul 02.04

7626% o/ g’" "' g 9880%
|
|\

| 140
| , | \—130
;‘ / I ;ﬂ , i
Standardul 02.12 ‘ * ’ & LStantHdul p20s

79.25% : J.‘" 92.26%
Standardul2N™ . — ,‘Standarwna.m
B4.36% R\ : /A

. N | “
Standardul 02 10 N e Standardul 02.07
85.22% N — ® N/A
Standardul 0203 Standardul 02 03
9741% B857%

Situatia detaliaté a indicatorilor la nivel de standarde a capitolului de Referinta 02, se prezinta astfel:
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Standardul: 02.01

Preluarea in ingrijire a pacientilor se face conform nevoilor
acestora, misiunii si resurselor disponibile ale spitalului

Scopul acestui standard este de a induce profesionistilor medicali si echipei de management a
spitalului un comportament responsabil in definirea si asumarea, in functie de resursele disponibile
(umane, tehnico-materiale si financiare), a nivelului de competenta a unitétii dar si in luarea deciziei de
preluare in ingrijire a pacientilor, pentru a evita preluarea acelor pacienti, ale caror probleme de
sanatate depasesc nivelul de competenta al spitalului, fie prin lipsa calificérii sau experientei echipei
medicale, fie prin insuficienta resurselor disponibile. Standardul solicita spitalului sa aiba o atitudine
responsabila fata de pacienti, (1)organizand preluarea pacientilor astfel incét sa le faciliteze accesul la
servicile de sanatate conform nevoilor acestora (prin rezolvarea prompta a urgentelor medico-
chirurgicale sau printr-un sistem de programare eficace care permite pacientilor s3 acceseze facil
servicii de sanatate si sa urmeze un traseu definit si programat pe parcursul internérii), (2) orientandu-i
din start, in urma triajului efectuat, catre alte unitati sanitare sau, (3) dupa acordarea unor servicii
medicale corespunzéatoare nivelului de competenta, indrumandu-i, pe baza protocoalelor/contractelor
de colaborare existente, spre alte unitati sanitare, pentru servicii medicale pe care spitalul nu le poate
oferi.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Standardul Preluarea in ingrijire a pacientilor se face conform nevoilor acestora
misiunii si resurselor disponibile ale spitalului

Soitah ovalueazh grupuilo populafionale de pacien cu perticulaitil
clinico-biologice pentru a identifica si satisface nevoile, patologiile specifice.

Spitalul a identificat patologiile pentru care dispune de resurse.

Cerinta
02.01.01.01
Cerinta

02.01.01.02

Primirea si consultul pacientului programat sunt reglementate la nivelul
spitalului.
Recomandari:

Cerinta |-Unitatea sanitard s& reglementeze modul de programare al pacientilor pentru a evita aglomerarea,
02.01.02.01 |prelungirea nejustificata a timpului de asteptare, intemarile nejustificate, transferurile intarziate etc;

-Pentru o programare eficientd este necesar stabilirea unui set minim de date dlinico-biologice si
modalitatile de colectare a acestuia in functie de modul de programare;

-evaluarea zilnica a resurselor disponibile necesare stabilirii numarului de pacienti care pot fi programati,
cu rezervarea resurselor necesare asigurarii urgentelor.
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Sistemul de programare a pacientilor este organizat astfel incét sa nu
afecteze interventiile pentru asistenta medicala de urgenta.
02.01.02.02 |Recomandari:

Pentru a putea acorda cu prioritate asistenta medicala in urgenta, sistemul de programare a pacientilor
trebuie sa tina cont de rezervarea resurselor necesare acestei activitati.

Spitalul asigura asistenta medicala de urgent3, in limitele competentelor
sall, permanent, 42 |32.00 | 76.19%
Cerinta |Recomandari:
02.01.03.01 |- Medicii trebuie s fie instruiti in "Suport avansat al vietii"(ALS);
- Trimestrial sa se efectueze simulari de intervenfie in diferite situaii de urgenta medicala.
Indeplinirea acestei cerinte TREBUIE SA CONSTITUIE O PRIORITATE pentru spital avand in vedere
riscul asociat incapacitatii interventiei in astfel de cazuri.

Personalul medical angajat in unitatea de primiri urgente/compartimentul de
primiri urgente (UPU/CPU) este caliificat conform prevederilor legale si este 000 | 0.00%
instruit periodic in special in ce priveste atitudinea in urgentele cu o -
incidenta mai scazuta. _

Cerinta | Recomandari:
02.01.03.02 |_ calificarea profesionald a personalului angajat in unitatea de primiri urgente/compartimentul de primiri
urgente (UPU/CPU) trebuie sa respecte prevederile legale in vigoare;

- Identificarea tipurilor de urgente cu incidentd scazuta pe baza istoricului activitatii spitalului si a
particularitatilor populatiei deservite;
- Instruirea periodica a personalului implicat in rezolvarea urgentelor cu incidenta scazuta.

SPVEM B3 ot eors o INGURR e oI s o | 118 [ el on iy

02.01.03.03 |Recomandari:
Managementul spitalului trebuie s& monitorizeze continuu respectarea conditiilor de functionare a unitatilor
de primire urgenta si sa adopte masuri in consecinta.
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Cod

Cerinta
02.01.04.01

Cerinta
02.01.04.02

.| Procent

Denumire indeplinit

Pacientul cu dizabilitati sau nevoi speciale beneficiaza de condifii adecvate
P 45 |34.50 | 76.67%

Recomandari:
Cerinta vizeazi respectarea principiului non-discrimindrii si asigurarea unei evaluari corecte si complete a
pacientului in vederea preluarii in ingrijire a acestuia.

Ili. l.m-l“ I-Ico-.llm lI -I'I-

Spitalul este pregtit pentru managementul pacientului cu manifestari

11.00 | 68.75%

Recomandari:
in vederea asigurérii securitatii si protectiei pacientilor, angajatilor si bunurilor, spitalul trebuie sa aiba

reglementat si implementat modul de abordare a pacientilor cu manifestéri agresive, in toate structurile de
asistenta medicala.

Whmww&ﬁmmm 2

02.01.05.01 |nevoluntar’ a pacientului psihiatric. il e
Cerinta  |Spitalul de psihiatrie sau cu secti de psihiatrie reglementeaza intemarea 0 |000| NA
02.01.05.02 | pacientilor in vederea efectuarii expertizei medico-legale psihiatrice.
Cerinta |Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeaza preluareain | o | 59 | N/A
02.01.05.03 |ingrijre a pacientului psihiatric arestat sau condamnat. :

Spitalul de psihiatrie sau cu secii de psihiatrie are prevazute masuri
0204 004 |speciale, de prevenire si limitare a umarior unor manifestri 23 [ 14.00 | 60.87%

, comportamentale ale pacientului psihiatric, ce pot pune in pericol pacientul,
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Cod

Punctaj Punctaj Procent

Denumire maxim .~ | indeplinit
posibil | OPHRUt | 0y

pe cei din jur sau bunurile materiale.

Recomandari:

- Instruirea periodica a personalului privind reglementarile si masurile de prevenire gi limitare a urmérilor
unor manifestéri comportamentale ale pacientului psihiatric;

- Monitorizarea implementarii masurilor cu privire la prevenirea si limitarea urmarilor manifestarilor
comportamentale ale pacientului psihiatric;

- Consemnarea in timp real, raportarea si analiza incidentelor identificate

- Asigurarea conditiilor de contentionare specifice, dedicate pacientilor psihiatrici agresivi;

- Justificarea deciziei de contentionare a pacientilor psihiatrici agresivi frebuie consemnata in documentele
medicale.

Datorita particularitatilor generate de specificul patologiilor psihiatrice, respectarea drepturilor acestor
pacienti trebuie sa constituie o preocupare deosebitd pentru toate unitafile sanitare. Avand in vedere
implicatile medico-legale ale documentelor medicale, inregistrarea completd a datelor stabilite este

Extemarea pacientului psihiatric din spitalele de psihiatrie sau cu secfii de
psihiatrie este reglementata si adaptatd modalitatii de internare.
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Standardul: 02.02

Evaluarea initiala urmareste identificarea nevoilor pacientilor in

contextul cunoasterii expunerii la factori de risc (mediu, sociali,

economici, comportamentali si biologici) si stabileste necesarul
de asistenta si ingrijiri medicale pentru acestia

Scopul acestui standard este de a sublinia clar necesitatea respectarii evaluarii medicale initiale (care
sa cuprinda cat mai multe elemente, inclusiv factori psihocomportamentali si socioeconomici) pentru a
identifica optimul nevoilor pacientilor (programati sau urgente), ca punct de plecare al serviciilor
medicale de stabilit/planificat in concordanta cu nevoile identificate sau pentru redirectionarea acestora,
atunci cand spitalul nu dispune de resursele necesare, evitandu-se intarzierile inutile $i daunatoare ale
acordarii asistentei medicale adecvate.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

I indeplinit

Evaluarea initiala urmareste identificarea nevoilor pacientilor in contextul
Standardul cunoasterii expunerii la factori de risc (mediu, sociali, economici,
el FEPUTRB 10 St e Fal OG5 7498 - 7440 (5555%
02.02 comportamentali si biologici) si stabileste necesarul de asistenta si ingrijiri
medicale pentru acestia

T

R A N T B ',;,; 2L
in functie de starea initiala se decide dac spitalul poate prelua pacientul si
modalitatea de rezolvare a cazului in regim de ambulator/spitalizare de
zilspitalizare continua.

Recomandari:
Se recomanda indeplinirea acestei cerinte avand in vedere urmatoarele:

Evaluarea starii initiale a pacientului permite medicului sa decida daca dispune de resursele necesare
pentru a prelua pacientul in ingrijire sau, daca patologia acestuia, depaseste competenta spitalului, il poate
orienta catre alt serviciu medical. Absenta unei evaluari initiale este in detrimentul pacientului si spitalului
_ deoarece existd posibilitatea preludrii de cazuri care depasesc competenta spitalului. Deasemenea
Cerinta | 1000rea gresita a modalitatii de rezolvare a cazului (in ambulatoriu, spitalizare de 2, spitalizare continua)
02.02.01.01 poate reprezinta un risc pentru pacient (acesta sa nu primeasca tipul de ingrijire necesar sau intarzierea
primirii serviciului medical) sau pentru spital (cand se intemeaza pacienti care pot fi tratati in ambulatoriu
sau spitalizarea de zi, risc finandiar).
Medicul care preia pacientul trebuie sa il evalueze din punct de vedere al riscului (infectios, de cadere,
agresivitate) si sa consemneze in FO si paticuparitatile imediate de ingrijire.
Calcularea fimpilor de la prezentare pana la intemare a pacientului ajutd la stabilirea distributiei
personalului, a stabilirii nevoii de personal (in cazul impilor de asteptare foarte mari, cand personalul este
depasit de afluxul de pacienti).
Pentru evitarea acordarii de ingrijiri incomplete sau intarzieri in acordarea acestora, unitatea sanitara
trebuie s& se preocupe de identificarea patologiilor pentru a caror fratare dispune de resurse si sa
defineasca modul in care pacientul va fi tratat.
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Cod

Denumire maxim indeplinit

Spitalul are organizata o modalitate de orientare a pacientilor care

Cerinta
02.02.02.01

oa e |depasesc competentele acestuia i faciteaza accesul la senvcile de care | 11 | 11,00 [100.00%
" |au nevoie.
Recunoasterea rezulatelor investigalior efectuat n ate unitasanitare, | 5 | 4 60 | 9 0o
precum si repetarea acestora sunt reglementate la nivelul spitalului. : =
Recomandari:
- Stabilirea criteriilor de recunoastere a rezultatelor investigatiilor efectuate in alte unitati sanitare;
Cerinta | - Stabilirea condiilor in care investigatiile trebuie sau pot fi repetate pentru eficientizarea procesului de
02.02.01.03 |stabilire a diagnosticului.
Efectuarea investigatiilor paraclinice poate constitui o agresiune, mai aes in situatia pacientului bolnav.
Evitarea repetarii acestor situafii in mod nejustificat si asigurarea respectarii principiului economicitatii
trebuie sa constituie o preocupare constanta pentru unitatea sanitara.

Spitalul se implic in rezolvarea cazurilor cu particularitai psihoemotionale
sooel 5 com pot et | de inariire. 23 118.00 | 78.26%

Recomandari:

Avéand in vedere siguranta pacientilor si cea a personalului, spitalul trebuie s3 se preocupe pentru
rezolvarea cazurilor cu particularitati psihoemotionale si socioeconomice.

Absenta accesului pacientilor la serviciile unui psihiatru/psiholog/psihoterapeut poate prezenta un risc
pentru personalul din spital, in situatile pacientilor instabil psihic sau potential agresivi, dar si in cazul
pacientilor cu diagnostic terminal sau a situatiei de doliu patologic.
Am&nlhmukdeaﬁﬂeﬂamd&eﬂemmdeshmﬂwpiammw a
varstnicilor fara apartinatori, persoanelor cu probleme sociale, a celor cu situatie financiari precara sau
fara adapost.

02.02.02.02

Traseul pacientului este stabilit in raport si cu profilul psihocomportamental
i cabs g g g § 17 | 800 | 47.08%

Recomandari:

in elaborarea traseului este necesar s se ina cont de profilul psihocomportamental si socioeconomic
stabilit de catre psihologul/asistentul social pentru asigurarea confortului psihic al pacientului si evitarea
discriminarii de natura sociala.

Se recomandd ca pe baza particularitiilor evidentiate in FO si a recomandarilor scrise de la
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Cod

Punctaj .| Procent
Denumire maxim ::;:ﬁ indeplinit
posibil (%)

020203

psiholog/asistentul social sa se analizeze periodic aceste cazuri speciale pentru imbunatatirea modalitatii

de abordare a acestei categorii de pacienti.

Managementul durerii acute sau cronice incepe din etapa evaludriiinifiale. | 32 | 10.00 | 31.25%

Recomandari:

Pregétirea personalului medical pentru identificarea corectd a durerii, evaluarea acesteia pe baza de
scoruri si aplicarea corecta a protocoalelor pentru terapia durerii.

Evaluarea periodica a respectarii protocoalelor privind terapia durerii pentru adoptarea masurilor de
imbunatatire.

Identificarea gresith sau evaluarea incorectd a durerii poate avea serioase repercursiuni in cazurile de
adictie de medicamente sau droguri, in cazul copiilor unde gradul durerii este greu de stabilit sau in cazul
vastnicilor unde durerea este toleratd si reprezintd un simptom constant, indiferent de patologie

(tratamentul durerii fiind de multe ori dificil din cauza multitudinii de alte tratamente prescrise).
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Standardul: 02.03

Practica medicala abordeaza integrat si specific pacientul, cu
asigurarea continuitatii asistentei si a ingrijirilor medicale

Scopul acestui standard este de a determina ca abordarea unitara, multidisciplinara, integrata si
adaptata a pacientului sa devind o uzanta a practicii medicale, bazata pe respectarea atat dreptului
medicului de a decide cat si a protocoalelor de diagnostic si tratament de la nivelul spitalului, adaptate
particularitatilor pacientului si revizuite periodic si de a asigura continuitatea si corectitudinea procesului
de ingrijire, inclusiv prin respectarea acuratefii transferului informatiilor intre profesionisti si
monitorizarea asigurarii nevoilor fundamentale ale pacientului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim Puncty indeplinit

Standardul edicala abordeaza in ecific pacientul, cu asigurarea

273 188.67 69.11%

Acordarea asistentei medicale se face confor unei planificarii stabilte de 3
b vl uant. 13 | 7.38 | 56.73%
Recomandari:
- Consemnarea Planului de management al cazului in FO;
- Stabilirea la nivelul unitatii a criteriilor de prioritizare a accesului la investigatii si interventii terapeutice si
020::31501 diseminarea acestora la nivelul tuturor structurilor medicale.

Fumizarea unui serviciu eficace, eficient si sigur pentru pacientul aflat in ingrijire nu se poate face in lipsa
unei planificari prealabile, in conformitate cu nevoile specifice.

Se recomanda ca aceasta planificare sa fie adaptata dinamic la cerintele / nevoile corespunzatoare futuror
pacientilor afiatj in ingrijire pentru evitarea aglomerarii si prelungirii nejustificate a perioadei de spitalizare,

cu expunerea pacientului la riscuri nosocomiale suplimentare.

Corinta | E12borarea protocoaleor de diagnosticsi ratament este facuta pe baza
02 et | principilor medicnei bazate pe dove, a experiene cinice delarivell | 9 | 9.00 |100.00%
03.01.02 | abudui i in funclie de capacitatea tehnico-materiala a spitalulu

Protocoalele de diagnostic si tratament sunt utilizate individualizat, conform
i el 20 | 19.09 | 95.45%
Cerinta

02.03.01.03 |Recomandari:

Abaterile de |a protocoalele de diagnostic si tratament sunt deseori inerente ca urmare a faptului ca fiecare
pacient prezinta particularitati (comorbiditati prezente, alergii etc.) si trebuie motivate in FO.
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Cod

Procent
indeplinit
(%)

Punctaj
maxim
posibil

Punctaj
obfinut

Denumire

Se recomanda analiza cauzelor acestor abateri pe baza unei proceduri definite la nivelul unitétii sanitare;
riscul de abatere de la protocoalele terapeutice trebuie analizat in vederea recomandarii unor practici
unitare dar care sa permita adaptarea in functie de specificul fiecarui pacient.

Cerinta

Evaluarea eficientei si eficacitafii protocoalelor se efectueaza periodic.

Recomandari:

-Colectarea in timp real a datelor necesare calcularii indicatorilor clinici de eficacitate si eficienta;
-Stabilirea periodicitati de analiza a indicatorilor clinici si a incidentei abaterilor de la recomandarile
protocoalelor;

-Datele rezultate din evalurile periodice vor fi utilizate in imbunéatatirea protocoalelor.

Lipsa analizei protocoalelor de diagnostic si tratament implica riscul de scadere a eficientei si eficacitatii
atat din punct de vedere medical dar si din punct de vedere al costurilor pe caz rezolvat.

17.27 | 86.36%

Actulizarea protocoalelor se face cand evaluarile periodice ale eficacitéfii si 100.00%

eficientei acestora 0 impun sau se schimba bunele practici in domeniu. 20 120.00

Spitalul asigura o abordare multidisciplinara a practicii medicale, completa

Cerinta
Consulturile interdisciplinare sunt fundamentate i consemnate in foaia de
observatie (FO). 8 0.00 | 0.00%
Recomandari:
- Stabilirea informatiilor necesar a fi consemnate in foaia de observatie cu privire la motivarea solicitarilor
Cerinta | de consulturi interdisciplinare;
02.03.02.02 | . Monitorizarea consemnarii in timp real a informatiilor privind solicitarile consultului interdisciplinar,

Pentru evitarea acordarii de servicii nejustificate si totodata asigurarea trasabilitatii actului medical, trebuie
ca spitalul s& se preocupe de inregistrarea in FO a fundamentarii medicale a solicitarilor de consulturi
interdisciplinare.

Cerinta | A doua opinie medicala este analizata si utilizata de catre spital pentru
02.03.02.03 |imbunatatirea practicii medicale. 10 | 10.00 {100.00%
Spitalul se preocupa de depistarea pacientilor cu boala cronica de rinichi 32 | 2224 | 69.49%
(BCR). : 3
Cerinta
02.03.02.04 |Recomandari:
- Elaborarea unui protocol de depistare a pacientilor cu boala cronica de rinichi, care sa includa:
1. calculul clearence-ului de creatinina;

Pagina 61 din 108



Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

Cod

Punctaj
Denumire maxim

posibil

Procent
Punctaj A
biinut ind(t;lz;mlt

2. efectuarea sumarului de urina;

3. alte determinari paraclinice corespunzator pacientilor diagnosticati cu afecfiuni cu implicafii asupra
functiei renale (DZ/ ...HTA)

- Orice pacient cu suspiciune de BCR necesita consult al medicului nefrolog fie direct, corespunzator unui
protocol de colaborare, fie prin intermediul medicului de familie.
Depistarea in stadii initiale a BCR permite intervenfia asupra factorilor de progresie modificabili cu
reducerea ratei de declin a funcliei renale si pregatirea corespunzatoare, in timp optim, a pacientului in

I MR i fninle.

02.03.02.05

02.03.03.01

Spitalul asigura condifile necesare pentru continuitatea actului medical. 30 |13.57 | 45.24%

Recomandari:
- Asigurarea in cadrul unitatii sanitare a conditiilor necesare continuitatii asistentei medicale;

- Elaborarea unei proceduri care sa permita informarea clinicienilor cu privire la existenta resurselor
necesare desfasurarii actului medical;

- Identificarea bolilor sau grupelor de boli pentru care este necesara o colaborare interdisciplinaré in cadrul
aceleiasi unitti sau cu alte unitati pentru a asigura continuitatea ingrijirilor;
- Asigurarea serviciilor de suport necesare continuitatii asistentei medicale.

necesare, in functie de patologie.
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Cod

Cerinta

Punctaj
Denumire maxim
posibil

Punctaj 4
obfin m’ indeplinit

.- e : a- . 5 l i
Perse '*'I ' _-me(ivd ssigurdingrifree opmrpiesi ¢ personsfizal 20 | 7.50 | 37.50%

02.03.04.01 |.

Recomandari:

Reglementarea modului de elaborare a planului de ingrijiri adaptat specialitatii;
- Instruirea asistentilor medicali privind ufilizarea planului de ingrijiri si evaluarea gradului de dependents;

- Identificarea si tratarea riscurilor medicale asociate ingrijirilor specifice specialitatii.

02.03.04.04

Planul de ingrijire individualizat este intocmit de citre asistentul medical, pe | 4 [ 10 o | g
baza recomandarilor medicale. L 10'63,_ 96.59%
Recomandari:

- Medicul curant verifica in timp real masura in care recomandarile medicale se regasesc in planul de
ingrijiri intocmit de asistent, respectiv consemnarea posologiei medicatiei, a masurilor de prevenire a

aparitiei unor complicatii, hidratarea, regimul igieno-dietetic etc;
- Analiza periodica a modalitaii de intocmire a planului de tratament pentru fiecare asistent medical cu

elaborarea si aplicarea masurilor de prevenire a repetarii erorilor constatate.

Planul de ingrijie este adaptat in funclie de evolufia pacientului.

Recomandari:
- Consemnarea indeplinirii obiectivelor de ingrijire in concordanta cu evolutia pauentth

- Verificarea concordantei dintre tratamentul prescris si administrarea acestuia.

La extemare se intocmegte un plan de ingrijiri care se comunica atat :
pacientului/aparfinatorilor, cat si medicului de familie/medicului care atrimis | 8 2.00 | 25.00%
pacientul la intemare.

Recomandari:
- Documentele medicale de externare ale pacientului trebuie sa contina informatii cu privire la descrierea
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Cod

Punctaj
Denumire maxim

posibil

.| Procent
Punctaj | .
obtinut md(e;;im

02.03.04.05

Cerinta
02.03.05.01

planului de ingrijiri, precum si recomandri pentru asigurarea continuitétii ingrijirilor;
- Personalul medical trebuie s& se asigure ca pacientul / apartinatorii au inteles recomandarile pentru

perioada consecutiva extemarii.

Necesarul de personal medical de ingrijire este stabilit in functie de nevoia
de ingrijire a pacientului.

Recomandari:

- Estimarea numarului mediu de personal medical de ingrijire in functie de planurile de ingrijire a pacientilor
intemnati - scorul de dependenta al fiecarui pacient;

- Asigurarea personalului medical de ingrijire conform estimérii efectuate.

Neacordarea ingrijirilor necesare ca timp si resurse creste riscul complicatiilor.

?mm?nmnmmdm 13 | 13.00 {100.00%

02.03.05.02

mmmmmwm 16 9.00 | 56.25%
rezultatele investigatiilor si recomandarile terapeutice conform specialitafii.

Recomandari:

- Colectarea in timp real a datelor privind ingrijirile acordate;

- Stabilirea periodicitatii de analiza a modului de completare a datelor privind ingrijirile acordate;

- Utilizarea rezultatelor evalurilor periodice pentru imbunatatirea modalitétii de completare a datelor

privind ingrijiile acordate.
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Standardul: 02.04

Spitalul promoveza conceptul de "prieten al copilului”

Scopul acestui standard este de a sensibiliza spitalele cu sectilcompartimente de
neonatologie/prematuri sau alte specialitdti pediatrice sa-si adapteze serviciile pe care le ofera, la
specificul de ingrijire necesar copilului, adaptate particularitatilor etapelor de varsta ale acestuia, avéand
in vedere si aspectele legate de preventie - educatia apartinatorilor, imunizarea pacientilor, precum si
identificarea precoce a malformatiilor nou-nascutului.

in mod special standardul urmareste (1) promovarea alimentatiei la san in sectjile de neonatologie, ca
cel mai bun program de imunizare naturald imediatd a nou-nascutului, (2) depistarea precoce a
malformatiilor nou-nascutului, cu initierea sau indrumarea spre tratament in servicii specializate precum
si identificarea si prevenirea cazurilor de imbolnavire la nou-nascut, (3)informarea périntilor pentru
intelegerea beneficiilor vaccinrii la copil, efectuarea primei imunizari si (4) asigurarea unui climat
prietenos, adaptat copilului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

.| Procent

Cod Denumire maxm: obfinut md&p;lmt

SIENGETGT]
2.04

Spitalul promoveza conceptul de "prieten al copilulu
p p F p

Cerinta aﬂinmpmndedﬁlmmmmmu 19 | 19.00 |100.00%

02.04.01.01 |alimentatie a nou-nascutului $i sugarului,
oz.c&'fsroz Mamele intemate sunt informate n privinta beneficiilor alaptarii. 8 8.00 1100.00%
Cerinta Personalul medical din sectia/secfiile obstetric-ginecologie si neo-
02.04.01.03 |natologie este format continuu pentru dobandirea abilitafjlor necesare 12 | 12.00 {100.00%
s implementarii programului de promovare a alimentatiei la san.
Spitalul asigura facilitdti pentru promovarea si susfinerea alaptarii. 20 | 18.00 | 90.00%
Recomandari:
Cerinta |- Asigurarea accesului la rezerve in sistem "rooming in" pentru monitorizarea si facilitarea alimentatiei la
02.04.01.04 |S&n.
Sistemul "rooming in" contribuie la stabilirea si consolidarea relatiei mama-copil si ofera copilului o ingrijire
completa.
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Punctaj .| Procent

Cod Denumire maxim I;:;ﬂ indeplinit
posibil (%)

Spitalul previne bolile infectocontagioase ale nou-nascutului. 15 | 15.00 {100.00%

SR R

b VR N

Spitalul asigura conditii adaptate ingrijiri copilului.

Spitalul asigura servicii de sustinere a asistentei medicale pentru copii. 20 |20.00 |100.00%
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Standardul: 02.05

Serviciile paraclinice corespund nevoilor de investigare

Scopul acestui standard este de a stabili o concordantd intre nivelul de competentd asumat al
spitalului si necesarul, nivelul, accesibilitatea, acuratetea serviciilor paraclinice necesare pe parcursul
actului medical si promptitudinea primirii rezultatelor.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire maxim

Standardul
02.05

Serviciile paraclinice corespund nevoilor de investigare

Secledfnss eimez nvldo ek pacincs  icld
ivelul de tenta a spitaliui 17 | 15.68 | 92.23%

Recomandari:

- Stabilirea impreuna cu medicii prescriptori a tipului si volumului de investigatii necesar, in regim normal si

de urgenta;

- Definirea, monitorizarea si respectarea timpilor de predare a rezultatelor in regim normal si de urgenta;

- Stabilirea analizelor cu rol de screening pe categorii populationale cu risc;

- ldentificarea modalitatilor de evitare a abuzurilor de prescriere a investigatiilor paraclinice;

nzc:sﬁ:rm - Avizarea, de cétre Consiliul Medical, a recomandrilor mentionate.

Necesarul de servicii paraclinice se stabileste impreuna cu medicii clinicieni, in functie de specialitatile pe
care le deservesc, complexitatea cazurilor tratate, timpul necesar de primire a rezultatelor, resursele
umane si materiale existente ale laboratorului, media solicitarilor estimate. Pentru ca spitalul s& asigure
diagnosticarea corecta si cat mai rapida a pacientului, gama investigatiilor oferite i timpul de raspuns la
recomandare trebuie sa fie adaptate cerintelor serviciilor clinice oferite conform nivelului de competenta
asumat.

Nerespectarea acestora poate determina prelungiri ale stérii de boald, erori de diagnostic §i tratament
inadecvat cu risc pentru pacient.
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Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim z:;f‘t:: indeplinit
posibil (%)
Intervalele de referinta ale rezultatelor examinérilor, valorile de alerta si 6 300 |50.00%
valorile critice stabilite sunt comunicate odata cu transmiterea rezultatelor. ; !
Recomandari:
- Definirea de catre laborator a intervalelor de referinta specifice, valorilor de alerta si valorilor critice
Cerinta | Corespunzatoare scalei utilizate;
02.05.02.02 | - Stabilirea si respectarea modalitafii de comunicare a rezultatelor aflate in interval de referinta, de alerta

sau critice.

Dezvoltarea tehnologica rapida, variabilitatea aparaturii utilizate, precum si existenta metodelor variate
utilizate in masurarea parametrilor biologici, impune cunoasterea de cétre prescriptor a modalitatii de
integrare a rezultatelor emise de laborator.

Cerinta
02.05.02.03

Practicile de radiodiagnostic, radiologie interventionala si explorari
functionale sunt centrate pe nevoile pacientului, monitorizate si evaluate 37 | 3255 |87.96%

periodic.

Recomandari:

-EmMﬂm&meaalkmmmagmﬂmmmséwmm

traseul clinic §i sa limiteze
R&cpedaeamdﬁtﬂide&mmamﬂdawhueamagmiaudedatemwstﬁlabam

emiterii rezultatului;

- Monitorizarea situatiilor generatoare de neconfomitati si instituirea masurilor de prevenire a repetarii lor;

Cerinta vizeaza reducerea prescrierii de investigatii nenecesare precum si prelungirea timpului de
investigare prin recomandari succesive de investigafii similare pacientilor ce necesita o abordare
multidisciplinara.

Comunicarea permanentd a medicului prescriptor cu medicul care asigura radiodiagnosticul sau explorarea
functionald este necesard pentru o prescriere fintita a investigatiei care sa ofere maxim de informatie
necesara clinicianului in vederea stabilirii ca mai rapide a dignosticului pentru pacient. Lipsa comunicérii

sau comunicarea defectuoasa poate determina erori de diagnostic.

Laboratorul stabileste solutille de satisfacere a nevoilor de investigatii in 2% | 26,00 [100.00%

Cerinta
02.05.03.01 |conditii de eficienta i eficacitate.
Spitalul reglementeaza conditiile necesare desfasurarii proceselor de
Cerinta | preexaminare si postexaminare de laborator. 31 12801 |90.34%
02.05.03.02
Recomandari:
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Cod

Punctaj .| Procent
Denumire maxim m:t:tj indeplinit
posibil (%)

- Utilizarea sistemului "dubla verificare” in toate situatiile identificate de laborator, care ar putea genera
confuzii;
- Recoltarea produselor biologice in condifii de sigurantd, in recipiente inchise ermetic;
- Transportarea probelor biologice in conditii de siguranta, cu respectarea timpului de transport si a
condifiilor termice de transport recomandate;
- Respectarea timpului angajat de predare a rezultatelor la medicul prescriptor.

Erorile in acordarea serviciului paraclinic survin in proporfie de 40% in faza preanaliicd si 40% in

postanalitic. Evenimente cu potential major generator de erori care pot influenta rezultatul emis de
laborator se afld in afara acestuia. Identificarea, rezolvarea §i prevenirea aparifiei neconformitatilor

survenite in preanalitic/postanalitic trebuie sa constituie o preocupare pentru laborator.
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Standardul: 02.06

Spitalul de nefrologie sau cu sectii de nefrologie asigura
continuitatea asistentei medicale pentru pacientii cu boala
cronica de rinichi (BCR)

Scopul acestui standard este de a sensibiliza mediciifurnizorii de servicii medicale pentru a identifica
precoce suferinta renald, ca boalad de baza sau ca o consecinta a altor patologii, de a creste calitatea
vietii pacientilor cu boala cronica de rinichi, de a scadea numarul de pacienti cu tratament de supleere
a functiei renale si de a scadea mortalitatea pacientilor cu tratament de supleere a functiei renale,
printr-0 abordarea integratd a pacientului, in echipe multidisciplinare, cu implicarea tuturor
profesionistilor cu care pacientul interactioneaza, in vederea identificarii acelor arii ale insuficientei
renale cronice in care efortul terapeutic, cercetarea si suportul social sunt foarte importante.

Atentia deosebita acordata acestui tip de patologie este determinaté de numarul mare de pacienti care,
diagnosticati la timp, cu un consum minim de resurse, ar putea ajunge mult mai tarziu la disconfortul
creat de necesitatea supleerii functiei renale prin dializa si/sau transplant.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire

Standardul Spitalul de nefrologie sau cu sectii de nefrologie asigura continuitatea asistentei
02.06 medmale pentru pacientii cu boala cronica de rlnrchl BCR)

Cerinta meinmwmudemﬁdogemmws 0 0.00 N/A
02.06.01.01 | monitorizati in vederea reducerii ratei de progresie a BCR. ;

Cerinta | Spitalul cu sectiicompartimente de nefrologie se preocupa de pregatirea 0 000 | NA
02.06.01.02 pauentioreu BCRpenIruhatamedddesﬂeerarendé. :

Cerinta Umtatea care mthazé dializa deude asupra moddﬂm de TSFR (hemodlaizé, 0 0.00 . N/A
02.06.02.01 | dializa peritoneal, transplant renal) de comun acord cu pacientii si familiile lor. 3

Unitatea care initiaza dializa colaboreaza cu secfiile/compartimentele de
nefrologie care recomanda initierea tratamentul si cu centrele ambulatorii de 0 | 000 | NA
dializa care continua tratamentul prin dializa.

Criteriul | Unitatea de dializé in regim de spitaiizare de zi, monitorizeaza evolufia ' :
02.06.03 WM‘?“ ului prin dializa) pacientilor dializati. : ¢ jom .WA

Unitatea de dializa in regim de spitalizare de z inregistreaza si transmite on-
Cerinta |line, in timp real, in fomatul si cu frecventa solicitate de Registrul Renal Roman 0 0.00 N/A
02.06.03.01 | toti parametri de monitorizare a performantei medicale a tratamentului prin ;
dializa.

Cerinta
02.06.02.02
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Punctaj .| Procent
Cod |Denumire maxim I;:;ct:g indeplinit
posibil | “F" | (%)
Cerinta | Unitatea de dializé in regim de spitalizare e Z controleaza anemia pacientior | o | 500 | N/A
02.06.03.02| dializati '
Cerinta | Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi controleaza metabolismul o o000l NnA
02.06.03.03 | mineral. ;
oa aritta 4| Unitatea de diiza i regim de spitalizare de 2 controleaza acidoza, 0 | 000 | NA
Cerinta |Unitatea de dializ3, in regim de spitalizare de zi monitorizeaza riscul infectios 0 000 | NA
02.06.03.05 | specific pacientului dializat. 4
Cerinta |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi monitorizeaza starea de nutritie 0 0.00 N/A
02.06.03.06 | a pacientilor dializati. !
Cerinta | Unitatea de dializé in regim de spitaiizare de zi monitorizeaz eficienta dializei | o | 100 | NA
02.06.03.07 | (HD/DP). :
Cerinta |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi se preocupa de cresterea 0 | 000! NA
02.06.03.08 | calit3tii vietii pacientilor. 3
ozchos Unitatea de dializa are o politica de crestere a autonomiei pacientilor. 0 |000| NA
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Standardul: 02.07

Radioterapia si/sau medicina nucleara asigura nevoile de
tratament specifice

Scopul acestui standard este de a creste durata de supravietuire si calitatea vietii bolnavilor neoplazici
prin asigurarea accesului celor care au indicatie de radioterapie, la acest tratament, in perioada optima
recomandata de comisia oncologica, prin ameliorarea indicilor specifici activitati de radioterapie
(scurtarea listelor de asteptare, preluarea in tratament a unui numar optim de pacienti, precizarea
scopului efectuarii radioterapiei — curativa, simptomatica, paliativa, adjuvanta) si prin utilizarea tehnicilor
moderne avansate de radioterapie sau diversificarea izotopilor radioactivi utilizati in medicina nucleara,
cu extinderea scopului efectuarii acesteia si in sectorul de paliatie, imbunatatind conditiile de viata ale
pacientilor.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod |Denumire maxim obfinut indeplinit

Standardul

Radioterapia si/sau medicina nucleara asigura nevoile de tratament specifice

= e i

serviciului de radioterapie/medicina nucleara asigura nevoile de 0 0.00 N/A
02.07.01.01| tratament specifice pacientului. :

ozt.::;fgfoz Radioterapialmedicina nuclear respect regulile de bun practica specifice. o |ooo!l NA

i

Ceﬁnta

Radioterapia/medicina nucleara utiizata in tratamentul pacientului oncologic | o | 500 | N/A
02.07.02.01 | este monitorizata. X
Cerinta | Practica de radioterapie/medicina nucleara este evaluata si imbunatafita 0 000 | NA

02.07.02.02| constant.
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Standardul: 02.08

ingrijirile paliative si terminale se adreseaza pacientilor cu boli
cronice progresive si familiilor §i urmaresc imbunatatirea
calitatii vietii acestora prin ameliorarea suferintei

Scopul acestui standard este de a incuraja spitalul in identificarea necesitatii si abordarea holistica a
respectarea demnitatii si confortul pacientului, optimizarea calitatatii vietii prin anticiparea, prevenirea si
tratamentul suferintei, dezvoltarea si asigurarea continuitatii ingrijirilor paliative prin promovarea calitatii,
coerentei si sigurantei acestor servicii si colaborarea intre furnizorii de ingrijiri paliative si alte unitati
medicale implicate in ingrijirea acestor pacienti.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctaj Procent
Cod Denumire maxim obfinut indeplinit
posibil (%)
Ingrijirile paliative si terminale se adreseaza pacientilor cu boli cronice
progresive si familiilor si urmaresc imbunatatirea calitai vietii acestoraprin 245 217.00 88.57%
ameliorarea suferintel

Standardul

02.08

identificate prompt §i se iau masuri adecvate. 14 | 14.00 [100.00%
Intemarea pacientilor cu boala cronica progresivé si nevoi de ingrijiri
paliative se face pe baza deciziei unei comisii multidiscplinare. 8 | 8.00 {100.00%

Personalul implicat in ingrijirea pacientilor cu boli cronice progresive are
At g8 In Ingril paliaive. 16 | 16.00 |100.00%

Durerea si celelalte simptome specifice bolilor cronice progresive sunt
controlate prin metode adecvate. 8 8.00 |100.00%

i Pacientii cu boli cronice progresive "cazuri complexe” primesc ingrijire
02.65 liativ specializat | 8 8.00 1.00%

o

= ,—, i AR .«..; ,, S RETS Ly ST *
pacientului cu nevoi de ingrijiri paliative, cu grad ridicat de dependenta,
respectand intimitatea acestuia.

Infrastructura permite desfagurarea serviciilor conexe de ingrijire paliativa.

nxn R

La primirea pacientului n unkaiea cu polwi de g pallaivese.
efectueaza o evaluare comprehensiva a pacientului/familiei/apartinatorilor.
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Punctaj .| Procent
Cod |Denumire e ::;:‘:t‘ indeplinit
posibil (%)
02.08.03.02 |sunt evaluate impreuna cu pacientul/familia/apartinatorii si documentate. : :
Cerinta  |Semnele si simptomele starii terminale se evalueaza folosind scale
02.08.03.03 |standardizate si se documenteaza. S | 500 (100.00%
Planuldemanagemmalpaaenmluwnevoledairmmpaiatveeae
02.08.03.04 Mhhmdempmmnthdmmme A 5
pauutlnﬂaridmabnm
02.08.03.05 |permanenta si parte definitorie a ingrijirii paliative. : i
oz.aa.ﬂsmhomliepadum : i
compusa din: medic cu competent3 in paleatie, farmacist diinician, asistentj | 27 | 9.00 | 33.33%
02.08.04.01 |Recomandari:
- Formarea echipei pluridisciplinare cu asigurarea abordarii holistice a pacientului aflat in ingrijire paliativa;

Adq;ta’eashuchnednpa pluridisciplinare la nevoia de ingrijire a pacientilor aflati in ingrijire paliativa.

Cerinta | EChipa pluridisciplinara de ingrijii paliative include, in functie de necesitafile
02.08.04.02 | Pacientilor si alfi specialisti, precum: kinetoterapeut, terapeut ocupafional, | 7 | 7.00 (100.00%
terapeut prin joc, dietetician, voluntari etc.
Membrii echipei pluridisciplinare de ingrijiri paliative din serviciile de ingrijire
Cerinta | paliativa partcip a programe de instruire continua 43 | 33.00 | 76.74%
02.08.04.03 |Recomandari:
- Perfectionarea profesionald continua specifica a echipei pluridisciplinare de ingrijiri paliative.
Cerinta  |Instituia are un program coerent de monitorizare si mentinere a sanatatji 12 | 12.00 [100.00%

muna:personaldumpican mnpaiahve

02.08.05,01 | Starea tenminalé este identificaté si comunicata familiei/apartinétorilor. 5 | 500
ozc.'u.Ins.moz Personalul medical respecta protocolul de stare terminala. 19 | 19.00 {100.00%
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Standardul: 02.09

Managementul farmaceutic si al medicatiei asigura
continuitatea tratamentului si siguranta pacientului

Scopul acestui standard este de a asigura sustenabilitatea i continuitatea aplicarii schemelor de
tratament stabilite in functie de nevoile individuale ale pacientului printr-un management proactiv al
famaciei (asigurarea medicatiei conform patologiilor asumate pentru tratare in spital, in cantitate
suficientd pentru continuitatea actului medical, cu monitorizarea trasabilitatii medicamentului si
interventia in cazul in care este nevoie de evaluare, control sau corectarea unui proces, evaluari
farmacoepidemiologice, de farmacovigilentd si economico-financiare ale fratamentelor prescrise in
vederea utilizarii judicioase a medicatiei sau a altor produse farmaceutice).

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj - Procent
Cod |Denumire maxim |* 48] | 51 deplinit

i e L 143 13929 9741%

m&w*mmwﬁuﬂﬂﬁmmhh 35 |3233 | 92.38%
Cerinta Recomandari:

02.09.01.01 - Prescrierea medicatiei in spital trebuie sa fie reglementata si monitorizata conform procedurii stabilite de
Colegiul Farmacistilor din Romania, referitoare la eliberarea medicatiei din farmacie.

Cerinta vizeaza prevenirea riscurilor asociate nerespectarii bunelor practici in prescrierea medicamentelor.

Farmacologul/Farmacistul clinician este implicat activ in activitatea de
prescriere si monitorizare a medicatiei.
medical.

. S - : . Sm = .7. Dy N ki 3 Ak i ¥ ¥ a
i m““““@“m“m"‘"m s 40 |38.96 | 97.40%
02.09.02.02 |Recomandari:
- Organizarea si desfasurarea activitétii din farmacie respecta prevederile legale in vigoare;
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Cod Denumire

Punctaj
maxim
posibil

Punctaj
obtinut

Procent
indeplinit
(%)

- Responsabilizarea
- Monitorizarea miscarii medicamentelor si produselor farmaceutice;

- Monitorizarea medicamentelor cu miscare incetinita;
- Respectarea condifiilor de depozitare si casare a medicamentelor expirate;

consumului acestora;

- Prepararea dilutiilor (electrolifi etc) in farmacie;
- Prepararea solutiilor

personalului din farmacie cu privire la activitatile specifice desfasurate;
- Monitorizarea termenelor de valabilitate si retragerea produselor farmaceutice care expira;

- Utilizarea medicamentelor si materialelor sanitare in conditii de eficienta prin monitorizarea circuitului si
- |dentificarea si managementul medicamentelor, produselor farmaceutice si materialelor sanitare
contrafacute;

perfuzabile cu risc toxic (medicamente oncologice etc) in conditii de siguranta.

ozcm" .nz.i"hm Circuitul informational al produselor farmaceutice este respectat. 1 1100 10000%

S mmmmmmﬁmhmﬁmu S

Prpsaper e mmmawmm 0 | 000 NA
farmacologul/famacistul
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Standardul: 02.10

Spitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie

Scopul acestui standard este de a influenta profesionistii i managementul spitalului sa depuna un
efort conjugat, cu abordarea multidisciplinara in echipa formata din clinician, microbiolog, infectionist,
epidemiolog si farmacist clinician, pentru adoptarea masurilor necesare pentru utilizarea corecta a
antibioticelor (respectarea bunelor practici in antibioprofilaxie si/sau antibioticoterapie si respectarea
,standardelor de aur”, in alegerea antibioticului si in asocierea de antibiotice), care sa permita oferirea
tratamentului optim si in sigurantd pentru pacient si limitarea riscului de aparitie a unor rezistente
bacteriene, tinand cont si de germenii identificati in spital, de sensibilitatea acestora la antibiotice, de
tinta utilizarii acestora, precum si de eficienta lor, prin urméarirea modificérilor sensibilitétii microbiene la
antibiotice.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

.| Procent
Cod Denumire maxim indeplinit

Standardul
02.10

Spitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie

; wammmwmmmg g Ees e
02.10.01.01 | monitorizarea bunelor practici de utilizare a antibioticelor. 27 | 27.00 {100.00%

Cerinta | Structurile implicate in implementarea si monitorizarea bunelor practici de 11 1 11.00 [100.00%
amwﬂmwelwu. 5 :

recunoscute §i rezultatului antibiogramei, dupa caz.
Recomandari:

-Stabilirea conditiilor specifice de prescriere a antibioticelor in spital;

-Stabilirea conditiilor de initiere a tratamentului cu antibiotice pana la rezultatul antibiogramei.

Cerinta |Existenta protocoalelor de antibioterapie precum si implicarea medicului infectionist in prescrierea
02.10.02.01 |antibioticelor reprezinta, conform ECDC "Key messages for professionals in hospitals and other healthcare
settings", cele mai importante masuri pentru promovarea bunei utilizari a antibioticelor, evitand astfel
prescrierea inutild sau nepotrivita, adica:

- intarzierea initierii administrarii la pacientii critici;

- spectrul antibioticului prea larg sau prea ingust;

- doza prea mica sau prea mare;

- durata administrarii prea lunga sau prea scurtd;

- antibioterapia nu este revizuita la 48-72 ore, sau cand rezultatele antibiogramei devin disponibile.
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Cod

Punctaj .| Procent
Denumire maxim :t;:t:: indeplinit
posibil (%)

Cerinta
02.10.02.02

02.10.03.01

Durata prescrierii se stabileste in functie de evolufie si este documentata. 6 0.00 | 0.00%
Recomandari:
- Consemnarea in FO a conditiilor prescrierii de anfibiotice.

Documentarea prescrierii de antibiotice este necesara pentru evaluarea consumului la nivelul spitalului si
elaborarea ghidurilor de tratament de catre medicul de boli infectioase sau farmacist, asa cum e prevézut
n Ordinul MS nr. 1101/2016.

Pentru stabilitea duratei antibioterapiei medicul curant trebuie sa colaboreze cu farmacistul si medicul de
boli infectioase.

memammmmm

antibioticorezistentei si monitorizeaza consumul de antibiotice sitraseul = g sk
complet al produselor eliberate, inclusiv a celor care nu au fost 14 1 13.00 | 92.86%

Recomandari:

- Asigurarea continuitatii aprovizionarii cu antibiotice necesare antibioterapiei;
- Asigurarea continuitafii aprovizionarii cu antibiotice necesare antibioprofilaxiei;
- Utilizarea antibioticoterapiei in condifii de eficacitate si eficienta;

- Administrarea antibioticelor cu respectarea stricté a conditiilor de prescriere;

Farmacia verifica respectarea bunelor practici in prescrierea si utilizarea
antibioticelor.

Fmauanﬂumeazépemdcpresmptomawﬂmceasmduuw

Compartimentul de microbiologie a laboratoru clic are procsduride
control intem de calitate a invetigatiilor pentru detectarea
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Punctaj Procent
Cod |Denumire maxim mﬂ indeplinit
posibil (%)
Recomandari:

- Efectuarea controlul intem si extemn de calitate pentru asigurarea acuratefii rezultatelor din
oompartmentul de microbiologie;
- Identificarea germenilor cu monitorizarea tulpinilor de microorganisme producatoare de enzime inhibitorii
de antibiotice (ESBL., MRSA etc.);
- Monitorizarea antibioticorezistentei;
- Antibioficele ufilizate in efectuarea antibiogramei sa fie in concordanta cu antibioticele existente in
farmacia spitalului.

Utilizarea corecta a antibioticelor, pe langa respectarea tuturor regulilor terapiei cu medicamente, trebuie
s3 aiba in vedere si particularitatea acestora in ceea ce priveste interactiunea lor cu flora microbiana, care
duce la selectia de agenti patogeni rezistenti ce pot fi transmisi in contextul contamindrii asociate actului
medical. Bunele practici in utilizarea antibioticelor sunt rezultatul colaborarii multidisciplinare clinico-
paraclinic. Compartimentul de microbiologie al laboratorului clinic este implicat in identificrea
microorganismelor din produsele biologice , in monitorizarea celor producatoare de enzime inhibitorii de
antibiotice (ESBL, MRSA etc.), precum si in monitorizarea sensibilitatii microorganismelor la antibiotice.

Compartimentul de microbiologie al laboratorului clinic colaboreaza cu
Cerinta Mwﬂudeﬁmﬁoalﬂwmm 13 | 13.00 [100.00%
02.10.04.02 |Medicale (SPLIAAM/CPLIAAM), farmacia, clinicienii $i managementul 3 3
spitalului cu privire la datele de monitoriz

mmmww antibioticoterapie si
mmmammw 7 | 640 |91.43%

Cerinta
02.10.05.01 Recomandarl
- Adaptarea antibioticoterapiei la antibioticorezistenta din unitatea sanitara;
- Asigurarea accesului permanent la informatji privind modalitatea de administrare a antibioticelor;

- Stabilirea situatiilor si conditiilor de prescriere a antibioprofilaxiei.

Recomandari:
- Inregistrarea datelor in timp real care pemit stabilirea trasabilitéfii antibioticelor pe fiecare prescriptor;
- Instituirea masurilor pentru reducerea consumului nejustificat de antibiotice.
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Standardul: 02.11

Managementul infectiilor asociate asistentei medicale respecta
bunele practici in domeniu

Scopul acestui standard este de a sensibiliza managementul spitalului si profesionistii acestuia pentru
a cunoaste, defini, aplica si monitoriza masurile necesare, referitoare la riscul si prejudiciile urmare a
infectiilor asociate actului medical, dezvoltand un program de gestiune a riscului infectios, promovand
constant o atitudine constructiva pentru identificarea de solutii multifactoriale care sa vizeze evaluarea,
controlul si limitarea riscului infectios, instituind o culturd durabild privind siguranta §i securitatea
pacientului si cresterea calitafii asistentei medicale.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire maxim

Standardul Managementul infectiilor asociate asistentei medicale respecta bunele 1 200/
A1 practici in domeniu 471 397.35 84.36%

Cerinta | Managementl spa adopa masur penty constturea sicturlor | g
02.11.01.01 |implicate in prevenirea infecilor asociate asistentei medicale. 24 124.00 (100.00%

; Managementul spitalului asigura conditiile de implementare a prevederilor
0214 0oz |Planului anual de aciviate pentru supravegherea, prevenirea siimtarea | 25 | 25.00 [100.00%

Activitatea de supraveghere, preventie si limitare a infecfjilor asociate
asistentei medicale si a bolilor transmisibile este organizata si coordonata 76 | 61.00 | 80.26%
péna la nivelul fiecarei structuri.
Recomandari:
- Identificarea sectoarelor de activitate care necesita programe de prevenire intensive si sustinute;
Evduaeampaﬁﬂnmﬂunaﬂnpmgwndamﬁwhmeﬂsedwdadem
i rﬁtmaaﬁx@maeamgﬂdmdemaﬂameamh@amdems&eﬁumdﬂedm
sanitare;

02.11.01.03 | . Organizarea registrelor de expunere accidental la produse biologice;

- Aplicarea corecta a masurilor prevenire a expunerii accidentale la produse biologice;

- Intocmirea si completarea registrului de monitorizare a infecilor asociate asistentei medicale din unitatea
sanitara.
Igiena méinilor este esentiald pentru a reduce riscul de raspandire a infecjilor. Utilizarea antisepticelor
alcoolice este metoda preferata in toate situatiile dlinice, cu exceptia cazurilor cand méinile sunt vizibil
murdare (de exemplu, sange, alte fluide biologice) sau dupa examinarea pacientilor cu infectie cu
Clostridium difficile sau norovirus, situatii in care trebuie utilizate apa si sapunul
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Cod

02.11.02.01

02.11.02.02

Denumire maxim

Mwmmmmawwam 67 62.b6 92.62%

"'::-Wamsmmmmaw a circulatiei

pacientilor si vizitatorilor si a personalului;

- Intocmirea hrtii zonelor de risc pentru aparitia infectiile asociate asistentei medicale;
- Elaborarea procedurilor §i protocoalelor de prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale,
specifice pentru fiecare zon3;

Wammmﬁamsw

- Monitorizarea starii de sanatate a personalului medical

MommzaraapeumsmptanelLl(nﬁuenzahkellnss)

- Comunicarea cazurilor suspecte de boli transmisibile din randul personalului.

SSPLIAAM/CSPLIAAM monitorizeaz3 calitatea aerului si adopta mésuri HF
peniru a imita aparifa infectllor aerogene. 8 6.00 | 75.00%

Recomandari:

- Evaluarea eficientei procedurilor de curatenie si dezinfectie;
- Identificarea microorganismelor patogene de la nivelul secfiilor si compartimentelor, cu precadere cele

multirezistente si/sau cu risc epidemiologic major.
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Punctaj Procent
Cod |Denumire maxim ';:;ﬁ':{ indeplinit

posibil (%)
Impactul lucrarilor de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii

etc. efectuate in spital, asupra calitafi aerului si activitafii de prevenire si 7 | 300 |42.86%

control a infectiilor nosocomiale este gestionat.
Recomandari: : g
Cerinta -Emwwmwmmwm,m,m.m
02.11.02.03 h

instalatii;
-Re@edﬂﬂdmﬂdﬁhmﬁmdedeuﬂﬂi,mqiapadmﬂaﬁm,awm
durata lucrarilor de demolare, constructie, renovare, intrefinere instalatii; ; _
-Rmmmmmmmmgmmmm
medicale determinate de lucrarile de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii efectuate in
spital.

Calitatea steriizarii este verificata i supravegheat3. 43 |26.00 | 60.47%
Cerinta |Recomandari:
02.11.02.04 |- Supravegherea, controlul smmmimimmmmgmm
sanitare

~ Desemnearea echipei implicate fn controlul si monitorizarea steriizzri

02.11.02.05 :urwihllilermﬂeeﬁoase neinfectjoase
. + e S ginel :
_Respecta et § . formitafilr.

Cerinta | Activitatea sectorului alimentar al spitalului este controlata (bloc alimentar,
7 02.11.03.01 | oficiu alimentar, biberoneria).
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Cerinta
02.11.04.01

02.11.04.02

Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim mf::tl indeplinit

posibil (%)
Cerinta

mﬁw(wwm&mm.mm)

Respectarea regulilor de siguranta a alimentului irea i
| pentru prevenirea infectilor | 45 | 49 00 |100.00%

R e e g SRR et € LR L

ry

identificé, evalueaza si rateaza riscul infectios al activitatior de asistents | 26 | 23.38 | 89.90%

Recomandari:

- Organizarea si controlul IAAM conform planului anual de supraveghere si limitare a infectiilor asociate
asistentei medicale la nivelul sectoarelor de activitate;
-DepMasimputarealaﬁrnpairlec;iorasodateasistenteim:

- _gumwmmwdmmmmmm'uwm
-wgmmsmwMﬁMamm
asistentei medicale pe secfie;
msmwmmmwdmamﬂamm

Medicii curantj identifica pacieni cu risc infectios si adopta masuri pentru 48 2550 53_13%

Recomandari:
- Elat et e Mind schieias s ing al pacientl S diid
colonizarilorfinfectiilor prezente; N
-mmaMwmmmuwmmmmmm

necesar,
- Declararea infecfjilor asociate asistentei medicale, in conformitate cu legislalia in vigoare.

Pmﬁmﬁwﬁmwmwmmmmm,wmeam
prevenirea diseminarii microorganismelor de la sursd este critici. (WHO Guideline 2014 “Infection

pmvmﬁmaanhddepidaﬁoaﬂpandaﬂwmauﬁempimmmhcﬁmshhedhm’.
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Cod Denumire maxim

TMMMMWaWM
5 antelor de mulipl folosint3 este asigurats
vmmmimmmﬂm

100.00%

Cerinta Wwwmama e

100.00%

02.11.04.04
WMWM&W&W ! 6 | 450
transmisibile cu potential nosocomial. :

75.00%

02.11.04.05 Recomanﬁn.“ = 3
- Elaborarea si implementarea metodologiei de supraveghere a bolilor fransmisibile cu potenial

nosocomial.

02.11.04.06 | - Instruirea personalului privind autodeclararea imbolnavirilor;
- Comunicarea cazurilor suspecte de boli transmisibile din randul personalului;
- Triajul zilnic al personalului;

- Formarea personalului unitatjii in domeniul prevenirii infectiilor asociate asistentei medicale;

prevenire si evaluare a riscului de infectie.

- Informarea personalului cu privire la obligativitatea raportarii expunerii accidentale si metodele de

Cerinta | Spitalul de specialitate sau cu sectie de obstetrica adopta masuri de 18 |18.00
02.11.04.07 |prevenie a riscului infectios prenatal. . >

100.00%
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Standardul: 02.12

Spitalul dezvolta si implementeaza o politica de asigurare si
imbunatatire a sigurantei pacientului

Scopul acestui standard este de a dezvolta in spital o afitudine proactiva fata de riscuri, prin
identificare situatiilor in care pacientul ar putea suferi prejudicii prin interventia sau non-interventia
echipei medicale si adoptarea masurilor care s& permita asumarea si prevenirea riscului (voluntar sau
involuntar) si limitarea celor considerate acceptabile (riscurile reziduale sau riscurile ramase dupa ce s-
au luat toate masurile de prevenire), pentru a oferi sigurantd pacientului (cea mai importanta
dimensiune a calitatii ingrijirilor de sanatate).

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Procent

Cod Denumire maxim indeplinit

posibil | OPHRUE| ™ oy

Standardul Ep.)nalul dezlwolta si implementeaza o politica de asigurare si imbunatatire a 237 187.83 79.25%

02.12 sigurantei pacientului

Ll niould Realiul wactor d aciviate miaciedl Sur thcomentats
identificate i evaluate periodic riscurlle clinice, parte infegranta a registrului | 15 | 13.00 | 86.67%
isaior

Recomandari:

- |dentificarea riscurilor clinice si a modalitatii de rezolvare a acestora;

Cerinta | - |dentificarea categorillor de pacienti cu risc clinic i a modalitafii de prevenire a evenimentelor adverse
02.12.01.01 |asociate acelui fisc.

Identificarea riscurilor clinice si documentarea lor ca si parte componenta a registrului riscurilor, precum si
analiza periodica a acestora, inclusiv a eficacitifii si eficientei modalitafilor de tratare trebuie sa se faca la
nivelul fiecirui sector de activitate, cu participarea, alaturi de specialist, a membrilor structurii de

managementul calitatii.

Spitd-ddezvdtési.implememazimsimmma 14 | 6.00 |42.86%
Recomandari: :

- Implicarea profesionigtilor in definirea si recunoagterea evenimentelor santinela;
Cerinta - Raportarea evenimentelor santinel3;
02.12.01.02 | - Analiza si adoptarea masurilor de prevenire a repetarii evenimentelor santinela inteme si extemne.

Datorita gravitatii consecintelor evenimentelor santineld atat asupra pacientului cét si asupra personalului
medical, dar si a unitatii sanitare in ansamblu, identificarea, analiza cauzelor, propunerea masurilor de
prevenire a aparitiei dar si analiza periodica a eficacitatii si eficientei acestor masuri trebuie sa reprezinte o
preocupare permanenta a unitétii sanitare.
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Cerinta
02.12.01.03

Spitalul a elaborat i aplica o procedura de gestionare a evenimentelor
adverse si 2 celor cu potenfialde afectare a pacientului ("near miss"). e g

Recomandari:

- Implicarea profesionigtilor in identificarea si recunoasterea evenimentelor adverse si a celor cu potential
de afectare a pacientului - "near miss”;

- Raportarea evenimentelor adverse si a celor cu potential de afectare a pacientului - "near miss”;

- Analiza si adoptarea masurilor de prevenire a repetarii evenimentelor adverse si a celor cu potential de
afectare a pacientului - "near miss”,

Scopul identificarii evenimentelor care afecteaza siguranta pacienilor este de a invata din greseli i nu de
a identifica "vinovatul".

Eveniment near-miss reprezintd un eveniment care nu a afectat pacientul, fara o intervenfie deliberata
pentru evitarea sa sau eveniment cu capacitatea de a provoca vatamar, dar care nu are consecinte

negative, datorita identificarii si corectarii in timp util si corect a posibilelor consecinte pentru pacient.

Cerinta
02.12.01.04

02.12.02.01

Spitalul are un sistem funcfional de identificare a pacientului bazat pe cel :
putin doua elemente de identificare. 12 _2-00 16.67%

Recomandari:

- Identificarea si cunoasterea de cétre profesionisti a situatiilor care necesita "dubla identificare” aplicabile
in unitatea sanitar3;

- |dentificarea §i utilizarea de cétre profesionisti a cel putin doua elemente de identificare pentru fiecare
situatie care necesita "dubla identificare".

Eroarea de identificare este una dintre cele mai frecvente cauze care genereazi evenimente adverse

Inregistrarea si comunicarea informatiilor legate de medicatja pacientului 8 | 600 |75.00%
contribuie la evitarea asocierilor incompatibile sau nerecomandate. | | |

Recomandari:
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Cod

Procent
indeplinit
(%)

Punctaj :
S Punctaj

Denumire .
posibil | OPtinut

- Identificarea riscurilor clinice legate de medicatie i a modalitatii de rezolvare a acestora;

- Consemnarea administrarii medicafiei, indiferent de recomandare sau provenienta acesteia;

- Informarea pacientului cu privire la riscurile medicatiei prescrise sau a asocierilor nepermise de
administrare.

Inregistrarea datelor referitoare la medicatia pacientilor, atét cea personald cét i cea primita din spital
precum si modul de comunicare a acestor informatii intre ture trebuie reglementata, pentru evitarea erorilor

de administrare.

- Depozitarea i manipularea medicamentelor cu risc inalt sau a
ootz 5| medicamentelor /al cror denumirelambalaj este asemanstor, sunt 7 | 7.00 [100.00%

reglementate in spital.

Cerinta | Reglementarile specifice privind depozitarea si eliberarea medicamentelor 10 | 10.00 [100.00%
02.12.02.03 |pshihotrope si stupefiante sunt respectate. 2
0201‘2'.1304 mwﬁwmmﬂmmm 0 0.00 N/A

wmmmgmw

concenirate de electroii sunt respectate. 20 118.50 | 92.50%
Recomandari:

- Identificarea solutjilor concentrate de electrolifi utilizate in unitatea sanitara;

Cerinta | - Depoxzitarea, inclusiv temporara, a soluiilor concentrate de electrolifj in conditii securizate;

02.12.02.05 | - Prepararea dilutiilor de electrolitj s fie realizata in spatii dedicate cu asigurarea condifiilor de sterilitate.
Riscul vital reprezentat de administrarea eronata a solutiilor concentrate de electrolifi sau de utilizarea lor
de citre persoane neautorizate impune asigurarea masurilor suplimentare de control al accesului
persoanelor la aceste produse famaceutice.

Predarea-preluarea cazului se face aplicAnd o modalitate de transfer a

och;.lxm informatjilor §i responsabilitafjlor legate de pacient, stabilita la nivel de 13 | 13.00 |100.00%
spital.
Modul de transfer a informatjilor si responsabilitailor la predarea-preluarea
cazului se monitorizeaza i se evalueaza. 11 |10.33 | 93.94%
Cerinta | Recomandari:
02.12.03.02 |. Monitorizarea si analiza permanenta a respectarii modalitéflor stabilite de predare-preluare a datelor
referitoare la pacient precum si a responsabiitatilor cu privire la acesta, prin analiza inscrisurilor si a
eventualelor evenimente adverse aparute.
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Cod

Cerinta
02.12.04.01

Procent
indeplinit
(%)

Punctaj
.. | obfinut

Denumire

inmwﬁmmmmum
spe?ﬂmmmsemmm&iduﬁﬁwemﬁme
caz in parte.

1 | 7.00

Recomandari: :
- Utilizarea listelor de verificare specifice predefinite pentru practica chirurgicala §i anestezica.

Evitarea omisiunilor generate de rutina aparuta in cursul unor activitét repefitive sau sub presine, impune

folosirea listelor de verificare predefinite.

02.12.05.01

Cerinta  |in practica medicald sunt aplicate $i respectate protocoalele chirurgicale
02.12.04.02 |anestezice. s ®| 8 | 800 |100.00%
Incidentek T pracica chirurgicala g anestezich sunt
gammm!mmplanh:itlmulgcdi 18 |16.50 | 91.67%
Recomandari:
-Impimudeﬁaisﬂwinﬂuﬁﬁweainddeﬁehap&uﬁinmﬁwdhﬂcﬁﬁm
Cerinta | - Analiza si adoptarea masurilor de prevenire a repetérii incidentelor aparute in practica chirurgicala si
02.12.04.03 | anestezica;
- Raportarea incidentelor aprute in practica chirurgicala $i anestezica.
Scopul identificarii incidentelor apanute in practica chirurgicald si anestezicé care afecteaza siguranta
pacientilor este de a invata din gregeli si nu de a identifica "vinovatul”.

Principiile generale privind radioprotectia in radiodiagnostic, radiologie
interventionala, radioterapie si medicina nuclearé sunt aplicate corect si

17.00 | 77.27%

Recomandari:

- Evitarea expunerilor nejustificate;

- Stabilirea nivelului dozei de iradiere,

- Utilizarea echipamentelor de protectie si monitorizare a iradierii personalului;

- Consemnarea in documentele medicale a datelelor cu privire la doza per episod de iradiere, data
administrarii si doza totala de expunere.

Uﬁzaearaﬁdiahﬁmhind&ikeamﬁdamosﬁcm&eipﬁﬁdeﬁmdﬂpenﬁupad«ﬁd si
pentru personalul medical din laboratoare. Reglementarile specifice din domeniul ufilizérii radiajilor
ionizante sunt stricte si au un caracter relativ unitar , cu aplicabilitate in toate tarile membre ale Comunitai
Europene , SUA, Canada. Aceste reglementari se refera atét la nivelul minimal obligatoriu, al dotarilor
constructive ale laboratoarelor, la criteriile de acceptabilitate ale instalafiilor radiologice utilizate cat si la
niveluri de referintd ale dozelor de radiafii administrate pacientilor in procesul de investigare radiologica.
mwwmmmmmm,mnm&mmwm
M)mmmmwmmmm.hmuwm

implamntﬂunsiﬂemdemmaguneﬂddiﬁﬁi.moritolizatdecitletinlaluldeauoﬂzqie(spldd),
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Cod

Procent
indeplinit
(%)

Punctaj
maxim
posibil

Punctaj
obfinut

Denumire

instituind un proces de autocontrol al ptacucn rolul organismului de reglementare fiind restrans la
verrﬁweapenodﬁarespedmwﬂmor i limitelor inscrise in autorizatiile de desfagurare a activitatilor
nucleare. In consecint3, o activitate autorizatd CNCAN, nu garanteaz3, degi impune, un autocontrol din
partea spitalului, al proceselor specifice practicii medicale utilizatoare de radiafji ionizante.

02.12.05.02

Principiile de radioprotectie privind procedurile de radiodiagnostic uméresc

calitatea imaginii, minimum de expunere si delimitarea precisa a zonei. 10 | 2.00 |20.00%

Recomandari:

- Obtinerea 'maximului de calitate a imaginii cu doza minima de radiatji”;

- Analizarea periodicé a calitaii imaginilor;

- Evitarea iradierilor nejustificate prin precizarea in recomandare a zonei de examinat i a incidentelor
necesare, dupa caz.

in vederea diminuarii riscului de iradiere, procedurile de radiodiagnostic elaborate de cétre spital, adaptate
conditiilor tehnico-materiale-locative proprii trebuie sa respecte principiile universale de radioprotectie.

Principiile de radioprotectie privind procedurile de radioterapie/medicina

02.12.05 03 |nuclears uméresc stabilres, adaptarea si actualizarea planului de o o000l NA
tratament individualizat.

; Principiile de radioprotecfie privind radiologia interventionald urmaresc

o ipita | utizarea protocoaleor specifce in vederea optimizzri fimpuiui de o |ooo!| nA

Cerinta
02.12.06.02

Persoanele care ajuté voluntar un pacient sunt informate asupra riscurilor
mwmsiummm

Laboratorul clinic identifica si evalueaza riscurile microbiologice. 5

2.00

40.00%

Idetﬁﬁweaammlmmansuﬂummobndogcasoudprmﬂumveﬂg@uﬂ

Smmhlnmmmmalmmmamaﬂm"mm de sanatate.
mmmmﬁummbmﬁmmtnmwmml
medicale. Manevrarea produselor biologice cu potential crescut infectios implica riscuri de contaminare a
acestora, a mediului spitalicesc si a personalului.

Riscurile microbiologice ale laboratorului clinic sunt analizate si se stabilesc
regnideh:ﬁptm

Spitalul identifica pacientii cu risc de cadere si ia mésuri pentru prevenirea 5 | 5.00 100.

Pagina 89 din 108



Raport de acreditare

SPITALUL ORASENESC,,DR.VALER RUSSU"LUDUS

Punctaj .| Procent
Cod  |Denumire maxim mﬁt:tl indeplinit
posibil (%)
02.12.07.01 |si diminuarea consecintelor.
Informarea si educarea pacientului/apartinatorilor si personalului contribuie
la diminuarea rscurior de cadere. ol B Do
Cerinta -
02.12.07.02 |Recomandari: _ } : 3o TS
- |dentificarea i aplicarea modalitafilor de prevenire a accidentelor prin cadere la pacientii cu risc clinic de
cadere.

Cerinta | Spitalul asigura conditile necesare pentru desfasurarea activitafilor de 0o |ooo]| NA

02.12.07.04 |prelevare de organe/tesuturi/celule. :

Cerinta | Spitalul asigura conditiile necesare pentru desfasurarea activitafilor de 0 0.00 N/A

02.12.07.05 |transplant de organeftesuturi/celule. ;

Corints La nivelul spitalului este organizatd monitorizarea activitatii de prelevare

02.12.07.06 si/sau transplant, in conformitate cu cerintele Agentiei Naionale de 0 0.00 N/A
Transplant.
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Standardul: 02.13

Spitalul a implementat bunele practici transfuzionale si de
hemovigilenta

Scopul acestui standard este de a impulsiona spitalul s& implementeze si monitorizeze permanent
regulile de hemovigilentd, s stabileasca i sa asigure controlul de calitate §i trasabilitatea proceselor
de prescriere, fransport si administrare a sangelui si produselor din sange, pentru utilizarea acestora in
conditii de siguranté pentru pacient si personal dar si de colectare a deseurilor astfel rezultate.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire maxim

Standardul
02.13

Spitalul aimplementat bunele practici transfuzionale si de hemovigilenta 198 151.00 76.26%

wwmmmmmmm 65 |57.00]87.69%
Recomandari:
- Infiintarea §i autorizarea unitétji de transfuzie sanguina; =
-M@mamﬁndtﬁimmm&memmwmm:
Cerinta -Adgmwﬁnuﬂéﬁiﬂncﬁmﬁiinmﬂiﬁ&dgmﬁawﬁmmummmmdmb;
02.13.01.02 -ngaﬁmasipedeqionmmrﬁméapmondttﬁdnwﬁdeadeumsﬁuiesamm;

% | - asigurarea calitaii produselor transfuzate.

Himmwwvﬁwmmmmmsﬁmmmmdmaenohcﬁeasﬁ#ﬁﬁmm
mmmmmm&,mMmﬁdmmMmmum
ImummdwmunduwﬁjdeimNﬂmm.daﬁpeumm,oe
qumsiinvediiipemmmirﬁasmmasimm

Structurile functionale ale spitalului, cu atribufji in implementarea si
monitorizarea utilizarii corecte a terapiei transfuzionale, respecta 61 |31.00 | 50.82%
modalititile de lucru stabilite specific.

Cerinta |Recomandari: : : :
02.13.01.03 -ngmmammmmmmﬂ
-mmwmtnmmmmmmuinmmsmm
-Andizasiadoptamamésuihrdepvmirearepetﬁievenimerﬂdor adverse din acfivitatea
transfuzionala;

-Raporta:easimaizaeveﬁmentebradvetsednacﬁvitalaatransﬁm’mda;
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Cod

.| Procent
Denumire maxim :"I;;m indeplinit
posibil (%)

Punctaj

02.13.02.01

- Implementarea masurilor de prevenire a evenimentelor adverse din activitatea transfuzional;
- Utilizarea sangelui si a produselor din sange in conditii de eficienta si eficacitate.

Tinénd cont de Obiectivul Strategic 2.6 din Strategia nationald de sanatate 2014 — 2020 , cu privire la
asigurarea necesarului de sange si componente sanguine in conditji de maxima sigurant3 si cost-eficient3,
respectiv faptul ca servicile oferite de unitatea de transfuzie sanguina sunt servicii esentiale pentru
asigurarea sanatatii populatiei, problemele cheie care stau in fafa sistemului national sunt asigurarea auto-
suficientei séngelui si a componentelor sanguine umane, precum i asigurarea nivelului necesar de
siguran{a, de securitatea transfuzionala prin aplicarea/extinderea sistemelor de management al calitaji pe
tot lantul transfuzional.

Conducerea unitafii sanitare are responsabilitatea de a se asigura ca exista un sistem de calitate eficient,
cu resurse adecvate, cé rolurile i responsabilitafile au fost definite, comunicate si implementate in intreaga
institutie. Implicarea activa a conducerii la realizarea sistemului de calitate este esentjala. Aceasta trebuie
sa se asigure de sprijinul §i implicarea personalului in implementarea sistemului de calitate.

Prescrierea séngelui si derivatelor se face conform Ghidului Nafional de
mmwamnwm 11 | 5.00 | 45.45%

Recomandari:
-|mmmmmmmmmmmdemm;

- Stabilirea modalitatii de prescriere in unitatea sanitara a sangelui si a componentelor sanguine.

Inregistrérile aferente de transfuzie sangui trasabilitatea
; activitatii sanguina permit

&wmmammﬁmmmm
mmmm;mmg 43 {4000 93.02%
wmamm.wumdmmmmm ? ;

Recomandari:
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Cod

.| Procent
Denumire e, ::;:t:: indeplinit
posibil (%)

Punctaj

-wmmwmmﬁmwgmdnw,wmmmuw;
-Asiguraaaaptwizionériwﬁnge_sipmdusedinsange pentrusnu;ﬁldepw&e;
-mmnmmmgammmwmmaw

- Recuperarea de cétre UTS a degeurilor rezultate in uma activitaji transfuzionale.

Reﬁzamwhaﬁduids&mﬁﬁammﬁamﬂmmmmmmw
dpdiﬁddes&ﬂde.tnwﬂﬁeuﬁzﬁwmmﬁmmmdaﬁwmm
modema de terapie transfuzional. (Lege 282/2005 Republicata). _ .
Mmmmmmmﬂmmﬂmmwmm

inadecvate a sangelui si a produselor din sange, generand risc vital pentru pacientji transfuzati.
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Standardul: 02.14

Auditul clinic evalueaza eficacitatea i eficienta asistentei
medicale

Scopul acestui standard este de a imbunatati activitatea medicald, protocoalele de diagnostic,
investigatii si tratament, prin organizarea auditului clinic - analizarea periodica a eficacitatii si eficientei
procedurilor si a protocoalelor clinice (diagnostic, investigatii si tratament) la nivelul fiecarei sectii dar si
la nivelul spitalului, evaluarea oficiala, de catre conducerea spitalului a calitatii practicii profesionale din
spital, in ansamblul sau.

Prezentarea detaliata a situatiei implementirii standardului:

Cod Denumire maxim indeplinit

Standardul
02.14

Auditul clinic evalueaza eficacitatea si eficienta asistentei medicale 63 49.18 78.07%

- Stabilirea conditiilor de efectuare a misiunilor de audit;
-Tnmmmmdmcﬁmmmmsmmdms
terapeutice.

Cerinta
02.14.01.01 |Auditul clinic reprezintd o metoda de imbunétatire a calitatii care implic evaluarea continud/ cidlics a
practicilor prin  masurarea  diferentei dintre practica curentd (observatd) si practica
recomandata/recunoscutd, cu ajutorul indicatorilor/criteriilor de evaluare si creazd cadrul necesar
imbunatatini activitatii medicale.
%mmmhmewmakdemm@hwgﬁdwmy
animmedmwpdwmmadapumnddmﬁﬂamdwbcaﬁp&ﬂemme,mmm
mnﬁdedeﬂléﬁimmsdmemmmdem&m,mm.

Echipa de audit cinic este parte funclionala a structuri de management a 14 | 1200 |8571%
Recomandari:
- Respectarea regulilor de formare a echipei de audit clinic.

ozﬂ:":fm Activitatea de audit clinic se desfasoara in echipe multiple, in funcfie de specilitsfile din unitatea sanitara.
i Aoeastammueﬂnﬁacﬁvﬁdeaundwmdedicae.wanﬁmmgmnamﬂéﬁisaﬁm.
Echipele de audit clinic sunt echipe functionale, a caror activitate se desfasoara in coordonarea structurii
de management al calitfii. In formarea echipei de audit clinic se fine cont de:
-dinedipéhebubsﬁfaﬁpaﬂeatﬂpemmmmnoscmemdasipmwsmmdsipammw
anoﬁtaelanivddinsﬁtuﬁd(care,deueferat,sésimdmmmedipadeaﬂt);
-dinemipéhebmeséfaﬁpaﬂeodmﬁnmmezentandswmﬁdemmaguwudméﬁi;
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Punctaj Procent

< .| Punctaj|. .
Cod Denumire maxim .| indeplinit
posibil | OPHNUE[ ™ we)

- cel putin unul din membrii echipei a absolvit un curs de formare ca auditor, evaluator etc;

- pentru succesul demersului, in echipa trebuie sa fie angrenati c&t mai multi dintre cei implicati in
procesul/domeniul auditat.

in situatiile in care se produc evenimentele indezirabile, echipa de audit

Recomandari:

- Monitorizarea evenimentelor indezirabile;

- Auditarea clinica a evenimentelor indezirabile generate de activitatea medical si de ingrijire.

Recomandérile rezultate in urma auditului clinic sunt utilizate pentru
imbundtatirea protocoalelor de diagnostic si tratament.

Recomandari:

Cerinta |- Raportul de audit clinic trebuie s4 cuprind si propuneri a caror implementare s duca la imbunatatirea
02.14.02.01 m.mwmsmigmmsmw

auditate;

- Tn procesul de revizuire a procedurilor si protocoalelor echipa responsabila trebuie sa fina cont
propunerile / masurile rezultate in urma misiunilor de audit clinic.

Spitalul ummareste imbunattirea activitatii medicale, utiizand protocoale de : 91%
diagnostic si terapeutice. 20 | 181890
Recomandari: L
.mmammaeﬁmsmmmmym
tratament;

Cerinta -mmmmawmawmmam
02.14.02.02 | ytilizatori.

BmmwdagmﬁcsvswkdaMwmmptmmmmmm,
reducerea riscului iatrogen i, mmmmmmmmmmmm
mdmmallqle,wmsmﬂeodemimne'.uawmaacestuasemazﬁmlﬂdmde
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Standardul: 02.15

Externarea si transferul pacientului se organizeaza specific, in
functie de starea acestuia

Scopul acestui standard este de a dezvolta conceptul de "externarea, etapa si nu final al serviciului
medical in spital” prin stabilirea criteriilor de externare ale pacientului in functie de starea de sanatate a
acestuia, de evolutia pacientului, de indeplinirea obiectivelor planului de ingrijire, previzionarea
acesteia inca de la internare, deciderea momentului impreund cu pacientul si familia/apartintorii
acestuia, dupa caz, planificarea si discutarea cu pacientul, familia/apartinatorii a continurii ingrijirilor
medicale dupé externare si comunicarea medicului de familie si/sau medicului specialist curant din
ambulator a tuturor informatiilor legate de serviciile medicale oferite in spital si recomandarile ficute la
externare.

Prezentarea detaliata a situatiei implementirii standardului:

Standardul Extemarea si transferul pacientului se organizeaza specific, in functie de
02.15 starea acestuia

Estimarea momentului extemarii se face la intemarea pacientului si se
actualizeaza in functie de evolutia clinica.

Recomandari:
- Precizarea particularitatilor de exterare a pacientului in FO;
- Consemnarea modificarilor cu privire la extemnarea pacientului in FO.

Cerinta |Recomandari:
02.15.01.02 -Std)ﬁmaseﬁﬂideddempﬁmhdounmtdeminsﬁexpadaﬂheﬁm.mmsi
planul terapeutic si de ingrijire;
- Comunicarea pacientului si medicului prescriptor a datelor stabilite pentru exteare (medicului de familie
§i / sau medicului spedialist din ambulatoriu).
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Wumammmm 7 | 500 | 71.43%

Cerinta | Recomandari:
02.15.02.01 |. consemnarea datelor de contact ale apartindtorilor in FO;

Stﬂmmwmmeawwumwmﬂmmmaﬁanmm
evolutie a pacientului.

wmmhmmmﬁm
sale spirituale/culturale, mmmmdemmmm
luate in considerare.

Cerinta WmmMmaimhm@ 18 tgm 100.00%
02.15.02.03 |deces al pacientului. ' - -
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4.3 Referinta 03 - Etica medicala si drepturile pacientului

Scopul acestei referinte este de a sprijini spitalul in stabilirea conditiilor de desfasurare a activitafii
astfel incat sa permita atingerea fintelor calitative impuse actului medical, cu respectarea drepturilor
pacientilor, protejarea acestora impotriva erorilor profesionale, dar i protejarea corpului medical si a
unitatii sanitare in fata riscului atragerii raspunderii civile.
Obiectivele majore ale referintei sunt:
* adaptarea cerinfelor calitative ale serviciului medical la contextul actual al cunoasterii si
respectarii legislatiei medicale
* gestionarea riscului expunerii civile a profesionistilor si a spitalului in interactiunea cu pacientii
prejudiciali sau care se considera prejudiciati in urma acordarii asistentei medicale.

in cadrul Referintei 03 au fost supusi analizei 140 indicatori, fiind indentifica:

indicatori conformi 130
indicatori neconformi 10
indicatori neaplicabili 0

obtinand 182.30 puncte din 199 puncte maxim posibile, reprezentand un procent de 91.61%
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Structura indicatorilor calitativi utilizati in analiza Etica medicala i drepturile pacientului

Nivelul de indeplinire al standardelor grupate pe capitolul de Referinta 03

Standardul 03.01
B87¥s

Standardul 0303 ‘
8170%

Situatja detaliata a indicatorilor la nivel de standarde a capitolului de Referinta 03, se prezinta astfel:
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Standardul: 03.01

Spitalul promoveaza respectul pentru autonomia pacientului

Scopul acestui standard este de a implica activ si constant managementul spitalului in asigurarea
conformitatii practicii medicale cu normele etice si legale care se aplica consimtgmantului informat (CI)
si confidentialitéii datelor medicale ale pacientului prin dezvoltarea in cultura organzationala a
dimesiunii etice a activitaii fiecarui angajat, prin (1)identificarea problemelor etice din medicin, (2)
aducerea de justificari rafionale pentru deciziile etice, (3) aplicarea principiilor etice ale Declaratiei
universale privind bioetica § drepturile omului, (4) dezvoltarea capacitatii de a diferentia o problema
efica de alte probleme, (5) dezvoltarea capacititii de a rationa in legatura cu problemele etice si (6)
prevederea de masuri pentru conformitatea practicii medicale cu normele etice si legale care se aplica.

Prezentarea detaliata a situatiei implementirii standardului:

.| Procent
Cod Denumire maxim ; indeplinit

posibil | PHnUt " ey

Standardul
01

Spitalul promoveaza respectul pentru autonomia pacientului

w

oat.::;fn"rm Spitalul reglementeaza obtinerea consimtamantului informat. 2 | 2.00 |100.00%
Identificarea vulnerabilitatilor in procesul obinerii consimtamantului informat
Recomandari:

Cerinta |- Definirea posibilelor impedimente in obtinerea consimtamantului informat;
03.01.01.02 | - Instruirea personalului cu privire la modalitatea optimé, adecvaté, de informare a pacientului si obinere
consimtamantului informat.

Ident_iﬁmrea vulnerabilitétilor pentru informarea adecvatd, adaptatd pacientului, si obtinerea
consim{amantului informat este necesara pentru implicarea pacientului in deciziile medicale.

03.01.02.01 |Recomandari:
- Instruirea personalului medical referitor la metodologia adoptata de spital pentru asigurarea
confidentialitéfii datelor medicale, situatile si conditile in care aceste date sunt accesibile
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Punctaj
Cod Denumire maxim
posibil

Punctaj
obtinut

Procent
indeplinit
(%)

- Consemnarea optiunii pacientului referitor la comunicarea datelor sale medicale catre terti.

Relatia pacient-medic/personalul medical se bazeaza in totalitate pe respect reciproc, indusiv prin
asigurarea de citre personalul medical a confidentialitaii referitoare la starea de sanétate a pacientului si
la datele sale medicale.
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Standardul: 03.02
Spitalul respecta principiul echitatii si justitiei sociale si
drepturile pacientilor

Scopul acestui standard este de a determina spitalul s& respecte dreptul pacientului la ingrijiri de
sanatate, in directd relatie cu nevoile sale medicale identificate de profesionisti dar si conform
perceptiei pacientului, (1) cu alocarea resurselor medicale fara discriminare, cu respectarea drepturilor
tuturor oamenilor la ingrijiri de s&natate - oamenii cu probleme aseménatoare sa fie tratati in mod
asemanator (echitate orizontala), iar oamenii cu probleme diferentiate s fie tratati diferentiat (echitate
verticald), (2) cu o comunicare si educare terapeutica a pacientului in functie de nivelul sau de instruire,
de atitudinea fatd de boala si perceptele sale religioase, precum si de a fi protejat de imixtiunea tertilor
asupra sa sau a informatiilor legate de el, (3) cu desfasurarea actului profesional si interactionarea in
ansamblu a profesionistilor si spitalului cu pacientul, realizatd respectdnd demnitatea umana si
asigurandu-se ca interesul si binele fiintei umane prevaleaza interesului societafii ori al stiintei.

Prezentarea detaliati a situatiei implementarii standardului:

Cod Denumire

Standardul .

Spitalul respecta principiul echitatii si justitiei sociale si drepturile pacientilor
03.02 ‘ ; ; :

03.02.01.01 Spitalul reglementeaza prevenirea discriminarii. 7 7.00 |100.00%

Cerinta | Consiliul etic este constituit, este functional si are reglementatd activitatea la
02| nivelul spitalului. 4 | 4.00 |100.00%

Cerinta | Spitaul reglementeaza modaltatea prin care sé pun la dispozifa
03.02.02.01 | pacientului/aparintorilor/imputemicifilor documentele medicale solicitate.
modalitatea prin care se pun la dispozitia autoritétilor
datele medicale personale ale pacientului.

Spitalul reglementeaza

Sﬁmmmmmmpﬁaiipdmdeam
opinie medicala de la medici care nu sunt angajatj ai spitalului.

Spitalul reglementeaza condiile in care pacientji pot beneficia de a doua
opitiemedcdidelameﬁﬁm

-;..

s dedm ‘m. e ¢
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Punctaj .| Procent
Cod |Denumire maxim P"".:‘:t' indeplinit
posibil | ¥ (%)
03.02.04.01 | pacienti
Cerinta

g evit = *

pacientului, cu scopul de a evita suspectarea unei culpe medicale.

7.00

8.00

100.00%

100.00%

Spitalul asigura conditiile si procedurile de inregistrare audio/foto/video a

pacientului, in scop medical, didactic si de cercetare.

11.00

100.00%
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Standardul: 03.03

Spitalul promoveaza principiile binefacerii §i nonvatamarii

Scopul acestui standard este de a indruma profesionistii $i managementul spitalului sa respecte (1)
limitarea practicii curente la sfera de competent detinuta in cadrul fiecarei specialitéti, asigurandu-se
ca prin activitatea medicald desfasurata determina imbunatétirea starii de sénatate si a conditiilor de
viatd a pacientului dar si, atunci cand situatia o impune, (2) s& reglementeze modul in care se pot
depési limitele competentei formale, in interesul imediat, vital al pacientului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Standardul
03.03

03.03.01.01

Cerinta
03.03.01.02

Spitalul promoveaza principille binefacerii i nonvatamarii 53 4330 81.70%

Spitalul asigura pentru fiecare sectie personalul medical cu competenta 1 | 6.00 |54.55%

Recomandari:
-Aﬁgumanuménﬂuiwﬁdaﬂdepamndmdwwwnpﬂaﬁispedﬁd.ﬂaﬁaﬁmmﬁm
specialitati;
-Emmaimmdmwewmmmmwmmmmmmde
lipsa certificarilor necesare.

Recomandari:
-Emnimﬁmmhmkdemmammmmg
prevenirea acestora;

-Monﬂoﬁzaaampedﬁiiuitaﬁmdﬂewphiehfmiehdemmpetenﬁpmfedmda

Sﬁmmmmmmwm

este permisé in interesul pacientulu. 9 | 786 |87.29%
Recomandari:

- Stabilirea modalitafii de acordarea asistentei medicale in urgentele cu risc vital cu depasirea temporara a
competentelor medicale;
-Inshuireapeﬁod@iapetsondmmedcalwpﬁviralaacudamaasistevﬂeimedicdatnurgmteiewﬁsc
vital cu depasirea temporara a competentelor medicale.
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Cerinta
03.03.02.02

Waﬂgﬁn&um wmuu_mmmm 19 -15_‘91 8373%
drepturilor pacientului in situatille care impun depasirea competentelor.

Recomandari:

- ldentificarea situatiilor in care este permisa depasirea competentelor medicale in afara specialitatii;
meNMhmmmmpﬂmﬁWWMh
- Consemnare in documentele medicale a situatiilor de depasire a competentelor;

- Analiza justificarii si condifilor de desfasurare a activitafii medicale in situatile in care s-a depasit
competenta.
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5. Aprecieri $i recomandari

Punctajul obtinut in urma analizei documentatiei rezultate din procesul de evaluare in vederea
acreditarii confirma efortul pe care |-ati depus pentru ca serviciile de sanatate pe care dumneavoastra
le oferiti s& raspunda nevoilor colectivittii deservite si sa asigure conditiile de siguranta pacientului,
personalului i mediului.

PUNCTE TARI
Apreciem succesul dumneavoastré pentru indeplinirea in procent de peste 90% a cerintelor in ceea ce
priveste:

asigurarea derularii optime a tuturor proceselor de acordare a asistentei si ingrijirilor medicale
ca urmare a definirii corecte a structurii organizatorice si managementului organizational (std.
01.02);

promovarea conceptului de ,spitalul prieten al copilului”; (std. 02.04);

capacitatea de asigurare a serviciile paraclinice conform cu nevoile de investigare stabilite de
clinicieni (std. 02.05);

asigurarea continuitétii tratamentului medicamentos si a sigurantei pacientului printr-un
management farmaceutic performant (std. 02.09);

respectarea principiului echitdtii si justiiei sociale, respectiv a drepturilor pacientilor (std.
03.02);

POTENTIAL DE IMBUNATATIRE
in vederea cresterii calitaii serviciilor oferite de spitalul dumneavoastra, recomandam continuarea
preocuparii dumneavoastra in demersul de crestere a conformitafii cu privire la:

existenta concordantei strategei si managementului strategic al organizatiei cu nevoia de
ingrijiri de sanatate si dinamica pietei de servicii de sanatate (std. 01.01);

asigurarea de catre managementul resurselor umane a nevoilor de personal, conform misiunii
asumate de cétre spital (std. 01.03);

managementul financiar si administrativ care raspunde obiectivelor strategice si operationale
ale spitalului (std. 01.04);

sistemul informational care raspunde necesitatilor de informatii si stabileste utilizarea lor
eficienta in spital (std. 01.05);

dezvoltarea unui sistem de comunicarea la nivelul spitalului care sa raspunda nevoilor
organizatiei si ale beneficiarilor (std. 01.06);

organizarea, respectiv functionarea sistemului de management al calitaii serviciilor, care
asigura desfasurarea tuturor proceselor legate de monitorizarea si imbunatétirea calitatii in
spital std. (std. 01.07);

prevenirea aparifiei prejudiciilor prin managementul riscurilor neclinice care stau la baza
procesului decizional (std. 01.08);

necesitatea ca mediul de ingrijire s asigure conditiile utile pentru desfasurarea asistentei
medicale (std. 01.09);

preluarea in ingrijire a pacientilor, care se face conform nevoilor acestora, misiunii si resurselor
disponibile ale spitalului (std. 02.01);
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e evaluarea initiala prin identificarea nevoilor pacientilor in contextul cunoasterii expunerii la
factori de risc (mediu, sociali, economici, comportamentali si biologici) pentru stabilirea
necesarului de asistenta si ingrijiri medicale a acestora (std. 02.02);

e abordarea in mod integrat si specific a pacientului, cu aplicarea celor mai bune practici
medicale, in vederea asigurarii continuitétii asistentei si a ingrijirilor medicale (std. 02.03);

e preocuparea pentru ameliorarea suferintei pacientilor cu boli cronice progresive si familiilor
acestora prin acordarea de ingrijiri paliative si terminale de calitate (std. 02.08);

e preocuparea de reducere a consumului nenecesar de antibiotice si de prevenire a
antibiorezistentei prin implementarea bunelor practici de antibioticoterapie (std. 02.10);

» preocuparea de crestere a capacitatii de prevenire si control a infectiilor asociate asistentei
medicale prin implementarea si respectarea bunelor practici in domeniu (std. 02.11);

» dezvoltarea, respectiv implementarea politicii de asigurare si imbunatatire a sigurantei
pacientului (std. 02.12);

e preocuparea de reducere a riscului asociat utilizarii sangelui si a produselor din sange prin
implementarea si respectarea bunelelor practici transfuzionale si de hemovigilenta (std. 02.13);

o implementarea auditului clinic in scopul imbunatatiri asistentei medicale si reducerii
variabilitatii de practica (std. 02.14);

* organizarea personalizatd a externdrii sau a transferului pacientului in conditii de sigurants
(std. 02.15);

e promovarea respectului pentru autonomia pacientului (std. 03.01);
respectarea principiilor binefacerii si nonvatamarii (std. 03.03);

Va asiguram de sprijinul nostru nemijlocit pentru indeplinirea misiunii asumate!
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6. Anexa la raportul de acreditare

STANDARDE PENTRU CARE SPITALUL A OBTINUT UN PUNCTAJ MAI MIC DE 51%
Nu este cazul

INDICATORII CU PUNCTAJ (-10) IDENTIFICATI CA FIIND NECONFORMI

Cod Indicator : Nr. total | Identificat
neconform Dewasiire aplicare | neconform

01.08.02.01.55 |Exista acces facil din zona de spitalizare de z in zona de ambulatoriu. 1 1

01.08.02.01.56 |Exista acces facil din zona de spitalizare de z in serviciul de urgenta. 1 1
Exista acces facil din zona de spitalizare de z la laboratoarele de

01.08.02.01.57 investigati 1 1
Exista acces facil din zona de spitalizare de zi in baza de tratament (ex:

01.08.02.01.58 raiolugiapie ok 1 1
Rezerva de ap potabild a spitalului asigura autonomia spitalului, conform

01.08.02.01.82 prevederior legale. 1 1
Pentru situatiile de urgenta survenite la pacientii intemati, spitalul asigura

02.03.03.01.04 |- esul la servici paracinice 2417. N 2

02.11.04.06.03 Emu medical utilizeaza manusi de unica folosinté la fiecare contact cu 18 1
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