PROCEDURI, STANDARDE SI METODOLOGIE din 19 iulie 2016
de evaluare si acreditare a spitalelor

EMITENT:
MINISTERUL SANATATII

PUBLICAT IN:
MONITORUL OFICIAL nr. 587 din 2 august 2016

Data Intrarii in vigoare: 02 August 2016

Forma consolidata valabila la data de 06 August 2016

Prezenta forma consolidata este valabila incepand cu data de 02 August 2016 pana la data
selectata

Aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 871 din 19 iulie 2016, publicat in Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea I, Nr. 587 din 2 august 2016.

CAP. |
Dispozitii generale

ART. 1

In intelesul prezentei anexe, termenii si notiunile folosite au urmatoarele semnificatii:

a) acreditare - evaluare externa si independentd realizatd de persoane special pregatite
pentru aceasta - evaluatorii Comisiei Nationale de Acreditare a Spitalelor, care se finalizeaza cu
Tncadrarea spitalelor in categorii de acreditare. Acreditarea priveste spitalul in intregul lui, ca
organizatie, analiza este globala si descrie functionarea institutiei prin gradientul cu care aceasta
este conforma sau se apropie de standardele prestabilite;

b) referinta - denumita in continuare R - domeniul de aplicare - grupare de standarde, criterii
si cerinte, avand toate semnificatie si finalitate comuna;

c) standard - denumit in continuare S - reprezintd nivelul de performanta realizabil si
masurabil, agreat de profesionisti si observabil de catre populatia careia 1 se adreseaza. Este
constituit dintr-un set de criterii si cerinte care definesc asteptarile privind performanta, structura
si procesele dintr-un spital;

d) criteriu - denumit Tn continuare Cr - obiectivul specific de Tndeplinit care prin sumare cu
alte obiective face ca standardul respectiv sa poata fi realizat;

e) cerintd - denumita in continuare C - actiune care trebuie intreprinsd pentru realizarea
obiectivului specific.



ART. 2

Procedurile si metodologia de acreditare a spitalelor respectd urmatoarele fundamente si
principii:

a) transparentd si deschidere - principiu prin care se realizeaza o informare continua si
eficientd asupra procesului de acreditare, o comunicare directa cu beneficiarii acreditarii in toate
etapele procesului de evaluare, inclusiv in elaborarea formei finale a raportului de acreditare;

b) respectarea prevederilor general acceptate privind nediscriminarea intre pacienti,
respectarea demnitatii umane, principiile eticii si deontologiei medicale, grija fatd de sanatatea
pacientului;

c) promovarea eficientei si eficacitatii - prin evaluarea calitatii, integrarea prioritatilor de
sanatate publicd in standardele de acreditare, monitorizarea si promovarea prin standarde a
dezvoltarii institutionale a spitalelor, abordari multidisciplinare si intersectoriale, optimizarea
procesului decizional, eficacitatea utilizarii fondurilor;

d) liberul acces al pacientilor la serviciile medicale oferite de spitale;

e) coerentd, evolutie si dinamism - asigurarea prin standarde a unei dinamici si Tmbunatatiri
continue a calitatii serviciilor medicale spitalicesti, incluzdnd intreg ansamblul de activitati cu
caracter logistic, tehnic si medical;

f) obiectivitatea, confidentialitatea, integritatea si profesionalismul evaluatorilor;

g) protectia mediului - prin standarde specifice de monitorizare a factorilor de mediu in
relatie cu serviciile medicale furnizate de catre spitale si prin controlul aplicarii reglementarilor
referitoare la calitatea factorilor de mediu.

CAP. Il
Procedurile de acreditare

ART. 3

Procesul de acreditare are urmatoarele etape principale:

a) inscrierea spitalului in procedura de acreditare la Autoritatea Nationald de Management
al Calitatii in Sanatate, denumitd in continuare ANMCS, prin formular-tip ce cuprinde
principalele date referitoare la institutia ce urmeaza a fi acreditata;

b) identificarea de catre ANMCS a resurselor umane necesare vizitei de evaluare si
planificarea vizitelor de evaluare;

c) cererea de inscriere se depune cu un an, dar nu mai putin de 9 luni, Tnaintea expirarii
valabilitatii certificatului de acreditare. Este tipizata §i se poate trimite prin postd, fax sau prin e-
mail;

d) raspunsul la cerere si data estimatd de catre ANMCS a vizitei de evaluare se comunica
spitalului 1n scris, prin postd si electronic, prin e-mail, In maximum 10 zile lucrdtoare de la data
primirii cererii;

e) in maximum 3 luni de la confirmarea inscrierii, ANMCS transmite spitalului fisa de
autoevaluare, denumita in continuare FAE, si lista documentelor obligatorii solicitate, denumite
in continuare LDOS, care trebuie completate si transmise catre ANMCS in maximum 3 luni
calendaristice de la data primirii;

f) dupa primirea FAE si a DOS se efectueazd analiza acestora de catre structurile de
specialitate ale ANMCS. Dacad in urma acestei analize se constatd ca spitalul nu indeplineste
conditiile minime obligatorii pentru inceperea vizitei de evaluare, ANMCS 1i poate transmite
acestuia un plan de conformare;



g) spitalul are obligatia ca in urmatoarele 30 de zile calendaristice de la primirea planului de
conformare sa remedieze neconformitatile constatate si sa retrimitd FAE 1nsotitd de eventuale
alte documente. Daca in urma analizei noii FAE se constata conformarea la cerinte, vizita de
evaluare va avea loc la data anuntati initial. In cazul in care nici dupa aceastd etapa nu sunt
indeplinite conditiile necesare, vizita de evaluare va putea fi amanata de catre ANMCS;

h) modelul cererii de nscriere, continutul si structura FAE, lista documentelor solicitate,
conditiile minime obligatorii pentru inceperea vizitei de evaluare, modelul planului de
conformare si motivele pentru care poate fi amanata vizita de evaluare sunt stabilite prin ordin al
presedintelui ANMCS;

1) constituirea si aprobarea comisiei de evaluare in vederea acreditarii in functie de
specificul spitalului, potrivit prevederilor legale;

j) transmiterea de catre ANMCS a informatiilor cu privire la componenta comisiei de
evaluare si la perioada desfasurarii vizitei, spre stiinta, spitalului ce urmeaza a fi evaluat;

k) analiza fisei de autoevaluare a spitalului de catre comisia de evaluare constituita,
stabilirea obiectivelor si detaliilor vizitei si comunicarea acestora in scris spitalului si conducerii
ANMCS;

) vizita propriu-zisa a spitalului de catre comisia de evaluare;

m) redactarea proiectului de raport de evaluare de catre membrii comisiei de evaluare si
transmiterea cétre spitalul evaluat;

n) formularea de obiectii in scris, Tn maximum 5 zile lucratoare, privind unele aspecte ale
proiectului de raport de evaluare, de cétre spital, daca este cazul;

0) analizarea obiectiilor si punctelor de vedere remise de catre spital si elaborarea de catre
comisia de evaluare a raportului de evaluare;

p) inaintarea raportului de evaluare Unitatii de evaluare si acreditare a spitalelor din cadrul
ANMCS, in vederea elaborarii raportului de acreditare, si catre spital pentru luare la cunostinta;

q) elaborarea raportului de acreditare de catre Unitatea de evaluare si acreditare a spitalelor
pe baza raportului de evaluare;

r) emiterea hotararii privind acreditarea spitalului, in baza raportului de acreditare, prin
ordin al presedintelui ANMCS si publicarea acestuia ih Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

ART. 4

In termen de 15 zile calendaristice de la comunicarea hotarérii privind tipul de acreditare
(acreditat/neacreditat), spitalul poate contesta hotararea la presedintele ANMCS.

ART.5

Certificatul de acreditare se elibereaza spitalelor care au obtinut acreditarea, in termen de
maximum 90 de zile de la publicarea hotararii de acreditare in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea .

CAP. 111
Standarde pentru acreditarea spitalelor

[ I I
Ol| R | MANAGEMENTUL STRATEGIC SI ORGANIZATIONAL

—

| 01.01| S |Strategia si managementul strategic al organizatiei sunt
concordante |




cu nevoia de ingrijiri de sdndtate si cu dinamica pietei de

servicii
| | de sandtate.
| |
I I
01.01.01| Cr |Planul strategic elaborat de catre spital este asumat la toate
| nivelurile de decizie.
| |
l l
Ol.Ol.Ol.Ol| C Planul strategic este fundamentat in conformitate cu resursele
| |disponibile si potentiale identificate.
| |
l l
Ol.Ol.Ol.O2| C Planul strategic vizeazd imbundtdtirea calitdtii serviciilor si a
|sigurantei pacientilor.
| |
I I
| Ol.Ol.Ol.O3| C |Obiectivele planului strategic sunt cunoscute si asumate la
nivelul |
| structurilor implicate 1in realizarea acestora.
| |
I I
01.01.02 Cr |Planul strategic se bazeazd pe analiza nevoilor de ingrijire a

populatiei si a pietei de servicii.

—

| 01.01.02.01| C |Organizatia a realizat/utilizat o analizd privind nevoile de
ingrijire|

| | |a populatiei cdreia 1 se adreseaza si a pietel de servicii de
s&ns

&nitate|
din teritoriul deservit.

01.01.02.02| C |Rezultatele analizei privind nevoile de ingrijiri medicale ale
| |populatiei si piata de servicii au fost utilizate in stabilirea

| |obiectivelor strategice ale spitalului.

| 01.01.03| Cr Planul strategic se implementeazda cu participarea tuturor
sectoarelor |
| de activitate.
| |
I I
01.01.03.01| C La nivelul spitalului existd o echipada responsabild cu evaludrile

| |periodice (comitet director etc.) activi.




| 01.01.03.02| c |sefii tuturor sectoarelor de activitate analizeazd periodic
nivelul
| |de realizare a obiectivelor strategice.

Ol.Ol.O3.03| C Planificarea anuald a activitdtilor are in vedere obiectivele
strategice stabilite.

I I
Ol.Ol.O4| Cr |Strategia institutelor clinice si a spitalelor clinice include si

| dezvoltarea sectorului de cercetare stiintifica.

| Ol.Ol.O4.0l| C |Cercetarea stiintificd se face cu echipe care activeazd 1in
parteneriat
| |(speciali$ti cu pregatire superiocard angajati de catre unitatea

| |sanitaré, cadre didactice wuniversitare dedicate cercetdrii

| |§tiintifice, medici rezidenti, studenti etc.).

| Ol.Ol.O4.02| C |Institutele clinice si spitalele clinice stabilesc parteneriate
si/sau]

| |conventii cu institutiile de invatamant superior si cu institutele
| |(centrele, unitdtile) din reteaua Academiei Roméne, a Academiei de

| |$tiinte Medicale, a Academiei Oamenilor de Stiintd, urmdrind

| |implementarea parteneriatelor si/sau a conventiilor.

—

01.02| S |Structura organizatorica si managementul organizational asigura

| |derularea optimd a tuturor proceselor de acordare a asistentei si

| |ingrijirilor medicale.
| |
I I
| 01.02.01| Cr |[Structura organizatoricd este fundamentatd, documentatd, analizatad
si, |
|dupé caz, actualizata periodic.
| |
I I
01.02.01.01| C |Fundamentarea structurii organizatorice are in vedere cererea de

| |servicii medicale si dinamica resurselor disponibile.

—



01.02.01.02| C |Conducerea evalueazd periodic structura organizatiei in raport cu
|cererea de servicii de s&nitate.
| |
I I
| 01.02.01.03| C |Conducerea analizeazd periodic modul de desfisurare a proceselor
de
| |la nivelul organizatiei si actualizeazd in consecintd structura
|organizatoricé.
| |
I I
| 01.02.02| Cr |Structura de management al calitdtii serviciilor este operationala
si |
| |asiguré desfdsurarea tuturor proceselor legate de monitorizarea si
| imbunititirea calitdtii.
| |
I I
01.02.02.01 C La nivelul organizatiei existd si este functionald structura de
|management al calitatii serviciilor.
| |
I I
| 01.02.02.02| C |Structura de management al calitdtii serviciilor activeazd direct
in |
| | |procesul de imbundtdtire a calitdtii si colaboreaza cu sefii
tuturor |
|sectoarelor de activitate.
| |
I | |
| 01.02.03| Cr |Structurile functionale de la nivelul spitalului (comisii,
comitete, |
| |consilii) sunt operationale, asigurédnd integrarea proceselor si
| |consolidarea controlului intern managerial.
| |
| |
| 01.02.03.01| C |Structurile functionale de 1la nivelul spitalului (comisii,
comitete, |
|consilii) sunt constituite si active.
| |
I I
| 01.02.03.02| C |Activitatea structurilor functionale (comisii, comitete si
consilii)
| | |de la nivelul spitalului asigurd fundamentarea procesului
decizional. |
| | |
I I I
| 01.02.04| Cr |Spitalul functioneazd cu toate avizele si autorizatiile prevdzute
de

| actele normative in  vigoare.

—



01.02.04.01| C |Spitalul a luat toate mdsurile pentru obtinerea si actualizarea

| |autorizatiilor si avizelor specifice, actualizate, dupd caz.

| 01.02.04.02| C |Spitalul a luat toate mdsurile pentru mentinerea conditiilor pe
baza |

| cdrora s-au obtinut autorizatiile si avizele specifice.

| 01.02.05| Cr |Procesul decizional de la toate nivelurile de management are 1in
vedere|

| |conditiile specifice de organizare si functionare ale spitalului.

Ol.O2.05.0l| C |Conducerea spitalului asigurd participarea angajatilor la procesul

| decizional si documentarea corectd a acestora.

01.02.05.02| C |Procesul decizional se desfdsoarda in conditii de transparenta.
| |
I I
Ol.O2.05.03| C |Comisia de control intern managerial este constituita si activa.
| |
I I
Ol.O3| S |Managementul resurselor umane asigurd nevoile de personal conform

misiunii asumate de catre spital.

01.03.01 Cr |Politica de resurse umane este documentatd si adaptatd nevoilor

| privind organizarea si functionarea unitdtii.

| 01.03.01.0l| C |Conducerea spitalului stabileste necesarul de personal in raport
cu |
| |volumul de activitate, din perspectiva optimizdrii procesului de

| |furnizare a serviciilor si raportat la normativul de personal.

| 01.03.01.02] C |Conducerea spitalului analizeazd anual structura posturilor si
dispune
| |m&suri pentru adaptarea acesteia la nevoile identificate.

—

| 01.03.01.03| cC |Conducerea spitalului asigurd elaborarea si implementarea unui
plan

| | |anual de selectie, recrutare si dezvoltare profesionald a
personalului|



—

01.03.01.04| C |Formarea profesionald continud este realizatd in baza unui plan de
| |formare, adecvat specificului si nevoilor unitdtii, incluzand
sursele |
| de finantare.
| |
l l
01.03.02 | Cr |Nevoia de personal este stabilitd conform capacitdtii tehnice,
| |hoteliere, adresabilitdtii, normativului de personal si auditului
|timpului de munca, dupd caz.
| |
l l
01.03.02.0l| C |Nevoia de personal medical si auxiliar in sectiile clinice este
|stabilité in functie de gradul de dependentd al categoriilor de
| |pacienti ingrijiti.
| |
I I
01.03.02.02 C |Nevoia de personal este estimatd pentru a asigura utilizarea la
| capacitate optimd a resurselor tehnice existente.
| |
I I
01.03.02.03 C |Personalul care desfdsoarda activitate in unitate este calificat si
autorizat, conform legii.
| |
| |
| 01.03.03 Cr |Politica de personal motiveaza Iimbundtdtirea calitdtii, asiguréand
un
| nivel optim de satisfactie al angajatilor.
| |
I | |
| 01.03.03.01 C |Armonizarea relatiilor dintre diferitele niveluri ale
managementului |
| | |spitalului si angajati se realizeazd prin implicarea angajatilor
in |
| | | luarea deciziilor cu impact asupra realizdrii atributiilor,
respecténd|
| mecanismele de dialog social.
| |
I I
01.03.03.02| C Nivelul de satisfactie al angajatilor este evaluat periodic.
| |
I I
01.03.03.03| C |Spitalul asigurada respectarea standardelor care determind calitatea
| |vietii profesionale.




]

Ol.O4| S |Managementul financiar si administrativ rdspunde obiectivelor

| strategice si operationale ale spitalului.

Ol.O4.0l| Cr |Spitalul are o strategie financiard privind dezvoltarea.
| |
I I
| 01.04.01.0l| C |Investitiile sunt stabilite iIn conformitate cu obiectivele
strategice |
| |privind dezvoltarea spitalului, avadnd in vedere satisfacerea
nevoilor |
| |comunitétii deservite sau atragerea de noi consumatori.
| |
I I
01.04.01.02| C |Spitalul asigurada realizarea planului anual de investitii conform
bugetului aprobat.
| |
I I
01.04.02 Cr |Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului sustine realizarea
planului anual de servicii.

01.04.02.01 C Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului este intocmit cu

fundamentarea cheltuielilor.

| |

| |
01.04.02.02 C Spitalul analizeazd periodic veniturile realizate, 1iIn raport cu
cheltuielile efectuate.

| |

| |
01.04.03 Cr |Bugetul este actualizat periodic din perspectiva eficientizdrii

| |procesului de furnizare a serviciilor.

| 01.04.03.01| C Spitalul are implementatd o metodologie de monitorizare a
costurilor |
|serviciilor medicale.
| |
I I
01.04.03.02| C |Analiza periodicd a procesului de furnizare a serviciilor cu

| |participarea tuturor nivelurilor de management.

—



01.04.04| Cr |Aprovizionarea sectoarelor de activitate asigurada continuitatea in
| furnizarea serviciilor.
| |
I I
01.04.04.01| C Spitalul intocmeste, actualizeazd si monitorizeazd produsele si
serviciile critice.
| |
l l
Ol.O4.04.02| C |Spitalul realizeaza analiza periodica a stocurilor.
| |
l l
| 01.04.04.03| C |Aprovizionarea sectoarelor de activitate este corelatd cu
consumul.
| | |
I l l
| Ol.O4.04.04| C |Spitalul asigura aprovizionarea cu produse si servicii pentru
cazuri
|exceptionale.
| |
[ I I
| Ol.O5| S |Sistemul informational este organizat pentru a rdspunde nevoilor
de
| | colectare a datelor si partajare eficace si eficientd a
informatiilor |
in mediul intern si extern.
| |
I I
01.05.01| Cr |Sistemul de informatii corespunde necesitdtilor institutiei.
| |
| |
01.05.01.01| C |Proiectarea sistemului informational a luat in calcul nevoile
| informationale ale tuturor sectoarelor de activitate si
solicitdrile |
| externe (formale sau informale) .
| |
| |
01.05.01.02| C Factorii decizionali asigurd cadrul aplicarii principiilor de

| utilizare si gestionare a informatiilor.

—

01.05.02| Cr |La nivelul spitalului sunt reglementate proprietatea,

| |confidentialitatea, integritatea si securitatea datelor.

| 01.05.02.01]| C Politica spitalului privind securitatea datelor respectd
legislatia
| |in vigoare.




01.05.02.02| C |Accesul la informatii, prelucrarea si protectia acestora sunt
| reglementate pentru fiecare categorie profesionala.
| |
I I I
| 01.05.02.03| C |Monitorizarea respectdrii prevederilor legiferate intern si extern
cu |
| |privire la securitatea informatiilor este efectuata.

—

01.05.03| Cr |Spitalul are un sistem standardizat de culegere si furnizare a
|informatiilor.

| |

l l
01.05.03.01 C Documentele sunt concepute intr-o formd unitard si sunt complet
asumate.

| |

I I
01.05.03.02| C |Spitalul are organizat un sistem de inregistrare a pacientilor.

| |

I I
| Ol.O5.03.03| C |Informatia poate fi furnizatd in timp util, in formate utilizabile

de |

catre beneficiar.

| |

| |
01.05.04 Cr |Tehnologia utilizatda in gestionarea datelor este adaptatd nevoilor
informationale ale spitalului.

| |

| |
01.05.04.0l| C |Functia de administrare a sistemului informatic este asigurata.

| |

| |
01.05.04.02| C |Sefii sectoarelor de activitate sunt implicati in alegerea,
| |implementarea, si evaluarea tehnologiilor informationale.

| |

I I
01.05.04.03| C |Tehnologiile informationale sunt analizate si testate 1inaintea

|implementérii, cu asigurarea confidentialitatii si securitdtii

| |datelor, si sunt evaluate periodic din punctul de vedere al

| utilitdtii, eficientei si sigurantei pacientului.




01.05.05| Cr |Culegerea si pdstrarea informatiilor asigurada protectia impotriva
| |accesului, manipuldrii, utilizdrii neautorizate si a pierderii sau

|distrugerii acestora.

Ol.O5.05.0l| C |Documentele cuprinzand date la nivel de pacient sunt pdstrate doar

| |zone cu acces restrictionat si in conditii corespunzdtoare.

01.05.05.02| C |Spitalul asigura sisteme de back-up.

| |

I I
01.05.05.03| C |Spitalul asigura controlul wutilizdrii sistemelor informatice.

| |

I I
01.05.05.04| C |Arhivarea documentelor, informatiilor si 3inregistrdrilor este
| reglementata.

| |

I I
01.05.05.05 C |Condi§iile de pastrare a documentelor si arhivelor electronice
respecta normele legale.

| |

I I
01.05.05.06| C |Metodele de distrugere a inregistrdrilor sunt concepute in asa fel

| |incét sd nu compromitd confidentialitatea si securitatea datelor.

01.05.06| Cr |Sistemul informational este monitorizat si evaluat constant.
| |
| |
| 01.05.06.01] C |utilizatorii sistemului informational sunt pregdtiti si au
instruirea

necesara pentru a utiliza informatiile.

01.05.06.02| C |Mésurile pentru ameliorarea riscurilor/deficientelor/

| |disfunctionalitdtilor au la bazd rezultatele evaludrii.

01.05.07| Cr |[Institutia are ca prioritate o politicd integratda de gestionare a

|datelor  pacientului.




| 01.05.07.0l| C Gestiunea corectd a datelor pacientului permite adaptarea

constantd a
|ingrijirilor la nevoile acestuia.

—

| 01.05.07.02| C |Continutul inregistrdrilor acoperd legislatia si sunt incluse
intr-un |
|proces de revizuire.

—

Ol.O6| S |Sistemul de comunicare existent la nivelul spitalului rdspunde
| nevoilor organizatiei si ale Dbeneficiarilor.

Ol.O6.0l| Cr |Spitalul comunicd extern corespunzator cu nevoile sale.
| |
I I
| Ol.O6.0l.Ol| C |Spitalul pune la dispozitia publicului canale de comunicare
variate.
| | |
[ I I
| Ol.O6.0l.OZ| C |Spitalul creeaza pacientuluil conditiile pentru orientarea cu
usurinta
si identificarea interlocutorului.
| |
I I
Ol.O6.0l.O3| C |Spitalul oferda informatii privind activitatea medicald prestata.
| |
| |
Ol.O6.0l.O4| C |Spitalul asigura comunicarea corespunzdtoare pentru continuitatea
procesului de ingrijire.
| |
| |
01.06.01.05| C Spitalul are organizata comunicarea cu mass-media.
| |
| |
| 01.06.01.06| C Spitalul are organizatd comunicarea cu alte unitdti sanitare si
alte |
structuri administrative.
| |
I I
| 01.06.02| Cr |Spitalul are organizat un sistem de comunicare interna structurat
si
| |dimensionat corespunzdtor cu activitatea desfisurati.
| |
I I
Ol.O6.02.0l| C |Regulile interne sunt comunicate personalului si pacientilor.
| |
l l

—



| 01.06.02.02| C |Spitalul este pregdtit sd primeascda feedback privind activitatea

pe
| | |care o desfdsocard si valorizeazd informatiile primite astfel

pentru |
|imbunététirea activitdtii.
| |
I I I
| Ol.O6.03| Cr |Comunicarea intre membrii echipei medicale are ca obiectiv
permanent
| asistenta medicald orientatda cdtre pacient.
| |
l l
| Ol.O6.03.0l| C |Spitalul reglementeazd specific parametrii comunicdrii in zonele
de
| |activitate cu risc crescut.
| |
l l
01.06.03.02| C |Spitalul reglementeaza specific parametrii comunicdrii medicale.
| |
I I
Ol.O6.03.03| C |Spitalul are o evidentd clard a interactiunilor cu pacientul si a
|problemelor specifice fiecdrui caz.
| |
I I
Ol.O6.03.04| C |Colaborarea interdisciplinard este o ©practicda curentd.
| |
I I
| 01.06.03.05| C |Spitalul este preocupat de calitatea informatiilor medicale
transmise |

| |intre membrii echipei medicale care participa la ingrijirea

| |pacientului, precum si iIntre acestia si specialisti externi.

01.06.03.06| C |Spitalul foloseste sisteme standardizate de codificare a bolilor,

| |coduri pentru proceduri, simboluri, abrevieri si definitii

| | standardizate.

] ]

1 1
| 01.06.04] Cr |Comunicarea cu pacientul 1i permite acestuia participarea la

procesul |

| de ingrijiri.

] ]

I 1 1
| 01.06.04.01| C Pacientul si apartindtorii sunt tratati ca parteneri in actul

medical.|

N

01.06.04.02| C Comunicarea este adaptatd nevoilor fiziologice, culturale si



religioase ale pacientului.

-

| 01.06.04.03] c Informatiile importante sunt transmise 1intr-o maniera
profesionala. |
| | |
I I I
| Ol.O6.04.04| C |Spitalul defineste informatiile importante care vor fi transmise
in |
|formé scrisa pacientului.
| |
l l
Ol.O6.05| Cr |Educatia pentru sdndtate a pacientului este o preocupare pentru
| |intreaga institutie medicald.
| |
l l
Ol.O6.05.0l| C |Spitalul are implementat un sistem de evaluare a necesarului

| |individual de instruire a pacientului si existd o structurd care

sa |
furnizeze instruirea necesarada.
| |
I I
| Ol.O6.05.02| C |Spitalul are 1implementat un sistem de educare continud a
personalului |
| |privind comunicarea cu pacientul si programe specifice de educatie
terapeutica.
| |
| |
01.07 S Sistemul de management al calitatii vizeazd optimizarea continua a
| proceselor de la nivelul organizatiei.
| |
| |
| 01.07.01| Cr |Conducerea spitalului sprijina dezvoltarea culturii
organizationale. |
| | |
I | |
| 01.07.01.01] C |La nivelul spitalului sunt stabilite principiile si valorile la
care
|aders organizatia.
] ]
I I
01.07.01.02| C Spitalul se preocupa de implementarea elementelor ambientale si

|func§ionale ale culturii organizationale.

Ol.O7.02| Cr |Spitalul planificd si implementeazad un program de management al

| |calitétii serviciilor si sigurantei pacientilor la nivelul
intregului |



spital.
| |
I I
01.07.02.01| C |Structura de management al calitdtii (SMC) este reprezentatd/este
| |condusé de cdtre o persoand cu experientd si calificdri in
domeniul |
calitdatii.
| |
l l
Ol.07.02.02| C |Elaborarea programului de management al calitdtii se bazeaza pe
| |analiza datelor privind calitatea serviciilor si siguranta
|pacientilor.
| |
l l
| 01.07.02.03 C SMC coordoneazd elaborarea programului de management al calitdtii
si |
sigurantei pacientilor.
| |
I I
| 01.07.02.04 C Programul de management al calitatii si sigurantei pacientilor
este
asumat de catre conducerea unitatii.
| |
I I
01.07.02.05 C Programul de management al calitdtii cuprinde actiuni specifice
|privind siguranta pacientilor.
| |
| |
| 01.07.02.06| c SMC monitorizeaza implementarea programului de management al
calit&tii]

si sigurantei pacientilor.

01.07.02.07 c

|Spitalul Iimbundtdteste permanent serviciile pe baza programului de

| |management al calitatii si sigurantei pacientilor.

L

01.07.

03| Cr |Spitalul dezvoltd un sistem de gestionare a evenimentelor adverse.

L

o —

01.07.03.01| ¢
|

|Spitalul a identificat o listd a evenimentelor-santineld si aplica

| |proceduré de gestionare a acestor evenimente.

al

.07.03.02]| C

|Spitalul a elaborat si aplicd o procedurd de gestionare a



evenimentelor adverse si a celor cu potential de afectare a
| pacientului ("near miss") .
| |
I I
| 01.07.03.03| C |Existé un sistem de raportare si analizda a evenimentelor-
santineld, a
| |evenimentelor adverse si a celor cu potential de afectare a
|pacientului ("near miss") .
| |
l l
| 01.07.03.04| C |Raportérile privind evenimentele adverse sunt analizate de cdtre
sMC |
| |impreuné cu specialisti din spital si comunicate conducerii.
| |
l l
Ol.O7.04| Cr |Spitalul urmdreste cresterea nivelului satisfactiei pacientilor.
| |
I I
Ol.O7.04.0l| C |Spitalul elaboreazd si actualizeazad periodic chestionare de
satisfactie a pacientilor.
| |
I I
01.07.04.02 C Spitalul a elaborat si aplicd o procedurd de gestionare a
reclamatiilor.
| |
| |
Ol.O7.04.03| C |SMC analizeaza sistematic informatiile rezultate din prelucrarea
| |chestionarelor si gestionarea reclamatiilor si emite periodic
recomanddri.
| |
| |
| Ol.O7.04.04| C |Spitalul utilizeaza analiza periodicda a reclamatiilor primite
pentru |
| |a imbundtdti serviciile medicale furnizate.
| |
I I
01.07.05| Cr |Programul de 1Imbundtdtire a calitdtii prevede eficientizarea
| |activitdtii spitalului.
| |
I I
01.07.05.01| ¢ Este stabilitd o modalitate de evaluare a eficientei proceselor
| |derulate in spital.
| |
l l

—



01.07.05.02| C Rezultatele evaludrilor sunt wutilizate pentru eficientizarea
activitdtilor.
| |
I I
| 01.08| S Managementul riscului previne aparitia prejudiciilor si
fundamenteaza |
|deciziile manageriale.
| |
l l
01.08.0l| Cr |Toate nivelurile de management au implementat o modalitate de
| |management al riscurilor specifice activitdtilor proprii.
| |
l l
Ol.08.0l.01| C |Managerii de la toate nivelurile au fost pregdtiti pentru a
| identifica, analiza si trata riscurile.
| |
I I
| 01.08.01.02 C |Spitalul are un registru al riscurilor si monitorizeazad
eficacitatea
masurilor de preventie.
| |
I I
01.08.01.03| C |Managementul spitalului efectueazd analizele de risc pe tipuri si
| |probabilitéti/impact al producerii si adoptd mdsuri dedicate.
| |
| |
| 01.08.01.04| C |Auditul intern are misiuni anuale de evaluare a unor componente
ale |
managementului riscurilor.
| |
I | |
| 01.08.02| Cr |Managementul riscurilor asociate furnizdrii de servicii de
s&nitate |
| | |asiguré protectia pacientilor, angajatilor si vizitatorilor fata
de |
| |potentiale prejudicii.
| |
I I I
| 01.08.02.01| C |Sunt identificate locurile si conditiile cu potential de risc
fizic
| |pentru securitatea persoanelor (risc de cddere, de alunecare, de
| lovire etc.) si sunt adoptate mdsuri de prevenire.
| |
I I
| 01.08.02.02| C Sunt identificate si securizate zonele si activitdtile cu risc de
a
se declansa un incendiu.




01.08.02.03| ¢ |

Sunt indeplinite toate cerintele cerute de normele de preventie si

|stingere a incendiilor, certificate de institutiile abilitate.

01.08.02.04| c

Sunt identificate si protejate =zonele cu risc de explozie.

01.08.02.05| ¢

|Sunt identificate zonele si activitdtile cu risc de contaminare
|chimicé si adoptate mdsuri de preventie, conform reglementdrilor

| |domeniu.

01.08.02.06] ¢

|Sunt identificate zonele si activitdtile cu risc de contaminare
|biologicé si adoptate mdsuri de preventie, conform reglementdrilor

din domeniu.

01.08.02.07| ¢

|Sunt identificate zonele si activitdtile cu risc de iradiere si

|adoptate masuri de preventie, conform reglementdrilor din domeniu.

| 01.08.02.08] ¢
sunt |

|Sunt identificate activitdtile cu risc de accidente de muncad si

|adoptate masurile de prevenire.

01.08.03| cr

masurilor |

|Zonele in care s-au identificat riscuri fizice si tehnologice sunt
|monitorizate continuu din punctul de vedere al respectdrii

de preventie.

01.08.03.01] ¢

Sunt nominalizati prin decizie si instruiti responsabilii cu

| |prevenirea riscurilor tehnologice.

01.08.03.02| ¢

|Personalul expus la risc este instruit periodic cu privire la
|respectarea masurilor de prevenire a riscurilor, specific fiecdrei

activitati




01.08.03.03| C |La nivelul managementului spitalului sunt organizate evaludri

| |periodice ale modului de respectare a mdsurilor de prevenire a

|riscurilor.

| |

I I
02| R MANAGEMENTUL CLINIC

| |

l l
O2.0l| S |Preluarea in ingrijire a pacientilor se face conform nevoilor

| |acestora, misiunii si resurselor disponibile ale spitalului.

02.01.01| Cr |Spitalul si-a stabilit gradul de competentd tehnic si profesional.

O2.0l.Ol.Ol| C |Spitalul evalueaza grupurile populationale de pacienti cu
| |particularitéti clinico-biologice pentru a identifica si satisface

| nevoile, patologiile specifice.

02.01.01.02| C |Spitalul a identificat patologiile pentru care dispune de resurse.

02.01.01.03| c |Spitalul are organizat un sistem pentru primirea, inregistrarea si
internarea pacientilor.

i i
02.01.01.04| C |Spitalul triazda pacientii 1la prezentare, pentru a identifica

| |mijloacele optime de investigatii, diagnostic si tratament.

| 02.01.02| Cr |Preluarea in ingrijire a pacientilor este organizatd pentru a
facilita|
| accesul 1la serviciile de sdndtate conform nevoilor.

02.01.02.01| C Primirea si consultul pacientului programat sunt reglementate.

02.01.02.02| C |Accesul la mijloacele tehnice de diagnostic si tratament este

| |planificat astfel incdt acestea sa fie utilizate la capacitate
maximd |
| |si s& se evite prelungirea duratei medii de spitalizare (DMS).




| 02.01.02.03| C Sistemul de programare a pacientilor nu afecteazd interventiile
pentru|
| |asistenta medicald de urgents.

02.01.02.04| C |Spitalul planificd wutilizarea paturilor in functie de dinamica

| |morbiditétii (rata medie lunard a urgentelor, rata medie lunard a

| |investigatiilor de inaltd performantd etc.) si a resurselor
| |disponibile.

| |

I I
02.01.03| Cr |Spitalul are organizat serviciul de urgente medicale.

| |

I I
02.01.03.0l| C |Spitalul asigura asistenta medicald de urgentd, 1in limitele
|competentelor sale, permanent.

| |

I I
02.01.03.02| C |Serviciul de urgentd - camerd de gardd/compartiment de primire a

| |urgen§elor (CPU) /unitate de primire a urgentelor (UPU) este

structurat|
| adecvat misiunii acestuia.
| |
| |
| 02.01.03.03| C |Personalul medical angajat in UPU/CPU are calificarea conform
legii §i|

| |este instruit periodic in special in ce priveste atitudinea in

|urgentele cu o incidenta mai scazuta.

02.01.03.04 C Serviciul de urgentd - camera de gardda/UPU/CPU - este organizat

| |eficace si eficient.
| |
I I
02.01.03.05| C Spitalul monitorizeazd calitatea serviciilor din camera de gardad/
|upu/cpU.
| |
I I
| 02.01.04| Cr |Serviciul de primire a pacientului este accesibil si persoanelor

| |dizabilit&ti, nevoi speciale sau manifestdri agresive.




| 02.01.04.01| C Pacientul cu dizabilitdti sau nevoi speciale beneficiazd de
ingrijiri |

|adecvate.
| |
I I
| 02.01.04.02| C Spitalul este pregatit pentru managementul pacientului cu
manifestdri |
|agresive.
| |
I I
02.02| S |Evaluarea initiald urmdreste identificarea nevoilor pacientului in
| |contextul cunoasterii expunerii la factori de risc (mediu,
sociali, |

| |economici, comportamentali si biologici) si stabileste traseul

| |pacientului pentru toatd perioada cat necesitd asistentd si
ingrijiri | |
medicale.

02.02.0l| Cr |Procesul de evaluare a nevoilor pacientului, in vederea stabilirii

| |modalitétii de rezolvare a cazului, este bine definit la nivelul

spitalului.
| |
I I
| 02.02.01.0l| C |fn functie de starea initiald, se decide dacd spitalul poate
prelua
| |pacientul si modalitatea de rezolvare a cazului in regim de
| ambulatoriu/spitalizare de zi/spitalizare continué&.
| |
| |
| 02.02.01.02| C |Spitalul are organizatd o modalitate de orientare a pacientilor
care |
| | |depé§esc competentele acestuia si le faciliteaza accesul la
serviciile]
| de care au nevoie.
| |
I I I
| 02.02.01.03| C |Situatiile care necesitd acordarea de 1ingrijiri speciale
pacientului |
| sunt identificate.
| |
I I
| 02.02.01.04| C |Recunoa$terea rezultatelor investigatiilor efectuate in alte
unitdti |

| |sanitare, precum si repetarea acestora sunt reglementate.

O2.02.0l.05| C Rezultatul evaludrii pacientului este comunicat acestuia si/sau




|apartinétorilor, dupa caz.

O2.03| S Managementul cazului este bazat pe utilizarea protocoalelor de
|diagnostic si tratament.

| |

l l
02.03.0l| Cr Protocoalele de diagnostic si tratament sunt fundamentate.

| |

l l
02.03.01.01| C Elaborarea protocoalelor de diagnostic si tratament este fdcutd pe

| baza identificdrii riscurilor clinice.

| O2.03.0l.02| C |Protocoalele de diagnostic si tratament sunt utilizate
individualizat, |

conform particularitdtilor cazului.

02.03.01.03 C Evaluarea eficientei si eficacitdtii protocoalelor se efectueaza
| periodic.

} }
O2.03.0l.04| C |Actualizarea protocoalelor se face cand evaludrile periodice ale

| |eficacitétii si eficientei acestora o impun sau se schimbd bunele

| practici in domeniu.
| |
| |
| 02.04| S |Serviciile paraclinice (laborator, medicind nucleara de diagnostic
si |
| |exploréri functionale) corespund nevoilor de investigare.
| |
| |
O2.04.0l| Cr |Intreaga activitate a serviciilor paraclinice este efectuatd in
|colaborare cu medicii clinicieni.
| |
I I
| 02.04.01.01| C Activitatea serviciilor paraclinice este proportionald cu
competenta
clinica asumata.

l—l

02.04.02| Cr Serviciile paraclinice corespund criteriilor de calitate

stabilite.

—



02.04.02.0l| C |Sistemul de asigurare a calitdtii serviciilor paraclinice, care
| |include toate investigatiile efectuate, este parte a
managementului |
calitatii spitalului.
| |
I I
02.04.02.02| C |Calitatea investigatiilor efectuate si neconformitdtile sunt
| |monitorizate si utilizate pentru imbundtdtirea permanentd a
| |activitatii.
| |
I I
02.04.03| Cr |Serviciile paraclinice rdspund necesitdtilor de investigare a
| |pacientilor in ceea ce priveste accesabilitatea, calitatea si
| intervalul de timp pand la trimiterea lor.
| |
I I
| 02.04.03.0l| C |Intervalele de referintd ale rezultatelor examindrilor, wvalorile
de |
| |alerté si valorile critice stabilite sunt comunicate odata cu
transmiterea rezultatelor.
| |
I I
| 02.04.04| Cr |Practicile de radiodiagnostic, radiologie interventionala si
explordri
| |functionale sunt centrate pe nevoile reale ale pacientului,
| monitorizate si evaluate periodic.
| |
| |
02.04.04.0l| C |Investigatiile de radiodiagnostic, radiologia interventionald si
| |explorérile functionale sunt justificate si sunt rezultatul
| |colaborérii dintre medicul curant si radiolog/specialistul in
mediciné|
|nuclearé.
| |
I I
02.04.04.02| C |Investigatiile de radiodiagnostic, radiologia interventionald si
| |explorérile functionale respectd regulile de buna practica
specifice. |
| | |
I I I
| 02.04.04.03| C |Practica de radiodiagnostic, radiologie interventionala si
explorare
| |functionalé respectd ghidurile, procedurile si protocoalele
specifice.|

—




02.04.04.04| C |Principiile de Dbazd de radioprotectie, privind optimizarea
| |procedurilor - "in radiodiagnostic: obtinerea unei imagini de buna
| |calitate, cu minimum de expunere la radiatii", sunt aplicate
corect |
| |si constant.
| |
l l
02.04.04.05| C |Persoanele care ajutd voluntar un pacient sunt informate asupra
| |riscurilor asociate expunerii voluntare si 1li se asigurd protectia
|necesaré.
| |
l l
02.05| S Radioterapia si/sau medicina nucleard asigura nevoile de tratament
specifice.
| |
I I
| 02.05.0l| Cr |Practica de radioterapie/medicind nucleard este centratd pe
nevoile |
| |reale ale pacientului, monitorizatd si evaluatd periodic.
| |
I I
02.05.01.0l| C |Decizia, momentul si desfdsurarea procedurilor de radioterapie/
| |mediciné nucleara sunt justificate prin colaborarea echipei
medicale |
multidisciplinare.
| |
| |
02.05.01.02 C Radioterapia/Medicina nucleard respectd regulile de bund practica
specifice.
| |
| |
02.05.01.03| C |Principiile de bazd de radioprotectie, privind Jjustificarea
| |individualé a procedurii - "dacd procedura radioterapeuticd nu se
| |justificé, ea nu se aplicd pacientului" - sunt aplicate corect si
constant.
| |
I I
| 02.05.01.04| C |Procedura radioterapeuticd/de medicind nucleard este initiata
numai
| | |dacd sunt intrunite toate conditiile organizatorice care
garanteaza |
| |continuitatea tratamentului in conditiile previzute de
protocoalele |

| specifice.



| O2.05.02| Cr |Radioterapia/Medicina nucleard se efectueazd in conditii de
siguranta

| pentru pacienti si personal.
| |
I I I
| 02.05.02.0l| C |Radioterapia/Medicina nucleard se efectueazd in conditii de
siguranta
| |pentru pacienti, cu informarea acestora asupra riscurilor asociate
| |practicii, asiguradnd si un mediu de lucru sigur pentru personal.
| |
I l l
| 02.05.02.02| C |Principiile de Dbazda de radioprotectie privind optimizarea
procedurii —|
| | |"in radioterapie: doza optimd in volumul-tintd, cu minimum de
expunere|
| |la radiatii a tesuturilor sdndtoase", - sunt aplicate corect si
constant.
| |
I I
O2.05.02.03| C |Spitalul ia mdsuri specifice de radioprotectie in brahiterapie.
| |
I I
| 02.05.02.04| C |Spitalul ia mdsuri specifice de radioprotectie 1in medicina
nucleara.
| | |
[ I I
02.05.02.05| C |Persoanele care ajutd voluntar un pacient sunt informate asupra
| |riscurilor asociate expunerii voluntare si 1li se asigurad protectia
necesara.
| |
| |
02.06| S |Practica medicala abordeaza multidisciplinar, integrat si specific

| pacientul, cu asigurarea continuitdtii asistentei si a
ingrijirilor

|medicale.
| |
I I
| 02.06.01| Cr |Evaluarea pacientului urmireste identificarea nevoilor specifice
si
evitarea riscurilor.
| |
I I
02.06.01.01| C Practica medicald se bazeazd pe plan de management al cazului.

02.06.01.02| C Existd o corespondentd permanentd 1iIntre examenul clinic al




pacientului, investigatiile solicitate si tratamentul indicat.

T T
O2.06.0l.03| C Pacientul este implicat in stabilirea planului de tratament.

02.06.01.04| C |Planul de management al cazului este comunicat pacientului,

| |apartinétorilor si personalului implicat in aplicare, fiind

accesibil |

| |acestuia pe toatda durata spitalizdrii.

| |

l l
02.06.01.05| C Personalul medical asigurd ingrijirea completd si personalizatd a
| |pacientului.

| |

I I
02.06.01.06 C |Diagnosticul si managementul durerii acute si cronice se fac in
| conformitate cu principiul multidisciplinaritdatii.

| |

I I
02.06.02| Cr |Consulturile interdisciplinare sunt o uzantd a practicii medicale.

|—|

O2.06.02.0l| C |Spitalul asigura o abordare multidisciplinard a practicii
medicale,

completa si personalizata.

| |

| |
02.06.02.02 C Consulturile interdisciplinare sunt fundamentate si consemnate 1in
foaia de observatie (FO) .

| |

| |
02.06.02.03| C |Consultarea specialistilor interni si externi, la solicitarea

| |pacientului, este analizatd si aplicatd in interesul exclusiv al

pacientului.

| |

T T
02.06.02.04| C Spitalul asigurd posibilitatea consultdrii de specialisti externi
| prin colabordri/parteneriate.

| |

T T
02.06.03| Cr |sSpitalul asigurd continuitatea actului medical ulterior evaludrii

|initiale.



O2.06.03.01| C Spitalul asigurd conditiile necesare pentru continuitatea actului
|medical.

I I
02.06.03.02| C |Starea de sandtate a pacientului este evaluatd periodic si pot fi

| |efectuate reajustdri ale planului de management, dupd caz.

—

| 02.06.03.03| C Pacientul cu risc crescut este identificat si monitorizat pe
intreaga |
|perioadé a spitalizdrii.
| |
l l
O2.06.03.04| C |Managementul pacientului cu risc <crescut este bazat pe
| |particularizarea protocoalelor de practicda in beneficiul
pacientului. |
| |
[ | I
02.06.04| Cr |Existé solutii de rezerva pentru situatiile care ar putea afecta
| continuitatea actului medical.
| |
I I
02.06.04.01 C Riscurile asigurdrii continuitdtii 3in serviciile critice sunt
identificate si comunicate personalului.
| |
| |
| 02.06.04.02 C |Mésurile aplicate asigura continuitatea 1in serviciile critice,
sunt
| verificate si 1iImbundtdtite periodic, dupa caz.
| |
| |
| 02.06.04.03 C |Personalul este pregdtit si evaluat periodic pentru a identifica
si a
| face fata situatiilor cu risc.
| |
I I
02.06.04.04| C |Spitalul asigura instruirea multidisciplinarda a personalului de
| ingrijire pentru a face fatd situatiilor care afecteazad
continuitatea |
|actului medical.
| |
I I
02.07] S |Managementul ingrijirii pacientului este abordat unitar.
| |
l l




| O2.07.0l| Cr |[Planul de ingrijire a pacientului este parte integrantda a planului
de |

management al cazului.

| |

I I
| 02.07.01.01| C |Planul de ingrijire individualizat este 1intocmit de cdtre

asistentul |

| medical, pe Dbaza recomanddrilor medicale.

| |

I I

—

| 02.07.01.02 C Planul de 1ingrijire este adaptat 1in functie de evolutia
pacientului.

| | |

I l l

| 02.07.01.03| C |Planul de 1ingrijire este comunicat, adoptat si implementat
impreuna |

| |cu pacientul si/sau apartinatorii/reprezentantul legal.

h

| 02.07.01.04 C |La externare se intocmeste un plan de ingrijiri care se comunica
atat |
| |pacientului/apartinétorilor, cdt si medicului de familie/medicului

| |care a trimis pacientul la internare.

| 02.07.0l.O5| C Necesarul de personal medical/de ingrijire este stabilit in
functie de]
| nevoia de ingrijire a pacientului.

|

02.07.02| Cr |Mediul de ingrijire sustine actul medical.
| |
| |
| O2.07.02.0l| C |Institutia evalueazd si Imbundtdteste constant conditiile
hoteliere. |
| | |
I | |
02.07.02.02| C |Institutia evalueazda si umanizeazda constant mediul ambiant.
| |
I I
02.07.02.03| C |Conditiile hoteliere rdspund particularitdtilor fiecdrui pacient.
| |
I I
02.07.02.04| C Ingrijirile sunt acordate cu respectarea dreptului la intimitate.
| |
I I
02.07.02.05| C Deplasarea pacientului in spital se realizeazd in conditii de
| siguranti si confort.
| |
I I

1



| 02.07.02.06| C |Curétenia si dezinfectia spatiilor si echipamentelor se realizeaza
in

| |conditii de eficientda si eficacitate.
| |
I I
02.07.02.07| C Institutia asigura si 3isi asuma calitatea sterilizarii.
| |
l l
| 02.07.02.08| C |Alimentatia pacientului este stabilitd 3iIn concordantda cu
recomandérile|
| |igieno—dietetice corespunzdtoare patologiei pacientului.
| |
l l
02.07.02.09| C |Institutia asigura calitativ si cantitativ hrana pentru pacienti,
| |apartinétori si personal medical, in conditii de sigurantad a
|alimentului.
| |
I I
| 02.07.02.10 C Institutia asigurd circuitele alimentelor cu respectarea regulilor
de |
igiend.
| |
I I
02.07.02.11 C Institutia evalueazd si 1imbundtdteste constant serviciile de
| alimentatie.
| |
| |
| 02.07.02.12| C |Institutia asigurd calitativ si cantitativ lenjerie si efecte
pentru |
| pacienti, apartindtori si ©personal medical.
| |
| |
02.07.02.13 c Institutia asigura circuitul lenjeriei cu respectarea regulilor de
igiena.
| |
I I
| 02.07.02.l4| C Institutia evalueazda si Iimbundtdteste constant serviciul de
spélétorie|
| | |
I I I
O2.08| S |Tngrijirea paliativa se adreseaza pacientilor cu boli cronice

| |progresive si familiilor si urmdreste imbundtdtirea calitatii

acestora prin ameliorarea suferintei.

O2.08.0l| Cr |Managementul pacientilor cu boli cronice progresive si nevoi de




ingrijiri paliative se face individualizat si nediscriminatoriu.

O2.08.0l.01| C |Nevoile de 1ingrijiri paliative la pacientii cu boald cronica
| |progresivé sunt identificate prompt si se iau mdsuri adecvate.

I I
02.08.01.02| C Internarea pacientilor eligibili se face pe baza deciziei unei
| comisii multidisciplinare.

I I
02.08.01.03| C |Personalul implicat in ingrijirea pacientului cu boli cronice
| |progresive are pregatire recunoscutd in ingrijiri paliative.

} }
02.08.01.04| C |Durerea si celelalte simptome specifice bolilor cronice progresive
sunt controlate prin metode adecvate.

} }
02.08.01.05 C Pacientii cu boli cronice progresive "cazuri complexe" primesc
ingrijire paliativa specializata.

02.08.02| Cr |Tngrijirile paliative sunt oferite intr-un mediu adecvat, céat mai
| |apropiat de mediul familial, adaptat pacientilor cu grad de
dependenti |
crescut.
| |
| |
02.08.02.01| C |Infrastructura este adaptatd nevoilor speciale ale pacientului in
| |ingrijirea paliativd (cu grad ridicat de dependentd), respectand
| |intimitatea acestuia.
| |
I I
| 02.08.02.02| C Infrastructura permite desfdsurarea serviciilor conexe de
ingrijire |
| paliativa.

02.08.03]

Cr |Serviciile de ingrijiri paliative asigurd imbundtdtirea calitatii

| |vietii pentru pacient si familie/apartindtori.




| 02.08.03.0l| C |La primirea pacientului in unitatea cu paturi de ingrijiri
paliative
| |se efectueazi o evaluare comprehensivd a pacientului/familiei/

|apartindtorilor.
| |
I I I
| 02.08.03.02] C |Oobiectivele ingrijirii, intelegerea diagnosticului si
prognosticului |
| |sunt evaluate impreund cu pacientul/familia/apartindtorii si
| |documentate.
| |
l l
02.08.03.03| C Semnele si simptomele stdrii terminale se evalueazd folosind scale
| standardizate si se documenteaza.
| |
I I
02.08.03.04| C |Planul de management al pacientului este elaborat de echipa
| |interdisciplinaré, pe baza protocoalelor specifice, si actualizat
in |
| | |functie de evolutia patologiei/nevoilor in schimbare ale
pacientului/ |
| |familiei/apartinétorilor.
| |
I I
| 02.08.03.05| C |Comunicarea echipei medicale cu pacientul/familia/apartindtorii
este
| |permanenté, si parte definitorie a 1ingrijirii paliative.
| |
| |
| 02.08.03.06| C |Continuitatea ingrijirilor la externare se face ludnd 1in
considerare
|optiunile pacientului.
| |
| |
02.08.04 Cr Asistenta medicala paliativd este acordatda de o echipd
| |interdisciplinarg.
| |
I I
| 02.08.04.01| C |Structura minimd a echipei interdisciplinare este compusa din:
medic,
| | |farmacist clinician, asistenti medicali, infirmiere, asistent
social, |
|psiholog, indrumdtor spiritual.
| |
I I
02.08.04.02] C |Echipa interdisciplinard include, in functie de necesitdtile
| |pacientilor, si alti specialisti, precum: kinetoterapeut, terapeut




|ocupational, terapeut prin joc, dietetician, wvoluntari etc.

| 02.08.04.03| C Personalul clinic din serviciile de ingrijire paliativa participa
la |
| |programe de instruire continua.
| |
I I
02.08.04.04| C |Institutia are un program coerent de monitorizare si mentinere a

| |sénété§ii muncii personalului implicat in ingrijiri paliative.

02.08.05| Cr |Managementul stdrii terminale respectd demnitatea si confortul

| |pacientului, asigurand suport familiei.

| 02.08.05.0l| C |Starea terminald este identificata si este informat
pacientul/familia/ |
|apartinétorii.
| |
I I
02.08.05.02| C |Personalul medical respectd protocolul de stare terminala.

02.09| S |Setul de date la nivel de pacient este stabilit astfel incat sa

| |réspundé nevoilor de diagnostic, tratament si de ingrijiri, precum

si
monitorizdarii evolutiei bolii.
| |
| |
| 02.09.0l| Cr |Datele medicale stau la baza fundamentdrii deciziilor actului
medical. |
| | |
I | |
02.09.01.01| C |Protocoalele medicale mentioneazd datele necesare a fi culese,
| |consemnate si monitorizate pe intreaga duratd a interndrii.
| |
I I
02.09.02| Cr |Datele medicale sunt inregistrate corect, complet, in timp real,
evitand redundantele.
| |
I I
02.09.02.0l| C |Personalul medical consemneazada informatiile privind ingrijirile
| |acordate, rezultatele investigatiilor si recomanddrile terapeutice
conform specialitdtii.




—

02.09.03| Cr Datele medicale sunt accesibile reglementat.
| |
I I
| 02.09.03.01| C |Informatiile legate de pacient sunt accesibile personalului
medical
|implicat in rezolvarea cazului, pe tot parcursul interndrii.
| |
l l
02.09.03.02| Informatiile medicale despre pacientul externat sunt accesibile in
| |timp util.
| |
l l
02.09.03.03| Accesul la datele medicale ale pacientului este reglementat pentru

pacient/apartindtori.

02.09.03.04| C |Accesul la datele medicale depersonalizate este reglementat.
| |
I I
02.lO| S |Managementul farmaceutic si al medicatiei asigurd continuitatea
tratamentului si siguranta pacientului.
| |
I I
02.10.01 Cr |La nivelul spitalului sunt utilizate reguli de prescriere a

| medicamentelor si monitorizare a prescrierilor.

02.10.01.01

|Condi§iile de prescriere a medicatiei sunt stabilite, cunoscute si

| monitorizate la nivel de sectie si farmacie.

02.10.01.02]

|Prescrierea medicatiei se face in limitele competentei fiecdrei
|specialitéti, tindnd cont si de recomanddrile fdcute in urma

| | consulturilor interdisciplinare.

| 02.10.01.03| C Farmacistul clinician este implicat activ in activitatea de
prescriere|
si monitorizare a medicatiei.
| |
I I
02.10.01.04| c Comunicarea farmaciei cu echipa medicald, cerintd majord in



managementul medicamentului

02.10.02| Cr |Infrastructura si organizarea activitdtii farmaceutice sustin
|trasabilitatea medicamentelor uzuale.

02.10.02.0l| C |Activitétile si responsabilitdtile specifice specialitatii
| |farmaceutice sunt consemnate corespunzator legislatiei in vigoare.

| 02.10.02.02| C |Organizarea activitdatii farmaceutice se face pe baza unor

proceduri |
| |$i instructiuni de lucru specifice.

| 02.10.02.03| C |Organizarea si dotarea spatiului de lucru al farmaciei sunt
conforme |
| | cu legislatia specifica in vigoare, 1in concordantd cu
trasabilitatea |
medicamentului.
| |
I I
02.10.02.04| C |Circuitul informational al produselor farmaceutice este respectat.
| |
I I
02.10.02.05| C |Necesarul de medicamente, materiale sanitare si alte produse
| |farmaceutice este realizat, monitorizat si revizuit Impreund cu
consiliul medical.
| |
| |
| 02.10.02.06 C Continuitatea aprovizionarii farmaciei spitalului cu medicamente
este |
asigurata si monitorizata.
] ]
I I
| 02.10.02.07] c |[Medicatia din studiile clinice este p&stratd si gestionatd in
conditii|
| |optime de farmacia spitalului/farmacistul-sef, utilizarea ei fiind
| monitorizatd de farmacistul <clinician.
] ]
I I
| 02.10.03] Cr |Managementul medicamentelor cu risc si/sau al celor cu regim
special
|este reglementat la nivelul farmaciei.
| |
l l

—



| O2.10.03.01| C |Reglementérile specifice privind depozitarea si eliberarea
solutiilor |
| concentrate de electrolifi sunt respectate.
| |
I I
02.10.03.02| C |Reglementérile specifice privind depozitarea si eliberarea
| |medicamentelor pshihotrope si stupefiante sunt respectate.
| |
l l
02.10.03.03| C |Reglementérile specifice privind depozitarea si eliberarea
| |citostaticelor sunt respectate.
| |
l l
02.ll| S |Spitalul a 1implementat bunele practici de antibioterapie.
| |
I I
02.11.01| Cr |Prescrierea de antibiotice este fundamentatd medical si asigura
trasabilitatea utilizdrii acestora.
| |
I I
O2.ll.Ol.Ol| C |Prescrierea antibioticelor se face conform ghidurilor de
|antibioterapie recunoscute si rezultatului antibiogramei, dupa
caz. |
| | |
[ I I
02.11.01.02| C |Durata prescrierii se stabileste in functie de evolutie si este
|documentaté.
| |
| |
02.11.01.03 C Inregistridrile prescrierii unui antibiotic permit trasabilitatea
utilizdarii acestuia.
| |
| |
| 02.11.02| Cr |Spitalul are organizatd activitatea de monitorizare a prescrierii
de
| |antibiotice.
| |
I I
02.11.02.01| C |Spitalul a stabilit structurile functionale cu atributii in
|implementarea si monitorizarea bunelor practici de utilizare a
| |antibioticelor.
| |
l l
O2.11.02.02| C Structurile implicate in implementarea si monitorizarea bunelor




practici de utilizare a antibioticelor au stabilit modalitdtile de

| |control al utiliz&rii antibioticelor.

02.11.03| Cr |Farmacia spitalului este implicatda direct in respectarea bunelor
|practici de antibioterapie.
| |
I I
| 02.11.03.0l| C |Farmacia are o procedurd proprie de verificare a respectdrii
bunelor |

| |practici in prescrierea si wutilizarea antibioticelor.

| 02.11.03.03 C |Farmacia asigurda necesarul si monitorizeazd consumul de
antibiotice si
| | |traseul complet al produselor eliberate, inclusiv al celor care nu

au |
fost administrate.
| |
I I
O2.ll.O3.04| C |Farmacia informeazd periodic prescriptorii privind antibioticele
| |disponibile, precum si consumul de antibiotice realizat pe sectii/
compartimente clinice si pe medici.
| |
I I
| 02.11.04 Cr |Activitatea laboratorului de microbiologie sustine respectarea
bunelor |
practici in utilizarea antibioticelor.
| |
| |
| 02.11.04.0l| C |Laboratorul de microbiologie are proceduri de control al
antibiotico- |
| | |rezistentei si de alertare in cazul aparitiei unui profil
particular |
de antibioticorezistenta.
| |
I I I
| 02.11.04.02| C |Laboratorul de microbiologie informeaza Serviciul de supraveghere
si |

| |control al infectiilor nosocomiale (SSCIN) /Compartimentul de
| |supraveghere si control al infectiilor nosocomiale (CSCIN),
| |clinicienii si managementul spitalului cu privire la datele de

monitorizare a antibioticorezistentei.

| O2.ll.05| Cr Serviciile clinice au reglementat utilizarea antibioticelor
conform |



|bunelor practici.

02.11.05.01| C |Serviciile clinice au implementat protocoale de antibioterapie si
| |antibioprofilaxie urmdrind reducerea consumului nejustificat de
| antibiotice.

| 02.11.05.02| C Trasabilitatea prescrierii si wutilizdrii antibioticelor este
asiguraté|

| |prin modalitatea de inregistrare.

—

O2.12| S |Managementul infectiilor asociate asistentei medicale si cel al

| |antibioticorezistentei asigura siguranta pacientilor si a

personalului|
| |spitalului.
| |
I I
| 02.12.0l| Cr |Managementul spitalului coordoneaza si controleaza riscul
infectios. |
| | |
[ I I
02.12.01.0l| C |Elaborarea programului de supraveghere, prevenire si limitare a
| |infectiilor asociate asistentei medicale urmdreste existenta,
| |insu5irea si imbundatdtirea procedurilor referitoare la prevenirea
| |infectiilor nosocomiale si precautiunilor universale.
| |
| |
| 02.12.01.02| C |$efii sectoarelor de activitate sunt responsabili pentru
implementarea|
| |programului de supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor
asociate asistentei medicale.
| |
I I
| 02.12.01.03| C |Spitalul aloca resurse pentru supravegherea, prevenirea si
limitarea |
| |infectiilor asociate asistentei medicale.
| |
I I I
| 02.12.01.04| C |Spitalul asigura instruirea si responsabilizarea personalului
privind |
| | |supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate
asistentei|

| |medicale si a Dbolilor transmisibile.

—



02.12.01.05| C |Managementul calitdatii controleazd aplicarea procedurilor de
| |supraveghere, prevenire si limitare a infectiilor asociate
asistentei |
| |medicale si a bolilor transmisibile.
| |
I I
02.12.02| Cr |Precautiunile standard si barierele de preventie si izolare pentru
| |protejarea pacientilor, personalului si vizitatorilor sunt
| |implementate.
| |
l l
| 02.12.02.0l| C |Spitalul are reglementdri privind barierele de preventie si
izolare |
| |pentru protectia pacientilor si vizitatorilor.
| |
I I
02.12.02.02| C |Spitalul aplica precautiuni aditionale de reducere a riscului de
| |transmitere a agentilor patogeni la pacienti si vizitatori.
| |
I I
02.12.02.03| C |Spitalul se preocupad de protectia personalului.
| |
I I
02.12.03| Cr |Coordonarea actiunilor de supraveghere, preventie si limitare a
| |infec§iilor asociate asistentei medicale si a bolilor
transmisibile |
| |este realizatd de o structurd adaptatd mdrimii si complexitatii
spitalului.
| |
| |
| 02.12.03.0l| C |Sunt aprobate structura si functionarea CSCIN/SSCIN 1in
conformitate |
| cu reglementarile legale in vigoare.
| |
I I
| 02.12.03.02| C |Atributiile CSCIN/SSCIN sunt documentate in regulamentul de
organizare|
| | |$i functionare si in fisa postului, in conformitate cu
reglementdrile |
legale in vigoare.
| |
I I
02.12.03.03| C |Activitatea de supraveghere, preventie si limitare a infectiilor

| |asociate asistentei medicale si a bolilor transmisibile este

| |organizatd si coordonatd pand la nivelul fiecirei structuri.




—

O2.12.04| Cr Spitalul gestioneaza riscul infectios.
| |
I I
| 02.12.04.01| C |Gradul de risc infectios este determinat in toate =zonele de
activitate|
| medicala.
| |
I I
| 02.12.04.02| C Sunt implementate mdsuri specifice de prevenire a riscului

infectios, |
| |concordant cu gradul de risc.

02.12.04.03| C Sunt identificate manoperele medicale cu risc infectios si se iau
masuri de prevenire.
| |
I I
| 02.12.04.04| C Monitorizarea respectdrii mdsurilor de prevenire a riscului
infectios |

| este organizatd si se face ©permanent.

02.12.04.05| C |Sursele de infectie sunt identificate si monitorizate.
| |
I I
| 02.12.04.06| C |Pacientii sunt evaluati din punctul vedere al riscului individual
de a]

| |se infecta in contextul in care vor fi supusi unor manevre de

| ingrijire care pot fi vectori de transmitere.

| 02.12.05| Cr |Sunt prevdzute mdsuri de diminuare a riscului infectios privitor
0 | | |dispozitivele medicale si echipamentele de folosintd multipla.
I I
02.12.05.01| C |Spitalul asigura procesele de pregatire in vederea utilizdrii in
| |conditii de sigurantd a dispozitivelor si echipamentelor medicale.
I I
02.12.05.02| C |Trasabilitatea proceselor de pregdatire a dispozitivelor si

| |echipamentelor medicale este asiguratd prin modalitdtile de

|inregistrare.




| O2.12.06| Cr |Laboratorul respectd reguli de diminuare a riscului infectios

pentru |
| personal, probe biologice si pacienti.
| |
I I I
02.12.06.01| C |Laboratorul identificd si evalueazd riscurile microbiologice si pe
| |baza lor stabileste reguli de bund practica, pe care le
monitorizeazé.|
| | |
I l l
02.12.06.02| C Personalul de laborator este instruit si evaluat periodic pentru
diminuarea riscului infectios.
| |
l l
02.12.07| Cr |Managementul mediului intraspitalicesc reduce riscul infectios.
| |
I I
02.12.07.0l| C |Sunt identificate zonele cu risc infectios si se iau mdasuri de
prevenire.
| |
I I
| 02.12.07.02| C |Mésurile de contaminare a mediului de spital se referda 1la
prevenirea
| introducerii in spital a unor agenti infectiosi.
| |
I I
| 02.12.07.03| C |Organizarea, activitdtilor spitalului are 1in vedere diminuarea
riscului|
|infectios.
| |
| |
| 02.12.07.04| C |Spitalul respectd metodologiile nationale de supraveghere a
bolilor

| | |transmisibile cu potential nosocomial elaborate de Centrul

National de]
| Supraveghere si Control al Bolilor Transmisibile.

| 02.12.07.05| C Spitalul are reglementdri privind barierele de preventie si

izolare |
|pentru protectia personalului.

O2.12.08| Cr |Igiena generald si in special a méinilor reduce riscul de infectii
asociate ingrijirilor medicale.

O2.12.08.01| c |Igiena personald a pacientului contribuie la efectul scontat al




managementului de caz.

02.12.08.02| ¢

| Personalul medical este implicat activ in reducerea riscurilor

| |asociate prin imbundtdtirea igienei actului medical.

02.12.08.03| ¢

|Informarea si educarea pacientului/apartindtorilor contribuie la

| |prevenirea riscurilor generate de lipsa igienei.
| |
I I
02.12.09| Cr |Managementul deseurilor reduce riscul infectios.
| |
I I
| 02.12.09.0l| C |Spitalul are modalitdti tehnice de colectare, depozitare,
transport
si eliminare a deseurilor.

02.12.09.02 c

|Spitalul are implementate mdsuri de supraveghere si control al

| |respectérii reglementdrilor de gestionare a deseurilor.

I
02.13

S |Spitalul respectd criteriile de sigurantda a pacientului.

| 02.13.01]|
practica |

Cr |Dubla identificare a pacientului este utilizatd constant 1in

medicalad curentd.

| 02.13.01.01| cC
bazat |

|Spitalul are un sistem functional de identificare a pacientului

| pe cel putin douda elemente de identificare.

02.13.01.02| ¢

Personalul este instruit periodic pentru identificarea corectd a

| pacientilor.
| |
I I
| 02.13.01.03| C Pacientul este identificat cu ocazia fiecdrei manevre de
diagnostic |
| sau terapeutice.

02.13.01.04| ¢

Pacientii/Apartindtorii sunt informati si incurajati sa colaboreze



| |activ pentru functionalitatea sistemului de identificare, in

interesul|
| |evit&drii accidentelor generate de identificarea incorecti.
]
I I
O2.13.0l.05| C |Monitorizarea corespondentei dintre rezultatele investigatiilor de
| |laborator si istoricul clinic al pacientului este efectuata.
]
I I
02.13.01.06| C |Aplicarea identificdrii pacientului permite eliminarea erorilor de
| transfuzie.
]
I I
02.13.02| Cr |anegistrarea si comunicarea informatiilor legate de medicatie 1in
| |vederea prevenirii riscurilor terapeutice sunt reglementate.
||
1
02.13.02.0l| C |anegistrarea si comunicarea informatiilor legate de medicatia
| |pacientului atentioneazd si contribuie la evitarea asocierilor
| |incompatibile sau nerecomandate, precum si la continuitatea
tratamentelor in curs.
||
1
| 02.13.02.02| C |Depozitarea si utilizarea medicamentelor de risc 1Inalt
(medicamente |
| | |implicate intr-un numar mare de evenimente adverse sau cu
potential |
| | |grav ridicat, cum ar fi: insulina, heparina, chimioterapicele) sau
a |
| | |medicamentelor a cdror denumire sau ambalare este asemandtoare cu
a |
| | altor medicamente sunt reglementate la nivelul farmaciei,
sectiilor/ |
compartimentelor clinice.
]
I I
02.13.02.03| C |Depozitarea si utilizarea solutiilor concentrate de electroliti la
| |nivelul sectiilor/compartimentelor clinice sunt reglementate.
]
I I
02.13.02.04| C |Personalul medical este pregdtit si evaluat periodic referitor la
| |prevenirea riscurilor cu medicatia pacientului.
]
I I
02.13.02.05| C Informarea si educarea pacientului/apartindtorilor contribuie la




prevenirea riscurilor cu medicatia.

02.13.03| Cr |Transferul informatiei si al responsabilitdtilor privind pacientul

| asigurda continuitatea si siguranta managementului cazului.

02.13.03.0l| C |Spitalul utilizeazd un sistem de transfer al informatiilor si

| |responsabilitétilor legate de managementul cazului.

| 02.13.03.02| C |Personalul medical este instruit si evaluat periodic pentru
utilizarea|
| | |sistemului de transfer al informatiilor si responsabilitdtilor
legate |
|de managementul cazului.
| |
I I
02.13.04 Cr |[Spitalul urmdreste cresterea sigurantei actului chirurgical si
anestezic.
| |
I I
02.13.04.01 C Listele de verificare specifice sunt utilizate curent in practica
chirurgicala si anestezica.
| |
| |
02.13.05 Cr |Spitalul urmdreste diminuarea riscului cu cdderile si efectele
asocilate.
| |
| |
02.13.05.0l| C |Spitalul identificd, previne si gestioneaza situatiile, locatiile,
| |conditiile cu risc de cadere pentru

pacienti/apartindtori/personal. |
| | |

| 02.13.05.02| C |Spitalul identificd si gestioneazd pacientii cu afectiuni
generatoare |
| de risc de cadere.
| |
I I
02.13.05.03| C |Informarea si educarea pacientului/apartindtorilor/personalului

| |contribuie 1la diminuarea riscurilor de cé&dere.

—

02.14| S |Managementul cazului ia 1in considerare riscurile clinice.




| O2.14.0l| Cr |[Spitalul are o politicd proactivd de prevenire a riscurilor

clinice.

| 02.14.01.01| C |La nivelul fiecdrui sector de activitate medicalda sunt
documentate, |
| | |identificate si evaluate periodic riscurile clinice, parte
integranta |
|a registrului riscurilor.
| |
I l l
| 02.14.01.02| C |Categoriile de pacienti cu risc sunt identificate si sunt
semnalizate.|
| | |
I l l
| 02.14.01.03| C Sunt aplicate mdsuri de diminuare a riscurilor clinice
identificate |
si sunt evaluate periodic.
| |
I I
02.14.01.04 C Personalul medical este instruit periodic referitor la riscurile
| clinice si mdasurile pentru prevenirea lor.
| |
I I
| 02.14.02| Cr |Riscul infectios major este o ©preocupare constantd a
managementului |
medical.
| |
| |
| 02.14.02.01| C Riscul infectios este identificat si gestionat din momentul
evaludrii |
| |initiale a pacientului.
| |
| |
02.14.02.02 c Riscul infectios major tine cont de riscul epidemiologic al
| pacientului/apartindtorilor.
| |
I I
02.14.02.03| C Sunt identificate manoperele medicale cu risc infectios si se iau
masuri de diminuare.
| |
I I
02.14.02.04| C Riscul infectios este gestionat in toate =zonele spitalului, cu
| |precédere in zona "curata".
| |
l l
02.14.02.05| C Personalul medical este evaluat periodic din punctul de vedere al




|potentialului infectios de generare/expunere/portabilitate.

O2.14.03| Cr |Diminuarea riscului infectios include reguli de utilizare a

| |antibioticelor si controlul antibioticorezistentei.

02.14.03.0l| C |Programul de bund practicd a utilizdrii antibioticelor urmdreste

| |diminuarea riscului infectios si instalarea

antibioticorezistentei. |

02.14.03.02| C |SSCIN/CSCIN monitorizeazd antibioticorezistenta si disemineaza
|informatiile.

} }
02.14.03.03| C |Antibioprofilaxia este actualizatda anual si se Dbazeazd pe

| |antibioticorezistenta specificd a germenilor din spital.

| 02.14.04| Cr |Managementul riscului infectios include mdsuri legate de
dispozitivele|
| medicale si echipamentele de folosintd multipld.

| 02.14.04.01 C |Pregétirea si utilizarea dispozitivelor si echipamentelor medicale
se |
| desfdasocard iIn conditii de siguranta infectocontagioasa.

| 02.14.05| Cr |Laboratorul respectd reguli de diminuare a riscului infectios
pentru |
personal, probe biologice si pacienti.
| |
| |
02.14.05.01| C |Laboratorul identificd si evalueazd riscurile microbiologice si pe
| |baza lor stabileste reguli de buna practicd, pe care le
monitorizeazé.|
| | |
I I I
02.14.05.02| C Personalul de laborator este instruit si evaluat periodic pentru
| |diminuarea riscului infectios.
| |
I I
O2.l4.06| Cr |Managementul mediul intraspitalicesc reduce riscul infectios.

1



02.14.06.0l| C Sunt identificate =zonele cu risc infectios si se iau mdsuri de
|diminuare.
| |
I I
| 02.14.06.02] c Organizarea activitdtilor spitalului contribuie la diminuarea
riscului|

|infectios.

| 02.14.06.03| C |Spitalul respectd metodologiile nationale de supraveghere si
combatere|
| |a bolilor transmisibile cu potential nosocomial.
| |
l l
| 02.14.06.04| C |Spitalul are reglementdri privind barierele de preventie si
izolare |
pentru protectia personalului.
| |
I I
| 02.l5| S |Auditul clinic evalueazada eficacitatea si eficienta asistentei
medicale|
| | |
[ I I
02.15.0l| Cr |Analiza rezolvdrii cazurilor se face prin audit clinic.
| |
I I
02.15.01.01 C |Misiunile de audit clinic sunt planificate anual.
| |
| |
02.15.01.02 C |Rezultatele rapoartelor de evaluare periodicd a protocoalelor

|diagnostice si terapeutice sunt utilizate in auditul clinic.

02.15.01.03| C |Echipa de audit clinic este parte a structurii de management al
calitatgii.
| |
I I
| 02.15.01.04| C |Coordonatorul echipei de audit clinic a absolvit un curs de
auditor |
|clinic recunoscut de ANMCS.

| 02.15.01.05| C |Misiuni de audit clinic suplimentare trebuie solicitate de
managerul |
| |spitalului atunci cand apar evenimente indezirabile.
| |
T T
02.15.02| Cr |Imbundtitirea activitdtii medicale se face utilizédnd rezultatele



|auditarii clinice.

02.15.02.0l| C Recomanddrile rezultate in urma auditului clinic sunt utilizate
| pentru iImbundtdtirea activitdtii medicale.

]

02.l6| S Externarea pacientului este planificatd si coordonata.
| |
l l
| 02.16.0l| Cr |Externarea este previzionatd din momentul interndrii pacientului
si
| |este adaptata 1in functie de evolutia clinica.
| |
l l
| 02.16.01.0l| C |La externare, pacientul primeste informatiile si documentatia
necesara
pentru continuarea ingrijirilor.
| |
I I
02.16.01.02 C Pacientul si apartindtorii sunt implicati pentru stabilirea datei
externdrii.
| |
I I
02.16.01.03 C Spitalul 1indeplineste procedurile necesare pentru asigurarea
continuitatii tratamentului initiat.
| |
| |
02.16.02| Cr |Spitalul are proceduri legate de stari critice sau deces.
| |
| |
| 02.16.02.01| C |Demnitatea pacientului aflat In stare criticd sau fazd terminala
este |
| | |asiguraté prin instituirea tratamentului paliativ, inclusiv al
durerii|
| | |
I I I
| 02.16.02.02| C |Apar§inétorii sunt alertati in caz de degradare a starii

pacientului, |
| |inclusiv la survenirea decesului.

| 02.16.02.03| C |Convingerile spirituale/religiocase ale pacientului decedat,
deciziile |
| |sale anteriocare legate de acest eveniment si necesitdtile

| |apartindtorilor acestuia sunt luate in considerare.




O2.16.02.04| C Serviciile in caz de deces al pacientului sunt reglementate.

—

02.17| S Managementul stdrii terminale respectd demnitatea si confortul

pacientului, asiguradnd suport familiei.

| 02.17.0l| Cr |Personalul medical recunoaste semnele si simptomele stadrii
terminale, |
| |oferind confort pacientului si sprijin familiei/apartindtorilor.
| |
l l
| 02.17.01.0l| C Starea terminala este identificata si este informat
pacientul/familia/|
|apar§inétorii.
| |
I I
02.17.01.02 C |Personalul medical respectd protocolul de stare terminala.
| |
I I
03 | R ETICA MEDICALA SI DREPTURILE PACIENTULUI
| |
I I
O3.0l| S |Spitalul promoveazd respectul pentru autonomia pacientului.
| |
I I
| O3.0l.Ol| Cr |Conformitatea practicii medicale cu normele etice si legale care
se |

| aplicd consimtdméntului informat (CI) este reglementatd.

O3.0l.Ol.Ol| C Spitalul reglementeaza obtinerea CI.

03.01.01.02] C |Identificarea vulnerabilitdtilor in procesul obtinerii
| |consimtdméntului informat al pacientilor este o preocupare a

|personalului medical.

| 03.01.01.03] c |sunt  aplicate misuri pentru diminuarea efectelor
vulnerabilitdtilor
| |identificate, referitoare la obtinerea consimtdméntului informat.

O3.0l.02| Cr |Spitalul prevede mdsuri pentru conformitatea practicii medicale cu

| |normele etice si legale care se aplicad confidentialitatii datelor




|medicale ale pacientului.

| 03.01.02.0l| C Respectarea confidentialitdatii si verificarea ei de cdtre

personalul |
|medical sunt unitar respectate.

| 03.01.02.03| C Sunt aplicate masuri pentru diminuarea efectelor
vulnerabilitdatilor |

| |identificate cu privire la respectarea confidentialitdtii datelor
| |medicale.
| |
l l
03.02| S |Spitalul respectd principiul echitdtii si justitiei sociale si
|drepturile pacientilor.
| |
I I
03.02.01 Cr |[Spitalul are politici de prevenire a discrimindrii in acordarea
serviciilor medicale.
| |
I I
O3.02.0l.01| C Spitalul reglementeaza prevenirea discrimindrii.
| |
I I
03.02.02| Cr |Spitalul asigura accesul la informatiile medicale personale.
| |
| |
03.02.02.0l| C |Spitalul reglementeaza modalitatea prin care se pun la dispozitia
| pacientului/apartindtorilor/ imputernicitilor/autoritdtilor
autorizate|
| |documentele medicale solicitate.
| |
| |
03.02.03| Cr |[Spitalul asigurd dreptul pacientului la a doua opinie medicalda.
| |
I I
| 03.02.03.01| C |Spitalul reglementeazd conditiile in care pacientii pot beneficia
de a|
| | |doua opinie medicald, inclusiv de la medici care nu sunt angajati
ai |
| spitalului.
| |
I I
| 03.02.04| Cr |Spitalul este preocupat de protectia pacientilor in relatia cu
mediul
| |extern.




03.02.04.0l| C Spitalul reglementeaza modalitatea de acces al mass-mediei 1in

|institutie si la pacienti.
| |
I I
03.02.04.02| C |Spitalul protejeazd pacientul de intruziunile externe.
| |
l l
| 03.02.05| Cr |Spitalul permite inregistrarea audio/foto/video a pacientilor in
scop |
| |medical/didactic/de cercetare si pentru evitarea acuzatiilor de
| |malpraxis.
| |
l l
| 03.02.05.0l| C |Spitalul asigura conditiile si procedurile de 1inregistrare
audio/foto/ |
| |video in scop medical/didactic/de cercetare si instruieste
personalul |
|medical in acest sens.
| |
I I
O3.03| S |Spitalul promoveazd principiile binefacerii si nonvatamarii.
| |
I I
| O3.03.0l| Cr |Spitalul impune limitarea practicii 1la sfera de competentd
detinuta
in cadrul specialitatgii.
| |
| |
03.03.01.01 C Spitalul asigurd pentru fiecare sectie personalul medical cu
|competen§é specifica.
| |
| |
| 03.03.02| Cr |Depé$irea limitelor competentei este permisa 1iIn interesul
pacientului.|
| | |
I I I
| 03.03.02.01| C |Depé$irea competentelor medicale este permisda in urgente si
catastrofe|

| | |cu risc imediat vital, in cazuri de degradare ireversibilid a
starii de|
| | s&ndtate si in situatii in care personalul cu competentd specificid

este indisponibil in timp util.

03.03.02.02| C |Depé$irea competentelor medicale este permisda 3in limitele

| |protocoalelor de practicd in afara specialitdtii.




CAP. IV
Metode utilizate pentru acreditarea spitalelor

ART. 6

(1) Evaluarea interna (autoevaluarea) constad in prezentarea unor informatii generale despre
spital, despre serviciile oferite, indicatorii de performantd si monitorizare ai acestuia si a altor
informatii specifice cerute de catre ANMCS atat in perioada premergatoare vizitei de evaluare,
cat si dupa incheierea acesteia, pe tot parcursul valabilitatii certificatului de acreditare.

(2) Evaluarea externd constd in vizitarea propriu-zisd a spitalului de catre comisia de
evaluare si are urmatoarele etape principale:

a) sedinta de deschidere, care are drept obiective prezentarea membrilor comisiei de
evaluare, respectiv a echipei manageriale a spitalului, prezentarea agendei detaliate a vizitei in
spital, prezentarea persoanelor desemnate pentru asigurarea accesului in toate zonele spitalului
(pe perioada evaluarii) si alte aspecte organizatorice;

b) sedinta de informare de la inceputul fiecarei zile, organizatd de echipa de evaluatori cu
sprijinul conducerii spitalului. Obiectivul acestui tip de intalnire este de a facilita conducerii
spitalului urmarirea si intelegerea la zi a procesului de evaluare §i prezentarea unei informari de
catre evaluatori privind vizita din ziua precedenta;

c) activitatea fiecarui evaluator urmareste indeplinirea obiectivelor specifice care i-au
revenit in cadrul comisiei de evaluare si consta in aprecierea proceselor care au loc in cadrul
spitalului, realizandu-se prin aplicarea metodelor si tehnicilor de colectare a datelor. Aceasta
activitate are in vedere pacientul, de la primirea si spitalizarea sa, ingrijirile, tratamentele si
serviciile pe care le capata pe parcursul perioadei de internare, inscrierea acestora in foaia de
observatie si in celelalte acte si inscrisuri medicale, pana la externare;

d) sedinta de informare finala are drept obiectiv prezentarea rezultatelor vizitei de evaluare;

e) pregatirea proiectului raportului de evaluare incepe in timpul vizitei de evaluare, prin
intalniri regulate ale evaluatorilor. Practic, fiecare evaluator compileaza, analizeaza si
organizeaza datele colectate, astfel incat acestea sa poata fi ulterior integrate in proiectul
raportului de evaluare.

ART. 7

Tehnicile si instrumentele utilizate in timpul vizitei de evaluare a spitalelor sunt:

1. Tehnici de colectare a datelor:

a) verificarea - realizandu-se prin comparatie, examinare, recalculare, punere de acord;

b) observarea directa - constand in urmarirea la fata locului a existentei unor cerinte sau a
derularii unei activitati, fara ca aceasta sa fie perturbata de evaluator;

c) focus-grupul - ca tehnica de cercetare a calitatii, prin care membrii unui grup de persoane
format din reprezentanti ai spitalului $i membrii comisiei de evaluare, intr-un timp limitat, 1si
exprima opiniile referitoare la subiectele avute in discutie;

d) analiza - constand in identificarea elementelor-cheie ale unui proces si examinarea
acestora pe parti componente;

e) traseul pacientului - ca tehnicad prin care se urmareste identificarea experientelor
pacientului Tn perioada de spitalizare, constand in selectarea unuia sau a mai multor pacienti,



aflat/aflati in spital la momentul vizitei, iar evaluatorul ii/le va urmari traseul de la internare pana
in momentul vizitei de evaluare, inclusiv prin analiza foii de observatie.

2. Principalele instrumente utilizate pentru acreditarea spitalelor sunt:

a) programul vizitei de evaluare - cuprinzand etapele orare si obiectivele de indeplinit ale
misiunii de evaluare;

b) minuta de sedintda - ce cuprinde aspectele importante discutate de evaluatori si
reprezentantii spitalului evaluat;

c) lista documentelor solicitate - reprezentand insiruirea documentelor de care evaluatorii au
nevoie in timpul procesului de evaluare;

d) chestionarul administrat pacientilor si apartinatorilor - ca instrument aplicat la nivel
individual ce cuprinde un set de intrebari cu raspunsuri inchise, care se aplicd numai dupa
obtinerea consimtamantului si dupa ce s-au dat toate asigurarile In privinta garantarii
confidentialitatii si anonimatului;

e) chestionarul administrat personalului angajat al spitalului - ca instrument aplicat la nivel
individual ce cuprinde un set de intrebari cu raspunsuri inchise, care se aplicd numai dupa
obtinerea consimtamantului si dupa ce s-au dat toate asigurarile in privinta garantarii
confidentialitatii si anonimatului;

f) listele de verificare - ce vor fi utilizate in vederea eficientizarii activitatii evaluatorilor;

g) fisele de identificare si evidentiere a disfunctionalitatilor - privind consemnarea unor stari
de fapt constatate cu ocazia vizitei de evaluare si care sunt semnate pentru conformitate si de
reprezentantul desemnat al spitalului;

h) fisa de constatare a situatiilor deosebite - ca un act unilateral intocmit de evaluatori, care
este transmisa presedintelui ANMCS si care poate atrage intreruperea vizitei de evaluare;

1) fisa de autoevaluare - document elaborat de catre structurile de specialitate ale ANMCS
care contine informatii generale despre spital, despre serviciile oferite, indicatorii de performanta
si de monitorizare ai acestuia;

j) lista documentelor obligatorii solicitate de catre ANMCS cuprinde documentele
obligatorii a fi prezentate de catre spital, a caror existentd si conformitate reprezintd o conditie
obligatorie pentru inceperea vizitei de evaluare;

k) plan de conformare - document trimis de catre ANMCS spitalului aflat in procedura de
acreditare prin care se comunicd acestuia neconformitdtile constatate care nu permit inceperea
vizitei de evaluare.

ART. 8

ANMCS va publica pe pagina sa de internet referintele, standardele, criteriile, cerintele si
instrumentele de verificare, actualizate si comunicate constant Ministerului Sanatatii.



