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Preambul

1.1 Obiectivele si scopul acreditarii

Acreditarea unitatjlor sanitare:

este procesul de validare a conformitatii caracteristicilor serviciilor de sanatate efectuate de catre
unitatile sanitare, cu standardele de acreditare adoptate de catre ANMCS si aprobate in conditiile
legii, Tn 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 focalizeaza pe trei dimensiuni: implementarea sistemului de management al calitati,
organizarea proceselor in vederea acreditarii serviciilor de sanatate si 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

Serviciile de sanatate sa asigure conditiile de siguranta a pacientului, a personalului si a mediului;
Serviciile de sanatate oferite s& raspunda nevoilor colectivitatilor deservite;

Preluarea pacientilor de catre unitatile sanitare sa se faca in limita competentelor si a resurselor
acestora.
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1.2 Categorii de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi

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

o fiecare standard de acreditare sa fie indeplinit in proportie de cel putin 51%;

e indicatorii critici privind siguranta pacientului sa fie indepliniti in proportie de 100%.

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

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

e 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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Criterii i conditii cumulative

. Criterii Conditii
Categoria J
de 1. fiecare standard sa Observatii
reditar ) . |2. Indicatori fie indeplinit in 2.indicatori critici
acreditare Punctaj . 3. Plan de conformare la ASF P . o * L
punctati cu (-10) proportie de cel pufin |100% indepliniti
total 0
51%
Categorial |cel putin . -
. nu exista fara plan de conformare fara recomandari
Acreditat  |90% P
- In cazul indeplinirii in integralitate a planului de conformare in perioada
termenul de indeplinire a planului de asumatd de maximum 12 luni de la emiterea acestuia, A.N.M.C.S. reanalizeaza
Categoria Il mai putin de 10% din | conformare, asumat de cétre incadrarea unitatii sanitare cu paturi in conformitate cu prevederile prezentului
. cel putin  |indicatorii punctati cu |unitatea sanitara cu paturi si de ordin;
Acreditat cu |-~ T ] T e N — . N . .
diri 70% (-10) aplicabili unitatii | catre forul tutelar sau patronat, sa fie - In cazul neindeplinirii planului de conformare in perioada asumaté de maximum
recomanaari sanitare respective de maximum 12 luni de la emiterea 12 luni de la emiterea acestuia, unitatea sanitara cu paturi poate solicita
acestuia. prelungirea termenului cu maximum 12 luni, caz in care este clasificata in
Afiecare standard de acreditare sa fie indeplinit in categoria a lll-a de acreditare, denumita "acreditat cu rezerve";
termenul de indeplinire a planului de propon,ie‘delcle! pqtip 51%; ) o - In cazul indeplinirii in integralitate a planului de conformare in perioada
. o P P -indicatori crifici privind siguranta pacientului 100% asumata de maximum 24 luni de la emiterea acestuia, A.N.M.C.S. reanalizeaza
Cateqoria lll mai putin de 30% din | conformare, asumat de cétre indeplinij N B o : ) .
ateg . o . . . - L incadrarea unitatii sanitare cu paturi in conformitate cu prevederile prezentului
. cel putin | indicatorii punctati cu | unitatea sanitaré cu paturi si de - ’
Acreditatcu | ., PO I T ordin;
51% (-10) aplicabili unitatii | catre forul tutelar sau patronat, sa fie s . - . . ) < .
rezerve ; L ) . ) - In cazul neindeplinirii planului de conformare in perioada asumata de maximum
sanitare respective; de maximum 24 luni de la emiterea . . . . - . e v a
. 24 luni de la emiterea acestuia, unitatea sanitara cu paturi este clasificata in
acestuia. . A e ) N .
categoria a IV-a de acreditare, denumita "acreditat cu incredere redusa”;
Categoria IV mai putin de 30% din termenul de indeplinire a planuluj de X ) o ‘ .
. . S . conformare nu este asumat de catre In cazul indeplinirii in integralitate a planului de conformare, AN.M.C.S.
Acreditat cu |cel putin |indicatorii punctati cu L ] " ; .
o o Cre o o | forul tutelar sau patronat, sau este reanalizeaza incadrarea unitatii sanitare cu paturi in conformitate cu prevederile
incredere 51% (-10) aplicabili unitatii oo S
. ; .7 | asumat pentru o perioada mai mare prezentului ordin;
redusi sanitare respective;

de 24 luni de la emiterea acestuia.
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Criterii i conditii cumulative

Categoria Criterii Conditii

de 1 1. fiecare standard sa Observatii

acreditare P.unctaj 2. Indicatori 3. Plan de conformare la ASF fie indeplinit in 2.indicatori critici

total punctati cu (-10) proportie de cel pufin |100% indepliniti
51%

-Tn situatia in care incadrarea unitdtilor sanitare cu paturi in aceasta 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 unitaile sanitare cu paturi nu solicita reanalizarea, sunt
incadrate in categoria a Vl-a "neacreditat";
- In situatia in care incadrarea in aceasta categorie este determinaté de punctajul
total de conformitate si de obtinerea unui punctaj mai mic de 51% pentru unul

Categoria V -prin exceptie de la conditile minime obligatorii generale | sau mai multe standarde de acreditare, la sfarsitul unei perioade de maximum 12

Decizie de cel mult 50% din pentru clasificarea unitatilor sanitare cu paturi in luni de la primirea raportului de acreditare unitatea sanitara cu paturi poate

categoriile L1111 i IV de acreditare, unitatea sanitara solicita A.N.M.C.S. analiza si verificarea neconformitafilor care au condus la

relungire a in |indicatorii i i i . A A DO . . BN .
P g cel putin | indicatorii punctaf cu | Indiferent de existenta sau obtine un punctaj mai mic de 51% pentru unul sau mai | indeplinirea sub 51% a standardelor, in vederea reincadrarii in alta categorie de

procesului |de51%  [(-10) aplicabili unitatii |inexistenta unui plan de conformare

sanitare respective: multe standarde de acreditare; acreditare. in termen de 10 zile lucrétoare de la primirea raportului de acreditare,
de . P ' -indicatori critici privind siguranta pacientului 100% unitatea sanitara transmite, atat catre ANMCS cét si catre forul tutelar sau
acreditare indeplinitj. patronat, un grafic de remediere a neconformitatilor constatate. ANMCS sau

oficiile teritoriale ale acesteia monitorizeaza modalitatea de respectare a
graficului de remediere. Tn cazul in care se constats nerespectarea termenelor
asumate prin graficul de remediere, ANMCS poate intrerupe procesul de
acreditare, situatie in care unitatea sanitaré 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
mai mic  [50% din indicatorii . . punctaj mai mic de 51% Nu a indeplinit 100%
. Indiferent de existenta sau ) - R

de 51%, |punctati cu (-10) L L pentru unul sau mai multe | indicatorii critici privind
T inexistenta unui plan de conformare . . ) .
sau aplicabili unitatii ’ standarde de acreditare siguranta pacientului

sanitare respective

Spitalele din aceasta categorie se pot inscrie intr-o 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 S&natatii.

Categoria VI
Neacreditat
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2. Informatii generale

2.1. Prezentare unitate sanitara cu paturi
Denumire Unitate Sanitara cu Paturi: SPITAL MUNICIPAL LUPENI.
Autorizatie Sanitara de Functionare (ASF) Nr.: 239/A/22.08.2018
Pentru obiectivul: SPITALUL MUNICIPAL LUPENI
Cu sediul in: Municipiul Lupeni, str. Padurarilor, nr. 2, judetul Hunedoara
Cod ANMCS: A50114
Localitate: Lupeni
Judet: Hunedoara
Tip unitate sanitara cu paturi:
e Public
e Municipal
e General
e Centru medical
e (Categoria IV
e Monobloc
Autoritate Tutelara: Consiliul Local
Plan de conformare: Nu exista

Ordinul Ministerului Sanatatii privind structura organizatorica: OMS 584/26.05.2010; aviz MS nr.
XI/A/9422/RL/1655/29.02.2012: aviz MS nr.XI/A/23841/NB/2359/29.04.2014;aviz MS nr.
XI/A/3778/NB/1699/24.02.2015; aviz MS nr. XI/A//FB/3165/06.04.2017; aviz MS
nr.XI/A/48722/FB/9645/27.09.2017

Numar total paturi din structura unitatii sanitare cu paturi: 195
Numar total sectiilcompartimente de sine statatoare:
e numar seciii: 4
e numar compartimente de sine statatoare: 3
Structura organizatorica evaluata
Pentru obiectivul: SPITAL MUNICIPAL LUPENI

Cu sediul in: Municipiul Lupeni, str. Padurarilor, nr. 2, judetul Hunedoara
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SECTIA MEDICINA INTERNA DIN CARE: Comp. Gastroenterologie, Comp. Neurologie, Comp. Diabet
zaharat, nutritie si boli metabolice, Cronici;

SECTIA CHIRURGIE GENERALA DIN CARE: Comp. ortopedie si traumatologie, Comp. ORL, Comp.
Urologie, Comp. chirurgie plastica, microchirurgie reconstructiva,

ATI,

SECTIA PEDIATRIE,

SECTIA OBSTETRICA-GINECOLOGIE DIN CARE: Comp. Neonatologie,

Comp. RECUPERARE MEDICINA FIZICA SI BALNEOLOGIE,

CPU,

SPITALIZARE DE ZI,

FARMACIE,

BLOC OPERATOR,

BLOC OPERATOR OBSTETRICA-GINECOLOGIE,

uTs,

LABORATOR ANALIZE MEDICALE,

LABORATOR RADIOLOGIE SI IMAGISTICA MEDICALA,

LABORATOR RECUPERARE MEDICINA FIZICA S| BALNEOLOGIE (BAZA DE TRATAMENT),
COMP. EXPLORARI FUNCTIONALE

SERVICIUL DE ANATOMIE PATOLOGICA: comp. citologie, comp. histopatologie, prosectura,
COMP. DE PREVENIRE A INFECTIILOR ASOCIATE ASISTENTEI MEDICALE,

COMP. EVALUARE SI STATISTICA MEDICALA,

SPALATORIE,

BLOC ALIMENTAR,

AMBULATORIU INTEGRAT,

STERILIZARE

Servicii TESA evaluate:

Birou financiar- contabilitate

Compartiment achizitii publice

Birou Aprovizionare Derulare Contracte
Serviciu RUNOS

Birou Administrativ

Compartiment Juridic

Compartiment SSM, PSlI si ISU

Compartiment statistica si informatica medicala
Compartiment tehnic

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

Nu este cazul

Servicii externalizate:
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RMN SI CT cu SDC conform contractelor nr.49/28.04.2022,servicii intretinere spital conform contract
26./25.02.2022,servicii de paza si protectie conform contract nr.1/3.01.2022

Programe nationale la care participa unitatea sanitara cu paturi:

PROGRAM NATIONAL DE VACCINARE,
PROGRAMUL DEFICIENTELOR DE AUZ PRIN SCREENING AUDITIV LA NOU-NASCUTI
PREVENIREA DEFICIENTELOR DE AUZ LA NOU NASCUTI

Cercetari la care participa unitatea sanitara cu paturi:

NU PARTICIPA

Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului: 17.98%

Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului:78.95%

Procentul cheltuielilor cu medicamente din totalul cheltuielilor spitalului: 2.88%

Procentul cheltuielilor de capital din totalul cheltuielilor spitalului: 3.30%

Nivelul ICM in ultimii 3 ani: 1.2297

Nivelul ICM pe anulin curs: 1.2724

Rata infectiilor asociate asistentei medicale pe unitate sanitara cu paturi in ultimii 2 ani: 0.21%
Rata infectiilor asociate asistentei medicale pe unitate sanitara cu paturi pe anul in curs: 0.69%
Rata mortalitatii pe spital in ultimele 3 luni: 1.31%

Indicele de concordanta a diagnosticului de la internare cu diagnosticul la externare in ultimele
12 luni: 66.31%

Rata medie de ocupare a paturilor in ultimele 24 de luni: 18.36%

Durata medie de spitalizare in ultimele 24 de luni: 5.58
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2.2 Vizita de evaluare

In conformitate cu prevederile Legii nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sanétate, cu
modificarile si completarile ulterioare, precum si prevederile Regulamentului de Organizare si
Functionare al Autoritatii Nationale de Management al Calitdtii in Sanatate, aprobat prin Ordinul
Presedintelui ANMCS nr. 114/2021, s-a intocmit prezentul Raport de Acreditare. Acesta s-a elaborat in
baza dosarului de evaluare nr. 3651/ANMCS/10/10/2022.

Vizita de evaluare a fost efectuatd de catre Comisia de evaluare constituitd Tn baza Ordinului
Presedintelui ANMCS nr. 243/06.09.2022, in perioada 26.09.2022 - 30.09.2022, avand urmatoarea
componenta:

e Gabriela Florina BEREZONSCHI, Coordonator
e Mirela - Nicoleta SIMION, Presedinte
e Mihaiela HRECENIUC, Membru

e Cezar VARAREANU, Membru cu atributii privind gestionare a documentelor
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3. Prezentarea rezultatelor obtinute si incadrarea unitatii
sanitare in categoria de acreditare

in urma analizei documentatiei rezultate din procesul de evaluare in vederea acreditarii, Unitatea
de evaluare si acreditare a spitalelor a identificat un numar de 2950 indicatori aplicabili, din care 2705
indicatori conformi si 245 indicatori neconformi, rezultand:

e punctajul total obtinut* 91.15%

e numarul standardelor cu punctaj mai mic de 51%** 0

e Procentajul indicatorilor cu punctaj (-10)*** 12.41%
Unitatea sanitara nu are Plan de conformare.

In baza Ordinului Presedintelui ANMCS nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare
a unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al ll-lea ciclu de acreditare, cu modificarile si completarile
ulterioare, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 95 din 31 ianuarie 2018, SPITALUL
MUNICIPAL LUPENI, Judetul Hunedoara se incadreaza in categoria a lll-a - Acreditat cu rezerve.

*- exprimarea procentuald numdrului de puncte obtinute, raportat la numdrul maxim de puncte posibil a
fi obtinute de catre unitatea sanitara;

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

*k%k

- numarul de indicatori cu valoare (-10) obfinut, raportat procentual la numarul 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.indicatori supusi | Indicatori | Indicatori | Indicatori | Indicatori | Punctaj Punctaj | Procent
OMS 446/2017 analizei aplicabili c NC N/A obtinut maxim (%)
01 Managementul strategic si 1434 1364 1186 178 70 163670 | 1886 | 86.78%
organizational
02 Managementul clinic 1524 1477 1411 66 47 2,198.33 2353 93.43%
03 Etica medicala si drepturile pacientului 110 109 108 1 1 185.00 187 98.93%
TOTAL 3068 2950 2705 245 118
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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 sector
de activitate in parte.

4.1 Referinta 01 - Managementul strategic si organizational

Scopul referintei este de a stimula spitalul sa 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 eficacitatii si eficientei spitalului si interfatarea sa optima cu sistemul
sanitar, mentinand si amplificand segmentul de piata ocupat.
Obiectivele majore ale referintei sunt:
e Identificarea locului pe care spitalul il ocupa si pe care isi propune sa-l ocupe pe termen mediu,
in sistemul sanitar ;
o Abordarea corelativa a spitalului si a mediului in care isi desfasoara activitatea ;
e Sincronizarea activitatilor organizatiei cu potentialul resurselor ;
o Stabilirea unui curs prestabilit de actiune planificatd pentru indeplinire a obiectivelor propuse ;
e Stabilirea unei structuri de actiuni consistente in plan comportamental, avand in vedere si
favorizdnd desfasurarea unui intens proces de invatare organizationald, cu implementarea
managementului calitatii si dezvoltarea culturii organizationale.

Punctaj obfinut Referinta 01 - 86.78%

In cadrul Referintei 01 au fost supusi analizei 1434 indicatori, fiind indentificati:

indicatori conformi 1186
indicatori neconformi 178
indicatori neaplicabili 70

obtinand 1,636.70 puncte din 1886 puncte maxim posibile, reprezentéand un procent de 86.78%
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Structura indicatorilor calitativi utilizati in analiza Managementul strategic si organizational

Ind Neconformi - 178

Ind Neaplicabili - 70

formi - 1186

Nivelul de indeplinire al standardelor grupate pe capitolul de Referinta 01

Standardul 0101
100.00%

Standardul 0109
85.57%

Standardul 0102
67.21%

Standardul 0108
74.57%

Standardul 0103
74.19%

Standardul 01.07
97.30%

Standardul 0104
100.00%

Standardul 0106 Standardul 01.05
8853% 100.00%

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

Strategia si managementul strategic al organizatiei sunt
concordante cu nevoia de ingrijiri de sanatate si cu dinamica
pietei 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 s& respecte viziunea si misiunea spitalului, asigurénd integrarea,
continuitatea, coerenta si siguranta proceselor organizationale si a celor clinice in interiorul organizatiei
dar si in relatie cu sistemul sanitar.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul Strategia si managementul strategic al organizatiei sunt concordante cu 91 100.00%

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

Criteriul |Planul strategic se bazeaza pe analiza nevoilor de ingrijire a populatiei si a 0
01.01.01 |pietei de servicii. 30 | 30.00|100.00%

Cerinta |Organizatia a realizat/utilizat o analiza privind nevoile de ingrijire a populatiei 0
01.01.01.01 | careia i se adreseaza si a pietei de servicii de sanatate din teritoriul deservit. 20 |20.00 {100.00%

Cerinta [Rezultatele analizei privind nevoile de ingrijiri medicale ale populatiei si piata 0
01.01.01.02 | de servicii sunt utilizate in stabilirea obiectivelor strategice ale spitalului. 10| 10.00 {100.00%

(():;I:)j"(;lzl (I:Lac?zuistrategic elaborat de catre spital este asumat la toate nivelurile de 31 |31.00 [100.00%
01(.2;1r.i(r)\;e.101 Eéezg:li:};aitggriﬁi;s;?ef.undamentat in conformitate cu resursele disponibile i 6 6.00 1100.00%
01(.2;1r.i3;e.102 E;irll:rl] ;lt(;?.tegic vizeaza imbunatatirea calitatii serviciilor si a sigurantei 20 12000 1100.00%
01(.::1r.i(r)1;'f103 ?nb;iﬁg;’:lfi ;:(Iae;r;it;gjries;r:(t:(z%it%?;nt cunoscute si asumate la nivelul structurilor 5 5.00 |100.00%

g{ltﬁn(;'; :L?icﬁgg.ategic se implementeaza cu participarea tuturor sectoarelor de 30 |30.00 [100.00%

Cerinta |La nivelul spitalului functioneaza o echipa activa responsabila cu evaluarile 13 113.00 |100.00%

01.01.03.01 | periodice ale nivelului de implementare a obiectivelor strategice.

Cerinta | Sefii tuturor sectoarelor de activitate analizeaza periodic nivelul de realizare a 0
01.01.03.02 | obiectivelor strategice. 1 11.00 |100.00%

. 0
01C;1r|3;a03 Planificarea anuala a activitatilor are in vedere obiectivele strategice stabilite. 6 6.00 UL
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Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim zg;ﬁftl indeplinit
posibil (%)
Criteriul | Strategia institutelor clinice si a spitalelor clinice include si dezvoltarea 0 0.00 N/A
01.01.04 |sectorului de cercetare stiintific ’
Cerinta Lo C . .
Cercetarea stiintifica vizeaza obiectivele de dezvoltare a spitalului. 0 0.00 N/A
01.01.04.01 e
Cerinta |Inovatia adusa prin cercetare imbunatateste calitatea si performanta actului 0 0.00 N/A
01.01.04.02 | medical. :
Cerinta |Institutul medical coordoneaza activitatea de inovare/cercetare a spitalelor cu 0 0.00 N/A
01.01.04.03 | activitate in domeniu. ’
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A50114

SPITALUL MUNICIPAL LUPENI

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 s& stabileasca o planificare a activitatii sale, a
proceselor si sa adopte proceduri care sa se bazeze pe definirea clara a problemelor identificate, pe
alegerea solutiilor, in urma evaluarii alternativelor posibile, in conditiile specifice ale mediului intern si
extern, evaluarii riscului i asumarii individuale sau colective a acestuia, ca urmare a stabilirii posibilitatilor
de prevenire.

Standardul faciliteaza asimilarea de catre spital a conceptului de adaptare si dezvoltare a structurii sale,
de definire a rolului si planificare a activitatilor pe termen mediu si 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 si promovarea unei culturi organizationale orientata catre planificarea serviciilor de sanatate,
cu monitorizarea si 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:

Punctaj Puncta Procent
Cod Denumire maxim ob;inutl indeplinit
posibil (%)

Standardul Structura organizatorica si managementul organizational asigura

01.02

derularea optima a tuturor proceselor de acordare a asistentei si 61 41.00 67.21%
ingrijirilor medicale

Criteriul | Spitalul functioneaza cu toate avizele si autorizatiile prevazute de actele 0
01.02.01 | normative in vigoare. 10 0.00 0.00%

Spitalul a luat toate masurile pentru obtinerea si actualizarea 0
autorizatiilor si avizelor specifice, dupa caz. 3 -1.00 | 0.00%

Cerinta | Recomandari:
01.02.01.01 |Preocuparea permanenté a unitétji sanitare in vederea mentinerii si actualizarii conditiilor necesare pentru
buna functionare a tuturor serviciilor, cu respectarea in permanenta a cerintelor legale.
Pentru indeplinirea acestei cerinte este necesar ca spitalul s& nominalizeze responsabil/responsabili cu
monitorizarea termenelor de reinnoire a autorizatiilor si avizelor specifice si certificarilor.

Indicator
neconform |Avizele specifice sunt in termen de valabilitate.
01.02.01.01.02

Cerinta Spitalul a luat toate masurile pentru mentinerea conditiilor pe baza 0
01.02.01.02 |carora s-au obfinut autorizatiile si avizele specifice. 7 7.00 | 100.00%

Nr. total aplicare: 1
Identificat neconform: 1

Criteriul [ Structura organizatorica este fundamentatd, documentatd, analizata si, 0
01.02.02 | dupa caz, actualizata periodic. 46 | 36.00 | 78.26%
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI
Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Fundamentarea structurii organizatorice are in vedere cererea de servicii 0
medicale si dinamica resurselor disponibile. 6 -4.00 | 0.00%
Cerinta | Recomandari:
01.02.02.01 |._Evalyarea periodica a structurii organizatiei in functie de cererea de servicii de sanatate;
- Analiza modului de desfasurare a proceselor de la nivelul organizatiei, pentru actualizarea in consecinta
a structurii organizatorice, Regulamentul de Organizare si Functionare, respectiv Regulamentul intern.
elEEiey Nr. total aplicare: 1
neconform |ROF si Rl sunt aprobate si actualizate, dupa caz. . o
01.02.02.01.02 Identificat neconform: 1
Cerinta Conducerea evalueaza periodic structura organizatiei in raport cu 0
01.02.02.02 |cererea de servicii de sanatate. 20 120.00 | 100.00%
Cerinta Conducerea analizeaza periodic modul de desfasurare a proceselor de
01.02.02.03 |18 nivelul organizatiei si actualizeaza in consecinté structura 20 | 20.00 | 100.00%
D organizatorica.
Criteriul Structurile funcjonale de la nivelul spitalului (comisii, comitete, consilii)
01.02.03 | Suntoperationale, asigurand integrarea proceselor si consolidarea 5 5.00 | 100.00%
o controlului managerial.

Cerinta Structurile funcjonale de la nivelul spitalului (comisii, comitete, consilii) 0 0.00 Legalitate
01.02.03.01 |sunt constituite si active. ’ indeplinita
Cerinta | Activitatea structurilor functionale (comisii, comitete si consili)) de la q
01.02.03.02 | nivelul 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, atét din punct de vedere al recrutarii, formarii profesionale (conform nevoilor privind categoriile,
numarul, competentele si distributia la nivelul spitalului), flexibilizarii activitatii dar si mentinerii (inclusiv
retentia) si motivarii personalului, astfel incat s& se asigure o imbunatatire continua a performantelor, a

sigurantei activitatii, in raport cu cele mai bune practici in domeniu.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul Managementul resurselor umane asigura nevoile de personal conform 74.19%
01.03 misiunii asumate de catre spital 0
Criteriul  |Politica de resurse umane este documentata si adaptata nevoilor privind 0
01.03.01  |organizarea si functionarea unitatji. 62 | 56.00 | 90.32%
Cerinta Conducerea spitalului stabileste necesarul de personal in raport cu
01.03.01.01 |volumul de activitate, din perspectiva optimizari procesului de furnizare a 20 {20.00 {100.00%
DA serviciilor gi raportat la normativul de personal.
Cerinta Conducerea spitalului analizeaza anual structura posturilor si dispune 0
01.03.01.02 |masuri pentru adaptarea acesteia la nevoile identificate. 10 10.00 |100.00%
Conducerea spitalului asigura elaborarea si implementarea unui plan 5
anual de selectie, recrutare si dezvoltare profesionala a personalului. 15 9.00 | 60.00%
Recomandari:
. Monitorizarea calificarilor si autorizarilor personalului la nivelul structurii de resurse umane.
Cerinta In baza analizei posturilor si cu consularea prealabila a reprezentantilor salariatilor/sindicatelor, este
01.03.01.03 | 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.
elEEiey La nivelul spitalului exista plan anual de selectie si recrutare a Nr. total aplicare: 1
pecoltor ersonalului Identificat neconform: 1
01.03.01.03.02| P : :
LI Planul anual de selectie si recrutare a personalului are avizul/acordul Nr. total aplicare: 1
L reprezentantilor angajatilor Identificat neconform: 1
01.03.01.03.03 ' e :
Cerinta Formarea profesionala continua este realizata in baza unui plan de
01.03.01.04 |formare, adecvat specificului si nevoilor unitéi, incluzand sursele de 17 1 17.00 {100.00%
DA finantare.
Criteriul Nevoia de personal este stabilitd conform capacitatii tehnice, hoteliere,
01,0302 |adresabilitatii, morbiditafii tratate, normativului de personal si auditului 44 | 30.00 | 68.18%
e timpului de munca, dupa caz.
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Cerinta Nevoia de personal medical si auxiliar in sectiile/compartimentele cu
01.03.02.01 |Paturi este stabilité in functie de gradul de dependenta al categoriilor de 13 | 13.00 {100.00%
DA pacienti ingrijiti.
Nevoia de personal este estimata pentru a asigura utilizarea la capacitate 0
Cerinta  |OPtima a resurselor tehnice existente. 14 8.00 | 57.14%
01.03.02.02 | Recomandari:
Asigurarea personalului de specialitate pentru utilizarea cu maxima eficienta a dotarilor tehnice.
Indicator  |in planul de selectie si recrutare sunt mentionate posturile vacante de N
" : L Nr. total aplicare: 1
neconform |personal necesar pentru utilizarea la capacitate nominala a

01.03.02.02.02

echipamentelor si aparaturii din dotarea spitalului. (EEEE iEEeman |

Personalul care desfasoara activitate in unitate este calificat si autorizat, q
conform legii. 17 9.00 | 52.94%
Recomandari:
Cerinta |- Monitorizarea calificarilor, autorizarilor si avizelor profesionale precum si a atestatelor competentelor
01.03.02.03 |personalului;
- Stabilirea si respectarea modalitatii de abordare, integrare si evaluare a personalului nou angajat;
- Stabilirea si implementarea sistemului de evaluare a activitatii personalului angajat, precum si a
modalitdtii de abordare a celor cu probleme identificate in evaluare;
- Specificarea, in fisa de post a personalului de ingrijire, a obligativitatii utilizarii planului de ingrijire.
e Nr. total aplicare: 2
neconform |Noul angajat este indrumat/monitorizat in perioada de proba. | denfiﬁcat nef)conforlm' 1
01.03.02.03.05 :
Indicator S
neconform |Noul angajat este evaluat la sférsitul perioadei de proba. I d:lnrt.ift?:;atl :é)él(g:fr;'r;, 1
01.03.02.03.06 :
Indicator | Personalul cu nivel "satisfacator” la evaluarile anuale este programat anul C
< < o o L Nr. total aplicare: 1
neconform |urmator la o forma de pregatire specifica domeniului in care a fost evaluat Identificat neconform: 1
01.03.02.03.07 | cu deficit. :
Criteriul | Politica de personal motiveaza angajatii si determina imbunatatirea 0
01.03.03 | calitatii. 49 129.00 | 59.18%
Armonizarea relatjilor dintre diferitele niveluri ale managementului
Cerinta spitalului si angajati se realizeaza prin implicarea angajatilor in luarea 7 7.00 1100.00%
01.03.03.01 |deciziilor cu impact asupra realizarii atributjilor, respectand mecanismele : LY7o
de dialog social.
Cerinta {\iolul de satisfactie al angajatilor este evaluat periodic 17 | 17.00 {100.00%
01.03.03.02 ' : e
Spitalul asigura respectarea cerintelor privind calitatea vietji profesionale. 25 5.00 | 20.00%
Cerinta Recomandari:
01.03.03.03 |Crearea conditiilor de lucru care sa satisfaca asteptarile si exigentele profesionistilor.
Analiza periodica a nivelului de satisfactie a acestora, permite adoptarea de masuri pentru cresterea
performantelor profesionale.
Indicator L C . . ; C
neconform Reprezentatul angajatilor participa ca invitat la sedintele comitetului Nr. total aplicare: 1

01.03.03.03.05

director de analiza a calitatii vietii profesionale a angajatilor. Identificat neconform: 1
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI

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 eficienta, 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
concordanta cu nivelul de competenta asumat, cu volumul de servicii estimat a se realiza dar si adaptat
prin evaluari si actualizéri periodice din perspectiva eficientizarii procesului de furnizare a serviciilor dar
si a eventualelor variatii de volum a serviciilor.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul Managementul financiar si administrativ raspunde obiectivelor strategice i 179 179.00 100.00%

01.04  operationale ale spitalului

g{ ':;";1' Spitalul are o strategie financiara privind dezvoltarea. 19 | 19.00 {100.00%
Cerinta Investitiile sunt stabilite in conformitate cu obiectivele strategice privind
01.04.01.01 | d62voltarea spitalului, avand in vedere satisfacerea nevoilor comunitaj 9 9.00 {100.00%
7 " [ deservite sau atragerea de noi consumatori.

Cerinta | Spitalul asigura realizarea planului anual de investitii conform bugetului 0
01.04.01.02 | aprobat. 10 10.00 |100.00%
Criteriul {Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului sustine realizarea planului anual 0

01.04.02 |de servicii. 55 | 55.00 |100.00%
Cerinta [Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului este intocmit cu fundamentarea 0
01.04.02.01 | cheltuielilor. 31 31.00 100.00%
Cerinta | Spitalul analizeaza periodic veniturile realizate, in raport cu cheltuielile g
01.04.02.02 | efectuate. 24 | 24.00 1100.00%

Criteriul |Bugetul este actualizat periodic din perspectiva eficientizarii procesului de 41 41.00 [100.00%

01.04.03 |furnizare a serviciilor.

Cerinta | Spitalul are implementata o metodologie de monitorizare a costurilor 0
01.04.03.01 | serviciilor. 21 | 21.00 100.00%

Cerinta | Spitalul analizeaza periodic procesul de furnizare a serviciilor, cu participarea 0
01.04.03.02 | tuturor nivelurilor de management. 20 |20.00 |100.00%

Criteriul [Aprovizionarea sectoarelor de activitate asigura continuitatea in furnizarea 0

01.04.04 |serviciilor. 64 | 64.00 {100.00%
01C; ;I(r)‘;am Spitalul asigura evidenta si monitorizarea produselor si serviciilor critice. 7 7.00 [100.00%

Cerinta . . . . - . .
01.04.04.02 Spitalul realizeaza analiza periodica a stocurilor. 10 10.00 {100.00%
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Punctaj .| Procent

Cod Denumire maxim zg;ﬁﬁl indeplinit
posibil (%)

cerinta | »oroviz lor de activi jata | 40 | 40.00 [100.00%
01.04.04.03 | AProvizionarea sectoarelor de activitate este corelata cu consumul. . .UU7%

Cerinta | Spitalul asigura aprovizionarea cu produse $i servicii pentru cazuri i
01.04.04.04 | exceptionale. 7 7.00 1100.00%
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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 atét din punct de vedere al datelor colectate, al infrastructurii, prin construirea unei baze de
date completa, validata, functionald, flexibila, adaptabilda 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 si
stocare a informatiilor in conditii de siguranta si securitate a datelor.

Se urmareste 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 caruia 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 s& poatd sustina atét luarea deciziilor manageriale optime cét si nevoile practicienilor
din spital, in desfasurarea unei activitati medicale eficiente, eficace, a uneia educationale (interne i
externe) si s& creeze premisele pentru trecerea dosarului pacientului de la nivel individual la nivel de
comunitate profesionald, pentru documentarea cat mai completa si competentd a deciziei medicului, pe
intreg parcursul de ingrijire al pacientului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutl indeplinit
posibil (%)
Standardul Sistemul informational réspunde necesitatilor de informatii si stabileste 100.00%
01.05 utilizarea lor eficienta in spital R0
Criteriul |Sistemul informational asigura datele necesare documentarii activitatilor 0
01.05.01 |spitalului. 21 21.00 1100.00%
Cerinta |Sistemul informational integreaza nevoia de informatii si solicitarile externe 0
01.05.01.01 | (formale sau informale) din toate sectoarelor de activitate. 12| 12.00 |100.00%
Cerinta [Administrarea sistemului informatic asigura adaptarea acestuia la cerintele 0
01.05.01.02 | activitatii spitalului. 9 9.00 |100.00%
Criteriul | Circuitele si fluxurile informationale sustin desfasurarea activitatilor si a 25 | 2500 |100.00%

01.05.02 |procesului decizional.

Cerinta | Circuitele si fluxurile informationale asigura transmiterea datelor in formatul 0
01.05.02.01 [ necesar si in timp util. 14 | 14.00 |100.00%

Cerinta | Circuitele si fluxurile informationale contin sisteme de alertare care previn 0
01.05.02.02 | aparitia erorilor decizionale. 1 11.00 1100.00%

Criteriul

01.05.03 Procesele informationale fundamenteaza eficient deciziile la nivelul spitalului. | 22 22.00 [100.00%
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Cerinta Suportul de informatii caracteristic fiecarei activitati desfasurate in spital
(suport hértie, magnetic, electronic) si fluxul de utilizare al acestuia sunt 8 8.00 [{100.00%
01.05.03.01 (%" = .
definite si respectate.
Cerinta |Operationalitatea procedurilor informationale utilizate permit eficientizarea i
01.05.03.02 | activitatii in spital. 14 | 14.00 |100.00%
Criteriul Sistemul informatic si toate mijloacele de pastrare a datelor (mijloace de
01.05.04 |tratare ainformatiilor) asiguré confidentialitatea, integritatea si securitatea 120 |120.00(100.00%
e datelor.
01C(;95r|3:a01 Spitalul respectd legislatia in vigoare cu privire la securitatea datelor. 25 | 25.00 {100.00%
Cerinta |Accesul la informatii, prelucrarea si protectia acestora sunt reglementate 0
01.05.04.02 | pentru fiecare categorie profesionala. 17| 17.00 |100.00%
Cerinta . o : " o
01.05.04.03 Spitalul asigura sisteme de back-up al informatiei. 11 11.00 (100.00%
01C:5r|(r)1:a0 4 | Spitalul asigura monitorizarea si controlul utilizarii sistemelor informationale. 16 | 16.00 {100.00%
Cerinta [Pastrarea si arhivarea documentelor, informatiilor si inregistrarilor asigura 0
01.05.04.05 | confidentialitatea, integritatea si securitatea datelor. ol 41.00 1100.00%
Cerinta |[Distrugerea documentelor/inregistrarilor se realizeaza cu pastrarea 0
01.05.04.06 | confidentialitatii si securitatii datelor. 10 10.00 |100.00%
Criteriul | Sistemul informational asigura documentarea si sustine procesul educational 0
01.05.05 |al angajatilor din spital. 44 | 44.00 1100.00%
Cerinta | Sistemul informational asigura documentarea si informarea angajatilor din i
01.05.05.01 | spital. 2212200 |100.00%
Cerinta [ Sistemul informational sustine procesul de instruire si dezvoltare profesionala g
01.05.05.02 | a angajatilor din spital. 22| 22.00 |100.00%
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Standardul: 01.06

A50114

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

Scopul acestui standard este de a stimula spitalul sa-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
multidisciplinard a pacientului de catre echipe de profesionisti ai spitalului sau echipe formate cu
profesionisti ai altor unitati medicale, cre&nd premisele acordérii asistentei medicale centrate pe pacient.
Standardul urmareste ca personalul sa 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 incurajdndu-i s& devina parteneri ai
procesului de ingrijire medicala, asigurand calitatea si corectitudinea informatiilor transmise.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul | Sistemul de comunicare existent la nivelul spitalului raspunde nevoilor 0
01.06 organizatiei si ale beneficiarilor 218 193.00 88.53%
g{ ':)%"(;‘1' Comunicarea externa raspunde nevoilor beneficiarilor si ale spitalului. 148 (126.00| 85.14%
Cerinta . N —_ . . @
01.06.01.01 Spitalul pune la dispozitia publicului canale de comunicare variate. 28 | 28.00 {100.00%
Pagina de internet a spitalului asigura comunicarea eficientd. 31 122.00 | 70.97%
Cerinta | Rocomandari:
01.06.01.02 Existenta unei pagini de internet bine structurate si usor de utilizat, cat mai intuitiv cu putinta, astfel incat
informatiile sa fie transmise eficient, tinand cont si de abilitatile tehnice ale potentialilor utilizatori.
il Pe pagina de internet a spitalului este accesibila modalitatea de Nr. total aplicare: 1
neconform

01.06.01.02.11

programare online.

Identificat neconform: 1

01.06.01.03.02

Spitalul asigura conditiile necesare orientarii cu ugurinta. 32 |19.00 | 59.38%
Cerinta | Recomandari:
01.06.01.03 Existenta unui sistem de orientare a pacientilor si apartinatorilor pe teritoriul unitétii sanitare pentru a evita
aparitia disfunctionalitatilor si insatisfactia acestora.
Indicator | Spitalul are sistem functional de programare al solicitantilor in spatiile de Nr. total aplicare: 3
neconform |asteptare de la Receptie, Biroul internari, Ambulatoriu, baza de tratament, i P :

dupa caz.

Identificat neconform: 1

Indicator
neconform
01.06.01.03.13

La nivelul spitalului exista marcaje/inscriptionari accesibile nevazatorilor.

Nr. total aplicare: 9
Identificat neconform: 9

Cerinta

Spitalul asigura conditiile necesare identificarii personalului.

8 | 8.00

100.00%
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI
Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim obtinutj indeplinit
posibil (%)
01.06.01.04
Cerinta Comunicarea cu mass-media asigura informarea publicului si promovarea 0
01.06.01.05 | spitalului. 6 6.00 |100.00%
Cent Spitalul ofera informati privind activitatea medicala prestata. 5 5.00 {100.00%
01.06.01.06
Cerinta Comunicarea externa se realizeaza avand in vedere continuitatea 0
01.06.01.07 | procesului de ingrijire. 5 5.00 |100.00%
Cerinta Spitalul are organizata comunicarea cu alte unitati sanitare si alte structuri 0
01.06.01.08 |administrative. 33 |33.00 |100.00%
g{ I:)%"(;IZI Comunicarea interna raspunde nevoilor pacientilor si ale spitalului. 46 | 46.00 |100.00%
Cerinta | Spitalul are implementate modele de comunicare profesionala intre 0
01.06.02.01 | membrii echipelor medicale. 13 13.00 |100.00%
Cerinta Spitalul are stabilite si utilizeaza protocoale de comunicare specifica intre 0
01.06.02.02 | profesionisti. 16 | 16.00 |100.00%
Sepuis Regulile interne sunt comunicate personalului si pacientilor 17 | 17.00 {100.00%
01.06.02.03 ' : :
Criteriul | Comunicarea cu pacientul urmareste implicarea acestuia in procesul de 0
01.06.03  |ingrijire. 24 121.00 | 87.50%
Comunicarea personalului cu pacientul/apartinatorii urmareste educarea
acestora in vederea implicarii in luarea si respectarea deciziilor 11 8.00 | 72.73%
. terapeutice.
Cerinta -
01.06.03.01 |Recomandari: B B o .
- Implicarea pacientilor in procesul decizional cu privire la efectuarea manevrelor diagnostice si terapeutice,
in vederea asigurarii compliantei acestora la acordarea serviciilor medicale;
- Adaptarea unitatii sanitare la particularittile de comunicare ale pacientilor internati in unitatea sanitara.
nI::c;f'n?::::n La nivelul spitalului este reglementat modul de comunicare mimico- Nr. total aplicare: 1
01.06.03.01.03 gestual cu pacientii cu dizabilitati internati. Identificat neconform: 1
016:(;13?02 Spitalul analizeaza anual eficienta si eficacitatea comunicarii. 13 | 13.00 {100.00%
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI

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 s& se angajeze intr-un proces de asigurare Si
imbunatatire continua a calitatii si sigurantei pacientului, prin crearea si functionalizarea unei structuri
specializate in managementul calitatii si dezvoltarea unui proces organizational de dezvoltare formare a
culturii calitatji la nivelul fiecarei echipe medicale si manageriale din spital.

Standardul se refera la aspectele organizatorice ale managementului calitafii, care sa determine
implementarea de proceduri si protocoale specifice fiecarei structuri operationale din spital,
autoevaluarea permanentd periodica in interiorul fiecarei structuri, evaluarea performantelor la nivelul
spitalului si evaluarea externa periodica.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

.| Procent
indeplinit
(%)

Cod Denumire maxim

Sistemul de management al calitatii serviciilor este operational si asigura
desfasurarea tuturor proceselor legate de monitorizarea si imbunatatrea 222 216.00 97.30%
calitatii

Standardul

01.07

Criteriul [ Sistemul de management al calitatii vizeaza optimizarea continua a 0
01.07.01 | proceselor de la nivelul organizatiei. 81 | 81.00 1100.00%

Cerinta Managementul spitalului asigura organizarea sistemului de management 0
01.07.01.02 |al calitatii serviciilor. 33 | 33.00 1100.00%

Structura de management al calitétii serviciilor coordoneaza procesul de
asigurare si imbunétatire a calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei 35 | 35.00 {100.00%
pacientului in colaborare cu sefii tuturor sectoarelor de activitate.

Cerinta
01.07.01.03

01C:7r|(r)|:ao 4 Spitalul se preocupa de certificarea de calitate a activitatilor desfasurate. 13 13.00 1100.00%

Criteriul | Structura de management al calitatii (SMC) impreuna cu conducerea 0
01.07.02 | spitalului asigurd dezvoltarea culturii calittii in spital. 22 118.00 | 81.82%

Spitalul are stabilite si urmareste respectarea principiilor si valorilor 0
calitatii, conform misiunii asumate. 7 3.00 | 42.86%

Cerinta |Recomandari:
01.07.02.01 |Stabilirea principiilor de baza, a valorilor si a orientarilor generale ale organizatiei in domeniul calitatji, care
stau la baza luarii deciziilor si care se vor regasi in politica calitatji.
Consideradm utile implementarea si monitorizarea Codului de conduita existent la nivelul spitalului, care
cuprinde principiile si valorile calitatii prevazute in strategia de dezvoltare a spitalului.

Indicator
neconform | Consilierul de etica respecta planificarea activitdtii de consiliere.
01.07.02.01.02

Cerinta Spitalul se preocupa de implementarea si dezvoltarea culturii calitatii in 8
01.07.02.02 |spital. 15 | 15.00 {100.00%

Nr. total aplicare: 1
Identificat neconform: 1
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI
Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim obtinutj indeplinit
posibil (%)
Criteriul Spitalul elaboreaza si implementeaza un plan de actiuni privind
01.07.03 | @Sigurarea si imbunétatirea calitatii servicilor si sigurantei pacientilor la 41 | 41.00 [100.00%
e nivelul intregului spital.
Cerinta  |Planificarea anuala a activitatilor SMC asigura conformarea la cerintele i
01.07.03.01 |standardelor de acreditare. 15 15.00 1100.00%
Cerinta Planul de actiuni pentru implementarea managementul calitatii serviciilor 5 500 |100.00%
01.07.03.02 |si sigurantei pacientilor este asumat de catre conducerea unitatii. : s
Cerinta SMC monitorizeaza implementarea planului de actiuni pentru asigurarea 9 900 1100.00%
01.07.03.03 |si imbunatatirea calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor. : U0
Cerinta  |Pe baza recomandarilor SMC spitalul ia masuri de imbunattire a calitatii Q
01.07.03.04 |serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului. 121 12.00 100.00%
(():1" I:ﬁlﬂ(ﬂ Spitalul urméareste cresterea nivelului de satisfactie a pacientilor. 44 1 42.00 | 95.45%
Cerinta Spitalul elaboreaza si actualizeaza periodic chestionare de satisfactie a 0
01.07.04.01 | pacientilor. 13 13.00 1100.00%
Cerinta SMC analizeaza sistematic informatiile rezultate din prelucrarea Q
01.07.04.02 | chestionarelor si emite recomandari. 16| 16.00 | 100.00%
Spitalul utilizeaza analiza periodica a reclamatiilor primite pentru a 0
imbunatati serviciile medicale furnizate. 15 13.00 | 86.67%
. Recomandari:
Cerinta -Evaluarea calitétii serviciilor medicale din perspectiva pacientului si imbunététirea permanentd a acestora.
01.07.04.03 iy vederea cresterii gradului de satisfactie al pacientilor, la nivelul unitaii 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 reala a nevoilor pacientilor si adaptarea
continua a unitatii sanitare la aceste nevoi.
nI:::r:\?:)or:n Numar pacienti care declara ca au fost informati cu privire la modalitatea Nr. total aplicare: 1
01.07.04.03.02 de depunere a sugestiilor si reclamatiilor per numar pacienti chestionati. Identificat neconform: 1
Criteriul [ Programul de imbunatatire a calitaji prevede eficientizarea activitafji 0
01.07.05 | spitalului. 34 | 34.00 1100.00%
Cerinta Este stabilitd o modalitate de evaluare a eficientei proceselor de 0
01.07.05.01 |imbunatatire a calitatii derulate in spital. 14| 14.00 |100.00%
010:;'3?02 Rezultatele evaluarilor SMC sunt utilizate pentru eficientizarea activitatiior. | 20 | 20.00 [100.00%
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI

Standardul: 01.08

A50114

Managementul riscurilor neclinice previne aparitia prejudiciilor
si fundamenteaza procesul decizional

Scopul acestui standard este de a releva spitalului importanta asigurarii cadrului de relationare pe
domeniile pe care le acopera conceptul de securitate (in unitate, la nivelul localitatii, cu institutia
finantatoare, cu institutia/structura ierahic superioara, 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:

Cod

Standardul
01.08

Denumire

Managementul riscurilor neclinice previne aparitia prejudiciilor si
fundamenteaza procesul decizional

Procent
indeplinit
(%)

484 360.90 74.57%

Criteriul | Toate nivelurile de management au implementat o modaliatate de 0
01.08.01 | management al riscurilor specifice activitatilor proprii. 53 | 50.00 | 94.34%
Managerii de la toate nivelurile au organizate identificarea, analiza si 0
tratarea riscurilor. 12 | 9.00 | 75.00%
Cerinta | Recomandari:
01.08.01.01 | prevenirea evenimentelor indezirabile necesita indentificarea riscurilor la nivelul fiecarei structuri din spital.
In acest scop se recomanda instruirea personalului si stabilirea de responsabilitati privind managementul
riscurilor.
nI:::r:l:;or:n Exista rapoarte de activitate ale Comisiei/Echipei de gestionare a Nr. total aplicare: 1
01.08.01.01.03 riscurilor. Identificat neconform: 1
Cerinta Spitalul are un registru al riscurilor si monitorizeaza eficacitatea masurilor 0
01.08.01.02 |de preventie. 13 13.00 1100.00%
Cerinta Managementul spitalului efectueaza analizele de risc pe tipuri, g
01.08.01.03 | probabilitate de materializare si impact si adopta masuri dedicate. 28 | 28.00 |100.00%
Criteriul [ Managementul riscurilor neclinice asigura protectia pacientilor, angajatilor 0
01.08.02 |si vizitatorilor fata de potentiale prejudicii. 355 |234.90 66.17%
Sunt identificate locurile si conditiile cu potential de risc fizic pentru
securitatea pesoanelor (risc de cadere, de alunecare, de lovire, 175 | 66.77 | 38.16%
electrocutare etc.) si sunt adoptate masuri de prevenire.
Cerinta | Recomandari:
01.08.02.01 |Locurile cu potential de risc fizic pentru persoane, pacienti, apartinatori, vizitatori, personal medical etc,
trebuie identificate si marcate astfel incat sa se previna aparitia accidentelor. Aceeasi atentie speciala
trebuie acordata situatiilor generatoare de risc, care trebuie identificate si pentru care trebuie stabilite
modalitdtile de prevenire a aparitiei si de limitare a efectelor in cazul in care, in pofida masurilor de preventie
luate, ele se produc.
Indicator : , . o Nr. total aplicare: 1
neconform Spat[ul de asteptare UPU/CPU/camera de garda este separat delimitat de Kt e e
01.08.02.01.07 circuitul de acces al urgentelor.
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Indicator Nr. total aplicare: 9
neconform | Spitalul asiguré zone de asteptare pentru pacienti/apartinatori. | denfiﬁ catn g c onfor.m' 3
01.08.02.01.13 '
Indicator .
: < . < Nr. total aplicare: 9
neconform |Coridoarele sunt prevazute cu mana curenta. Identificat neconform: &
01.08.02.01.17 :
Indicator . . . ; . . .
neconform Sectoarele de ac_:tlyltate aJe §pltalulw sunt organizate astfel incat permit Nr. _totaI aplicare: 1§
01.08.02.01.24 | €vacuarea pe minim doua cai. Identificat neconform: 1
el e Usile dedicate evacuérii au sistem de declansare a alarmei la incendiu, in Nr. total aplicare: 15
neconform momentul deschiderii lor Identificat neconform: 15
01.08.02.01.26 : '
il Latimea usilor permite accesul pacientului inclusiv cu cadru, carje, fotoliu Nr. total aplicare: 13
neconform rulant, targa Identificat neconform: 5
01.08.02.01.29 ' : '
Indicator Nr. total aplicare: 13
neconform | Usile de evacuare in caz de urgenta se deschid numai spre exterior. | deﬁtificat nz 0 nfo.r m: 5
01.08.02.01.30 '
Indicator Sistemul de deschidere al usilor este accesibil si persoanelor cu Nr. total aplicare: 9
EER T dizabilitati ! ' Identificat neconform: 6
01.08.02.01.33 " '
il Usile au sistem de confirmare a evacuarii persoanelor din incaperi, in caz Nr. total aplicare: 1
neconform de necesitate Identificat neconform: 1
01.08.02.01.35 : :
Indicator L
: , o , Nr. total aplicare: 6
neconform |Fiecare pat are asigurata lumina artificiala proprie. [ - gy
01.08.02.01.41 .
Indicator Nr. total aplicare: 7
neconform |Ferestrele au sisteme antidefenestrare. Id ent.iﬂcat N (fconfor.m' 6
01.08.02.01.43 :
Indicator -
.. _ Nr. total aplicare: 11
neconform | Ferestrele au plase de protectie impotriva insectelor. [, T
01.08.02.01.44 '
Indicator L
. : Nr. total aplicare: 5
neconform |Saloanele au grup sanitar propriu. T
01.08.02.01.45 '
LI Grupurile sanitare permit accesul si utilizarea facila pentru persoane cu Nr. total aplicare: 8
Heehtony dizabilitati Identificat neconform: 5
01.08.02.01.46 " '
Indicator < o N BT .
Numar grupuri sanitare care asigura acces persoanelor cu dizabilitati per Nr. total aplicare: 1
neconform

01.08.02.01.47

numar saloane.

Identificat neconform: 1

Indicator
neconform
01.08.02.01.50

Spitalul asigura sisteme de monitorizare individuald a pacientului, fixe sau
mobile, la nivelul fiecarei sectii.

Nr. total aplicare: 5
Identificat neconform: 1
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SPITALUL MUNICIPAL LUPENI
Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
n'::::;g:;‘ Structurile de terapie intensiva au rezerva de izolare cu grup sanitar Nr. total aplicare: 1
01.08.02.01.51 | ProPriu- Identificat neconform: 1
Indicator L
neconform |Exista cabinet sau cabinete proprii de consultatii in spitalizarea de zi. | d:lnrt.it%c();t;l :gélc(;r?fr;n?- 5
01.08.02.01.59 '
n'::::;g:;‘ Exista sala de asteptare proprie spitalizarii de zi pentru adulti si copii, Nr. total aplicare: 5
01.08.02.01.60 dupa caz. Identificat neconform: 5
n'::::‘?:or;‘ Exista sala de asteptare proprie spitalizarii de zi adaptata fluxului de Nr. total aplicare: 5
01.08.02.01.61 pacienti. Identificat neconform: 5
Indicaton o o . T : Nr. total aplicare: 5
neconform | Exista grupuri sanitare proprii pentru pacienti in spitalizarea de zi. dentificat neconform: 5
01.08.02.01.62 :
il - o , o : Nr. total aplicare: 5
neconform |Exista grupuri sanitare proprii pentru personal in spitalizarea de zi. Identificat neconform: 5
01.08.02.01.63 :
I . : . Nr. total aplicare: 3
neconform | Ferestrele salilor de operatie sunt fixe. Identificat neconform: 3
01.08.02.01.74 :
nI:::r:\?:or; Filtre (de tip HEPA sau superior) sunt schimbate periodic. | dglnrt'ift?:;atl :‘5 éfsfroe'f n1 1
01.08.02.01.75 :
Indicator T
neconform | Exista infrastructura dedicata pentru izolarea pacientilor. | dgnrfit%céta\atl :é)éf:fr;;nz_ 5
01.08.02.01.79 :
Indston . L . Nr. total aplicare: 4
neconform | Terapia intensiva si blocul operator au pardoseala antistatica. Identificat neconform: 1
01.08.02.01.90 '
Cerinta Managementul deseurilor respecta regulile pentru prevenirea contaminarii 0
01.08.02.02 |toxice si infectioase. 26 | 26.00 |100.00%
Cerinta : oo : N @
01.08.02.03 | Functionarea serviciilor vitale ale spitalulul este asiguratd. 2 2.00 1100.00%
Cerinta Capacitatea si numarul lifturilor asigura volumul, tipurile si fluxurile de 0
01.08.02.04 |transport in spital. 5 5.00 |100.00%
Cerinta La nivelul spitalului sunt adoptate masuri de protectie, paza si securitate 0
01.08.02.05 |pentru bunuri si persoane. 32| 32.00 |100.00%
eeis Spitalul implementeaza méasuri de gestionare a riscurilor la seism. 17 | 17.00 {100.00%
01.08.02.06
ol Spitalul implementeaza méasuri de gestionare a riscului de incendiu. 7 7.00 {100.00%
01.08.02.07
Cerinta R
01.08.02.08 Spitalul implementeaza masuri de gestionare a riscului de explozie. 5 5.00
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim obtinutj indeplinit
posibil (%)
Spitalul implementeaza masuri de gestionare a riscului de contaminare 0
. chimicd si biologica. 22 121,50 | 97.73%
Cerinta -
01.08.02.09 |Recomandari:
La nivelul spitalului trebuie reglementat modul de actiune a personalului in situatii deosebite si definite
resursele utilizabile Tn aceste cazuri.
Indicator | Prepararea substantelor toxice/a dilutiilor sterile cu citostatice este o
< P : : A " Nr. total aplicare: 2
neconform |efectuatd sub protectia utilizarii hotei cu flux laminar vertical, in spatii ; :
; x Identificat neconform: 1
01.08.02.09.02 | special amenajate.
Cerinta A N ’ . C
Spitalul implementeazi méasuri de gestionare a riscului de iradiere. 0 0.00 N/A
01.08.02.10
Spitalul are prevazute masuri pentru siguranta fizica a angajatilor. 24 | 14.63 | 60.94%
Cerinta | Rocomandari:
01.08.02.11 | £japorarea unui plan de actiuni pentru satisfacerea cerintei in conformitate cu reglementarile privind
protectia muncii si riscurile specifice la care este expus personalul din spital.
il Nr. total aplicare: 16
neconform |Exista sisteme de elevare si/sau de transport mecanizat ale pacientilor. " P -
’ ' Identificat neconform: 6
01.08.02.11.06
nI:c(:j:r::flctaorrrn La nivelul spitalului sunt organizate spatii de odihna si refacere pentru Nr. total aplicare: 2
01.08.02.11.07 personal. Identificat neconform: 2
Cerinta Responsabilii cu prevenirea riscurilor tehnologice sunt nominalizati prin 0
01.08.02.12 |decizie si instruiti. 23 |23.00 |100.00%
Cerinta Personalul expus la risc este instruit periodic cu privire la respectarea 0
01.08.02.13 | masurilor de prevenire a riscurilor, specific fiecarei activitati. 12 12.00 1100.00%
La nivelul managementului spitalului sunt organizate evaluari periodice
ale modului de respectare a masurilor de prevenire a riscurilor fizice si 5 3.00 | 60.00%
Cerinta | tehnologice.
01.08.0214 | Recomandari:
- Identificarea activitétilor cu risc de muncé la nivelul unitatii sanitare;
- Pregatirea unitatii sanitare pentru managementul accidentului de munca.
IR La nivelul SMC exista evidenta procedurilor pentru activitatile identificate Nr. total aplicare: 1
neconform ' ' X ;

01.08.02.14.01

cu risc de accident de munca.

Identificat neconform: 1

Modul de actiune, responsabilitatile si rezerva de resurse utilizabile in caz

(?1" ':)%";; de sit.uat,ii.e}gept.ionalg sunt organizate si reglementate pentru asigurarea 76 | 76.00 1100.00%
functionalitatii spitalului.

080301 |desanets a el spla suntsctilate | 38 | 38.00|100.00%

01?;;3;?02 Iazzr::ﬁlﬁlnzﬁ:j?;?gi f;;esfrc;rfm;tituité rezerva de resurse utilizabile in caz de 29 | 2900 1100.00%

01(.3;53;?03 agt)?llii?;e@‘?:gzgiyziété evidenta resurselor vizate de sarcini specifice la 9 9.00 1100.00%
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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 sa sustina apararea si regenerarea organismului pacientului si diminuarea efectelor
negative ale stresului legat de spitalizare, de preocuparea pentru boald, 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 conditiilor
care sa 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

Standardul
01.09

Procent
indeplinit
(%)

Punctaj
maxim
posibil

Punctaj

Denumire obtinut

Mediul de ingrijire asigura conditiile necesare pentru desfasurarea
asistentei medicale

244 208.80 85.57%

Criteriul [ Organizarea mediului de ingrijire respecta conditiile privind capacitatea si 0
01.09.01 |competentele asumate ale spitalului. 192 1156.80 81.66%
Conditiile hoteliere raspund particularitatjlor fiecarui pacient. 13 | 8.83 | 67.95%
Recomandari:
In vederea imbunatatirii calitatii serviciilor hoteliere si a particularizarii acestora in functie de pacient,
unitatea sanitara ar trebui sa asigure:
Cerinta -servicii hoteliere pacientilor care nu necesita internare continug, la solicitarea acestora;
01.09.01.01 |- conditii pentru spalarea si/sau dezinfectia mainilor la intrarea, respectiv iesirea in/din fiecare salon;
-un 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 necesita aceasta evaluare.
Implementarea acestor masuri asigura un climat de sustinere cu influente asupra capacitatii de recuperare
a unui pacient.
Indicator . g - - . o o
neconform SpltaIL.JIva_re p03|b|I|tateg agordarn _dg servicii hoteliere pacientilor care nu Nr._ total aplicare: 1
necesita internare continua, la solicitarea acestora. Identificat neconform: 1
01.09.01.01.01
Indicator s , , da . .
neconform EX|§ta sistem de alertare functional si accesibil la nivelul fiecarui grup Nr.' tEotal apllcafre. 5.
01.09.01.01.03 sanitar. Identificat neconform: 5
Indicator Spitalul asiqur3 , deal individual si functional f N | aolicare: 6
neconform pitalul asigura un sistem de alertare individual si functional pentru fiecare q r. tEota ap |cafre. y
01.09.01.01.04 pat. entificat neconform:
Ingrijirile sunt acordate cu respectarea dreptului la intimitate. 4 3.33 | 83.33%
Cerinta | Recomandari:
01.09.01.02 Implementarea reglementarii in ceea ce priveste modul de respectare a demnitatii si intimitaii pacientului
pe parcursul desfasurarii examinarilor, consultatjilor si tratamentelor medicale i chirurgicale.
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
elEEiey La nivelul sectiilor si spatiilor comune exista grupuri sanitare pentru Nr. total aplicare: 6
neconform

01.09.01.02.02

vizitatori. Identificat neconform: 4

Deplasarea pacientilor in spital se realizeaza in conditii de siguranta si
comfort, cu respectarea circuitelor.

26 |20.43|78.57%

Recomandari:
Organizarea transportului de pacienti, cu respectarea reglementarilor existente la nivelul unitaji sanitare,
adaptate fiecarui serviciu, prin:

Cerinta - existenta circuitelor si mijloacelor de transport, cu destinafii specifice, adecvate din toate punctele de
01.09.01.03 |yegere si in numar suficient pentru orice situatie;
- dotarea cu brancarde si fotolii rulante prevazute cu sisteme de siguranta, de asigurare a integritatii fizice
pe timpul transportului pacientului, atdt in zona primirii pacientior, cat si la nivelul
sectiilor/compartimentelor;
- existenta unei persoane desemnate care insoteste pacientul in timpul deplasarilor acestuia in interiorul
spitalului, pentru efectuarea investigatiilor.
Indicator | Exista brancard cu suporti laterali rabatabili, butelie oxigen, ventilator C
) A Nr. total aplicare: 7
neconform |transport, monitor de transport, suport pentru perfuzii, seringi automate, Identificat neconform: 2
01.09.01.03.03 | pompe de perfuzie. :
Indicator ; C ; , . C
La nivelul sectiei exista brancardier angajat pentru insotirea/transportul Nr. total aplicare: 5
neconform

01.09.01.03.08

pacientilor internati pentru efectuarea investigatiilor. Identificat neconform: 5

Curatenia si dezinfectia spatiilor si a echipamentelor sunt reglementate si
monitorizate.

18 | 3.20 | 17.78%

Recomandari:

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

Cerinta -Igienizarea pentru echipamente si instalatii trebuie efectuata respectand un program de igienizare,
01.09.01.04 | _Eaporarea si respectarea programului de curatenie la nivelul spatiilor unitatii sanitare si afisarea acestuia
la loc vizibil,
-Igienizarea fiecarui tip de zond/suprafatd/operatiune cu ustensile marcate distinct, spitalul asigurand
conditiile necesare pentru desfasurarea asistentei medicale,
-Asigurarea la nivelul fiecarei sectii/compartiment a unui ploscar functional pentru fiecare unitate de ingrijire
(25-30 de paturi);
-Semnalizarea distincta a lifturilor in functie de specificul de transport.
[0 Exista masini si echipamente automate speciale pentru curatenia si Nr. total aplicare: 7
pecoltoly dezinfectia spatiilor Identificat neconform: 7
01.09.01.04.04 ' e :
Indicator : : , . , , o
Fiecare sectie/compartiment are ploscar functional, pentru fiecare unitate Nr. total aplicare: 5
[Eeontom de Tngrijire (25-30 de paturi) Identificat neconform: 5
01.09.01.04.05 : :
ElEEiy Nr. total aplicare: 5
neconform |Sunt asigurate plosti/bazinete autoclavabile. ' P :

01.09.01.04.06

Identificat neconform: 4

Indicator
neconform
01.09.01.04.07

Nr. total aplicare: 1
Numar pacienti care afirma ca in salon, curatenia se face cel putin de 2 Identificat neconform:
ori pe zi per numar pacienti chestionati.

1
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim obtinutj indeplinit
posibil (%)
elEEiey Numar pacienti care afirma ca in salon, curatenia se face de cate ori este Nr. total aplicare: 1
ECELI L] necesar pe zi per numar pacienti chestionati Identificat neconform: 1
01.09.01.04.08 pezip P " '
Cerinta G . @
01.09.01.05 | nstitufia asiguré si isi asuma calitatea sterilizarii 11 | 11.00 {100.00%
Cerinta | Alimentatia pacientului este stabilitd in concordanta cu recomandérile 0
01.09.01.06 |igieno-dietetice corespunzatoare patologiei sale. 24 124.00 |100.00%
Cerinta Institutia asigura calitativ si cantitativ hrana pentru pacientj, apartinatori si 0
01.09.01.07 |personal medical, in conditii de siguranta a alimentului. 25 |25.00 |100.00%
010;;'3:%8 Institutia asigura circuitele alimentelor cu respectarea regulilor de igiena. 16 | 16.00 |100.00%
Cerinta Institutia asigura calitativ si cantitativ lenjerie si efecte pentru pacientj, 0
01.09.01.09 |apartinatori si personal medical. 38 | 38.00 |100.00%
Institutia asigura circuitul lenjeriei cu respectarea regulilor de igiena. 17 | 7.00 | 41.18%
Recomandari:
Imbunatatirea reglementarilor privind circuitul lenjeriei in scopul prevenirii aparitiei infectiilor asociate
Cerinta asistentei medicale, impunandu-se astfel:
01.09.01.10 |-existenta le nivelul sectiilor a recipientilor de culori diferite in vederea colectarii selective, in functie de
probabilitatea de infestare microbiologica, a lenjeriei si efectelor de spital;
-utilaje care permit detectarea automata a incarcaturii microbiene;
-procesarea lenjeriei si efectelor in funciie de provenienta;
-utilizarea codului de culori pentru diferentierea lenjeriei curate de cea utilizata.
IS Serviciul de spalatorie este dotat cu utilaje care permit detectarea Nr. total aplicare: 1
pecolton automata a incarcaturii microbiene Identificat neconform: 1
01.09.01.10.02 : :
Criteriul [ Mediul de ingrijire este evaluat si adaptat permanent la necesitatile 0
01.09.02 | asistentei medicale. 52 |52.00 |100.00%
Cerinta _— . ia “ox . . @
01.09.02.01 Institutia evalueaza si imbunatateste constant conditiile hoteliere. 16 | 16.00 {100.00%
ez Institutj I a si imbunata iciile de ali [ 11 11 1 %
01.00.02.02 | nstitutia evalueazé si imbunétateste constant servicille de alimentatie. .00 {100.00%
cerinta | st 4 51 Imbunata ciul de spaltori 14| 14.00 [100.00
01.09.02.03 Institutia evalueaza si imbunatateste constant serviciul de spalatorie. . .00%
Cerinta | titutia evalueaza si imbunats iului ambi 11 |11 1 %
01.00.02.04 | stitutia evalueaza si imbunatateste constant mediului ambiant. .00 {100.00%
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4.2 Referinta 02 - Managementul clinic

Scopul referintei este centrarea serviciilor de sanatate pe cunoagterea si satisfacerea nevoilor
pacientului generate de starea de boala si de particularitatile socio-comportamentale sau a convingerilor
proprii sau spirituale, exprimate de acesta, in conditii de siguranta clinica.

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

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

3. Limitarea serviciilor medicale oferite la nivelul competentelor spitalului;

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

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

Punctaj obtinut Referinta 02 - 93.43%

In cadrul Referintei 02 au fost supusi analizei 1524 indicatori, fiind indentificat:

indicatori conformi 1411
indicatori neconformi 66
indicatori neaplicabili 47

obtindnd 2,198.33 puncte din 2353 puncte maxim posibile, reprezenténd un procent de 93.43%
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Structura indicatorilor calitativi utilizati in analiza Managementul clinic

Nivelul de indeplinire al standardelor grupate pe capitolul de Referinta 02

Standardul 02.01
Standardul 02.15 95.48% Standardul 02.02
85.19% 9766%

Standardul 02. ¥4
8571%

Standardul 02.03
97.40%

Standardul 02.13
100.00%

Standardul 02.04
85.03%

Standardul 02.12
96.12%

Standardul 02.05
9145%

Standardul 02.11
93.18%

Standardul 02.06
N/A

Standardul 02.10
88.54%

Standardul 02.07
N/A
Standardul 02.09 Standardul 02.08

B87.77% N/A

Situatia detaliata 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 gi 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 unitatii dar si in luarea deciziei de preluare
iningrijire a pacientilor, pentru a evita preluarea acelor pacienti, ale caror probleme de sanatate depasesc
nivelul de competenta al spitalului, fie prin lipsa calificarii sau experientei echipei medicale, fie prin
insuficienta resurselor disponibile. Standardul solicita spitalului sa aiba o atitudine responsabila faté de
pacienti, (1)organizand preluarea pacientilor astfel incét sa le faciliteze accesul la serviciile de sanatate
conform nevoilor acestora (prin rezolvarea prompta a urgentelor medico-chirurgicale sau printr-un sistem
de programare eficace care permite pacientilor sa acceseze facil servicii de sanatate si sa urmeze un
traseu definit si programat pe parcursul internarii), (2) orientdndu-i din start, in urma triajului efectuat,
catre alte unitati sanitare sau, (3) dupa acordarea unor servicii medicale corespunzatoare nivelului de
competentd, indruméndu-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:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul | Preluarea in ingrijire a pacientilor se face conform nevoilor acestora, 0
02.01 misiunii i resurselor disponibile ale spitalului 310 296.00 95.48%
gzr':ﬁl"(;l; Spitalul si-a stabilit gradul de compententa tehnic si profesional. 38 |38.00 {100.00%
Cerinta Spitalul evalueaza grupurile populationale de pacienti cu particularitati
02.01.01.01 | Clinico-biologice pentru a identifica si satisface nevoile, patologile 24 | 24.00 {100.00%
DR specifice.
Cerinta | q1italul a identifcat patologil dispune d 14| 14.00 [100.00%
02.01.01.02 pitalul a identificat patologiile pentru care dispune de resurse. . .U0%

Criteriul  [Preluarea in ingrijire a pacientilor este organizata pentru a facilita accesul 0
02.01.02 |la serviciile de sanatate conform nevoilor acestora. 37 | 37.00 |100.00%

Cerinta Primirea si consultul pacientului programat sunt reglementate la nivelul 0
02.01.02.01 | spitalului. 19 19.00 1100.00%
Cerinta Sistemul de programare a pacientilor este organizat astfel incat sa nu 0
02.01.02.02 |afecteze interventiile pentru asistenta medicala de urgenta. 18 | 18.00 1100.00%
52":;"5'; Spitalul are organizat serviciul de urgente medicale. 174 1166.00| 95.40%

80.95%

Cerinta Spitalul asigura asistenta medicala de urgenta, in limitele competentelor 42 |34.00
02.01.03.01 |sale, permanent. ’
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Recomandari:
- Trimestrial sa se efectueze simulari de interventie in diferite situatii de urgenta medicala.
Indeplinirea acestei cerinte TREBUIE SA CONSTITUIE O PRIORITATE pentru spital avand in vedere riscul
asociat incapacitatii interventiei in astfel de cazuri.
n'::::‘:g:;] Exista laringoscop functional si sonde IOT sterile, de diferite dimensiuni in Nr. total aplicare: 10
02.01.03.01.08 trusa de urgenta. Identificat neconform: 5
Indicator .
neconform |Exista defibrilator in dotarea structurii. | d':rr{titt?é:lt ?ztgzrfir;(') 3
02.01.03.01.09 :
Personalul medical angajat in unitatea de primiri urgente/compartimentul
Cerinta de primiri urgente (UPU/CPU) este calificat conform prevederilor legale i 12 | 12.00 1100.00%
02.01.03.02 |este instruit periodic in special in ce priveste atitudinea in urgentele cu o : A
incidenta mai scazuta.

Cerinta | Serviciul de urgenta (camera de garda/UPU/CPU) este organizat eficace Q
02.01.03.03 |si eficient. 120 1120.001100.00%
Criteriul | Spitalul asigura servicii adaptate si pentru persoanele cu dizabilitati, nevoi 0
02.01.04 |speciale sau manifestari agresive. 61 95.00 | 90.16%

Pacientul cu dizabilitati sau nevoi speciale beneficiaza de conditii 0
adecvate de preluare. 45 | 40.00 | 88.89%
Cerinta | Recomandari:
02.01.04.01 Cerinta vizeaza respectarea principiului non-discriminarii si asigurarea unei evaluari corecte si complete a
pacientului in vederea preluarii in ingrijire a acestuia.
Indeplinirea acestei cerinte constituie o prioritate pentru managementul spitalului.
Indicator : - . L » - Nr. total aplicare: 1
neconform | Spitalul asigura, la nevoie, serviciile unui interpret mimico-gestual.

02.01.04.01.03

Identificat neconform: 1

Spitalul este pregétit pentru managementul pacientului cu manifestéri

0
Sqrosive 16 | 15.00 | 93.75%
Cerinta Recomandari:
02.01.04.02 |{y yederea asigurarii securitatii si protectiei pacientilor, angajatilor si bunurilor, spitalul trebuie sa aiba
reglementat si implementat modul de abordare a pacientilor cu manifestari agresive, in toate structurile de
asistentd medicala.
Indicator | Exista modalitati de alertare a personalului de interventie in caz de NI total aplicare: 10
neconform | manifestari agresive ale pacientilor/apartinatorilor (ex.: buton panica | denfificat nepconfor.m' 10
02.01.04.02.02 | personal) :
Criteriul | Spitalele de psihiatrie sau spitalele cu sectii de psihiatrie asigura servicii 0 0.00 N/A
02.01.05 |adaptate pacientilor psihiatrici. :
Cerinta Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeaza internarea 0 0.00 N/A
02.01.05.01 |nevoluntara a pacientului psihiatric. ’
Cerinta Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeaza internarea 0 0.00 N/A
02.01.05.02 | pacientilor in vederea efectuarii expertizei medico-legale psihiatrice. ’
Cerinta Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeaza preluarea 0 0.00 N/A
02.01.05.03 |in ingrijire a pacientului psihiatric arestat sau condamnat. :
Cerinta Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie are prevazute masuri 0 0.00 N/A
02.01.05.04 |speciale, de prevenire si limitare a urmarilor unor manifestari ’
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Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim zg;ﬁﬁl indeplinit
posibil (%)
comportamentale ale pacientului psihiatric, ce pot pune in pericol
pacientul, pe cei din jur sau bunurile materiale.
Cerinta Externarea pacientului psihiatric din spitalele de psihiatrie sau cu sectii de 0 0.00 N/A
02.01.05.05 |psihiatrie este reglementata si adaptata 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 si ddunatoare ale acordarii
asistentei medicale adecvate.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Evaluarea initiala urmareste identificarea nevoilor pacientilor in contextul
Standardul | cunoasterii expunerii la factori de risc (mediu, sociali, economici, q
02.02 comportamentali si biologici) si stabileste necesarul de asistenta si ingrijiri 128 125.00 97.66%
medicale pentru acestia
Criteriul  [Procesul de evaluare a nevoilor pacientului, in vederea stabilirii modalitati 0
02.02.01 | de rezolvare a cazului, este bine definit la nivelul spitalului. 56 | 53.00 | 94.64%
Cerinta In functie de starea initiald se decide daca spitalul poate prelua pacientul
02.02.01.01 si modalitatea de rezolvare a cazului in regim de ambulator/spitalizare de | 40 | 40.00 |100.00%
D Zilspitalizare continua.
Cerinta Spitalul are organizata o modalitate de orientare a pacientilor care
02.02.01.02 | depasesc competentele acestuia i faciliteazé accesul la servicille de care 11 1 11.00 {100.00%
D au nevoie.
Recunoasterea rezultatelor investigatiilor efectuate n alte unitati sanitare, 5 200 | 40.00%
precum si repetarea acestora sunt reglementate la nivelul spitalului. : VU0
Recomandari:
) - Stabilirea criteriilor de recunoastere a rezultatelor investigatiilor efectuate in alte unitati sanitare;
Cerinta - Stabilirea conditiilor 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 ales in situatia pacientului bolnav.
Evitarea repetarii acestor situatii in mod nejustificat si asigurarea respectarii principiului economicitatii
trebuie sa constituie o preocupare constanta pentru unitatea sanitara.
Indicator . n . o .
Spitalul are stabilite criterii de recunoastere a rezultatelor investigatiilor Nr. total aplicare: 1
HECETET efectuate in alte unitati sanitare Identificat neconform: 1
02.02.01.03.01 ' ' :
Criteriul  [Evaluarea initiald a pacientului include factorii psihocomportamentali si 0
02.02.02 | socioeconomici pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor. 721 72.00 1100.00%
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Cod Denumire '::::i':;j zg;ﬁtﬂ i:;z;mtit
posibil (%)

02020201 |pahocmonde 5 socossonomics cae ot ecta procesu de e, | 23| 23.00 |100.00%

02020202 |pshosompormeniai 5 sodoezanonit s aeet. 17| 17.00 [100.00%

02(_:;23;?03 Managementul durerii acute sau cronice incepe din etapa evaluarii initiale.| 32 | 32.00 [100.00%
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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 devina 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 acuratetii transferului informatiilor intre profesionisti si monitorizarea
asigurarii nevoilor fundamentale ale pacientului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul | Practica medicala abordeaza integrat si specific pacientul, cu asigurarea 97.40%

02.03 continuitatii asistentei si a ingrijirilor medicale

Criteriul [ Managementul cazului este bazat pe utilizarea protocoalelor de diagnostic 0
02.03.01 |si tratament. 82 | 82.00 |100.00%

Cerinta | Acordarea asistentei medicale se face conform unei planificarii stabilite de Q
02.03.01.01 | catre medicul curant. 13 | 13.00 100.00%

Elaborarea protocoalelor de diagnostic si tratament este facuta pe baza

Ozc:;(r;:aOZ principiilor medicinei bazate pe dovezi, a experientei clinice de la nivelul 9 9.00 {100.00%

DA spitalului si in functie de capacitatea tehnico-materiala a spitalului.

Cerinta Protocoalele de diagnostic si tratament sunt utilizate individualizat, 0
02.03.01.03 | conform particularitatilor cazului. 20 |20.00 |100.00%
Ozc:;'{;:ao 4 |Evaluarea eficientei si eficacitatii protocoalelor se efectueaza periodic. 20 | 20.00 {100.00%

Cerinta | Actulizarea protocoalelor se face cand evaluarile periodice ale eficacitatii 0
02.03.01.05 |si eficientei acestora o impun sau se schimba bunele practici in domeniu. 20 | 20.00 |100.00%

g;:g'g'zl Abordarea integraté a pacientului este o uzanté a practicii medicale. 66 | 59.00 | 89.39%

Cerinta Spitalul asigura o abordare multidisciplinara a practicii medicale, completa 0
02.03.02.01 |si personalizata. 20 1 20.00 1100.00%

Cerinta Consulturile interdisciplinare sunt fundamentate si consemnate in foaia de 8
02.03.02.02 |observatie (FO). 8 | 8.00 {100.00%
Cerinta A doua opinie medicala este analizata si utilizata de catre spital pentru 10 10.00 1100.00%

02.03.02.03 |imbunatatirea practicii medicale.

Spitalul se preocupa de depistarea pacientilor cu boala cronica de rinichi 0
Cerint (BCR). 28 |21.00 | 75.00%
erinta

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 creatining;
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2. efectuarea sumarului de uring;
3. alte determinari paraclinice corespunzator pacientilor diagnosticati cu afectiuni cu implicatii 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 interventia asupra factorilor de progresie modificabili cu
reducerea ratei de declin a functiei renale si pregatirea corespunzatoare, in timp optim, a pacientului in
vederea supleerii functiei renale.
Indicator Tn protocoalele clinice este precizata obligativitatea determinarii raportului
neconform albumina (proteine)/creatinina in urina proaspat emisa sau albuminurie Nr. total aplicare: 6
02.03.02.04.05 (proteinurie) in urina din 24 ore, la bolnavii internati cu diabet zaharat, boli Identificat neconform: 6
U cardio-vasculare, HTA, a
Indicator .
neconform |Numarul FO cu sumar de urina consemnat per numarul FO verificate. | dglnrt'ift?:;atl r?gcilc():r?froel:r;' 1
02.03.02.04.08 :
Indicator C
neconform |Numarul FO cu creatinina serica determinata per numarul FO verificate. | d:lnrt'it%cé;atl :stl:f:fr;'; 1
02.03.02.04.09 :
Cerinta Comisia multidisciplinara oncologica decide tratamentul pacientului
02.03.02.05 |oncologic. 0 0.00 N/A
g;:;"&j; Spitalul asigura continuitatea actului medical ulterior evaluarii initiale. 36 | 36.00 {100.00%
ozc::;l[r)l:t',am Spitalul asigura conditiile necesare pentru continuitatea actului medical. 30 | 30.00 {100.00%
Cerinta Spitalul asigura conditii pentru accesul pacientului la serviciile de 0
02.03.03.02 |recuperare/reabilitare necesare, in functie de patologie. 6 6.00 |100.00%
Criteriul | Planul de ingrijire a pacientului este parte integranta din managementul 0
02.03.04 | cazului. 56 | 56.00 |100.00%
Cerinta Personalul medical asigura ingrijirea completa si personalizaté a 0
02.03.04.01 | pacientului. 20 | 20.00 |100.00%
Cerinta Planul de ingrijire individualizat este intocmit de catre asistentul medical, 0
02.03.04.02 |pe baza recomandarilor medicale. 1 11.00 1100.00%
Cerinta | 5\l de ingrijire este adaptat in functie de evolutia pacientului 4 4.00 |100.00%
02.03.04.03 ' : 70
Cerinta La externare se intocmeste un plan de ingrijiri care se comunicé atat
pacientului/apartinatorilor, cat si medicului de familie/medicului care a 8 8.00 |100.00%
02.03.04.04 | = : )
trimis pacientul la internare.

Cerinta Necesarul de personal medical de ingrijire este stabilit in functie de 0
02.03.04.05 |nevoia de ingrijire a pacientului. 13| 13.00 |100.00%
Criteriul | Datele medicale sunt inregistrate corect, complet, in timp real si evitand 0

02.03.05 |redundantele, accesul la acestea fiind reglementat. 29 129.00 |100.00%
Cerinta Spitalul stabileste datele necesare a fi culese, consemnate si monitorizate 0
02.03.05.01 |pe intreaga durata a internarii. 13| 13.00 |100.00%

Cerinta Personalul medical consemneazé informatjile privind ingrijirile acordate, 16 16.00 1100.00%
02.03.05.02 |rezultatele investigatiilor si recomandarile terapeutice conform specialitatji. : e
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Standardul: 02.04

Spitalul promoveza conceptul de "prieten al copilului”

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

in mod special standardul urméreste (1) promovarea alimentatiei la san in secfiile de neonatologie, ca
cel mai bun program de imunizare naturala 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 parintilor pentru
intelegerea beneficiilor vaccinarii la copil, efectuarea primei imunizari si (4) asigurarea unui climat
prietenos, adaptat copilului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Procent
indeplinit
(%)

Cod Denumire maxim

Standardul
02.04

Criteriul [ Spitalul a adoptat o politica de promovare a alimentatiei la san in sectiile 0
02.04.01 | de neonatologie. 59 | 39.00 | 66.10%

Spitalul promoveza conceptul de “prieten al copilului’ 167 142.00 85.03%

Cerinta Spitalul sustine un program de aldptare ca metoda sanatoasa de 0
02.04.01.01 |alimentatie a nou-nascutului si sugarului. 19 |19.00 |100.00%
Cerinta . , M G .

Mamele internate sunt informate in privinta beneficiilor alaptarii. 8 8.00 {100.00%
02.04.01.02
Cerinta Personalul medical din sectja/secfiile obstetrica-ginecologie si neo-
02.04.01.03 | natologie este format continuu pentru dobandirea abilitéilor necesare 12 | 12.00 {100.00%
D implementarii programului de promovare a alimentatiei la san.
Spitalul asigura facilitati pentru promovarea si sustinerea alaptarii. 20 | 0.00 | 0.00%
Recomandari:
Cerinta |- Asigurarea accesului la rezerve in sistem "rooming in” pentru monitorizarea si facilitarea alimentatiei la

02.04.01.04 |san.

Sistemul "rooming in” contribuie la stabilirea si consolidarea relatiei mama-copil si ofera copilului o ingrijire

completa.

Indicator ; . L . L .
e l_a r]lvelul sectlgl dg gbstetrlcez-glr.\iecologle S neg-natologle exista rezerve Nr.' total aplicare: 2.
02.04.01.04.01|™M sistem ,rooming in” pentru ingrijire mama-copil. |dentificat neconform: 2
Indicator . L el s .
I Rezerval fn S|st§m »rooming in este prevazuta cu sistem de supraveghere Nr.' total aplicare: 1
02.04.01.04.02 | 2 Mamet si copilului. Identificat neconform: 1
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nI::;f]ef‘;$;1 Numar saloane cu sistem de ingrijire ,rooming in” per numar total saloane Nr. total aplicare: 2
02.04.01.04.03| M maternitate. Identificat neconform: 2
Criteriul | Spitalul se preocupa de identificarea si prevenirea cazurilor de q
02.04.02 |imbolnavire la nou-nascut. 52 | 47.00 | 90.38%
EEpis Spitalul previne bolile infectocontagioase ale nou-nascutului 15 | 15.00 {100.00%
02.04.02.01 ' : e
Spitalul identific malformatiile/deficientele nou-nascutului. 37 |32.00 | 86.49%
Recomandari:
Cerinta |- Screening-ul nou-nascutului in vederea identificarii malfomatiilor/deficientelor;
02.04.02.02 | - Pregétirea si instruirea personalului medical, pentru identificarea posibilelor patologii ale nou-nascutului.
Screening-ul malformatiilor si al deficientelor nou-nascutului permite instituirea tratamentului precoce al
acestora, cu imbunétatirea conditiilor de viata sau a sperantei de viata, dupa caz, al acestuia.
: Exista echipa functionald multidisciplinara formata din medici,
Indicator ; C L o . : .
neconform psihopedagogi, p3|holog| si parinti care asigura depistarea tlrvnpunle, Nr.. total aplicare: 1
recuperarea sau orientarea spre centre specializate a nou-nascutilor la Identificat neconform: 1
02.04.02.02.05 o .o :
care se suspicioneaza deficit/malformatie.
Criteriul | Spitalul se preocupa de asigurarea unui climat prietenos, adaptat 0
02.04.03 | copilului. 56 | 56.00 |100.00%
Cet Spitalul asigura conditii adaptate ingrijirii copilului 36 | 36.00 |{100.00%
02.04.03.01 : ' : e
Cerinta . I - : . . . . @
02.04.03.02 | SPitalul asigura servicii de sustinere a asistentei medicale pentru copi 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 concordanta intre nivelul de competenta 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:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul
02.05

Criteriul  |intreaga activitate a serviciilor paraclinice este efectuata in colaborare cu 28 | 28.00 1100.00%

02.05.01 medicii clinicieni.

Serviciile paraclinice corespund nevoilor de investigare 152  139.00 91.45%

Cerinta | Sectiile definesc si estimeaza nevoia de servicii paraclinice in functie de i
02.05.01.01 | nivelul de competenta a spitalului. 17 17.00 1100.00%

Cerinta Specialistii din serviciile paraclinice fac parte din echipa multidisciplinara 0
02.05.01.02 |pentru rezolvarea cazurilor complexe. 1 11.00 1100.00%

Serviciile paraclinice raspund necesitafilor de investigare a pacientilor in

(():2"395"5'2' ceea ce priveste accesabilitatea, calitatea si intervalul de timp pana la 67 |63.00 | 94.03%
e obtinerea rezultatelor.
Cerinta | Monitorizarea si analiza neconformitatilor sunt utilizate pentru 24 | 24.00 1100.00%

02.05.02.01 |imbunatatirea activitatii paraclinice.

Cerinta Intervalele de referinta ale rezultatelor examinarilor, valorile de alerta si 6 6.00 100.00%
02.05.02.02 |valorile critice stabilite sunt comunicate odata cu transmiterea rezultatelor. : U0

Practicile de radiodiagnostic, radiologie interventionala si explorari
functionale sunt centrate pe nevoile pacientului, monitorizate si evaluate 37 |133.00 | 89.19%
periodic.

Recomandari:

- Elaborarea unor planuri de investigatii de radiologie, imagistica si explorari functionale care sa optimizeze

traseul clinic si sa limiteze suprainvestigarea;

- Respectarea modalitatii de furnizare a rezultatelor cu livrarea imaginilor colectate care au stat la baza
Cerinta | €Miterii rezultatului;

02.05.02.03 | - 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 investigatii similare pacientilor ce necesitd o abordare
multidisciplinara.

Comunicarea permanenta a medicului prescriptor cu medicul care asigura radiodiagnosticul sau explorarea
functionala este necesara pentru o prescriere tintitd a investigatiei care s& ofere maxim de informatie
necesara clinicianului in vederea stabilirii cat mai rapide a dignosticului pentru pacient. Lipsa comunicarii
sau comunicarea defectuoasa poate determina erori de diagnostic.

Indicator , , , . ; C .
Rata de confirmare a diagnosticelor prezumtive ca urmare a investigatiilor Nr. total aplicare: 1
neconform o e “ . . s : :
02.05.02.03.05 de radiodiagnostic, imagistic, a explorarilor functionale si de radiologie Identificat neconform: 1
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interventionald, cu exceptia celor efectuate in regim de urgenta, in ultimul
an calendaristic incheiat.
Indicator |Rata de confirmare a diagnosticelor prezumtive ca urmare a investigatiilor .
o NS . X . s Nr. total aplicare: 1
neconform |de radiodiagnostic, imagistic, a explorarilor functionale si de radiologie Identificat neconform: 1
02.05.02.03.06 | interventionala, efectuate in urgenta, in ultimul an calendaristic incheiat. :
Criteriul  [Laboratorul se preocupa de satisfacerea in conditii optime a nevoilor de 0
02.05.03 |investigare. S7 | 48.00 | 84.21%
Cerinta | Laboratorul stabileste solutiile de satisfacere a nevoilor de investigatii in 0
02.05.03.01 | conditii de eficienta si eficacitate. 26 | 26.00 100.00%
Spitalul reglementeaza conditiile necesare desfasurarii proceselor de 0
preexaminare si postexaminare de laborator. 31 22.00 | 70.97%
Cerinta |Recomandari:
02.05.03.02 |Erorile in acordarea serviciului paraclinic survin in proportie de 40% in faza preanalitica si 40% in
postanalitic. Evenimente cu potentjal major generator de erori care pot influenta rezultatul emis de laborator
se afld in afara acestuia. Identificarea, rezolvarea si prevenirea aparitiei neconformitailor survenite in
preanalitic/postanalitic trebuie sa constituie o preocupare pentru laborator.
elEEiey Spitalul utilizeaza solutii de automatizare a fluxurilor operationale de Nr. total aplicare: 1
neconform N o ; :
02.05.03.02.05 transport probe/rezultate intre sectoarele de activitate. Identificat neconform: 1
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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 medicii/furnizorii de servicii medicale pentru a identifica
precoce suferinta renala, ca boala 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-o
abordarea integrata 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 determinata 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:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul Spitalul de nefrologie sau cu sectii de nefrologie asigura continuitatea

02.06  asistentei medicale pentru pacientii cu boala cronica de rinichi (BCR)

Spitalul de nefrologie sau cu sectii de nefrologie asigura accesul pacientilor cu

3:2":)%";1' BCR la tratamentul de supleere a functiei renale (TSFR) individualizat si la 0 0.00 N/A
e momentul optim.
Cerinta [Pacientii aflati in evidenta sectiei/compartimentului de nefrologie sunt tratati si 0 0.00 N/A

02.06.01.01 [ monitorizati in vederea reducerii ratei de progresie a BCR.

Cerinta | Spitalul cu sectiilcompartimente de nefrologie se preocupa de pregatirea 0 0.00 N/A
02.06.01.02 | pacientilor cu BCR pentru tratamentul de supleere renala. '

Criteriul |Eficacitatea si eficienta TSFR (tratamentelor de supleere renald) sunt 0 0.00 N/A
02.06.02 |preocupari constante ale unitatii de dializa. '

Unitatea care initiaza dializa decide asupra modalitatii de TSFR (hemodializa,

gl dializa peritoneald, transplant renal) de comun acord cu pacientii si familiile 0 0.00 N/A
02.06.02.01 lor Ui S
Cerinta Unitatea care initiaza dializa colaboreaza cu sectiile/compartimentele de
nefrologie care recomanda initierea tratamentul si cu centrele ambulatorii de 0 0.00 | N/A
02.06.02.02( ... S e
dializa care continua tratamentul prin dializa.
Criteriul |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi, monitorizeaza evolutia 0 0.00 N/A

02.06.03 | (performanta medicald a tratamentului prin dializa) pacientilor dializati.

Cerinta [Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi inregistreaza si transmite on- 0 0.00 N/A
02.06.03.01 | line, in timp real, in formatul si cu frecventa solicitate de Registrul Renal '
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Roman toti parametri de monitorizare a performantei medicale a tratamentului
prin dializa.
Cerinta |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi controleaza anemia pacientilor 0 0.00 N/A
02.06.03.02 | dializati. '
Cerinta |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi controleaza metabolismul
02.06.03.03 | mineral. 0 0.00 N/A
Cerinta |\ itatea de dializa in regim de spitalizare de zi controleaza acidoza 0 0.00 | NA
02.06.03.04 ‘ '
Cerinta |[Unitatea de dializa, in regim de spitalizare de zi monitorizeaza riscul infectios 0 0.00 N/A
02.06.03.05 | specific pacientului dializat. '
Cerinta |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi monitorizeaza starea de 0 0.00 N/A
02.06.03.06 | nutritie a pacientilor dializati. '
Cerinta |Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi monitorizeaza eficienta dializei 0 0.00 N/A
02.06.03.07 | (HD/DP). '
Cerinta [Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi se preocupa de cresterea 0 0.00 N/A
02.06.03.08 | calitatii vietii pacientilor. '
Cerinta |;.2tea de dializa are o politicé de crestere a autonomiei pacientlor 0 0.00 | N/A
02.06.03.09 P : pacieniior. :
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Standardul: 02.07

Radioterapia si/lsau 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 activitatii 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 efectudrii acesteia si in sectorul de paliatie, imbunatatind conditiile de viaté ale
pacientilor.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul . — o S : o
02.07 Radioterapia si/sau medicina nucleara asigura nevoile de tratament specifice
Criteriul |Practica de radioterapie/medicina nucleara este adaptata nevoilor specifice 0 0.00 N/A
02.07.01 |ale pacientului. '
Cerinta |Dotarea serviciului de radioterapie/medicind nucleara asigura nevoile de 0 0.00 N/A
02.07.01.01 | tratament specifice pacientului. .
ozc;;'gzaoz Radioterapia/medicina nucleara respecta regulile de buna practica specifice. 0 0.00 N/A
Criteriul |Practica de radioterapie/medicina nucleara este monitorizata si evaluata 0 0.00 N/A
02.07.02 | periodic. '
Cerinta |Radioterapia/medicina nucleard utitizata in tratamentul pacientului oncologic 0 0.00 N/A
02.07.02.01 | este monitorizata. '
Cerinta |Practica de radioterapie/medicina nucleara este evaluata si imbunatatita 0 0.00 N/A

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 si 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 $i 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 obtinut indeplinit
posibil (%)
Ingrijirile paliative si terminale se adreseaza pacientilor cu boli cronice
Standardul L " s v .
0208 Progresivesi famlllulorl si urmaresc imbunatatirea calitatji vietii acestora prin
! ameliorarea suferintei
Criteriul |Managementul pacientjlor cu boli cronice progresive si nevoi de ingrijiri 0 0.00 N/A
02.08.01 |paliative se face individualizat si nediscriminatoriu. '
Cerinta [Nevoile de ingrijiri paliative la pacientji cu boala cronica progresiva sunt 0 0.00 N/A
02.08.01.01 | identificate prompt si se iau masuri adecvate. '
Cerinta |Internarea pacientilor cu boala cronica progresiva si nevoi de ingrijiri paliative 0 0.00 N/A
02.08.01.02 | se face pe baza deciziei unei comisii multidisciplinare. '
Cerinta |Personalul implicat in ingrijirea pacientilor cu boli cronice progresive are 0 0.00 N/A
02.08.01.03 | pregatire recunoscuta in ingrijiri paliative. '
Cerinta |Durerea si celelalte simptome specifice bolilor cronice progresive sunt 0 0.00 N/A
02.08.01.04 | controlate prin metode adecvate. '
Cerinta [Pacientii cu boli cronice progresive "cazuri complexe” primesc ingrijire 0 0.00 N/A
02.08.01.05 | paliativa specializata. '
Criteriul |ingrijirile paliative sunt oferite intr-un mediu adecvat, cat mai apropiat de 0 0.00 N/A
02.08.02 |mediul familial, adaptat pacientilor cu grad de dependenta crescut. '
Cerinta Infrastructura de ingrijire paliativa este adaptata nevoilor speciale ale
pacientului cu nevoi de ingrijiri paliative, cu grad ridicat de dependent, 0 0.00 N/A
02.08.02.01 PO .
respectand intimitatea acestuia.
Cerinta . y - R e
02.08.02.02 | INfrastructura permite desfésurarea serviciilor conexe de ingrijire paliativé. 0 0.00 | N/A
Criteriul | Serviciile de ingrijiri paliative asigura imbunatatirea calitatii vietii pentru 0 0.00 N/A
02.08.03 |pacient si familie/apartinatori. '
Cerinta |La primirea pacientului in unitatea cu paturi de ingrijiri paliative se efectueaza 0 0.00 N/A
02.08.03.01 | 0 evaluare comprehensiva a pacientului/familiei/apartinatorilor. '
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Cerinta | Obiectivele ingrijirii paliative, intelegerea diagnosticului si prognosticului sunt 0 0.00 N/A
02.08.03.02 | evaluate impreuna cu pacientul/familia/apartinatorii si documentate. '
Cerinta |Semnele si simptomele starii terminale se evalueaza folosind scale 0 0.00 N/A
02.08.03.03 | standardizate si se documenteaza. '
Planul de management al pacientului cu nevoie de ingrijiri paliative este
Cerinta |elaborat de echipa pluridisciplinara, pe baza protocoalelor specifice, i 0 0.00 N/A
02.08.03.04 | actualizat in functie de evolutia patologiei sau nevoilor in schimbare ale '
pacientului/familiei/apartinator
Cerinta |[Comunicarea echipei medicale cu pacientul/familia/apartinatorii este 0 0.00 N/A
02.08.03.05 | permanenta si parte definitorie a ingrijirii paliative. '
Cerinta [La externare, continuitatea ingrijirilor pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative 0 0.00 N/A
02.08.03.06 | se face luand in considerare optiunile pacientului. .
32":)%"5‘1 Asistenta medicala paliativa este acordata de o echipa pluridisciplinara. 0 0.00 N/A
Cerinta Structura minima a echipei pluridisciplinare de ingrijiri paliative este compusa
din: medic cu competenta in paleatie, farmacist clinician, asistenti medicali, 0 0.00 N/A
02.08.04.01(. . ; . . - < Iy
infirmiere, asistent social, psiholog, indrumator spiritual.
Cerinta Echipa pluridisciplinara de ingrijiri paliative include, in functie de necesitafjle
pacientilor si alti specialisti, precum: kinetoterapeut, terapeut ocupational, 0 0.00 N/A
02.08.04.02 A )
terapeut prin joc, dietetician, voluntari etc.
Cerinta | Membrii echipei pluridisciplinare de ingrijiri paliative din serviciile de ingrijire 0 0.00 N/A
02.08.04.03 | paliativa participa la programe de instruire continua '
Cerinta |Instituia are un program coerent de monitorizare si mentinere a sanatatji 0 0.00 N/A
02.08.04.04 [ muncii personalului implicat in Tngrijiri paliative. '
Criteriul |Managementul starii terminale respecta demnitatea si confortul pacientului, 0 0.00 N/A
02.08.05 |asigurand suport familiei. '
L Starea terminala este identificata si comunicata familiei/apartinatorilor 0 0.00 N/A
02.08.05.01 ' '
Cerinta |5 conalul medical respecta protocolul de stare terminala 0 0.00 | N/A
02.08.05.02 : .
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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 si 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 trasabilitati medicamentului i

interventia in cazul in care este nevoie de evaluare, control sau corectarea unui proces, evaluari
farmacoepidemiologice, de farmacovigilentd si economico-financiare ale tratamentelor prescrise in
vederea utilizarii judicioase a medicatiei sau a altor produse farmaceutice).

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod

Standardul
02.09

Procent
indeplinit
(%)

Denumire

Managementul farmaceutic si al medicatiei asigura continuitatea
tratamentului si siguranta pacientului

139

122.00 87.77%

Criteriul  [La nivelul spitalului sunt utilizate reguli de prescriere a medicamentelor si 0
02.09.01 | monitorizare a prescrierilor. 92 |84.00 | 91.30%
Cerinta Conditiile de prescriere ale medicatiei in spital sunt stabilite si cunoscute 0
02.09.01.01 |la nivel de sectie si farmacie. 35 |35.00 |100.00%
Cerinta Farmacologul/Farmacistul clinician este implicat activ in activitatea de 0
02.09.01.02 | prescriere $i monitorizare a medicatiei. 28 |28.00 |100.00%
Farmama asigura medicamentele necesare sustinerii continuitatii actului 29 21.00 | 72.41%
medical.
Recomandari:
- Respectarea prevederilor Ordinului MS nr.1101/2016 privind atributiile farmacistului in ceea ce priveste
sustinerea continuitatii actului medical, prin asigurarea medicamentelor si materialelor sanitare;
- Fundamentarea achizitiei medicamentelor si materialelor sanitare pe baza referatelor de necesitate,
tinand cont de analiza lunara a consumului de medicamente;
) - Monitorizarea consumului de medicamente lunar pentru fiecare medic curant in parte;
Cerinta - Respectarea reglementarii aprovizionarii cu medicamente si materiale sanitare in regim de urgenta;
02.09.01.03 | - Asigurarea accesului medicilor curanti la informatii privind disponibilul si fluctuatia stocurilor de
medicamente din farmacie;
- Asigurarea accesului medicilor curanti si de laborator la informatii privind disponibilitatea antibioticelor;
- Limitarea riscului de asociere neconforma a medicatiei, prin evaluari cu privire la farmacovigilenta si
farmacoepidemiologie.

Informatii cu privire la disponibilul din farmacie trebuie sa fie puse la dispozitia intregului personal de
specialitate pentru evitarea prescrierii medicatiei indisponibile, temporizarea, intreruperea sau modificarea
tratamentelor.

Indicator : . . .. , . ; . ) .
neconform La nivelul §p|taIyIU| §X|§ta eyaluan/anahze cu privire la farmacovigilenta si Nr.' total aplicare: 1
02.09.01.03.04 farmacoepidemiologia in spital. Identificat neconform: 1
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Criteriul  |Infrastructura si organizarea activitatii farmaceutice sustin trasabilitatea 0
02.09.02 | medicamentelor uzuale. 47 1 38.00 | 80.85%
Organizarea activitatii farmaceutice se face pe baza unor proceduri i 0
instructiuni de lucru specifice. 40 | 31.00 | 77.50%
Recomandari:
- Organizarea si desfasurarea activitatii din farmacie respecta prevederile legale in vigoare;
- Responsabilizarea personalului din farmacie cu privire la activitatile specifice desfasurate;
- Monitorizarea miscarii medicamentelor si produselor farmaceutice;
Cerinta - Monitorizarea termenelor de valabilitate si retragerea produselor farmaceutice care expira;
02.09.02.02 | - Monitorizarea medicamentelor cu miscare incetinita;
- Respectarea conditiilor de depozitare si casare a medicamentelor expirate;
- Utilizarea medicamentelor si materialelor sanitare in conditii de eficienta prin monitorizarea circuitului si
consumului acestora;
- Identificarea si managementul medicamentelor, produselor farmaceutice si materialelor sanitare
contrafacute;
- Prepararea dilutiilor (electroliti etc) in farmacie;
- Prepararea solutiilor perfuzabile cu risc toxic (medicamente oncologice etc) in conditii de siguranta.
Indicator , . . C . . : L
neconform Solutiile slterlle sunt preparate in farmacie, intr-un spatiu special amenajat Nr.' total aplicare: 1
02.09.02.02.11 (separat, izolat, aseptic). Identificat neconform: 1
Cerinta T . . @
Circuitul informational al produselor farmaceutice este respectat. 7 7.00 |100.00%
02.09.02.04
Cerinta Medicatja din studiile clinice este pastrata si gestionata in conditji optime
de farmacia spitalului/farmacistul sef, utilizarea ei fiind monitorizata de 0 0.00 N/A
02.09.02.05 ) S
farmacologul/farmacistul clinician.
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Standardul: 02.10

Spitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie

Scopul acestui standard este de a influenta profesionistii si managementul spitalului s& depuna un efort
conjugat, cu abordarea multidisciplinara in echipa formata din clinician, microbiolog, infectionist,
epidemiolog si farmacist clinician, pentru adoptarea masurilor necesare pentru utilizarea corectd 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 siguranta 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 urmarirea modificarilor sensibilitatii microbiene la
antibiotice.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul o211 a implementat bunele practici de antibioticoterapi 88.54%
02.10 pitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie D470
Criteriul [ Spitalul are organizata activitatea de prescriere si monitorizare 0
02.10.01 | antibioterapiei. 38 | 38.00 |100.00%
Cerinta Spitalul a stabilit structurile functionale cu atribufii in implementarea si 27 | 27.00 1100.00%

02.10.01.01 | monitorizarea bunelor practici de utilizare a antibioticelor.

Cerinta Structurile implicate in implementarea si monitorizarea bunelor practici de 0
02.10.01.02 | utilizare a antibioticelor au stabilit modalitatile de lucru. 1 11.00 1100.00%

Criteriul  [Prescrierea de antibiotice este fundamentata medical si asigura 0
02.10.02 |trasabilitatea utilizarii acestora. 33 116.00 | 48.48%

Prescrierea antibioticelor se face conform ghidurilor de antibioterapie 0
recunoscute si rezultatului antibiogramei, dupa caz. 23 12.00 | 52.17%

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 inutila sau nepotrivita, adica:

- intrzierea initierii administrarii la pacientii critici;

- spectrul antibioticului prea larg sau prea ingust;

- doza prea mica sau prea mare;

- durata administrarii prea lunga sau prea scurta;

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

Indicator | Tratamentul antibacterian este sustinut de rezultatele examenelor
neconform | microbiologice (identificarea microscopica a bacteriei, cultura bacteriana
02.10.02.01.03 | si antibiograma, dupa caz).

Nr. total aplicare: 1
Identificat neconform: 1
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Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Indicator < o : o " ; y o
Numar total pacienti tratati cu antibiotice conform antibiogramei per numar Nr. total aplicare: 1
neconform S ; G . ; :
total de pacienti tratati cu antibiotice, in ultimul an calendaristic incheiat. Identificat neconform: 1
02.10.02.01.04 d d
Indicator < . . o C .
Numar FO in care este consemnata antibiograma per numar de foi in care Nr. total aplicare: 1
neconform . L L : : :
este consemnata administrarea antibioticoterapiei din FO verificate. Identificat neconform: 1
02.10.02.01.05
Durata prescrierii se stabileste in functie de evolutie si este documentata. 6 2.00 | 33.33%
Recomandari:
- Consemnarea in FO a conditiilor prescrierii de antibiotice.
Cerinta
02.10.02.02 |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 prevazut
in Ordinul MS nr. 1101/2016.
Pentru stabilitea duratei antibioterapiei medicul curant trebuie sa colaboreze cu farmacistul si medicul de
boli infectioase.
it Nr. total aplicare: 1
neconform |Durata estimata a antibioterapiei este inscrisa in FO. | denfiﬁcat ne?confor.m' 1
02.10.02.02.01 :
ez Nr. total aplicare: 1
neconform |Evaluarea reactiei la 24 si 72 de ore la antibioterapie este inscrisa in FO. I dent.iﬁcat né)conforlm 1
02.10.02.02.02 :
Inreg|sltrar|Ie prescrierii unui antibiotic permit trasabilitatea utilizarii 4 200 | 50.00%
acestuia.
Cerinta Recomandari:
02.10.02.03 |. Inregistrarile cu privire la recomandarea antibioticelor permit identificarea prescriptorului;
- Inregistrarile cu privire la recomandarea antibioticelor trebuie s& cuprinda justificarile modificérilor de
prescriere.
Indicator . o 0 : : .
neconform Pre?crle[eal asocieril de ant|b!ot|::e sau §ch|mbarea tratamentului este | Nr.' tEotal apllcafre. 1. )
02.10.02.03.02 justificata si semnata de medicul prescriptor. dentificat neconform:
Criteriul  |Farmacia spitalului este implicata direct in respectarea bunelor practici de 0
02.10.03 |antibioticoterapie. 29 | 28.00 | 96.55%
Farmacia asigura necesarul de antibiotice, luand in considerare evolutia
antibioticorezistentei si monitorizeaza consumul de antibiotice si traseul 0
complet al produselor eliberate, inclusiv al celor care nu au fost 14 13.00 | 92.86%
administrate.
Cerinta
02.10.03.01 |Recomandari:
- Asigurarea continuitatjii aprovizionarii cu antibiotice necesare antibioterapiei;
- Asigurarea continuitatji aprovizionarii cu antibiotice necesare antibioprofilaxiei;
- Utilizarea antibioticoterapiei in conditii de eficacitate si eficienta;
- Administrarea antibioticelor cu respectarea stricta a conditiilor de prescriere;
Indicator | Ora eliberérii antibioticelor din farmacie este stabilita pentru a asigura C
. ; " : " on Nr. total aplicare: 2
neconform |respectarea ritmului de administrare si este consemnata in documentele Identificat neconform: 1
02.10.03.01.04 | farmaciei si in FO. :
Cerinta Farmacia verifica respectarea bunelor practici in prescrierea si utilizarea 0
02.10.03.02 |antibioticelor. 7 7.00 1100.00%
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Cerinta Farmacia informeaza periodic prescriptorii si conducerea spitalului cu
privire la antibioticele disponibile, precum si consumul de antibiotice 8 8.00 [{100.00%
02.10.03.03 . p . 3 "
realizat pe sectjii/compartimente cu paturi si pe medici.
Criteriul  [Activitatea laboratorului de microbiologie sustine respectarea bunelor 0
02.10.04 | practici in utilizarea antibioticelor. 32| 32.00 |100.00%
Cerinta Compartimentul de microbiologie al laboratorului clinic are proceduri de
control intern de calitate a invetigatiilor pentru detectarea 19 119.00 {100.00%
02.10.04.01 D ' .
antibioticorezistentei.
Compartimentul de microbiologie al laboratorului clinic colaboreaza cu
Cerinta Serviciul/Compartimentelor de Prevenire a Infectjilor Asociate Asistentei 13 | 13.00 [100.00%
02.10.04.02 | Medicale (SPLIAAM/CPLIAAM), farmacia, clinicienii si managementul ’ V70
spitalului cu privire la datele de monitoriz
Criteriul | Serviciile clinice au reglementat utilizarea antibioticelor, conform bunelor 0
02.10.05 |practici. 25 125.00 |100.00%
Cerinta Serviciile clinice au implementat reglementari de antibioticoterapie si
02.10.05.01 |@ntibioticoprofilaxie, specifice specialitati si sectiei, pentru principalele 7 7.00 {100.00%
T situatii clinice.
Cerinta Monitorizarea consumul de antibiotice si trasabilitatea prescrierii $i 0
02.10.05.02 | utiliz&rii antibioticelor sunt asigurate. 18 | 18.00 |100.00%
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Standardul: 02.11

A50114

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 prejudicile urmare a
infectiilor asociate actului medical, dezvoltand un program de gestiune a riscului infectios, promovand
constant o atitudine constructiva pentru identificarea de soluji multifactoriale care sa vizeze evaluarea,
controlul si limitarea riscului infectios, instituind o cultura durabila privind siguranta si securitatea
pacientului si cresterea calitatii asistentei medicale.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Cod

Standardul
02.11

Denumire

Managementul infectiilor asociate asistentei medicale respecta bunele
practici in domeniu

Punctaj
maxim
posibil

Punctaj
obtinut

Procent
indeplinit
(%)

93.18%

02.11.01.02.06

calendarisitic incheiat.

Criteriul [ Managementul spitalului are organizata activitatea de supraveghere, 0
02.11.01  |prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale. 125 1114.00| 91.20%
Cerinta Managementul spitalului adoptd masuri pentru constituirea structurilor 0
02.11.01.01 |implicate in prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale. 24 | 24.00 1100.00%
Managementul spitalului asigura conditiile de implementare a prevederilor
planului anual de activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea | 25 | 14.00 | 56.00%
infectiilor asociate asistentei medicale.
Cerinta
02.11.01.02 |Recomandari:
- Stabilirea necesarului de materiale de curatenie, consumabile, dezinfectanti, in concordanta cu
recomandarile serviciului de prevenire a infectjilor asociate asistentei medicale;
- Planificarea aprovizionarii cu materiale necesare prevenirii infectiilor asociate asistentei medicale.
Indicator L o : : L .
Exista o structurd a compartimentului de microbiologie din laboratorul Nr. total aplicare: 1
NESETHT clinic dedicata supravegherii IAAM Identificat neconform: 1
02.11.01.02.01 praveg : '
elEEiey Consumul de biocide realizat per consumul planificat, in ultimul an Nr. total aplicare: 1
neconform

Identificat neconform: 1

Activitatea de supraveghere, preventie si limitare a infecfjilor asociate

0201e1r|(r)|:a03 asistentei medicale si a bolilor transmisibile este organizaté si coordonatéd | 76 | 76.00 [100.00%
T pana la nivelul fiecarei structuri.
gzr'ﬁ";zl Supravegherea mediului de ingrijire reduce gradul de risc infectios. 155 [155.00{100.00%
Cerinta | Zonele cu risc infectios sunt identificate si supravegheate pentru a preveni 0
02.11.02.01 |si limita infectjile asociate asistentei medicale IAAM. 67 | 67.00 |100.00%
Cerinta | SSPLIAAM/CSPLIAAM monitorizeaza calitatea aerului si adopta masuri 0
02.11.02.02 |pentru a limita aparitia infectiilor aerogene. 8 8.00 |100.00%
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Cerinta Impactul lucrarilor de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii
etc. efectuate in spital, asupra calitétii aerului si activitatii de prevenire si 7 7.00 (100.00%
02.11.02.03 - . .
control a infectiilor nosocomiale este gestionat.
Cerinta Cali I ificats si . 00 |1 0
02.11.02.04 | Calitatea sterilizéri este verificatd si supravegheats. 43 | 43.00 {100.00%
Cerinta | SSpLIAAMICSPLIAAM monitorizeazs circuitul lenjeriei 30 | 30.00 [100.00%
02.11.02.05 monitorizeaza circuitul lenjeriei. . .00%
Criteriul | Politica de calitate a spitalului referitoare la siguranta alimentului are in 0
02.11.03 | vedere controlul riscului infectios. 19| 19.00 |100.00%
Cerinta | Activitatea sectorului alimentar al spitalului este controlata (bloc alimentar, 0
02.11.03.01 |oficiu alimentar, biberoneria). 7 7.00 1100.00%
Cerinta Respectarea regulilor de siguranta a alimentului pentru prevenirea 0
02.11.03.02 |infectiilor este evaluata. 12 12.00 |100.00%
Criteriul | Managementul clinic al structurilor medicale previne si limiteaza riscul 0
02.11.04 |infectios. 170 1149.00| 87.65%
Structurile medicale (sectii/compartimente, laboratoare, farmacie etc.)
identific, evalueaza si trateaza riscul infectios al activitatilor de asistenta | 26 | 24.00 | 92.31%
medicala.
Recomandari:
- Organizarea si controlul IAAM conform planului anual de supraveghere si limitare a infectiilor asociate
Cerinta | asistentei medicale la nivelul sectoarelor de activitate;
02.11.04.01 | - Depistarea i raportarea la timp a infectiilor asociate asistentei medicale;
- Asigurarea activitatii de screening al pacientilor pentru depistarea colonizarilor/infectiilor cu germeni
multiplurezistentj;
- Elaborarea si implementarea procedurilor si protocoalelor de prevenire si limitare a infectjilor asociate
asistentei medicale pe sectie;
- Supravegherea si respectarea procedurilor de triaj, depistare si izolare a infectiilor asociate asistentei
medicale.
IR Infectiile de plaga operatorie sunt identificate si consemnate in FO de Nr. total aplicare: 1
neconform ’ X ;

02.11.04.01.04

catre medicul curant/chirurg operator. Identificat neconform: 1

Medicii curanti identifica pacientii cu risc infectios si adopta masuri pentru
limitarea acestuia.

46 | 27.00 | 58.70%

Recomandari:
- Elaborarea protocoalelor privind activitatea de screening al pacientilor
colonizarilor/infectiilor prezente;

pentru depistarea

Cerinta - Stabilirea modalitatii de colaborare cu medicul specialist de boli infectioase in situatiile in care este
02.11.04.02 necesar;
- Declararea infectiilor asociate asistentei medicale, in conformitate cu legislatia in vigoare.
Pacientii infectati reprezinta principala sursa de agenti patogeni in unitatile sanitare, iar reducerea sau
prevenirea disemindrii microorganismelor de la sursd este critica. (WHO Guideline 2014 “Infection
prevention and control of epidemic- and pandemic-prone acute respiratory infections in health care”.
. Exista chestionar completat pentru fiecare pacient referitor la internarile
Indicator . Y L .
neconform recente si/sau tratamentele cu antimicrobiene, pentru identificarea Nr. total aplicare: 1

02.11.04.02.01

probabilitatii de fi colonizat/infectat cu microorganisme Identificat neconform: 1

multidrogrezistente.

Pagina 60 din 77




Raport de acreditare

A50114
SPITALUL MUNICIPAL LUPENI
Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim obtinutj indeplinit
posibil (%)
. Tn FO/documente medicale este consemnat statusul de purtétor
Indicator . s o S S .
neconform sanatos/colonizat/infectat cu germeni cu risc epidemiologic Nr. total aplicare: 1

02.11.04.02.02

(microorganisme multidrogrezistente) in momentul transferului pacientului
dintr-o sectie in alta sau in alta unitate sanitara.

Identificat neconform: 1

Indicator | Riscul epidemiologic al pacientilor este consemnat in FO/documentele NI total alicare: 1
neconform |medicale de catre medicul specialist epidemiolog sau infectionist, dupa | denfiﬁcat nsconfor.m' 1
02.11.04.02.03 | caz. :
Indicator | Medicul epidemiolog consemneaza in FO recomandarile privind masurile NI total alicare: 1
neconform |de limitare a riscului infectios in cazul pacientilor colonizati/infectati cu | dent.iﬁcat ne?confor.m 1
02.11.04.02.04 | microorganisme multidrogrezistente. :
Indicator | Numar cazuri de infectie nosocomiald determinate de Clostridium difficile NI, total aplicare: 1
neconform |per total cazuri de infectie nosocomiala depistate, in ultimul an | denfiﬁcat n:confor.m' 1
02.11.04.02.14 | calendaristic incheiat. :
n'::;ﬁ?:‘:; Numér cazuri cu escare per numar cazuri tratate in sectie, in ultimul an Nr. total aplicare: 1
02.11.04.02.17 calendaristic incheiat. Identificat neconform: 1
nI::;z?ctaor:n Numar cazuri codificate cu codul Y95 per numar cazuri internate in sectie, Nr. total aplicare: 1
02.11.04.02.18 in ultimul an calendaristic incheiat. Identificat neconform: 1
Trasabilitatea proceselor privind buna utilizare a dispozitivelor medicale,
Cerinta materialelor sanitare si echipamentelor de multipla folosinta este asigurata 11 11.00 [100.00%
02.11.04.03 |si supravegheata pentru prevenirea si limitarea infectiilor asociate : e
asistentei medicale.
Cerinta | SSPLIAAM/CSPLIAAM supravegheaza respectarea regulilor de igiena a i
02.11.04.04 [ mainilor. 30 | 30.00 |100.00%
Cerinta Spitalul respecta metodologiile nationale de supraveghere a bolilor 0
02.11.04.05 |transmisibile cu potential nosocomial. 6 6.00 |100.00%
Cerinta . , . . . .
02.11.04.06 Spitalul gestioneaza riscul infectios al personalului. 33 | 33.00 {100.00%
Cerinta Spitalul de specialitate sau cu sectie de obstetrica adopta masuri de 0
02.11.04.07 | prevenie a riscului infectios prenatal. 18 | 18.00 | 100.00%

Pagina 61 din 77




Raport de acreditare

A50114
SPITALUL MUNICIPAL LUPENI

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 atitudine 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 sa permitd 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 importantd dimensiune a calitatii
ingrijirilor de sanatate).

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul | Spitalul dezvolta si implementeaza o politica de asigurare si imbunatatire 96.12%
02.12 a sigurantei pacientului a0
Criteriul . I . L 0
021201 |Sritalul are o politica proactiva de prevenire a riscurilor clinice. 63 | 57.00 | 90.48%
La nivelul fiecarui sector de activitate medicala sunt documentate,
identificate si evaluate periodic riscurile clinice, parte integranté a 15 | 9.00 | 60.00%
registrului riscurilor.
Recomandari:
) - |dentificarea riscurilor clinice si a modalitatii de rezolvare a acestora;
Cerinta - |dentificarea categoriilor de pacienti cu risc clinic si a modalitaji de prevenire a evenimentelor adverse

02.12.01.01 |asociate acelui risc.

Identificarea riscurilor clinice si documentarea lor ca si parte componenta a registrului riscurilor, precum si
analiza periodica a acestora, inclusiv a eficacitatii si eficientei modalitatilor de tratare trebuie sa se faca la
nivelul fiecarui sector de activitate, cu participarea, alaturi de specialisti, a membrilor structurii de
managementul calitatii.

Indicator | La nivelul Comisiei/Echipei de gestionare a riscurilor (CGR) sunt
neconform |identificate situatiile cu risc clinic si sunt propuse pentru inregistrate in
02.12.01.01.01 | Registrul riscurilor.

Cerinta Spitalul dezvolta si implementeaza un sistem de gestionare a 0
02.12.01.02 |evenimentelor santinela. 14 | 14.00 |100.00%

Nr. total aplicare: 1
Identificat neconform: 1

Cerinta Spitalul a elaborat si aplica o procedura de gestionare a evenimentelor 0
02.12.01.03 |adverse si a celor cu potential de afectare a pacientului ("near miss"). 2212200 |100.00%

Cerinta Spitalul are un sistem functional de identificare a pacientului bazat pe cel 0
02.12.01.04 |putin doua elemente de identificare. 12| 12.00 |100.00%

Criteriul | Spitalul urmareste identificarea si prevenirea riscurilor si a erorilor legate 0
02.12.02 | de medicatie. 45 | 41.00 | 91.11%

Cerinta |Inregistrarea si comunicarea informatjilor legate de medicatia pacientului 8 4.00 | 50.00%
02.12.02.01 | contribuie la evitarea asocierilor incompatibile sau nerecomandate. ’ VY0
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Punctaj .| Procent
. . ' |Punctaj | . -
Cod Denumire maxim obtinut indeplinit
posibil (%)
Recomandari:
- |dentificarea riscurilor clinice legate de medicatie si a modalitatii de rezolvare a acestora;
- Consemnarea administrarii medicatiei, 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, atat cea personald cat si cea primitd din spital
precum si modul de comunicare a acestor informatii intre ture trebuie reglementata, pentru evitarea erorilor
de administrare.
Indicator |; y o ‘o , o
In FO este consemnata medicatia recomandata, in urma consulturilor Nr. total aplicare: 1
IBEET BT interdisciplinare Identificat neconform: 1
02.12.02.01.03 plinare. :
Indicator | Numar pacienti care afirma ca au fost informati despre riscurile medicatiei o
o e . : < ' Nr. total aplicare: 1
neconform |prescrise si/sau a riscurilor asocierilor de medicamente per numar de

02.12.02.01.04

pacienti chestionati.

Identificat neconform: 1

Depozitarea si manipularea medicamentelor cu risc inalt sau a

(i medicamentelor a/al caror denumire/ambalaj este asemanator, sunt 7 7.00 [100.00%
02.12.02.02 o
reglementate in spital.

Cerinta Reglementarile specifice privind depozitarea si eliberarea medicamentelor Q
02.12.02.03 |pshihotrope si stupefiante sunt respectate. 10 10.00 |100.00%
Cerinta Reglementarile specifice privind depozitarea si eliberarea citostaticelor 0 0.00 N/A

02.12.02.04 |sunt respectate. :

Cerinta Reglementarile specifice privind depozitarea si eliberarea solutjilor 0
02.12.02.05 |concentrate de electrolifi sunt respectate. 20 | 20.00 |100.00%
Criteriul | Transferul informatiei si al responsabilitatilor privind pacientul asigura 0
02.12.03 | continuitatea ingrijirilor si siguranta acestuia. 24 124.00 |100.00%

Cerinta Predarea-preluarea cazului se face aplicand o modalitate de transfer a
02.12.03.01 | informatiior si responsabiltafilor legate de pacient, stabiité Ia nivel de 13 | 13.00 {100.00%
T spital.
Cerinta Modul de transfer a informatiilor si responsabilitatilor la predarea- 0
02.12.03.02 |preluarea cazului se monitorizeaza si se evalueaza. 1 11.00 1100.00%
;:2":(;"5‘1 Spitalul urmareste cresterea sigurantei actului chirurgical si anestezic. 37 | 37.00 {100.00%
Cerinta In practica chirurgicala si anestezica sunt utilizate liste de verificare
specifice prin care se consemneaza elemente de identificare pentru 11 1 11.00 {100.00%
02.12.04.01 | .
fiecare caz in parte.

Cerinta In practica medicala sunt aplicate si respectate protocoalele chirurgicale si 0
02.12.04.02 |anestezice. 8 8.00 |100.00%
Cerinta Incidentele aparute in practica chirurgicala si anestezica sunt recunoscute 0
02.12.04.03 |si se iau masuri imediate. 18 | 18.00 1100.00%
Criteriul | La nivelul spitalul sunt asigurate conditii pentru radioprotectia pacientilor si 0
02.12.05 |a personalului. 53 | 53.00 |100.00%

Cerinta Principiile generale privind radioprotectia in radiodiagnostic, radiologie
02.12.05.01 interventionala, radioterapie si medicina nucleara sunt aplicate corect si 22 | 22.00 {100.00%

constant.
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Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim obtinutj indeplinit
posibil (%)
Cerinta Principiile de radioprotectie privind procedurile de radiodiagnostic
02.12.05.02 |Urméresc calitatea imaginii, minimum de expunere si delimitarea precisa a 10 | 10.00 {100.00%
e zonei.
Cerinta Principiile de radioprotectie privind procedurile de radioterapie/medicina
nucleara urmaresc stabilirea, adaptarea si actualizarea planului de 0 0.00 N/A
02.12.05.03 A
tratament individualizat.
Cerinta Principiile de radioprotectie privind radiologia interventionald urmaresc
utilizarea protocoalelor specifice in vederea optimizarii timpului de 10 | 10.00 {100.00%
02.12.05.04 |. '
interventie.

Cerinta Persoanele care ajuta voluntar un pacient sunt informate asupra riscurilor 11 11.00 1100.00%
02.12.05.05 |asociate expunerii voluntare si li se asigura protectia necesara. ’ V70
Criteriul | Spitalul urmareste identificarea si diminuarea riscurilor asociate procesului 0

02.12.06 |investigational. 18 | 18.00 1100.00%

Cerinta | -horatorul clinic identifica si evalueaza riscurile microbiologice. 5 5.00 [100.00%
02.12.06.01

Cerinta Riscurile microbiologice ale laboratorului clinic sunt analizate si se 0
02.12.06.02 |stabilesc reguli de buna practica. 13 | 13.00 | 100.00%

Criteriul | Spitalul urmareste identificarea si diminuarea cauzelor generatoare de 0

02.12.07 |vatamari corporale prin cadere/lovire. 18 18.00 |100.00%

Cerinta Spitalul identifica pacientji cu risc de cadere si ia masuri pentru prevenirea 0
02.12.07.01 |si diminuarea consecintelor. 5 5.00 |100.00%

Cerinta Informarea si educarea pacientului/apartinatorilor si personalului 0
02.12.07.02 | contribuie la diminuarea riscurilor de cadere. 13 13.00 |100.00%

Cerinta Spitalul asigura conditiile necesare pentru desfasurarea activitatilor de 0 0.00 N/A
02.12.07.04 |prelevare de organe/tesuturi/celule. :

Cerinta Spitalul asigura conditiile necesare pentru desfasurarea activitatilor de 0 0.00 N/A
02.12.07.05 |transplant de organe/tesuturi/celule. ’

Cerinta La nivelul spitalului este organizatd monitorizarea activitatii de prelevare
02.12.07.06 si/sau transplant, in conformitate cu cerintele Agentiei Nationale 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 sa implementeze si monitorizeze permanent
regulile de hemovigilenta, sa stabileasca si sa asigure controlul de calitate si trasabilitatea proceselor de
prescriere, transport si administrare a sangelui si produselor din sénge, pentru utilizarea acestora in
conditii de siguranta pentru pacient si personal dar si de colectare a deseurilor astfel rezultate.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul
02.13

Criteriul |Spitalul are organizata activitatea de prescriere si monitorizare a terapiei i
02.13.01 |transfuzionale si hemovigilenta. 124 1124.001100.00%

Spitalul a implementat bunele practici transfuzionale si de hemovigilenté 100.00%

Cerinta | Spitalul indeplineste conditiile pentru asigurarea terapiei transfuzionale in 0
02.13.01.02 | conditii de siguranta. 65 | 65.00 |100.00%

Structurile functionale ale spitalului, cu atribuji in implementarea si

L monitorizarea utilizarii corecte a terapiei transfuzionale, respecta modalitatie | 59 | 59.00 |100.00%
02.13.01.03 i o
de lucru stabilite specific.
Criteriul |Prescrierea de sénge si derivate este fundamentata medical si asigura 72 | 72.00 [100.00%

02.13.02 |trasabilitatea utilizarii acestora.

Prescrierea sangelui si derivatelor se face conform Ghidului National de

02C1e;|(r)|;a01 utilizare terapeutica rationalad a sangelui si a componentelor sanguine 11 11.00 1100.00%
U [umane.
Cerinta inregistrérile aferente activitatjii de transfuzie sanguina permit trasabilitatea 18 18.00 1100.00%

02.13.02.02 | procesului.

Spitalul asigura necesarul de sange total si componente sanguine, luand in
Cerinta | considerare dinamica morbiditatii spitalizate, si monitorizeaza consumul si 0
02.13.02.03 | traseul complet al produselor eliberate, inclusiv al celor care nu au fost 43 | 43.00 1100.00%

administrate.
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Standardul: 02.14

Auditul clinic evalueaza eficacitatea si eficienta asistentei
medicale

Scopul acestui standard este de a imbunatati activitatea medicala, 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 implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul Auditul clini | 4 eficaci i ofici . i medical 85.71%
02.14 uditul clinic evalueaza eficacitatea si eficienta asistentei medicale 5.71%
gzr'ﬁ"(ﬂ Activitatea de audit clinic este organizata. 34 | 34.00 |100.00%
Cerinta T N o @
02.14.01.01 Misiunile de audit clinic intern sunt planificate anual. 8 8.00 [100.00%
Cerinta Echipa de audit clinic este parte functionala a structurii de management al 0
02.14.01.02 | calitati. 14 | 14.00 1100.00%
Cerinta Tn situatiile in care se produc evenimentele indezirabile, echipa de audit 0
02.14.01.03 |clinic propune conducerii spitalului misiuni suplimentare. 121 12.00 |100.00%
Criteriul  |imbunatatirea activitatii medicale se face utilizand rezultatele auditarii q
02.14.02  |clinice. 29 120.00 | 68.97%
Recomandarile rezultate in urma auditului clinic sunt utilizate pentru 0
imbunatatirea protocoalelor de diagnostic si tratament. 9 0.00 | 0.00%
. Recomandari:
Cerinta  |_Raportul de audit clinic trebuie s& cuprinda si propuneri a céror implementare sa duca la imbunatétirea
02.14.02.01 calitatii, cresterea sigurantei pacientilor si personalului si cresterea eficacitdtii si eficientei proceselor
auditate;
- In procesul de revizuire a procedurilor si protocoalelor echipa responsabild trebuie si tind cont
propunerile / masurile rezultate in urma misiunilor de audit clinic.
Indicator | Numar de protocoale de diagnostic si tratament auditate per numar total .
: - - . Nr. total aplicare: 1
neconform |de protocoale de diagnostic si tratament utilizate, in ultimul an Identificat neconform: 1
02.14.02.01.01 | calendaristic. :
n'::;f;g::n Concluziile misiunilor de auditare a protocoalelor motiveaza daca este Nr. total aplicare: 1
02.14.02.01.02 | "€CESara, sau nu, revizuirea acestora. Identificat neconform: 1
nI::;ﬁ?g:rrn Numar masuri adoptate per numar recomandari rezultate in urma auditului Nr. total aplicare: 1
02.14.02.01.03 clinic, in ultimul an calendaristic. Identificat neconform: 1
Cerinta | Spitalul urmareste imbunatatirea activitatii medicale, utilizand protocoale 8
02.14.02.02 |de diagnostic si terapeutice. 20 |20.00 {100.00%
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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 impreuna cu pacientul si familia/apartinatorii acestuia, dupa
caz, planificarea si discutarea cu pacientul, familia/apartinatorii a continuarii ingrijirilor medicale dupa
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 facute la externare.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul Externarea si transferul pacientului se organizeaza specific, in functie de 85.19%
0215  starea acestuia 0
Criteriul ificat oy < 1 1 q
02.15.01 Externarea este planificatd, coordonata si documentata. 5 0.33 | 68.89%
Estimarea momentului externarii se face la internarea pacientului si se 8 333 | 41.67%

actualizeaza in functie de evolutja clinica.

Cerinta _
02.15.01.01 |Recomandari:

- Precizarea particularitatilor de externare a pacientului in FO;
- Consemnarea modificarilor cu privire la externarea pacientului in FO.

Indicator  |in planificarea asistentei medicale intocmita de medicul curant este
neconform |mentionat momentul estimat al externarii, insotit de mentiunea ca
02.15.01.01.01 | pacientul se poate externa singur sau cu insotitor.

Nr. total aplicare: 6
Identificat neconform: 1

Indicator

e Modificarile privind momentul estimat al externarii sunt motivate si Nr. total aplicare: 1
02.15.01.01.02 consemnate in FO. Identificat neconform: 1
Indicator < o o , . L .
e Numar pacienti care declara ca au fost informati despre data estimata a Nr. total aplicare: 1
02.15.01.01.03 externarii per numar pacienti chestionati. |dentificat neconform: 1
Cerinta Spitalul indeplineste procedurile necesare externarii si asigurarii 0
02.15.01.02 | continuitatii ingrijirilor. 7 | 7.00 {100.00%
Criteriul . : . ” o
02.15.02 Spitalul are proceduri legate de stari critice sau deces. 30 8.00 | 93.33%
Cerinta | Apariinatorii sunt alertati in caz de degradare a starii pacientului, inclusiv 0
02.15.02.01 |de iminenta/survenirea decesului. 7 7.00 {100.00%
Demnitatea pacientului aflat in stare critici/faza terminala si convingerile 60.00%
Cerinta sale spirituale/culturale, deciziile anterioare legate de acest eveniment 5 3.00

02.15.02.02 |sunt luate in considerare.

Recomandari:
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Punctaj .| Procent
Cod Denumire maxim zg;ﬁftl indeplinit
posibil (%)

- La instituirea tratamentului paliativ se {ine cont de particularitatile spirituale/ culturale exprimate de pacient
si se consemneaza in FO;
- Accesul apartinatorilor la pacientji in stare terminala sa respecte dorinta exprimata a pacientului.

nI: : ;ﬁ?g::n Necesitatea instituirii tratamentului paliativ, dupa caz, este consemnata in Nr. total aplicare: 1
02.15.02.02.01 FO. Identificat neconform: 1
Cerinta | Spitalul are reglementate activitatile necesar a fi desfasurate in situatiile 0
02.15.02.03 |de deces al pacientului. 18 | 18.00 {100.00%
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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 activitatii astfel
incat sa permita atingerea tintelor calitative impuse actului medical, cu respectarea drepturilor pacientilor,
protejarea acestora impotriva erorilor profesionale, dar si protejarea corpului medical si a unitatii sanitare
in fata riscului atragerii raspunderii civile.
Obiectivele majore ale referintei sunt:
e adaptarea cerintelor calitative ale serviciului medical la contextul actual al cunoasterii Si
respectarii legislatiei medicale
e gestionarea riscului expunerii civile a profesionistilor si a spitalului in interactiunea cu pacientii
prejudiciati sau care se considera prejudiciati in urma acordarii asistentei medicale.

Punctaj obtinut Referinta 03 - 98.93%

In cadrul Referintei 03 au fost supusi analizei 110 indicatori, fiind indentificati:

indicatori conformi 108
indicatori neconformi 1
indicatori neaplicabili 1

obtinand 185.00 puncte din 187 puncte maxim posibile, reprezentand un procent de 98.93%
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Structura indicatorilor calitativi utilizati in analiza Etica medicala si drepturile pacientului

Ind INdabeabfbrndi - 1

Nivelul de indeplinire al standardelor grupate pe capitolul de Referinta 03

Standardul 03.01
9677%

Standardul 03.03 Standardul 03.02
100.00% 100.00%

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

A50114

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 consimtamantului informat (Cl)
si confidentialitatii datelor medicale ale pacientului prin dezvoltarea in cultura organzationala a dimesiunii
etice a activitatii fiecarui angajat, prin (1)identificarea problemelor etice din medicina, (2) aducerea de
justificari rationale pentru deciziile etice, (3) aplicarea principiilor etice ale Declaratiei universale privind
bioetica § drepturile omului, (4) dezvoltarea capacitatii de a diferentia o problema etica de alte probleme,
(5) dezvoltarea capacitatii 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 implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)
Standardul g 1) & respectul pentru autonomia pacientului 62 60.00 96.77%
03.01 pitalul promoveaza respectul pentru autonomia pacientului . A7
Criteriul | Spitalul asigura conformitatea practicii medicale cu normele etice si legale 0
03.01.01 | care se aplica consimtamantului informat (Cl). 30 | 28.00 | 93.33%
0:&"3:30 1 | Spitalul reglementeaza obfinerea consimtamantului informat. 2 2.00 {100.00%
Identificarea vulnerabilitatilor in procesul obtinerii consimtdmantului 0
informat al pacientilor este o preocupare a spitalului. 17°115.00 | 88.24%
Recomandari:
Cerinta |- Definirea posibilelor impedimente in obtinerea consimtamantului informat;
03.01.01.02 | - Instruirea personalului cu privire la modalitatea optima, adecvatd, de informare a pacientului si obtinere
a consimtamantului informat.
Identificarea vulnerabilitatilor pentru informarea adecvata, adaptatda  pacientului, si obtinerea
consimtdmantului informat este necesara pentru implicarea pacientului in deciziile medicale.
Indicator | Numar de pacientj care stiu un efect advers sau risc pentru Nr. total aplicare: 1
neconform |medicamentele sau procedurile terapeutice administrate per numar total | denfiﬁcat ne?confor.m' 1
03.01.01.02.03 | pacienti chestionati. :
Cerinta Sunt aplicate masuri pentru diminuarea efectelor vulnerabilitatilor 0
03.01.01.03 |identificate, referitoare la obtinerea consimtamantului informat. " 11.00 |100.00%
Criteriul Spitalul prevede masuri pentru conformitatea practicii medicale cu
03.01.02 | normele etice silegale care se aplica confidentialitatii datelor medicale ale 32 | 32.00 {100.00%
" pacientului.

Cerinta | Spitalul utilizeaza proceduri unitare privind asigurarea confidentialitatii si 0
03.01.02.01 | verifica respectarea acestora de catre personalul medical. 15| 15.00 | 100.00%
Cerinta Spitalul aplicd masuri pentru diminuarea efectelor vulnerabilitatilor 0
03.01.02.03 |identificate cu privire la respectarea confidentjalitatii datelor medicale. 17| 17.00 100.00%
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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 sa respecte dreptul pacientului la ingrijiri de
sanatate, in directa 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 Tngrijiri de sanatate - oamenii cu probleme asemanatoare sa fie tratati in mod asemanator
(echitate orizontald), iar oamenii cu probleme diferentiate sa fie tratati diferentiat (echitate verticala), (2)
cu o comunicare si educare terapeuticd a pacientului in functie de nivelul sau de instruire, de atitudinea
fata 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, realizata respectand demnitatea umana si asiguréndu-se ca
interesul si binele fiintei umane prevaleaza interesului societatii, ori al stiintei.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standarduls. S i . . 1 a
03.02 pitalul respecté principiul echitatii si justitiei sociale si drepturile pacientilor . 00.00%

Criteriul | Spitalul are politici de prevenire a discriminarii in acordarea serviciilor 0
03.02.01 |medicale. 1 11.00 | 100.00%
03(_::2".'3:?01 Spitalul reglementeaza prevenirea discriminarii. 7 7.00 1100.00%

Cerinta [ Consiliul etic este constituit, este functional si are reglementata activitatea la 0
03.02.01.02 | nivelul spitalului. 4 4.00 |100.00%
Criteriul | o141 asigura accesul la informatile medical | 18 | 18.00 [100.00%
03.02,02 |SPitalul asigura accesul la in ormatjile medicale personale. . .U0%
Cerinta | Spitalul reglementeaza modalitatea prin care se pun la dispozitia 9 9.00 1100.00%

03.02.02.01 | pacientului/apartinatorilor/imputernicitilor documentele medicale solicitate.

Cerinta | Spitalul reglementeaza modalitatea prin care se pun la dispozitia autoritatilor 9 9.00 1100.00%
03.02.02.02 | autorizate/altor institutii datele medicale personale ale pacientului. : e

Criteriul | Spitalul asigura conditii pentru exercitarea dreptului pacientului la a doua 0
03.02.03 |opinie medicala. 14 1 14.00 |100.00%
Cerinta | Spitalul reglementeaza condijile in care pacientii pot beneficia de a doua 0
03.02.03.01 | opinie medicala de la medici care nu sunt angajati ai spitalului. 10| 10.00 | 100.00%
Cerinta | Spitalul reglementeaza conditiile in care pacientji pot beneficia de a doua 4 4.00 1100.00%
03.02.03.02 | opinie medicala de la medici care sunt angajati ai spitalului. : s
(():;:)ezrﬂ Spitalul este preocupat de protectia pacientilor in relatia cu mediul extern. 14 | 14.00 {100.00%
Cerinta | Spitalul reglementeaza modalitatea de acces al mass-mediei in institutie si la 7 7.00 1100.00%

03.02.04.01 | pacienti.
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Punctaj .| Procent

Cod Denumire maxim zg;ﬁftl indeplinit
posibil (%)

Cerinta . C . _— .
03.02.04.02 Spitalul protejeaza pacientul de intruziunile externe. 7 7.00 1100.00%
Criteriul | Spitalul reglementeaza inregistrarea audio/foto/video a pacientilor ih scop 15 | 15.00 [100.00%
03.02.05 |medical/didactic/de cercetare si pentru evitarea acuzatiilor de malpraxis. : VY10
Cerinta | Spitalul asigura conditiile si procedurile pentru inregistrarea audio/foto/video 4 4.00 1100.00%
03.02.05.01 | a pacientului, cu scopul de a evita suspectarea unei culpe medicale. : s

Cerinta | Spitalul asigura conditiile si procedurile de Tnregistrare audio/foto/video a 0
03.02.05.02 | pacientului, in scop medical, didactic si de cercetare. 1 11.00 | 100.00%
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Standardul: 03.03 v

Spitalul promoveaza principiile binefacerii $i nonvatamarii

Scopul acestui standard este de a indruma profesionistii si managementul spitalului sa respecte (1)
limitarea practicii curente la sfera de competenta detinuta in cadrul fiecarei specialitai, asigurandu-se ca
prin activitatea medicala desfasurata determina imbunatatirea starii de sanatate si a conditiilor de viata
a pacientului dar si, atunci cand situatia o impune, (2) sa reglementeze modul in care se pot depasi
limitele competentei formale, in interesul imediat, vital al pacientului.

Prezentarea detaliata a situatiei implementarii standardului:

Punctaj Punctai Procent
Cod Denumire maxim ob;inutj indeplinit
posibil (%)

Standardul . o - S .
03,03  Spitalul promoveaza principile binefacerii si nonvatamri 100.00%

Criteriul | Spitalul impune limitarea practicii la sfera de competenta definuta in cadrul 0
03.03.01 | specialitati. 25 |25.00 (100.00%

Cerinta | Spitalul asigura pentru fiecare sectie personalul medical cu competenta 0
03.03.01.01 | specifica. 11| 11.00 |100.00%

Cerinta | Spitalul asigura instruirea personalului medical pentru prevenirea depasirii 0
03.03.01.02 | competentelor detinute. 14 | 14.00 1100.00%
(c):;:)%"(l)jzl Depasirea limitelor competentei este permisa in interesul pacientului. 28 |28.00 |100.00%
Cerinta | Spitalul reglementeaza conditiile in care depasirea competentelor medicale 9 9.00 1100.00%

03.03.02.01 | este permisa in interesul pacientului.

Cerinta | Spitalul asigura instruirea personalului medical pentru respectarea drepturilor 0
03.03.02.02 | pacientului in situatiile care impun depasirea competentelor. 19| 19.00 | 100.00%
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5. Aprecieri si recomandari

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

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

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

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);

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

preluarea in ingrijire a pacientilor, care se face conform nevoilor acestora, misiunii si resurselor
disponibile ale spitalului (std. 02.01);

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);

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

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

preocuparea de crestere a capacitétii 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);

preocuparea de reducere a riscului asociat utilizarii sdngelui si a produselor din sénge prin
implementarea si respectarea bunelelor practici transfuzionale si de hemovigilenta (std. 02.13);
promovarea respectului pentru autonomia pacientului (std. 03.01);

respectarea principiului echitatii si justitiei sociale, respectiv a drepturilor pacientilor (std. 03.02);
respectarea principiilor binefacerii si nonvatamarii (std. 03.03);

POTENTIAL DE iMBUNATATIRE
in vederea cresterii calitatii serviciilor oferite de spitalul dumneavoastra, recomandédm continuarea
preocuparii dumneavoastra in demersul de crestere a conformitatii cu privire la:
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e 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);

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

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

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

e necesitatea ca mediul de ingrijire sa asigure conditile utile pentru desfasurarea asistentei
medicale (std. 01.09);

e promovarea conceptului de spitalul -prieten al copilului-; (std. 02.04);

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

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

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

e organizarea personalizata a externarii sau a transferului pacientului in conditii de siguranta (std.
02.15);

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 OB'[INUT UN PUNCTAJ MAI MIC DE 51%
Nu este cazul

INDICATORII CU PUNCTAJ (-10) IDENTIFICATI CA FIIND NECONFORMI

Cod Indicator . Nr. total | Identificat

Denumire .
neconform aplicare | neconform

01.02.01.01.02 | Avizele specifice sunt in termen de valabilitate. 1 1

01.02.02.01.02 |ROF si Rl sunt aprobate si actualizate, dupa caz. 1 1

01.03.03.03.05 Reprezentatul alngajatilqrvp?rt!cipé ca inyitat la sedin;etle.comitetului 1 1
director de analiza a calitdtii vietii profesionale a angajatilor.

01.08.02.01.59 |Exista cabinet sau cabinete proprii de consultatii in spitalizarea de zi. 5 5

01.08.02.01.60 E;(lzsta sala de asteptare proprie spitalizarii de zi pentru adulti si copii, dupa 5 5

01.08.02.01.61 Exigté s_.alé de asteptare proprie spitalizarii de zi adaptata fluxului de 5 5
pacienti.

01.08.02.01.62 | Exista grupuri sanitare proprii pentru pacienti in spitalizarea de zi. 5 5

01.08.02.01.63 | Exista grupuri sanitare proprii pentru personal in spitalizarea de zi. 5 5

02.01.03.01.08 Exista Iaringoscvop functional si sonde 10T sterile, de diferite dimensiuni in 10 5
trusa de urgenta.

02.01.03.01.09 | Exista defibrilator in dotarea structurii. 10 3
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