SPITALUL MUNICIPAL ”ANTON CINCU” TECUCI

PROIECT DE MANAGEMENT

Managementul calitatii serviciilor medicale
Procesul de acreditare la nivelul
Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci

Candidat,
Alina-Alberta PALADE

- Mai 2021 -



Cuprins

1.

Descrierea situatiei actuale a Spitalului Municipal ”Anton Cincu” TeCUCT .........cvevirviiiiiiiiciieiee 3
Tipul $1 Profilul SPItAIUIUL ...c..eiiiieecce e 3
Caracteristici ale poPUlatiel dESEIVILE.......c.iiiiiiiiiiiicii s 3
SHrUCTUTA OTZANIZALOTICA. .....veveetieiti ettt bbbt b e b e e bt enbe e bt e be b e ennenne s 5
Nivelul s1 sursele de fINANTATE .........coiiiiiiiiii e 6
RESUISEIE UMENE ...ttt 7

Analiza SWOT a spitalului: puncte forte, puncte slabe, oportunitati $i ameningari............cceeveervenne. 8

Identificarea ProblemMEIOr CIITICE ......ccvi it re e e e nre s 10

Selectionarea unei probleme prioritare cu motivarea alegerii fAcCUte ..........cevveeriiriiiiiienie e 12

Dezvoltarea planului de management pentru problema prioritara identificata............ccoecvrivrvenenne. 12
) 101 | SR RTSPOSPRSSO 12
D) ODIECTIVE ...ttt 15
(0 N 4 0741 7: 1§ S SSRPRT USSR 15

DIBFINITE. ...t 15

Incadrare in timp. GIafic GANLE ............cceveeveeveereseeeseeceeseeseesee st es s s esseseesees e snsensenssnannes 19

RESUISE NECESAIE .....ocuiiiiiitiiii bbb bbb 19

RESPONSADIIITAL ...ttt b et et e s an e e s r e e et e e s b e e e b e e nnreenneennneas 20
) REZUIALE ASTEPLALE .. viuvivieeiiieieeiieiet ettt bbbt b et e bbbt bbbt e e e e 22
INAICAtOrs — EVAIUAIE, MONITOTIZAIE ... veiee ettt e e e e e et e e e s s ebb e e e s s bt e e e s s sabeeeessbreneeaas 23
e) Cunoasterea legislaticl TElEVANLE. ..........cueiviiiiriiiii e 23

2/24



1. Descrierea situatiei actuale a Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci

Tipul si profilul spitalului

Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci este unitate sanitara cu personalitate juridica,
aflata in subordinea Consiliului Local Tecuci. Dupa patologia pe care o trateaza, Spitalul
Municipal ”Anton Cincu” Tecuci se clasifica in categoria spitalelor generale, de ingrijiri pentru
acuti si cronici, organizat intr-o structurd de 5 sectii cu specialitdtile: medicind interna, chirurgie
generald, A.T.l., pediatrie si obstetrica-ginecologie si 9 compartimente: neurologie, cardiologie,
ortopedie-traumatologie, neonatologie, gastroenterologie, boli cronice, compartiment de primire
urgente (UPU), edoscopie digestiva si compartiment de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale. Tipul de spitalizare practicat este de spitalizare continua si Spitalizare de zi cu
posibilitatea continudrii supravegherii medicale prin consultatii in ambulatoriul de specialitate,
activitate medicald ce se desfasoara in cladire distincta.

Servicii paraclinice sunt asigurate prin laboratorul clinic de analize medicale (functional
24/24) si Laboratorul de Radiologie si imagistica medicala.

Caracteristici ale populatiei deservite

Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci deserveste o populatie de peste 130 mii
locuitori, intrucat este singurul spital pe o raza de aproximativ 60 de km, cele mai apropiate
spitale se afla la Barlad - 52 km, Galati - 78 km, Adjud — 48 km.

Pacientii care se adreseaza Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci sunt pacienti de
toate varstele cu patologii diferite, dar majoritatea acestora sunt pacienti de peste 65 de ani,
respectiv pensionari cu patologie complexa si venituri financiare mici.

Majoritatea pacientilor provin din zone rurale cu nivel de trai scazut, posibilitati
economice reduse, nivel de educatie precar, familii numeroase si din zone unde rata somajului
este crescuta.

Din totalul populatiei judetului Galati de 627.530 locuitori, peste 20%, respectiv 131.320
locuitori® reprezinti populatia deservitd de Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci, repartizati
conform tabelului de mai jos:

Tabelul 1. Populatia stabila a teritoriului deservit de Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci

Localitati Total Masculin Feminin
Teritoriul deservit 131.320 65.618 65.702
Urban - Municipiul 45.432 21.962 23.470
Tecuci
Rural 85.888 43.656 42.232
Barcea 6.451 3.303 3.148
Brahasesti 9.777 4.807 4.970
Buciumeni 2.549 1.266 1.283
Corod 7.739 3.892 3.847
Corni 2.240 1.161 1.079
Cosmesti 6.743 3.424 3.319
Draganesti 6.598 3.409 3.189
Draguseni 5.849 3.084 2.765
Matca 12.535 6.446 6.089
Munteni 7.781 4.001 3.780
Nicoresti 4.119 2.043 2.076
Tepu 2.537 1.296 1.241
Valea Marului 3.684 1.875 1.809
Umbréresti 7.286 3.649 3.637

! Institutul National de Statistici, Populatia Romaniei pe localititi 1 ianuarie 2016, disponibil la www.insse.ro
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2019 2020
Cazuri asigurati din total cazuri prezentate 93,14% 89,60%
Cazuri din acelasi judet 97,07 95,96
Pacienti de sex feminin 41,31% 36,52%
Pacienti de sex masculin 58,69% 63,48%

Tabelul 2. Indicatori socio-demografici ai pacientilor externati in perioada 2019-2020

Ponderea pe varste a pacientilor este in concordantd cu structura spitalului, majoritatea
pacientilor avand varsta de peste 65 de ani prezentandu-se pentru manifestari acute ale
afectiunilor cronice sau controale periodice pentru monitorizare; Pacientii cu varsta cuprinsa
intre 18-44 ani se prezinta in majoritate cazurilor pentru afectiuni acute si probleme legate de
travaliu si nasteri; Pacientii cu varsta cuprinsa intre 0-4 ani, cu exceptia nou-ndscutilor in spital
reprezinta o prioritate pentru familie fiind adusi In majoritate la spital la primele semne de boala.

Pacienti externati pe Media
grupe de varstai 2019-2020
0-4 ani 23,04%
5-17 ani 12,58%
18-44 ani 23,09%
45-65 ani 17,67%
peste 65 ani 23,62%
Total pacienti 100,00%

Figura 1. Pacienti externati in sistem DRG pe grupe de virsta in perioada 2019-2020

Majoritatea pacientilor externati in perioada analizatd sunt persoane din zona rurala,
respectiv peste 64% din totalul pacientilor externati in perioada 2019-2020.

Media
Sectie/Compartiment pacientilor din mediul rural externati in perioada
2019-2020

Medicina interna 59,28%
Cardiologie 56,26%
Chirugie Generala 62,44%
Ortopedie Traumatologie 65,43%
Pediatrie 71,69%
Obstetrica-Ginecologie 72,45%
Neonatologie 79,66%
Neonatologie Prematuri 73,41%
Cronici 39,14%
Gastroenterologie 64,59%
Neurologie 61,19%
Total pacienti din mediul rural 64,13%

Tabelul 3. Pacienti din zona rurald externati in perioada 2019-2020.
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Sectie/Compartiment Pacienti Rata de utilizare a Durata Rata Bolnavi
internati paturilor medie de mortalitatii rulati pe
spitalizare in spital pat
(zile) %
Total 7067 162,87 | 44,50 5,77 0,87 28,22
Medicina interna 1262 212,26 | 57,99 7,46 3,96 28,43
Cardiologie 99 116,80 | 31,91 4,95 0,88 23,60
Chirugie Generala 669 121,00 | 33,06 3,88 0,88 31,21
Ortopedie Traumatologie | 436 190,19 | 51,96 4,03 0,45 47,19
Pediatrie 1662 155,11 | 42,38 4,15 0 37,36
Obstetrica-Ginecologie 1890 288,71 | 78,88 4,44 0 65,03
Neonatologie 818 202,95 | 55,45 4,92 0 41,25
Neonatologie Prematuri | 48 64,50 17,62 538 0 12,00
ATI 0 124,87 | 34,12 2,09 0 59,80
Cronici 29 14,43 3,94 12,24 12,12 1,18
Gastroenterologie 135 108,33 | 29,60 4,74 0 22,83

Tabelul 4. Activitatea spitalului - Anul 2020

Procent fise chirurgicale

Durata medie spitalizare
preoperatorie

Durata medie spitalizare
postoperatorie

2019 | 52,12

1,09

4,36

2020 | 60,64

0,93

4,15

Tabelul 5. Indicatori ai activitatii chirurgicale in sistem DRG 2019-2020

Numar Numar cazuri Numar zile Durata medie | Durata medie ICM
fise ATI spitalizare de spitalizare
in ATI
2019 | 11961 924 51125 4,27 1,52 0,9616
2020 | 6875 697 32932 4,79 1,13 0,9085

Tabelul 6. Indicatori generali de volum si intensitate in sistem DRG 2019-2020

Structura organizatoricd
Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci cu un total de 253 de paturi, repartizate

astfel:

Sectia/compartiment
Sectia Medicina Interna

- Compartiment Neurologie

- Compartiment Cardiologie
Sectia Chirurgie Generala
Sectia Obstetrica — Ginecologie
Sectia A.T.I.

- din care A.T.I. Obstetrica-Ginecologie
Sectia Pediatrie
Compartiment Neonatologie

- din care Compartiment Prematuri
Compartiment Ortopedie si Traumatologie
Compartiment Boli Cronice
Compartiment Gastroenterologie

Total numar de paturi
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46
5
5
28
35
15

45
24

16
28
6
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Spitalizare de zi 5
Insotitori 10

Pe langa sectiile si compartimentele enumerate, in structura spitalului mai sunt incluse si
urmatoarele:

Compartiment de primire urgente (CPU)

Camera de garda

Bloc operator

Sterilizare

Farmacie

UTS

Ambulatoriu integrat al spitalului cu cabinete de chirurgie generald, pediatrie,
medicind interna, obstetrica-ginecologie, ORL, oftalmologie, neurologie,
dermatovenerologie, psihiatrie, ortopedie si  traumatologie, cardiologie,
gastroenterologie, compartiment explorari functionale, fisier.

Laborator analize medicale

Laborator anatomie patologica, prosectura

Laborator radiologie si imagisticd medicala

Compartiment endoscopie digestiva

Compartiment de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale

Serviciul de evaluare si statisticd medicala

Cabinet diabet zaharat, nutritie si boli metabolice

Cabinet planificare familiala

Cabinet boli infectioase

Laboratoarele si compartimentele de investigatii si tratament, deservesc atit pacientii
internati, cét si pe cei din ambulatoriu.

Nivelul si sursele de finantare

Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci este o institutie publica finantata integral din
venituri proprii in baza contractului de furnizare servicii medicale Incheiat cu Casa de Asigurari
de Sanatate Galati.

In functie de ponderea lor in buget si in masura in care pot fi alocate, resursele financiare
ale spitalului sunt:

venituri din contractul incheiat cu CAS Galati pentru servicii medicale spitalicesti;
venituri din contractul incheiat cu DSP Galati din sume alocate de la bugetul de stat
pentru finantarea unor actiuni de sanatate (finantarea cheltuielilor de personal pentru
medicii rezidenti si pentru medicii din cabinetele de planificare familiald);

subventii din bugetele locale pentru finantarea cheltuielilor curente si de capital din
domeniul sanatatii;

venituri proprii, respectiv din prestari de servicii medicale la cerere (efectuarea de
analize medicale, pacienti fara asigurare), alte venituri din prestari de servicii si alte
activitati, venituri din concesiuni si inchirieri.
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Anul Anul 2019 Anul 2020

Venituri Mii lei Pondere Mii lei Pondere
Venituri din contractul incheiat cu CAS 48257 90% 51665 74%
Venituri din contractul incheiat cu DSP 4413 8% 2738 4%
Subventii din bugetele locale 446 1% 2619 4%
Venituri proprii si donatii 586 1% 684 1%
excedent/deficit,sume primite de la UE 18 0% 12273 18%
Total 53720 100% 69979 100%

Cheltuieli Mii lei Pondere Mii lei Pondere
Cheltuieli de personal 41475 T71% 44910 64%
Bunuri si servicii, din care: 9662 18% 11519 16%
- Medicamente si materiale sanitare 4262 8% 6020 9%
Alte cheltuieli 420 1% 420 1%
Cheltuieli de capital 2163 4% 13130 19%
Total 53720 100% 69979 100%

Tabelul 7. Structura bugetului in perioada 2019-2020

Denumire Total Pliti restante Pliti restante Pliiti restante sub
peste 30 de zile peste 60 de zile 30 de zile
Lei
Furnituri de birou 12,136.15 7,394.15 2,145.00 2,597.00
Materiale pentru 56,434.58 14,158.78 13,854.72 28,421.08
curatenie
Incalzit, iluminat si 409,928.52 227,904.96 96,720.60 85,302.96
fortd motrica
Apd,canal si salubritate 56,705.09 15,031.32 13,187.07 28,486.70
Piese de schimb 16,223.27 5,420.45 0.00 10,802.82
Transport 672.84 68.04 361.80 243.00
Materiale si 51,213.10 12,613.75 11,448.41 27,150.94
prestari de
servicii cu
caracter functional
Alte bunuri si servicii | 252,064.16 36,759.24 31,231.37 184,073.55
pentru intretinere si
functionare
Reparatii curente 46,801.82 9,139.03 23,178.50 14,484.29
Alimente 48,557.93 19,020.20 993.83 28,543.90
Medicamente 255,965.66 77,338.30 44,547.40 134,079.96
Materiale sanitare 415,793.67 158,648.29 124,895.59 132,249.79
Reactivi 158,595.44 47,636.29 22,768.99 88,190.16
Alte obiecte de 21,560.08 10,099.71 5,164.40 6,295.97
inventar
Materiale de laborator 10,693.57 7,335.16 1,971.24 1,387.17
Total 1,813,345.88 | 646,567.67 392,468.92 772,309.29

Tabelul 8. Pldti restante la 30.04.2021

Resursele umane
Din punct de vedere al incadrarii cu personal, spitalul se confrunta cu deficit de personal
medical cu studii superioare, avand incadrat un numar de 25 de medici din 43 posturi aprobate.
In prezent spitalul are 441 de posturi aprobate prin statul de functii, din care 378 sunt
ocupate si 63 sunt vacante.
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Denumirea | Total DIN CARE: CATEGORII DE PERSONAL
‘Sl:rl]t.?m O] Personal Personal | Medici Alt Personal | Personal | Personal | Muncitori
itare sanitar(medici, auxiliar personal mediu auxiliar | TESA
alt sanitar sanitar sanitar sanitar

personal tehnic, superior

superior economic, si

sanitar si adm. farmacisti

personal muncitori

sanitar mediu)
Spitalul Aprobate | 273 168 43 8 222 129 24 15
Municipal 441
“Anton Ocupate | 223 155 25 8 190 120 20 15
Cincu” 378
Tecuci si
Ambulatoriu

Tabelul 9. Structura de personal

2. Analiza SWOT a spitalului: puncte forte, puncte slabe, oportunitati si
amenintari

Analiza SWOT este o metoda eficientd care poate fi utilizatd in planificarea strategica
pentru a determina potentialele, prioritatile si pentru a crea o imagine de ansamblu asupra
strategiei de dezvoltare a spitalului.

Analiza continud a mediului extern este specificdA managementului strategic pentru a
prevedea sau observa schimbarile in timp si conditiile interne pentru a evalua capacitatea de a
raspunde la schimbari. Conducerea spitalelor apreciaza ca managementul spitalelor publice
ocupd o pozitie speciala, deoarece implica gestionarea activitatilor complexe, consum mare de
resurse si serviciile medicale furnizate sa fie de nalta calitate. Aceste activitati incep cu servicii
medicale furnizate pacientilor (activitati clinice), apoi continud cu servicii hoteliere (cazare si
hrand), gestionare eficientd a resurselor (medicamente, materiale sanitare, reactivi de laborator
etc.) in conditiile in care resursele financiare sunt extrem de limitate. Pentru imbunatatirea
calitatii actului medical se va investi in pregatirea profesionala a personalului, echipamente
medicale performante, precum si implementarea standardelor de management al calitatii. Prin
urmare, conducerea spitalului ar trebui sa ia decizii pe baza unei intelegeri depline a factorilor
interni si externi, care pot afecta activitatile si obiectivele strategice desfasurate.

Prin tehnica SWOT, pentru o analiza a situatiei generale actuale a Spitalului Municipal
”Anton Cincu” Tecuci, prezentdm punctele forte §i oportunitatile pe care le poate exploata
spitalul, punctele slabe, dar si eventualele amenintari cu care s-ar putea confrunta.

Evaluarea interna

Puncte forte

Sistem Informatic Medical Integrat performant si avansat, care a informatizat integral
activitatea spitalului (clinica, administrativa si financiard);

Implementarea Sistemului Integrat de Management a Calitatii ISO 9001 si ISO 14001
Cerinte particulare pentru calitate si certificare sisteme de management de mediului;
Spitalul se afla in ciclul II de acreditare ANMCS;

Sectii si compartimente dotate cu cele mai performante echipamente hardware conectate
la internet de mare viteza prin retea LAN;

Personal sanitar superior si mediu cu experientd si competent;

Motivarea personalului prin existenta planului de formare si perfectionare a personalului,
participarea la cursuri si conferinte;

Conditii de spitalizare corespunzatoare, confortabile si sigure pentru pacienti: stocuri
suficiente si constante de medicamente si materiale sanitare, meniu variat si de calitate, cu

g ¢4 88 4 O

8/24




4 44 3 4338 43 4 4 3 133483

f 4 4 0

respectarea standardelor nutritionale, atitudine deschisa si calda a personalului, ambient
confortabil;

Consiliere psihologica si asistenta spirituald pentru pacienti,

Nucleu de anestezie si terapie intensiva dotat conform standardelor;

Dotarea cu aparatura medicala performanta a laboratorului de analize;

Dotarea cu Roentgendiagnostic Digital, aparat de radiologie Siemens, ecografe doppler
color moderne, multile ecografe portabile, electrocardiografe, monitoare functii vitale,
trusa chirugie laparoscopica, etc..

Fonduri de la bugetul de stat pentru actiunile de sanatate (salarii medici rezidenti si medici
planificare familiala);

Adresabilitatea foarte ridicatd a pacientilor, fapt care subliniaza utilitatea spitalului in
zZona;

Existenta Laboratorului de analize medicale cu program 24/24 si a Laboratorului de
radiologie si imagistica medicala,

Puncte slabe

Infrastructura pavilionara, majoritatea cladirilor sunt foarte vechi, de peste 100 de ani,
pentru care s-au facut eforturi foarte mari de intretinere si reparatie, acestea necesitand
investitii majore pentru a se asigura respectarea normelor actuale din domeniul sanitar;
Numadr mare de aparaturd medicald invechita si uzatd moral;

Cladirea in care functioneaza ambulatoriul de specialitate si laboratorul de radiologie si
imagisticd medicald necesita repartii capitale;

Lipsa stimulentelor financiare pentru motivarea personalului medical si administrativ;
Finantarea slaba a sectorului sanitar;

Lipsa si retentia de personal medical superior din ce in ce mai mica, fapt care genereaza
un management deficitar al volumului de munca (suprasolicitare), abilitati si competente
insuficiente si accesul redus la serviciile de sanatate;

Lipsa personalului in Compartimentul de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale;

Concurenta cu sistemul medical privat;

Finantarea slaba a sectorului sanitar, cel mai scazut nivel de finantare din tarile Uniunii

Europene, 814 euro per capita;
Existenta datoriilor;

Evaluarea externa

Oportunititi

Asigurarea echitabila a serviciilor medicale prin identificare si implementarea de
interventii sustenabile de atragere si retinere a medicilor, cu participarea financiard a
autoritatilor locale;

Locatia strategica a spitalului - o mare oportunitate pentru pacientii din Municipiul Tecuci
si localitatile limitrofe (pe o raza de 60 km nu existd niciun spital §i niciun laborator de
analize medicale);

Cresterea nivelului de salarizare din domeniul sanatatii, cu impact asupra personalului
medical;

Posibilitatea obtinerii de aparatura medicala performanta prin solicitdri fundamentate
catre ONG-uri;

Posibilitatea accesarii de proiecte cu finantare europeand si transfrontaliera
nerambursabila pentru constructia, reabilitarea si modernizarea unitatilor sanitare;
Posibilitatea decontarii serviciilor efectuate in Romania, de pacienti ai Uniunii Europene

(Directiva UE nr. 24/2011);
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Amenintari

Concurenta cu sistemul medical privat in atragerea pacientilor; deja existd un numar mare

de spitale si clinici private perfomante, care beneficiaza de FNUASS;

Instabilitatea legislativa si financiara; cadru legislativ incoerent si schimbadrile frecvente

ale legislatiei pot genera interpretarea in mod eronat a acesteia.

Migrarea personalului calificat din cadrul sectorului sanitar;

Procesul de acreditare va duce la cresterea cheltuielilor in special pentru indeplinirea

indicatorilor ce tin de infrastructura spitalului.

Aparitia unui decalaj social intre persoanele care 1si pot permite o asigurare suplimentara

de sanatate si persoanele defavorizate;

Odata cu Tmbunatétirea nivelului de informare al pacientului, precum si cu avansarea si

diversificarea tehnologiei de diagnostic si tratament, aceasta va duce la cresterea

asteptarilor oamenilor si implicit la cresterea cererilor de servicii medicale complexe;

Libera circulatie a personalului face posibil ca utilizatorii s ia legdtura cu furnizorii de

servicii medicale din diferite tari si sa 1si schimbe asteptarile;

= Cresterea nivelului de saracie a populatiei poate afecta nivelul de consum al serviciilor de
sandtate de calitate, cu accent pe accesarea tardivd a serviciilor medicale (servicii
specializate si costisitoare);

= Abordare neuniforma a conceptului de management al calitdtii, notiunea fiind utilizata fie
in sensul formal, de structurd in cadrul unitatii sanitare, fie in sensul functional, de
activitate organizatd in cadrul unitdtii sanitare, si mai putin operational, ca activitate care
priveste intreaga organizatie;

4 4 33 4 I

4

3. ldentificarea problemelor critice

Urmare analizei SWOT au fost identificate problemele critice ale spitalului in vederea
stabilirii unei strategii de dezvoltare.

o Inceperea si finalizare procesului de acreditare ANMCS in cel de-al 11-lea Ciclu de

acreditare al spitalelor.

In prezent, Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci se afli in curs de acreditare pentru
cel de-al ll-lea Ciclu de acreditare ANMCS, avand programatd vizita de evaluare in primul
trimestru al anului 2022, conform Anexei la Ordinul nr. 109 din data de 29.04.2021 pentru
modificarea Anexei la Ordinul Presedintelui Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in
Sanatate nr. 660/2016 pentru aprobarea Planului multianual de acreditare. Acreditarea spitalului
reprezintd cel mai important obiectiv al conducerii. Prin procesul de acreditare se urmareste
cresterea performantelor actului medical, a sigurantei asistentei medicale si a calitatii serviciilor
asociate asistentei medicale. Lipsa acreditdrii va afecta posibilitatea incheierii contractului cu
Casa de Asigurdri de Sanatate, obtinerea acreditarii unui spital determinand finatarea acestuia.

e Situatia financiara deficitara.

Procesul de reabilitarea financiara a spitalului va incepe cu stoparea cheltuielilor nejustificate
si plata datoriilor. Achitarea datoriilor se va efectua esalonat pentru a se evita intrarea in
incapacitate de plata, situatie care ar bloca complet activitatea spitalului.

Achitarea datoriilor nu se efectueaza in detrimentul calitatii actului medical.

Pentru economisirea fondurilor spitalului se vor avea in vedere urmatoarele:

a) utilizarea resurselor materiale si banesti pentru cheltuieli oportune si strict necesare;

b) reducerea cheltuielilor materiale, de functionare si administrare prin stabilirea de norme
proprii de consum;

C) aprovizionarea cu materiale sanitare, medicamente pentru asigurarea tratamentului
adecvat, in limita cerintelor actelor medicale, evitindu-se formarea de stocuri;
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d) stabilirea la nivelul spitalului de proceduri pentru actele medicale furnizate la nivelul
sectiilor, stabilirea listelor proprii de medicamente, materiale sanitare si reactivi, aprobate de
comitetul director;

e) stabilirea necesarului de lucrari de intretinere pe baza de studii si documentatii tehnice in
cadrul unor strategii de imbunatatire a calitatii actului medical;

f) evaluarea produselor din gestiuni si eliberarea acestora in functie de cerintele actelor
medicale si de respectarea scopului pentru care au fost achizitionate;

g) intarirea controlului intern asupra consumurilor pe sectii $i compartimente;

h) reducerea cheltuielilor ca urmare a externalizarii unor servicii i activitagi, potrivit
normelor legale.

Se va reanaliza intreaga activitate a spitalului, a fiecarui contract si se va renunta la ce nu
este necesar functiondrii spitalului. O atentie sporitd necesita si efectuarea unui studiu de piatd in
vederea contractarii cu societati comerciale care nu practica adaosuri comerciale foarte mari.

Pentru obtinerea de fonduri se vor efectua demersuri catre Consiliul Local in vederea
sprijinirii spitalului pentru achitarea datoriilor, catre Ministerul Sanatatii pentru finantarea
obiectivelor noi de investitii, a proiectelor aflate in derulare, nominalizate in listele de investitii,
anexa la bugetul Ministerului Sanatatii din legea bugetului, dotarea cu aparaturd medicala,
reparatii capitale, obiective de modernizare, transformare si extindere a constructiilor existente si
expertizare, proiectare si consolidare a cladirilor, astfel incat spitalul sa nu fie nevoit sa aloce
fonduri din veniturile proprii pentru aceste obiective, precum si catre ONG-uri pentru dotarea
spitalului cu aparatura perfomanta.

e Obtinerea acreditarii RENAR pentru Laboratorul de analize medicale.

Prin acreditarea laboratorului de analize medicale se certifica, de catre organismul
competent, cd laboratorul si personalul ce-si desfasoara activitatea sunt competenti sa efectueze
determinari corespunzator cerintelor europene si internationale in domeniul calitatii.

Obtinerea certificatului de acreditare, prezenta sigleit RENAR pe buletinul de analize eliberat
conferd Incredere In competenta tehnica a laboratorului de analize medicale, credibilitate asupra
rezultatelor obtinute, minimizarea riscului de rezultate eronate furnizate pacientilor.

Acreditarea laboratorului de analize medicale conform SR EN ISO 15189:2007 este cerinta
obligatorie pentru a contracta servicii medicale cu casele de asigurdri de sdnitate. In plus,
punctajul obtinut ce deriva din aceste certificate de acreditare este decisiv pentru dimensiunea
plafonului de decontare oferit de catre casele de asigurdri de sdndtate — in mod evident, un
laborator care are toate analizele acreditate RENAR va avea un plafon de decontare net mai mare
decat laboratoarele care nu au toatd gama de analize acreditate, putand astfel deservi un numar
crescut de pacienti.

e Dezvoltarea si reorganizarea infrastructurii spitalului.

Spitalul isi desfasoara activitatea in sistem pavilionar cu o vechime a cladirilor de peste
100 de ani, ceea ce creeaza o dificultate in realizarea si respectarea circuitelor functionale.

Avand in vedere faptul ca indicatorii critici precum si indicatorii — 10 din listele de
verificare ale ANMCS fac referire in mare parte la infrastructura spitalului (spatiile nu prezinta
deteriordri sau infiltratii de la instalatiile de apd, grupurile sanitare sunt functionale si curate,
saloanele au grup sanitar propriu, existd sisteme de elevare si transport mecanizat pentru
pacienti, etc.), consideram ca este imperios necesar ca infrastructura spitalului sd fie dezvoltata,
modernizatd si reorganizatd in functie de necesitati si cu respectarea indicatorilor conform
cerintelor ANMCS.

Dotarea si/sau modernizarea infrastructurii se va efectua prin:
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- Dotarea/extinderea/modernizarea/reabilitarea  infrastructurii ~ spitalului si a
ambulatoriului.

Solutia consta in:
- accesarea de fonduri prin Programul Operational Sanatate 2021-2027 Cresterea
eficacitdtii sectorului medical prin investitii n infrastructura si servicii.
- sprijinirea  spitalului  prin  finantarea  totala sau partiala  privind
dotarea/extinderea/modernizarea/reabilitarea infrastructurii spitalului de catre
ordonatorul principal de credite.

e Deficitul de medici

In ceea ce priveste atragerea de specialisti, Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci se
confrunta cu un grav deficit de medici.

O solutie 0 constituie modernizarea si dotarea spitalului cu aparaturd medicala
performanta precum si subventionarea salariilor medicilor din fondurile autoritatii publice locale
prin acordarea unui stimulent financiar.

O solutie suplimentara pentru atragerea de medici o poate constitui asigurarea locuintelor,
cu sprijinul ordonatorului principal de credite, astfel se pot coopta si medici care nu sunt din
Municipiul Tecuci.

4. Selectionarea unei probleme prioritare cu motivarea alegerii facute

Scopul fundamental al Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci il constituie
satisfacerea asteptarilor pacientilor prin organizarea serviciilor de sanatate la nivelul spitalului in
asa fel incat Tmbunatatirea permanentd a calitdtii actului medical sd reprezinte misiunea
spitalului.

Prin urmare, vom selectiona in vederea analizdrii urmatoarea problema prioritara:
«Finalizarea procesului de acreditare ANMCS in cel de-al 1l-lea Ciclu de acreditare al
spitalelor»

Principalele motivatii care stau la baza selectionarii acestei probleme prioritare se referd
la urméatoarele aspecte:

e Pacientii au dreptul legal la servicii de cea mai buna calitate;
e Obtinerea acreditarii implementarea si mentinerea standardelor de calitate, cat si
achitarea taxei aferente activitatilor de evaluare, implica costuri ridicate;
e Standardele si certificarile obtinute pot Tmbunatdti imaginea spitalului in fata
comunitatii si a institutiilor cu care coopereaza,
¢ Implementarea si mentinerea standardelor de calitate favorizeaza:
v’ crearea si mentinerea unui climat stabil pentru angajati si propice pentru
dezvoltarea lor profesionala;
v’ identificarea deficientelor si a metodelor de rezolvare a acestora;
v’ limitarea riscurilor asumate, intr-un mediu controlat riscurile pot fi gestionate
mai eficient;

5. Dezvoltarea planului de management pentru problema prioritara
identificata
a) Scop
Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sdnatate (ANMCS) este o institutie
publicd cu personalitate juridicd, organ de specialitate al administratiei publice centrale in
domeniul managementului calitatii in sanatate, care functioneaza in subordinea Guvernului si
coordonarea prim-ministrului.
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ANMCS isi propune sa dezvolte societatea romaneasca pentru maximizarea calitatii
sectorului sanatatii, proceduri si rezultate pentru sandtatea oamenilor prin implementarea
conceptului de calitate 1n sectorul sanatatii.

Acreditarea este modalitatea prin care se demonstreaza ca o unitate medicala face
eforturi sa acorde ingrijiri medicale care sa satisfaca asteptarile pacientilor, atat din punct de
vedere al rezultatelor cat si din punct de vedere al conditiilor in care se acordd. Acreditatea este
valabild 5 ani. In acest interval ANMCS colaboreazi cu personalul din unitatea acreditata in
cadrul unui proces de monitorizare continua a activitatii, stimuland astfel preocuparea
profesionistilor din unitatile medicale acreditate s fie consecventi in respectarea regulilor pentru
imbundtdtirea continud a calitatii serviciilor oferite. Lipsa acreditarii nu interzice functionarea,
deci unitatile sanitare neacreditate vor putea functiona in baza Autorizatiei Sanitare de
Functionare, dar fara a primi finantare din fonduri publice.

Scopul ANMCS consta in asigurarea si imbunatatirea continua a calitatii serviciilor de
sanatate si a sigurantei pacientului, prin standardizarea si evaluarea serviciilor de sanatate si
acreditarea unitatilor sanitare.

Scopul acreditirii constd in implementarea conceptelor de calitate in sanatate si
imbunatatirea cadrului organizatoric si de reglementare nationald pentru asigurarea serviciilor de
sandtate conforme cu asteptarile si exigentele populatiei, ale profesionistilor din sandtate si ale
autoritatilor.

Principiile calitatii sunt urmatoarele:

» Orientarea organizatiei citre pacient - Acest principiu consta in capacitatea
organizatiei de a intelege si satisface nevoile pacientilor;

» Asigurarea ,leadership-ului” — Principiul consta in asigurarea angajamentului personal,
al managerului si al structurii de conducere, de a se implica in aplicarea abordarii
integrate a calitatii;

» Implicarea intregului personal in luarea deciziilor - Principiul constd in dezvoltarea
capacitatilor tuturor pentru a fi posibila decizia individuald in rezolvarea problemelor de
zicu zi side a se implica in proiecte de Tmbunatatire a calitatii;

» Abordarea bazati pe proces - Toate activititile din organizatie trebuie abordate ca
procese documentate si controlate si toti angajatii trebuie sa inteleagd misiunea si
viziunea organizatiei si trebuie sa participe la monitorizarea procesului;

» Abordarea managementului ca sistem - Identificarea, intelegerea si conducerea unui
sistem de management al calitdtii compus din procese interdependente poate imbunatati
eficienta organizatiei. Integrarea managementului clinic si financiar creeaza un sistem de
management care asigura luarea celor mai bune decizii pentru Tmbundtdtirea calitatii
asistentei medicale.

> Imbunititirea continui a performantelor si a calititii - Acest principiu constd in
implicare tuturor sectoarele de activitate, In privinta cresterii performantelor organizatiei,
depunerea unor eforturi ample si sustinute pentru imbunatatirea continua a calitatii serviciilor
furnizate, cu accent pe individ si comunitate;

> Siguranta pacientilor prioritari - Imbunititirea sigurantei pacientilor si a calitatii
asistentei medicale.

In principal, scopul acreditdirii consta in:
- Serviciile de sanatate sd asigure conditiille de sigurantd a pacientului, a
personalului si a mediului;
- Serviciile de sanatate oferite sa raspunda nevoilor colectivitatilor deservite;
- Preluarea pacientilor de cétre unitatile sanitare sa se faca in limita competentelor
sl a resurselor acestora.

13/24



Acreditarea unitatilor sanitare se focalizeaza pe trei dimensiuni:

1.
2.
3.

Implementarea sistemului de management al calitatii
Organizarea proceselor in vederea acreditarii serviciilor de sanatate
Imbunatatirea practicilor profesionale

Standardele de acreditare a spitalelor sunt reglementate prin Standardele de acreditare a
spitalelor sunt reglementate prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 446/2017 privind aprobarea
Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor:

Standard|Referinta 1
MANAGEMENTUL STRATEGIC SI ORGANIZATIONAL

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

01.04 Managementul financiar si administrativ raspunde obiectivelor strategice si
operationale ale spitalului.

01.05 Sistemul informational raspunde necesitatilor de informatii si stabileste utilizarea lor
eficienta 1n spital.

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

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

01.08 Managementul riscurilor neclinice previne aparitia prejudiciilor si fundamenteaza
procesul decizional.

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

02 Referinta 2
MANAGEMENTUL CLINIC

02.01 Preluarea 1n ingrijire a pacientilor se face conform nevoilor acestora, misiunii si
resurselor disponibile ale spitalului.

02.02 Evaluarea initiald 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.

02.03 Practica medicald abordeaza integrat si specific pacientul, cu asigurarea continuitatii
asistentei si a ingrijirilor medicale.

02.04 Spitalul promoveaza conceptul de "prieten al copilului”.

02.05 Serviciile paraclinice corespund nevoilor de investigare.

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

02.07 Radioterapia si/sau medicina nucleara asigura nevoile de tratament specifice.

02.08 Ingrijirile paliative si terminale se adreseazi pacientilor cu boli cronice progresive si
familiilor si urmaresc imbunatatirea calitatii vietii acestora prin ameliorarea suferintei.

02.09 Managementul farmaceutic si al medicatiei asigura continuitatea tratamentului si
siguranta pacientului.

02.10 Spitalul a implementat bunele practici de antibioticoterapie.

02.11 Managementul infectiilor asociate asistentei medicale respecta bunele practici In
domeniu.

02.12 Spitalul dezvolta si implementeaza o politicd de asigurare si imbunatétire a sigurantei
pacientului.

02.13 Spitalul a implementat bunele practici transfuzionale si de hemovigilenta.

02.14 Auditul clinic evalueaza eficacitatea si eficienta asistentei medicale.
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02.15 Externarea si transferul pacientului se organizeaza specific, in functie de starea
acestuia.
03 Referinta 3
ETICA MEDICALA SI DREPTURILE PACIENTULUI
03.01 Spitalul promoveaza respectul pentru autonomia pacientului.
03.02 Spitalul respecta principiul echitatii si justitiei sociale si drepturile pacientilor.
03.03 Spitalul promoveaza principiile binefacerii s1 nonvatamarii.

Imbunitatirea activititilor prin implementarea standardelor de calitate sunt activititi
dinamice, periodice care au ca scop atingerea unor obiective mai inalte decat cele existente.

Imbunitatirea  calititii  serviciilor se referd nu numai la indeplinirea
atributiilor/obligatiilor legale, ci si la implementarea masurilor de eficientizare a procesului, care
adauga valoare activitdtilor desfasurate de spital.

b) Obiective
V' Finalizarea procesului de acreditare ANMCS in cel de-al 11-lea Ciclu de acreditare
al spitalelor
V' Obtinerea si mentinerea acreditirii Spitalului Municipal "Anton Cincu” Tecuci

C) Activitati

Definire

Obtinerea si mentinerea acreditarii spitalului presupune parcurgerea mai multor activitati
desfasurate pe anumite etape. Pana la momentul actual a fost parcursa etapa premergatoare de
inscriere in procedura de evaluare si acreditare, Spitalul Municipal ”Anton Cincu” Tecuci
aflandu-se deja 1n etapa I, de pregatire a evaludrii.

1. Etapa de pregatire a evaluarii

Etapa de pregétire a evaluarii se desfdsoara de la data inscrierii si pana la data emiterii
ordinului presedintelui ANMCS de constituire a Comisiei de evaluare si necesita implicarea
tuturor sefilor de compartimente, pentru desfasurarea urmatoarelor activitati:

L1. Incdrcarea Fiselor de autoevaluare (FAE)

Pentru incarcarea Figei de autoevaluare conducatorul fiecarui compartiment realizeaza o
analiza obiectiva a compartimentului pentru identificarea si raportarea corecta a gradului de
indeplinire a cerintelor de calitate si asumarea deficientelor existente la nivelul structurii.

Raportarea FAE se realizeaza de citre fiecare sef de compartiment, in aplicatia on-line,
pe platforma CaPeSaRo pusa la dispozitie de ANMCS.

Completarea si raportarea FAE are ca rol comunicarea catre ANMCS a nivelului de
indeplinire a standardelor de calitate si constientizarea personalului cu privire la nivelul de
conformitate raportat la cerintele ANMCS.

1.2. Incarcarea documentelor obligatorii, solicitate si a indicatorilor sensibili

Incarcarea documentelor care fac dovada indeplinirii indicatorilor se realizeaza in format
pdf cu semnadturi lizibile in platforma CaPeSaRo la sectiunea corespunzatoare indicatorului.

Documentele sunt Impartite in trei mari categorii, §i anume:

a) Documente obligatorii solicitate (DOS) — sunt documentele care se referd la avize,
autorizatii, si reglementarile interne privind desfasurarea activitatilor cu impact major
asupra sigurantei pacientilor si angajatilor:

- Procedura de internare a pacientului;
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- Procedura de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei
medicale;

- Procedura de recomandare si administrare a sangelui si produselor din sange;

- Procedura de predare a pacientului intre ture;

- Procedura privind dubla identificare a pacientului;

- Procedura privind buna practica in antibioterapie;

~Lista antibioticelor de rezerva;

- Procedura privind externarea pacientului;
Procedura privind identificarea si raportarea evenimentelor adverse;

b) Documentele suplimentare solicitate (DS):

- Autorizatia de securitate la incendiu / prevenire si stingere a incendiului;

- Planul Strategic, Planul de Management, Regulamentul de Ordine Interioara,
Regulamentul Intern, Registrul de riscuri;

- Certificari pentru furnizorii de servicii externalizate;

- Lista reglementarilor in vigoare, lista coordonatorilor de activitati;

- Indicatorii cantitativi;

- Formularele pentru Chestionarele pacientilor si angajatilor si analiza rezultatelor.

€) Documentele care dovedesc indeplinirea indicatorilor sensibili.

Unitatea spitaliceascd care nu incarcd, in termenul stabilit, documentele DOS si DS
pot fi excluse din planul multianual de acreditare ca urmare a anuldrii cererii de inscriere.

1.3. Actualizarea paginii de internet a institutiei

Pagina web a spitalului trebuie sa fie actualizatd permanent si sd contina toate informatii
actualizate considerate de interes pentru pacienti, comunitate si institutiile colaboratoare. Pagina
web a institutiei este verificata anterior vizitei de evaluare.

Etapa de pregétire a evaludrii se incheie cu incarcarea, de catre reprezentantiit ANMCS, a
unui raport privind validarea documentelor obligatorii solicitate.

Il. Etapa de evaluare

I1.1. Etapa de pre-vizita

Este etapa in care evaluatorii analizeazd documentele solicitate de ANMCS si transmise
de catre unitatile medicale in aplicatia CaPeSaRo si solicita lamuriri conducerii, atunci cand este
cazul.

Intervalul de timp aferent previzitei este cuprins intre data emiterii Ordinului
Presedintelut ANMCS de constituire a Comisie de Evaluare si ziua anterioara datei de incepere a
vizitei la unitatea spitaliceasca.

In vederea respectirii cadrului legal de desfasurare a procesului de evaluare, presedintele
Comisiei de Evaluare se asigura ca spitalul a incarcat in CaPeSaRo contractul de colaborare
incheiat cu ANMCS. In situatia in care presedintele Comisiei de Evaluare constata ca spitalul nu
a incarcat contractul de colaborare sau prezintd erori, solicitd spitalului, prin intermediul
responsabilului regional cu acreditarea, remedierea neconformititii in termen de 3 zile
lucratoare, sub sanctiunea anularii vizitei de evaluare si declansarea de catre ANMCS a
formalitatilor de excludere a spitalului din ciclul de acreditare.

Etapa de pre-vizita se incheie cu incarcarea, de catre Comisia de Evaluare, a unui raport
privind prevalidarea indicatorilor pentru care au fost analizate documentele.

Dupa incheierea etapei de pre-vizita se intocmeste si se transmite catre spital Programul
vizitei de evaluare.
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I1.2. Vizita de evaluare

La data stabilitd conform planificérii, Comisia de Evaluare se deplaseaza la sediul unitatii
sanitare pentru a valida datele pe baza carora se stabileste conformitatea cu cerintele din
standarde, urmarind obiectivele mentionate.

In timpul vizitei evaluatorii vor aplica instrumentele de evaluare si vor colecta, prin
intermediul acestora, informatii pe care le vor transmite ANMCS, cu participarea personalului
desemnat din spital.

In timpul vizitei evaluatorii au obligatia de a respecta instructiunile de lucru stabilite de
ANMCS si de a mentiona in instrumentele de evaluare TOATE observatiile reprezentantului
unitatii sanitare evaluate.

Instrumentele de evaluare cuprind atat partea de reglementari si informatii colectate si
procesate la nivelul spitalului, cat si partea practicd de aplicare a unora dintre reglementari,
considerate de importanta vitala:

- reconstituirea traseelor clinice ale pacientilor;

- aplicarea simularii urgentei survenite la pacientul internat;

- aplicarea simularii evacuarii in caz de incendiu;

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

In plus, pe langd documentele incarcate anterior, Comisia de Evaluare poate solicita
documente suplimentare, precum si Foi de observatie din arhiva spitalului pentru completarea de
catre evaluator ai idicatorilor privind traseul pacientului.

La finalul vizitei, interlocutorii confirma si isi asuma, prin modalitatile prevazute in
metodologia de evaluare, corectitudinea datelor colectate.

I1.3. Etapa de post-vizita

In aceastd etapa, Comisia de Evaluare intocmeste Proiectul raportului de evaluare pe care
il transmite reprezentantului unitatii spitalicesti evaluate, asupra caruia spitalul are dreptul de a
formula obiectiuni in termen de 5 zile de la primirea Proiectului.

Obiectiunile reprezintd observatiile prin care unitatea sanitara isi exprima dezacordul fata
de evaluarea anumitor indicatori din listele de verificare aplicate in perioada vizitei de evaluare
de catre Comisia de Evaluare.

Aceste obiectiuni vor fi analizate, conform precedurii interne a ANMCS, de catre
Comisia de analiza a obiectiunilor. Raportul cu concluziile acestei analize va fi transmis
membrilor comisiei de evaluare, care le vor transmite unitatii spitalicesti prin
intermediul Raportului de evaluare.

Etapa de post-vizita se incheie cu elaborarea, de catre Comisia de Evaluare, a Raportului
de Evaluare.

I11. Etapa de acreditare

Dupa receptionarea de catre ANMCS a datelor finale colectate de catre evaluatori,
acestea vor fi analizate in cadrul structurilor de specialitate si se va elabora Raportul de
acreditare.

Concluziile raportului de acreditare vor fi prezentate, impreund cu propunerea de
incadrare intr-0 categorie de acreditare, spre aprobare membrilor Colegiului director al ANMCS.
In urma aprobirii, Presedintele ANMCS va emite Ordinul de incadrare in categoria de
acreditare/neacreditare care va fi publicat in Monitorul oficial al Romaniei.

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

Categoria Denumire Punctaj total | Grad indeplinire
indicatori -10
I Acreditat Peste 90% 100%

I Acreditat cu recomandari Minim 70% | Minim 90%
11 Acreditat cu rezerve Minim 51% | Minim 70%
v Acreditat cu incredere redusa Minim 51% | Minim 70%
V Decizie de prelungire a procesului de acreditare | Minim 51% | Minim 50%
VI Neacreditat Sub 51% Sub 50%

Tabelul 10. Categorii de acreditare

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

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

Incadrarea in categoria IV se diferentiazd fati de categoria III prin neasumarea
indeplinirii masurilor din Plan sau asumarea indeplinirii acestora intr-un termen mai mare de 24
luni.

1IV. Mentinerea conditiilor de acreditare — Monitorizarea

Imbunitatirea  calititii  serviciilor nu se referi numai la indeplinirea
atributiilor/obligatiilor legale, ci se referd si la punerea in aplicare a masurilor pentru
eficientizarea procesului si aducerea unei valori adaugate reale activitatilor desfasurate.

In perioada de monitorizare spitalul acreditat va avea la dispozitie, pentru asistentd, un
responsabil zonal cu monitorizarea.

Monitorizarea consta in:

v' transmiterea de catre spital la 6 luni si la 1 an a unor informatii stabilite de directiile de
specialitate ale ANMCS si puse la dispozitia spitalului acreditat prin intermediul
aplicatiei Capesaro. Astfel se evalueaza permanent respectarea cerintelor pe baza carora a
fost acordata acreditarea precum si remedierea, in dinamicd, a neconformitatilor
constatate in momentul evaludrii.

v’ comunicarea de catre spitalul acreditat, prin intermediul aplicatiei CaPeSaRo a oricaror
modificari survenite in structura acestora. Prin analiza acestor informatii, ANMCS
apreciaza daca modificdrile survenite afecteaza nivelul de conformare la standardele pe
baza carora s-a emis acreditarea.

v’ raportarea de catre spital a eventualelor evenimente adverse asociate asistentei
medicale, care se colecteaza de catre ANMCS anonim, in scopul invatarii din erori.

Din analiza acestor date ANMCS elaboreazd periodic informari pe care le pune la

dispozitia spitalului prin intermediul site-ului institutiei.

ANMCS poate reincadra in altd categorie de acreditare o unitate sanitard in functie de
nivelul de indeplinire a graficului de remediere a neconformitatilor constatate in urma procesului
de evaluare in vederea acreditdrii sau in cazul nerespectarii cerintelor etapei de monitorizare
poate duce, cu aprobarea Colegiului director al ANMCS, la retragerea acreditarii.
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incadrare in timp. Grafic Gantt

Incadrarea in timp a activititilor aferente procesului de acreditare a fost stabilit si
comunicat Spitalului Municipal ”Anton Cincu” Tecuci de catre responsabilul regional din partea

ANMCS prin aplicatia CaPeSARo.

Tabelul 2. incadrarea in timp a activititilor. Graficul GANTT

Activitate Inceput Final
I. Etapa de pregatire a evaluarii Prezent 09.12.2021
= Incircarea fiselor de autoevaluare Prezent 09.12.2021
= Achitarea a minim 70% din valoarea taxei de acreditare Prezent 09.12.2021
= Incarcarea documentelor obligatorii, solicitate si a indicatorilor |Prezent 09.12.2021

sensibili
= Incircarea documentelor in sectiunea Documentele Calitdtii Prezent 17.01.2022
= Actualizarea paginii de internet a unitatii sanitare Permanent  |Permanent
Il. Etapa de evaluare 10.01.2022 |26.04.2022
= Etapa de pre-vizita 10.01.2022 |18.03.2022
= Vizita de evaluare 21.03.2022 |25.03.2022
= Etapa de post-vizita 28.03.2022 |26.04.2022
I11. Etapa de acreditare 27.04.2022 |Trim IV*
2022

IV. Mentinerea conditiilor de acreditare Trim 12022 |Permanent
= Mentinerea conditiilor de acreditare ciclul 11 Trim 12022 (Trim 11 2023
= Implementarea standardelor ciclului I11 de acreditare Trim 11 2023 |Trim 111 2028

*Etapa desfasurata in cadrul ANMCS, perioada mentionata reprezinta o estimare.

Obtinerea si mentinerea acreditarii spitalului presupun un demers permanent al intregului

personal din unitatea sanitara.

Resurse necesare

Avand in vedere numeroasele aspecte implicate in asigurarea calitdtii serviciilor si a
sigurantei pacientilor, este necesar sa se utilizeze multe resurse, sa se urmeze procedurile, sd se
instruiascd si sd se motiveze angajatii si sa se asigure sisteme informatice functionale la toate

nivelurile.

Procesul de acreditare a spitalului necesita colaborarea intre toate compartimentele si

intreg personalul din spital. Resursele necesare acreditarii cuprind:

e Resursele umane — constau in personalul angajat al spitalului si membrii stabiliti prin
Comisia de Coordonare si Implementare a Managementului Calitatii Serviciilor Medicale §i
Sigurantei Pacientilor si de Pregatire a Spitalului Pentru Evaluare in vederea Acreditarii.

e Resursele materiale —resursele informatice si de birotica, respectiv computere,
imprimante, retea internet, telefonie, fax, consumabile si rechizite specifice.

e Resursele financiare necesare in vederea acreditarii spitalului sunt reglementate prin

Ordinul ANMCS nr. 32/2020 privind aprobarea modalitatii de platd de catre unitatile sanitare a
taxei de acreditare modificat prin Ordinul ANMCS nr. 186/2020. Astfel, conform reglementarii,
taxa de acreditare care include costurile aferente evaluarii in vederea acreditarii $i monitorizarii
incadrarii unitatii sanitare in nivelul de acreditare acordat, pentru o perioada de 5 ani, se achita in
transe dupa cum urmeaza:
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a) prima transa Se achita cu cel putin 3 luni calendaristice anterior datei estimate pentru
inceperea Vizitei de evaluare, pana la atingerea sumei reprezentind 70% din valoarea
estimata a taxei in functie de dimensiunea, specificul si complexitatea structurii stabilite
prin documentele care reglementeaza organizarea si functionarea unitatii sanitare. Pentru
unitatile sanitare cu paturi, prima transa este formata dintr-o suma fixa in cuantum de
13.920 lei care se achita la momentul inscrierii in procesul de acreditare si 0 suma
variabila care se achitd dupa inscrierea in procesul de acreditare, in intervalul cuprins
intre data primirii de catre unitatea sanitara a comunicarii valorii estimate a taxei de
acreditare si 3 luni calendaristice anterior datei estimate pentru inceperea vizitei de
evaluare;

b) diferenta dintre valoarea prevazuta la lit. a) si valoarea finala a taxei, stabilitd potrivit
legislatiei in vigoare, in termen de 10 zile lucratoare de la data primirii de catre unitatea
sanitard a raportului de evaluare

€) Neplata la scadenta a transelor prevazute la mai sus produce dobanzi penalizatoare
calculate potrivit prevederilor legale, care curg de la scadentd pana la momentul platii.
Neplata transei prevazute la lit. b) In termen de maximum 3 luni de la data primirii
raportului de evaluare atrage incetarea procesului de acreditare. Procesul de acreditare
poate fi reinitiat la cererea unitatii sanitare, potrivit legislatiei in vigoare, cu aprobarea
Colegiului director al Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate.

Responsabilitati

Atributiile si responsabilitatile Comisiei de Coordonare si Implementare a
Managementului Calitatii Serviciilor Medicale si Sigurantei Pacientilor si de Pregatire a
Spitalului Pentru Evaluare in vederea Acreditarii sunt urmatoarele:

- Face propuneri privind obiectivele si activititile cuprinse in Planul anual al
managementului calitatii si sigurantei pacientilor, pe care le supune analizei Consiliului medical.
In acest sens, se asigurd ci recomandirile cele mai pertinente de imbunititire a calitatii
serviciilor rezultate din analiza chestionarelor de satisfactie a pacientilor se regasesc in planul de
imbunatatire a calitatii, functie de fondurile financiare la dispozitie;

~ Inainteaza Consiliului medical propuneri privind programul de acreditare a tuturor
serviciilor oferite in cadrul unitatii, pe baza procedurilor operationale specifice fiecarei sectii,
laborator, compartiment si a standardelor de calitate;

- Asigurd mecanismele de relationare a tuturor structurilor unitdtii in vederea
imbunatatirii continue a sistemului de management al calitdtii, fiind in acest sens obligata sa faca
propuneri fundamentate legal;

- Face propuneri fundamentate care sustin implementarea strategiilor si obiectivelor
referitoare la managementul calitatii declarate de managerul spitalului;

- Analizeaza neconformitatile constatate in derularea activitdtilor de catre oricare dintre
membrii Comisiei §i propune managerului actiunile de imbunatatire sau corective ce se impun;

- Identifica activitatile critice care pot determina intarzieri in realizarea obiectivelor din
Planul anual al managementului calitatii si sigurantei pacientilor, si face propuneri in vederea
sincronizarii acestora;

- Prin membrii sai, pune la dispozitia SMC informatiile necesare intocmirii analizei
modului de respectare a termenelor de realizare a activitatilor in vederea identificarii cauzelor de
intarziere si adoptdrii masurilor in consecinta;

- Sustine in permanentd SMC 1in atingerea obiectivelor/activitatilor care privesc:
reacreditarea spitalului, monitorizarea post-acreditare, implementarea si dezvoltarea continua a
conceptului de «calitate;

- Asigura prin membrii sai, difuzarea catre intreg personalul spitalului a informatiilor
privind stadiul implementarii sistemului de management al calitatii, precum §i a masurilor de
remediere/inlaturare a deficientelor constatate;
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- Pune la dispozitia SMC informatiile necesare intocmirii de autoevaludri pentru
monitorizarea implementarii managementului calitdtii si urmareste ca rezultatele acestora sa
fundamenteze masurile de imbunatatire a calitatii serviciilor, adoptate la nivelul spitalului;

- Propune anual sau ori de cate ori se constatd necesar SMC, sa evalueze punctual,
nivelul de conformitate a respectarii unor proceduri si protocoale aprobate, de la nivelul tuturor
sectoarelor de activitate din spital, in a caror implementare s-au constatat neregularitati,

- Sprijina SMC in asigurarea permanentd a fluentei comunicarii inter-institutionale, in
scopul urmaririi de catre ANMCS a conformitatii spitalului cu cerintele standardelor de
acreditare si cu celelalte prevederi legale aplicabile pe toata durata de valabilitate a acreditarii;

- Face propuneri privind participarea anuald a propriilor membrii, la minim un curs,
forum, conferinta sau altd forma de pregatire profesionald organizata sub egida ANMCS, care
are ca subiect managementul calitatii serviciilor de sanatate si/sau privind auditul clinic/intern,
pe care le Tnainteaza managerului in vederea luarii de decizii,

- Echipa de audit clinic este parte functionald a structurii de management al calitatii;

- Structura de management al calitatii coordoneaza activitatea de audit clinic;

- Face propuneri privind luarea masurilor necesare in vederea respectdrii principiilor si
valorilor calitatii, conform misiunii asumate de catre spital si se preocupd de implementarea si
dezvoltarea si armonizarea mediului ambiental (cultura organizationald) si culturii calitatii in
spital, avand in acest sens obligatia de a aviza Codul de conduita existent la nivelul spitalului,
precum si eventualele modificari/completari la acesta;

_ In baza "Raportului intermediar de etapa de monitorizare”, a “Planului de indeplinire a
cerintelor de monitorizare” si a ”Raportului final de etapa de monitorizare” transmise spitalului
de catre responsabilul zonal cu monitorizarea — nominalizat de catre ANMCS, sprijina SMC in
vederea intocmirii de catre acesta a “Planului de indeplinire a cerintelor de monitorizare” si
urmareste remedierea tuturor neconformitatilor;

_ In situatia producerii unor evenimente adverse la nivelul spitalului, face propuneri de
nominalizare de catre manager a personalului care face parte din comisia de cercetare a
respectivelor evenimente, in functie de natura evenimentului si de structura/locatia in care s-au
produs acestea. Dupa emiterea de catre comisiile de cercetare a evenimentelor adverse a
rapoartelor de analiza a cauzelor care au dus la aparitia respectivelor evenimente, face propuneri
concrete in vederea implementarii masurilor pentru prevenirea repetarii lor;

- Monitorizeazd conditiile de obtinere/mentinere a tuturor certificatelor de calitate
specifice activitatilor desfasurate in toate sectoarele de activitate ale spitalului, astfel cum sunt
acestea mentionate in Lista de verificare nr. 01 — ,,Autorizari si certificari ale calitatii” si, face
propuneri concrete in acest sens catre Consiliul medical;

- Analizeaza anual propunerile formulate de catre SMC privind tematica pentru instruirea
angajatilor privind asigurarea si imbunatatirea continua a calitdtii serviciilor de sanatate si a
sigurantei pacientului, diferentiata pe categorii de personal, in scopul prioritizdrii acestora;

- Analizeaza anual propunerile formulate de catre persoana desemnata de cdtre manager
sa desfasoare activitatea de informare si relatii publice, in ceea ce priveste continutul
programului de pregatire pentru imbundtitirea comunicdrii personalului spitalului cu
pacientii/insotitorii/apartindtorii,

- Asigurd interfata necesara elaborarii de protocoale/intelegeri scrise intre sectii privind
asistenta medicala, consultului interdisciplinar etc.;

- Face propuneri concrete privind asigurarea cu resurse de catre conducerea spitalului
pentru realizarea fiecdrui obiectiv din programul de management al calitdtii si sigurantei
pacientilor;

- Realizeaza anual analiza obiectivitdtii evaludrii nivelului de satisfactie al pacientilor
prin utilizarea chestionarelor de satisfactie, pe care o transmite Consiliului medical;

- Analizeaza continutul standardelor, criteriilor, cerintelor si indicatorilor prevazuti prin
Ordin al Presedintelui ANMCS si stabileste care este drumul de parcurs pentru a atinge cel mai
inalt grad de conformitate cu acestea/acestia, raportat la resursele aflate la dispozitia spitalului,
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conditiile concrete si prioritatile de etapa existente, stabilind in acest sens obiectivele, activitdtile,
resursele si termenele de realizare cu responsabiltdti de implementare a propunerilor formulate;

- Coordoneaza elaborarea documentatiei aferente procesului de evaluare si acreditare
impreuna cu SMC,;

_ In perioada de previziti din etapa de evaluare, Comisia pune la dispozitia SMC, toate
documentele/informatiile necesar a fi incarcate in aplicatia CaPeSaRo, documentele obligatorii
solicitate (DOS), precum si a eventualelor documente suplimentare necesare desfasurarii
procesului de evaluare si acreditare (DS);

- Pe timpul vizitei propriu-zise la spital a Comisiei de evaluare, nominalizata prin Ordin
al Presedintelui ANMCS, membrii Comisiei au urmatoarele obligatii:

e sd participe la sedintele de deschidere, informare zilnica si informare finala;

e se pun de acord in ceea ce priveste programul de evaluare impreuna cu membrii
Comisiei de evaluare, pentru a nu perturba buna desfasurare a activitatii spitalului;

e pun la dispozitie toate documentele necesare validarii conformitatii cu indicatorii,
cerintele si criteriile standardelor de acreditare, asigurand o cooperare pro-activa
cu membrii Comisiei de evaluare;

e transmit secretarului Comisiei de evaluare toate documentele solicitate in format
scris sau electronic;

e gestioneaza si aplaneaza eventualele situatii tensionate determinate de vizita
Comisiei de evaluare.

_ In perioada de post-vizita din etapa de evaluare, face propuneri privind formularea de
catre spital, in scris, in maximum 5 zile lucrdtoare de la primirea proiectului de raport de
evaluare, a obiectiunilor cu privire la unele aspecte cuprinse in acesta, daca este cazul;

- Dupa elaborarea de catre membrii Comisiei de evaluare a raportului de evaluare si
comunicarea acestuia catre spital, face propuneri concrete de remediere a deficientelor semnalate
in respectivul raport.

in vederea indeplinirii atributiilor proprii, Comisia va avea in vedere in permanenta:

- cresterea calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor;

- 1mplementarea si dezvoltarea culturii calitdtii in spital;

- implementarea si mentinerea conformitdtii sistemului de management al calitatii
cu cerintele specifice;
dezvoltarea continua a sistemelor de management al calitatii.

ComISIa se intruneste, de reguld in sedinta, saptamanal, lunar, sau ori de cate ori este
nevoie, pentru promovarea/implementarea/dezvoltarea sistemelor de management al calitdtii si a
imbunatatirii stadiului de implementare al acestora.

d) Rezultate asteptate

Acreditarea confirma cd o unitate dispune de resursele si de competentele profesionale
necesare pentru a acorda ingrijiri medicale in specialitdtile pe care le are in structura, respectand
siguranta pacientilor si a angajatilor sai.

Prin acreditare se valideaza conformitatea serviciilor de sanatate, efectuate de catre
unitatile sanitare, cu standardele elaborate de ANMCS, ceea ce inseamnd ca o unitate medicala
face eforturi sa acorde ingrijiri medicale care sa satisfaca asteptarile pacientilor, atat din punct de
vedere al rezultatelor, cat si din punct de vedere al conditiilor in care se acordd. ANMCS verifica
modul in care se acorda serviciile medicale si evalueaza In ce masurd acesta corespunde
standardelor de acreditare.

Pacientul care se adreseaza unei unitéti sanitare acreditate va avea siguranta cé va ﬁ

eqge vyt
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Intr-o unitate sanitara acreditata exista conditii pentru aplicarea celei mai bune practici in

domeniu si pentru luarea tuturor masurilor pentru a evita riscurile ca pacientul sa sufere
prejudicii de orice fel pe durata tratamentului aplicat.

Rezultalul asteptat al acreditarii spitalului consti in obtinerea de ingrijiri medicale

de calitate, respectiv:

>
>
>

YVVVVVY

N =

~

e)

Cresterea sigurantei si a satisfactiei pacientilor;

Cresterea calitatii si sigurantei activitatii medicale;

catre aceasta;

Cresterea Increderii personalului din unitatile sanitare;

Studierea evenimentele adverse ca un proces de invatare din erori;

Cresterea eficacitatii si eficientei serviciilor medicale;

Cresterea satisfactia angajatilor;

Scaderea riscurilor generate de mediul extern;

Scaderea riscul infectios pentru pacienti, apartinatori, angajati, voluntari si elevi/
studenti/rezidenti;

Scaderea riscul infectios al mediului de ingrijire (lenjerie, alimente, cazare, ambient).

Indicatori — evaluare, monitorizare

Certificat de acreditare ciclul 11 obtinut;

Numadr de cerinte neconforme identificate si rezolvate;

Numar standarde de acreditare indeplinite in proportie de minim 51%;

Numar de indicatorii critici indepliniti 100%;

> Indicatorii critici sunt indicatorii a caror neindeplinire reprezinta un risC major pentru
siguranta pacientilor, vizitatorilor, personalului sau mediului si neindeplinirea lor in
proportie de 100% determind intreruperea vizitei de evaluare si incadrarea unitatii
sanitare in categoria a VI- A — "neacreditat”;

Numar de indicatori -10 indepliniti minim 50%

> Indicatorii -10 sunt indicatorii care reprezinta obligatii legale sau indicatorii a caror
neindeplinire reflecta grave deficiente la nivelul spitalului care pun sau pot pune in
pericol siguranta pacientilor, vizitatorilor, personalului, datelor si mediului.
Indicatorii -10 se refera la reactia institutiei si a personalului in cazul situatiilor de
urgentd medicald/nemedicald, existenta dotarilor necesare pentru interventiile in caz
de urgentd medicald, respectarea drepturilor pacientilor, existenta serviciilor conexe,
existenta unor avize/certificari, separarea spatiilor si circuitelor pentru categorii
diferite de personal/pacienti/procese.

Cresterea numarului de servicii medicale de calitate acordate;

Cresterea finantarii de la Casa de Asigurari de Sanatate.

Gradul de satisfactie al pacientilor (numar de sesizari/reclamatii si numar/procent de

aprecieri din partea pacientilor conform Raportului care cuprinde centralizarea

chestionarelor de satisfactie a pacientilor);

Cunoasterea legislatiei relevante

- Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si
metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 32/2020 privind aprobarea modalitatii de plata de catre
unitatile sanitare a taxei de acreditare;
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- Ordinului Presedintelui ANMCS nr. 59/2021 pentru completarea Ordinului Presedintelui
Autoritatii Nationale de Management al Calitdtii in Sanatate nr. 32/2020 privind aprobarea
modalitatii de plata de catre unitatile sanitare a taxei de acreditare;

- Ordinul Presedintelui  ANMCS nr. 63/2021 pentru modificarea Ordinului Presedintelui
Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate nr. 433/2020 privind initierea
monitorizarii tematice a unitatilor sanitare cu paturi inscrise sau acreditate in cel de-al 1l-lea
ciclu de acreditare;

- Ordinului Pregedintelui ANMCS nr. 432/2019 privind aprobarea conditiilor si a metodologiei
de suspendare a acreditdrii unitatilor sanitare cu paturi,

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 322/2020 pentru modificarea Ordinului Presedintelui
Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate nr. 432/2019 privind aprobarea
conditiilor si a metodologiei de suspendare a acreditarii unitatilor sanitare cu paturi;

- Ordinul Presedintelui  ANMCS nr. 298/2020 pentru aprobarea Metodologiei privind
monitorizarea procesului de implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de
sanatate si sigurantei pacientului;

- Ordinul comun Ministerul Sanatatii/ANMCS nr. 1312/250/2020 privind organizarea si
functionarea structurii de management al calitatii serviciilor de sdndtate in cadrul unitatilor
sanitare cu paturi si serviciilor de ambulanta, in procesul de implementare a sistemului de
management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 185/2020 pentru aprobarea Instructiunilor privind
desfasurarea etapei de pregatire a evaludrii unitatilor sanitare cu paturi;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 186/2020 pentru modificarea si completarea Ordinului
presedintelui Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate nr. 32/2020 privind
aprobarea modalitatii de platd de catre unitatile sanitare a taxei de acreditare;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 148/2020 privind aprobarea Instructiunilor privind
desfasurarea etapei de acreditare a unitatilor sanitare cu paturi;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 187/2020 pentru modificarea Metodologiei de evaluare si
acreditare a unitatilor sanitare din ambulatoriu, aprobata prin Ordinul presedintelui Autoritatii
Nationale de Management al Calitatii in Sanatate nr. 358/2019;

- Ordinul Presedintelui ANMCS nr. 10/2018 privind aprobarea categoriilor de acreditare a
unitatilor sanitare cu paturi aferente celui de al 11-lea ciclu de acreditare.

**k*
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