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Planul anual al managementului calitatii al Spitalului Orasenesc Huedin
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Plan de de masuri pentru imbunatatirea calitatii serviciilor de sanitate si siguranta a pacientilor
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1.Cresterea calitatii serviciilor oferite de spitalul Orasenesc Huedin;
2.Organizareasi aplicarea corecta a sistemului de management al calitatii
3.Acreditarea Spitalului Orasenesc Huedin -Ciclul II

4 Imbunatatirea Calitatii calitatii serviciilor de sanitate si siguranta a pacientilor

2DOCUMENTE DE REFERINTA

e Ordin MS 446/2017 - Ordin privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei
de evaluare si acreditare a spitalelor;

® Ordin de administratie publica nr. 975/2012 - Ordin privind organizarea structurii de
management al calitatii serviciilor medicale in cadrul unitatilor sanitare cu paturi din reteaua
Ministerului Sanatatii si a autoritatilor administratiei publice locale;

e Standarde de acreditare; ANMCS

e SR EN ISO 9001/2015 - Sisteme de management al calitatii:SR ISO 14001/2015;0HSAS
18001/2008; SR ISO 22000/2005



OBIECTIVELE GENERALE

1.Imbunatatirea calitatii serviciilor medicale,si monitorizarea conditiilor de mentinere a
certificatelor de calitate specifice activitatilor desfasurate , conform standardelor ISO

9001:2015 si ISO 22000:2015 SR EN ISO 15189:2013

2.Orientarea cétre pacient avand ca scop asigurarea de servicii medicale de calitate si in

siguranta .

3.Dotarea cu aparatura si echipamente necesare desfasurarii activitatii medicale in conditii de

calitate si siguranta pentru pacient si angajati

30biective specifice imbunatatirii calitatii
1 Cresterea calitatii serviciilor medicale oferite in concordanta cu necesarul de servicii

medicale pentru populatia din Orasul Huedin si comunele apartinatoare

2.0ptimizarea continua a proceselor din cadrul spitalului, reglementarea activitatilor prin
elaborarea , actualizarea si implementarea de protocoale medicale/ instructiuni de lucru/
proceduri/ , care sa fie adaptate pentru fiecare structura in parte cu respectarea legislatiei in

vigoare , a standardelor de calitate si standardelor ANMCS in vederea acreditatii spitalului;

3.Organizarea si imbunatatirea continua a sistemului de management al calitatii, promovarea
abordarii pe baza de proces si a gandirii pe baza de risc (managementul riscului este parte

integranta a sistemului de management al calitatii)

4.Coordonarea procesului de asigurare si imbunatatire a calitatii serviciilor de sanitate si

sigurantei pacientului in colaborare cu sefii tuturor structurilor de calitate

5.Implementarea si dezvoltarea culturii calitatii in spital , respectarea principiilor si valorilor
calitatii conform misiunii asumate , monitorizarea conditiilor de mentinere a certificatelor de

calitate ISO pentru activitatile desfasurate , acreditarea ANMCS - Ciclul II



4. Plan de de masuri/de actiuni pentru imbunatatirea calitatii
serviciilor de sanatate si siguranta a pacientilor pentru anul 2020

Actiuni pentru imbunatatirea calitatii serviciilor de sanitate si siguranta a pacientilor NJ\

4.1.1dentificarea si raportarea fara caracter acuzator a evenimentelor adverse asociate

asistentei medicale
Analizarea cauzelor generatoare a evenimentelor adverse associate asistentei medicale

Raspund Medicii sefi de sectie/medicii curanti/ medicii specialist din cadrul cabinetelor din

ambulatoriul de specialitate RMC
Termen permanent anul 2020
4.2.Elaborarea ,,Planului anual de formare profesionala;

Raspunde.Serviciul RUNOS-
Termen: Luna lanuarie pentru anul in curs

-indicator —cheltuieli cu pregatirea progesionala/cheltuieli cuprinse in buget

4.3.Promovarea serviciilor medicale prin inmbunitatirea site-ului spitalului ;
Raspund :Informaticianul Spitalului si Persoanele autorizate in postarea
informatiilor pe site-ul Spitalului;
Termen: Trimestrul 111 2020

4.4.Cresterea gradului de satisfactie a pacientului :

Actiuni:

-analizarea lunara a chestionarelor de satisfactie a pacientilor

Indicator -numarul chestionarelor completate/pacienti internati in anul 2020
Termen Anul 2020

Raspunde RMC

-analizarea gradului de satisfactie a pacientilor cu privier la calitatea hranei , a modului de

distribuire , varietatea meniurilor,



Termen: Permanent Anul 2020

Indicatori monitorizati

Indicatori de monitorizare a sectiilor

1. Indicele de utilizare a paturilor
Durata medie de spitalizare
Rulajul bolnavilor pe pat
Rata de ocupare a paturilor
Mortalitatea spitaliceasca
Indicele de concordanta a cazuriolor
Costul mediu de spitalizare

Numarul de pacienti externatipe sectie /compartiment

o PeE N B R i e b

Indicele de concordanta dintre diagnosticul la internare si diagnosticul la
externare
10. Rata infectiilor nozocomiale

11. Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale
Indicatori ai activitatii Ambulatoriului integrat cu cabinete de specialite

1. Numarul mediu de consultatii efectuate in ambulatoriu /medic

2. Numarul totalde consultatii acordate in ambulatoriu
Managementul Riscurilor
Identificarea riscurilor care pot afecta activitatea, evaluarea riscurilor prin estimarea
probabilitatii de materializare a riscului . a impactului pe care il are asupra pacientului
/personalului/unitatii , conducerea registrului riscurilor pe unitate
Raspund —sefi structuri/ echipa de gestionare a riscurilor /RMC Biroul Statistica
Termen: Permanent
_indicatori-numarul riscurilor analizate din registrul riscurilor/numar riscuri

identificate in registul riscurilor
4.7.Imbunitiitirea serviciilor hoteliere

v Asigurarea unui microclimat corespunzator prin asigurarea apei calde , a iluminatului
corespunzator , asigurarea caldurii .
Réspund :Serviciul Tehnic

Termen: Permanent



indicatori —numarul reclamatii ale apacientilor privind conditiile hoteliere/numar
pacienti externati /an 2020

v' Amenajarea si intretinerea spatiilor verzi;
Réaspund :Serviciul Tehnic
Termen: Permanent -an 2019

v Efectuarea dezinsectiei si deratizarii conform Planului anual pe anul 2019;
Raspund :Agent DDD-Dan Cora
Termen: Permanent

v Reparatii curente pe sectii, compartimente,birouri ,spatii auxiliare, grupuri sanitare
(bai WC —uri pacienti)
Raspund :Serviciul Tehnic, Comitet Director

Termen: Trimestrul IV 2019

4.8.Monitorizarea si evaluarea serviciilor medicale furnizate si a nivelului de realizare a

obiectivelor pe sectii, compartimente, birouri, servicii

v Efectuarea autoevaluarii anuale a stadiului de implementare a standardelor de
evaluare si acreditare a spitalui completare FAE
Réspund :sefi structuri /Responsabil Managementul calitafii
Termen: in trimestrul 1 pentru anul incheiat

v Monitorizarea nivelului de satisfactie a pacientilor pe baza chestionarelor de
satisfactie a pacientilor;
Raspund :Comitet Director
Termen: Analiza anuala —trimestrul I pentru anul incheiat-raspunde RMC

v Monitorizarea nivelului de satisfactie a angajatilor prin prelucrarea chestionarelor de
satisfactie a angajatilor;
Raspund :Serviciul Runos, Comitet Director
Termen: Analiza anuala /trimestrul I pentru anul incheiat-Raspunde RMC

v Analiza anuala a nivelul de indeplinire al planului de masuri de imbunatatire a
calitatii rezultat in urma evaluarii periodice a procedurilor
Termen trimestrul 1 al anului urmator pentru anul incheiat

Raspunde RMC . Comitet Director



v Analiza anuala a nivelului de indeplinire al planului de masuri de imbunatatire a

calitatii rezultat in urma evaluarii periodice a protocoalelor

v Termen trimestrul I al anului urmator pentru anul incheiat

Raspunde RMC , Comitet Director , comisia de Monitorizare

v Monitorizarea nivelului de realizare a Planului de masuri de imbunatatire a calitatii

serviciilor medicale si a sigurantei pacientului in urma evaluarii periodice a

protocoalelor

Raspund :Consilul Medical , Comitetul Director

Responsabil Managementul Calitatii

v Analiza anuala a eficientei masurilor propuse in Planul de masuri de imbunatatire a

calitatii Termen Trimestrul I al anului urmator pentru anul incheiat

Raspunde Comitet Director , Responsabil managementul calitatii

OBIECTIVELE SPECIFICE IMBUNATATIRII CALITATII DIN
PLANUL DE MANAGEMENT AL SPITALULUI PE ANUL 2019

Obiectiv general

Indicatori de monitorizare a indeplinirii Planurilor de
masuri pentru imbunatatirea calitatii

Sursa de finantare

Alinierea la normele europene
privind calitatea serviciilor oferite

Acreditarea Spitalului Ciclul 1T ANMCS
Mentinerea standardelor 1S0.9001:2015 /1SO 22000

Asigurarea unei ingrijiri adecvate
si corecte a pacientului

Indicele de concordanta intre diagnosticul la internare
sicel de externare

Ponderea pacientilor care se declara multumiti si foarte
multumiti de serviciile medicale primite din analiza
chestionarelor de sarisfactie a pacientului

Asigurarea disponibilitatii
serviciilor din punct de vedere al
volumului si al gamei de servicii

Numar bolnavi externati/an

Numar pacienti consultati in ambulatoriu

necesare
Cresterea eficacitatii serviciilor Rata mortalitatii intraspitalicesti
medicale Procentul bolnavilor transferati la alt spital din total

internari

Rata bolnavilor reinternati in intervalul de 30 de zile de la
externare

Rata infectiilor nozocomiale pe spital

Durata medie de spitalizare

Proportie spitalizare de zi din total servicii

Procent bolnavi cu interventii chirurgicale din total
externati pe specialitati chirurgicale

Indicele de complexitate a cazurilor pe spital

Asigurarea pentru pacienti a unor
servicii de ingrijire a sanatatii de
calitate si siguranta

Numar reclamatii cu privire la aspecte de
comunicare/numar pacienti externati

numar caderi/total pacienti externati

numar sectii/compartimente pentru care introdus planul de
ingrijire a pacientilor/numar sectii compartimente din
structura

Venituri proprii
Venituri de la
Bugetul Local

Venituri
Donatii/sponsorizari
Venituri din
contractile cu CAJS
Cluj

RERAINTTY



Numar de evenimente adverse/pacienti externati

Asigurarea perfectionarii continue a
personalului

Cheltuieli cu pregatirea profesionala/total cheltuieli
cuprinse in buget pentru pregatirea profesionala

Numar cursuri /instruiri efectuate in baza Planului de
formare profesionala

Folosirea eficienta a resurselor
financiare

Cost mediu /zi spitalizare (lei)

Ponderea veniturilor proprii in total venituri

Procent cheltuieli personal din total cheltuieli decontate de
CAS

Procent cheltuieli medicamente din total cheltuieli
decontate de CAS si MS

Data 14.02.2020
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-analizarea gradului de satisfactie a pacientilor cu privire la aspectul lenjeriei si al efectelor

de spital ale pacientilor
-analizarea gradului de satisfactie a pacientilor cu privier la modul de comunicare

Actiuni : diversificarea meniurilor . introducerea de noi retetare, monitorizarea calitatii

hranei si a aspectului lenjeriei si efectelor de spital ale pacientilor
Raspunde :Bloc Alimentar, Spalatorie, Achizitii publice , RMC CPIAAAM
Termen anul 2020

-indicatori -numar reclamatii cu privire la calitatea hranei/varietatea

o

% meniurilor/modul de distribuire
-procentul pacientilor multumiti si foarte multumiti de calitatea hranei —propus peste

80%
4.5.Imbunatatirea calitatii comunicarii cu pacientii si apartinatorii acestora :
-indicatori-numarul reclamatiilor cu privire la aspecte de comunicare

Termen: Permanent
Réspund : Personalul Medical al Spitalului Ordsenesc Huedin

Termen: Permanent Anul 2020
4.6. Eficientizarea activitatii spitalului

ﬂ v’ Realizarea unei programari eficiente a pacientilor pentru consultatii la nivelul
ambulatoriului de specialitate pentru reducerea timpului de asteptare a acestora:
v" Asigurarea de ingrijiri medicale in conditii de siguranta pentru pacient prin instituirea
unui proces de management al riscurilor care sa faciliteze realizarea eficienta si

eficace a obiectivelor stabilite

Implicarea organizatiei la toate nivelurile in politica de prevenire a infectiilor

nozocomiale, a evitarii aparitiei evenimentelor adverse asociate asistentei medicale

Rdspund :Comitetul Director, Personalul angajatal Spitalului Ordsenesc Huedin

Serviciul CPIAAAM RMC
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PROCES VERBAL DE INSTRUIRE

Lector /Instructor: Giurgiu Marinela —

Responsabil Calitate

Perioada : 04.03.2020

Tema Informarii Informarea medicilor referitoare la Planul anual al managementului calitétii al
Spitalului Ordsenesc Huedin Pentru anul 2020- nr 1215 din din 13.02.2020

Responsabilul informarii: Giurgiu Marinela —Responsabil calitate

Desfasurarea instruirii si rezultatele

Nr Numele

Functia/semnétura

Prezenta *
1

1 Dr. Costin Viorica Adriana

Medic primar
pediatrie — medic
sef sectia pediatrie

2 | Dr. Nedelea Cristina

Medic primar
pediatrie

Dr. Rosca Marc Octavian

(U )

Medic primar
medicina interna —
medic sef sectia
Medicina Interna

4 | Dr. Negru Daria

Medic specialist
medicina interna

d/f&‘”

5 Dr. Voiculescu Raul

Medic primar
medicina interna

dﬁm/

6 Dr. Cioanca Oana

Medic specialist
medicina interna

Concediu
ingrijire copil

7 | Dr. Stanca Cristina

Medic specialist

AR
S

8 Dr. Todor Mihai Dacian

Medic primar

—

chirurgie generala —

— medic sef sectie
chirurgie generala

N\~

9 | Dr. Chindris Vasile

Medic primar
chirurgie generala

10 | Dr. Macec Vlad

Medic specialist
ortopedie
traumatologie

ez

11 | Dr. Dodu Marian

Medic primar
obstetrica
ginecologie —
medic sef sectie
obst. ginecologie




12

Dr. Stefan Diana Mihaela

Medic primar
obstetrica
ginecologie

13

Dr. Maghear Andriea

Medic specialist
pediatrie —
coordonator
compartiment
neonatologie

14

Dr. Matis Liliana

Medic specialist
ATI - coordonator
comp. ATI

15

Dr. Paucean Elvira

Medic specialist
psihiatrie —
coordonator
compartiment
Psihiatrie Acuti

16

Dr. Cazan Flavia

Medic specialist
psihiatrie —
coordonator
compartiment
compartiment
Psihiatrie Cronici

17

Medic primar
medicina de
familie - coord.
Camera de Garda

18

Dr. Toma Virginia

Medic
coordonator-Medic
primar

19

Dr. Beldeanu Elena Viorica

Medic coordonator
—Medic primar

20

Dr. Vancea Maria

Medic specialist

21

Dr.Cobarzan Adriana

Medic primar

pir

Dr. Radu Carmen Georgeta

Medic primar

23

Dr. Oltean Andreia Mihaiela

Medic primar

24

Dr. Moisiuc Vasile Paul

Medic primar

25

Dr. Zavera Emil Alin

Medic specialist

26

Dr. Novacescu Cristina

Medic specialist

27

Dr. Dan Teodora Emanuela

Medic specialist

Intocmit Responsabil Calitate

Giurgiu Marinela /*Z
I

Manager Ec.Resteman Aﬁa%\

F-C-08-02/1-0/
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PROCES VERBAL DE INSTRUIRE

Lector /Instructor: Giurgiu Marinela | Perioada : 14.02.2020

Tema instruirii: Planul anual de Management al calitatii pe anul 2020 nr 1215/13.02.2020

Responsabilul cursului: Responsabil Calitate ~Giurgiu Marinela

Desfasurarea instruirii si rezultatele

) Prezenta *
Nr Numele Functia/semnatura
1 Panican Felicia Monica Asistent medical pr. sefa sectie — sectia \k\
Pediatrie
2 Pocs Emese Asistent medical pr. sefa sectie - Sectia

Medicina Interna

3 Mudure Daniela Asistent medical pr. sefa sectie- Sectia
Chirurgie generala - comp. Ortopedie

Traumatologie

Asistent medical pr. sefa sectie - Sectia
Obstetrica Ginecologie

4 Giurgiu Melania Olimpia

5 Golban Ana Florina Asistent medical pr. coordonator comp.

Neonatologie

Bolfa Adriana Asistent medical pr. coordonator comp. ATI

Indreia Mihaela Asistent medical pr. coordonator comp.

Psihiatrie Acuti

8 Florea Elena Asistent medical pr. coordonator comp.
Psihiatrie Acuti
9 | Gansca Femita Asistent medical pr. coordonator Camera de Dy

Garda si Primiri Urgente

10 Matyas Ferencz Asistent coordonator’

11 Daciu Diana Asistent coordonator

12 Danciu Plesa Oana Asistent igiena

Manager

Ec. Resteman Ana%

Intocmit Giurgiu Marinela-Responsabil calitate
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