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1. INTRODUCERE

1.1.

ASF — Autorizatie Sanitara de Functionare

U.S.S.S. — Unitatea de Standarde pentru Serviciile
de Sanatate

FCDVE — Fisa de Calcul a Duratei Vizitei de
Evaluare

UEAS — Unitatea de Evaluare si Acreditare a
Spitalelor

CaPeSaRo — Aplicatie informatica ,calitate si
performanta in sistemul sanatatii publice din
Romania”

CE — Comisie de Evaluare

DRG — DIAGNOSIS RELATED GROUP - schema de
clasificare a pacientilor in functie de diagnostic

RUNOS — Resurse Umane, Normare, Organizare si
Salarizare

ROF — Regulament de Organizare si Functionare
Rl — Regulament Intern

SMC - Structura de Management al Calitatii
RMC — Responsabil cu Managementul Calitatii

SSPLIAAM — Serviciul de Supraveghere, Prevenire
si Limitare a infectiilor Asociate Asistentei
Medicale

CSPLIAAM — Compartimentul de Supraveghere,
Prevenire si Limitare a infectiilor Asociate
Asistentei Medicale

Termeni si expresii utilizate, abrevieri

FO — Foaie de Observatie clinica generala
DMS — Durata Medie de Spitalizare

ATI — Anestezie Terapie Intensiva

UPU — Unitate Primiri Urgente

CPU — Compartiment Primiri Urgente
BO — Bloc Operator

BN — Bloc de Nasteri

UOI — Unitate Operatorie Independenta
SO — Sala de Operatii

SN — Sala de Nasteri

BFT — Balneo-Fizio-Terapie

RMN — Rezonanta Magnetica Nucleara

CT — Computer Tomograf



2. ACREDITAREA

2.1. Definitie

Acreditarea unitatilor sanitare
v’ reprezintd procesul de validare a conformitatii caracteristicilor serviciilor de sanatate efectuate

de catre unitatile sanitare, cu standardele de acreditare adoptate de catre ANMCS si aprobate in
conditiile legii, in urma caruia unitatile sanitare sunt clasificate pe categorii de acreditare pentru
a conferi incredere Th competenta tehnico-profesionald si organizatorica a acestora.!
este un proces de evaluare externa si, principial, independenta, realizatd de persoane special
pregatite pentru aceasta — evaluatori.
se focalizeaza pe trei dimensiuni: implementarea sistemului de management al calitatii,
organizarea proceselor in vederea acordarii serviciilor de sanatate si imbunatatirea practicilor
profesionale.

n acest mod, acreditarea priveste spitalul ca pe un ansamblu de procese desfisurate de o organizatie

avand ca rezultat serviciile de sanatate centrate pe pacient.

2.2. Scopul acreditarii

Serviciile de sanatate sa fie desfasurate in conditii de siguranta a pacientului, a personalului, a
datelor si a mediului;

Serviciile de sanatate oferite sa raspunda nevoilor colectivitatilor deservite;

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

2.3. Scurt istoric al conceptului de calitate a serviciilor de sanatate

Miscarea moderna pentru garantarea calitatii in domeniul sanatatii a fost initiata in 1917, cand
Colegiul American al Chirurgilor (American College of Surgeons) a elaborat primul set de standarde
minime pe baza cdrora spitalele sa poata identifica si indrepta acele servicii de sanatate care erau
deficitare. Aceasta strategie a stat, ulterior, la baza unui proces de acreditare, proces care, din 1951 si

pan3 astdzi, este administrat de Comisia Mixtd de Acreditare pentru Organizatiile furnizoare de ngrijiri

de Sdnatate (Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations). Tn Canada, Consiliul
Canadian de Acreditare a Serviciilor de Sanatate - CCHSA, realizeaza acelasi proces din 1959.

Tn 1966, Avedis Donabedian, in articolul siu devenit de referint3, introduce conceptele de Structur3,
Proces si Rezultat, care constituie in ziua de astazi paradigma dominanta a evaluarii calitatii in sanatate.

! Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sanitate.
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Prin aceasta abordare a evaluarii calitatii, Donabedian a schimbat complet viziunea traditionald asupra
sistemelor de sanatate; problemele de sanatate nu vor mai fi privite drept o inlantuire de evenimente
fara legatura, ci ca rezultat al unui proces complex, ghidat de principii generale.

n anii "80, esecuri ale proceselor de inspectie, persistenta unor deficiente n asigurarea constant a
unui nivel de calitate satisfacator, precum si cresterea costurilor, alaturi de aparitia unor modele de
management in industrie, a determinat, Tn {arile dezvoltate, o reevaluare a conceptului de calitate bazat
pe acreditare si standarde. Organizatiile de sanatate din SUA au inceput testarea filozofiilor industriale
privitoare la Procesul de crestere continua a calitatii (Continuos Quality Improvement - CQl) si de
Management total al calitatii (Total Quality Management - TQM), filozofii initiate in 1949, de inginerii
japonezi.

Concomitent, procesul de acreditare a trecut de la inspectii pasive pentru constatarea nivelului
calitatii catre promovarea si aplicarea conceptului de Tmbunatatire a calitatii.

Tn anul 1985, un grup de profesionisti in sdndtate se reunesc la Udine, in nordul ltaliei, pentru a
discuta pe tema asigurarii calitatii in medicina. Astfel se pun bazele Societatii Internationale pentru
Calitate in Serviciile de Sanatate (International Society for Quality in Health Care - ISQua). Pe masura
trecerii timpului, 1SQua a devenit principalul promotor mondial in privinta calitatii in sanatate.
Organizarea conferintelor periodice si publicarea revistei de specialitate de catre I1SQua , contribuie la
promovarea principiilor calitatii. Tn 1995, dup3 o intalnire mondiald in care au fost prezentate diferite
oferte, se decide ca secreteriatul general al ISQua sa fie gazduit de Australia. Organizatia este non-profit
si este condusa de un consiliu executiv, care este ales o data la 2 ani de Adunarea generala a membrilor.
Membrii Consiliului Executiv sunt reprezentanti ai tarilor din Europa, America de Nord si de Sud si din
regiunea Asia si Pacific.

n Regatul Unit, Serviciul National de Sdnatate isi asuma o politicd formald pentru calitate in 1991 si
adopta conceptul de imbunatatire a calitatii pentru a il transpune Tn practica serviciilor de sanatate.

Tn Romania, in anul 2009 se infiinteazd Comisia Nationald de Acreditare a Spitalelor (Co.N.A.S.) ca
institutie publica, aflata in coordonarea primului-ministru, reprezentand prima institutie nationala cu rol
in implementarea managementului calitatii Tn sistemul de sanatate. Comisia are ca principal scop
acreditarea spitalelor in vederea Tmbunatatirii continue a calitatii serviciilor medicale spitalicesti din
Romania.

Tn 2015 se desfiinteaza Co.N.A.S. si se infiinteazd Autoritatea Nationald de Management al Calititii

in Sanatate, denumita in continuare A.N.M.C.S., organism de acreditare a unitatilor sanitare, ca
institutie publica cu personalitate juridica, organ de specialitate al administratiei publice centrale in
domeniul managementului calitatii in sanatate.

Scopul A.N.M.C.S. consta in asigurarea si Tmbunatatirea
continuad a calitatii serviciilor de sanatate si a sigurantei pacientului,
prin standardizarea si evaluarea serviciilor de sanatate si
acreditarea unitatilor sanitare.




Obiectivele A.N.M.C.S. sunt:

1.

sa evalueze toate categoriile de unitati
sanitare din punctul de vedere al calitatii
servicilor de sanatate si al sigurantei
pacientului;

sa elaboreze o metodologie de identificare,
raportare si monitorizare a efectelor adverse
asociate asistentei medicale, fara caracter
acuzator;

sa informeze

personalul cu atributii n

procesul de management al calitatii cu privire

sa formeze personalul cu atributii in procesul
de management al calitatii;

sa informeze pacientii cu privire la calitatea
serviciilor de sdnatate oferite de unitatile
sanitare, pentru cresterea increderii populatiei
in calitatea serviciilor de sanatate;

sa pund la dispozitia autoritatilor centrale
decidente informatii privind calitatea serviciilor
de sanatate si siguranta pacientului;

sa promoveze conceptul de management al

la asigurarea si Tmbundatatirea calitatii calitdtii in sanatate si sigurantei pacientului

servicilor de sanatate si a sigurantei prin editarea de publicatii, elaborarea de

pacientului; materiale promotionale, organizarea de

manifestari stiintifice.

2.4. Principiile managementului calitatii

Principiile generale ale managementului calitatii, adaptate organizatiei - unitate sanitard, sunt
urmatoarele:

Orientarea organizatiei cdatre , pacienti”. Acest principiu consta in dezvoltarea capacitatilor unitatii
sanitare de a intelege si a satisface cerintele pacientilor sai. Identificarea cerintelor, necesitatilor si
asteptarilor pacientilor permite transpunerea acestora in specificatii cu privire la anumite
caracteristici de calitate si care stau la baza serviciilor de ingrijiri de sanatate furnizate de unitatea
sanitara.

Asigurarea ,leadership-ului”. Acest principiu consta in asigurarea angajamentului personal al
managerului general si al structurii de conducere de a se implica in implementarea integrate a

calitatii. Tn acest scop, managementul organizatiei adoptd planuri de dezvoltare, de imbunitétire a

calitatii, a sistemul de conducere a organizatiei in sine, a sistemul de instruire interna etc.

Implicarea intregului personal in luarea deciziilor. Acest principiu consta in dezvoltarea capacitatilor
proprii si asigurarea premiselor pentru a fi posibilda decizia individuala in rezolvarea problemelor de
zicu zi side aseimplicain proiecte de imbunatatire a calitatii.

Abordarea bazatd pe proces. Toate activitatile din organizatie sunt abordate ca procese
documentate si controlate, pentru a satisface cerintele pacientilor si ale apartinatorilor. Sunt
stabilite responsabilitati precise pentru conducerea proceselor, cu identificarea interfatarii
proceselor cu functiile organizatie.

Abordarea managementului ca sistem. ldentificarea, intelegerea si conducerea sistemului de
management al calitatii, format din procese intercorelate, pentru obiective date, imbunatateste
eficienta organizatiei. Toti salariatii cunosc misiunea si viziunea organizatiei si participa la
monitorizarea proceselor.




Imbundétdtirea continud a performantelor. Implicarea si consecventa la toate nivelurile si in toate

sectoarele de activitate in privinta cresterii performantelor organizatiei spitalului este un proces
continuu. De exemplu, incepand din anii 90, Joint Commission, responsabild cu acreditarea pentru
aproximativ 90% dintre spitalele americane, a introdus intre standardele sale intrebarea daca sefii
spitalelor dezvoltd planuri pentru evaluarea si Tmbunatatirea serviciilor lor, aceasta insemnand
cerinte specifice cu privire la colectarea si prelucrarea de date privind cresterea performantei.

2.5. Obiectivele calitatii in acordarea serviciilor de sanatate

Managementul calitatii reprezinta un ansamblu de

activitati avand ca scop realizarea unor obiective, prin
utilizarea optima a resurselor. Acest ansamblu cuprinde

Obiective

activitati de planificare, coordonare, organizare, control si
asigurare a calitatii. Unitatea sanitara isi propune o serie de

n

"obiective strategice - economice, sociale, tehnice,

comerciale, care se realizeaza prin intermediul unor

"obiective operationale - specifice":

dezvoltarea activitatii unitatii sanitare conform
nevoilor de sanatate a populatiei din arealul
deservit;

asigurarea si imbunatatirea continua a calitatii
servicillor de sanatate si a sigurantei
pacientului;
asigurarea nediscriminatorie a accesului
pacientului la serviciile de sanatate, conform
nevoilor acestuia, 1n limita competentei
asumate de unitatea sanitara;

respectarea demnitatii umane, a principiilor
eticii si deontologiei medicale si a grijii fata de
sanatatea pacientului;

implementarea guvernantei clinice, pentru
asigurarea serviciilor de sanatate centrate pe
pacient;
imbunatatirea

eficacitatii  si eficientei

proceselor din fintreaga organizatie prin

implementarea protocoalelor de diagnostic si
tratament,

precum si  reglementarea

9.
10. formarea Si

proceselor desfasurate in unitatea sanitara si
prin implementarea conceptului de evaluarea
a practicii profesionale prin audit clinic si
optimizarea procesului decizional;

abordarea integrata, interdisciplinara a
pacientului in managementul de caz;
asigurarea continuitatii asistentei medicale in
cadrul unitatii sanitare,

prin asigurarea

resurselor necesare, conform competentei
asumate si dupa externare pana la rezolvarea
cazului, prin colaborare cu medicii de familie,
medicii  specialisti  din  ambulatoriul de
specialitate sau alte unitati sanitare cu paturi,
dupa caz;

invatarea din erori;

dezvoltarea culturii

organizationale;

11. reducerea pierderilor datorate non-calitatii;

12. protejarea mediului;

13. un mediu de lucru optim pentru toti angajatii.




2.6. Avantajele si beneficiile acreditarii pentru unitatea sanitara cu paturi

Cresterea credibilitatii unitatii sanitare si a increderii in
serviciile medicale oferite de catre aceasta;

Cresterea calitatii si sigurantei activitatii medicale;
Cresterea increderii personalului din unitatile sanitare,
contribuind la motivarea acestuia si la formarea culturii
organizationale;

Cresterea predictibilitatii activitatilor unitatilor sanitare;
Studierea evenimentele adverse ca un proces de
invatare din erori;

Cresterea eficacitatii si eficientei serviciilor medicale
Cresterea satisfactia angajatilor;

Scaderea riscurilor generate de mediul extern.

2.7. Avantajele si beneficiile acreditarii pentru pacient

Cresterea sigurantei si a satisfactiei pacientilor;

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

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

Patient
Safety

3. MAPAREA STANDARDELOR UTILIZATE iN CICLUL Il CU STANDARDELE
DIN CICLUL | DE ACREDITARE

Maparea standardelor se regaseste descrisa pe larg in Manualul standardelor de acreditare a unitatilor sanitare
cu paturi.




4. DESCRIEREA STANDARDELOR DE ACREDITARE
UTILIZATE IN CICLUL Il DE ACREDITARE

Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sdnatate defineste acreditarea unitatilor sanitare
ca fiind ,,procesul de validare a conformitatii caracteristicilor serviciilor de sanatate efectuate de catre unitatile
sanitare, cu standardele de acreditare adoptate de catre ANMCS si aprobate Tn conditiile prezentei legi, in urma
caruia unitatile sanitare sunt clasificate pe categorii de acreditare pentru a conferi incredere in competenta
tehnico- profesionala si organizatorica a acestora”.

@,

+* Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si

@,

< metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor defineste:

@,

«» Referinta (R) - grupare de standarde, criterii si cerinte, avand acelasi domeniu de aplicare;

Standard (S) - reprezinta nivelul de performanta realizabil si masurabil, agreat de profesionisti si observabil de
catre populatia careia i se adreseaza. Este constituit dintr-un set de criterii si cerinte care definesc
asteptarile privind performanta, structura si procesele dintr-un spital;

Criteriu (Cr) - obiectivul specific de realizat pentru indeplinirea standardului;

Cerinta (C) - actiune care trebuie intreprinsa pentru realizarea obiectivului specific.

Editia a ll-a a Standardelor Spitalicesti utilizate in Ciclul Il de acreditare se adreseaza unui sistem medical centrat
pe pacient, urmarind schimbarea de paradigma: “to cure” in ”to care”.

Scopul este de a aduce medicul/personalul medical mai aproape de pacient si de a integra serviciile de sanatate.
Procedurile si metodologia de acreditare a spitalelor respecta urmatoarele fundamente si principii:
Transparenta si deschidere
Comunicare profesionala
Nediscriminarea intre pacienti, respectarea demnitatii umane, principiile eticii si deontologiei medicale,
grija fata de sanatatea pacientului
Promovarea eficientei si eficacitatii - prin evaluarea calitatii, integrarea prioritatilor de sanatate publica,
monitorizare si abordari multidisciplinare, pluridisciplinare si intersectoriale, optimizarea procesului
decizional si a utilizarii fondurilor
facilitarea accesului la serviciile medicale oferite de spitale
Coerenta, evolutie si dinamism, incluzand intreg ansamblul de activitati cu caracter logistic, tehnic si
medical
Protectia mediului
Obiectivitatea, confidentialitatea, integritatea si profesionalismul evaluatorilor




Avantajele Editiei a Il-a a Standardelor Spitalicesti :

Utilizeaza standarde acreditate ISQua

Sunt generate de sistemul medical din Romania, fiind adoptate prin consensul partilor implicate

Urmareste procesele in desfasurare si continuitatea lor

Utilizeaza “indicatori santinelad”

Personalul ANMCS/evaluatorii urmeaza pregatire specifica
Beneficiile Editiei a Il-a a Standardelor Spitalicesti:

Standardele sunt centrate pe pacient/utilizator de servicii

Evalueaza rolul organizational (planificare si performanta)

Evalueaza siguranta si riscul (organizational, pacienti, personal)

Evalueaza performanta calitatii

Aplicarea este flexibila in functie de organizatie, utilizeaza un sistem de evaluare personalizat spitalului
n Ciclul Il de acreditare sunt evaluate 3 domenii de referinta, pe baza a 27 de standarde, 94 de criterii si 300 de
cerinte, cu urmatoarea distributie:

> Referinta MANAGEMENTUL STRATEGIC S| ORGANIZATIONAL

9 standarde

@ 32 criterii
@ 113 cerinte

> Referinta MANAGEMENTUL CLINIC

15 standarde

@ 53 criterii
@ 168 cerinte

> Referinta ETICA MEDICALA $I DREPTURILE PACIENTULUI

3 standarde

@ 9 criterii
@ 19 cerinte

Descrierea standardelor se regaseste prezentata pe larg in Manualul standardelor de acreditare a unitatilor
sanitare cu paturi.
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4. EVALUAREA ACTIVITATILOR DESFASURATE
IN SPITAL

01. MANAGEMENTUL STRATEGIC S| ORGANIZATIONAL — REFERINTA 1

01.01. Strategia si managementul strategic al organizatiei sunt concordante cu nevoia de ingrijiri de
sanatate si cu dinamica pietei de servicii de sanatate.

@ 01.01.01. Planul strategic se bazeaza pe analiza nevoilor de ingrijire a populatiei si a pietei de
servicii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate de:

01.01.01.01.0rganizatia a realizat/utilizat o analizd privind nevoile de ingrijire a populatiei
@ cdreia i se adreseazad si a pietei de servicii de sdndtate din teritoriul deservit.
Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ planul strategic al spitalului cuprinde concluziile analizei privind nevoile de ingrijire
a populatiei deservite din zona de acoperire
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ analiza pietei serviciilor de sdnitate din zona de acoperire

01.01.01.02.Rezultatele analizei privind nevoile de ingrijiri medicale ale populatiei si piata de
servicii sunt utilizate in stabilirea obiectivelor strategice ale spitalului.

Previzita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v obiectivele strategice ale spitalului se bazeaza pe concluziile analizei privind

nevoile de ingrijiri medicale ale populatiei si piata de servicii

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ analiza nevoii de servicii medicale cuprinde si morbiditatea migranta
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum a fost estimatd morbiditatea migranta
Morbiditate migranta este reprezentata de pacientii din zona deservita de USP care se adreseaza unui
alt USP, de aceeasi categorie de competenta. Datele pot fi accesate din informatiile centralizate de catre
SNSPMPDSB.
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G 01.01.02.Planul strategic elaborat de catre spital este asumat la toate nivelurile de decizie.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.01.02.01. Planul strategic este fundamentat in conformitate cu resursele disponibile si
potentiale identificate.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ planul strategic al spitalului este formalizat si asumat de autoritatea tutelard sau
patronat, dupa caz
v toate obiectivele/activitdtile din planul strategic contin o evaluare a resurselor
necesare (umane, materiale, financiare), cu precizarea sursei de finantare

01.01.02.02. Planul strategic vizeazd imbunatadtirea calitdatii serviciilor si a sigurantei
pacientilor.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" imbunitatirea calitdtii serviciilor si a sigurantei pacientilor face parte din
obiectivele planului strategic
v’ obiectivele planului strategic au indicatori de evaluare / monitorizare a indeplinirii
obiectivelor
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v exista analize periodice ale indeplinirii obiectivelor strategice privind imbunata-
tirea calitatii serviciilor si a sigurantei pacientilor
v’ respectarea graficului GANT din planul strategic
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este nivelul de indeplinire a obiectivelor/ activitatilor din planul strategic
v care sunt datele de analizd a 1indeplinirii obiectivelor/ activitatilor din planul
strategic, periodicitatea de culegere a datelor si care sunt indicatorii utilizati pentr
masurarea acestora

01.01.02.03. Obiectivele planului strategic sunt cunoscute si asumate la nivelul structurilor
implicate in realizarea acestora.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planul anual de activitati al USP
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ activitatile din planul strategic al spitalului au precizate persoanele implicate cu
mentionarea responsabilitatilor sefilor sectoarelor de activitate in indeplinirea
obiectivelor




v planul anual de activitati al USP cuprinde activitatile aferente din planul strategic al
spitalului
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este nivelul de indeplinire a planului anual de activitdti al USP

@ 01.01.03. Planul strategic se implementeaza cu participarea tuturor sectoarelor de activitate.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.01.03.01. La nivelul spitalului functioneazd o echipd activa responsabild cu evaludrile
periodice ale nivelului de implementare a obiectivelor strategice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd a modului de functionare a echipei responsabile cu
evaluarile periodice ale planificarii activitatilor din Planul strategic

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v analize periodice ale activitatii echipei responsabile cu evaludrile periodice ale

Planului strategic
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele stabilite pentru analiza activitatii echipei responsabile cu
evaluarile periodice ale Planului strategic, periodicitatea de colectare a datelor,
indicatorii care masoara eficacitatea activitatii acestora, daca au fost luate masuri
in urma acestor analize

01.01.03.02. Sefii tuturor sectoarelor de activitate analizeazd periodic nivelul de realizare a
g obiectivelor strategice.
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v raportul de analizd a nivelului de indeplinire a obiectivelor strategice si daci
masurile din raport cuprind modificari ale planificarii, decizia de actualizare a
planificarii anuale de realizare a obiectivelor strategice
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v rapoarte de analizd periodicd a realizarii obiectivelor strategice care sa cuprinda
concluzii si propuneri de masuri pentru actualizarea planificarii anuale de realizare
a obiectivelor strategice
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele de analizd a realizarii obiectivelor strategice colectate,
periodicitatea de colectare si indicatorii care masoara realizarea obiectivelor
strategice




@ 01.01.03.03. Planificarea anuald a activitdtilor are in vedere obiectivele strategice stabilite.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planificarea anual3 a activitatilor pentru realizarea obiectivelor planului strategic
v’ decizii de nominalizare a responsabililor pentru indeplinirea obiectivelor planului
strategic
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ dacd este respectatd planificarea anuald a activitatilor pentru realizarea
obiectivelor planului strategic
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ cine si cum monitorizeaza indeplinirea obiectivelor planului strategic

G 01.01.04. Strategia institutelor clinice si a spitalelor clinice include si dezvoltarea sectorului
de cercetare stiintific

Pentru Tndeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 01.01.04.01. Cercetarea stiintificd vizeazd obiectivele de dezvoltare a spitalului.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" in planul strategic al spitalului sunt mentionate obiective privind cercetarea
stiintifica (daca Tn obiectul de activitate al spitalului exista cercetarea stiintifica)
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ parteneriate nationale si/sau internationale pentru realizarea cercetarii stiintifice
(daca in obiectul de activitate al spitalului exista cercetarea stiintifica)

01.01.04.02.Inovatia adusd prin cercetare imbundtdteste calitatea si performanta actului
medical.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" imbunéatatirea calitatii si a performantei actului medical este mentionatd in
obiectivele planului strategic
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" temele de cercetare sunt corelate cu obiectivele strategice ale spitalului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt temele de cercetare.

[16]




01.01.04.03. Institutul medical coordoneazd activitatea de inovare/cercetare a spitalelor cu
g activitate in domeniu.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ activitdtile de cercetare ale institutelor/spitalelor clinice in domeniul
managementului bolilor cu incidenta crescuta si impact semnificativ asupra
sanatatii populatiei

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v evidenta activitdtilor de cercetare desfisurate in spitalele din vecinitate cu
activitate asemanatoare

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v ce activitdti de cercetare se desfdsoard in institut cu privire la tehnici terapeutice,

in vederea reducerii expunerii pacientului la riscuri.

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

@ 01.02.01. Spitalul functioneaza cu toate avizele si autorizatiile prevazute de actele normative
in vigoare.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.02.01.01. Spitalul a luat toate mdsurile pentru obtinerea si actualizarea autorizatiilor si
avizelor specifice, dupd caz.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
Lista autorizatiilor necesare si existente la nivelul spitalului
Lista avizelor necesare si existente la nivelul spitalului
Lista certificatelor existente la nivelul spitalului
Decizii de numire a responsabililor cu obtinerea si monitorizarea autorizatiilor/ avizelor/
certificarilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ Spitalul tine evidenta documentelor si are responsabili desemnati in domeniul autorizarii,
avizarii, certificarii




01.02.01.02. Spitalul a luat toate mdsurile pentru mentinerea conditiilor pe baza cdrora s-au
obtinut autorizatiile si avizele specifice.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ Spitalul respectd conditiile de organizare si functionare care au stat la baza eliberarii
autorizatiilor si avizelor specifice
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" Personalul responsabil cunoaste conditiile reglementate prin lege privind autorizarea,
avizarea si certificarea

G 01.02.02. Structura organizatorica este fundamentata, documentata, analizata si, dupa caz,
actualizata periodic.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.02.02.01. Fundamentarea structurii organizatorice are in vedere cererea de servicii
medicale si dinamica resurselor disponibile.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Raportul de analiza privind nevoile de servicii de sidnitate a populatiei deservite
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Corespondenta dintre structura aprobata a spitalului si rezultatele analizei privind nevoile
de servicii de sanatate a populatiei deservite
v Ce cuprind si cum sunt elaborate /structurate ROF-ul si RI al spitalului

01.02.02.02. Conducerea evalueazd periodic structura organizatiei in raport cu cererea de
servicii de sanatate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Statul de functii aprobat la nivelul spitalului (numar personal de specialitate existent, pe
categorii, pe sectii/compartimente si servicii medicale)
Indicatorii de monitorizare a utilizarii serviciilor
2-3 rapoarte de analiza ale indicatorilor de monitorizare a utilizarii serviciilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v Indicatorii de monitorizare a utilizarii serviciilor sunt raportati la cererea de servicii de
sanatate
v' Rapoartele de analizd ale indicatorilor de monitorizare a utilizarii serviciilor cuprind
concluzii si recomandari/masuri

v
v




Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' Care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei indicatorilor de
monitorizare a utilizarii serviciilor, care este periodicitatea de analiza

v' Ce masuri au fost implementate th urma analizelor indicatorilor de monitorizare a
utilizarii serviciilor

01.02.02.03. Conducerea analizeazd periodic modul de desfdasurare a proceselor de la nivelul
organizatiei si actualizeaza in consecintd structura organizatoricd.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd ale indicatorilor eficacitatii si eficientei proceselor care se
desfasoara la nivelul spitalului:
e managementul documentelor,
e managementul alimentelor,
e managementul lenjeriei,
managementul deseurilor,
managementul internarii,
managementul pacientului decedat etc.

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' Rapoartele de analiza ale indicatorilor eficacitatii si eficientei proceselor care se

desfasoara la nivelul spitalului cuprind concluzii si recomandari/masuri
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v Care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei indicatorilor eficacitatii si
eficientei proceselor care se desfasoara la nivelul spitalului, care este periodicitatea de
analiza

v' Ce masuri au fost implementate in urma analizelor indicatorilor eficacitatii si eficientei
proceselor care se desfasoara la nivelul spitalului.




@ 01.02.03. Structurile functionale de la nivelul spitalului (comisii, comitete, consilii) sunt
operationale, asigurand integrarea proceselor si consolidarea controlului managerial.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:
01.02.03.01. Structurile functionale de la nivelul spitalului (comisii, comitete, consilii) sunt
@ constituite si active.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" LISTA Comisiilor, Comitetelor si Consiliillor reglementate si organizate la nivelul
spitalului (vezi Manualul standardelor pag. 96)
v" DECIZIILE formalizate de constituire a Comisiilor, Comitetelor si Consiliilor organizate
la nivelul spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' Corespondenta dintre Comisiile, Comitetele si Consilile reglementate si cele
constituite

Vizita:
Ce trebuie vada evaluatorul?
- vizita
v' Corespondenta dintre Comisiile, Comitetele si Consiliile constituite si persoanele
angajate si care participa efectiv ca membri
v Fisa postului pentru membrii din Comisiile, Comitetele si Consiliile constituite (prin
sondaj)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" Cum functioneaza efectiv Comisiile, Comitetele si Consiliile constituite, la ce intervale
se intalnesc.

01.02.03.02. Activitatea structurilor functionale (comisii, comitete si consilii) de la nivelul
spitalului asigurd fundamentarea procesului decizional.

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe/vada evaluatorul?
- vizitd
v" Cum functioneaza efectiv Comisiile, Comitetele si Consiliile constituite
v" Ce discutd / analizeaza?
v" Ce madsuri au propus pentru problemele analizate, ce masuri dintre cele propuse au
fost implementate
Ce rezultate s-au obtinut




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

@ 01.03.01. Politica de resurse umane este documentata si adaptata nevoilor privind
organizarea si functionarea unitatii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.03.01.01. 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.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
Organigrama
Analiza posturilor (denumire consacrata in RO!)
Strategia de dezvoltare in domeniul resurselor umane (Plan strategic)
Planul anual de formare profesionala
Analiza pe resurse umane trebuie sa cuprinda:
Structura personalului pe grupe de varsta, pe profesii, pe nivel de calificare
Situtuatia posturilor (normate, ocupate, vacante)
Gradul de asigurare cu personal d.p.d.v. structural (la numar si tipuri de posturi) si
calitativ (la competente necesare si existente)
Eficienta utilizarii personalului (distributia pe sectoare de activitate)
Utilizarea timpului de munca (distributia sarcinilor/atributii)
Situatia mobilitatii si stabilitatii personalului (gradul de fluctuatie)
Volumul de activitate in sectoarele medicale (numar pacienti — capacitate hoteliera si
adresabilitate, tipuri de patologii — investigatii*, proceduri*, manevre* si interventii
necesare*, grad de dependenta)
Atributiile din Fisa postului sunt corespondente cu calificdrile/autorizarile
personalului (se verifica prin sondaj 1-2 fise de post/categorii de personal)
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
2-3 rapoarte de analiza pentru reglementarea cu privire la necesarul minim de
personal care asigura si garanteaza siguranta continuitatii asistentei medicale daca
USP afirma ca a fost analizata

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Corespondenta dintre organigrama (numéar posturi aprobate/structurd) si datele
utilizate/rezultatele din analiza
v' Corespondenta dintre strategia de dezvoltare in domeniul resurselor umane,
rezultatele din analiza si planul anual de formare profesionala
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v

existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acesteia

reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

Vizita:

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
necesarul minim de personal care asigura si garanteaza siguranta continuitatii
asistentei medicale

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

Spitalul are organizata la nivelul structurii de resurse umane, evidenta calificarilor si
autorizarilor personalului

Fisele de post sunt semnate de catre toate persoanele abilitate

Stabilirea numarului de posturi/tura a avut in vedere analiza gradului de dependenta
al pacientilor

Numarul persoanelor aflate in tura corespunde numarului stabilit ca necesar, in
functie de gradul de dependenta al pacientilor (se verifica prin sondaj)

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza si
este cunoscuta de acestia

reglementarea este adaptata resurselor USP

esta analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarii
si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibild personalului utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

cum se stabileste necesarul minim de personal care asigurd si garanteaza siguranta
continuitatii asistentei medicale

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea stabilirii necesarului minim de
personal care asigura si garanteaza siguranta continuitatii asisten{ei medicale, care
este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat

la modificarea temporara sau definitivd a locului de munca al angajatilor sunt
consultati reprezentatii angajatilor

exista evidenta noxelor si a locurilor de munca expuse la acestea (Noxe: factori din
conditiile de munca, care influenteaza negativ starea de sandtate a angajatilor,
determinand sau favorizand starea de boala sau scaderea capacitatii de munca,
exemple de noxe: umiditate crescutda, abur, temperatura crescuta, radiatii,
substante/gaze toxice, praf, iradiere aparatura etc.)




01.03.01.02. Conducerea spitalului analizeazd anual structura posturilor si dispune masuri
pentru adaptarea acesteia la nevoile identificate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza ale structurii posturilor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Rapoartele de analiza ale structurii posturilor cuprind concluzii si recomandari/masuri

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Evidenta posturilor neocupate, pe specialitati

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v Spitalul are organizata la nivelul structurii de resurse umane evidenta actualizatd a
posturilor neocupate, pe specialitati

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v Care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei structurii posturilor, care
este periodicitatea de analiza
v" Ce masuri au fost implementate Th urma analizelor structurii posturilor

01.03.01.03. Conducerea spitalului asigurd elaborarea si implementarea unui plan anual de
selectie, recrutare si dezvoltare profesionald a personalului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

Strategia de dezvoltare in domeniul resurselor umane (Plan strategic)
Contractul de management al managerului

Contracte de administrare ale sefilor de sectii

Planul anual de selectie si recrutare a personalului

Planul anual de formare profesionala

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' Corespondenta dintre obiectivele strategiei de dezvoltare in domeniul resurselor
umane si Planul de management al spitalului / contractului de management /
contractelor de administrare

v" Planul anual de selectie si recrutare a personalului are avizul/acordul
reprezentantilor angajatilor

v" Planul anual de dezvoltare/formare profesionald a personalului are avizul/acordul
reprezentantilor angajatilor




01.03.01.04. Formarea profesionald continua este realizatd in baza unui plan de formare,
adecvat specificului si nevoilor unitatii, incluzdnd sursele de finantare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Planul anual de formare profesionala
v' Estimarea cheltuielilor corespunzatoare planului anual de formare/ dezvoltare
profesionale
v Bugetul de venituri si cheltuieli

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Corespondenta dintre estimarea cheltuielilor corespunzitoare planului anual de
formare/ dezvoltare profesionale si suma alocata in bugetul de venituri si cheltuieli

G 01.03.02. Nevoia de personal este stabilita conform capacitatii tehnice, hoteliere, adresabi-
litatii, morbiditatii tratate, normativului de personal si auditului timpului de munca, dupa caz.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.03.02.01. Nevoia de personal medical si auxiliar in sectiile/compartimentele cu paturi este
stabilitd in functie de gradul de dependentd al categoriilor de pacienti ingrijiti.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

v 2-3 rapoarte de analiza pentru reglementarea cu privire la determinarea gradului
mediu de dependenta a pacientilor internati prin utilizarea scorurilor de
dependenta specifice fiecarei specialitati daca USP afirma ca a fost analizata

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementdrii (este
inregistrata in Registrul unic al riscurilor)

v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
determinarea gradului mediu de dependenta a pacientilor internati prin utilizarea
scorurilor de dependenta specifice fiecarei specialitati

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

v resursele umane ale USP sunt adaptate reglementarii
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este analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

la nivelul sectiilor/compartimentelor cu paturi se determind gradul mediu de
dependenta a pacientilor internati prin utilizarea scorurilor de dependenta
specifice fiecarei specialitati

repartizarea asistentilor medicali si a personalului de ingrijire pe ture la nivelul
sectiilor/compartimentelor cu paturi se realizeaza in functie de gradul mediu de
dependenta a pacientilor internati

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

v

cum determina gradul mediu de dependenta a pacientilor internati

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea determinarii gradului mediu
de dependenta a pacientilor internati, care este periodicitatea de analiza, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
cum se realizeaza repartizarea numerica a asistentilor medicali si a personalului de
ingrijire pe ture la nivelul sectiilor/compartimentelor cu paturi

a resurselor tehnice existente.

@ 01.03.02.02. Nevoia de personal este estimatd pentru a asigura utilizarea la capacitate optima

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v
v

2-3 rapoarte de analiza ale necesarului de personal
planul de selectie si recrutare

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

Vizita:

in analiza pentru stabilirea necesarului de personal se tine cont de utilizarea la
capacitate nominald a echipamentelor si aparaturii din dotare

Rapoartele de analiza ale necesarului de personal cuprind concluzii si
recomandari/ masuri

in planul de selectie si recrutare sunt mentionate posturile vacante de personal
necesar pentru utilizarea la capacitate nominala a echipamentelor si aparaturii din
dotarea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

Planul de selectie si recrutare este respectat

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

Care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei necesarului de
personal, care este periodicitatea de culegerii acestora
Ce masuri au fost implementate in urma analizelor




@ 01.03.02.03. Personalul care desfdsoara activitate in unitate este calificat si autorizat, conform

legii.

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

2-3 Fise de post

2-3 dosare de personal

evidenta valabilitatii autorizatiilor si avizelor profesionale ale personalului

evidenta activitatilor de asistentda medicala pentru care sunt necesare certificari
suplimentare (atestate, competente etc)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

Spitalul are organizata la nivelul structurii de resurse umane, evidenta calificarilor
si autorizarilor personalului

Atributiile din Fisa postului sunt corespondente cu calificarile/autorizarile
personalului (se verifica prin sondaj 1-2 fise de post/categorii de personal)

Fisele de post ale personalului medical de ingrijire au prevazute responsabilitati
privind intocmirea si implementarea planului de ingrijire

Fisele de post sunt semnate de catre toate persoanele abilitate

La dosarul de personal se regasesc actele/documentele de studii obtinute in anul
anterior, care corespund cu Planul anual de dezvoltare profesionala (din anul
anterior)* - prin sondaj *Atentie! Persoanele care au obtinut acte/documente de
studii, de reguld, sunt mai multe decat cele care au urmat asemenea programe
prevazute in Planul anual pentru a urma programe de dezvoltare profesionala (din
lipsa fondurilor suficiente, exista situatii in care personalul urmeaza programe de
pregatire pe cheltuiala proprie)

Noul angajat este informat cu privire la responsabilitatile, drepturile asociate
postului, procedurile si protocoalele utilizate in desfasurara activitatii sale, este
indrumat/monitorizat in perioada de proba si evaluat la sfarsitul perioadei de
proba

Personalul cu nivel ”satisfacator” la evaludrile anuale este programat anul
urmator la o forma de pregatire specifica domeniului in care a fost evaluat cu
deficit

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

Care sunt rezultatele analizei posturilor (Managerul si membrii Comitetului
director sunt la curent cu acestea la nivelul intregului spital!)

Care este numarul si categoriile (calificarea) de persoane pensionabile Th anul
urmator

Care este numarul si categoriile de persoane carora le expird autorizatiile in luna
urmatoare

Personalul cunoaste atributiile din Fisa postului (se verifica prin sondaj), inclusiv
sarcinile suplimentare stabilite prin decizie (se verifica prin sondaj — ex: dreptul
de semnatura)

Cum procedeaza in situatia unui nou angajat

Cum procedeaza cu personalul cu nivel ”satisfacator” la evaludrile anuale, daca
au avut astfel de situatii




@ 01.03.03. Politica de personal motiveaza angajatii si determina imbunatatirea calitatii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.03.03.01. Armonizarea relatiilor dintre diferitele niveluri ale managementului spitalului si
g angajati se realizeazd prin implicarea angajatilor in luarea deciziilor cu impact asupra realizdrii
atributiilor, respectdnd mecanismele de dialog social.
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' dovezi care atestd informarea angajatilor cu privire la potentialele probleme
privind conditiile de munca (adaptate la modul stabilit de USP — procese verbale
ale sedinte, materiale informative cu puncte de vedere ale angajatilor/
reprezentantilor acestor etc.)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' care este modul de informare a angajatilor cu privire la potentialele probleme

privind conditiile de munca

@ 01.03.03.02. Nivelul de satisfactie al angajatilor este evaluat periodic.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" Model de Chestionar de evaluare a gradului de satisfactie a personalului
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analiza pentru reglementarea cu privire la utilizarea chestionarului
de satisfactie a angajatului daca USP afirma ca a fost analizata
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Corespondenta dintre indicatorii utilizati in analizd (vezi ce trebuie sd contina
analiza) si intrebarile continute in chestionar
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementarea contine precizari referitoare la resursele necesare aplicirii acesteia
v reglementarea contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la utilizarea
chestionarului de satisfactie a angajatului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea a fost difuzata, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v' reglementarea solicitatd este adaptata resurselor USP
v estd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementare
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respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

v' reglementarea este accesibild personalului utilizator

v procese verbale in care sunt mentionati reprezentantii angajatilor ca participanti la
analiza chestionarelor de satisfactie a angajatului

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum utilizeaza chestionarul de satisfactie a angajatului

v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei utilizarii
chestionarului de satisfactie a angajatului, care este periodicitatea de analiza, care
sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat

v la analiza chestionarelor de satisfactie participd reprezentantii angajatilor

g 01.03.03.03. Spitalul asigurd respectarea cerintelor privind calitatea vietii profesionale.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" Model de Chestionar de evaluare a gradului de satisfactie a personalului
v' 2-3 rapoarte de analiza a calitatii vietii profesionale a angajatilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Rapoartele de analiz3 a calitatii vietii profesionale a angajatilor cuprind concluzii si
recomandari/ masuri
v' Corespondenta dintre indicatorii utilizati in analizd (vezi ce trebuie s contina
analiza) si intrebarile continute in chestionar
v' Chestionarul de satisfactie al angajatilor cuprinde intrebari privind comunicarea
dintre acestia si calitatea vietii profesionale
Calitatea vietii profesionale se exprima prin nivelul de satisfactie in raport cu munca prestata si este
determinata/influentata de urmatorii factori:
Nivelul de salarizare
Autonomia in munca
Perpectivele de a avansa in cariera
Siguranta locului de munca
Securitatea la locul de munca
Posibilitatile de instruire/formare profesionala suplimentara
Relatiile si interactiunile de la locul de munca
Cultura organizationala
Imaginea institutiei

VVVVVVVYVYY

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v procese verbale in care sunt mentionati reprezentantii angajatilor ca participanti la
analiza calitatii vietii profesionale a angajatilor
v evaluarea sdnatatii angajatilor se realizeaza periodic in functie de particularitatile
conditiilor de munca




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ Personalul cunoaste continutul chestionarului de evaluare a satisfactiei angajatilor
v’ Care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei structurii posturilor,
care este periodicitatea de culegerii acestora
v" Ce masuri au fost implementate Th urma analizelor
Cum se realizeaza evaluarea sanatatii angajatilor

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

G 01.04.01. Spitalul are o strategie financiara privind dezvoltarea.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.04.01.01. Investitiile sunt stabilite in conformitate cu obiectivele strategice privind
g dezvoltarea spitalului, avdnd in vedere satisfacerea nevoilor comunitdtii deservite sau
atragerea de noi consumatori.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v plan multianual de investitii
v" plan anual

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v plan multianual de investitii este aprobat (CA, MS, autoritate tutelara, patronat)

v plan anual de investitii este aprobat (CA, MS, autoritate tutelara, patronat) respecta
planul multianual de investitii

v’ calendar al achizitiilor propuse in planul de investitii

v’ investitiile cuprinse in plan respectd planul strategic si planul de management

v Investitiile au precizate sursa de finantare

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v planul de investitii trebuie s fie documentat de nota de fundamentare ( se va verifica
daca analizele privind nevoile de ingrijire a populatiei careia i se adreseaza si a pietei
de servicii de sanatate din teritoriul deservit stau ca documente de referinta pentru
nota de fundamentare)

v studii de fezabilitate(rentabilitate) pentru investitiile propuse in plan

v unitatea sanitara respecta calendarul de realizare a planului de investitii

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' Care sunt achizitiile realizate pana la data vizitei (se urmaresc achizitiile conform

calendarului planului de investitii)
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@ 01.04.01.02. Spitalul asigurd realizarea planului anual de investitii conform bugetului aprobat.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v bugetul de venituri si cheltuieli
v planul anual de investitii

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v unitatea sanitara are definite sursele de realizare a veniturilor proprii (contract cu
casa de sanatate, subventii de la bugetul de stat/local, veniturii proprii, donatii,
fonduri europene etc.)

v veniturile si cheltuielile prevdzute in buget asigura realizarea planului anual de
investitii

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ este respectat calendarul prevazut pentru planul anual de investitii

v/ unitatea sanitard a Tntocmit note de executie bugetard din care s3 reiasa
respectarea planului anual de investitii

v unitatea sanitara a analizat lunar comparativ executia investitiilor cu calendarul
planului anual de investitii

@ 01.04.02. Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului sustine realizarea planului anual de

servicii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.04.02.01. Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului este intocmit cu fundamentarea
cheltuielilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v bugetul de venituri si cheltuieli al spitalului

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v la nivelul spitalului (departamentul financiar-contabil) nota de fundamentare a
cheltuielilor
referatele sefilor de departamente cu fundamentarea necesarului
inregistrarea consumurilor pe servicii la nivel de sectie/laborator
evaluarea costurilor de catre contabilitate
analiza costurilor serviciilor oferite




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' modalitatea de fundamentare a cheltuielilor estimate se bazeazd pe necesarul
estimat de sefii de departamente

v" necesarul estimat de sefii de sectii este fundamentat pe baza protocoalelor de
diagnostic si tratament si a numarului de cazuri estimate pe categorii de
diagnostice (pe baza istoricului)
rapoartele sefilor sectoarelor de activitate privind consumurile specifice si statul
de personal aprobat sunt documente de referinta pentru nota de fundamentare a
cheltuielilor

v unitatea sanitard (departamentul financiar-contabil) are determinat costul mediu
pe diagostic

g 01.04.02.02. Spitalul analizeaza periodic veniturile realizate, in raport cu cheltuielile efectuate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ raport de analiza a veniturile realizate, in raport cu cheltuielile efectuate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v nivelul de realizare a veniturilor planificate
v nivelul de realizare a cheltuielilor planificate
v" concordanta intre planificare si realizare in ceea ce priveste echilibrul venituri-
cheltuieli
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au existat neconcordante intre planificarea veniturilor versus cheltuieli
v’ analiza raportului dintre cheltuieli si veniturile alocate la nivel de sectie
v’ care au fost dificultdtile de implementare a masurilor rezultate in urma analizelor
efectuate

@ 01.04.03. Bugetul este actualizat periodic din perspectiva eficientizdrii procesului de furnizare a
serviciilor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.04.03.01. Spitalul are implementata o metodologie de monitorizare a costurilor serviciilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiz3 a sistemului de inregistrare a consumurilor
v' 2-3 rapoarte de analiza a sistemului de inregistrare a cheltuielilor
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v decontul pe pacient (2-3 care sunt anexate la FO)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v unitatea sanitara are definite centrele de cost
v" monitorizarea costurilor
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
cum inregistreaza consumurile (se verifica respectarea reglementarii)
cum inregistreaza cheltuielile (se verifica respectarea reglementarii)
cum monitorizeaza cosumurile si cheltuielile
daca au existat probleme la nivelul sectiilor cu privire la cresterea nejustificata a
consumurilor(medicamente,materiale snaitare, etc) si daca au existat, ce masuri au
fost implementate din cele propuse

g 01.04.03.02. Spitalul analizeaza periodic procesul de furnizare a serviciilor, cu participarea
tuturor nivelurilor de management.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' contractul de administrare a sectiei/laboratorului ( spitale publice) sau anexe la
contractul de muncd/mandat etc. (spital privat)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v indicatorii financiari de performantd din contractul de administrare a
sectiei/laboratorului ( spitale publice) sau anexele la contractul de munca/mandat
etc. (spital privat)

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' dac3 au existat situatii de neindeplinire a indicatoriilor financiari de performant3
din contract

v' ce masuri au fost implementate in urma analizei indicatoriilor financiari de
performanta din contract

@ 01.04.04. Aprovizionarea sectoarelor de activitate asigura continuitatea in furnizarea
serviciilor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 01.04.04.01. Spitalul asigura evidenta si monitorizarea produselor si serviciilor critice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista produselor si serviciilor critice necesare functionarii optime a unitatii sanitare
v' reglementarea cu privire la modalitatea de monitorizare a contractelor de
furnizare de produse si servicii critice
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ unitatea sanitara are definite produsele si serviciile critice
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum asigura biroul de achizitii monitorizarea contractelor de furnizare de produse
si servicii critice




@ 01.04.04.02. Spitalul realizeaza analiza periodica a stocurilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista produselor si serviciilor critice
v 2-3 rapoarte de analizd a modului de completare a stocurilor in momentul atingerii
nivelului minim acceptat
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta inventarului cu produse critice in care este precizatd si valoarea stocului
minim acceptat
v’ functionarea sistemului de alertare la atingerea stocului minim
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v daca au existat sincope in desfasurarea activitatii datorate lipsei produselor sau a
serviciilor critice
v" cum a fost stabilitd valoarea stocului minim acceptat (a tinut cont de termenele de
livrare stipulate n contract, rata de consum a produselor critice etc.)

g 01.04.04.03. Aprovizionarea sectoarelor de activitate este corelata cu consumul.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ tabel comparativ intre Planul de achizitii stabilit la nivelul lunii decembrie a anului
precedent, pentru anul urmator, cu Planul de achizitii aprobat, la momentul
aprobarii bugetului pentru anul in curs

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' Daca existd diferente semnificative intre necesarul solicitat de sectii ih ceea ce
priveste medicamentele (utilizate in urgenta, uzuale si Programe Nationale de
Sanatate), materiale sanitare, desinfectanti, reactivi (dupa caz), servicii

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v/ dacd au existat situatii de disfunctionalitati in desfisurarea activitdtii medicale
generate de probleme legate de aprovizionare cu produse sau servicii (se
consemneaza raspunsul interlocutorilor la rubrica observatii)
daca au fost situatii de nerespectare a protocoalelor de diagnostic si tratament
generate de probleme legate de aprovizionare cu produse sau servicii (se
consemneaza raspunsul interlocutorilor la rubrica observatii)

@ 01.04.04.04. Spitalul asigurd aprovizionarea cu produse si servicii pentru cazuri exceptionale.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista cazurilor exceptionale identificate de catre spital
v raport de analizd a modalitatii de aprovizionare cu produse si servicii critice pentru
cazuri exceptionale, daca au avut astfel de situatii

[33]




Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v/ unitatea sanitard are indentificate si evidentiate posibilele cazuri exceptionale,
precum si aprovizionarea cu produse si servicii critice pentru astfel de situatii
Vizita:

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v Personalul cunoaste ce are de facut in cazuri exceptionale
Caz exceptional: eveniment care prin amploare si intensitate ameninta viata si sanatatea populatiei,
mediul Tnconjurator, valorile materiale si culturale importante, iar pentru restabilirea starii de
normalitate sunt necesare adoptarea de masuri si actiuni urgente, alocarea de resurse suplimentare si
managementul unitar al fortelor si mijloacelor implicate.

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

G 01.05.01. Sistemul informational asigura datele necesare documentarii activitatilor
spitalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.05.01.01. Sistemul informational integreazd nevoia de informatii si solicitdrile externe
(formale sau informale) din toate sectoarelor de activitate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd privind primirea si inregistrarea solicitdrilor externe de
informatii
v' 2-3 rapoarte de analiza privind setul de date necesar a fi centralizate, modul de
prelucrare si comunicare a acestora
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v decizie care stabileste categoriile de informatii care sunt vizate de solicitdri externe
v existenta si functionalitatea “tabloului de bord”
v' cunoasterea si aplicarea instructiunilor specifice pentru utilizarea categorilor de
informatii, existenta functiilor/posturilor cu responsabilitati
v' respectarea modalitdtii de centralizare, prelucrare si comunicare a datelor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v care este modalitatea de primire siinregistrare a solicitarilor externe de informatii
v" cum culeg, prelucreaza si comunica datele




01.05.01.02. Administrarea sistemului informatic asigurd adaptarea acestuia la cerintele
activitatii spitalului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Decizia de nominalizare a responsabilului cu sistemul informatic/ administratorul
de sistem
v' contract de mentenantd pentru componentele sistemului informatic
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v daca persoana nominalizatd ca responsabil cu sistemul informatic/ administratorul
de sistem corespunde realitatii
v' contractul de mentenantd pentru componentele sistemului informatic este in
termen de valabilitate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum este definit modul de monitorizare si optimizare a sistemului informatic

01.05.02. Circuitele si fluxurile informationale sustin desfasurarea activitatilor si a procesului
decizional.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.05.02.01. Circuitele si fluxurile informationale asigura transmiterea datelor in formatul
necesar si in timp util.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista informatiilor critice identificate, care trebuie transmise cu prioritate catre
utilizatori
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existd identificate datele si infomatiile necesare indeplinirii responsabilitdtilor
personalului
v accesul personalului in timp real la datele si infomatiile necesare indeplinirii
responsabilitatilor
v’ existd un sistem unitar de inregistrare a pacientilor
v" functionarea sistemului de alertare pentru informatiile critice (stocuri tampon,
rezultate investigatii etc)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de inregistrare a pacientilor
v’ care este sistemul de identificare si alertare pentru informatiile critice




01.05.02.02. Circuitele si fluxurile informationale contin sisteme de alertare care previn
g aparitia erorilor decizionale.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ raportul anual de audit al sistemului informational
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ raportul anual de audit cuprinde constatari privind functionalitatea tehnologiilor
informationale

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v nivelurile de acces la informatii sunt definite pentru fiecare categorie de personal
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v cum este stabilit si respectat nivelul de acces la informatii a personalului
v' accesul la informatii a personalului este conectat cu serviciul RUNOS (la
angajare/plecare, preluare/eliberare din functie), urmeaza modificarile in timp
real

@ 01.05.03. Procesele informationale fundamenteaza eficient deciziile la nivelul spitalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.05.03.01. Suportul de informatii caracteristic fiecdrei activitdti desfasurate in spital (suport
hdrtie, magnetic, electronic) si fluxul de utilizare al acestuia sunt definite si respectate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la circuitul documentelor in USP

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v respectarea regulilor cu privire la circuitul documentelor
v’ lista activitatilor desfasurate in USP si a categoriilor de informatii aferente acestora
necesare a fi inregistrate precum si modalitatea stabilita de inregistrare
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum sunt inregistrate informatiile referitoare la desfasurarea a 2-3 activitati alese
aleator din lista




01.05.03.02. Operationalitatea procedurilor informationale utilizate permit eficientizarea
activitatii in spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de completare a documentelor
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de monitorizare a completarii corecte si
complete a documentelor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ riscurile aferente sistemului informatic sunt cuprinse in registrul riscurilor, la
nivelul spitalului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ se solicitd 2-3 documente alese aleator pentru a constata respectarea
reglementarii cu privire la modul de completare a documentelor
v’ care sunt datele de analizat, periodicitatea cu care sunt culese datele si indicatorii
de evaluare a monitorizarii a completarii corecte si complete a documentelor
obtinuti
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v daca au fost situatii de completare incorecta sau incompletd a documentelor
v" ce masuri au fost implementate

@ 01.05.04. Sistemul informatic si toate mijloacele de pastrare a datelor (mijloace de tratare a
informatiilor) asigura confidentialitatea, integritatea si securitatea datelor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.05.04.01. Spitalul respectd legislatia in vigoare cu privire la securitatea datelor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea prin care proprietatea datelor
este asigurata in raport cu tertii colaboratori
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la colectarea si gestiunea datelor
2-3 rapoarte de analiza cu privire la protectia datelor (prelucrarea datelor cu
caracter personal si libera circulatie a acestora)
decizie de numire a persoanei responsabilda cu protectia datelor cu caracter
personal
v’ certificarea COR 242231 a persoanei responsabild cu protectia datelor cu caracter
personal
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarile pentru care au fost solicitate rapoartele de analizd sunt actualizate
conform modificarilor legislative actuale
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' persoana responsabild cu protectia datelor cu caracter personal nominalizatd in
decizie corespunde realitatii
v transmiterea datelor cu caracter personal/medical ale pacientilor se realizeaza cu
pastrarea confidentialitatii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v cum se realizeazd transmiterea datelor cu caracter personal/medical ale
pacientilor
v au fost incidente cu privire la transmiterea datelor cu caracter personal/medical
ale pacientilor (daca da, cum au fost solutionate si prevenita repetarea lor)

01.05.04.02. Accesul la informatii, prelucrarea si protectia acestora sunt reglementate pentru
fiecare categorie profesionald.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la accesul la datele din sistemul informatic
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la accesul, prelucrarea si protectia datelor
medicale si personale ale pacientului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v prevederi specifice asupra conditiilor de acces la informatii/date, prelucrarea si
protectia acestora, pentru fiecare categorie profesionala in parte prevazute in Rl
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 3-4 contracte individuale de munca alese aleator

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta clauzei de confidentialitate asupra informatiilor prevazute in contractele
individuale de munca
v’ accesibilitatea personalului spitalului la manualul de utilizare pentru aplicatiile
informatice utilizate in spital, cu ultima versiune in uz, in conformitate cu aplicatia
utilizata (intranet etc)
v' existenta conturilor proprii pentru fiecare utilizator al sistemului informatic si
posibilitatea gestionarii din contul sau a parolei proprii
v' se verificd ”log”-ul care permite identificarea utilizatorului si a momentului
efectuarii inregistrarilor
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum este asigurat accesul la informatii, prelucrarea si protectia acestora pentru
fiecare categorie profesionala




@ 01.05.04.03. Spitalul asigura sisteme de back-up al informatiei.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ lista riscurilor sistemelor critice privind utilizarea sistemului informatic, care
corespunde cu registrul riscurilor
v rapoarte ale verificarilor tehnice periodice ale sistemelor de protectie la
intreruperile furnizarii de energie electrica (UPS)
evidenta formalizatd, semnatd de coordonatorul sistemului informational /
administratorul sistemului informatic, a perioadelor de garantie a bateriilor UPS-
urilor si existd sistem functional de raportare catre conducere a necesitatii
nlocuirii / mentenantei acestora
v junalul situatiilor in care UPS-urile au intrat in functiune si a cauzelor care au
determinat acest lucru
v" nominalizari formalizate (decizii) ale responsabililor cu monitorizarea sistemelor de
back-up, cu inscrierea responsabilitatilor in fisele de post
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ exista un sistem privind verificarea periodica a sistemelor de back-up al bazelor de
date
v’ exista duplicate ale bazelor de date, generate de sistemele automate de back-up,
precum si daca acestea sunt actualizate
v" cum se asigurd de continuitatea activitatii cu asigurarea securitatii informatiilor

g 01.05.04.04. Spitalul asigurd monitorizarea si controlul utilizarii sistemelor informationale.
Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la protectia sistemului informational
v Programul anual de audit al USP
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v auditarea securitatii informatiilor si a sistemului informational este cuprinsa in
Programul anual de audit al USP
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" implementarea reglementdrii cu privire la protectia sistemului informational
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele de analizat stabilite pentru evaluarea eficientei sistemului
informational
v' care este periodicitatea culegerii datelor pentru evaluarea eficientei sistemului
informational
care sunt indicatorii care masoara eficienta sistemului informational
au fost identificate vulnerabilitatilor tehnice sau organizatorice (daca da, ce masuri
de eliminare si prevenire au fost implementate)
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01.05.04.05. Pastrarea si arhivarea documentelor, informatiilor si inregistrdrilor asigurd
confidentialitatea, integritatea si securitatea datelor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v/ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la accesul la documentele medicale ale
pacientilor aflati intr-un proces de evaluare si/sau tratament
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la protectia sistemului informatic
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la arhivarea documentelor
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la eliberarea duplicatelor documentelor
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" nomenclatorul arhivistic
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ spatiile in care sunt pastrate documentele medicale ale pacientilor aflati intr-un
proces de evaluare si/sau tratament — asigura siguranta si securitatea acestora
v’ spatiile in care sunt pastrate mediile de stocare (serverele pe care se stocheazd
informatiile) sunt securizate si protejate fizic
accesul este securizat pe baza de drepturi de acces
print-sceen doveditor pentru gradul de securitate al serverelor pe care se
stocheaza informatiile
documentele rezultate din activitatea structurii de management al calitatii
serviciilor sunt mentionate in Nomenclatorul arhivistic
v" implementarea reglementdrilor pentru care au fost solicitate rapoartele de analiz
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ cum este pastratd evidenta tuturor documentelor, provenite din prezentari
diferite, pentru un pacient
v' care este gradul de securitate al serverelor pe care se stocheaza informatiile
(acestea trebuie sa fie egal sau mai mare de 6, se mentioneaza valoarea la rubrica
observatii)

01.05.04.06. Distrugerea documentelor/inregistrarilor se realizeazd cu pdstrarea
confidentialitatii si securitdtii datelor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
- pre-vizita
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la distrugerea inregistrarilor / documentelor
arhivate
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' dac3 au existat casari ale fnregistrarilor / documentelor arhivate, fiecare proces
are nominalizata prin decizie o comisie de casare
v’ dacd au existat casdri ale finregistrarilor / documentelor arhivate au fost
respectate prevederile din reglementare
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum se realizeaza distrugerea inregistrarilor / documentelor arhivate
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@ 01.05.05. Sistemul informational asigura documentarea si sustine procesul educational al
angajatilor din spital.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 01.05.05.01. Sistemul informational asigura documentarea si informarea angajatilor din spital.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ biblioteca electronici este accesibild personalului
v reglementdrile interne sunt disponibile si accesibile fiecdrui angajat permanent

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
exista portal intranet in USP
portalul intranet cuprinde biblioteca electronica
cum se realizeaza informarea personalului cu privire la noutatile legislative
cum se realizeaza informarea personalului cu privire la reglementarile interne

@ 01.05.05.02. Sistemul informational sustine procesul de instruire si dezvoltare profesionald a

angajatilor din spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Planul de formare/dezvoltare profesionala a personalului din spital
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista instruiri privind gestionarea si managementul informatiilor previdzute in
Planul de formare/dezvoltare profesionala a personalului din spital
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sectiune distinctd in portalului intranet, dedicatd instruirii si schimbului de
informatii profesionale intre angajati
v' abonamente la publicatii de profil/specialitate pe domeniile medical, economico-
financiar, tehnico-administrativ
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum este asigurata instruirea si schimbul de informatii profesionale intre angajati,
in USP
v' cum se realizeaza informarea personalului de specialitate pe domeniile medical,
economico-financiar, tehnico-administrativ cu privire la noutatile din domeniile
specifice de activitate




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

@ 01.06.01. Comunicarea externa raspunde nevoilor
beneficiarilor si ale spitalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 01.06.01.01. Spitalul pune la dispozitia publicului canale de comunicare variate.
Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" functionalitatea paginii de internet (legaturile dintre pagini sunt functionale, informatiile
sunt actualizate)
v functionalitatea sistemului de programare telefonic3 (se incearcd o programare telefonica de
catre evaluator)
Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta si modalitatea de functionare a biroului de informatii
v’ existenta materialelor informative cu privire la educatia sanitarad si preventie (materialele
trebuie sa fie actualizate si accesibile tuturor pacientilor/apartinatorilor)

@ 01.06.01.02. Pagina de internet a spitalului asigurd comunicarea eficientad.
Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v pagina de internet de deschidere sa fie in limba romana si, dupa caz, sa existe si traducerea
n alte limbi de circulatie internationala sau ale minoritatilor
v posibilitatea de deschidere de conturi personalizate pentru pacienti si/sau medici de familie
si/sau ambulatoriu
functionalitatea sistemului de programare online (se incearca o programare online)
accesul facil sau modul de a accesa informatii de interes public (despre USP si activitatea
prestata)
pagina de internet trebuie sa contina informatii despre:
e drepturile si obligatiile pacientilor
e investigatiile si tratamentele pentru care se percepe coplata
e investigatiile si tratamentele care sunt contractate cu casa de asigurari
modul de accesare a serviciilor oferite de spital
medicii care activeaza in cadrul spitalului si programul acestora
informatii si date de contact privind conducerea spitalului inclusiv programul de
audiente
informatii specifice pentru profesionistii din sanatate (concursuri de angajare, examene
de promovare, legislatie, congrese, conferinte)
datele de contact ale purtatorului de cuvant
reglementarea privind accesului mass-media in spital
chestionarul de satisfactie a pacientilor (model si ghid de completare/ transmitere)
recuperarea activa a pacientului, mobilizarea precoce si stilul sanatos de viata al
acestuia, ca elemente principale de lupta impotriva durerii cronice
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@ 01.06.01.03. Spitalul asigurd conditiile necesare orientdrii cu usurinta.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v definirea/stabilirea zonelor cu trafic controlat, acces restrictionat si/sau acces
interzis

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta unei harti care sa permita orientarea in exteriorul si interiorul USP

v receptia spitalului este accesibila (usor de gasit si in apropierea unei intrari),
semnalizata si individualizata ca structura
exista un sistem de programare a solicitantilor in sdlile de asteptare
existenta semnalizarilor distincte si vizibile pentru Receptie / UPU/CPU / Camerad
de garda / Birou internari / Ambulatoriu
existenta semnalizarilor clare si vizibile a pavilioanelor
existenta marcajelor vizibile pentru traseele din curtea spitalului (traseele dintre
diverse paviloane sau structuri ale USP)
semnalizarea zonelor cu trafic controlat, acces restrictionat si/sau acces interzis
existenta marcajelor obligatorii in limba romana si, dupa caz, in alte limbi de
circulatie internationala sau ale minoritatilor
existenta marcajelor(acustice)/inscriptiilor usor accesibile pentru nevazatori
(acustice sau in alfabetul Braille etc.)
existenta semnalizarilor (iluminate si functionale) a cailor de acces exterioare si
interioare
existenta semnalizarilor (iluminate si functionale) a cailor de evacuare si a spatiilor
de adunare exterioare (cu marcaj specific, locatie stabilita de catre ISU)
existenta marcajelor pentru traseele/circuitele din interiorul spitalului (in functie
de specificul USP)
existenta semnalizarii pentru camere, saloane, grupuri sanitare
afisarea programului de vizita in zonele de acces ale vizitatorilor

g 01.06.01.04. Spitalul asigurd conditiile necesare identificdrii personalului.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" modalitatea de codificare a echipamentelor pe categorii de personal
v" modalitatea de codificare vestimentara pentru fiecare sectie
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" dac3 personalul poartd ecuson ce permite identificarea persoanei, a structurii din
care face parte si a pozitiei detinute
v dac3 exista si se respecta pictograma codificarii vestimentare a fiecarei structuri




@ 01.06.01.05. Comunicarea cu mass-media asigurd informarea publicului si promovarea
spitalului.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ decizia de nominalizare a purtatorului de cuvant
v' 2-3 rapoarte de analizd a modalitatii de acces a mass-media la nivelul USP
v decizia de nominalizare a persoanei responsabile de comunicarea cu mass-media in
situatii de criza
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' daca persoanele nominalizate fsi cunosc atributiile legate de comunicarea cu mass-
media

g 01.06.01.06. Spitalul ofera informatii privind activitatea medicald prestata.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta unui sistem de afisare a informatiilor privind:
e serviciile medicale prestate
e patologiile tratate
e drepturile si obligatiile pacientilor si ale apartinatorilor
afisarea, la loc vizibil, a: progamului ambulatoriului, detaliat pe servicii,
programului serviciului de contravizita (pentru sectiile de spitalizare continua),
conditiilor de internare, conditiilor de externare

01.06.01.07. Comunicarea externd se realizeazd avénd in vedere continuitatea procesului de
ingrijire.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v  existenta evidentei datelor de contact ale medicilor din teritoriu si a serviciilor
medicale conexe
v  existenta unui sistem de informatii pentru serviciile medicale de recuperare, ingrijiri
la domiciliu si paliative
v" accesul medicilor la DES (se testeaza accesarea DES de citre medici)

g 01.06.01.08. Spitalul are organizatd comunicarea cu alte unitdti sanitare si alte structuri
administrative.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
parteneriatul cu organizatiile de profil pentru educatia pacientilor/apartinatorilor
2-3 rapoarte de analiza privind modalitatea de comunicare cu asociatiile de pacienti
evidenta unitatilor sanitare si administrative cu care USP colaboreaza
definirea situatiilor care impun comunicarea cu alte unitati sanitare si administrative
daca exista infrastructura pentru realizarea comunicarii interprofesionale prin
telemedicina
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" functionalitatea infrastructurii de telemedicind, dacd exista

@ 01.06.02. Comunicarea interna raspunde nevoilor pacientilor si ale spitalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.06.02.01. Spitalul are implementate modele de comunicare profesionald intre membrii
echipelor medicale.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd privind modul de comunicare dintre membrii echipelor
medicale (echipa medicala - echipa care trateaza si ingrijeste pacientul pe durata
internarii sale - medic, asistent, infirmier etc)

v’ evaludrile (analizele) cu privire la comunicarea interprofesionald din cadrul echipei
medicale

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v Care este modul de comunicare intre membrii echipei

01.06.02.02. Spitalul are stabilite si utilizeazd protocoale de comunicare specificd intre
profesionisti.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ situatiile medicale care necesitd comunicare specifica
v' 2-3 rapoarte de analizd a modului de comunicare rezultatelor cu valori critice ale
investigatiilor
v' 2-3 rapoarte de analizd a modului de comunicare in situatii deosebite/ exceptionale
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' Care sunt situatiile care necesitd comunicare specificd si care este modalitatea de
comunicare
v Care sunt situatiile deosebite/exceptionale si modalitatea de comunicare in aceste
situatii




@ 01.06.02.03. Regulile interne sunt comunicate personalului si pacientilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd a modului de comunicare cu apartinatorii in situatiile de
deces al pacientului
v' 2-3 rapoarte de analiza privind comunicarea diagnosticului oncologic catre pacient,
daca este cazul
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ afisarea la loc vizibil a regulilor de comportament a pacientilor/apartinatorilor
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v Care este modalitatea de comunicare in caz de deces/ diagnostic oncologic

G 01.06.03. Comunicarea cu pacientul urmareste implicarea acestuia in procesul de ingrijire.

Pentru Tndeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.06.03.01. Comunicarea personalului cu pacientul/apartindtorii urmdreste educarea
acestora in vederea implicdrii in luarea si respectarea deciziilor terapeutice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza privind comunicarea cu:
e pacientii nevorbitori de limba romana
e pacientii cu deficiente de auz
v/ 2-3 rapoarte de analizd privind modul de abordare a pacientilor care refuzi
investigatii/tratamente
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v Care este modul de abordare a pacientilor care refuza investigatii/tratamente
v' Care este modul de comunicare cu pacientii cu nevoie speciale (nevorbitori de
limba romana, deficiente de auz)

@ 01.06.03.02. Spitalul analizeaza anual eficienta si eficacitatea comunicarii.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analiza privind respectarea limitei de competenta in domeniul
comunicarii cu pacientul

v' 2-3 rapoarte de analiza privind respectarea limitei de competenta in domeniul
comunicarii cu mass-media
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' se verificd 2-3 fise de evaluare a personalului pentru a observa dacd printre
obiective se afld si comunicarea cu pacientul/apartinatorii

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

@ 01.07.01. Sistemul de management al calitatii vizeaza optimizarea continua a proceselor de la
nivelul organizatiei.

Pentru Tndeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 01.07.01.02. Managementul spitalului asigurd organizarea sistemului de management al

calitatii serviciilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la activitatea structurii de management al calitatii
(poate fi prevazuta in ROF al USP, ROF propriu al structurii, procedura etc.)
v dovada pregétirii in managementul calitdtii a RMC, personalului SMC
v planul de management al calitatii aprobat de la nivelul unitatii sanitare
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta cadrului formal de functionare a SMC
v’ corelarea obiectivelor specifice din planul de management al calitatii cu obiectivele
specifice ale planului de management al unitatii sanitare
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' procese verbale ale Comitetului Director si a Consiliului Medical(2-3, prin sondaj)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum se desfasoara activitatea SMC, RMC
v' care este stadiul realizarii obiectivelor specifice din planul de management al
calitatii
v deciziile Comitetului Director si ale Consiliului Medical tin cont de punctul de
vedere exprimat al SMC/RMC




01.07.01.03. Structura de management al calitdtii serviciilor coordoneazd procesul de
asigurare si imbundtdtire a calitatii serviciilor de sdndtate si sigurantei pacientului in
colaborare cu sefii tuturor sectoarelor de activitate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la autoevaluarea calitatii serviciilor

v’ planificarea autoevaluérilor

v autoevaludrile realizate pentru monitorizarea implementarii managementului calitatii,
altele decat cele incarcate in aplicatia CaPeSaRo

v rapoartele de evaluare aferente autoevaluarilor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v existenta a cel putin 3-4 autoevaludri pentru USP aflate pentru prima dat3 in proces de
evaluare si acreditare, iar pentru cei care au mai fost evaluati si acreditati, respectarea
periodicitatii prevazuta in procedura(cel putin anual)

v' propuneri de imbunatatire a activitatilor in scopul cresterii calitatii serviciilor cuprinse in
rapoartele de autoevaluare

v’ codificarea unitara a procedurilor si protocoalelor

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' respectarea periodicitatii si conditiilor de desfasurare ale analizelor periodice ale
respectarii procedurilor si protocoalelor de la nivelul tuturor sectoarelor de activitate

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care este periodicitatea stabilitd pentru analizele periodice ale implementarii procedurilor
si protocoalelor de la nivelul sectoarelor de activitate

v’ care sunt datele analizate, periodicitatea de colectare a acestora

v’ care sunt indicatorii de analizat

@ 01.07.01.04. Spitalul se preocupd de certificarea de calitate a activitatilor desfdsurate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ certificari de calitate detinute de USP pentru activitatile desfasurate
v conditiile de mentinere a certificdrilor de calitate detinute de USP
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v datele care trebuie monitorizate pentru mentinerea acestor certificari
v periodicitatea de evaluare/raportare a datelor pentru mentinerea acestor certificiri este
respectata
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v care sunt rezultatele obtinute a datelor de evaluat, dacd acestea au fost in intervalul de
referinta
v’ care este calendarul de raportare a rezultatelor datelor de evaluat
e in situatia in care rezultatele s-au incadrat in intervalele de referinta, exista
dovada respectarii calendarului de raportare
e in situatia in care rezultatele NU s-au incadrat in intervalele de referinta, daca au
existat masuri de remediere a rezultatelor neconforme
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@ 01.07.02. Structura de management al calitatii (SMC) impreuna cu conducerea spitalului
asigura dezvoltarea culturii calitatii in spital.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.07.02.01. Spitalul are stabilite si urmareste respectarea principiilor si valorilor calitatii,
conform misiunii asumate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" codul de conduita
v Decizia de numire a consilierului de etic3
v’ planificarea activitatii de consiliere a consilierului de etica
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sunt stabilite principiile si valorile calittii in planul strategic si dacd acestea sunt
preluate in Codul de conduita
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' principiile si valorile calitatii sunt cunoscute la nivelul spitalului de catre angajati
v’ care a fost activitatea consilierului de etica( se urmareste respectarea planificarii si
daca au existat probleme in desfasurarea acesteia)

g 01.07.02.02. Spitalul se preocupd de implementarea si dezvoltarea culturii calitdtii in spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planul anual de formare/dezvoltare profesionald
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existd prevazute instruiri ale tuturor categoriilor de personal dedicate calitatii
serviciilor
v’ existd program de pregatire pentru imbunatatirea comunicarii personalului
spitalului cu pacientii/apartinatorii
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' dovezi ale efectudrii instruirilor dedicate calitatii serviciilor din planul anual de
formare/dezvoltare profesionala
v' dovezi ale efectudrii instruirilor din programul de pregatire pentru imbunatatirea
comunicarii personalului spitalului cu pacientii/ apartinatorii




G 01.07.03. Spitalul elaboreaza si implementeaza un plan de actiuni privind asigurarea si
imbunatatirea calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor la nivelul intregului spital.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.07.03.01. Planificarea anuald a activitdtilor SMC asigurd conformarea la cerintele
standardelor de acreditare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la activitatea de colectare si raportare a
indicatorilor de monitorizare
v’ planificarea activitatilor de autoevaluare a conformarii la cerintele standardelor de
acreditare
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sunt stabiliti indicatorii de monitorizare
v/ este stabilitd periodicitatea de colectare si raportare a indicatorilor de
monitorizare
v’ este stabilitd modalitatea de colectare si raportare a indicatorilor de monitorizare
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de colectare si raportare a indicatorilor de monitorizare
v' care sunt concluziile si propunerile evidentiate ca urmare a autoevaludrii si
monitorizarii si daca au fost implementate acele propuneri

g 01.07.03.02. Planul de actiuni pentru implementarea managementul calitdtii serviciilor si
sigurantei pacientilor este asumat de cdtre conducerea unitdtii.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Decizia/declaratia managementului spitalului de implementare a managementului
calitatii serviciilor si a sigurantei pacientilor
v decizie de infiintare a comisiei de coordonare a implementarii managementului
calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor/ nucleu de calitate si de pregatire a
spitalului pentru evaluare
v" planul de management al calitatii
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v obiectivele din planul de management al calitatii au precizate sursa de finantare
v planul de management al calitatii cuprinde plan de activitati
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' sunt asigurate resursele necesare pentru indeplinirea planului de activitati




01.07.03.03. SMC monitorizeazd implementarea planului de actiuni pentru asigurarea si
imbundatatirea calitdtii serviciilor si sigurantei pacientilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' reglementarea cu privire la modalitatea de identificare si raportare a
evenimentelor adverse asociate asistentei medicale
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existd definit setul minim de date utilizate in analiza evenimentelor adverse
asociate asistentei medicale
v’ rapoartele de monitorizare ANMCS
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
au avut evenimente adverse
au fost raportate la ANMCS si la ce interval de timp de la producere
a existat analiza acestora(de confruntat cu rapoartele de monitorizare)
au existat complicatii survenite pacientilor pe perioada internarii
exista rapoarte ale SMC catre Consiliul Medical cu privire la complicatiile survenite
pacientilor pe perioada internarii
01.07.03.04. Pe baza recomandadrilor SMC spitalul ia mdsuri de imbunadtdtire a calitdtii
@ serviciilor de sdndtate si sigurantei pacientului.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v decizii de numire a responsabililor cu indeplinirea planului de md&suri pentru
mbunatatirea calitatii
v plan de masuri pentru imbunatatirea calitatii
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existd date stabilite pentru monitorizarea planului de masuri pentru imbun3tatirea
calitatii
v’ este precizatd periodicitatea de colectare a datelor
v’ existd indicatori de monitorizare
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum au fost inregistrate datele pentru monitorizarea planului de masuri pentru
imbunatatirea calitatii
care a fost periodicitatea de colectare a datelor
indicatorii obtinuti de monitorizare a planului de masuri pentru Imbunatatirea
calitatii se incadreaza in limitele asteptate, daca nu, ce masuri au fost luate.

v
v




@ 01.07.04. Spitalul urmareste cresterea nivelului de satisfactie a pacientilor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.07.04.01.Spitalul elaboreaza si actualizeazd periodic chestionare de satisfactie a pacientilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ chestionarul de satisfactie a pacientilor
v' 2-3 rapoarte de analizd a modalitatii de utilizare a chestionarului de satisfactie a pacientului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" modalitatea de aplicare a chestionarului de satisfactie a pacientilor asigura anonimatul
pacientului
v chestionarul de satisfactie al pacientului cuprinde informatii cu privire la modalitatea de
completare si depunere a acestuia
chestionarul de satisfactie al pacientului cuprinde intrebari cu privire la:
e calitatea comunicarii cu personalul USP
e aspectul lenjeriei si al efectelor de spital pentru pacienti
e calitatea hranei si a serviciului de distribuire
e ambientul spitalului
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum se aplica chestionarul de satisfactie a pacientilor

01.07.04.02. SMC analizeazd sistematic informatiile rezultate din prelucrarea chestionarelor si
emite recomandari.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza a modalitatii de utilizare a chestionarului de satisfactie a pacientului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sunt stabilite datele de analizat prin utilizarea chestionarului de satisfactie a pacientului
v’ care este periodicitatea analizei datelor
v’ exista indicatori de analiza
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum au fost colectate datele de analizat(inclusiv periodicitatea) prin utilizarea
chestionarului de satisfactie a pacientului
care au fost rezultatele indicatorilor de analiza a chestionarului de satisfactie a pacientului,
daca ei s-au incadrat in asteptari
ce recomandari au rezultat ca urmare a analizei chestionarelor de satisfactie a pacientului
ce recomandari au fost implementate ca urmare a analizei chestionarelor de satisfactie a
pacientului




01.07.04.03. Spitalul utilizeaza analiza periodica a reclamatiilor primite pentru a imbunatati
serviciile medicale furnizate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de gestionare a reclamatiilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sunt stabilite datele de analizat pentru utilizarea reclamatiilor
v’ care este periodicitatea analizei datelor
v’ exista indicatori de analiza
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum au fost colectate datele de analizat(inclusiv periodicitatea) prin utilizarea
reclamatiilor
v’ care au fost rezultatele indicatorilor de analiza a reclamatiilor
v ce recomandari au rezultat ca urmare a analizei reclamatiilor
v' ce recomandari au fost implementate ca urmare a analizei reclamatiilor

G 01.07.05. Programul de imbunatatire a calitatii prevede eficientizarea activitatii spitalului.

Pentru Tndeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.07.05.01. Este stabilitd o modalitate de evaluare a eficientei proceselor de imbundtdtire a
calitatii derulate in spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planul de imbunéatatire a calitatii
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la realizarea auditului clinic
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v datele de analizat si indicatorii pe baza cirora se efectueaza analiza anuald a
eficientei masurilor propuse in planul de imbunatatire a calitatii
v datele de analizat pentru realizarea auditului clinic
v periodicitatea la care se realizeaza analiza auditului clinic
v’ indicatorii de analiza a realizarii auditului clinic
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum se efectueazd analiza anuald a eficientei masurilor propuse in planul de
imbunatatire a calitatii
v' cum se efectueaza analiza a auditului clinic




@ 01.07.05.02. Rezultatele evaludrilor SMC sunt utilizate pentru eficientizarea activitatilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ raport cu privire la nivelul de indeplinire al planului de m&suri de imbunatatire a
calitatii , rezultat in urma evaluarii periodice a procedurilor
v procese verbale de sedinta a Comitetului director
v raport cu privire la nivelul de indeplinire al planului de m&suri de imbunatatire a
calitatii , rezultat in urma evaluarii periodice a protocoalelor
v procese verbale de sedinta a Consiliului medical
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v periodicitatea de raportare respecta reglementarile interne

01.08. Managementul riscurilor neclinice previne aparitia prejudiciilor si

fundamenteaza procesul decizional. R K

G 01.08.01. Toate nivelurile de management au implementat o modalitate de management al
riscurilor specifice activitatilor proprii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.08.01.01. Managerii de la toate nivelurile au organizate identificarea, analiza si tratarea
riscurilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planul anual de formare/dezvoltare profesionald
v decizie de nominalizare a responsabililor cu managementul riscurilor la nivel de
spital si pe fiecare structura in parte
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v in planul anual de formare/dezvoltare profesionald sunt programate
cursuri/instruiri cu privire la managementul riscurilor
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v responsabilii cu managementul riscurilor la nivel de spital si pe fiecare structura in
parte au urmat cursuri/instruiri cu privire la managementul riscurilor
v exista rapoarte de evaluare a riscurilor(cel putin anuale) ale Comisiei/Echipei de
gestionare a riscurilor (care contin concluzii si propuneri)
decizie de nominalizare a responsabililor cu managementul riscurilor la nivel de
spital si pe fiecare structura in parte corespunde realitatii (este actualizata)
este respectata planificarea cursurilor de instruire (daca in momentul vizitei de
evaluare cursurile s-au organizat deja se vor verifica procesele verbale de
instruiere)
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost identificate activitatile cu risc asupra sigurantei pacientilor si angajatilor la
nivelul fiecarui sector de activitate(exista resposabil sectorial cu riscurile) si daca
exista o evidenta centralizata la nivelul comisiei de management al riscurilor

g 01.08.01.02. Spitalul are un registru al riscurilor si monitorizeazd eficacitatea masurilor de
preventie.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la identificare si inregistrarea riscurilor fin
registrul riscurilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ registrul riscurilor cuprinde toate elementele
v planul anual de formare/dezvoltare profesionala sunt programate cursuri/instruiri
cu privire la managementul riscurilor
Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v responsabilii cu managementul riscurilor la nivel de spital si pe fiecare structura in
parte au urmat cursuri/instruiri cu privire la managementul riscurilor
v exista rapoarte de evaluare a riscurilor(cel putin anuale) ale Comisiei/Echipei de
gestionare a riscurilor
v decizie de nominalizare a responsabililor cu managementul riscurilor la nivel de

spital si pe fiecare structura in parte corespunde realitatii(este actualizata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost identificate activitatile cu risc asupra sigurantei pacientilor si angajatilor la
nivelul fiecarui sector de activitate(resposabilul sectorial cu riscurile) si daca exista
o evidenta centralizata la nivelul comisiei de management al riscurilor

01.08.01.03. Managementul spitalului efectueazd analizele de risc pe tipuri, probabilitate de
materializare si impact si adoptd mdsuri dedicate.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ fiecare risc identificat are un grad de risc estimat
v’ exista modalitatii de diminuare/tratare a riscurilor
v' dupd aplicare modalitdtii de diminuare/tratare a riscului este calculat riscul
rezidual
v Registrul riscurilor este organizat pe capitole riscuri neclinice/clinice, comune/
specifice fiecarui sector de activitate
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au existat modificari ale registrului riscurilor si cum s-au realizat
v/ existd o modalitate de monitorizare a implementarii masurilor de diminuare/
tratare a riscurilor (un plan de monitorizare, persoane responsabile, este
realizat/respectat planul, care sunt datele care sunt monitorizate, exista indicatori
de masurat eficacitatea monitorizarii)
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@ 01.08.02. Managementul riscurilor neclinice asigura protectia pacientilor, angajatilor si
vizitatorilor fata de potentiale prejudicii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.08.02.01. Sunt identificate locurile si conditiile cu potential de risc fizic pentru securitatea
@ pesoanelor (risc de cddere, de alunecare, de lovire, electrocutare etc.) si sunt adoptate mdsuri
de prevenire.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatile de inldturarea a ghetii/zapezii din curte si
eliberare a cailor de acces
v/ 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitdtile de prevenire a cdderilor accidentale de
zapada si gheata de pe acoperis
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" impreuna cu serviciul administrativ:
e pavimentele sunt acoperite cu materiale antiderapante si antistatice, dupa caz,
adaptate tipului de trafic,
usile au sistem de confirmare a evacuarii persoanelor din Tncaperi (se verifica
existenta unui sistem mecanic/automatic de semnalizare a verificarii incaperilor
(indicator de culoare) sau existenta unui sistem cu senzori),
in caz de necesitate, sistemul de ventilare a aerului din spatiile cu temperaturi
crescute, cu abur, gaze este functional,
hotele de evacuare a substantelor toxice sunt functionale (se verifica prin sondaj
daca hotele sunt functionale),
filtrele (de tip HEPA sau superior) sunt schimbate periodic,
ventilele si sistemele de siguranta pentru circulatia gazelor si a aburului sunt
functionale,
este asigurat permanent accesul la doua surse de apa pentru fiecare locatie, dupa
caz,
apa potabila este verificata din punct de vedere a conditiilor de siguranta,
evacuarea apei pluviale se face fara a afecta spatiile, instalatiile, echipamentele
spitalului si continuitatea actului medical,
evacuarea apei reziduale respecta reglementarile legale

v in spitalizarea de zi se verifica:

e daca structurile de spitalizare de zi si spitalizare continua sunt organizate separat

e accesul in spitalizarea de zi se face fara a trece prin sectia de spitalizare continua,

e exista acces facil din zona de spitalizare de zi in zona de ambulatoriu, in serviciul de
urgenta, a laboratoarele de investigatii, in baza de tratament (ex: radioterapie etc)
daca exista cabinet sau cabinete proprii de consultatii, sala de asteptare proprie,
grupuri sanitare proprii pentru pacienti, grupuri sanitare proprii pentru personal
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v" in bazele de hidroterapie se verificd daca:

au asigurate echipamente de salvare, accesibile,

exista personal cu pregatire in salvare de la Tnec,

au sistem de supraveghere video,

pavimentele sunt acoperite cu materiale antiderapante,

accesul se face supravegheat, cu incaltaminte antiderapanta si cu insotitor( dupa
caz),

zonele cu risc fizic sunt semnalizate,

exista elevatoare functionale pentru pacienti

v in exterior(curte/cai de acces) se verifica daca:

exista paratrasnet,

exista sistem de semnalizare luminoasa (balize) pe cladirile Tnalte (se verifica atunci
cand luminozitatea este scazuta),

cdile exterioare de acces in spital sunt protejate contra intemperiilor,

comunicarea intre cladirile unui spital aflate in aceeasi locatie, se face cu pastrarea
unui ambient constant, de confort termic,

circuitele de acces auto la UPU / CPU / CG sunt semnalizate pentru prevenirea
accidentelor,

exista interdictia de acces a masinilor cu GPL in garajul subteran este semnalizata
conform reglementarilor legale,

iluminatul spatiilor exterioare de la nivelul spitalului permite deplasarea nocturna in
siguranta,

se asigura spatii de parcare pentru pacienti/apartinatori semnalizate si luminate,
exista scari de evacuare externa, accesibile permanent din interior,

caile de evacuare sunt semnalizate 24/7,

caile de acces sunt prevazute cu rampe adaptate (unghi mai mic de 25°) sau alte
facilitati de acces.

interior (spatii comune) se verifica daca:

iluminatul spatiilor interioare de la nivelul spitalului permite deplasarea nocturna in
siguranta,

spitalul asigura zone de asteptare pentru pacienti/apartinatori,

marginile si colturile obiectelor din incaperi sunt astfel realizate sau protejate
pentru a evita accidentarile(rotunjite),

pavimentele umede sunt semnalizate,

coridoarele sunt prevdzute cu mana curenta,

coridoarele au latimea care sa permita intoarcerea unei targi sau a unui pat mobil,
scarile au cel putin un sistem de sprijin al mainii,

scarile de evacuare sunt accesibile Tn orice moment si permit evacuarea
persoanelor,

scarile de evacuare sunt iluminate in caz de pana de curent,

scarile au Iatimea care permite evacuarea pacientilor pe targa,

sectoarele de activitate ale spitalului sunt organizate astfel incat permit evacuarea
pe minim doua cai,

caile de evacuare sunt semnalizate 24/7,
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usile dedicate evacuarii au sistem de declansare a alarmei la incendiu, in momentul
deschiderii lor,

planul de evacuare, particularizat pe zone, este afisat in fiecare incapere sau spatiu
care necesitd evacuare,

informatiile pentru reactia la incendiu sau cutremur sunt afisate in fiecare incapere
sau spatiu populat,

latimea usilor permite accesul pacientului inclusiv cu cadru, carje, fotoliu rulant,
targa,

usile de evacuare in caz de urgenta se deschid numai spre exterior,

trecerea dintr-un spatiu in altul, la nivelul usilor, se face fara obstacole (praguri,
cabluri etc),

cdile de acces sunt prevazute cu rampe adaptate (unghi mai mic de 25°) sau alte
facilitati de acces,

sistemul de deschidere al usilor este accesibil si persoanelor cu dizabilitati,

usile de acces la coridoare si scari au ferestre de vizualizare,

accesul la sursele de curent/oxigen, se face fara a fi necesara utilizarea
prelungitoarelor,

ferestrele au plase de protectie impotriva insectelor,

grupurile sanitare permit accesul si utilizarea facila pentru persoane cu dizabilitati.

g 01.08.02.02. Managementul deseurilor respectd regulile pentru prevenirea contamindrii toxice

si infectioase.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la colectarea, transportul si eliminarea deseurilor
(reglementare cumulativa sau reglementari separate)
contractul pentru colectarea deseurilor periculoase
decizie prin care este desemnat personal resposabil pentru transportul deseurilor
v planul anual de formare/dezvoltare profesionald
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ la ce interval de timp sunt ridicate deseurile periculoase
v' in planul anual de formare/dezvoltare profesionald sunt programate cursuri cu
privire la colectarea selectiva si in siguranta a deseurilor (daca in momentul
vizitei de evaluare cursurile s-au organizat deja se vor verifica procesele verbale de
instruire)

v
v

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" colectarea deseurilor intepatoare-tdietoare in cutii standardizate, care respects
legislatia
v’ tipurile de recipiente utilizate containere, separate in functie de codurile de culori
(marcate specific cu data si ora de incepere a utilizarii acestora), intervalul de timp
de utilizare
v zonele de colectare si depozitare a deseurilor sunt semnalizate
v' spatiile temporare de colectare a deseurilor de la nivelul sectilor respecta
conditiile legale
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v' spatiile de colectare comune - conditile de depozitare (acces, securizare,
temperatura, spatii frigorifice daca deseurile au interval de ridicare mai mare de 48
de ore)

v’ graficele de timp de pastrare a deseurilor in vederea tocarii si neutralizarii prin
resurse proprii

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele urmérite pentru analiza modalitatii de colectare a deseurilor, la ce
interval de timp sunt analizate si care sunt indicatorii de evaluare a colectarii (au
existat probleme, daca da — ce masuri au fost luate)

@ 01.08.02.03. Functionarea serviciilor vitale ale spitalulul este asiguratd.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta si functionarea sistemelor alternative utilizate de USP pentru serviciile
vitale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt zonele cu risc identificate de USP
v’ care sunt sistemele alternative utilizate de USP pentru serviciile vitale
v’ cum se realizeazd monitorizarea functionalitatii acestora(parametrii urmariti,
frecventa verificarilor — exemplu: motorina pentru generator, butelii pentru oxigen
etc.)
daca au avut situatii de oprire a alimentarii cu servicii vitale si daca sistemele
alternative au functionat in parametrii (exemplu: generatorul a pornit in interval
de 30 secunde de la pana de curent etc.)

g 01.08.02.04. Capacitatea si numdrul lifturilor asigurd volumul, tipurile si fluxurile de transport
in spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ autorizare de functionare ISCIR pentru toate lifturile utilizate
v contract de mentenantd/service pentru lifturi cu firma autorizata
v programul de utilizare a lifturilor
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta in fiecare corp de cladire cu mai mult de un nivel si in care se acorda
sevicii de spitalizare continua, exista lift (recomandat minim doua)
v"dacd minim un lift/ corp de clddire permite utilizarea targii si este funtional 24/7
v in fiecare lift sunt afisate vizibil informatiile legate de:
e program de curatenie,
e apel de urgenta la blocare,
e mod de utilizare,
e greutate maxim admisa,
e data ultimei revizii (in termen de valabilitate) si data progamata pentru
urmatoarea verificare
existenta si functionarea butonului de alarma (se apasa)
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existenta si functionarea senzorului de greutate (se incarca cu mai mult decat
greutatea admisa)
existenta si functionarea sistemului de ventilare

v respectarea programului de utilizare si igienizare a lifturilor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v/ dacd au existat evenimente sau intreruperi neplanificate in functionarea lifturilor

v/ cum se asigura monitorizarea programului de utilizare si igienizare a lifturilor (cine,
la ce interval de timp)

01.08.02.05. La nivelul spitalului sunt adoptate mdsuri de protectie, pazd si securitate pentru
bunuri si persoane.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la preluarea/predarea, depozitarea valorilor si
efectelor personale ale pacientilor
v decizie prin care este desemnat personalul responsabil cu preluarea/ predarea,
depozitare valorilor pe fiecare tura
v plan de paza aprobat
v' contract de paza sau fise de post al personalului angajat propriu care asigura
serviciu specializat
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta in ROF a atributiilor prevazute pentru personalul responsabil cu:
e preluarea/predarea, depozitarea valorilor
e preluarea/predarea, depozitare efectelor personale ale pacientilor
e insotirea pacientului de la locul internarii — garderoba - sectie/ externare —
sectie —garderoba — iesire
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta in Fisele de post a atributiilor prevdzute pentru personalul responsabil
cu:
e preluarea/predarea, depozitarea valorilor
e preluarea/predarea, depozitare efectelor personale ale pacientilor
e finsotirea pacientului de la locul internarii — garderoba - sectie/ externare —
sectie —garderoba — iesire
este asigurata paza si securitatea spatiilor de depozitare a bunurilor la nivelul
spitalului (echipamente, materiale etc)
sistemul exterior si interior (spatii comune) de monitorizare si inregistrare video
este functional
garderoba este asigurata impotriva accesului necontrolat
spatiile pentru depozitarea documentelor, medicamentelor cu regim special,
echipamnentelor, materialelor sunt securizate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum este asigurata protectia pentru
e bunuri (exemplu: curdtarea/desinfectarea/pastrarea in saci finchisi a
bunurilor pacientilor din garderoba )

v
v
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e persoane (exemplu: angajati-buton de panica, examinarile de medicina a
muncii )
v/ cum este asigurata paza pentru
e bunuri (exemplu: sistemul de paza)
e persoane (exemplu: sistemul de paza)
v/ cum este asiguratd securitatea pentru
e bunuri (exemplu: sistem video, sisteme de inchidere-cheie/lacat,grilaje la
usi/ferestre, date-grad de securitate server)
e persoane (exemplu: acces carteld)

@ 01.08.02.06. Spitalul implementeazd mdsuri de gestionare a riscurilor la seism.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v evidenta spatiilor cu risc seismic
v planificarea pentru verificarea, repararea si inlocuirea instalatiilor si a
echipamentelor
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ serviciile cu echipamente si/sau substante care prezintd risc major la incendiu sau
in caz de seism sunt amplasate in afara spatiilor medicale
v’ este respectatd planificarea pentru verificarea, repararea si thlocuirea instalatiilor
si a echipamentelor
v' dacd in bugetul spitalului sunt alocate sume pentru intretinerea infrastructurii,
echipamentelor si instalatiilor
v dac3 exista evaludri periodice ale infrastructurii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' ce efecte poate produce un seism prognozat cu intensitate maxima pentru
regiunea in care se afla USP asura infrastructurii si ce masuri de prevenire ale
posibilelor efecte au fost luate

@ 01.08.02.07. Spitalul implementeazd madsuri de gestionare a riscului de incendiu.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" plan de interventie in caz de incendiu
v decizie de numire a personalului cu reactia la incendiu
v’ planificarea instruirii personalului spitalului cu privire la reactia la incendiu
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta in ROF a atributiilor prevazute pentru personalul responsabil cu reactia in
caz de incendiu
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v/ existenta in Fisele de post a atributiilor prevazute pentru personalul responsabil cu
reactia in caz de incendiu
v dovada instruirii personalului spitalului cu privire la reactia la incendiu
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dovada instruirii periodice personalului spitalului cu privire la utilizarea
echipamentelor de stingere a incendiilor (extinctor etc)

v’ verificarea periodicd a echipamentele de stingere a incendiilor(sunt in termen de
valabilitate, functionale)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v/ cum este monitorizatd intern respectarea normelor de prevenire si stingere a
incendiilor — care sunt obiectivele monitorizate, ce se monitorizeaza, care este
periodicitatea cu care se verifica, daca este o activitate planificata

v' sunt intrebate persoane din categorii diferite de personal ce au de facut in situatia
unui incendiu (infirmiere, asistente medicale, personal administrativ etc)

v" cand a avut loc ultima simulare de reactie la incendiu, cu ce periodicitate au loc
exercitiile de evacuare

v' au avut incendiu in USP, daca DA-care fost cauza, ce masuri de prevenire a
repetarii s-au luat

@ 01.08.02.08. Spitalul implementeaza mdsuri de gestionare a riscului de explozie.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la utilizarea, manipularea si depozitarea
materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie

v' decizie de numire a personalului responsabil cu utilizarea, manipularea si
depozitarea materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta in ROF a atributiilor prevdzute pentru personalul responsabil cu
utilizarea, manipularea si depozitarea materialelor, echipamentelor si recipientelor
cu risc de explozie

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta in Fisele de post a atributiilor prevdzute pentru personalul responsabil cu
utilizarea, manipularea si depozitarea materialelor, echipamentelor si recipientelor
cu risc de explozie
dovada instruirii periodice ale personalului responsabil cu utilizarea, manipularea
si depozitarea materialelor, echipamentelor si recipientelor cu risc de explozie

v" zonele cu risc de explozie identificate sunt marcate distinct si vizibil, existd masuri
de restrictionare a accesului in aceste zone

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care sunt zonele cu risc de explozie identificate in USP

v' cum sunt utilizate, manipulate si depozitate materialele, echipamentele si
recipientele cu risc de explozie




@ 01.08.02. 09. Spitalul implementeazd madsuri de gestionare a riscului de contaminare chimica si
biologica.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la curatarea si/sau decontaminarea zonelor cu
risc de contaminare chimica sau biologica
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la igienizarea si dezinfectarea spatiilor generate
de plafoanele false casetate(daca este cazul)
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la dezinsectia si deratizarea spatiilor generate de
plafoanele false casetate(daca este cazul)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta in ROF a atributiilor prevazute pentru personalul responsabil cu:
e curatarea si/sau decontaminarea zonelor cu risc de contaminare chimica
sau biologica
igienizarea si dezinfectarea spatiilor generate de plafoanele false
casetate(daca este cazul)
dezinsectia si deratizarea spatiilor generate de plafoanele false
casetate(daca este cazul
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v preparea dilutiilor sterile cu citostatice se realizeaza:
e doar in farmacia spitalului,
e exista spatii special amenajate,
e acces controlat,
e filtru personal,
e hota cu flux laminar,
e echipament de protectie steril diponibil
v’ utilizarea substantelor toxice (1in laborator) se realizeaza:
e 1n spatii special amenajate
e sub protectia hotei cu flux laminar
e exista si sunt utilizate echipamente de protectie de catre personalui care
manevreaza substante toxice
v' este desemnat personalul care realizeazd trierea, colectarea si depozitarea
deseurilor si a substantelor toxice/citostatice/biologice( si au prevazute atributii in
fisa postului)
v instructajele periodice ale personalului care realizeazd trierea, colectarea si
depozitarea deseurilor si a substantelor toxice/citostatice/bilogice
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt zonele identificate de USP cu risc de contaminare chimica si biologica
v" cum se realizeaza curatarea si/sau decontaminarea zonelor cu risc de contaminare
chimica sau biologica in zonele identificate
exista plafoanele false casetate in USP, daca DA — cum se realizeaza:
e igienizarea,
e dezinfectarea,
e dezinsectia,
deratizarea.




@ 01.08.02. 10. Spitalul implementeaza masuri de gestionare a riscului de iradiere.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la curatarea si/sau decontaminarea zonelor cu
risc de iradiere
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' existenta in ROF a atributiilor prevdzute pentru personalul responsabil cu
gestionarea riscului de iradiere
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta in Fisele de post a atributiilor previzute pentru personalul responsabil cu
gestionarea riscului de iradiere
v/ exista dovada autorizarii si a instructajelor periodice ale personalului care
manevreaza produse radioactive
v’ utilizarea echipamentelor de protectie de catre personalul care manevreaza
produse radioactive
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum se realizeaza curatarea si/sau decontaminarea zonelor cu risc de iradiere

@ 01.08.02.11. Spitalul are prevazute mdsuri pentru siguranta fizica a angajatilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la accesul pesonalului in zonele cu risc de
accidente de munca
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de asigurare a suportului
psihologic pentru personal, dupa caz
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existd indentificate activitatilor cu risc de accidente de munci
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' sunt respectate conditiile de acces al pesonalului in zonele cu risc de accidente de
munca
v’ exista spatii de odihna si de refacere pentru personal
v exista sisteme de elevare si/sau de transport mecanizat ale pacientilor (hamuri de
ridicare pacienti, sisteme automatizate de ridicare/ coboradre pacienti in/din
pat/baie/piscine/etc., transportoare pentru paturi pe rotile etc.)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care sunt datele si periodicitatea stabilite pentru analiza activitédtilor cu risc de
accidente de munca sau a accidentelor de munca, dupa caz
v' dacd indicatorii analizei activitatilor cu risc de accidente de muncd sau a
accidentelor de munca, dupa caz sunt evaluati impreuna cu reprezentantul(tii)
angajatilor




g 01.08.02. 12. Responsabilii cu prevenirea riscurilor tehnologice sunt nominalizati prin decizie

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ decizii actualizate de numire pentru:
e situatii de urgenta,
e protectia muncii,
e gestionarea deseurilor,
e radioprotectia,
e sterilizarea,
e contractele de mentenanta si service
v’ planificarea instruirilor responsabililor nominalizati pentru:
e situatii de urgenta,
e protectia muncii,
e gestionarea deseurilor,
e radioprotectie,
e sterilizare
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista dovezi ale instruirilor resposabililor, conform planificarii
v' persoanele instruite sunt resposabilii de facto

01.08.02.13. Personalul expus la risc este instruit periodic cu privire la respectarea mdsurilor de
prevenire a riscurilor, specific fiecdrei activitati.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instruirilor angajatilor pentru:
e riscul de contaminare profesionald(personalul medical)
e protectia muncii,
e la punerea in functiune si exploatare a aparaturii, echipamentelor,
dispozitivelor medicale,
in vederea verificarii functionalitatii aparaturii, echipamentelor,
dispozitivelor medicale,
responsabilitatile prevazute in Planul Alb pentru personalul implicat, dupa
caz
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista dovezi ale instruirilor angajatilor, conform planificarii
v' persoanele instruite sunt persoanele de facto




01.08.02.14. La nivelul managementului spitalului sunt organizate evaludri periodice ale
modului de respectare a mdsurilor de prevenire a riscurilor fizice si tehnologice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de declarare/ inregistrare si analiza a
accidentelor de munca

v evidenta procedurilor pentru activitatile identificate cu risc de accident de munca

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v a fost respectatd reglementarea cu privire la modul de declarare/ inregistrare si

analiza a accidentelor de munca
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' dacd au existat evenimente(accident de circulatie, episod de boald etc.) ale
angajatilor petrecute in timpul serviciului sau in perioada de deplasare la/de la
servici spre domiciliu care au necesitat declarare/ inregistrare si analiza ca
accidente de munca — daca raspunsul este DA, cum au procedat
exista  evaluari  periodice ale personalului asupra  modului de
cunoastere/respectare a masurilor de prevenire a riscurilor legate de modul de
declarare/ inregistrare a accidentelor de munca ( simulari, testari, etc)

G 01.08.03.Modul de actiune, responsabilitatile si rezerva de resurse utilizabile in caz de situatii
exceptionale sunt organizate si reglementate pentru asigurarea functionalitatii spitalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

01.08.03.01. Echipele de interventie pentru situatii de dezastre naturale sau catastrofd,
desemnate la nivelul spitalului sunt actualizate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ plan de actiune in caz de dezastru natural si/sau catastrofa
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de anuntare al echipelor de interventie
pentru diverse situatii
2-3 rapoarte de analiza cu privire la procesul de evacuare al cladirilor in caz de
nevoie
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de evacuare si relocare al pacientilor
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de evacuare al medicamentelor,
materialelor sanitare si dispozitivelor medicale
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de gestionare a substantelor explozive
si radioactive in caz de situatii exceptionale
decizie de nominalizare a persoanelor responsabile cu interventia in caz de
dezastru natural si/sau catastrofa si inlocuitori pentru acestia
planificarea simularilor/verificarea functionalitdtii schemei de alarmare a
personalului in caz de dezastru natural si/sau catastrofa
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" schema de alarmare pentru situatii cu risc/urgente/catastrofe
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ USP are stabilite situatiile care impun evacuarea
v' simul3rile de verificare a functionalitatii schemei de alarmare a personalului in caz
de dezastru natural si/sau catastrofd au respectat planificarea
v' sunt cunoscute prevederile reglementdarilor cu privire la schemele de alarmare/
evacuare/reactie in caz de dezastru natural si/sau catastrofa
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cand au fost facute simulari de verificare a functionalitatii schemei de alarmare a
personalului in caz de dezastru natural si/sau catastrofa
v' exista dovezi ale simuldrilor efectuate, daca DA, care

@ 01.08.03.02. La nivelul spitalului este constituitd rezerva de resurse utilizabile in caz de
dezastru natural si catastrofd.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la gestionarea resurselor de rezerva din depozitul
pentru calamitati
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la rularea materialelor perisabile din depozitul
pentru calamitati
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v inventar al serviciilor si produselor critice 1h caz de dezastru
v’ lista medicamentelor si materialor sanitare din stocurilor minime ale depozitului
pentru calamitati
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista spatii amenajate ca depozite pentru calamitati
v’ existd rezerva de paturi si paturi suplimentare in depozitul pentru calamitati
v’ existd stocurile minime de medicamente si materiale sanitare ih depozitul pentru
calamitati
v’ rularea materialelor perisabile din depozitul pentru calamitati este realizata
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt solutiile de rezerva pentru serviciile si produsele critice in caz de dezastre
naturale si catastrofa

@ 01.08.03.03. Spitalul are organizatd evidenta resurselor vizate de sarcini specifice la mobilizare
si razboi.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v decizie de nominalizare a persoanei responsabile cu evidenta militara
v' decizie de nominalizare a persoanei responsabile cu evidenta bunurilor
rechizitionabile
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ atributiile persoanei responsabile cu evidenta militard sunt specificate in fisa
postului
v’ atributiile persoanei responsabile cu evidenta bunurilor rechizitionabile sunt
specificate in fisa postului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ dacd persoanele nominalizate cu evidenta militard si evidenta bunurilor
rechizitionabile mai lucreaza in USP

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

@ 01.09.01. Organizarea mediului de fingrijire respecta conditiile privind capacitatea si
competentele asumate ale spitalului.

Pentru Tndeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.09.01.01. Conditiile hoteliere rdspund particularitdtilor fiecdrui pacient.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" consumul de produse utilizat pentru spalarea/dezinfectia mainilor in ultimul an
incheiat ( exprimat n cantitate X gramaj forma de imbuteliere)
v' consumul de produse utilizat pentru spalarea/dezinfectia mainilor in ultimul an
incheiat ( exprimat in cantitate X gramaj forma de imbuteliere)
v" numadrul total de saloane
Aceste informatii se mentioneaza la rubrica observatii aferenta indicatorului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
paturi-cantar pe sectiile unde sunt necesare
la fiecare pat exista sistemelor de alertare pentru pacienti
in fiecare grup sanitar exista sistemelor de alertare
in fiecare salon exista dotarilor necesare pentru respectarea normelor de igiena a
mainilor pentru pacienti/ apartinatori/ personal
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v/ existd o evidentd a numarului de pacienti care care nu au necesitat internare
continua, dar au solicitat posibilitatea acordarii de servicii hoteliere
v USP are aceasta facilitate
v cat din necesarul de paturi pentru servicii hoteliere la cerere este asigurat de USP
v’ care este necesarul de paturi-cantar pe sectii
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@ 01.09.01. 02. Ingrijirile sunt acordate cu respectarea dreptului la intimitate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizad cu privire la modul de respectare a intimitatii pacientului
(consult, tratament, nevoi fiziologice, imbaiere etc)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea cu privire la modul de respectare a intimitatii pacientului cuprinde
referiri la situatia vizitarii unui pacient dintr-un salon la modalitatea de obtinere a
acceptului de la ceilalti pacienti din salon

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v adaptarea infrastructurii pentru respectarea dreptului la intimitate al pacientilor
e saloane cu 1-2 paturi cu grup sanitar unic pentru salon,
e in situatia in care un grup sanitar deserveste doua saloane alaturate, se
recomanda ca in acele saloane pacientii sa fie de acelasi sex,
grupuri sanitare distincte pentru pacienti, apartinatori, personal, in cazul
saloanelor fara grup sanitar propriu,
e grupurile sanitare sunt separate distinct barbati/femei.

v’ asigurarea dotdrilor necesare pentru respectarea intimitatii (posibilitatea de a
asigura intimitatea si in cazul saloanelor cu mai multe paturi - perdele separatoare,
paravane etc)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum se asigura conditiile de respectare a intimitatii(dacd personalul este instruit

cu privire la conditiile de respectare a intimitatii)

01.09.01.03. Deplasarea pacientilor in spital se realizeazad in conditii de sigurantd si comfort, cu
respectareas circuitelor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la deplasarea pacientilor
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la circuitul pacientilor in blocul operator/sala de
nasteri
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" in zona de internare exista mijloace de transport al pacientilor netransportabili
(carucioare, targi)
v' pe sectie exista mijloace de transport al pacientilor netransportabili (cdrucioare,
targi)
exista brancard cu suporti laterali rabatabili, butelie oxigen, ventilator transport,
monitor de transport, suport pentru perfuzii, seringi automate, pompe de perfuzie,
dupa caz
blocul operator / sala de nasteri are mijloace proprii de transport al pacientilor,
utilizate exclusiv intern




v/ Stat de functii si Fisa postului a persoanei care insoteste pacientii si a
brancardierului sectiei angajat pentru transportul pacientilor internati pentru
efectuarea investigatiilor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
cum se realizeaza deplasarea pacientilor in unitatea sanitara
care este circuitul pacientilor in blocul operator/sala de nasteri
este desemnata persoana care insoteste pacientii pentru efectuarea investigatiilor
la nivelul sectiei exista brancardier angajat pentru insotirea/transportul pacientilor
internati pentru efectuarea investigatiilor

01.09.01.04. Curdtenia si dezinfectia spatiilor si a echipamentelor sunt reglementate si
monitorizate.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v" necesarul de materiale de curatenie si desinfectie de la sfarsitul anului precedent/
cel cuprins in planul de achizitii/cel eliberat/utilizat in bucatarie

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' lifturile sunt semnalizate distinct in functie de specificul de transport (persoane —
pacienti/angajati/apartinatori, lenjerie curata, lenjerie murdara, alimente, deseuri
etc.)
programul de curatenie este afisat la loc vizibil in spatiile in care se efectueaza —
saloane, bai, sali de tratament, sali de mese, lifturi etc. si respectat
concordanta intre necesarul de materiale de curatenie si desinfectie de la sfarsitul
anului precedent/cel cuprins in planul de achizitii/cel eliberat/utilizat in bucatarie
igienizarea si dezinfectia spatiilor
ustensilele utilizate la igienizare sunt marcate distinct pentru fiecare tip de
zond/suprafata/operatiune cu respectarea legislatiei in vigoare
daca USP utilizeaza masini si echipamente automate speciale pentru curatenia si
dezinfectia spatiilor
pentru fiecare unitate de ingrijire (25-30 de paturi) exista o masina de spalat si
desinfectat plosti si urinare (ploscar) functionald si sunt asigurate plosti/
bazinete/urinare autoclavabile

Indicatorii numerici se completeaza de catre evaluatori, in urma aplicarii chestionarului ANMCS de
satisfactie pacienti.
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum se efectueazd curdtenia in sectorul de activitate ales de evaluator — se
urmareste respectarea etapelor si schimbarea ustensilelor in functie de
zona/suprafata/operatiune




g 01.09.01.05. Institutia asigurd si isi asuma calitatea sterilizarii.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de desfdsurare al activitatilor legate de
procesul de sterilizare
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" nomenclatorul cu instrumente si dispozitive medicale de sterilizat
v' documentul(registru format letric sau electronic/caiet etc.) in care este
consemnata verificarea integritatii produselor de sterilizat (instrumente,
dispozitive medicale si/sau material moale)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" nomenclatorul cu instrumente si dispozitive medicale de sterilizat cuprinde
numarul de resterilizari admisibile pentru fiecare produs
v respectarea numarului de resterilizari admisibile pentru fiecare produs
consemnari pentru fiecre produs si la fiecare procedura de sterilizare cu privire la
verificarea integritatii prin inspectie vizuala a produselor de sterilizat (instrumente,
dispozitive medicale si/sau material moale) Tnainte de sortare si impachetare in
vederea sterilizarii
utilizarea de catre personal a echipamentului de protectie adecvat sectorului de
activitate din serviciul de sterilizare
v’ respectarea circuitelor sectorului de sterilizare
v' respectarea modului de desfasurare al activitatilor legate de procesul de
sterilizare(inclusiv utilizarea permanenta a markerilor de verificare)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ descrierea circuitelor sectorului de sterilizare
v descrierea modului de desfasurare al activittilor legate de procesul de sterilizare
v dacd au existat intreruperi in utilizarea markerilor de verificare

01.09.01.06. Alimentatia pacientului este stabilitd in concordantd cu recomandadrile igieno-
dietetice corespunzdtoare patologiei sale.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de realizare al meniurilor zilnice
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la alimentatia pe sondd/stoma/parenterala
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' consemnarea zilnicd a dietei recomandatad pacientului si a sensibilitdtii la factori
alergeni alimentari
v’ asigurarea zilnica a serviciului de dieteticd
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v contract de munca sau prestari servicii pentru asigurarea serviciului de dietetica
v 2-3FO




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

au existat solicitari a unor diete speciale (fara porc, vitd, vegetarian, vegan etc)
exprimate de pacienti si dacd USP a putut sau este pregatit sa raspunda acestor
solicitari

care este modalitatea de asigurare a meniurilor zilnice

01.09.01.07. Institutia asigurd calitativ si cantitativ hrana pentru pacienti, apartindtori si
personal medical, in conditii de siguranta a alimentului.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v
v

Vizita:

2-3 rapoarte de analiza cu privire la controlul calitatii hranei
2-3 rapoarte de analiza cu privire la igienizarea si dezinfectia spatiilor serviciului de
bucatarie

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v
v

atestat pentru bucatar/bucatari

meniurile si retetarele utilizate

graficul de igienizare si dezinfectie a spatiilor serviciului de bucatarie

necesarul de materiale de curatenie si desinfectie de la sfarsitul anului precedent/
cel cuprins in planul de achizitii/cel eliberat/utilizat in bucatarie

2-3 carnete de sanatate ale personalului din serviciul de bucatarie

planificarea mentenantei echipamentelor din serviciul de bucatarie

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v

cati din bucatarii care lucreaza au atestat - se precizeaza la rubrica observatii
meniurile si retetarele utilizate sunt realizate in functie de patologie si sunt avizate
de catre dietetician

personalul din serviciul de bucatarie utilizeaza echipament de protectie integru
exista spatii amenajate si dotate pentru personalul propriu in bucatarie
respectarea graficului de igienizare si dezinfectie a spatiilor serviciului de bucatarie
necesarul de materiale de curatenie si desinfectie este avizat de SPLIAM
concordanta intre necesarul de materiale de curatenie si desinfectie de la sfarsitul
anului precedent/cel cuprins in planul de achizitii/cel eliberat/utilizat in bucatarie
igienizarea si dezinfectia spatiilor

carnetele de sanatate ale personalul din serviciul de bucatdrie sunt vizate in
termen

triajul personalului din serviciul de bucatarie este efectuat de persoana desemnata
si consemnat la intrarea in fiecare tura

igiena mainilor personalului din bucatarie

dovezi care sa ateste respectarea planificarea mentenantei echipamentelor din
serviciul de bucatarie(procese verbale etc.)

sunt verificate toate etapele de pregatire si distributie a hranei pana la pacient,
exista persoane nominalizate pentru verificarile zilnice si inopinate

pastrarea si prepararea alimentelor respecta prevederile legale(spatii, igiena,
temperatura, termene de valabilitate, probe din fiecare produs preparat,
verificarea organolepticad/calitativa, cantitativa, calorica si a compozitiei din punct
de vedere a compusilor alimentari pentru meniurile zilnice etc.)
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v dac3 este asigurat pemanent echipamentul de protectie necesar
v cum si cu ce se realizeazd igienizarea si dezinfectia spatiilor serviciului de
bucatarie, daca au existat perioade in care nu au avut materialele necesare
v' cum este organizat triajul personalului din serviciul de bucatarie
v' cum se desfasoara procesul de verificare a calitatii si cantitatii hranei care ajunge la
pacient

g 01.09.01.08. Institutia asigurd circuitele alimentelor cu respectarea regulilor de igiend.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de servire a mesei la patul
pacientului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v fise de post ale infirmierelor care distribuie hrana
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ transportul alimentelor din bucitarie pe sectie:

e bucataria este in acelasi corp de cladire si exista lift dedicat (montcharge —
se verifica si respectarea programului de curatare/ igienizare si controlul
periodic al acestuia) — mancarea se transporta calda (peste 60°C) in
recipiente finchise (vase inox cu capac/ casolete termoizolante cu
mancarea portionata)
bucataria este in acelasi corp de cladire/aceeasi curte si se utilizeaza lift
comun — mancarea se transporta calda (peste 60°C) in recipiente inchise
(vase inox cu capac/ casolete termoizolante cu mancarea portionata),
dupa igienizarea liftului, cu carucioare sau etajere mobile igienizate in
prealabil,
bucataria este in alta locatie, la distanta si se utilizeaza autovehicul pentru
transportul acesteia

1. daca durata transportului este mai mica de 30 minute, mancarea
se poate transporta calda (peste 60°C) in recipiente inchise (vase
inox cu capac/ casolete termoizolante cu mancarea portionata)
daca durata transportului este mai mare de 30 minute, mancarea
se transportd rece (4-10°C) in recipiente inchise (vase inox cu
capac/ casolete termoizolante cu mancarea portionata)
daca transportul se face in alta localitate, se recomanda utilizarea
auto-utilitarelor frigorifice care pot mentine temperatura scazuta
pentru un interval mai mare de timp, acestea fiind obligatorii pe
timp de vara

v"la nivelul sectiei exista circuit separat pentru transportul alimentelor

e mancarea este preluata prin montcharge direct in oficiu, se serveste
portionat Tn sala de mese (care comunica direct cu oficiu), sau la patul
bolnavului cu respectarea reglementarii cu privire la modalitatea de
servire a mesei la patul pacientului. Atentie! Circuitul pacientului in sala de
mese NU intersecteaza circuitul alimentelor de intrare in sectie!
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mancarea este preluata prin oficiu de la liftul/intrarea in sectie, se serveste
portionat in sala de mese (care comunica direct cu oficiu), sau la patul
bolnavului cu respectarea reglementarii cu privire la modalitatea de
servire a mesei la patul pacientului. Atentie! Circuitul pacientului in sala de
mese NU intersecteaza circuitul alimentelor de intrare in sectie!
accesul in oficiul de distribuire a hranei este restrictionat
meniul si a programul de servire a mesei sunt afisate la loc vizibil in sala de
mese/saloane(daca nu exista sala de mese)
distribuirea mesei si alimentarea pacientului, dupa caz, este realizatd de personal
dedicat (se recomanda ca infirmierele sa nu fie aceleasi care toaleteaza pacientii),
aceste atributii sunt mentionate in ROF si in fisele de post
echipamentul personalului care serveste masa este colorat diferit fata de cel al
personalului care toaleteaza pacientul,
personalul care manevreaza alimente pe sectie poarta mascd si bonetd, care
acopera parul in totalitate, manusi de unica folosinta, care sunt puse dupa
prealabila spalare si desinfectare a mainilor
in situatia in care nu este posibila utilizarea personalului dedicat, acesta este
obligat sa schimbe complet echipamentul de lucru inaintea servirii mesei la
pacienti
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este circuitul pentru transportul alimentelor:
e din bucatarie pe sectie,
e insectie - de la preluare, la pacient (inclusiv la patul bolnavului)
v in ce conditii (recipiente, temperatura) si cu ce (cdrucioare deschise/inchise, auto,
lift comun, lift dedicat) sunt transportate alimentele:
e din bucatarie pe sectie,
e insectie - de la preluare, la pacient (inclusiv la patul bolnavului)

01.09.01.09. Institutia asigurd calitativ si cantitativ lenjerie si efecte pentru pacienti,
apartindtori si personal medical.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la gestionarea lenjeriei si efectelor pacientilor si
personalului
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la manipularea, spalarea si dezinfectia lavetelor
de curatenie
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea cu privire la modul de gestionare a lenjeriei cuprinde:
e mentionarea persoanelor si responsabilatile pentru monitorizarea calitatii
spalarii lenejeriei si efectelor
durata de pastrare si managementul lenjeriei si efectelor pacientilor
nerevendicate dupa parasirea spitalului
conditiile de acceptare in USP a uniformelor personalului medical curatate
in afara USP




Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v indicatorii de monitorizare a calitatii spalarii lejeriei si efectelor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v efectele proprii ale pacientilor sunt spalate de catre spital dupa preluarea acestora
v’ utilizarea lenjeriei si efectelor de unicd folosintd acolo unde este posibil
(ambulatoriu, UPU/CPU/CG, sali de tratamente, spitalizare de zi, investigatii,
endoscopie etc.)
v" in serviciul de spéaladtorie sunt asigurate si respectate circuite separate pentru
lenjerie/ efecte curate si murdare
v’ existd la dispozitia pacientilor echipament de spital:
e pijama
e halat
® papuci
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum este gestionatd curatarea si igienizarea unifomelor personalului medical
v’ exista indicatori de monitorizare a calitatii igienizarii lenjeriei si efectelor
v exista indicatori de monitorizare a gradului de uzurd acceptat a lenjeriei si
efectelor

@ 01.09.01.10. Institutia asigurd circuitul lenjeriei cu respectarea regulilor de igiend.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ colectarea selectiva a lenejeriei in functie de gradul de infestare microbiologica
v procesarea lenjeriei pentru splalare in functie de locul de provenienta
v’ diferentierea lenjeriei curate de cea utilizata se realizeaza printr-un cod stabilit de
USP
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este circuitului lenjeriei de la colectare pand la eliberearea lenjeriei curate pe
sectii, la patul pacientului
v existd utilaje in serviciul de spaldtorie care permit detectarea automatd a
fncarcaturii microbiene




G 01.09.02. Mediul de ingrijire este evaluat si adaptat permanent la necesitatile asistentei
medicale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 01.09.02.01. Institutia evalueaza si imbunatdteste constant conditiile hoteliere.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la colectarea si prelucrarea datelor din
chestionarul de satisfactie a pacientului
v chestionarul de satisfactie a pacientului utilizat de USP
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v care sunt datele colectate, periodicitatea de colectare a datelor din chestionarul
de satisfactie a pacientului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt indicatorii stabiliti pentru evaluarea conditiilor hoteliere
v indicatorii stabiliti pentru evaluarea curateniei
v’ care fost masurile implementate dupa evaluarea indicatorilor obtinuti cu privire la
imbunatatirea conditiilor hoteliere si a curateniei

@ 01.09.02.02. Institutia evalueazad si imbundtdteste constant serviciile de alimentatie.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de inregistrare si analizd a
sesizarilor/plangerilor pacientilor si/sau personalului privind hrana primita

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la colectarea si prelucrarea datelor din
chestionarul de satisfactie a pacientului

v’ chestionarul de satisfactie a pacientului utilizat de USP

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v care sunt datele colectate, periodicitatea de colectare a datelor din chestionarul
de satisfactie a pacientului si a sesizdrilor/plangerilor pacientilor si/sau
personalului privind hrana primita

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v indicatorii stabiliti pentru evaluarea serviciilor de alimentatie primite in unitarea
sanitara

v’ care fost masurile implementate dupa evaluarea indicatorilor obtinuti cu privire la
imbunatatirea serviciilor de alimentatie primite in unitarea sanitara




@ 01.09.02.03. Institutia evalueazad si imbunatdteste constant serviciul de spdldtorie.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de inregistrare si analizd a
sesizarilor/plangerilor pacientilor si/sau personalului privind serviciul de spalatorie

v' 2-3 rapoarte de analizid cu privire la colectarea si prelucrarea datelor din
chestionarul de satisfactie a pacientului

v chestionarul de satisfactie a pacientului utilizat de USP

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v care sunt datele colectate, periodicitatea de colectare a datelor din chestionarul
de satisfactie a pacientului si a sesizarilor/plangerilor pacientilor si/sau persona-
lului privind aspectul lenjeriei si al efectelor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ indicatorii stabiliti pentru evaluarea serviciilor serviciilor de spalatorie primite in
unitarea sanitara

v’ care fost masurile implementate dupa evaluarea indicatorilor obtinuti cu privire la
imbunatatirea serviciilor serviciilor de spalatorie primite in unitarea sanitara

v’ care sunt criteriilor stabilite de USP de scoatere din uz a lenjeriei uzate

g 01.09.02.04. Institutia evalueaza si imbundtdteste constant mediului ambiant.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ spatii de recreere pentru pacienti
v' termometre in saloane si spatiile comune ale unitatii sanitare (holuri etc.)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care este modalitatea si frecventa de inregistrare a temperaturii in saloane si
spatiile comune ale unitatii sanitare (holuri etc.)




02. MANAGEMENTUL CLINIC

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

@ 02.01.01. Spitalul si-a stabilit gradul de compententa tehnic si profesional.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.01.01.01. Spitalul evalueaza grupurile populationale de pacienti cu particularitéti clinico-
biologice pentru a identifica si satisface nevoile, patologiile specifice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Raportul de analiza privind nevoile de servicii ale populatiei deservite
v’ lista principalelor echipamente si aparate medicale aflate in dotarea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ analiza privind nevoile de servicii de sdnatate ale populatiei deservite contine
e date privind morbiditatea specifica si patologiile cu incidenta crescuta
e identificarea cerintelor speciale de ingrijire generate de particularitati
clinico-biologice ale populatiei deservite
identificarea resurselor disponibile pentru a oferi servicii medicale
adaptate cerintelor speciale de ingrijire generate de particularitati clinico-
biologice ale populatiei deservite
v protocoalele utilizate la nivelul spitalului corespund morbiditdtii specifice si
patologiilor cu incidenta crescuta rezultate din analiza privind nevoile de servicii de
sanatate ale populatiei deservite
USP are la nivelul structurii de statistica medicala evidenta cazurilor transferate
catre alte unitati sanitare cu un nivel superior de competenta (numar cazuri,
diagnostice, spitale care le-au preluat)
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum a fost stabilit nivelul de competenta al spitalului
v care sunt datele stabilite de analizat pentru monitorizarea resurselor necesare in
vederea mentinerii sau Tmbunatatirea gradului de competenta al spitalului,
periodicitatea culegerii acestor date si care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea acesteia
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" Managerul, membrii Comitetului director/ personalul (re)cunosc cum a fost stabilit

nivelul de competenta al spitalului
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@ 02.01.01.02. Spitalul a identificat patologiile pentru care dispune de resurse.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v evidenta anuald privind cauzele de transfer in alte unitati sanitare

v' raportul anual al Consiliul medical privind actualizarea nivelului de competenta al spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ evidenta cazurilor transferate cuprinde gruparea cazurilor pe cod de boald

G 02.01.02. Preluarea in ingrijire a pacientilor este organizata pentru a facilita accesul la
serviciile de sanatate conform nevoilor acestora.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.01.02.01. Primirea si consultul pacientului programat sunt reglementate la nivelul
spitalului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la primirea si consultul pacientului programat
v’ lista cuprinzand numarul stabilit al paturilor necesare a fi asigurate de spital zilnic pentru
asigurarea urgentelor pe fiecare specialitate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v daca USP are stabilit necesarul paturilor pentru urgente
v' existd o modalitate de calcul a timpului alocat pacientilor la investigatii imagistice si
proceduri invazive in urgenta
v' dacd existd o modalitate de calcul a locurilor necesare pentru consultatiile in regim de
urgenta
v dac3 exista prevederi specifice cu privire la accesul pacientiilor privati de libertate la servicii
medicale
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ paturile stabilite pentru pacientul programabil tin cont de necesarul estimat al urgentelor
potentiale
v locurile stabilite pentru investigatii imagistice si proceduri invazive ale pacientului
programabil tin cont de necesarul estimat al urgentelor potentiale
locurile stabilite pentru consultatiile pacientului programabil tin cont de necesarul estimat
al urgentelor potentiale
este respectat setul minim de date solicitat pacientilor pentru programare
sistemul de programare a pacientilor pentru internare este functional (exista evidenta

centralizata a acestora la biroul internari, exista datele lor de contact, exista planificarea
lunara a internarilor)

cum s-au internat pacientii declarati programabili (ora, locul de internare, documentele de
prezentare, cu cat timp Tnhainte au stiut ca urmeaza internarea)
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v/ care este modalitatea de stabilire a numarului de paturi destinate pentru pacientul
programabil
v care este modalitatea de stabilire a timpului alocat pacientilor programabili la investigatii
imagistice si proceduri invazive
v’ care este setul minim de date solicitat pacientilor pentru programare

02.01.02.02. Sistemul de programare a pacientilor este organizat astfel incdt sd nu afecteze
interventiile pentru asistenta medicald de urgenta.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista cuprinzand numarul stabilit al paturilor necesare a fi asigurate de spital zilnic pentru
asigurarea urgentelor pe fiecare specialitate
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la utilizarea paturilor, in functie de nevoile imediate
v’ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la distribuirea personalului mediu intre
sectii/compartimente in functie de nevoile imediate de ingrijire
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" numérul zilnic al paturilor libere din sectii, comunicat UPU/ CPU/ camerei de garda
respecta necesarul stabilit
v’ utilizarea paturilor se realizeazd Tn functie de nevoile imediate, tindnd cont de
compatibilitatile patologiilor
distribuirea personalului mediu intre sectii/compartimente se realizeazd in functie de
nevoile imediate de ingrijire, tinand cont de competentele profesionale

exista un sistem functional de prioritizare a cazurilor pentru planificarea accesului la
mijloacele tehnice de diagnostic si tratament

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 evidente centralizate a paturilor libere din sectii comunicate UPU/ CPU/ camerei de
garda

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele stabilite de analizat pentru monitorizarea utilizarii paturilor in functie de
nevoile imediate, periodicitatea culegerii acestor date si care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea acesteia
care sunt datele stabilite de analizat pentru monitorizarea distribuirea personalului mediu
intre sectii/compartimente in functie de nevoile imediate de fingrijire, periodicitatea
culegerii acestor date si care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acesteia
care este modalitatea de planificare a cazurilor la mijloacele tehnice de diagnostic si
tratament




@ 02.01.03. Spitalul are organizat serviciul de urgente medicale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.01.03.01. Spitalul asigurd asistenta medicald de urgentd, in limitele competentelor sale,
permanent.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ lista cuprinzdnd numarul stabilit al paturilor necesare a fi asigurate de spital zilnic
pentru asigurarea urgentelor pe fiecare specialitate

v" numarul liniilor de garda aprobate, pe specialitati

v statul de functii aprobat la nivelul spitalului (numar personal de specialitate
existent, pe categorii, pe sectii/compartimente si servicii medicale)

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ trusa de urgent3

v’ lista medicamentelor necesare pentru serviciile medicale de urgenta

v organizarea sistemului de garda

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v" numérul minim de paturi destinat internarii urgentelor este stabilit in functie de
rata medie lunara a acestora

v’ asocierea specialitatilor pe fiecare linie de gard3

v continutul trusei de urgent3

v' materialele sanitare sunt sigilate si sterile

v balon Ruben functional

v pipa Gudel/masc3 laringiana functionald

v defibrilator
care este timpul de raspuns la solicitare
dovada certificarii/recertificarii, pentru”Suport avansat al vietii”(ALS), la fiecare 2
ani, pentru toti medicii care desfasoara activitate in spital
dovada cerificarii/recertificarii, pentru”Suport vital de baza”(BLS), la fiecare 2 ani,
pentru toti medicii, asistentii medicali, infirmiere, personal auxiliar medical,
personal nemedical, care desfdsoara activitate in spital

v’ este asigurat stocul stabilit de medicamente necesare pentru serviciile de urgenta

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum este calculata rata medie lunard a numarul minim de paturi destinat internarii
urgentelor(daca sunt comparate cu media lunarda din anii precedenti — 3 ani
consecutivi pentru stabilirea trendului, urmaresc fluctuatiile sezoniere pe
specialitati - sarbatori, concedii, perioade agricole, migratii populationale etc.)
au fost efectuate simulari ale urgentelor, cu ce periodicitate, ce timp maxim de
raspuns la solicitare este stabilit, care sunt datele colectate si care sunt indicatorii
care masoara eficacitatea raspunsului
au existat discontinuitati in asigurarea medicamentelor necesare pentru serviciile
de urgenta
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02.01.03.02. Personalul medical angajat in unitatea de primiri urgente/compartimentul de
g primiri urgente (UPU/CPU) este calificat conform prevederilor legale si este instruit periodic in
special in ce priveste atitudinea in urgentele cu o incidentd mai scézutd.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v statul de functii aprobat la nivelul spitalului (numar personal de specialitate
existent, pe categorii, pe sectii/compartimente si servicii medicale)
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v evidenta urgentelor cu incidenta scazut
v’ planificarea instruirilor personalului care fisi desfisoard activitatea in UPU/CPU
pentru urgentele cu incidenta scazuta
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" coordonatorul si medicii din UPU/CPU au calificari profesionale prevazute in
reglementari legale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost simuldri ale urgentelor cu incidentd scdzutd, ce date urmaresc in timpul
simularilor, care este periodicitatea efectuarii lor, care sunt indicatorii care
masoara eficacitatea lor

g 02.01.03.03. Serviciul de urgentd (camera de gardd/UPU/CPU) este organizat eficace si

eficient.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de actiune pentru situatiile in care
resursele de investigatie ale spitalului sunt depasite/indisponibile
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' FO din UPU/CPU
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' dovada instruirii si evaludrii periodice a personalului desemnat pentru triajul
urgentelor in UPU/CPU/camera de garda
spatiul destinat triajului urgentelor in UPU/CPU/camera de garda
in FO din UPU/CPU sunt inregistrate in timp real:
e orasi minutul prezentarii pacientilor in UPU/CPU/camera de garda
e orasi minutul efectuari triajului in UPU/CPU/camera de garda
e ora si minutul primului consult de specialitate in UPU/CPU/camera de
garda
ora si minutul efectuarii primelor investigatii in UPU/CPU/camera de garda
ora si minutul internarii pacientilor prin UPU/CPU/camera de garda
modalitatea de transport cu care au ajuns pacientii in UPU/CPU/camera de
garda ( ambulanta, SMURD etc.)

v
v




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v/ care sunt datele stabilite pentru analiza activitatii personalului medical fin
UPU/CPU/camera de gardd, care este periodicitatea de culegere a acestora si care
sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea lor
au existat situatii in care resursele de investigatie ale spitalului au fost
depasite/indisponibile, cum au procedat (daca nu au existat, cum ar trebui sa
procedeze)

@ 02.01.04. Spitalul asigura servicii adaptate si pentru persoanele cu dizabilitati, nevoi speciale
sau manifestari agresive.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.01.04.01. Pacientul cu dizabilitdti sau nevoi speciale beneficiazd de conditii adecvate de
preluare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instruirilor cu privire la interrelationarea si preluarea in ingrijire a
pacientilor cu dizabilitati sau nevoi speciale
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v spitalul dispune de echipamente, dotdri si amenajari pentru persoanele cu
dizabilitati (rampa cu inclinatie la max 20°, mana curenta la scari, grupuri sanitare
Cu usi pentru acces carucioare etc.)
exista posibilitatea asigurarii unor facilitati necesare persoanelor cu nevoi speciale

(exista contract /acord /parteneriat /conventie cu translator — conform specificului
zonei/grupului populational identificat in analiza, preot — conform specificului
zonei/grupului populational identificat in analiza, interpret mimico-gestic) — data
contractului/parteneriatului/acordului si eventuale plati pentru serviciile solicitate
anterior

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' personalul din structurile de urgentd/camera de gardd/biroul de internari/
ambulatoriu poate descrie modul de actiune in cazul prezentarii unui pacient cu
manifestari agresive
personalul din spital (re)cunoaste existenta preotului, translatorului, interpretului
mimico-gestual
cand au fost instruiti si care este periodicitatea de instruire cu privire la
interrelationarea si preluarea in ingrijire a pacientilor dizabilitati/nevoi speciale
cum este realizata identificarea (vizuald), de catre personalul medical, a pacientilor
internati cu dizabilitati/nevoi speciale(pentru cei care necesita)




g 02.01.04.02. Spitalul este pregdtit pentru managementul pacientului cu manifestari agresive.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de contentionare si/sau izolare a
pacientilor agresivi
v’ planificarea instruirilor cu privire la interrelationarea si preluarea in ingrijire a
pacientilor agresivi
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ spatiile destinate preludrii pacientilor existd afisat numarul de interventie in caz de
urgenta — pacienti agresivi
v exista mijloace de contentionare si/sau conditii de izolare a pacientilor agresivi
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cand au fost instruiti si care este periodicitatea de instruire cu privire la
interrelationarea si preluarea in ingrijire a pacientilor agresivi
v’ care este modalitatea de alertare a personalului de interventie in caz de
manifestari agresive ale pacientilor/apartinatorilor
cum este realizata identificarea (vizuala), de catre personalul medical, a pacientilor
internati cu manifestari agresive
exista monitorizarea respectarii procedurii, care sunt datele culese pentru aceasta,
periodicitatea efectuarii si indicatorii stabiliti pentru evaluarea acesteia

@ 02.01.05. Spitalele de psihiatrie sau spitalele cu sectii de psihiatrie asigura servicii adaptate
pacientilor psihiatrici.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.01.05.01. Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeazd internarea
nevoluntard a pacientului psihiatric.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd privind internarea pacientului in conditiile internarii
nevoluntare
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO al pacientilor psihiatrici internati nevoluntar
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ evaluarea situatiilor socio-profesionale si aprecierea consecintelor internarii este
consemnata in FO a pacientului psihiatric
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v cum se procedeaza in situatia internarii pacientului in conditiile internarii
nevoluntare
v’ existd monitorizarea respectdrii procedurii, care sunt datele culese pentru aceasta,
periodicitatea efectuarii si indicatorii stabiliti pentru evaluarea acesteia
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02.01.05.02. Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeazd internarea
g pacientilor in vederea efectuarii expertizei medico-legale psihiatrice.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analiza privind internarea pacientului pentru expertiza medico-
legala psihiatrica

v' 2-3 rapoarte de analizd privind internarea pacientului aflat in arest/detentie in
vederea expertizarii medico-legale psihiatrice (EMLP), dupa caz

v' 2-3 rapoarte de analizd privind care reglementeazd statutul personalului
Ministerului de Interne care asigura paza pacientului aflat in arest/detentie in
vederea EMLP, dupa caz

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v FO

v’ registrul masurilor de izolare si contentionare
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v" in FO a pacientului internat in vederea expertizei medico-legale psihiatrice existd
documentele justificative conform legii (ordonanta emisa de procuror/ bilet de
trimitere de la IML / incheierea sau hotararea instantei de judecata)
masurile speciale de ingrijire si supraveghere a pacientului internat in vederea
expertizei medico-legale psihiatrice, consemnate in registrului masurilor de izolare
si contentionare, se regdasesc in FO

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum procedeaza in situatia:

v’ interndrii pacientului pentru expertiza medico-legal3 psihiatrica

v’ internarii pacientului aflat in arest/detentie inh vederea expertizarii medico-
legale psihiatrice (EMLP), dupa caz

v internarii pacientului aflat in arest/detentie in vederea EMLP care necesita
paza personalului Ministerului de Interne, dupa caz
existda monitorizarea respectarii procedurilor, care sunt datele culese
pentru aceasta, periodicitatea efectudrii si indicatorii stabiliti pentru
evaluarea acestora

02.01.05.03. Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie reglementeazd preluarea in
ingrijire a pacientului psihiatric arestat sau condamnat.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd privind internarea obligatorie a pacientului, conform
art.110 CP, ca masura de siguranta provizorie, pentru tratament si constituirea
dosarului de transfer intr-un spital de psihiatrie si pentru masuri de siguranta,
regional
2-3 rapoarte de analiza privind internarea obligatorie a pacientului, conform
art.110 CP, ca masura de siguranta definitiva




Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum procedeaza in situatia:

v interndrii obligatorii a pacientului, conform art.110 CP, ca mdasurd de
siguranta provizorie, pentru tratament si constituirea dosarului de transfer
intr-un spital de psihiatrie si pentru masuri de siguranta, regional
internarii obligatorii a pacientului, conform art.110 CP, ca masura de
siguranta definitiva
exista monitorizarea respectarii procedurilor, care sunt datele culese
pentru aceasta, periodicitatea efectuarii si indicatorii stabiliti pentru
evaluarea acestora

02.01.05.04. Spitalul de psihiatrie sau cu sectii de psihiatrie are prevdzute mdsuri speciale, de
@ prevenire si limitare a urmdrilor unor manifestdri comportamentale ale pacientului psihiatric,
ce pot pune in pericol pacientul, pe cei din jur sau bunurile materiale.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la interzicerea pastrarii asupra pacientului a unor
obiecte personale potential periculoase, care pot deveni arme de auto- sau
heteroagresiune

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la masurile de izolare si contentionare pentru
pacientii psihiatrici, inclusiv cei cu adictii

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ Este utilizat un sistem de supraveghere continud a pacientului psihiatric agresiv

v’ existd mijloace tehnice de supraveghere (camere video de supraveghere conectate
intr-un sistem informatic integrat cu monitorizare permanenta) in spatiile dedicate
internarii nevoluntare a pacientilor psihiatrici
exista camera special amenajata pentru izolarea pacientului agresiv
exista sistem de mansete (pentru cele patru membre si torace) pentru imobilizarea
pacientului agresiv

v in FO este consemnatd decizia medicului de imobilizarea/izolarea pacientului,
durata acesteia si periodicitatea monitorizarii pacientului pe durata contentiei (
durata maxima admisa a contentiei fizice este de 2 ore, iar evaluarea pacientului
contentionat se realizeaza la maxim 30 de minute)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum se realizeaza izolarea si contentionarea pacientiilor psihiatrici

v’ care este modalitatea de verificare a detinerii de cédtre pacientii psihiatrici a
obiectelor personale potential periculoase, care pot deveni arme de auto- sau
heteroagresiune
exista monitorizarea respectadrii procedurilor, care sunt datele culese pentru
aceasta, periodicitatea efectuarii si indicatorii stabiliti pentru evaluarea acestora

v
v




02.01.05.06. Externarea pacientului psihiatric din spitalele de psihiatrie sau cu sectii de
psihiatrie este reglementatd si adaptatd modalitdtii de internare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd privind externarea si acompaniamentul pacientului
internat nevoluntar de catre apartinatori
v' 2-3 rapoarte de analizd privind externarea si acompaniamentul pacientului care a
fost internat ca masura de sigurantd provizorie si/sau definitiva
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum se realizeazd externarea si acompaniamentul pacientului internat nevoluntar
de catre apartinatori
v' cum se realizeazd externarea si acompaniamentul pacientului care a fost internat
ca masura de sigurantd provizorie si/sau definitiva
v/ existd monitorizarea respectarii procedurilor, care sunt datele culese pentru
aceasta, periodicitatea efectuarii si indicatorii stabiliti pentru evaluarea acestora

02.02. Evaluarea initiala urmareste identificarea nevoilor
pacientilor in contextul cunoasterii expunerii la factori de risc
(mediu, sociali, economici, comportamentali si biologici) si
stabileste necesarul de asistenta si ingrijiri medicale pentru
acestia.

@ 02.02.01. Procesul de evaluare a nevoilor pacientului, in vederea stabilirii modalitatii de
rezolvare a cazului, este bine definit la nivelul spitalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

modalitatea de rezolvare a cazului in regim de ambulator/spitalizare de zi/spitalizare

@ 02.02.01.01. in functie de starea initiald se decide dacd spitalul poate prelua pacientul si
continud.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la igienizarea generald si, dupa caz, locald, a
pacientilor
v’ criteriile de internare ale USP pe specialitdti in spitalizarea continud si/sau de zi
(din documentatia depusa tn vederea contractdrii cu CAS, dacda au contract cu
aceasta)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' sunt definite criteriile de internare proprii ale USP pe specialitati in spitalizarea
continua si/sau de zi cu respectarea criteriile cadru prevazute in Normele CoCa
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Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

FO

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

sunt cunoscute si respectate criteriile de internare proprii ale USP pe specialitati in
spitalizarea continua si/sau de zi

evaluarea gradului de infectiozitate, utilizand scorul Carmeli si receptivitatea la infectii
a pacientului, respectiv daca acesta este in tratament cu imunosupresoare sau are
afectiuni care scad capacitatea de aparare a organismului (izolare pentru potential
infectios sau imunodeprimat) consemnata in FO

evaluarea riscului clinic de cadere (din cauza medicatiei utilizate, a bolii etc), pe baza
unui scor utilizat de profesionistii spitalului consemnata in FO

evaluarea nivelului de dependenta, existenta dizabilitatilor si a nevoilor speciale pe
baza unui scor utilizat de profesionistii spitalului, vizeaza transportul pacientului in
conditii de siguranta pana la predarea acestuia pe sectie ( brancard — dotarea acestuia,
fotoliu rulant, sisteme de transport/ridicare automatizate etc. ), consemnata in FO
utilizarea unui cod perceptibil si cunoscut la nivelul spitalului de identificare a
pacientilor cu risc identificat infectios, de cadere, agresivitate etc.

evaluarea conditiilor hoteliere particulare necesare (izolare pentru potential infectios
sau imunodeprimat, pat cu protectie, pliabil, cu o anumita Tnaltime, saltea antiescara,
patura care sa permitda reglajul termic-incalzire/racire, dotare grup sanitar etc.),
consemnata in FO

evaluarea conditiilor cu privire la alimentatie ( legate de nevoi speciale/ convingeri
religioase/preferinte(vegetarian, vegan etc.)

accesul pacientului la mijloace de investigatii si tratament nu inluenteaza durata de
instituire a tratamentului/perioada de spitalizare

in FO sunt consemnate in timp real la locul internarii ora prezentarii si ora deciziei de
internare

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v
v
v

care este traseul pacientului de la momentul deciziei de internare, pana la predarea
acestuia la salon (descrierea tuturor activitatilor desfasurate)

care este traseului pacientului la internare

cum si cand este stabilit traseul medical al pacientului

cum monitorizeaza respectarea procedurii de igienizarea generala si, dupa caz, locala,
a pacientilor la internare , care este periodicitatea de culegere a datelor si care sunt
indicatorii de masurare a eficacitatii acesteia

02.02.01.02. Spitalul are organizatd o modalitate de orientare a pacientilor care depdsesc
competentele acestuia si faciliteazd accesul la serviciile de care au nevoie.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

v

lista pozitiva si/sau negativa a patologiilor corespunzatoare nivelului de competenta
asumat la nivelul consiliului medical

protocoale de colaborare, functionale, cu alte unitati sanitare pentru transferul sau
facilitarea accesului pacientului la serviciile medicale, in situatiile in care se depdseste
competenta asumata/capacitatea de rezolvare a cazului
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v USP utilizeaza protocoalele de colaborare cu alte unitati sanitare pentru transferul
sau facilitarea accesului pacientului la serviciile medicale(sunt functionale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' daca au avut situatii in care a fost depdasitd competenta asumata/ capacitatea de
rezolvare a cazului, cum au procedat

02.02.01.03. Recunoasterea rezultatelor investigatiilor efectuate in alte unitdti sanitare,
precum si repetarea acestora sunt reglementate la nivelul spitalului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ criteriile de recunoastere a rezultatelor investigatiilor efectuate in alte unitati
sanitare
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sunt respectate criteriilor de recunoastere a rezultatelor investigatiilor efectuate in
alte unitati sanitare
v' sunt respectate conditiile in care investigatiile trebuie sau pot fi repetate pentru
eficientizarea procesului de stabilire a diagnosticului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt criteriile de recunoastere a rezultatelor investigatiilor efectuate in alte
unitati sanitare
v' care sunt conditiile in care investigatiile trebuie sau pot fi repetate pentru
eficientizarea procesului de stabilire a diagnosticului

@ 02.02.02. Evaluarea initiala a pacientului include factorii psihocomportamentali si socio-
economici pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.02.02.01. Spitalul se implica Tn rezolvarea cazurilor cu particularitati psihoemotionale si
socioeconomice care pot afecta procesul de ingrijire.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de rezolvare a cazurilor cu
probleme sociale
v’ stat de functii actualizat
v parteneriat/protocol de colaborare cu servicii de asistenta sociala
Vizita:
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Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v pacientii au acces la asistenta psihologica/psihiatricd(in caz de nevoie se poate
apela la psihiatrul de proximitate)
v’ pacientii au acces la asistentd sociald
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" Cum procedeaza in situatia in care pacientul are nevoie de serviciile unui
psiholog/psihiatru
v" Cum procedeaza in situatia in care pacientul are nevoie de servicii sociale

g 02.02.02.02. Traseul pacientului este stabilit in raport si cu profilul psihocomportamental si
socioeconomic al acestuia.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de preluare si rezolvare a cazurilor

cu particularitati psihocomportamentale si socioeconomice
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v evaluarea initiala a pacientului cuprinde evaluarea psihoemotionald (agresivitate,
frica etc.), psihocomportamentala (particularitati care tin de preferinte religioase,
etnice etc.) si socioeconomica (particularitati care tin de regiune, varsta, sex,
posibilitati de intretinere etc.), care se consemneaza in documentele medicale

v exista consemnate Tn FO asistenta psihologicd acordat3

v’ exista consemnate Th documente medicale asistenta sociald acordata

v" planul de management al cazurilor cu particularitdti psihocomportamentale si
socioeconomice cuprinde recomandarile psihologului/asistentului social

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele de analizat pentru evaluarea modalitatii de preluare si rezolvare a
cazurilor cu particularitati psihocomportamentale si socioeconomice, care este
periodicitatea de colectare, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
eficacitatii acesteia, daca au existat masuri de imbunatatire a activitatii

@ 02.02.02.03. Managementul durerii acute sau cronice incepe din etapa evaludrii initiale.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Statul de functii
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de evaluare a durerii pe baza de
scoruri
v' dacd au existat analize a eficientei si eficacitatii aplicarii protocoalelor pentru
terapia durerii, se solicita 2-3 analize
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista farmacist clinician in USP
v' la elaborarea protocoalelor pentru terapia durerii a participat si farmacistul
clinician
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Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v scorul utilizat de profesionistii pentru evaluarea durerii este consemnat /atasat in
FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ ce scoruri de evaluare a durerii sunt utilizate in USP
v’ care au fost datele stabilite a fi colectate pentru analiza eficientei si eficacitatii
aplicarii protocoalelor pentru terapia durerii, care a fost periodicitatea colectarii
lor, cate cazuri au avut, care a fost esantionarea, cum au fost centralizate datele,
care au fost indicatorii de eficienta si eficacitate stabiliti pentru evaluarea acestora
Exemple scoruri durere: scara analogica vizuala SAV, scorul BOIl compus(cuprinde incidenta, severitate si
durata durerii acute), Chestionarul McGill care utilizeaza trei mari clase de cuvinte care descriu durerea:
cuvinte care descriu calitatile senzoriale, cuvinte care descriu calitatile afective si cuvinte evaluative ce
descriu intreaga intensitate subiectiva a experientei dureroase (copii).

02.03. Practica medicala abordeaza integrat si specific pacientul, cu

asigurarea continuitatii asistentei si a ingrijirilor medicale.

02.03.01. Managementul cazului este bazat pe utilizarea protocoalelor de diagnostic si
tratament.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.03.01.01. Acordarea asistentei medicale se face conform unei planificdrii stabilite de catre
medicul curant.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" in toate FO solicitate exista consemnat planul de management al cazului
v" planul de management al cazului se completeaza la internare
v" planul de management al cazului se poate modifica, care se consemneaza
in FO, Tn functie de evolutia pacientului
v/ existd stabilite informatiile necesare medicului curant pentru planificarea
pacientilor la investigatii paraclinice
v’ acces la sistemul de planificare utilizat de serviciul paraclinic (online poate
vizualiza planificarile si intervalele libere de programare, exista evaluare a
timpului necesar fiecarui tip de investigatie, acolo unde este cazul —
exemplu: CT, RMN, endoscopie, colonoscopie, radioterapie etc.)

[91]




v exista preformate utilizate de clinicieni pentru programarea pacietului la
investigatii - in vederea scaderii riscului de neconformitate preanalitica a
investigatiei (pentru online — campuri obligatorii de completat — exemplu:
informatii clinice care pot orienta/alerta medicul care efectueaza
investigatia, valoarea creatininei pentru RMN, conditii particulare de
pregatire a pacientului indeplinite pentru efectuarea investigatiei — a jeun,
regim, purgatie etc.; tipizate care contin informatiile necesare preformate
etc.)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum realizeazd prioritizarea la investigatii si la interventii terapeutice in situatia
existentei unui numar mai mic de investigatii disponibile decéat cel necesar

02.03.01.02. Elaborarea protocoalelor de diagnostic si tratament este fdcutd pe baza
@ principiilor medicinei bazate pe dovezi, a experientei clinice de la nivelul spitalului si in functie
de capacitatea tehnico-materiald a spitalului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru fiecare protocol la care au fost analizati indicatorii
de eficacitate si eficienta
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
protocoalele de diagnostic si tratament contin precizari referitoare la resursele
tehnico-materiale necesare aplicarii acestora
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, fiecare protocol are stabilit datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v’ existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate
v formalizarea (vizate de Consiliul medical, vizate de serviciul juridic-dupa caz — daca
exista prevederi legale care fac referire la continutul lor, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v la care din protocoalele de diagnostic si tratament din sectie au fost fost analizati
indicatorii de eficacitate si eficienta
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' protocoalele au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le aplica si
sunt cunoscute de acestea
protocoalele solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista evidenta patologiilor tratate pentru care sunt elaborate protocoale de
diagnostic si tratament
estd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocoale

v
v




v respectarea planificdrii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocoalelor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a
acestuia

v protocoalele de diagnostic si tratament sunt accesibile, pe specificul specialitatilor
si patologiilor tratate in spital, pe fiecare sectie personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza

v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului

02.03.01.03. Protocoalele de diagnostic si tratament sunt utilizate individualizat, conform
particularitdtilor cazului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiz3 ale abaterilor de la aplicarea protocoalelor de diagnostic si
tratament
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v raportul de analizd ale abaterilor de la aplicarea protocoalelor de diagnostic si
tratament contine concluzii si propuneri/masuri
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" implementarea propunerilor/masurilor din rapoartele solicitate de analiza ale
abaterilor de la aplicarea protocoalelor de diagnostic si tratament
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele colectate pentru analiza abaterilor de la aplicarea protocoalelor
de diagnostic si tratament, care este periodicitatea de colectare a datelor si care
sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acestora

@ 02.03.01.04. Evaluarea eficientei si eficacitdtii protocoalelor se efectueazd periodic.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza a eficientei si eficacitatii pentru protocoalele analizate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' protocoalele de diagnostic si tratament au stabiliti indicatori de eficacitate si
eficienta
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' au fost realizate analize ale indicatorilor de eficacitate si eficientd pentru
protocoalele de diagnostic si tratament
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v analizele indicatorilor de eficacitate si eficientd a protocoalelor de diagnostic si
tratament sunt efectuate periodic(semestrial) si propunerile/ masurile rezultate
sunt implementate




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ cate cazuri au fost la care s-au aplicat protocoalele de diagnostic si tratament, de la
cate s-au colectat datele de analizat, cum s-a realizat esantionarea
v’ care sunt datele colectate pentru analiza indicatorilor de eficacitate si eficienta a
protocoalelor de diagnostic si tratament, care este periodicitatea de colectare a
datelor si care sunt propunerile/masurile implementate in urma acestora

02.03.01.05. Actualizarea protocoalelor se face cdnd evaludrile periodice ale eficacitatii si
eficientei acestora o impun sau se schimbd bunele practici in domeniu.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v informarea personalului medical cu privire la noutatile cuprinse in ghiduri si bune
practici medicale aplicabile Tn spital este un proces organizat, continuu:
v/ exista persoane responsabile cu monitorizarea si informarea personalului
medical cu privire la noutatile din domeniu
v’ exista informari, Th urma participarii la congrese etc.
v noutatile sunt postate pe intranet
v’ este stabilitd si respectatd periodicitatea de intdlnire a grupului de lucru in
vederea deciziei necesitatii de abgradare a protocoalelor de diagnostic si
tratament, tinand cont de:
v noutatile cuprinse in ghiduri
v bune practici medicale aplicabile in spital
v" modificari ale resurselor (umane, dotéri etc.)
v’ analizei indicatorilor de eficacitate si eficientd a protocoalelor utilizate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum este informat personalul medical cu privire la noutatile cuprinse Tn ghiduri si
bune practici medicale aplicabile Tn spital
v' cum se realizeaza actualizarea protocoalelor de diagnostic si tratament

@ 02.03.02. Abordarea integrata a pacientului este o uzanta a practicii medicale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.03.02.01. Spitalul asigurd o abordare multidisciplinara a practicii medicale, completa si
personalizata.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza ale eficacitatii desfasurarii consulturilor interdisciplinare
interne sau externe
v' 2-3 rapoarte de analizd ale eficacitatii asigurarii consultului psihiatric in caz de
necesitate




Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementdrile pentru care au fost solicitate rapoartele de analizd cuprind
indicatori de eficacitate
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v consulturilor interdisciplinare sunt organizate si functionale:
e sunt definite situatiile care necesita abordare multidisciplinara
e sunt cunoscuti medicii desemnati pentru consulturile interdisciplinare
e Intalnirile intre medicii de laborator si medicii clinicieni in scopul analizei
cazurilor deosebite sunt planificate.
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum sunt asigurate consulturilor interdisciplinare pe sectie
v’ care sunt datele colectate pentru analiza modalitatii de desfasurare a consulturilor
interdisciplinare interne sau externe, care este periodicitatea de colectare a
datelor si care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acestora
care sunt datele colectate pentru analiza modalitatii de asigurare a consultului
psihiatric in caz de necesitate, care este periodicitatea de colectare a datelor si
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acestora
v’ exista analize ale cazurilor deosebite, dacd DA cum sunt realizate

@ 02.03.02.02. Consulturile interdisciplinare sunt fundamentate si consemnate in foaia de

observatie (FO).

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existd masuri implementate de respectare/imbunatatire a timpilor de rdspuns la
solicitare a consultulului interdisciplinar
v" fundamentarea medicald a consultului interdisciplinar este consemnata in FO
v in FO este consemnata ora solicitarii si ora efectudrii consultulului interdisciplinar
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este intervalul de timp stabilit pentru rdspuns la solicitarile consultului
interdisciplinar pe tipuri de cazuri
v' care sunt datele colectate pentru analiza timpului de rdspuns la solicitarea
consulturilor interdisciplinare interne sau externe, care este periodicitatea de
colectare a datelor, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acestora, daca
au existat masuri implementate in urma analizelor




02.03.02.03. A doua opinie medicald este analizata si utilizatd de catre spital pentru
imbunatatirea practicii medicale.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la la modul in care pacientul poate solicita ”a
doua opinie medicala”
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul in care specialisti externi institutiei pot
fi solicitati si pot exprima "a doua opinie medicala”
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' Reglementérile pentru care au fost solicitate rapoartele de analizd cuprind
indicatori de eficacitate
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele colectate pentru analiza modului in care pacientul poate solicita
”a doua opinie medicald”, care este periodicitatea de colectare a datelor, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea acestora, dacd au existat masuri
implementate Tn urma analizelor
care sunt datele colectate pentru analiza modului in care specialisti externi
institutiei pot fi solicitati si pot exprima “a doua opinie medicald”, care este
periodicitatea de colectare a datelor, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea acestora, daca au existat masuri implementate in urma analizelor.

@ 02.03.02.04. Spitalul se preocupd de depistarea pacientilor cu boald cronica de rinichi (BCR).

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza a respectarii modalitatii de depistare a pacientilor cu boald
cronica de rinichi
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la predarea/preluarea pacientilor cu suspiciune
de BCR de/catre medicul nefrolog
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ protocol de depistare a pacientilor cu boald cronica de rinichi cuprinde:
e determinarea creatininei si clearence-ului de creatinina la pacientii
internati
determinarea sumarului de urina la pacientii internati
determinarea raportului albumina (proteine)/creatinina in urina proaspat
emisda sau albuminurie (proteinurie) in urina din 24 ore, la bolnavii
internati cu diabet zaharat, boli cardio-vasculare, HTA, antecedente
familiale de BCR (dializd/transplant)
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
v' 2-3 scrisori medicale ale pacientilor externati cu suspiciune de BCR sau BCR
confirmata




Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v

in FO sunt consemnate determinarile precizate in protocol
in scrisorile medicale ale pacientilor externati cu suspiciune de BCR sau BCR

confirmata contin indicatii de monitorizare TA, raport albumina (proteine)/
creatininad urinara in urind proaspat emisa, creatinina serica (RFG)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

au existat pacienti a caror diagnostic de internare/ boli asociate/ antecedente sa
constituie risc de aparitie al BCR, cum au procedat
au existat pacienti externati cu suspiciune de BCR sau BCR confirmata

Atentie! Daca protocolul de depistare a pacientilor cu boald cronicé de rinichi nu cuprinde determind-
rile necesare, indicatorii numerici care utilizeazd acele date nu pot fi validati.

@ 02.03.02.05. Comisia multidisciplinard oncologicéd decide tratamentul pacientului oncologic.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

v

v

2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea prin care se asigura accesul
pacientului suspectat de un diagnostic oncologic intr-o unitate cu competenta de a
trata cazuri oncologice

daca functioneaza la nivelul spitalului comisie multidisciplinara oncologica —
decizia/deciziile de constituire a acesteia/acestora si regulamentul de organizare si
functionare a comisiei (parte a ROF spital sau independent de acesta)

daca NU functioneaza la nivelul spitalului comisie multidisciplinara oncologica —
orice document din care sa reiasa componenta comisiei care a decis tratamentul
pentru pacientul oncologic

lista protocoalelor de diagnostic si/sau tratament utilizate, specifice pacientului
oncologic

2-3 protocoale de diagnostic si/sau tratament specifice pacientului oncologic

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

comisia multidisciplinara oncologica cuprinde minim medic specialist oncolog,
radioterapeut, chirurg oncolog de organ, anatomopatolog, radiolog

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

Vizita:

daca functioneaza la nivelul spitalului comisie multidisciplinara oncologica
daca sunt tratati pacienti oncologici(inclusiv in orice sectie chirurgicald) in sectia
unde urmeaza sa sustina interviul

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

FO

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

comisia multidisciplinara oncologica decide conduita terapeutica si planifica
episoadele de tratament ale pacientului oncologic

tratamentul (chirurgical/ chimioterapie/ radioterapie) al pacientului oncologic
respecta planificarea comisiei multidisciplinare oncologice

implementarea protocoalelor de diagnostic si/sau tratament specifice pacientului
oncologic respecta conditiile generle de validare a protocoalelor
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de abordare a tratamentului in situatia unui pacient
oncologic
v’ care sunt datele stabilite a fi necesare pentru prezentarea pacientului cu afectiune
maligna la comisia multidisciplinara oncologica

02.03.03. Spitalul asigura continuitatea actului medical ulterior evaluarii initiale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.03.03.01. Spitalul asigurd conditiile necesare pentru continuitatea actului medical.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
lista aprobata a liniilor de garda
stat de functii cu posturile ocupate
lista serviciilor paraclinice de urgenta 24/7
contracte de prestari servicii/de muncd cu norma partiald pentru asigurarea
serviciilor medicale deficitare temporar/ permanent (acolo unde este cazul) -
exemple:
e asigurare garzi
e asigurarea continuitatii serviciilor de sanatate pe durata concediilor
e servicii necesare ocazional etc.
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v" medicii angajati pe sectie pot acoperi garzile necesare asigurarii continuitatii/ este
nevoie de suplimentarea numarului acestora/ este sau nu asigurata suplimentarea
acestora

v intocmirea liniilor de garda respectd prevederile legale de asocieri permise intre
specialitati

v’ existé linii de garda pentru fiecare sectie/compartiment independent cu spitalizare
continua sau compartimente care fac parte din sectii pentru care nu sunt permise
asocierea liniilor de garda (exemplu - obstetrica cu neonatologie, orl cu
oftalmologie etc.)

v’ asigurarea serviciilor paraclinice de urgenta 24/7 (in regim propriu sau contractat)

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' au existat disfunctionalitati in acordarea interventiilor chirurgicale, cum se
prioritizeaza acestea

v’ care sunt criteriile de evaluare pentru identificarea nevoii de ingrijiri paliative

v au existat disfunctionalitati in asigurarea serviciilor paraclinice de urgenta 24/7

v’ au existat disfunctionalitati in asigurarea liniilor de garda




02.03.03.02. Spitalul asigurd conditii pentru accesul pacientului la serviciile de recuperare/
reabilitare necesare, in functie de patologie.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v/ 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de asigurare a continuitatii ingrijirilor
prin servicii de recuperare/reabilitare, in functie de patologii

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v evidenta unitatilor sanitare care furnizeaza servicii de recuperare/reabilitare

v protocoale/contracte cu unitdti sanitare care furnizeaza servicii de recuperare/
reabilitare

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' sistem functional de programare a pacientilor internati in USP care au nevoie de
servicii de recuperare care depasesc nivelul de competenta asumat al USP, pentru
continuitatea serviciului de sanatate pana la rezolvarea cazului

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum sunt asigurate serviciile de recuperare/reabilitare, in functie de patologii pentru
pacientii USP

v' care sunt datele colectate pentru analiza modalititii de asigurare a continuitatii
ingrijirilor prin servicii de recuperare/reabilitare, care este periodicitatea de colectare a
datelor, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acestora, daca au existat
masuri implementate in urma analizelor

G 02.03.04. Planul de ingrijire a pacientului este parte integranta din managementul cazului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.03.04.01. Personalul medical asigurad ingrijirea completd si personalizatd a pacientului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la utilizarea planului de ingrijiri
v 2-3 evaludri a gradului de dependenta din sectia unde evaluatorul va sustine interviul
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
- pre-vizita
v planul de ingrijire cuprinde:
e scorul de dependenta utilizat
e sarcinile specifice fiecarei persoane in functie de competenta
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planul de instruire a personalului de Tngrijire in prevenirea si/sau tratarea escarelor si
trombozelor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v dovada respectarii planificarii instruirii personalului de ingrijire in prevenirea si/sau
tratarea escarelor si trombozelor
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g 02.03.04.02. Planul de ingrijire individualizat este intocmit de cdtre asistentul medical, pe baza
recomandadrilor medicale.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v/ 2-3 analize ale modului de utilizare a planului de ingrijiri
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ planul de ingrijire cuprinde:
e mentiuni referitoare la nevoilor spirituale, religioase si culturale, ale
pacientului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v analizele modului de utilizare a planului de ingrijiri sunt semestriale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ céte cazuri au fost evaluate pentru fiecare din analizele care au fost solicitate, la
cate din ele au fost constatate neconformitati
v' cum este intocmit planul de ingrijiri

g 02.03.04.03. Planul de ingrijire este adaptat in functie de evolutia pacientului.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ 2-3 planuri de ingrijire din FO curente/arhiva de pe sectie
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v planurile de ingrijire solicitate cuprind:
e evolutia pacientilor
e ora la care se administreaza efectiv tratamentul medicamentos
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum este adaptat planul de ingrijire la evolutia pacientului (2-3 exemple)

02.03.04.04. La externare se intocmeste un plan de ingrijiri care se comunicd atdt
g pacientului/apartindtorilor, cat si medicului de familie/medicului care a trimis pacientul la
internare.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" 2-3 FO ale pacientilor externati
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" documentele de externare contin:
e descrierea planului de ingrijiri aplicat pe parcursul internarii
e recomandari pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor
v" dovada transmiterii medicului de familie/ trimitdtor a documentelor medicale de
externare ale pacientului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v pacienti programati pentru externare in urmatoarele 24 de ore sunt intrebati daca
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@ 02.03.04.05. Necesarul de personal medical de ingrijire este stabilit in functie de nevoia de
ingrijire a pacientului.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' fundamentarea nevoii de personal
v’ solicitari de suplimentare temporara a personalului de ingrijire
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" nevoia de personal este bazat3 pe:
e normativul specific spitalului si tipului de sectie
e nevoia medie de ingrijire a pacientilor calculata pe sectie
v solicitarile de suplimentare temporard a personalului de ingrijire tin cont de
cresterea nevoii de ingrijire a pacientilor, calculata pe sectie
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v exista pe sectie personal de ingrijire care sa asigure acoperirea nevoii de ingrijire a
pacientilor
Atentie! Dacd pe sectie nu este utilizatd nevoia de ingrijire a pacientilor pentru stabilirea necesarului
de personal, indicatorii numerici nu pot fi validati!

G 02.03.05. Datele medicale sunt inregistrate corect, complet, in timp real si evitand
redundantele, accesul la acestea fiind reglementat.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.03.05.01. Spitalul stabileste datele necesare a fi culese, consemnate si monitorizate pe
intreaga duratd a interndrii.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 analize la nivelul spitalului ale completarii corecte si complete a datelor din
documentele medicale

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea cu privire la modalitatea de colectare a datelor medicale contine
prevederi care determina evitarea redundantele si erorile de inregistrare (
exemplu :1. aceleasi date nu se colecteaza prin doua modalitati diferite - electronic
si pe suport de hartie 2. in cazul in care datele sunt colectate in format electronic si
se solicita inregistrarea pe suport de hartie acestea se tiparesc din formatul
electronic)

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care sunt datele stabilite a fi culese in vederea analizei modalitatii de colectare a
datelor medicale la nivelul spitalului, periodicitatea de colectare, care sunt
indicatorii care masoara corectitudinea acesteia, ce masuri au fost implementate
pentru mentinere/imbunatatirea inregistrarii datelor medicale
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02.03.05.02. Personalul medical consemneazd informatiile privind ingrijirile acordate,
@ rezultatele investigatiilor si recomandarile terapeutice conform specialitatii.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 analize la nivelul sectiei a respectarii modalitdtii de consemnare a informatiilor
privind activitatea proprie - datele primite, evolutia pacientilor, recomandarile de
tratament/ consulturi/investigatii etc.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v FO

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" FO solicitate cuprind inregistrari referitoare la:
e ora si data efectuarii consulturilor medicale si a interventiilor medicale
invazive, diagnostice si terapeutice
e fundamentarea medicald a recomandarilor de investigatii
e ora la care pacientul este programat pentru efectuarea investigatiilor
v inregistrarile din FO/planul de ingrijiri/documente medicale sunt scrise lizibil
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele stabilite a fi culese in vederea analizei modalititii de consemnare
a informatiilor privind activitatea proprie, periodicitatea de colectare, care sunt
indicatoriicare masoara corectitudinea acesteia, ce masuri au fost implementate
pentru mentinere/imbunatatirea inregistrarii datelor medicale

02.04. Spitalul promoveza conceptul de "prieten al copilului”.

@ 02.04.01. Spitalul a adoptat o politica de promovare a alimentatiei la san in sectiile de
neonatologie.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.04.01.01. Spitalul sustine un program de alaptare ca metodd sanatoasa de alimentatie a
nou-ndscutului si sugarului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista reglementdrilor aplicabile sectiei
v’ lista protocoalelor aplicabile sectiei
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare a reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
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v

2-3 rapoarte de analiza cu privire la promovarea aldaptarii nou-nascutilor si
sugarilor (daca acestea se regasesc pe lista pentru care USP afirma ca au fost
analizate)

2-3 rapoarte de analiza cu privire la nasterea pe cale naturalda(daca acestea se
regasesc pe lista pentru care USP afirma ca au fost analizate)

2-3 rapoarte de analiza cu privire la punerea la san a nou-nascutului la termen si
sanatos(daca acestea se regasesc pe lista pentru care USP afirma ca au fost
analizate)

2-3 rapoarte de analiza cu privire la suspendarea temporara a aldptarii din motive
terapeutice(daca acestea se regadsesc pe lista pentru care USP afirma ca au fost
analizate)

programul de instruire destinat gravidei/lauzei

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

Vizita:

protocolul privind nasterea pe cale naturala prevede punerea in contact intim al
nou-nascutului cu mama imediat dupa nastere

protocolul privind punerea la sdn a nou-nascutului la termen si sanatos contine
prevederi privind punerea la san a acestuia in primele 2 ore dupa nasterea pe cale
naturala si primele 4 ore dupa nastere prin operatie cezariana

programul de instruire destinat gravidei/lauzei contine prevederi referitoare la
importanta alaptarii, cel putin pana la varsta de 6 luni a copilului
protocoalele/reglementarile contin indicatori de eficacitate si acolo unde este
cazul indicatori de eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare protocol/reglementare are stabilite datele
care trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate
formalizarea (protocoalele vizate de Consiliul medical, reglementarile vizate de
serviciul juridic-dupa caz — daca exista prevederi legale care fac referire la
continutul lor, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

la care din protocoalele/ reglementarile din sectie au fost fost analizati indicatorii
de eficacitate/ eficienta

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

protocoalele/reglementarile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor
care le aplica si sunt cunoscute de acestea

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate/ eficienta (daca a fost
cazul) stabiliti in protocoale/reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a
acestora

protocoalele/reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul/ reglementarea
pentru care s-a solicitat raportul de analiza

care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate/ eficienta a protocolului/reglementarii
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g 02.04.01.02. Mamele internate sunt informate in privinta beneficiilor aldptarii.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la consilierea mamelor HIV-pozitive in legatura cu
alimentatia copilului, la nivelul maternitatii (daca USP afirma ca a fost analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (este
inregistrat in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine indicatori de eficacitate
v pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocol
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v daca pentru protocolul cu privire la consilierea mamelor HIV-pozitive Tn legatura cu
alimentatia copilului au fost fost analizati indicatorii de eficacitate
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3FO mame externate
v" material informativ privind alaptarea
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolu a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care-| aplica si este
cunoscut de cdtre acestea
v’ exista analiza periodic3 (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in protocol
v protocolul este accesibil personalului medical utilizator
v' materialul informativ privind aldptdrea este inmanat tuturor gravidelor/l3uzelor
internate
v’ epicriza din FO analizate contine recomandari privind continuarea sau dupa caz,
initierea alaptarii dupa externare
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numdarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul cu privire la
consilierea mamelor HIV-pozitive in legatura cu alimentatia copilului
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate a protocolului
care este modalitatea de utilizare a materialului informativ privind alaptarea




02.04.01.03. Personalul medical din sectia/sectiile obstetricd-ginecologie si neo-natologie este
g format continuu pentru dobéndirea abilitatilor necesare implementdrii programului de
promovare a alimentatiei la sén.
Previzita
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' planul anual de instruire a personalul medical din sectia/sectiile obstetrica-
ginecologie si neo-natologie
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 fise de post ale personalului medical din sectia de obstetrici-ginecologie/ neo-
natologie
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existd dovada instruirii personalului medical din sectia/sectiile obstetrica-
ginecologie si neo-natologie cu privire la promovarea alimentatiei sandtoase a
nou-nascutului si sugarului conform planificarii
v fisele de post ale personalului medical din sectia de obstetrica-ginecologie si neo-
natologie exista atributii cu privire la pregatirea, indrumarea si urmarirea fiecarei
mame cu privire la alimentatia la san
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v/ cum sunt instruite mamele cu privire la alimentatia sanatoasa a nou-nascutului si
sugarului

@ 02.04.01.04. Spitalul asigurd facilitati pentru promovarea si sustinerea aldptdrii.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v exista infrastructura si suprastructura adaptatd pentru sustinerea si promovarea
alaptarii
v’ existd rezerve rooming-in pentru mama si copil
v’ rezerva in sistem ,rooming in” este prevazutd cu sistem de supraveghere a mamei
si copilului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum a fost stabilit numarul de paturi din rezervele rooming-in pentru mama si
copil, daca acestea acopera necesarul estimat — raspunsul se consemneaza la
rubrica observatii a indicatorului numeric




@ 02.04.02. Spitalul se preocupa de identificarea si prevenirea cazurilor de imbolnavire la nou-
nascut.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.04.02.01. Spitalul previne bolile infectocontagioase ale nou-ndscutului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la consilierea mamelor cu
TBC/Lues/HIV-pozitive in legaturda cu monitorizarea stdrii de sanatate a nou-
nascutilor (daca USP afirma ca a fost analizat)
v’ planul anual de instruire a personalului
v' 1-2 rapoarte de analiza a cazurilor de nou-nascuti nevaccinati pana la externare
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (este
inregistrat in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v’ existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' dacd au fost analizati indicatorii de eficacitate ai protocolului cu privire la
consilierea mamelor cu TBC/Lues/HIV-pozitive
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
v’ existd analiza periodic3 (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in protocol
v’ protocolul este accesibil, pe fiecare sectie personalului medical utilizator
v instruirea personalului cuprinde module de pregatire referitor la implementarea
programelelor de imunizare prin instruirea parintilor asupra beneficiilor vaccinarii
la copil si prezentarea materialelor informative
v analizele cazurilor de nou-nascuti nevaccinati pana la externare, sunt periodice, se
mentioneaza si numarul de cazuri in care parintii refuza vaccinarea
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate a protocolului
v' care sunt datele stabilite a fi culese pentru analiza cazurilor de nou-ndscuti
nevaccinati pana la externare(sunt incluse date de identificare a cauzelor - refuzul
vaccinarii, lipsa vaccinului etc.), care este periodicitatea de analiza, care sunt
indicatorii stabiliti pentru evaluare, eventuale masuri implementate
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@ 02.04.02.02. Spitalul identificd malformatiile/deficientele nou-ndscutului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la diagnosticul posibilelor
deficiente ale nou-nascutului depistabile la nastere (daca USP afirma ca a fost
analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborérii protocolului (este
inregistrat in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' dacd au fost analizati indicatorii de eficacitate la protocolul cu privire la
diagnosticul posibilelor deficiente ale nou-nascutului depistabile la nastere
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" 2-3 FO nou-nascuti
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
v’ este analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in protocol
v’ protocolul este accesibil, pe fiecare sectie personalului medical utilizator
v" FO solicitate cuprind consemnarea testdrii dupd nastere a auzului, vederii si
prezentei sau predispozitiei pentru displazie de sold
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul
v’ care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate a protocolului
au existat disfuntionalitati Tn aprovizionare care au condus la nerespectarea
protocolului cu privire la diagnosticul posibilelor deficiente ale nou-nascutului
depistabile la nastere, daca raspunsul este DA, cateva exemple — se consemneaza
la rubrica observatii
exista resursele necesare identificarii intrauterine a malformatiilor(materiale —
echograf 4D etc. si umane — personal calificat)
cum este verificata corectitudinea consemnadrilor in documentele medicale a
testarii dupa nastere a auzului, vederii si prezentei sau predispozitiei pentru
displazie de sold




@ 02.04.03. Spitalul se preocupa de asigurarea unui climat prietenos, adaptat copilului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

v

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ autorizatie sanitarda pentru biberonerie/ bucitdrie de lapte (mentionare in
structurile autorizate)
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ spatii de recreere pentru copii in aer liber
v’ spatii de recreere pentru copii in interior
v’ exista saloane distincte pe categorii de varsta si sex, cu separarea sugarilor (0-1 an)
si copiilor mici(1-3 ani) de celelalte categorii — prescolar, scolar si adolescent
baile sunt adaptate varstei copiilor
mobilierul este adaptat varstei copiilor
exista posibilitatea cazarii mamelor insotitoare pentru copii sub 3 ani sau la cerere
pentru copii mai mari
contracte de voluntariat etc. pentru persoanele care asigura facilitati de educatie
pentru copii internati
v exista sonde de alimentare enterald de unica folosintd in sectiile/ATI/TI/TIC nou-
nascuti si copii mici
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v daca au copii de varsta scolard cu spitalizare indelungatd sau multirepetitiva, dac
raspunsul este DA — cum asigura facilitati de educatie pentru acestia

g 02.04.03.02. Spitalul asigurd servicii de sustinere a asistentei medicale pentru copii.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ stat de functii
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista posturi ocupate (poate sa fie contract de munca/prestari servicii/ voluntariat
etc.) de psiholog si asistent social pe sectia cu profil pediatric
v’ exista posturi ocupate (poate sa fie contract de munca/prestari servicii/ voluntariat
etc.) de psiholog in ambulator sau exista contracte/protocoale de colaborare cu
cabinete ale psihologilor din ambulator (este preferat cu aceeasi care lucreaza in
spital)
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v/ este asiguratd asistenta psihologica pentru copiii internati
v’ este asiguratd asistenta psihologica pentru apartinatorii/parintii copiilor internati
v’ este asiguratd asistenta sociald pentru copiii internati
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' A fost necesara asistenta psihologica pentru copiii internati/ apartinatori, cum au
procedat
v/ cum este asiguratd continuitatea asistentei psihologice pentru copiii internati/
apartinatori la externare
au avut asigurata la nevoie asistenta sociald pentru copiii internati

02.05. Serviciile paraclinice corespund nevoilor de investigare.

@ 02.05.01. intreaga activitate a serviciilor paraclinice
este efectuata in colaborare cu medicii clinicieni.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 02.05.01.01. Sectiile definesc si estimeazd nevoia de servicii paraclinice in functie de nivelul de
competentd a spitalului.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' necesarul pe tipuri de investigatii pentru fiecare sector de activitate (cu mentio-

narea timpilor maximali de livrare a rezultatelor - in regim normal si urgenta)

v estimarea volumului de investigatii necesar pentru fiecare sector de activitate (in
regim normal si urgenta)

v’ profil de investigatii solicitate de clinicieni pe grupe de diagnostic/ organ etc.

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ aparatura din serviciul paraclinic este dimensionatd pentru a satisface volumul de
investigatii estimat necesar ( exemplu — pentru CT se calculeaza in functie de timpii
necesari efectuarii segmentelor: 20 min pentru cap, 30 min pentru cap cu
substanta de contrast etc.; laborator clinic aparatul de biochimie se dimensioneaza
ca numarul de teste pe ora sa fie egal cu numarul mediu de pacienti/CNP pentru
care se efectueaza analize pe zi etc.)
sunt monitorizati si respectati timpii de livrare a rezultatelor investigatiilor
exista masuri de prevenire a abuzurilor de prescriere a investigatiilor paraclinice
(un nivel superior suplimentar de decizie a prescrierii investigatiilor — recomandat
persoana implicata in managementul USP, profile preformate de prescriere a
analizelor etc.)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt analizele utilizate cu rol de screening pe categorii populationale cu risc

v cum sunt monitorizate respectarea intervalelor de timp pentru predarea
rezultatelor in regim normal si de urgenta, care sunt datele stabilite spre a fi
consemnate, care este intervalul de timp la care sunt culese, ce indicatori de
masurare utilizeaza, daca au fost implementate masuri de imbunatatire a acestora
ce modalitati de evitare a abuzurilor de prescriere a investigatiilor paraclinice au
indentificat
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02.05.01.02. Specialistii din serviciile paraclinice fac parte din echipa multidisciplinard pentru
rezolvarea cazurilor complexe.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de colaborare a medicilor clinicieni cu
specialistii din serviciile paraclinice in cadrul echipei multidisciplinare(daca USP
afirma ca a fost analizata)

v’ registrul de riscuri al laboratorului daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii cu
privire la modul de colaborare a medicilor clinicieni cu specialistii din serviciile
paraclinice Tn cadrul echipei multidisciplinare (este Tnregistrat in Registrul unic al
riscurilor)
reglementarea contine indicatori de eficacitate
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

v' reglementarea cuprinde situatiile in care medicii clinicieni solicitd participarea
directa a specialistilor din serviciile paraclinice

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v dacd au fost analizati indicatorii de eficacitate la reglementarea cu privire la modul
de colaborare a medicilor clinicieni cu specialistii din serviciile paraclinice in cadrul
echipei multidisciplinare

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o aplica si
este cunoscuta de acestea

v existd analiza periodicd (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in
reglementare
reglementarea este accesibild, pe fiecare sectie/sector de activitate personalului
medical utilizator
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a
acestuia

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat reglementarea

v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate a reglementarii

v au existat disfunctionalitati in formarea echipelor multidisciplinare, daca raspunsul
este DA, ce masuri au implementat




@ 02.05.02. Serviciile paraclinice raspund necesitatilor de investigare a pacientilor in ceea ce
priveste accesabilitatea, calitatea si intervalul de timp pana la obtinerea rezultatelor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.05.02.01. Monitorizarea si analiza neconformitdtilor sunt utilizate pentru imbundtatirea
activitdtii paraclinice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd pentru fiecare activitate pentru care spitalul a afirmat ca a
efectuat analize ale neconformitatilor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ rapoartele de analizd pentru fiecare activitate contin concluzii si propuneri/masuri
de imbunatatire a activitatii

v’ exista stabilitd si respectatd modalitatea de identificare si raportare a
neconformitatilor
exista monitorizarea procesului de desfasurare a investigatiei de la initierea
acestuia (recoltare sau pregatire a pacientului pentru investigatie, dupa caz), pana
la primirea rezultatului de catre prescriptor
instituirea masurilor corective si de prevenire a repetarii situatiilor care au generat
eroarea sunt imediate atat in laborator, cat si pe tot traseul desfasurarii serviciului
paraclinic, de la initiere, la finalizarea lui

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' dac3 exista analize ale neconformitatilor aferente activitatii laboratorului datorate
recoltarii/ pregatirii pacientului pentru investigatii

v dac3 existd analize ale neconformitatilor aferente activitatii laboratorului datorate
aparaturii existente

v dac3 existd analize ale neconformitatilor aferente activitatii laboratorului datorate
personalului existent

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei neconformitatilor
aferente activitatii laboratorului datorate recoltarii/ pregatirii pacientului pentru
investigatii, care este periodicitatea de colectare, care sunt indicatorii stabiliti de
masurare a acesteia
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei neconformitatilor
aferente activitatii laboratorului datorate aparaturii existente, care este
periodicitatea de colectare, care sunt indicatorii stabiliti de masurare a acesteia
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei neconformitatilor
aferente activitatii laboratorului datorate personalului existent, care este
periodicitatea de colectare, care sunt indicatorii stabiliti de masurare a acesteia




02.05.02.02. Intervalele de referinta ale rezultatelor examindrilor, valorile de alerta si valorile
g critice stabilite sunt comunicate odatd cu transmiterea rezultatelor.
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 buletine de analiza(rezultate) cu rezultate care nu s-au inscris in intervalul de
referinta
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" buletinele de analiza (rezultate) au precizate intervalele de referinta (acolo unde
este cazul — laborator clinic etc.)
v intervalele de referintd sunt actualizate in functie de metoda utilizatd/ aparat/
sistem de lucru utilizate pentru determinare in laborator
v' sunt respectate modalititile de comunicare a valorilor normale/de alertd/critice
v/ exista un sistem functional de comunicare catre medicii prescriptori in situatia
constatarii unor neconformitati
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care este modalitatea de comunicare a valorilor normale/de alerta/critice
v exista sistem de back-up pentru aparatura din laborator(propriu sau externalizat),
daca acesta utilizeaza aceleasi metoda / aparat/ sistem de lucru
cum procedeaza cu emiterea buletinelor de analiza in situatia modificarilor de
metoda utilizatd/ aparat/ sistem de lucru utilizate pentru determinare in laborator
cum procedeaza n situatia constatarii unor neconformitati, care este sistemul de
comunicare catre medicii prescriptori

02.05.02.03. Practicile de radiodiagnostic, radiologie interventionald si explordri functionale
sunt centrate pe nevoile pacientului, monitorizate si evaluate periodic.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" model de rezultat
v’ 2-3 rapoarte de analizi a protocoalelor utilizate pentru pentru pregitirea
pacientilor in vederea efectuarii investigatiilor de radiodiagnostic, imagistic, a
explorarilor functionale si a manoperelor in radiologia interventionalda au fost
analizati indicatorii de eficacitate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' sunt utilizate planuri de investigatii de radiologie, imagistica si explorari
functionale care sa optimizeze traseul clinic si sa limiteze suprainvestigarea
v respectarea modalitatii de furnizare a rezultatelor cu livrarea imaginilor colectate
care au stat la baza emiterii rezultatului
exista un sistem functional de comunicare catre medicii prescriptori in situatia
constatarii unor neconformitati
protocoalele solicitate contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acestora
protocoalele contin indicatori de eficacitate
pentru calcularea indicatorilor, fiecare protocol are stabilit datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate
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formalizarea protocoalelor solicitate (vizate de Consiliul medical, aprobate)
rata de confirmarea diagnosticelor prezumtive, care au facut obiectul solicitarilor
de investigatii de radiodiagnostic, imagistic, a explorarilor functionale si de
radiologie interventionala, este analizata semestrial de catre Consiliul medical
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' sunt utilizate planuri de investigatii de radiologie, imagisticd si explorari
functionale pentru fiecare patologie sau asocieri de patologii
v' cum procedeazd in situatia constatarii unor neconformitati, care este sistemul de
comunicare catre medicii prescriptori
la care din protocoalele utilizate pentru pentru pregatirea pacientilor in vederea
efectuarii investigatiilor de radiodiagnostic, imagistic, a explorarilor functionale si a
manoperelor in radiologia interventionala au fost fost analizati indicatorii de
eficacitate
care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei periodice ale
investigatiilor respinse/esuate ca urmare a modului deficitar de pregatire
prealabila a pacientilor, care este periodicitatea, care sunt indicatorii stabiliti de
masurare a acesteia, ce masuri au implementat
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei periodice a ratei de
confirmare a diagnosticelor prezumtive, care au facut obiectul solicitarilor de
investigatii de radiodiagnostic, imagistic, a explorarilor functionale si de radiologie
interventionald, care este periodicitatea de analiza, ce masuri au implementat
Atentie! Dacd datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei periodice a ratei de confirmare a
diagnosticelor prezumtive nu sunt inregistrate, indicatorii numerici nu pot fi validati!

@ 02.05.03. Laboratorul se preocupa de satisfacerea in conditii optime a nevoilor de
investigare.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.05.03.01. Laboratorul stabileste solutiile de satisfacere a nevoilor de investigatii in conditii
de eficienta si eficacitate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd a rezultatelor controlului intern si extern de calitate al
laboratorului clinic
v’ criterii de solicitare pentru “a doua opinie medicald” referitoare la rezultatele
investigatiilor paraclinice
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v rapoartele de analizd a rezultatelor controlului intern si extern de calitate al
laboratorului clinic contin concluzii si propuneri/masuri
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ cartile tehnice ale aparaturii utilizate/metoda de lucru utilizatd
v" documentele unde sunt inregistrate rezultatele calibrarilor, controalelor interne de
calitate (caiete de laborator), frecventa efectuarii lor respecta recomandarile din
cartile tehnice ale aparaturii utilizate/ metodei de lucru utilizatad
rezultatele controalelor externe de calitate sunt in intervalul de referinta
v frecventa efectudrii controalelor externe de calitate este de minim 4/an pentru
fiecare tip de analiza
v’ solicitarea de investigatii se face utilizdnd formulare tipizate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v care este frecventa calibrdrilor, controalelor interne de calitate si a controalelor
externe de calitate
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei rezultatelor
controlului intern si extern de calitate al laboratorului clinic, care este
periodicitatea de analiza, ce masuri au implementat
daca au fost situatii de solicitare a unei “a doua opinii medicale” referitoare la
rezultatele investigatiilor paraclinice, cum au procedat

02.05.03.02. Spitalul reglementeazd conditiile necesare desfdasurdrii proceselor de
preexaminare si postexaminare de laborator.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instruirilor periodice ale personalului cu privire la recoltarea probelor
si/sau pregatirea pacientilor in vederea efectuarii investigatiilor paraclinice
v’ registrul de riscuri al laboratorului daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarii,
aprobata de conducerea spitalului
v/ 2- 3 analize a indicatorilor de eficientd a reglementarii cu privire la transportul
probelor recoltate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, vizate de serviciul juridic, aprobata)
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ utilizarea sistemului "dubla verificare" in toate situatiile identificate de laborator,
care ar putea genera confuzii
v recoltarea produselor biologice se realizeaza conditii de sigurantd, in recipiente
inchise ermetic
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v

transportul probelor biologice se realizeaza in conditii de sigurantd, cu respectarea
timpului de transport si a conditiilor termice de transport recomandate;
respectarea timpului angajat de predare a rezultatelor la medicul prescriptor
rezultatele investigatiilor sunt transmise cel putin electronic medicilor prescriptori
(nu pacientilor — acestora numai pentru investigatii efectuate fara recomandare!),
cu respectarea timpilor angajati

respectarea planificarii instruirilor periodice ale personalului cu privire la
recoltarea probelor si/sau pregatirea pacientilor in vederea efectudrii
investigatiilor paraclinice

spitalul utilizeaza solutii de automatizare a fluxurilor operationale de transport
probe/ rezultate intre sectoarele de activitate

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o aplica si
sunt cunoscute de acestea

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a
acesteia

reglementarea este accesibild personalului implicat

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v
v
v

care este sistemul de identificare a probelor/segmentului de investigat utilizat in
spital

cum este realizat transportul probelor biologice

care sunt timpii stabiliti pentru primirea rezultatetelor de catre medicul prescriptor
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
transport a probelor recoltate, care este periodicitatea de analiza, ce masuri au
implementat.




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

@ 02.06.01. Spitalul de nefrologie sau cu sectii de nefrologie asigura accesul pacientilor cu BCR
la tratamentul de supleere a functiei renale (TSFR) individualizat si la momentul optim.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.06.01.01. Pacientii aflati in evidenta sectiei/compartimentului de nefrologie sunt tratati si
monitorizati in vederea reducerii ratei de progresie a BCR.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru reglementarea cu privire la modalitatea de
colaborare cu medicii de familie pentru monitorizarea pacientilor cu BCR(daca USP
afirma ca au fost analizate)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementarea contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v’ formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v dacé in sectie au fost analizati indicatorii de eficacitate ai reglementarii
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o aplica si
este cunoscuta de acestea
v’ est3 analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementare
v' respectarea planificdrii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Timbunatatire a
acesteia
reglementarea este accesibilda personalului medical utilizator
exista evidenta pacientilor cu BCR care s-au adresat spitalului
exista evidenta medicilor de familie, cu date de contact actualizate, la care sunt
inscrisi pacientii cu BCR monitorizati de sectie
exista plan de monitorizare individualizat al pacientilor cu BCR
exista criterii definite pentru internarea pacientilor cu BCR.
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care este managementul pacientilor cu BCR (circuit, plan de monitorizare, criterii
pentru internare etc.)

v care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat reglementarea cu privire la
modalitatea de colaborare cu medicii de familie pentru monitorizarea pacientilor
cu BCR
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
colaborare cu medicii de familie pentru monitorizarea pacientilor cu BCR, care este
periodicitatea de analiza, ce masuri au implementat

Exemplu: pentru indicatorul ,, Numar pacienti cu BCR monitorizati de medicii de familie, in baza
reglementdrii specifice a spitalului per total pacienti cu BCR aflati in evidenta sectiei/compartimentului
de nefrologie, in ultimul an calendaristic incheiat.”daca spitalul nu are evidenta medicilor de familie cu
datele de contact, nu respecta reglementarea cu privire la modalitatea de colaborare cu medicii de
familie pentru monitorizarea pacientilor cu BCR, chiar daca spitalul declara un raport numeric, datele nu
pot fi validate.

Atentie! Daca datele nu sunt inregistrate in timp real sau modalitatea de calcul nu este corectd, nu se
valideaza indicatorii numerici!

@ 02.06.01.02. Spitalul cu sectii/compartimente de nefrologie se preocupd de pregdtirea

pacientilor cu BCR pentru tratamentul de supleere renald

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v protocoale de colaborare cu centrele de transplant

v protocoale de colaborare pentru efectuarea fistulei arterio-venoase
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v protocoalele de colaborare pentru efectuarea fistulei arterio-venoase sunt
incheiate cu USP care au servicii de chirurgie vascularda/medic chirurg, cu
competenta in chirurgie vasculara

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' exista planificare a pacientilor cu RFG cuprinsd intre 15-20mL/min, pentru
efectuarea fistulei arterio-venoase

v' protocoalele de colaborare pentru efectuarea fistulei arterio-venoase sunt
functionale

v’ pacientii cu BCR aflati in evidenta sectiei de nefrologie sunt investigati in vederea
transplantului

v protocoalele de colaborare cu centrele de transplant sunt functionale

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum selecteaza pacientii pentru recomandarea fistulei arterio-venoase

v" cum procedeaza cu pacientii care au nevoie de fistuld arterio-venoasa

v/ au existat pacienti cu BCR care au primit recomandare de transplant, cum au
procedat




G 02.06.02. Eficacitatea si eficienta TSFR (tratamentelor de supleere renald) sunt preocupari
constante ale unitatii de dializa.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.06.02.01. Unitatea care initiaza dializa decide asupra modalitdtii de TSFR (hemodializd,
dializa peritoneald, transplant renal) de comun acord cu pacientii si familiile lor.

Pentru validarea indicatorilor numerici, in vizita evaluatorul:

v" intreaba care au fost datele care au stat la baza calculului acelor indicatori,

v' cum sunt inregistrate acele date (se aleg 3 situatii/exemple pentru a se convinge c3 datele se
inregistreaza in timp real)
care este periodicitatea de colectare a datelor
cum sunt calculati indicatorii solicitati
exista o modalitate stabilita si respectata de autocontrol a corectitudinii de inregistrare a datelor
se consemneaza la rubrica observatii a indicatorului numeric toate constatarile

Atentie! Daca datele nu sunt inregistrate in timp real sau modalitatea de calcul nu este corectd, nu se

valideaza indicatorii numerici!

nefrologie care recomandd initierea tratamentul si cu centrele ambulatorii de dializd care
continud tratamentul prin dializd.

@ 02.06.02.02. Unitatea care initiazd dializa colaboreazd cu sectiile/compartimentele de

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ protocoale de colaborare cu centrele ambulatorii de dializd, pentru care pacientii
opteaza pentru continuarea tratamentului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ evidenta centrelor de dializa cu care USP colaboreaza
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocoalele de colaborare cu centrele ambulatorii de dializd sunt functionale
v pacientii sunt informati cu privire la centrele ambulatorii de dializa si pot alege
continuarea tratamentului intr-un centru de dializa care-| preia in ingrijire
v' comunicarea intre USP cu nefrologie si centrele de dializd este continud, de la
preluarea pacientului cu BCR dializat, pe toata durata vietii acestuia, asigurand
continuitatea serviciilor de sanatate necesare, inclusiv a complicatiilor survenite pe
perioada dializarii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' ce se intdmpla cu pacientii dupad ce au fost preluati de citre centrele de dializa
(daca apar complicatii etc.)




@ 02.06.03. Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi, monitorizeaza evolutia
(performanta medicala a tratamentului prin dializa) pacientilor dializati.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.06.03.01. Unitatea de dializd in regim de spitalizare de zi inregistreaza si transmite on-line,
@ in timp real, in formatul si cu frecventa solicitate de Registrul Renal Romdn toti parametri de
monitorizare a performantei medicale a tratamentului prin dializd.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor, aprobata
de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analiza pentru reglementarea cu privire la modalitatea de inregistrare
si transmitere a parametrilor de monitorizare catre Registrul Renal Roman (daca USP
afirma ca au fost analizate)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementarea contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, vizata de juridic, aprobatad)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v daca in sectie au fost analizati indicatorii de eficacitate ai reglementarii

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o aplica si este
cunoscuta de acestea
v’ existd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-tarii
si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatire a acesteia
reglementarea este accesibila personalului medical utilizator
exista evidenta pacientilor cu BCR pentru care se transmit parametrii de monitorizare
catre Registrul Renal Roman
v' sunt respectate conditiile de transmitere a datelor (parametrii, periodicitate) catre
Registrul Renal Roman
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numdarul de cazuri la care a fost aplicatd reglementarea cu privire la
modalitatea de inregistrare si transmitere a parametrilor de monitorizare catre
Registrul Renal Roman
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
inregistrare si transmitere a parametrilor de monitorizare catre Registrul Renal Roman,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
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@ 02.06.03.02. Unitatea de dializd in regim de spitalizare de zi controleazd anemia pacientilor
dializati.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la monitorizarea si corectarea
echilibrului fierului inainte de initierea tratamentului cu agenti stimulatori ai
eritropoiezei (ASE) la pacientii dializati (HD/DP) (daca USP afirma cd a fost analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocolului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
v’ protocolul solicitat este adaptat resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocol
v’ respectarea planificirii SMC de evaluare a nivelului de implementare al protoco-
lului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acestuia
v’ protocolul este accesibil personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei monitorizarii si
corectarii echilibrului fierului Tnainte de initierea tratamentului cu agenti
stimulatori ai eritropoiezei (ASE) la pacientii dializati (HD/DP), care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat




@ 02.06.03.03. Unitatea de dializd in regim de spitalizare de zi controleazd metabolismul
mineral.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la monitorizarea bilantului
fosfo-calcic al pacientilor dializati (HD/DP) (daca USP afirma ca a fost analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocolului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
protocolul solicitat este adaptat resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocol
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocolului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatirea
acestuia
v’ protocolul este accesibil personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei monitorizarii
bilantului fosfo-calcic al pacientilor dializati (HD/DP)care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat

v
v




@ 02.06.03.04. Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi controleazd acidoza.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v/ 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la monitorizarea acidozei la
pacientii dializati (HD/DP) (daca USP afirma ca a fost analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocolului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
v protocolul solicitat este adaptat resurselor USP
v’ existd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
protocol
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocolului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatirea
acestuia
v’ protocolul este accesibil personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei monitorizarii
acidozei la pacientii dializati (HD/DP), care este periodicitatea de analiza, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat




02.06.03.05. Unitatea de dializd, in regim de spitalizare de zi monitorizeazd riscul infectios
specific pacientului dializat.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la monitorizarea serologica a
hepatitei (daca USP afirma ca a fost analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocolului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
v protocolul solicitat este adaptat resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocol
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocolului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatirea
acestuia
v protocolul este accesibil personalului medical utilizator
v exista spatii/saloane separate pentru tratamentul bolnavii pozitivi pentru AgHBs,
VHC, HIV, semnalizate perceptibil doar pentru personal
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei monitorizarea
serologica a hepatitei, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
care este modalitatea de semnalizare a spatiilor/saloanelor pentru tratamentul
bolnavilor pozitivi pentru AgHBs, VHC, HIV

[123]




02.06.03.06. Unitatea de dializa in regim de spitalizare de zi monitorizeaza starea de nutritie a
pacientilor dializati.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la monitorizarea evolutiei starii
de nutritie a pacientilor dializati (daca USP afirma ca a fost analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocolului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea pacientilor dializati in vederea monitorizarii evolutiei
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea
v’ protocolul solicitat este adaptat resurselor USP
v’ existd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficientd stabiliti in
protocol
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocolului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatirea
acestuia
v protocolul este accesibil personalului medical utilizator
v’ planificarea pacientilor dializati in vederea monitorizarii evolutiei este respectata
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei monitorizarii
evolutiei starii de nutritie a pacientilor dializati, care este periodicitatea de analiza,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat
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02.06.03.07. Unitatea de dializd in regim de spitalizare de zi monitorizeaza eficienta dializei
(HD/DP).

Pentru validarea indicatorilor numerici, in vizita evaluatorul:

v" intreaba care au fost datele care au stat la baza calculului acelor indicatori,

v' cum sunt inregistrate acele date (se aleg 3 situatii/exemple pentru a se convinge ca datele se
inregistreaza in timp real)
care este periodicitatea de colectare a datelor
cum sunt calculati indicatorii solicitati
exista o modalitate stabilita si respectata de autocontrol a corectitudinii de inregistrare a datelor
se consemneaza la rubrica observatii a indicatorului numeric toate constatarile

Atentie! Daca datele nu sunt inregistrate in timp real sau modalitatea de calcul nu este corectd, nu se
valideazad indicatorii numerici!

02.06.03.08. Unitatea de dializda in regim de spitalizare de zi se preocupa de cresterea calitatii
vietii pacientilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza a perceptiei pacientilor dializati asupra calitatii vietii (SF-36)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v rapoartele de analizd a perceptiei pacientilor dializati asupra calitatii vietii (SF-36)
contin concluzii si propuneri/masuri
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ afost analizata perceptia pacientilor dializati asupra calitatii vietii (SF-36)
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei perceptiei pacientilor
dializati asupra calitatii vietii (SF-36), care este periodicitatea de culegere a datelor,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea acesteia, ce masuri au implementat

@ 02.06.03.09. Unitatea de dializda are o politicd de crestere a autonomiei pacientilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" protocoale de colaborare cu centre de transplant renal
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ evidenta pacientilor cu indicatie de transplant renal
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v unitatea de dializa poate asigura dializa peritoneald automata (DPA)
e are resurse materiale (aparatura, consumabile)
® areresurse umane necesare
v unitatea de dializa poate asigura dializa peritoneald continua (DPCA)
e are resurse materiale (aparatura, consumabile)
e areresurse umane necesare
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v unitatea de dializa poate asigura auto-hemodializa la domiciliu
e are resurse materiale (autosanitare, aparatura mobila, consumabile)
e areresurse umane necesare

v protocoalele de colaborare cu centrele de transplant renal sunt functionale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v daca3 asigura si cu ce resurse sunt asigurate
e dializa peritoneala automata (DPA)
e dializa peritoneala continua (DPCA)
e auto-hemodializa la domiciliu
v" cum procedeaza cu pacientii care indeplinesc conditiile de transplant

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

@ 02.07.01. Practica de radioterapie/medicina nucleard este adaptata nevoilor specifice ale
pacientului.

fn 1993 The Joint Council for Clinical Oncology a stabilit care sunt referintele timpilor de asteptare
pentru instituirea radioterapiei, prezentate sintetic in tabelul urmator:

Timp de asteptare Timp de asteptare
Categorie de pacienti

Bune Practici Tntarziere maxim acceptats

Urgenta 24 ore 48 ore

Cura radical 14 zile 28 zile

Paliatie 2 zile 14 zile

Post-operator 28 zile

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:




02.07.01.01. Dotarea serviciului de radioterapie/medicind nucleard asigurd nevoile de
tratament specifice pacientului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al bazei de tratament/sectie daca registrul de riscuri al spitalului
nu permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
raport de analiza cu privire la modul de actiune in cazul situatiilor de disfunctio-
nalitate incidentald a aparaturii de radioterapie/medicina nucleard, daca USP
afirma ca au existat disfunctionalitati ale aparaturii de radioterapie
evidenta patologiilor pentru care se pot oferi servicii de radioterapie/medicina
nucleara
v’ lista aparatelor de radioterapie si tehnicile utilizate
v’ sistemul de planning utilizat
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta inregistrarii riscului care justifica necesitatea elaborarii reglementarii (in
Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta relevanti
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementdrii cu privire la
modul de actiune in cazul situatiilor de disfunctionalitate incidentala a aparaturii
de radioterapie/medicina nucleara

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ utilizarea sistemului de planning computerizat
v’ utilizarea de tehnici de radioterapie care permit tratamentul tumorilor mobile
v in timpul procedurilor se utilizeaza mijloace de imobilizare specifice patologiei
pacientului
la nivelul spitalului este posibila radioterapia intraoperatorie.
reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
estd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibila personalului medical utilizator
in situatia disfunctionalitatii incidentale exista un sistem organizat si functional de
back-up — aparat destinat preluarii pacientilor sau exista parteneriat functional de
preluare a pacientilor (conform cu prevederile procedurii)
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum procedeaza cu pacientii in situatia defectiunii unui aparat, iar remedierea
acestuia dureaza mai mult de o saptamana

v au existat disfunctionalitati, cum au procedat

v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
in cazul situatiilor de disfunctionalitate incidentald a aparaturii de radioterapie/
medicina nucleara, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

@ 02.07.01.02. Radioterapia/medicina nucleard respectd regulile de bund practicd specifice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v reglementarea cu privire la situatiile de expunere méritd sau nedorita, accidente
sau complicatii post-radioterapie

v reglementarea cu privire la modalitatea de iradiere transcorporeald
2- 3 protocoale terapeutice de radioterapie/medicind nucleara din sectie, la care
au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta
registrul de riscuri
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor si
reglementarilor, aprobata de conducerea spitalului
2-3 rapoarte de analizda pentru fiecare protocol/reglementare solicitatd (daca
acestea se regasesc pe lista pentru care USP afirma ca au fost analizate)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta  finregistrarii  riscului care justificd necesitatea  elaborarii
protocolului/reglementarii (sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
protocoalele terapeutice/reglementarile contin precizari referitoare la resursele
tehnico-materiale necesare aplicarii acestora
protocoalele terapeutice/reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, fiecare protocol/reglementare are stabilite datele
care trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v’ existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate

v formalizarea protocoalelor terapeutice/reglementarilor (vizate de Consiliul
medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v la care din protocoalele terapeutice/reglementdrile din sectie au fost fost analizati

indicatorii de eficacitate si eficienta
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v 2-3FO

v' 2-3 recomandari pentru efectuarea procedurii de radioterapie

v 2-3 foi de tratament de radioterapie




Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v

v

setul minim de date care permite efectuarea procedurii de radioterapie

in recomandarea pentru efectuarea procedurii de radioterapie sunt precizate tipul de
procedura, coordonatele geometrice ale iradierii, dozele de iradiere pentru
administrare si durata tratamentului

in foaia de tratament de radioterapie sunt consemnate precizari cu privire la
identificarea pacientului, coordonatele geometrice ale iradierii, doza de iradiere pe
fractie, ziua si ora administrarii

abaterile radioterapiei de la recomandarile initiale sunt consemnate in documentele
medicale

in FO exista informatii despre investigatiile si tratamentele efectuate anterior de catre
pacient

expunerea la radiatii a pacientului este inregistrata in Dosarul Electronic de Sanatate,
cu specificarea dozei pentru fiecare episod de expunere si a datei calendaristice a
expunerii

inregistrarile dozelor si datelor calendaristice de expunere la radiatii sunt nregistrate
distinct in documentele inmanate pacientului

protocoalele terapeutice/reglementarile au fost difuzate, existda dovada instruirii
persoanelor care le aplica si sunt cunoscute de acestea

protocoalele terapeutice/reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP

exista evidenta patologiilor tratate pentru care sunt elaborate protocoalele
terapeutice

esta analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
protocoale terapeutice/reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor
terapeutice/reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru
Tmbunatatire a acestora

protocoalele terapeutice/reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

exista o evidenta patologiilor tratate prin aplicarea fiecarui protocol terapeutic

ce coditii trebuie sa indeplineasca un pacient pentru a se putea incepe o procedura de
radioterapie

dacd au existat probleme cu privire la modul de completare a datelor inscrise in
formularul de solicitare a efectuarii procedurii de radioterapie/medicina nuclears,
exista o modalitate de monitorizare si cum procedeaza

care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat fiecare protocol pentru care s-a
solicitat raportul de analiza

care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei pentru fiecare
protocolul/reglementare solicitata, care este periodicitatea de analizd, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

Au existat situatiile de expunere marita sau nedorita, accidente sau complicatii post-
radioterapie, cum au procedat, daca au fost analizate situatiile respective

Utilizeaza iradiere transcorporeala, daca DA, cum procedeaza, cum se asigura
necontaminarea pacientului in timpul iradierii si a transportului acestuia dupa iradiere
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G 02.07.02. Practica de radioterapie/medicina nucleara este monitorizata si evaluata periodic.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.07.02.01. Radioterapia/medicina nucleard utitizatd in tratamentul pacientului oncologic
este monitorizata.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la monitorizarea dozelor de expunere ale
pacientului pentru incadrarea in intervalul terapeutic acceptat, daca USP afirma ca
au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de recalculare a dozelor de administrat
pacientului in cazul nefunctionarii incidentale a aparaturii de radioterapie, daca
USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri al bazei de tratament/sectiei daca registrul de riscuri al
spitalului nu permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

v' 1-2 rapoarte de analizd ale concordantei recomandarilor privind radioterapia si
tratamentul efectiv mentionat in foaia de tratament a pacientului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v existenta inregistrarii riscului care justificd necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
reglementarile contin indicatori de eficacitate
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
rapoartele de analiza ale concordantei recomandarilor privind radioterapia si
tratamentul efectiv mentionat in foaia de tratament a pacientului contin concluzii
si propuneri/masuri

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la monitorizarea
dozelor de expunere ale pacientului pentru incadrarea in intervalul terapeutic
acceptat
au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la modul de
recalculare a dozelor de administrat pacientului in cazul nefunctionarii incidentale
a aparaturii
exista analize ale concordantei recomandarilor privind radioterapia si tratamentul
efectiv mentionat in foaia de tratament a pacientului




Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

administrarea efectiva a tratamentului prescris, date care se regasesc in fisele de
tratament in care trebuie consemnate la fiecare administrare doza, data si ora
administrarii, informatiile sunt comparate cu planul initial de tratament, iar
abaterile de la acesta sunt justificate; in situatia disfunctionalitatilor incidentale
este respectata modalitatea spitalului de rezolvare a acesteia

adaptarea tratamentului la evolutia pacientului - existenta evaluarilor de etapa,
conform protocoalelor si, dupa caz, a aparaturii care sa permita evaluarea
intracelulara a raspunsului la tratament;

adaptarea radioterapiei in situatia nefunctionarii incidentale a aparaturii utilizate —
evitarea intreruperilor mai mari de 48 de ore (pentru acestea sunt acceptate
recalcularea dozelor administrate), existenta aparaturii de back-up/colaborare
functionala cu alte centre cu baza de radioterapie care pot prelua pacientii etc.
reglementarile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementari
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

au existat situatii de nefunctionare incidentala a aparaturii

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei monitorizarii dozelor
de expunere ale pacientului pentru incadrarea in intervalul terapeutic acceptat,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
recalculare a dozelor de administrat pacientului in cazul nefunctionarii incidentale
a aparaturii, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei concordantei
recomandarilor privind radioterapia si tratamentul efectiv mentionat in foaia de
tratament a pacientului, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

la nivelul spitalului exista posibilitatea evaluarii raspunsului intracelular la
tratamentul oncologic, daca raspunsul este DA trebuie sa existe aparatura
necesara (tip RMN, dar nu cel conventional)




02.07.02.02. Practica de radioterapie/medicind nucleard este evaluatd si imbundtdtitd
@ constant.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza ale protocoalelor de diagnostic si tratament din sectie la
care au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta
v’ registrul de riscuri al bazei de tratament/ sectiei daca registrul de riscuri al
spitalului nu permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare a protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta inregistrarii riscului care justificd necesitatea elaborarii protoalelor (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v protocoalele contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
protocoalele contin indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocoalele au stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd ai protocoalelor
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocoalele au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le aplica si
sunt cunoscute de acestea
v protocoalele solicitate sunt adaptate resurselor USP
v’ existd analiza periodicd (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficientd stabilite in
protocoale
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocoalelor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Imbunatatirea
acestora
v’ protocoalele sunt accesibile personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
v care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei protocolului
solicitat, care este periodicitatea de analiza, ce masuri au fost implementate
cum se realizeaza analiza indeplinirii indicatorilor Tn dinamica, precum si
rezultatele obtinute comparativ cu alte sevicii de profil




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

G 02.08.01.Managementul pacientilor cu boli cronice progresive si nevoi de ingrijiri paliative se
face individualizat si nediscriminatoriu.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.08.01.01. Nevoile de ingrijiri paliative la pacientii cu boald cronica progresiva sunt
identificate prompt si se iau madsuri adecvate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectorului evaluat
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de utilizare a scorurilor de
evaluare a durerii pentru pacientii cu boala cronica progresivda/nevoi de ingrijiri
paliative

v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocolul cu privire la evaluarea nevoilor de
ingrijiri paliative
v indicatorii de eficacitate si eficientd pentru protocolul/reglementarea solicitatd
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
v’ protocolul si reglementarea contin indicatori de eficacitate si eficientd
v pentru calcularea indicatorilor, protocolul/reglementarea au stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v’ existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' daca la protocol/reglementare au fost fost analizati indicatorii de eficacitate si
eficienta
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor cu ingrijire paliativa
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocolul/reglementarea au fost difuzate, existd dovada instruirii persoanelor
care le aplica si sunt cunoscute de acestea
v protocolul este adaptat resurselor USP
v exista evidenta patologiilor tratate pentru care se aplicd protocolul
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esta analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocol/reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocolului/reglementarii si daca este cazul, propunerea de madsuri pentru
imbunatatire a acestora
protocolul/reglementarea sunt accesibile, pe fiecare sectie personalului medical
utilizator
sunt consemnate in FO datele conform protocolului/reglementarii
exista consemnate in FO a justificarilor eventualelor abateri de la respectarea
protocolului/reglementarii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza

v’ care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat reglementarea pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului /reglementarii

02.08.01.02. Internarea pacientilor cu boald cronicd progresivéd si nevoi de ingrijiri paliative se
face pe baza deciziei unei comisii multidisciplinare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ criteriile de eligibilitate pentru internarea pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative
utilizate de spital,

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la activitatea comisiei multidisciplinare de
eligibilitate pentru internarea pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative daca USP
afirmad ca a fost analizata

v’ planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia

v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la activitatea
comisiei multidisciplinare de eligibilitate pentru internarea pacientilor cu nevoi de
ingrijiri paliative

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

v est3 analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementare
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v respectarea planificirii SMC de evaluare a implementarii reglementdrii si daca este
cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

v in documentele medicale ale pacientilor internati existd decizia comisiei
multidisciplinare de eligibilitate, care contine criterille indeplinite de pacient
pentru internare

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum procedeazi la internarea pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative

v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei activitatii comisiei
multidisciplinare de eligibilitate pentru internarea pacientilor cu nevoi de ingrijiri
paliative, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

02.08.01.03. Personalul implicat in ingrijirea pacientilor cu boli cronice progresive are pregdtire
recunoscutd in ingrijiri paliative.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' tabel cuprinzdnd lista medicilor si asistentelor care lucreazd in fiecare
sectie/compartiment de fingrijire pacienti cu boli cronice progresive,
competentele/supraspecializarile/atestatele/a cursurilor urmate in  ingrijiri
paliative si durata de desfasurare a acestora

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' dovada efectudrii competentelor/ supraspecializarilor/ atestatelor/ cursurilor
urmate in ingrijiri paliative (diplome si supliment descriptiv al cursurilor, dupa caz)

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

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de monitorizarea a durerii in bolile
cronice progresive daca USP afirma ca a fost analizata
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementérii cu privire la
modalitea de monitorizarea a durerii in bolile cronice progresive
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Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO a pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative, tratati cu morfind orald, cutanata
(plasture) si injectabila

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementérii exista la nivelul USP
v estd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficientd stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
v" modificirile tratamentului cu morfind orald, cutanatd (plasture) si injectabild a
pacientului cu nevoi de ingrijiri paliative este documentata in FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitea de monitorizarea a durerii in bolile cronice progresive
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
monitorizarea a durerii in bolile cronice progresive, care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat

02.08.01.05. Pacientii cu boli cronice progresive "cazuri complexe" primesc ingrijire paliativa
specializatd.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v/ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la transferul pacientilor, considerati ”cazuri
complexe”, pentru a primi ingrijire paliativa specializata, daca USP afirma ca a fost
analizata

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

v parteneriate (contracte, protocoale de colaborare etc.) cu furnizori specializati in
ingrijirea ”cazurilor complexe”, pentru a primi ingrijire paliativa specializata

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia

v" reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta, dupé caz
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
transferul pacientilor, considerati ”“cazuri complexe”, pentru a primi ingrijire
paliativa specializata

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

v’ resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementérii exista la nivelul USP
este analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate/eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

v" in cazul in care au existat cazuri de transfer, documentele de transfer concorda cu
prevederile parteneriatelor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum procedeazd cu transferul pacientilor, considerati ”cazuri complexe”, pentru a
primi ingrijire paliativa specializata

v au existat cazuri de transfer al pacientilor, considerati ”cazuri complexe”, pentru a
primi Tngrijire paliativa specializata
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de transfer
al pacientilor, considerati “cazuri complexe”, pentru a primi ingrijire paliativa
specializata, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

@ 02.08.02. Ingrijirile paliative sunt oferite intr-un mediu adecvat, cat mai apropiat de mediul
familial, adaptat pacientilor cu grad de dependenta crescut.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.08.02.01. Infrastructura de ingrijire paliativd este adaptatd nevoilor speciale ale pacientului
cu nevoi de ingrijiri paliative, cu grad ridicat de dependentd, respectdnd intimitatea acestuia.

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v saloane cu 1-2 paturi, fiind acceptate pana la maximum 4 paturi in situatia in care
sunt accesibile paravane/perdele separatoare
v" in saloane exista fotoliu/ pat pentru apartinator
v’ paturi flexibile, care permit ridicarea/ coborarea segmentara a corpului
v/ existd materiale necesare igienizarii la pat (servete umede antiseptice, cascd cu
sampon uscat etc.)
bai adaptate, spatioase care permit intrarea cu cdruciorul si doua persoane
insotitoare pentru manevrarea pacientilor greu mobilizabili, fara praguri, cu scaun
pentru dus, fara cada sau cadita de dus, dus mobil, suport de sustinere pentru
pacient etc.
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum efectueazd igienizarea/imbaierea pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative,
imobilizati la pat

@ 02.08.02.02. Infrastructura permite desfdsurarea serviciilor conexe de ingrijire paliativd.

Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

paturi mobile,

saltele antiescara (minim 1 la 3 paturi),

elevatoare,

sisteme de transport

cadre de ambulatie,

masute pentru mancare care pot asigura alimentatia pacientului la pat,
wc mobil,

fotolii rulante

saltele antiescara

aspirator de secretii,

glucometru,

tensiometru,

stetoscop/monitor cardiac,

termometru,

instalatie de oxigen/aparat concentrator de oxigen functional in conditii de
asepsie,

pulsoximetru,

seringi automate/injectomate

spatii pentru desfasurarea serviciilor de suport (psihoterapie, ergoterapie,
kinetoterapie, masaj limfatic, servicii religioase etc).

v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v

AN NI N

G 02.08.03. Serviciile de ingrijiri paliative asigura imbunatatirea calitatii vietii pentru pacient si
familie/apartinatori.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.08.03.01. La primirea pacientului in unitatea cu paturi de ingrijiri paliative se efectueazd o
evaluare comprehensivd a pacientului/familiei/apartindtorilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la evaluarea impactului durerii pe calitatea vietii
pacientului daca USP afirma ca a fost analizata
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd ai reglementarii cu privire la
evaluarea impactului durerii pe calitatea vietii pacientului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor cu ingrijiri paliative
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v’ resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
esta analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti n
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia
reglementarea este accesibila personalului medical utilizator
FO pentru paliatie contine elemente integrate de evaluare psihosocialda a
pacientului, familiei, apartinatorilor
v" planul de management al pacientului cu nevoi de fingrijiri paliative, cuprinde
nevoile din domeniile fizic, psiho-emotional, social si spiritual consemnate in FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum este evaluat impactul durerii pe calitatea vietii pacientului
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
evaluare a impactului durerii pe calitatea vietii pacientului, care este periodicitatea
de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce
masuri au implementat

@ evaluate impreund cu pacientul/familia/apartindtorii si documentate.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 FO ale pacientilor cu ingrijiri paliative
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' este consemnat in FO de catre medicul curant aprecierea sa legata de gradul de
intelegere al pacientului cu nevoi de ingrijiri paliative in legatura cu diagnosticul si
prognosticul comunicat acestuia
este consemnat in FO de catre medicul curant aprecierea sa legata de gradul de
intelegere al familiei/apartinatorilor in legatura cu diagnosticul si prognosticul
pacientului cu boala cronica progresiva/nevoi de ingrijiri paliative
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v/ dacd sunt evaluate si cum sunt evaluate gradul de intelegere al pacientului cu
nevoi de ingrijiri paliative in legatura cu diagnosticul si prognosticul
v’ dacd sunt evaluate si cum sunt evaluate gradul de intelegere al
familiei/apartinatorilor in legatura cu diagnosticul si prognosticul pacientului cu
boala cronica progresivd/nevoi de ingrijiri paliative

02.08.03.03. Semnele si simptomele stdrii terminale se evalueaza folosind scale standardizate
si se documenteazad.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
» scorul de evaluare clinica a starii terminale — FORMALIZAT (validat de catre
Consiliul medical)
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" 2-3 FO a pacientilor terminali
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v scor de evaluare clinicd a starii terminale aplicat pacientilor terminali, prezent in
FO solicitate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ este utilizat un scor de evaluare clinica a starii terminale

de echipa pluridisciplinard, pe baza protocoalelor specifice, si actualizat in functie de evolutia
patologiei sau nevoilor in schimbare ale pacientului/familiei/apartindtorilor.

@ 02.08.03.04. Planul de management al pacientului cu nevoie de ingrijiri paliative este elaborat

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analizd cu privire la activitatea echipei pluridisciplinare daca USP
afirmad ca a fost analizata
v’ planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementdrii cu privire la
activitatea echipei pluridisciplinare
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
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resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

v Existenta in FO a dovezilor implicarii tuturor membrilor echipei pluridisciplinare

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v care este modalitatea de stabilire a conduitei terapeutice la pacientul aflat in
ingrijire paliativa
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
a echipei pluridisciplinare, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

g 02.08.03.05. Comunicarea echipei medicale cu pacientul/familia/apartindtorii este

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO a pacientilor in ingrijire paliativd
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" in FO sunt consemnate optiunile specifice exprimate si asumate de catre pacient
cu privire la comunicarea evolutiei bolii sale catre acesta si/sau familie/apartinatori
v" in FO sunt consemnate intalnirile de consiliere cu pacientul/apartinitorii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v pacientii pentru care s-au solicitat FO si-au exprimat optiuni legate de evolutia bolii

02.08.03.06. La externare, continuitatea ingrijirilor pacientilor cu nevoi de ingrijiri paliative se
face ludnd in considerare optiunile pacientului.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 FO a pacientilor externati care au fost in ingrijire paliativa
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' optiunile pacientului privind continuitatea fingrijirilor sunt consemnate in
documentele medicale la externare, eventual exista chestionare preformate
atasate la FO

v' comunicarea cu medicii de familie/alti specialisti implicati in ingrijirea pacientului
in ambulatoriu/cu echipe de ingrijire paliativa la domiciliu/centre de zi/alte unitati
de ingrijire paliativa este unitara la nivelul organizatiei, institutionalizata, dupa caz.

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care este modalitatea de comunicare cu medicii de familie/ alti specialisti implicati
n ingrijirea pacientului in ambulatoriu/ cu echipe de ingrijire paliativa la domiciliu/
centre de zi/ alte unitati de ingrijire paliativa.

[141]




@ 02.08.04. Asistenta medicala paliativa este acordata de o echipa pluridisciplinara.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.08.04.01. Structura minima a echipei pluridisciplinare de ingrijiri paliative este compusa din:
medic cu competenta in paleatie, farmacist clinician, asistenti medicali, infirmiere, asistent
social, psiholog, indrumator spiritual.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ Stat de functii

v/ 2-3 rapoarte de analizd a nevoilor de ingijire specifice a pacientilor tratati in
unitate

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v exista minim un medic pentru fiecare 12 paturi

v exista minim un asistent medical la 8 paturi pe turd

v exista minim o infirmierd la 8 paturi pe tur3

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' personalul de ingrijire(numarul de asistente si infirmiere) este adaptat nevoilor de
ingrijire ale pacientilor, in conformitate cu concluziile analizei nevoilor de ingijire
specifice pacientilor tratati in unitate

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
este utilizat planul de ingrijiri
care este nevoia medie de ingrijiri pe sectie
personalul existent acopera nevoia medie de ingrijiri pe sectie,
cum procedeaza cand nevoia de ingrijiri depdseste capacitatea personalului
existent
v cum se stabileste nevoia de personal de ingrijire(asistente si infirmiere)

02.08.04.02. Echipa pluridisciplinard de ingrijiri paliative include, in functie de necesitdtile
@ pacientilor si alti specialisti, precum: kinetoterapeut, terapeut ocupational, terapeut prin joc,
dietetician, voluntari etc.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' tabel cu personalul din activitidtile conexe care fac parte din echipele
pluridisciplinare, pregatirea acestuia Tn Tingrijiri paliative si durata cursurilor
absolvite

v' 2-3 FO a pacientilor care au fost in ingrijire paliativd care au necesitat servicii
conexe

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' personalul din activitatile conexe care fac parte din echipele pluridisciplinare este
calificat si a absolvit minim un curs introductiv de ingrijiri paliative, de 3 zile

v existd recomandarea medicului curant pentru servicii conexe
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Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v" medicul curant impreund cu dieteticianul, stabileste si documenteazd in FO, dieta
pentru fiecare pacient, in functie de necesitatile si evolutia pacientilor cu nevoi de
ingrijiri paliative

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum se stabileste dieta necesara pacientului in ingrijirea paliativa

02.08.04.03. Membrii echipei pluridisciplinare de ingrijiri paliative din serviciile de ingrijire
paliativd participd la programe de instruire continud.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ tabel cu personalul echipelor pluridisciplinare de ingrijiri paliative(medici, asistente
medicale, asistente sefe, infirmiere, psiholog, asistent social, indrumator spiritual
etc.), cursuri de pregatire initiala in ingrijire paliativa, duratd, cursuri de
perfectionare Tn ingrijire paliativa urmate in ultimii trei ani calendaristici incheiati,
cu durata lor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v respectarea conditiilor minime de formare si perfectionare a personalul echipelor

pluridisciplinare de ingrijiri paliative mentionate in indicatori
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' dovada efectudrii cursurilor si curicula de pregétire a personalului echipelor
pluridisciplinare de ingrijiri paliative existente in dosarele de personal de la
serviciul RUNOS

02.08.04.04. Institutia are un program coerent de monitorizare si mentinere a sdndtatii muncii
personalului implicat in ingrijiri paliative.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la mentinerea sanatatii ocupationale a
personalului din serviciile de ingrijire paliativa daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate In Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine precizari referitoare la repartizarea individuald si pe echipa
a cazurilor din serviciile de ingrijire paliativa
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
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v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
mentinerea sanatdtii ocupationale a personalului din serviciile de ingrijire paliativa
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v’ resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
v’ existad analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficientad stabiliti in
reglementare
v’ respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v' reglementarea este accesibild personalului utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum procedeazd in vederea mentinerii sanatatii ocupationale a personalului din
serviciile de ingrijire paliativa
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese ih vederea analizei mentinerii sanatatii
ocupationale a personalului din serviciile de fingrijire paliativa, care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat

G 02.08.05. Managementul starii terminale respecta demnitatea si confortul pacientului,
asigurand suport familiei.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.08.05.01. Starea terminald este identificatd si comunicatd familiei/apartindtorilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de comunicare cu privire la starea
terminala a pacientului daca USP afirma ca a fost analizata
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)

v
v
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementdrii cu privire la la
modalitatea de comunicare cu privire la starea terminala a pacientului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" 2-3 FO ale pacientilor decedati
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v’ resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementérii exista la nivelul USP
v’ estd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementare
v respectarea planificdrii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
v’ starea terminald este inregistratd in FO
v" modalitatea de comunicare cu privire la starea terminald a pacientului, respecta
optiunilor specifice facute de catre acesta consemnate in FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum procedeaza la instalarea starii terminale a pacientului aflat in ingrijire paliativa
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
comunicare cu privire la starea terminala a pacientului, care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat

@ 02.08.05.02. Personalul medical respectd protocolul de stare terminald.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analizd a modului de actiune cu privire la starea terminald daca
USP afirma ca a fost analizata
v’ planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului
v’ registrul de doliu al spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)
exista apartinatori care au primit serviciul de doliu, iar acestia sunt nscrisi n
registrul de doliu al spitalului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la starea
terminala

v
v




Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
reglementarea este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti Tn
reglementare
v respectarea planificdrii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia
reglementarea este accesibila personalului medical utilizator
spitalul are identificate categoriile de apartinatori cu risc de doliu patologic
v'la nivelul spitalului exista serviciu de doliu
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum procedeaza in situatia pacientului aflat in stare terminald
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
in cazul situatiilor de stare terminala, care este periodicitatea de analiza, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
care sunt categoriile de apartinatori cu risc de doliu patologic
care este suportul oferit de spital in cadrul serviciului de doliu

v
v

v
v

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

@ 02.09.01. La nivelul spitalului sunt utilizate reguli de prescriere a medicamentelor si
monitorizare a prescrierilor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:
02.09.01.01. Conditiile de prescriere ale medicatiei in spital sunt stabilite si cunoscute la nivel
@ de sectie si farmacie.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la prescrierea medicamentelor dacd USP afirma
ca au fost analizate
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la respingerea prescrierii medicamentelor
incompatibile daca USP afirma ca au fost analizate

registrul de riscuri al farmaciei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
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v

planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Lista medicatiei cu risc de administrare identificata in spital

2-3 rapoarte de analiza a respingerii solicitarilor de eliberare a medicatiei din cauza
nerespectarii reglementarilor de prescriere a medicatiei cu risc, daca spitalul
raspunde afirmativ la intrebarea daca exista analize ale acestora (rapoartele
cuprind concluziile si recomandarile facute)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acesteia

reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, reglementarile au stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

prescrierea medicamentelor este reglementatd in limitele competentei
specialitatilor

atributiile farmacistului/farmacologului clinician privind validarea prescriptiilor
medicale (in ROF)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v
v

Vizita:

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor solicitate

au existat cazuri de respingere a prescrierii medicamentelor cu risc

exista analize ale respingerii solicitarilor de eliberare a medicatiei din cauza
nerespectarii reglementarilor de prescriere a medicatiei cu risc

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

condica pentru prescriptia medicamentelor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v
v

v

v
v
v

reglementadrile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care o
utilizeaza si este cunoscuta de acestia (intranet si fisa de post, proces-verbal)
resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarilor exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Imbunatatirea
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului medical si farmaceutic utilizator
codificarea medicatiei eliberate din farmacie permite identificarea pacientului
inregistarea medicatiei in condica pentru prescriptia medicamentelor este
asumata prin semnare, parafare, este datata si permite identificarea sectiei

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

care sunt conditiile prescrierii medicatiei cu risc

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei indicatorilor
reglementarilor solicitate, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acestora, ce masuri au implementat
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v' care sunt masurile pe care le aplicd pentru eliminarea erorilor de prescriere-
transcriere de la nivelul sectiilor / daca printre masuri este mentionata verificarea
condicilor de medicamente, se solicitd planificarea verificarilor si se verifica
respectarea planificarii
este utilizat un sistem de codificare unitar al medicatiei, Tn ce consta si cum se
aplica
au existat situatii de prescriere a medicamentelor incompatibile, , daca acestea au
fost analizate, care au fost concluziile analizei si respectiv masurile propuse/
implementate

v’ care este modalitatea de eliberare a medicamentelor cu costuri mari

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

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de monitorizare a respectarii
bunelor practici in prescrierea si utilizarea medicamentelor daca USP afirma ca a
fost analizata
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Stat de functii
2-3 protocoale terapeutice daca raspunsul la intrebarea ,exista protocoale
terapeutice la elaborarea carora a participat farmacist clinician/farmacolog” este
afirmativ

v' 2-3 rapoarte de analiza a respectarii bunelor practici in prescrierea si utilizarea
medicamentelor (contin concluzii si recomandari/masuri)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicdrii acesteia

v reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

v pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

v’ este prevazut post de farmacist clinician/farmacolog(sau fractiune de norma
pentru spitalele mici) si postul este ocupat

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
modalitatea de monitorizare a respectarii bunelor practici in prescrierea si
utilizarea medicamentelor
exista protocoale terapeutice la elaborarea cdrora a participat farmacist
clinician/farmacolog

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v" dovada colaborérii farmacist clinician/farmacolog cu spitalul (contract de munca/
prestari servicii/ voluntariat etc. insotite de Fisa postului in care sunt prevazute
atributiile)
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v’ atributiile farmacist clinician/farmacolog prevad supervizarea activitatii de
dizolvare, dilutie pentru preparatele parenterale

v’ lista avizatd de Consiliul medical a preparatelor parenterale a caror dizolvare este
supervizata de farmacist clinician/farmacolog

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaz3
si este cunoscuta de acestia

v’ resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementérii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical si farmaceutic utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum pot dovedi cd sunt respectate bunele practici in prescrierea si utilizarea
medicamentelor

v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
monitorizare a respectarii bunelor practici in prescrierea si utilizarea
medicamentelor, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia,
ce masuri au implementat

@ 02.09.01.03. Farmacia asigurd medicamentele necesare sustinerii continuitdtii actului medical.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Decizie de numire a Comisiei medicamentului
v' Tabel sintetic cu bugetele de venituri si cheltuieli aprobate din ultimul exercitiu
bugetar incheiat
Planurile de achizitii aprobate din ultimul exercitiu bugetar incheiat
Toate PV de sedinte ale Comisiei medicamentului din ultimul exercitiu bugerar
incheiat
Stat de functii
2-3 rapoarte de analiza cu privire la aprovizionarea cu medicamente si materiale
sanitare in situatii de urgenta daca USP afirma ca a fost analizata
2-3 rapoarte de analizd cu privire la eliberarea medicamentelor in regim de
urgenta daca USP afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al farmaciei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementdrilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" componenta Comisiei medicamentului (toti sefii de sectii clinice si laborator clinic,
farmacist sef, persoana nominalizata de la achizitii, persoana nominalizata de la
contabilitate, presedinte-directorul medical)




v

fiecare modificare a bugetului realizat din servicii, a determinat intrunirea Comisiei
medicamentului, a caror propuneri de achizitii a cantitatilor si tipurilor de medica-
mente se regasesc in planul de achizitii aprobat si au fost efectiv achizitionate
existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora

reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor

v
Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

inregistrarea medicamentelor prescrise si eliberate din farmacie in sistemul
informatic integrat al spitalului se realizeaza in timp real

sistemul informatic integrat permite vizualizarea de catre prescriptori si medicii de
laborator a stocurilor de medicamente din farmacie in timp real (inclusiv cel de
antibiotice)

in situatia Tn care spitalul nu are sistem informatic integrat, farmacia informeaza
laboratorul clinic si medicii prescriptori cu privire la dinamica stocurilor de
antibiotice de cate ori este atins stocul tampon stabilit de spital pentru fiecare
produs

dimensionarea stocurilor tampon ale medicamentelor si materialelor sanitare tine
cont de consumul mediu al produsului, termenele de livrare si dinamica estimata
de consum al acestuia

2-3 rapoarte de analiza cu privire la farmacovigilenta si farmacoepidemiologia in
spital care cuprind concluzii si recomandari/masuri

2-3 rapoarte de analiza al consumului de medicamente pentru fiecare medic Tn
parte

reglementarile au fost difuzate, existd dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si este cunoscuta de acestia

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarilor exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru Imbunatatirea
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

v

au existat discontinuitati in aprovizionarea cu medicamente

au existat situatii Tn care nu s-au putut aplica protocoalele de tratament datorita
discontinuitati in aprovizionarea cu medicamente

cum se procedeaza pentru achizitia medicamentelor uzuale in spital,

exista sistem informatic integrat in spital (exista vizualizarea stocului in timp real
cu alerta la atingerea stocului tampon de declansare a comenzii calculata in functie
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de consumul mediu si timpul de livrare prevazut in contractul cu furnizorul de
medicamente)

care este modalitatea de inregistrare a medicamentelor prescrise si eliberate din
farmacie in sistemul informatic integrat al spitalului

care este modul utilizat de informare al laboratorului clinic si al sectiilor cu privire
la modificarile disponibiltatii antibioticelor

exista stocuri tampon stabilite pentru fiecare produs farmaceutic (inclusiv
antibiotice) si materiale sanitare

cum au fost dimensionate stocurile tampon ale medicamentelor si materialelor
sanitare

au fost analize cu privire la farmacovigilenta si farmacoepidemiologia in spital, care
este ritmicitatea acestora, care sunt datele inregistrate pentru evaluarea acestora,
care sunt indicatorii utilizati

au fost analizate consumurile de medicamente pentru fiecare medic in parte, care
este ritmicitatea acestora, care sunt datele inregistrate pentru evaluarea acestora,
care sunt indicatorii care masoara aceste consumuri

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat

@ 02.09.02.Infrastructura si organizarea activitatii farmaceutice sustin trasabilitatea

medicamentelor uzuale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.09.02.02. Organizarea activitdtii farmaceutice se face pe baza unor proceduri si instructiuni
de lucru specifice.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
Autorizatia de functionare a farmaciei
Autorizatiile de libera practica ale personalului din farmacie
Bugetele de venituri si cheltuieli aprobate din ultimul exercitiu financiar incheiat
planurile de achizitii aprobate din ultimul exercitiu financiar Tncheiat
Decizii de numire a personalului nominalizat cu monitorizarea miscarii
medicamentelor si produselor farmaceutice, monitorizarea termenelor de
valabilitate si retragerea produselor farmaceutice care expira
Fise de post ale personalului nominalizat cu monitorizarea miscarii
medicamentelor si produselor farmaceutice, monitorizarea termenelor de
valabilitate si retragerea produselor farmaceutice care expira
2-3 rapoarte de analiza cu privire la depozitarea, predarea spre distrugere si
casarea medicamentelor expirate daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la identificarea medicamentelor contrafacute
prin monitorizarea informarilor oficiale si identificarea si managementul acestui tip
de medicamente daca USP afirma ca au fost analizate
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v

registrul de riscuri al farmaciei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

Autorizatia de functionare a farmaciei este in termen de valabilitate, emisa pe
numele farmacistului sef aflat Tn functie

Fila bugetara aprobata este concordanta cu valoarea medicamentelor din planul
de achizitii aprobat si denumirile medicamentelor din planul de achizitii sunt in
conformitate cu Nomenclatorul de medicamente

existenta riscurilor identificate care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora

reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

contractele din ultimii doi ani cu firme autorizate pentru distrugerea medicamen-
telor expirate

v

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

Autorizatiile de libera practica ale personalului din farmacie sunt avizate in termen
de valabilitate

Fisele de post ale personalului nominalizat cu monitorizarea miscarii medicamen-
telor si produselor farmaceutice, monitorizarea termenelor de valabilitate si
retragerea produselor farmaceutice care expira cuprind aceste atributii

daca solutiile sterile sunt preparate in farmacie, daca exista spatiu special
amenajat (separat, izolat, aseptic — zona de sterile)

reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestea

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarilor exista la nivelul USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v
v

care este circuitul medicamentelor eliberate si neutilizate

unde se prepara solutiile sterile in spital

cum sunt monitorizate termenele de valabilitate a medicamentelor utilizate n
acordarea serviciilor medicale de urgenta
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cum procedeaza cu depozitarea, predarea spre distrugere si casarea
medicamentelor expirate

cum procedeaza cu identificarea medicamentelor contrafacute prin monitorizarea
informarilor oficiale si identificarea si managementul acestui tip de medicamente
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor
solicitate, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acestora, ce masuri au implementat

@ 02.09.02.04. Circuitul informational al produselor farmaceutice este respectat.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v fise de post a persoanelor responsabile cu monitorizarea trasabilitatii medica-
mentului
v’ registrul preparatelor magistrale si al produselor elaborate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ seria si lotul substantelor utilizate la prepararea magistralelor sunt inregistrate in
registrul preparatelor magistrale si al produselor elaborate
v eticheta de identificare a preparatului magistral sau a celui elaborat contine
numarul de inregistrare din registrele corespunzatoare, date de identificare ale
persoanei care a preparat si a celei care a ambalat medicamentul magistral sau
oficinal, data de preparare, termenul de valabilitate si conditiile de pastrare (daca
este cazul)
v inregistrarile monitorizarii temperaturii si umiditatii pentru fiecare incipere a
farmaciei si inregistrarile de temperatura pentru instalatiile frigorifice sunt
completate la zi

02.09.02.05. Medicatia din studiile clinice este pdstrata si gestionatd in conditii optime de
farmacia spitalului/farmacistul sef, utilizarea ei fiind monitorizatd de farmacologul/
farmacistul clinician.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la monitorizarea produselor farmaceutice si
materialelor sanitare utilizate in studii clinice daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al farmaciei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarii,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" monitorizarea produselor farmaceutice si materialelor sanitare utilizate in studii
clinice se efectueaza de catre farmacistul-sef / farmacolog / farmacistul clinician
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate In Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizdri referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
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v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt persoanele cu responsabilititi in monitorizarea produselor farmaceutice
si materialelor sanitare utilizate in studii clinice
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
monitorizarea produselor farmaceutice si materialelor sanitare utilizate in studii
clinice
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ fisa de post a persoanelor responsabile cu monitorizarea produselor farmaceutice
si materialelor sanitare utilizate in studii clinice (farmacistului-sef / farmacologului
/ farmacistului clinician, dupa caz)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" medicatia din studiile clinice este pastratd in farmacia spitalului, conform
specificatiilor individuale si gestionata de catre farmacistul-sef
v' reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia
v reglementarea este accesibild personalului utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" unde este pastrata medicatia din studiile clinice
v' cum procedeazd cu monitorizarea produselor farmaceutice si materialelor sanitare
utilizate n studii clinice
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarii
privind monitorizarea produselor farmaceutice si materialelor sanitare utilizate in
studii clinice, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
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02.10. Spitalul a implementat bunele practici de
antibioticoterapie.

@ 02.10.01. Spitalul are organizata activitatea de prescriere si monitorizare antibioterapiei.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.10.01.01. Spitalul a stabilit struturile functionale cu atributii in implementarea si
monitorizarea bunelor practici de utilizare a antibioticelor.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
Stat de functii
Plan de achizitii aprobat din anul in curs, cu evidentierea pozitiilor de antibiotice
2-3 rapoarte de analize ale antibioticorezistentei n spital din ultimii 2-3 ani
planificarea activitatilor pentru supravegherea, prevenirea si limitarea IAAM pe
ultimii 2-3 ani

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ spitalul are prevazute posturi pentru medic epidemiolog si/sau boli infectioase,
care sunt ocupate cu norma intreaga sau cu fractiune de norma (pentru unitatile
sanitare ambulatorii de specialitate cu paturi, de spitalizare de zi, centrele
multifunctionale, unitatile sanitare de asistenta medico-sociala, sanatorii)
Comitetul de prevenire a IAAM are prevazute atributii Tn ROF cu privire la
supravegherea consumului de antibiotice in spital
structurile medicale functionale din spital au prevazute atributii in ROF de
monitorizare a bunelor practici in utilizarea antiboticelor

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ lista antibioticelor disponibile in timpul vizitei

v’ listele cu antiobiotice de rezerva din ultimii 2-3 ani

v’ listele cu antibiotice oprite temporar de la utilizare din ultimii 2-3 ani

v’ listele cu antibiotice utilizate pentru antibioprofilaxie din ultimii 2-3 ani

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ lista antibioticelor disponibile in spital concorda cu antibioticele cuprinse in Planul
de achizitii aprobat din anul in curs

v listele cu antiobiotice de rezerva / antibiotice oprite temporar de la utilizare /
antibiotice utilizate pentru antibioprofilaxie din ultimii 2-3 ani rezulta din
rapoartele de analize ale antibioticorezistentei in spital din ultimii 2-3 ani

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum au fost stabilite listele cu antiobiotice de rezerva/ antibiotice oprite temporar

de la utilizare / antibiotice utilizate pentru antibioprofilaxie
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02.10.01.02. Structurile implicate in implementarea si monitorizarea bunelor practici de
utilizare a antibioticelor au stabilit modalitatile de lucru.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de informare a medicilor prescriptori cu
privire la introducerea unui nou produs antibacterian daca USP afirma ca a fost
analizata
2-3 rapoarte de analiza cu privire la abordarea multidisciplinara a antibioterapiei in
infectiile severe daca USP afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

v' 2-3 rapoarte de analizd a bunelor practici privind utilizarea antibioticelor, daca
interlocutorul afirma ca exista aceste evaluari

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta riscurilor identificate care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

v reglementdrile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor solicitate

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v abordarea multidisciplinard a antibioterapiei in infectiile severe, in echipad format3
de medicul curant, impreuna cu infectionist sau medic cu pregatire speciald in
antibioterapie, epidemiolog, medic specialist de medicind de laborator
(microbiolog)
reglementadrile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia
reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora
reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care este modalitatea de stabilire a antibioterapiei in infectiile severe

v’ care este modalitatea de informare a medicilor prescriptori cu privire la
introducerea unui nou produs antibacterian

v’ exista evaluari a bunelor practici privind utilizarea antibioticelor, dacd DA, cum se
realizeaza, care sunt indicatorii stabiliti, care sunt datele stabilite pentru a fi culese
pentru calculul indicatorilor care masoara respectarea bunelor practici, care este
periodicitatea de colectare a datelor, cum se realizeaza esantionarea
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea stabilirii indicatorilor pentru
reglementarile solicitate, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acestora, ce masuri au implementat

@ 02.10.02. Prescrierea de antibiotice este fundamentata medical si asigura trasabilitatea
utilizarii acestora.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.10.02.01. Prescrierea antibioticelor se face conform ghidurilor de antibioterapie
recunoscute si rezultatului antibiogramei, dupd caz.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
2-3 rapoarte de analiza a indicatorilor de eficacitate si eficienta a protocolului cu
privire la bunele practici in utilizarea antibioticelor, care cuprind concluzii si
propuneri/masuri (daca acestea se regasesc pe lista pentru care USP afirma ca au
fost analizate)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elabordarii protocolului (sunt
inregistrate In Registrul unic al riscurilor)
v protocolul cu privire la bunele practici in utilizarea antibioticelor contine precizari
referitoare la resursele tehnico-materiale necesare aplicarii acestora
protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, protocolul cuprinde datele care trebuie analizate si
periodicitatea de culegere a acestor date
existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate
formalizarea protocolului (vizat de Consiliul medical, aprobat)
protocolul cu privire la bunele practici in utilizarea antibioticelor, tine cont de
specificul antibioticorezistentei din spital, cu particularizari pentru specialitatile din
structura
elaborarea protocolului cu privire la bunele practici in utilizarea antibioticelor a
fost realizata impreuna cu medicul infectionist

[157]




v’ exista prevederi in protocol cu privire la bunele practici ih antibioterapie pentru
situatiile in care instituirea acesteia este necesara inaintea primirii rezultatelor
antibiogramei

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' pentru care din protocoalele de diagnostic si tratament din sectie au fost fost

analizati indicatorii de eficacitate si eficienta
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ 2-3 FO ale pacientilor la care s-a administrat tratament cu antibiotice/

antibacteriene
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v protocolul a fost difuzat, existd dovada instruirii persoanelor care-l aplica si este
cunoscut de acestea

v protocolul solicitat este adaptat resurselor USP

v exista evidenta patologiilor tratate pentru care este elaborat protocolul cu privire
la bunele practici n utilizarea antibioticelor
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
protocol
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al protoco-
lului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a acestuia
protocolul este accesibil, personalului medical utilizator
tratamentul antibacterian este sustinut de rezultatele examenelor microbiologice
(cuprinse in protocol si aplicate de prescriptori)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul cu privire la bunele
practici in utilizarea antibioticelor

v’ care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului

v’ care este modalitatea de prescriere a tratamentului antibacterian

@ 02.10.02.02. Durata prescrierii se stabileste in functie de evolutie si este documentatad.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" 2-3 FO ale pacientilor care au beneficiat de tratament cu antibiotice
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v durata estimatd a antibioterapiei este inscrisd in FO
v evaluarea reactiei pacientului la 24 si 72 de ore la antibioterapie este inscrisa in
FO
v' prelungirea tratamentului cu antibiotice peste 7 zile este justificata in FO si avizata
de seful de sectie




@ 02.10.02.03. inregistrdrile prescrierii unui antibiotic permit trasabilitatea utilizérii acestuia.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor care au beneficiat de tratament cu antibiotice
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ data prescrierii si numele medicului prescriptor sunt inregistrate in FO
v’ prescrierea asocierii de antibiotice sau schimbarea tratamentului este justificata si
semnata de medicul prescriptor in FO

@ 02.10.03. Farmacia spitalului este implicata direct in respectarea bunelor practici de
antibioticoterapie.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.10.03.01. Farmacia asigurd necesarul de antibiotice, ludnd in considerare evolutia
@ antibioticorezistentei si monitorizeazd consumul de antibiotice si traseul complet al produselor
eliberate, inclusiv al celor care nu au fost administrate.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de recuperare a antibioticelor
neutilizate pe sectii daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al farmaciei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
planificarea aprovizionarii cu antibiotice
documentul prin care sunt stabilite regulile de prescriere a antibioticelor de
rezerva (avizat de Consiliul medical, aprobat), pot fi cuprinse in protocolul cu
privire la bunele practici Tn utilizarea antibioticelor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate Tn Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementérii cu privire la
modul de recuperare a antibioticelor neutilizate pe sectii
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Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' documentele farmaciei in care este consemnata ora eliberarii antibioticelor din
farmacie (registru etc.)
v' 2-3 FO ale pacientilor care au beneficiat de antibioterapie
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestea
v’ resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementérii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia
reglementarea este accesibild personalului utilizator
ora eliberarii antibioticelor din farmacie este consemnata in documentele
farmaciei si FO solicitate
v' ora administrarii antibioticelor respectd recomandarile de administrare specific
fiecarui antibiotic si este consemnata in FO(planul de Tngrijiri)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum sunt recuperate a antibioticelor neutilizate de pe sectii
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
recuperare a antibioticelor neutilizate pe sectii, care este periodicitatea de analiz3,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat

02.10.03.02. Farmacia verificd respectarea bunelor practici in prescrierea si utilizarea
antibioticelor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la respectarea inregistrarii datelor necesare
asigurdrii trasabilitatatii unitatilor de antibiotice prescrise, eliberate, administrate
sau returnate daca USP afirma ca a fost analizata

v’ registrul de riscuri al farmaciei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
respectarea inregistrarii datelor necesare asigurarii trasabilitatatii unitatilor de
antibiotice prescrise, eliberate, administrate sau returnate

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

v resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

v' reglementarea este accesibild personalului utilizator

v' pentru monitorizarea globald, farmacia exprimd consumul de antibiotice pe sectii
si pe spital sub forma DDD.

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' farmacia utilizeazd monitorizariea globald, dacd DA, care este modalitatea de
exprimare a consumul de antibiotice pe sectii si pe spital

v cum sunt verificate respectarea finregistrarii datelor necesare asigurarii
trasabilitatatii unitatilor de antibiotice prescrise, eliberate, administrate sau
returnate

v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei respectarii
inregistrarii datelor necesare asigurarii trasabilitatatii unitatilor de antibiotice
prescrise, eliberate, administrate sau returnate, care este periodicitatea de analiza,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat

antibioticele disponibile, precum si consumul de antibiotice realizat pe sectii/compartimente

@ 02.10.03.03. Farmacia informeazd periodic prescriptorii si conducerea spitalului cu privire la
cu paturi si pe medici.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v Lista cu antibioticele cu regim special(care necesita aprobare a conducerii USP,
avizata de Consiliul medical, aprobata)

v' PV ale sedintelor de Consiliul medical in care au fost informati cu privire la
consumul de antibiotice si returul acestora, pentru fiecare sectie, precum si
consumul de antibiotice per medic

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ exista dovezi ale informarilor lunare de cétre farmacie, a prescriptorilor cu privire
la antibioticele disponibile (intranet, e-mail, adresa etc)

v exista dovada informarii prescriptorilor cu privire la antibioticele cu regim special
(intranet pentru difuzare si prevedere in fisele de post cu privire la modalitatea de
transmitere electronica a informatiilor si obligativitatea angajatului de consultare
a acestuia/ PV etc)
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exista dovada informarii lunare de catre farmacie a Consiliul medical cu privire la
consumul de antibiotice si returul acestora, pentru fiecare sectie

v existd dovada informarii lunare de catre farmacie a Consiliul medical cu privire la
consumul de antibiotice per medic

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' farmacia informeaza prescriptorii cu privire la antibioticele disponibile, daca
raspunsul este DA, care este modalitatea uzitata de informare a prescriptorilor,
cum poate dovedi ca a realizat acele informari
cum sunt informati prescriptorii cu privire la antibioticele cu regim special

@ 02.10.04. Activitatea laboratorului de microbiologie sustine respectarea bunelor practici in
utilizarea antibioticelor.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 02.10.04.01. Compartimentul de microbiologie al laboratorului clinic are proceduri de control
intern de calitate a investigatiilor pentru detectarea antibioticorezistentei.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la controlul antibioticorezistentei si de alertare in
cazul aparitiei unui profil particular de antibioticorezistenta daca USP afirma ca a
fost analizata
v’ registrul de riscuri al laboratorului daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
controlul antibioticorezistentei si de alertare in cazul aparitiei unui profil particular
de antibioticorezistenta

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' contractul de achizitie a controlului extern de calitate al investigatiilor pentru
determinarea antibioticorezistentei
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v
v

documentul din laborator (caiet de controale de calitate etc.) in care sunt trecute
controalele externe de calitate ale investigatiilor pentru determinarea
antibioticorezistentei

lista antibioticelor/antifungicelor existente in farmacie

lista antibioticelor/antifungicelor utilizate in laborator

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

documentul din laborator (caiet de controale de calitate etc.) in care sunt trecute
controalele externe de calitate al investigatilor pentru determinarea
antibioticorezistentei cuprinde data efectuarii acestora (exista cel putin patru
controale externe pe an), valorile obtinute si dacd acestea au fost intre limitele
admise / daca au fost situatii de neincadrare, au fost luate masuri de incadrare a
rezultatelor in limite admise, exista dovada verificarii ulterioare a acestora

lista antibioticelor/antifungicelor existente in farmacie trebuie s3 fie in
concordanta cu lista antibioticelor/antifungicelor utilizate in laborator
reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestea

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

reglementarea este accesibila personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

au fost situatii de identificare a tulpinilor de microorganisme rezistente (ESBL,
MRSA etc.), daca raspunsul este DA, cum au procedat cu privire la emiterea si
transmiterea rezultatului

cum procedeaza n situatia aparitiei unui profil particular de antibioticorezistenta
care este modalitatea de identificare a germenilor in laborator (testele biochimice
pentru incadrarea in subgrupe)

cum pot dovedi monitorizarea tendintei de evolutie a bacteriilor multidrog
rezistente (MDR)

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei controlului
antibioticorezistentei si alertarii Tn cazul aparitiei unui profil particular de
antibioticorezistenta, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat.




02.10.04.02. Compartimentul de microbiologie al Ilaboratorului clinic colaboreazd cu

@ Serviciul/Compartimentelor de Prevenire a Infectiilor Asociate Asistentei Medicale
(SPLIAAM/CPLIAAM), farmacia, clinicienii si managementul spitalului cu privire la datele de
monitorizare a antibioticorezistentei.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analiza a datele de monitorizare a antibioticorezistentei in spital
(cuprind concluzii si recomandari/masuri)

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ laboratorul informeaza SPLIAAM/CPLIAAM si sectorul din care au fost recoltate
probele, managementul spitalului cu privire la rezultatele monitorizarii
epidemiologice

v’ laboratorul de microbiologie informeaza sectiile, farmacia si SPLIAAM/CPLIAAM cu
privire la schimbarile profilului antibioticorezistentei in spital

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care este modalitatea de informare cu privire la rezultatele monitorizarii
epidemiologice

v" cum procedeaza laboratorul in cazul schimbarilor profilului antibioticorezistentei in
spital

v’ care sunt datele stabilite a fi culese pentru monitorizarea a antibioticorezistentei in
spital, care este periodicitatea de culegere a datelor, ce indicatori sunt calculati
pentru analiza evolutiei antibioticorezistentei

G 02.10.05.Serviciile clinice au reglementat utilizarea antibioticelor, conform bunelor practici.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.10.05.01. Serviciile clinice au implementat reglementdri de antibioticoterapie si
antibioticoprofilaxie, specifice specialitatii si sectiei, pentru principalele situatii clinice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la buna practica de utilizare a antibioticelor (dac3
USP afirma ca a fost analizat)
v’ registrul de riscuri al laboratorului daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
Lista cu interventiile, procedurile si manevrele care necesitda antibioprofilaxie
(avizata de Consiliul medical, aprobata)
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v
v

existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii protocolului (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

protocolul contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia

protocolul contine indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, protocolul are stabilit datele care trebuie analizate
si periodicitatea de culegere a acestor date

existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocolul solicitat

formalizarea (vizat de Consiliul medical, aprobat)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
Vizita:

au fost fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocolului

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

2-3 FO a pacientilor care au beneficiat interventiile, procedurile si manevrele care
necesita antibioprofilaxie

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

protocolul a fost difuzat, exista dovada instruirii persoanelor care il aplica si este
cunoscut de acestea

protocolul solicitat este adaptat resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocol

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
protocolului si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestuia

protocolul este accesibil personalului medical utilizator

este consemnata in FO antibioprofilaxia efectuata pacientilor care au beneficiat
interventiile, procedurile si manevrele care necesita antibioprofilaxie

informatii privind incompatibilitatile in solutii (injectabile sau perfuzabile) si
interactiunile farmacocinetice generatoare de modificari ale efectului
terpeutic/efecte adverse sunt disponibile permanent pentru personalul medical
(sectiune in intranet, informari indosariate la care au acces permanent etc.)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat protocolul pentru care s-a
solicitat raportul de analiza

care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei bunei practici de
utilizare a antibioticelor, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

exista acces la informatii privind incompatibilitatile Tn solutii (injectabile sau
perfuzabile) si interactiunile farmacocinetice generatoare de modificari ale
efectului terpeutic/efecte adverse, daca raspunsul este DA, unde si cum pot accesa
aceste informatii

care sunt interventiile, procedurile si manevrele care necesita antibioprofilaxie




02.10.05.02. Monitorizarea consumului de antibiotice si trasabilitatea prescrierii si utilizdrii
antibioticelor sunt asigurate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v 2-3 rapoarte de analiza (contin concluzii si recomandari/masuri) ale consumului de
antibiotice (exprimat in DDD) per medic

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ rapoartele de analizd a consumului de antibiotice sunt exprimate in DDD, per
medic

v existd propuneri rezultate din rapoartele de analizd a consumului de antibiotice
pentru reducerea consumului nejustificat de antibiotice

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele stabilite a fi culese pentru analiza consumului de antibiotice, cine
furnizeaza acele date, care este periodicitatea de colectare a acestora, care sunt
indicatorii care masoara consumul de antibiotice
care sunt Tnregistrarile care permit stabilirea trasabilitatii si verificarea respectarii
prevederilor protocoalelor, prescrierii si consumului de antibiotice pentru fiecare
medic

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

@ 02.11.01. Managementul spitalului are organizata activitatea de supraveghere, prevenire si
limitare a infectiilor asociate asistentei medicale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:
02.11.01.01. Managementul spitalului adoptd mdsuri pentru constituirea structurilor implicate
g in prevenirea infectiilor asociate asistentei medicale.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' decizia de constituire a Comitetului/comisie de prevenire a infectiilor asociate
asistentei medicale
v decizia de numire a responsabilului politicii de utilizare a antibioticelor
v" Planul anual de activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor

asociate asistentei medicale
Planul de actiune dezinfectie-dezinsectie-deratizare pe spital
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v responsabilul politicii de utilizare a antibioticelor este medic specialist boli
infectioase sau medic clinician care a absolvit un curs de perfectionare
profesionala in domeniu
Planul anual de activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor
asociate asistentei medicale este aprobat
Planul de actiune dezinfectie-dezinsectie-deratizare pe spital, pe anul in curs este
aprobat

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v ”Harta punctelor si zonelor de risc”
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v" ”Harta punctelor si zonelor de risc”cuprinde identificarea zonelor si a practicilor
medicale cu risc infectios (riscuri structurale si functionale)

v’ activitdtile din Planul anual de activitate pentru supravegherea, prevenirea si
limitarea IAAM si Planul de actiune dezinfectie-dezinsectie-deratizare pe spital
sunt realizate la zi, conform planificarii

02.11.01.02. Managementul spitalului asigurd conditiile de implementare a prevederilor
g planului anual de activitate pentru supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate
asistentei medicale.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Decizie numire Comisie de biocide si materiale sanitare
v Planuri de achizitii aprobate pentru anul in curs
v' Bugete de venituri si cheltuieli aprobate pentru anul in curs
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
- pre-vizita
v' Comisia de biocide si materiale sanitare este formatd din totalitatea asistentilor
sefi din spital, medic epidemiolog si persoane nominalizate din contabilitate,
achizitii si depozit/farmacie
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planificarea achizitiei biocidelor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" fundamentarea necesarului de biocide respectd conditiile legale si recomandarile
de utilizare a furnizorilor de biocide
v cantitatile si valoarea necesarului de biocide stabilit de Comisia de biocide se
regasesc In Planurile de achizitii aprobate si in executia bugetara, conform
planificarii achizitiei biocidelor
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v/ existd o structurd a compartimentului de microbiologie din laboratorul clinic
dedicata supravegherii IAAM




02.11.01.03. Activitatea de supraveghere, preventie si limitare a infectiilor asociate asistentei
@ medicale si a bolilor transmisibile este organizata si coordonatd pénd la nivelul fiecarei
structuri.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ decizie infiintare registrul de monitorizare a infectiilor asociate asistentei medicale
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de dezinfectie a saloanelor in care au
fost internati pacienti infectati/colonizati cu bacterii multirezistente daca USP
afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de dezinfectie a paturilor si
cazarmamentului daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de verificare a starii de portaj pentru
personal daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la anestezia si asistarea respiratiei pacientului
infecto-contagios daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la planificarea interventiilor chirurgicale daca
USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri al SPLIAAM/CSPLIAAM daca registrul de riscuri al spitalului nu
permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Programul de imbunatatire a igienei mainilor
2-3 rapoarte de analiza ale Programului de imbunatatire a igienei mainilor daca
USP afirma ca a fost analizat
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ planificarea interventiilor chirurgicale se face in functie de riscul infectios si gradul
de urgenta
v’ existenta riscurilor identificate care justificad necesitatea elaborarii reglementérilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
programul de Tmbunatatire a igienei mainilor prevede planul de actiune,
responsabilii, indicatorii, resursele necesare indeplinirii acestuia, instruirea
personalului in functie de specificul activitatii acestuia
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor solicitate
v’ existd analize ale Programului de imbunatatire a igienei méinilor




Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

v

Planificarea instruirii cu privire la abordarea pacientilor care necesita asigurarea
microclimatului de “zona curata”

2-3 PV ale sedintelor Comitetului de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v

v
v

registrul de monitorizare a infectiilor asociate asistentei medicale

este respectata Planificarea instruirii cu privire la abordarea pacientilor care
necesita asigurarea microclimatului de ”"zona curata”,

programul de Tmbunatatire a igienei mainilor prevede planul de actiune,
responsabilii, indicatorii, resursele necesare findeplinirii acestuia, instruirea
personalului in functie de specificul activitatii acestuia

Comitetul de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale analizeaza lunar
toate cazurile de IAAM cu microorganisme multirezistente

reglementarile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarilor exista la nivelul USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

exista conditii pentru sterilizarea cazarmamentului

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

v

v
v

exista evidenta cazurilor expuse accidental la produse biologice in spital

care sunt indicatorii si resursele necesare indeplinirii Programului de imbunatatire
a igienei mainilor

au fost instruiti cu privire la abordarea pacientilor care necesita asigurarea
microclimatului de ”“zona curata”, daca raspunsul este DA, cand a fost ultima oara
cum se realizeaza planificarea interventiilor chirurgicale

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat




G 02.11.02. Supravegherea mediului de ingrijire reduce gradul de risc infectios.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.11.02.01. Zonele cu risc infectios sunt identificate si supravegheate pentru a preveni si
limita infectiile asociate asistentei medicale IAAM.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la conditiile de desfdsurare a activitatii in “zonele
curate” daca USP afirma ca au fost analizate

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la accesul si traficul personalului sanitar in
spatiile unde se executa manevre/interventii invazive si in salile de nastere pe
perioada desfasurarii activitatii specifice daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analizd cu privire la organizarea si functionarea Blocului
operator/salii de nasteri daca USP afirmd ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la controlul bacteriologic al suprafetelor si a
inventarului moale daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la accesul vizitatorilor/apartinatorilor in spital in
situatiile cu risc epidemiologic daca USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri SPLIAAM/CPLIAAM daca registrul de riscuri al spitalului nu
permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta riscurilor identificate care justificad necesitatea elaborarii reglementérilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

v reglementarea cu privire la organizarea si functionarea Blocului operator/silii de
nasteri contine circuitele blocului operator/sdlii de nasteri (personalului,
instrumentarului si materilelor sanitare)
reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarilor solicitate




Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

inregistrarile efectuarii testelor de autocontrol

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

documentul Tn care este inregistrat triajul epidemiologic al personalului sanitar n
"zona curatad"

accesul si traficul personalului sanitar in spatiile unde se executda manevre/
interventii invazive si in sdlile de nastere pe perioada desfasurarii activitatii
respecta reglementarea

exista filtre HEPA functionale

temperatura ambientald in BO/ sédlile de nastere respecta prevederile legale (18-20
grade Celsius)

2-3 rapoarte de analizd a rezultatelor probelor de sterilitate a apei din
barbotoarele pentru administrarea oxigenului (cu concluzii si propuneri/masuri)
programul este afisat in lift si respectat, de igienizare/dezinfectare a lifturilor
registrul de evidenta a operatiunilor de predezinfectie, curdtare/dezinfectie a
dispozitivelor medicale reutilizabile este completat la zi

este respectata periodicitatea testelor de autocontrol din reglementare
reglementarile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarilor exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v
v

se realizeaza triajul epidemiologic al personalului sanitar in "zona curata", daca
raspunsul este DA, care este periodicitatea acestuia

cand au fost schimbate ultima oara filtrele HEPA

sunt efectuate probe de sterilitate a apei din barbotoarele pentru administrarea
oxigenului, daca raspunsul este DA, rezultatele obtinute sunt analizate, cu ce
periodicitate

cum procedeaza pentru controlul bacteriologic al suprafetelor si a inventarului
moale

care este periodicitatea testelor de sanitatie

cum se realizeazad accesul vizitatorilor/apartinatorilor in spital in situatiile cu risc
epidemiologic

cum se realizeazad accesul accesul vizitatorilor/apartinatorilor in sectiile de ATI si
neonatologie

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat




02.11.02.02. SSPLIAAM/CSPLIAAM monitorizeazd calitatea aerului si adoptd mdsuri pentru a
limita aparitia infectiilor aerogene.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista spatiilor identificate cu riscuri de colonizare/infectare
v' 2-3 rapoarte de analizd a rezultatelor monitorizarii incdrcaturii microbiene aeriene
(cu concluzii si recomandari)
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v controlul aeromicroflorei este efectuat prin metoda sedimentarii Koch SAU printr-
o metoda volumetrica cu ajutorul aparaturii dedicate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este metoda utilizata pentru controlul aeromicroflorei
v’ care sunt datele colectate pentru monitorizarea incarcdturii microbiene aeriene,
care este periodicitatea de colectare a acestora, care sunt indicatorii stabiliti
pentru mdsurarea acesteia

02.11.02.03. Impactul lucrdrilor de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii etc.
@ efectuate in spital, asupra calitatii aerului si activitdtii de prevenire si control a infectiilor
nosocomiale este gestionat.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' dacd raspunsul la intrebarea cu privire la lucrdri de demolare, constructie,
renovare, intretinere instalatii in spital este DA, se solicita Planificarea lucrarilor si
a modului de desfasurare a activitatii spitalului pe durata lucrarilor
2-3 rapoarte de analiza a monitorizarii aeromicroflorei pentru perioada lucrarilor
de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii efectuate in spital (cu
concluzii si recomandari)

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ planificarea lucrdrilor si a modului de desfasurare a activitatii spitalului, pe
perioada lucrarilor de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii
efectuate in spital, este avizata de SSPLIAAM/CSPLIAAM

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ au fost realizate lucrari de demolare, constructie, renovare, intretinere instalatii in

spital in ultimii 3 ani

@ 02.11.02.04. Calitatea sterilizarii este verificata si supravegheata.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v registrul de evidentd a operatiunilor de predezinfectie, curdtare/dezinfectie a
dispozitivelor medicale reutilizabile
v’ registrul operatiunilor de sterilizare termica
registrul operatiunilor de sterilizare chimica

[172]




v

2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de verificare a sterilizarii de catre
serviciul de sterilizare si SSPLIAAM/CSPLIAAM daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la igienizarea/decontaminarea/dezinfectia
spatiilor si echipamentelor de la nivelul departamentului de sterilizare daca USP
afirma ca au fost analizate

registrul de riscuri al SPLIAAM/CPLIAAM sectiei daca registrul de riscuri al spitalului
nu permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

v

existenta riscurilor identificate, care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora

reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie Tnregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor

v
Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v
v

registrul operatiunilor de sterilizare termica este completat la zi

registrul operatiunilor de sterilizare chimica este completat la zi

fiecare recipient folosit la sterilizarea chimicd are consemnata data constituirii
substantei folosite la sterilizare si termenul de valabilitate al acesteia/data expirarii
exista la nivelul serviciului de sterilizare separarea fizica a zonelor de proces (zona
murdara, curata si zona sterila) si sunt evidentiate prin semnalizare vizuala

zonele functionale in cadrul serviciului de sterilizare au un sistem de acces tip filtru
pentru personal

planificarea instruirilor periodice ale personalului care opereaza procese de
spalare-dezinfectie si sterilizare chimica sau cu echipamente automate

este utilizatda o modalitate de codificare a truselor dedicate diferitelor specialitati
medicale

reglementadrile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarilor exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatire a
acestora

reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care este modul de verificare a sterilizarii de catre serviciul de sterilizare si
SSPLIAAM/CSPLIAAM

v’ cum procedeazd pentru igienizarea/decontaminarea/dezinfectia spatiilor si
echipamentelor de la nivelul departamentului de sterilizare
care este modalitatea de verificare a eficientei sterilizarii materialului moale si
dispozitivelor medicale reutilizabile
care este modalitatea utilizata de validare a procesului de sterilizare
care este modalitatea utilizata de testare a puterii de penetrabilitate a aburului,
care este periodicitatea
utilizeaza sterilizarea chimica, daca DA se solicita un recipient folosit la sterilizarea
chimica
cum demonstreaza trasabilitatea instrumentelor/truselor si a materialului moale
procesat in cadrul serviciului de sterilizare
cum sunt diferentiate trusele dedicate diferitelor specialitati medicale
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat

@ 02.11.02.05. SSPLIAAM/CSPLIAAM monitorizeazd circuitul lenjeriei.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la colectarea si manevrarea lenjeriei murdare
daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al SPLIAAM/CPLIAAM dac3 registrul de riscuri al spitalului nu
permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v’ planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)
2-3 rapoarte de analize cu privire la sensibilitatea la antibiotice a florei microbiene
identificate in urma operatiunilor de dezinfectie/spalare, sterilizare a lenjeriei,
daca USP a afirmat ca a efectuat aceste analize
2-3 rapoarte de analize cu privire la rezultatele autocontrolului microbiologic al
lenjeriei, daca USP a afirmat ca a efectuat aceste analize




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
colectarea si manevrarea lenjeriei murdare

exista analize cu privire la sensibilitatea la antibiotice a florei microbiene
identificate Tn urma operatiunilor de dezinfectie/spalare, sterilizare a lenjeriei
existd analize cu privire la rezultatele autocontrolului microbiologic al lenjeriei

v

v

v
Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

v

planificarea instruirilor periodice ale personalului nominalizat cu manevrarea
lenjeriei
Registrul de autocontrol microbiologic al lenjeriei

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v
v

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

Registrul de autocontrol microbiologic al lenjeriei este completat la zi

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v
v

care sunt conditiile de depozitare a lenjeriei curate

cum procedeaza pentru colectarea si manevrarea lenjeriei murdare

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
colectare si manevrare a lenjeriei murdare, care este periodicitatea de analiza,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei rezultatele auto-
controlului microbiologic al lenjeriei, care este periodicitatea de analiza, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
care sunt datele stabilite a fi culese pentru analiza cu privire la sensibilitatea la
antibiotice a florei microbiene identificate in urma operatiunilor de dezinfectie/
spalare, sterilizare a lenjeriei, care este periodicitatea analizei, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea acestora




@ 02.11.03. Politica de calitate a spitalului referitoare la siguranta alimentului are in vedere
controlul riscului infectios.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.11.03.01. Activitatea sectorului alimentar al spitalului este controlatd (bloc alimentar, oficiu
alimentar, biberoneria).

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ planificarea autocontrolului microbiologic al suprafetelor din sectorul alimentar
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v autocontrolul microbiologic al suprafetelor din sectorul alimentar respecta
planificarea, rezultatele se incadreaza in limitele admise/daca au fost rezultate in
afara limitelor admise au fost implementate masuri pentru rezolvarea problemelor
constatate

v la nivelul sectorului alimentar se fac evaludri periodice ale personalului angajat cu
privire la portajul de germeni patogeni

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum se verificd portajul de germeni patogeni al personalului angajat la nivelul

sectorului alimentar

@ 02.11.03.02. Respectarea regulilor de siguranta alimentului pentru prevenirea infectiilor este
evaluata.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instruirilor periodice ale personalului angajat in sectorul alimentar
privind procedurile de curatenie si dezinfectie
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ realizarea instruirilor periodice ale personalului angajat in sectorul alimentar
privind procedurile de curatenie si dezinfectie conform planificarii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost realizate analize periodice ale rezultatelor autocontrolului microbiologic in
sectorul alimentar, daca raspunsul este DA, se solicita 2-3 rapoarte de analiza
v’ care au fost datele stabilite a fi colectate in vederea analizei rezultatelor
autocontrolului microbiologic in sectorul alimentar, care este periodicitatea de
colectare a acestora, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea rezultatului
autocontrolului




@ 02.11.04. Managementul clinic al structurilor medicale previne si limiteaza riscul infectios.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.11.04.01. Structurile medicale (sectii/compartimente, laboratoare, farmacie etc.) identificd,
evalueazad si trateazd riscul infectios al activitatilor de asistentd medicald.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la prevenirea infectdrii pacientilor
imunodeprimati daca USP afirma ca au fost analizate
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la semnalarea cazurilor posibile/probabile/
confirmate cu IAAM (conform Deciziei UE 506 din 2012) cdtre SSPILAAM/
CSPLIAAM daca USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri al SPLIAAM/CPLIAAM daca registrul de riscuri al spitalului nu
permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analiz3 ale cazurilor suspectate de IAAM
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v in registrul riscurilor sunt inscrise activitatile de asistentd medicala cu risc infectios
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elabordrii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementdrile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
v reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficientd
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date
v formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementdrilor solicitate
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor cu infectie de plagad operatorie, daca au raspuns afirmativ la
intrebarea cu privire la existenta cazurilor
v’ lista centralizatd a pacientilor colonizati/ infectati cu microorganisme multidrog-
rezistente de la SSPILAAM/CSPLIAAM
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v infectiile de plagd operatorie sunt identificate si consemnate in FO de catre
medicul curant/chirurg operator
reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care le utilizeaza
si sunt cunoscute de acestia
resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementari
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respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora

v reglementarile sunt accesibild personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum procedeaza cu privire la prevenirea infectarii pacientilor imunodeprimati

v' cum procedeazd cu privire la semnalarea cazurilor posibile/probabile/ confirmate
cu IAAM (conform Deciziei UE 506 din 2012) catre SSPILAAM/ CSPLIAAM
au avut cazuri cu infectie de plaga operatorie
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei cazurilor suspectate
de IAAM, care este periodicitatea de culegere a datelor, care sunt indicatorii
stabiliti, ce masuri au implementat

02.11.04.02. Medicii curanti identificd pacientii cu risc infectios si adoptd mdsuri pentru
limitarea acestuia.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analize ale cazurilor diagnosticate cu infectii de plaga, dacd au
existat infectii de plaga(cu concluzii si recomandari)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' protocolul pentru anestezia si asistarea respiratiei pacientului cu tuberculoza
pulmonard si/sau colonizat cu microorganisme multidrogrezistente prevede
comunicarea cazului la SSPLIAAM/ CSPLIAAM

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ au existat cazurilor diagnosticate cu infectii de plagd, daca raspunsul este DA, dac3

au analizat cazurile

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor cu risc epidemiologic
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" in FO ale pacientilor cu risc epidemiologic sunt consemnate
e riscul epidemiologic
e statusul de purtdtor sanatos/colonizat/infectat cu germeni cu risc
epidemiologic  (microorganisme multidrogrezistente) Tn  momentul
transferului pacientului dintr-o sectie Tn alta sau in alta unitate sanitara
recomandarile medicului epidemiolog privind masurile de limitare a riscului
infectios in cazul pacientilor colonizati/infectati cu microorganisme
multidrogrezistente
exista chestionar completat pentru fiecare pacient referitor la internarile
recente si/sau tratamentele cu antimicrobiene




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei cazurilor
diagnosticate cu infectii de plaga, care este periodicitatea de culegere a datelor,
care sunt indicatorii stabiliti pentru evaluare, ce masuri au implementat

02.11.04.03. Trasabilitatea proceselor privind buna utilizare a dispozitivelor medicale,
@ materialelor sanitare si echipamentelor de multipla folosintd este asiguratd si supravegheatd
pentru prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale.
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista aparatelor, dispozitivelor si materialelor sanitare care trebuie sa fie sterile
pentru utilizare
v’ planificarea instruirilor periodice ale personalului medico-sanitar care utilizeaza
biocide de nivel inalt
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v la nivelul BO existd evidenta datelor limitd de valabilitate a sterilizdrii aparatelor,
dispozitivelor si materialelor sanitare care trebuie sa fie sterile pentru utilizare
v’ este respectata planificarea instruirilor periodice ale personalului medico-sanitar
care utilizeaza biocide de nivel Tnalt
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v care este modul de verificare a mentinerii sterilititii aparatelor, dispozitivelor si
materialelor sanitare care trebuie sa fie sterile pentru utilizare
v' care sunt datele limitd de valabilitate a sterilizdrii aparatelor, dispozitivelor si
materialelor sanitare care trebuie sa fie sterile pentru utilizare

g 02.11.04.04. SSPLIAAM/CSPLIAAM supravegheazd respectarea regulilor de igiend a mdinilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ 2-3 rapoarte de analize periodice privind verificarea curdteniei mainilor
personalului medical, cu metode rapide de detectare a nivelului de curatenie (daca
utilizeaza astfel de metode)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' dacd utilizeazd metode rapide de detectare a nivelului de curatenie, daca
raspunsul este DA, se solicita rapoarte de analiza a acestora
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea verificarii respectarii regulilor de asepsie si antisepsie in spital
v’ planificarea verificarii microbiologice a apei sterile pentru spalarea chirurgicalad
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v respectarea planificarii verificarii respectdrii regulilor de asepsie si antisepsie in
spital

v respectarea planificarii verificarii microbiologice a apei sterile pentru spalarea
chirurgicala
instructiunile de spalare si dezinfectie a mainilor sunt afisate vizibil la fiecare lavoar
sau dozator pentru dezinfectarea mainilor
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lavoarele au modalitate de inchidere-deschidere a robinetului care sa previna
contaminarea mainilor dupa spalare (ex.: inchiderea robinetului cu hartia sau
celula fotoelectrica)

v’ exista prosoape de hartie disponibile 14nga lavoar

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei cazurilor la care s-a
verificat curatenia mainilor personalului medical cu metode rapide de detectare a
nivelului de curatenie, care este periodicitatea de culegere a datelor, care sunt
indicatorii stabiliti pentru evaluare, ce masuri au implementat

v’ care este modul de verificare a respectarii regulilor de asepsie si antisepsie in spital

02.11.04.05. Spitalul respectd metodologiile nationale de supraveghere a bolilor transmisibile
cu potential nosocomial.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" Metodologia de identificare si raportare a bolilor transmisibile cu potential
nosocomial pentru personal
v P.V. / Note de informare/ Metodologia de identificare si raportare a bolilor
transmisibile cu potential nosocomial pentru personal
v" materiale pe intranet/ e-mailing cu privire la potentialului evolutiv si a riscului
nosocomial al bolilor transmisibile aflate in supraveghere epidemiologica
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" personalul cunoaste metodologia de identificare si raportare a bolilor
transmisibile cu potential nosocomial pentru personal
v' personalul este informat continuu cu privire la potentialului evolutiv si a riscului
nosocomial al bolilor transmisibile aflate Tn supraveghere epidemiologica
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ personalul este informat cu privire la potentialului evolutiv si a riscului nosocomial
al bolilor transmisibile aflate in supraveghere epidemiologica, daca raspunsul este
DA, care este modalitatea de informare

g 02.11.04.06. Spitalul gestioneaza riscul infectios al personalului.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la supravegherea expunerii accidentale la
produse biologice (AES) daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri SPLIAAM/CPLIAAM daca registrul de riscuri al spitalului nu
permite identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului




Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (este
inregistrat Tn Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobatd)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementdrii cu privire la
supravegherea expunerii accidentale la produse biologice (AES)

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ lista cu echipamente de protectie obligatorii, in functie de activitatile clinice si/sau
paraclinice efectuate

v Registrul de evidenta a accidentelor cu expunere la produse biologice (AES)

v’ fisd de supraveghere a accidentului cu expunere la produse biologice (AES).

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' personalul medical utilizeaza manusi de unicad folosintd la fiecare contact cu
pacientul

v' personalul medical isi schimbd manusile la fiecare activitate medicala si/sau de
ingrijire, pentru fiecare pacient in parte
reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti n
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si dacd este cazul, propunerea de masuri pentru Imbunatatirea
acesteia

v reglementarea este accesibila personalului medical utilizator

v Registrul de evidenta a accidentelor de expunere la produse biologice (AES) este
completat la zi

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum procedeaza in situatia expunerii accidentale la produse biologice (AES)

v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei supravegherii
expunerii accidentale la produse biologice (AES), care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat
exista evidenta purtatorilor sanatosi Staphylococcus aureus, pe sectii si categorii
profesionale




@ 02.11.04.07. Spitalul de specialitate sau cu sectie de obstetricd adoptd mdsuri de prevenie a
riscului infectios prenatal.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la depistarea portajului de streptococ beta-
hemolitic la femeia insarcinata daca USP afirma ca au fost analizate
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la antibioprofilaxia infectiei cu streptococ beta-
hemolitic la nou-nascut daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analizd cu privire la investigarea microbiologica in ruptura
prematura de membrane daca USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscurilor identificate care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementdrile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie inregistrate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor solicitate

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientelor cu risc infectios prenatal
v' 2-3 FO ale pacientelor insarcinate cu infectie cervico-vaginala
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v sunt stabilite, cunoscute si aplicate masurile necesare in circumstantele riscului
infectios prenatal
v’ este stabilitd, cunoscuta si aplicata conduita in cazul infectiilor cervico-vaginale la
femeia insdrcinata
reglementadrile au fost difuzate, existd dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia
resursele tehnico-materiale necesare aplicarii reglementarii exista la nivelul USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerile de masuri pentru imbunatatirea
acestora
reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt circumstantele riscului infectios prenatal

v’ care este conduita in cazul infectiilor cervico-vaginale la femeia insarcinatd

v' cum procedeazd cu privire la depistarea portajului de streptococ beta-hemolitic la
femeia insarcinata
cum procedeaza cu privire la antibioprofilaxia infectiei cu streptococ beta-
hemolitic la nou-nascut
cum procedeaza cu privire la investigarea microbiologica in ruptura prematura de
membrane
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor
solicitate, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acestora, ce masuri au implementat

o
= Patient

02.12.Spitalul dezvolta si implementeaza o politica de

asigurare si imbunatatire a sigurantei pacientului. s a fety

@ 02.12.01.Spitalul are o politica proactiva de prevenire a riscurilor clinice.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 02.12.01.01. La nivelul fiecdrui sector de activitate medicald sunt documentate, identificate si
evaluate periodic riscurile clinice, parte integranta a registrului riscurilor.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Decizie de numire a Comisiei/Echipei de gestionare a riscurilor (CGR)
v’ Lista evenimentelor adverse din ultimul an calendaristic
v' Rapoartele de analizd a evenimentelor adverse din ultimul an calendaristic
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" propunerile departamentelor medicale din ultimul an calendaristic incheiat cu
privire la riscurile clinice identificate
v’ lista categoriilor de pacienti cu risc identificate la nivelul spitalului
2-3 FO ale pacientilor care se incadreaza in categoriile de pacienti cu risc
identificate la nivelul spitalului
planificarea instruirilor periodice ale personalului cu privire la riscurile clinice si
masurile pentru prevenirea lor




Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

v

v

propunerile departamentelor medicale cu privire la riscurile clinice identificate au
inclus propunerile rezultate din analiza evenimentelor adverse petrecute in acel an
exista evaluare anuala a riscurilor clinice de catre Comisia/Echipa de gestionare a
riscurilor (CGR) si sunt propuse pentru inregistrate in Registrul riscurilor
Comisia/Echipa de gestionare a riscurilor (CGR) este functionald si conforma
Deciziei

pacientilor cu risc crescut sunt identificati si evaluati, iar datele sunti consemnate
in FO la consultul initial

este respectata planificarea instruirilor periodice ale personalului cu privire la
riscurile clinice si masurile pentru prevenirea lor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

cum se procedeaza in vederea identificarii riscurilor clinice
cand au fost instruiti ultima data cu privire la riscurile clinice si masurile pentru
prevenirea lor

@ 02.12.01.02. Spitalul dezvolta si implementeazd un sistem de gestionare a evenimentelor

santineld.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

v

v

2-3 rapoarte de analiza cu privire la managementul evenimentelor santinela daca
USP afirma ca au fost analizate

2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de identificare, analizare si prelucrare a
evenimentelor santineld pentru personalului medical daca USP afirma ca au fost
analizate

registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v
v

v

existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora

reglementarile contin indicatori de eficacitate

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
Vizita:

au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarilor solicitate

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

reglementadrile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementari
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respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora

v reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum procedeaza cu privire la managementul evenimentelor santineld

v' cum procedeaza cu privire la modul de identificare, analizare si prelucrare a
evenimentelor santineld pentru personalului medical

v care sunt datele stabilite pentru a fi culese inh vederea analizei reglementérilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat
exista analiza a cauzelor generatoare a evenimentelor santinela, daca raspunsul
este DA, care au fost datele stabilite pentru a fi culese, care sunt concluziile si ce
masuri au implementat, au fost analizate rezultatele in urma implementarii
care au fost datele stabilite pentru analiza rezultatelor obtinute prin aplicarea
masurilor de diminuare a riscului de repetare a evenimentelor santinel3, care este
periodicitatea de culegere a datelor, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea diminuarii riscului

02.12.01.03. Spitalul a elaborat si aplicd o procedurd de gestionare a evenimentelor adverse si
a celor cu potential de afectare a pacientului ("'near miss").

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' setul de date stabilit de spital, ce permit analiza evenimentelor care afecteaza
siguranta pacientilor
v lista evenimentelor adverse din spital si a celor cu potential de afectare a
pacientului (“near miss”) defalcata pe ani, pentru ultimii 2-3 ani calendaristic
incheiati si anul in curs
v/ 2-3 analize ale evenimentelor adverse si cele cu potential de afectare a pacientului
("near miss”) din punct de vedere al cauzelor generatoare (RCA - root cause
analysis)
Ultimele 2-3 PV de sedinta ale Consiuliul medical/Comitetului director in care RMC
a prezentat rapoartele analiza anuala a evenimentelor adverse proprii si a celor
identificate de alte entitati, cu potential de afectare a pacientului (“near miss”
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' evenimentele adverse si cele cu potential de afectare a pacientului (“near miss”)
au RCA - root cause analysis
Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' ce mdsuri au fost implementate in urma analizei anuald a evenimentelor adverse
proprii si a celor identificate de alte entitati, cu potential de afectare a pacientului
("near miss”), daca au fost monitorizate




02.12.01.04. Spitalul are un sistem functional de identificare a pacientului bazat pe cel putin
doud elemente de identificare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la identificarea corectd a pacientului dacd USP
afirma ca au fost analizate
v/ 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de monitorizare a sistemului de
identificare a pacientului daca USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
v planificarea instruirilor ale personalului cu privire la identificarea corectd a
pacientilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementdrile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarilor solicitate
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementdrile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia
v reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP
v’ existd analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in reglementari
v’ respectarea planificirii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarilor si daca este cazul, propunerile de masuri pentru Imbunatatirea
acestora
reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator
este respectata planificarea instruirilor periodice ale personalului cu privire la
identificarea corecta a pacientilor
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum procedeaza cu privire la identificarea pacientului
v' reglementarea cu privire la modalitatea de monitorizare a sistemului de
identificare a pacientului
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor
solicitate, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce
masuri au implementat
cand au fost instruiti ultima data cu privire la identificarea corecta a pacientilor,
daca aceasta se realizeaza periodic

v
v
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@ 02.12.02. Spitalul urmareste identificarea si prevenirea riscurilor si a erorilor legate de
medicatie.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.12.02.01. Inregistrarea si comunicarea informatiilor legate de medicatia pacientului
contribuie la evitarea asocierilor incompatibile sau nerecomandate.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor care au beneficiat de tratament cu medicatie cosideratd cu
risc
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ prescrierile din FO sunt scrise lizibil si cuprind numele produselor, doza, modul de
administrare, frecventa de administrare, sunt parafate si semnate de medic
v' administrarea medicamentelor este trecutd in anexa la FO — Planul de ingrijiri, cu
inregistrarea dozelor administrate, asocierea cu alte medicamente, dilutia(dupa
caz), substratul utilizat, ora de administrare, intervalul de timp dintre admnistrarea
medicamentelor in situatia mai multor medicamente administrate, ordinea si
ritmul de administrare
v' pentru solutiile concentrate de electroliti sunt precizate in FO si respectarea
precautiilor privind administrarea acestora
v in FO, 1in planul de management al pacientului si planul de fingrijiri este
consemnata medicatia administrata pacientului, indiferent de provenienta
acesteia
v in FO, 1in planul de management al pacientului si planul de fingrijiri este
consemnata medicatia administrata Tn urma recomandarilor consulturilor
interdisciplinare

02.12.02.02. Depozitarea si manipularea medicamentelor cu risc inalt sau a medicamentelor
a/al cdaror denumire/ambalaj este asemdndtor, sunt reglementate in spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de monitorizare a depozitarii,
etichetarii, prescrierii si utilizarii medicamentelor cu risc Thalt si a celor cu
denumire/ambalaj asemanator daca USP afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului




Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate

v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementérii cu privire la modul de
monitorizare a depozitarii, etichetarii, prescrierii si utilizarii medicamentelor cu risc
nalt si a celor cu denumire/ambalaj asemanator

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

v reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti n
reglementare

v respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' se utilizeazd medicamente cu risc Thalt sau cu denumire/ambalaj asemanéator in
spital, daca raspunsul este DA se solicita lista acestora

v’ cum monitorizeazd depozitarea, etichetarea, prescrierea si utilizirea
medicamentelor cu risc inalt si a celor cu denumire/ambalaj asemanator

v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
monitorizare a depozitarii, etichetarii, prescrierii si utilizarii medicamentelor cu risc
fnalt si a celor cu denumire/ambalaj asemadnator, care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acestuia, ce masuri
au implementat

02.12.02.03. Reglementdrile specifice privind depozitarea si eliberarea medicamentelor
pshihotrope si stupefiante sunt respectate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de acces si depozitare a
medicamentelor psihotrope si stupefiante daca USP afirma ca au fost analizate
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de presciere, eliberare si
administrare a medicamentelor psihotrope si stupefiante daca USP afirma ca au
fost analizate
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
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planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analiza pentru reglementérile solicitate dacd USP afirma c& au fost
analizate
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v reglementdrile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor solicitate
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementdrile au fost difuzate, existd dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia
v reglementdrile solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementari
v respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acestora
v reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum procedeaza cu privire la modalitatea de acces si depozitare a medicamentelor
psihotrope si stupefiante
v' cum procedeaza cu privire la modalitatea de presciere, eliberare si administrare a
medicamentelor psihotrope si stupefiante
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat

02.12.02.04. Reglementadrile specifice privind depozitarea si eliberarea citostaticelor sunt
respectate.

Pentru indeplinirea standardului ”Spitalul dezvolta si implementeaza o politicda de asigurare si
imbunatatire a sigurantei pacientului”, cerinta trebuie sa acopere urmatoarele conditii:

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Stat de functii
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista post de farmacist clinician si daca postul este ocupat




Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

v

Fisele de post ale personalului care prepara dilutiile sterile cu citostatice
Planificarea instruirilor personalului care prepara dilutiile sterile cu citostatice

Lista citostaticelor a caror dilutii sunt preparate in spital

Regulile de preparare a dilutiilor sterile cu citostatice pentru produsele utilizate —
se solicita prin sondaj 2-3 produse

registrul de evidenta dizolvari pentru medicamentele sterile

programul de gestiune cantitativ valorica al farmaciei

Fisa de post farmacist clinician

2-3 rapoarte de analiza a respectarii reglementarilor de buna practica de fabricatie
in preparare a dilutiilor cu citostatice efectuate de farmacistul clinician

Fise de post ale personalului care transporta si este implicat in manipularea
dilutiilor cu citostatice

planificarea instruirii personalului care transporta si este implicat in manipularea
dilutiilor cu citostatice

lista activitatile cu risc profesional crescut in zona de preparare a citostaticelor

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

v

Fisele de post ale personalului care prepara dilutiile sterile cu citostatice cuprind
atributii ale acestora in acest sens

Instruirile personalului care prepara dilutiile sterile cu citostatice respecta
planificarea

personalul care prepara dilutiile sterile cu citostatice cunoaste si le sunt accesibile
regulile de preparare a dilutiilor sterile cu citostatice pentru produsele utilizate
exista spatii cu dispozitive functionale pentru igienizare/decontaminare
personalului implicat Tn prepararea dilutiilor sterile cu citostatie (filtru cu baie,
echipament de protectie utilizat numai in spatiu de preparare-halat, bonet3,
masca, manusi)

dilutiile sterile cu citostatie sunt personalizate pentru fiecare pacient si ambalate,
conform caracteristicilor produsului, pentru transport

registrul de evidenta dizolvari pentru medicamentele sterile cuprinde evaluarea
farmacistului(semnat, parafat, mentionarea orei verificarii) ora prepararii si
conformitatea de preparare

medicamentele, solventii, solutiile perfuzabile utilizate la prepararea solutiilor
sterile sunt inregistrate Tn programul de gestiune cantitativ valorica al farmaciei, pe
gestiuni, conform protocolului de dizolvare/dilutie

farmacistul clinician are prevazute in fisa de post atributii cu privire la
monitorizarea si analiza respectarii reglementarilor de buna practica de fabricatie
in preparare a dilutiilor cu citostatice

etichetarea dilutiilor sterile cu citostatice se face cu asigurarea dublei identificarii a
pacientului

personalul care transporta si este implicat Tn manipularea dilutiilor cu citostatice a
fost instruit conform planificarii, cunoaste si respecta conditiile de transport




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' ce masuri de preventie/protectie si recuperare sunt asigurate pentru personalul
care prepara dilutiile sterile cu citostatice
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea respectarii reglementarilor
de buna practica de fabricatie in preparare a dilutiilor cu citostatice efectuate de
farmacistul clinician, care este periodicitatea de culegere a datelor, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea acesteia
cum procedeaza la etichetarea dilutiilor sterile cu citostatice, care sunt elementele
de verificare a identitatii pacientului
exista evidenta conditiilor de pastrare a dilutiilor sterile cu citostatice
sunt stabilite si inregistrate elementele care permit analiza respectarii conditiilor
de pastrare a dilutiilor sterile cu citostatice (ora preparare, ora administrare,
conditii de transport, depozitare temporara etc)
v’ care sunt masurile de protectie profesionald in zona de preparare a citostaticelor
02.12.02.05. Reglementdrile specifice privind depozitarea si eliberarea solutiilor concentrate
@ de electroliti sunt respectate.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiz3 cu privire la gestionarea solutiilor concentrate de electroliti
daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Decizie de numire a persoanei responsabile cu monitorizarea modului de
gestionare a solutiilor cu electroliti
v 2-3 rapoarte de monitorizare a modului de gestionare a solutiilor cu electroliti(cu
concluzii si recomandari)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)
la nivelul farmaciei exista un spatiu bine delimitat, semnalizat vizibil si securizat,
separat de celelalte solutii perfuzabile, pentru depozitarea solutiilor concentrate
de electroliti
la nivelul sectiilor unde sunt utilizate solutiile diluate de electroliti sunt depozitate
temporar in conditii specifice de mediu si siguranta, separat de celelalte solutii
perfuzabile
sistemul de etichetare a solutiilor de electroliti permite identificarea corecta a
pacientilor
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la gestionarea
solutiilor concentrate de electroliti
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ fisa de post a persoanei responsabile cu monitorizarea modului de gestionare a
solutiilor cu electroliti
v' daca au existat evenimente adverse legate de administrarea solutiilor concentrate
de electroliti, rapoartele de analiza
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v' reglementarea solicitata escte adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti n
reglementare
v’ respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de gestionare a solutiilor concentrate de electroliti
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
gestionare a solutiilor concentrate de electroliti, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri sunt implementate
cum sunt etichetate solutiile de electroliti
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
gestionare a solutiilor cu electroliti, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
au existat evenimente adverse legate de administrarea solutiilor concentrate de
electroliti, daca raspunsul este DA, daca au fost raportate voluntar, ce masuri au
fost implementate

G 02.12.03. Transferul informatiei si al responsabilitatilor privind pacientul asigura
continuitatea ingrijirilor si siguranta acestuia.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.12.03.01. Predarea-preluarea cazului se face aplicdnd o modalitate de transfer a
informatiilor si responsabilitatilor legate de pacient, stabilita la nivel de spital.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la preluarea pacientilor in structurile de terapie
intensiva daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

v

existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia

reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

Vizita:

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
preluarea pacientilor in structurile de terapie intensiva

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

2-3 FO ale pacientilor, din care unul a fost transferat la alt spital, iar unul intre
sectiile spitalului/ATI

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

reglementarea solicitata escte adaptata resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibila personalului medical utilizator

respectarea completarii setului de date stabilit in caz de transfer al pacientului
datele stabilite pentru predarea-preluarea pacientului la/de la serviciul de garda
sunt completate pentru toti pacientii internati la preluarea si la predarea garzii

la predarea si preluarea pacientilor sunt consemnate, intr-un document medical
standardizat la nivel de spital, elementele de monitorizare si interventiile de
efectuat pentru medici

datele stabilite pentru predarea-preluarea pacientului la schimbul de ture sunt
consemnate in planul de ingrijiri

conditiile stabilite de preluare a pacientilor in ATl sunt consemnate in FO si
respectate

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v
v

care este setul minim de informatii/date medicale, de transmis la predarea-
preluarea pacientului

care sunt conditiile de preluare a pacientilor in structurile de terapie intensiva

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
in cazul preludrii pacientilor in structurile de terapie intensiva, care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat

care sunt datele stabilite pentru predarea-preluarea pacientului la/de la serviciul
de garda

care sunt datele stabilite pentru predarea-preluarea pacientului la schimbul de
ture
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02.12.03.02. Modul de transfer a informatiilor si responsabilitatilor la predarea-preluarea
cazului se monitorizeaza si se evalueazd.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de monitorizare a preludrii-
predarii pacientilor daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v" reglementarea contine indicatori de eficacitate
v" pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la modalitatea
de monitorizare a preluarii-predarii pacientilor
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v reglementarea solicitatd escte adaptatd resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti n
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si dacd este cazul, propunerea de masuri pentru Tmbunatatirea
acesteia
v' reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum este realizatd monitorizarea preludrii-preddrii pacientilor
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
monitorizare a preluarii-predarii pacientilor, care este periodicitatea de analiza,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat




@ 02.12.04. Spitalul urmareste cresterea sigurantei actului chirurgical si anestezic.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:
02.12.04.01. In practica chirurgicald si anestezicd sunt utilizate liste de verificare specifice prin
@ care se consemneaza elemente de identificare pentru fiecare caz in parte.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul si gradul de completare al listelor de
verificare utilizate Tn practica chirurgicald/anestezica
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor operati, din care 1 FO a unui pacient operat cel tarziu in ziua
precedenta
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' FO ale pacientilor operati au listelor de verificare utilizate in practica
chirurgicald/anestezica completate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii si
gradului de completare al listelor de verificare utilizate in practica chirurgicala/

anestezica, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

@ 02.12.04.02. in practica medicald sunt aplicate si respectate protocoalele chirurgicale si
anestezice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
lista protocoalelor din sectia unde are interviu evaluatorul
2-3 protocoalele chirurgicale
2-3 protocoalele anestezice
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor,
aprobata de conducerea spitalului
v' 2-3 rapoarte de analizd pentru protocoalele solicitate (dacd USP afirma cd a fost
analizat)
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscurilor identificate care justificd necesitatea elabordarii protocoalelor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' protocoalele contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestuia
v protocoalele contin indicatori de eficacitate si eficientd
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pentru calcularea indicatorilor, fiecare protocol are stabilit datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele solicitate
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au fost fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd ai protocoalelor
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocoalele au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le aplica si
sunt cunoscute de acestea
v protocoalele solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
protocoale
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare a
protocoalelor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acestora
protocoalele sunt accesibile personalului medical utilizator
PV ale sedintelor de Consiliului medical unde au fost discutate Rapoartele de
analiza a protocoalelor solicitate, concluziile si masurile propuse spre a fi
implementate
v Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator este completat la zi
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat fiecare protocolul pentru care s-
a solicitat raportul de analiza
v’ care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a protocolului
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei respectarii/
abaterilor de la protocol, care este periodicitatea de analiza la nivelul sectiei si la
nivelul Consiliului medical, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acestuia, ce masuri au implementat in urma analizei de la nivelul sectiei, dar in
urma analizei de la Consiliului medical

02.12.04.03. Incidentele aparute in practica chirurgicald si anestezica sunt recunoscute si se iau
madsuri imediate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la planul de actiune in caz de abateri de la
programul operator daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
2-3 rapoarte de analiza ale incidentelor nemedicale aparute in timpul interventiilor
chirurgicale/anestezice(daca au fost efectuate analize)
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarii (sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
planul de actiune in caz de abateri de la programul operator
v' au existat incidente nemedicale aparute in timpul interventiilor chirurgicale/
anestezice, daca raspunsul este DA, au fost analizate acele incidente

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator
v Registrul de interventii chirurgicale-protocol de anestezie
v' program operator din 2-3 zile
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v reglementarea solicitata escte adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
respectarea intervalului de timp dintre doua interventii chirurgicale succesive din
aceeasi sala operatorie — programarea operatiilor respecta intervalul de timp, in
Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator sunt mentionate ora
inceperii si terminarii intervetiilor, care confirma respectarea intervalul de timp
dintre doua interventii chirurgicale succesive din aceeasi sala operatorie
incidentele chirurgicale sunt consemnate in Registrul de interventii chirurgicale-
protocol operator
v" incidentele anestezice sunt consemnate in Registrul de interventii chirurgicale-
protocol de anestezie
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum procedeaza in caz de abateri de la programul operator
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei respectdrii planului
de actiune in caz de abateri de la programul operator, care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat
care este modalitatea de monitorizare a respectarii intervalului de timp dintre
doua interventii chirurgicale succesive din aceeasi sala operatorie
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v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei incidentelor
nemedicale aparute in timpul interventiilor chirurgicale/anestezice, care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat

@ 02.12.05. La nivelul spitalul sunt asigurate conditii pentru radioprotectia pacientilor si a
personalului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.12.05.01. Principiile generale privind radioprotectia in radiodiagnostic, radiologie
interventionald, radioterapie si medicind nuclearad sunt aplicate corect si constant.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
2-3 rapoarte de analiza a recomandarilor privind manevrele cu expunere la radiatii
2-3 protocoale specifice utilizate
lista cu personalul supus radiatiilor
planificarea verificarii periodice a dozimetrelor utilizate de personalul expus la
radiatii
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v in protocoalele specifice este stabilit nivelul dozei de iradiere

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 FO ale pacientilor care au fost expusi la radiatii
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ personalul expus radiatiilor utilizeazd echipament de protectie, inclusiv dozimetre

v data, doza per episod si doza totald de expunere la radiatii a pacientului sunt
inregistrate in FO/documentele medicale (fisd investigatie, rezultat, epicriz3,
scrisoare medicala, etc.)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei recomandarilor
privind manevrele cu expunere la radiatii, care este periodicitatea de analiza, care
sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acestora, ce masuri au
implementat




02.12.05.02. Principiile de radioprotectie privind procedurile de radiodiagnostic urmaresc
calitatea imaginii, minimum de expunere si delimitarea precisa a zonei.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analize a calitatii imaginilor radiologice (contin concluzii si
propuneri) de la nivelul sectiei
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 recomandari de investigare radiologicd/imagistica medicald
v' PV ale sedintelor Consiliului medical in care au fost analizate rapoartele de analize
a calitatii imaginilor radiologice, cuprind concluzii si propuneri de masuri
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" recomandarile de investigare radiologicd/imagistica medicald cuprind mentiuni
precise cu privire la zona de examinat si, dupa caz, incidentele solicitate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese ih vederea analizei calitatii imaginilor
radiologice, care este periodicitatea de analiza la nivelul sectiei si la nivelul
Consiliului medical, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acestuia, ce masuri au implementat in urma analizei de la nivelul sectiei, dar in
urma analizei de la Consiliului medical

nucleard urmadresc stabilirea, adaptarea si actualizarea planului de tratament individualizat.

@ 02.12.05.03. Principiile de radioprotectie privind procedurile de radioterapie/medicind

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la recalcularea dozelor de administrat pacientilor
in cazul nefunctionarii incidentale a aparaturii de radioterapie daca USP afirma ca a
fost analizata
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
2-3 rapoarte de analiza a tehnicilor de tratament utilizate in radioterapie daca USP
afirmad ca a fost analizata
v' 2-3 rapoarte de analiz3 a rezultatelor de etapa in radioterapie
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' PV alesedintelor de Consiliu medical in care au fost discutate rapoartele de analiza
solicitate
v’ Lista pacientilor care au facut brahiterapie in ultimele 6 luni
planificarea verificarii periodice a dozimetrelor utilizate de pacientii expus la
radiatii
2-3 FO ale pacientilor cu implanturilor permanente cu brahiterapie
model de instructiuni scrise pentru pacienti/apartinator privind regulile de
comportament dupa spitalizare in cazul implanturilor permanente in brahiterapie

[199]




Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v
v

v

existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia

reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
modul de actiune in cazul situatiilor de disfunctionalitate incidentala a aparaturii
de radioterapie/medicina nucleara

v

Vizita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

sistemul de planning al tratamentului in radioterapie utilizeaza reconstructia 3D cu
CT dedicat

planul de tratament in radioterapie este individualizat si are mentionate volumele
de iradiat si organele care trebuie protejate

cantitatea de izotopi radioactivi administrata pentru tratamentul nuclear este
individualizata (este determinat necesarul de izotopi radioactivi Thainte de
administrare)

mijloacele de imobilizare utilizate n radioterapie sunt personalizate

controlul dozimetric este efectuat pentru toti pacientii cu brahiterapie

sunt consemnate Tn FO evaluarile dozelor cu risc de iradiere pentru membri
familiei si persoanele din anturaj in cazul implanturilor permanente la pacientul cu
brahiterapie

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

reglementarea solicitatd este adaptata resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibila personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v
v

v

care este modalitatea de realizare a planului de tratament in radioterapie

cum sunt stabilite dozele de izotopi radioactivi administrate pentru tratament

cum procedeaza 1n cazul situatiilor de disfunctionalitate incidentala a aparaturii de
radioterapie/medicina nucleara

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
in cazul situatiilor de disfunctionalitate incidentald a aparaturii de radioterapie/
medicina nucleara, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei tehnicilor de
tratament utilizate in radioterapie, care este periodicitatea de analiza la nivelul
sectiei si la nivelul Consiliului medical, care sunt indicatorii stabiliti pentru
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masurarea aplicarii acestora, ce masuri au implementat in urma analizei de la
nivelul sectiei, dar in urma analizei de la Consiliului medical

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei rezultatelor de
etapd in radioterapie, care este periodicitatea de analiza la nivelul sectiei si la
nivelul Consiliului medical, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acestora, ce masuri au implementat in urma analizei de la nivelul sectiei, dar in
urma analizei de la Consiliului medical

v' cum este asigurata fixarea pacientului in timpul simularilor si a radioterapiei

02.12.05.04. Principiile de radioprotectie privind radiologia interventionald urmdresc
utilizarea protocoalelor specifice in vederea optimizdrii timpului de interventie.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ 2-3 rapoarte de analizd a protocoalele specifice utilizate Tn radiologia
interventionala
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocoalele specifice utilizate in radiologia interventionald contin mentiuni cu
privire la durata interventiei in raport cu timpul de expunere la radiatii
Vizita:

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei protocoalele
specifice utilizate in radiologia interventionala, care este periodicitatea de analiza,
care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea utilizarii acestora ce masuri au
implementat

02.12.05.05. Persoanele care ajutd voluntar un pacient sunt informate asupra riscurilor
asociate expunerii voluntare si li se asigurd protectia necesard.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' formular de informare cu privire la riscul expunerii la radiatii si acord pentru
persoanele care ajuta voluntar pacientul
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista echipament de protectie pentru persoanele care ajuta in mod voluntar
pacientul supus radiatiilor
v' exista dozimetre disponibile pentru persoanele care ajuta in mod voluntar
pacientul supus radiatiilor




@ 02.12.06. Spitalul urmareste identificarea si diminuarea riscurilor asociate procesului
investigational.

Identificarea incorecta a pacientului, a ne-corelarii pacientului ca individ cu indicatiile/ efectuarea de
teste, analize cu rezultatele acestora sau tratamentele prescrise si efectuate constituie cauze frecvente
de aparitie a evenimentelor adverse. Scopul acestui criteriu este sa faciliteze spitalelor structurarea si
punerea in aplicare a unei modalitati de identificare corecta a pacientului in toate situatiile mentionate
mai sus.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.12.06.01. Laboratorul clinic identificd si evalueaza riscurile microbiologice.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la monitorizarea riscurilor microbiologice
specifice activitatilor proprii laboratorului daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al laboratorului daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v’ riscurile microbiologice identificate la nivelul laboratorului
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ riscurile microbiologice identificate la nivelul laboratorului sunt Tnregistrate in
registrul riscurilor de la nivelul spitalului
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate Tn Registrul unic al riscurilor)
reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
monitorizarea riscurilor microbiologice specifice activitatilor proprii laboratorului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementare

v
v




respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea
acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care este modalitatea de monitorizare a riscurilor microbiologice specifice
activitatilor proprii laboratorului

v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
monitorizare a riscurilor microbiologice specifice activitatilor proprii laboratorului,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

02.12.06.02. Riscurile microbiologice ale laboratorului clinic sunt analizate si se stabilesc reguli
de bund practicd.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza a riscurilor microbiologice de la nivelul laboratorului
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ exista analiza semestrial3 a riscurilor microbiologice de la nivelul laboratorului
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei riscurilor micro-
biologice de la nivelul laboratorului, care este periodicitatea de analiza, care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea evolutiei acestora, ce masuri au implementat

@ 02.12.07. Spitalul urmareste identificarea si diminuarea cauzelor generatoare de vatamari
corporale prin cadere/lovire.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.12.07.01. Spitalul identificd pacientii cu risc de cddere si ia mdsuri pentru prevenirea si
diminuarea consecintelor.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista estimata a patologiilor generatoare de risc de cadere
v' 2-3 FO ale pacientilor cu patologie care se regaseste pe lista spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' este consemnal in FO evaluarea riscului de ciddere din momentul evaludrii initiale
lainternare
v exista evaludri ale evolutiei riscului de cddere pe durata interndrii, mentionate in
FO




v exista evaludri ale evolutiei riscului de ciddere la externare, care este comunicat
pacientului/apartindtori si consemnat in documentele medicale(FO, scrisoare
medicala, epicriza etc.)

v spitalul utilizeazd cod cunoscut de personalul medical pentru identificarea
pacientilor cu risc de cadere

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum sunt evidentiati pacientii cu risc de cadere

02.12.07.02. Informarea si educarea pacientului/apartindtorilor si personalului contribuie la
@ diminuarea riscurilor de cadere.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v 2-3 rapoarte de analiza a cazurilor cu risc de cddere (cu concluzii si recomandari)
v’ planificarea instruirilor ale personalului cu privire la riscul de cddere al pacientilor
aflati in ingrijire
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v respectarea planificarii instruirilor periodice ale personalului cu privire la riscul de
cadere al pacientilor aflati in Tngrijire
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de avertizare a pacientiilor/apartinatorilor cu privire la riscul
clinic de cadere al pacientului
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei cazurilor cu risc de
cadere, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea acestora, ce masuri au implementat

02.12.07.03. Spitalul asigurd resursele necesare desfédsurdrii activitdtii de prelevare si/sau
transplant, in conditii de eficacitate si sigurantd a pacientului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.12.07.04. Spitalul asigura conditiile necesare pentru desfdsurarea activitatilor de prelevare
@ de organe/tesuturi/celule.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v acreditarea pentru activitatea de prelevare de organe/tesuturi/celule, valabil3 la
data vizitei
decizie de nominalizare a Comisiei pentru declararea mortii cerebrale
planul anual de formare/dezvoltare profesionala
decizie echipa multidisciplinara pentru prelevare de organe/ tesuturi/ celule
lista protocoalelor din sectia unde are interviu evaluatorul
cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la declararea mortii cerebrale(pentru care
USP afirma ca au fost analizate)
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v

cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la sustinerea functiilor vitale ale
potentialilor donatori in vederea prelevarii de celule, tesuturi si organe(pentru
care USP afirma ca au fost analizate)

cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la testarea donatorului Thainte de prelevarea
de celule, tesuturi sau organe, inclusiv a compatibilitatii donator — primitor (pentru
care USP afirma ca au fost analizate)

cate 2-3 rapoarte de analizd cu privire la activitatea de prelevare de
organe/tesuturi/celule (pentru care USP afirma ca au fost analizate)

cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la solicitarea si obtinerea consimtamantului
pentru prelevarea de organe la pacientii aflati in moarte cerebrala (pentru care
USP afirma ca au fost analizate)

cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la comunicarea cu Agentia Nationala de
Transplant in legatura cu potentialul donator de organe/tesuturi/celule (pentru
care USP afirma ca au fost analizate)

cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la activarea echipelor implicate Tn activitatea
de prelevare de organe/tesuturi/celule (pentru care USP afirma ca au fost
analizate)

cate 2-3 rapoarte de analiza cu privire la protectia datelor cu caracter personal a
donatorilor de organe (pentru care USP afirma ca au fost analizate)

registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al protocoalelor si
procedurilor, aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

existenta riscului  identificat care  justifica necesitatea  elaborarii
protocoalelor/reglementarilor (sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
protocoalele/reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-
materiale necesare aplicarii acestuia

protocoalele/reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, protocoalele/reglementarile au stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

existenta referintelor bibliografice specifice pentru protocoalele/ reglementarile
solicitate

formalizarea (vizate de Consiliul medical, Consiliul de etica, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

Vizita:

au fost fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta ai protocoalelor/
reglementarilor solicitate

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v

Comisia pentru declararea mortii cerebrale corespunde realitatii

planul anual de formare/ dezvoltare profesionala cuprinde si sunt realizate
conform planificarii cursurilor/ instruirilor cu privire la declararea mortii cerebrale
dosarele de personal ale echipei multidisciplinare contin dovezi care certifica
competentele profesionale pentru transplantul de organe/ tesuturi/ celule

planul anual de formare/dezvoltare profesionald cuprinde si sunt realizate
conform planificarii cursuri/instruiri cu privire la declararea mortii cerebrale
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protocoalele/reglementarile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor
care le aplica si sunt cunoscute de acestea
protocoalele/reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
protocoalele/reglementarile solicitate
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare ale
protocoalelor/reglementarilor si daca este cazul, propuneri de masuri pentru
imbunatatirea acestora

v protocoalele/reglementérile sunt accesibile personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v" cum procedeaza cu privire la declararea mortii cerebrale

v" cum procedeaza cu privire la sustinerea functiilor vitale ale potentialilor donatori
in vederea prelevarii de celule, tesuturi si organe
cum procedeaza cu privire la testarea donatorului inainte de prelevarea de celule,
tesuturi sau organe, inclusiv a compatibilitatii donator - primitor
cum procedeaza cu privire la activitatea de prelevare de organe/tesuturi/celule
cum procedeaza cu privire la solicitarea si obtinerea consimtamantului pentru
prelevarea de organe la pacientii aflati in moarte cerebrala
cum procedeaza cu privire la comunicarea cu Agentia Nationald de Transplant in
legatura cu potentialul donator de organe/tesuturi/celule
cum procedeaza cu privire la activarea echipelor implicate in activitatea de
prelevare de organe/tesuturi/celule
cum asigura protectia datelor cu caracter personal a donatorilor de organe
care a fost numarul de cazuri la care a fost aplicat fiecare protocol pentru care s-a
solicitat raportul de analiza
care a fost modalitatea de esantionare a cazurilor pentru analiza indicatorilor de
eficacitate si eficienta a fiecariu protocol solicitat
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei protocoalelor/
reglementarilor , care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea aplicarii acestora, ce masuri au implementat

02.12.07.05. Spitalul asigurd conditiile necesare pentru desfdsurarea activitdtilor de transplant
de organe/tesuturi/celule.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v acreditare pentru activitatea de transplant de organe/tesuturi/celule, valabild la
data vizitei
v decizie echipa multidisciplinara pentru transplantul de organe/ tesuturi/ celule
v planul anual de formare/dezvoltare profesionala
v’ 2-3 rapoarte de analizdi cu privire la activitatea de transplant de
organe/tesuturi/celule daca USP afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, Comisia de etic3, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
modul de actiune pentru activitatea de transplant de organe/tesuturi/celule
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v Fise de post ale personalului implicat in activitatea de transplant organe/tesuturi/
celule cuprind atributiile specifice activitatii de transplant
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
reglementarea solicitata escte adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum procedeaz 1n situatia unui caz, care necesita transplant de organe/ tesuturi/
celule
v’ care este sistemul de activare a echipelor implicate in activitatea de transplant de
organe/tesuturi/celule, cum functioneaza
v’ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
in cazul transplantului de organe/ tesuturi/ celule , care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat

02.12.07.06. La nivelul spitalului este organizatd monitorizarea activitdtii de prelevare si/sau
transplant, in conformitate cu cerintele Agentiei Nationale de Transplant.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v indicatorii de monitorizare a activititii de prelevare/ transplant de organe/
tesuturi/ celule
v' 2-3 rapoarte de analizd a ratei de supravietuire a pacientilor care au fost
transplantati in spital, pe fiecare patologie in parte
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' bazd de date a pacientilor care au fost transplantati in spital
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ exista o baza de date cu situatia la zi a tuturor pacientilor care au fost transplantati

n spital
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei ratei de
supravietuire a tuturor pacientilor care au fost transplantati in spital, pe fiecare
patologie in parte, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea evaludrii acesteia, ce masuri au implementat

02.13. Spitalul a implementat bunele practici transfuzionale si de
hemovigilenta.

@ 02.13.01. Spitalul are organizata activitatea de prescriere si monitorizare a terapiei
transfuzionale si hemovigilenta.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

conditii de sigurantad.

@ 02.13.01.02. Spitalul indeplineste conditiile pentru asigurarea terapiei transfuzionale in

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v Autorizatia de functionare a UTS

v Planul anual de formare/dezvoltare profesionald a personalului

v’ Lista articolelor critice ale unitatii de transfuzie sanguina, cu specificatiile tehnice
pentru acestea
Lista echipamentelor critice ale unitatii de transfuzie sanguina, cu specificatiile
tehnice ale acestora
Plan de calificare si instruire periodica a personalului pentru echipamentele critice
2-3 rapoarte de analiza cu privire la asigurarea stocului de articole critice ale
unitatii de transfuzie sanguina daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la activitatea de calificare, intretinere
mentenanta, calibrare, validare a procedurilor, reparatii si recalificare a echipa-
mentelor critice de la nivelul unitatii de transfuzii sanguine daca USP afirma ca au
fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la validarea loturilor de reactivi si a procedurilor
de testare pretransfuzionald daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la efectuarea controlului ultim pretransfuzional,
imediat Tnaintea Tnceperii administrarii transfuziei daca USP afirma ca au fost
analizate




2-3 rapoarte de analiza cu privire la transfuzia de sange total si componente
sanguine daca USP afirma ca au fost analizate

registrul de riscuri al UTS daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

plan de urgenta pentru asigurarea continuitatii activitatii unitatii de transfuzie
sanguind, in cazul aparitiei unor disfunctionalitati la nivelul personalului,
echipamentului si a altor articole critice

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

exista prevazute instruiri cu privire la activitatea transfuzionald pentru personalul
UTS

existenta riscurilor identificate care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
solicitate (sunt Tnregistrate in Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora

reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
Vizita:

au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarilor

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v
v

v
v

stocul de articole critice ale unitatii de transfuzie sanguina este asigurat
planificarea activitatilor de verificare, calibrare, mentenanta, recalificare a
echipamentelor critice ale unitatii de transfuzie sanguina

2-3 FO ale pacientilor la care au fost efectuate transfuzii

2-3 evaluari ale personalului UTS referitor la cunoasterea reglementarilor privind
transfuzia de sange total si componente sanguine

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

sunt realizate instruirile cu privire la activitatea transfuzionala a personalului UTS
conform Planului anual de formare/dezvoltare profesionala a personalului

stocul de articole critice ale unitatii de transfuzie sanguina este asigurat conform
reglementarii

rapoarte de calificare a echipamentelor critice

rapoarte de validare a procedurilor aplicate in utilizarea echipamentelor critice
verificarea, calibrarea, mentenanta, recalificarea echipamentelor critice din
unitatea de transfuzie sanguina sunt efectuate conform programarilor si
consemnate in registre de evidenta dedicate

reglementadrile au fost difuzate, existd dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tariilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acestora
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v

reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

in UTS, frigiderele, congelatoarele, agitatoarele de trombocite au sistem de alarma
vizual si auditiv, sistem de alimentare electrica alternativa pentru situatii de
urgenta (generator electric) si sistem de monitorizare automata a temperaturii
rapoartele de monitorizare a temperaturii echipamentelor de stocare a sangelui si
componentelor sanguine, a reactivilor, a probelor, a temperaturii ambientale din
incaperea in care se efectueaza testele pretransfuzionale sunt la zi

evidente ale efectuarii controlului de calitate intern si ale participarii la scheme de
control extern pentru testele efectuate in unitatii de transfuzie sanguina

controlul ultim pretransfuzional imediat Thaintea inceperii administrarii transfuziei
este consemnat in FO

toate categoriile de personal implicate in activitatea transfuzionald au fost
instruite specific, in conformitate cu reglementarile in vigoare si planul de formare

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

02.13.01.03.

cum asigura stocul de articole critice ale unitatii de transfuzie sanguina

cum se desfasoara activitatea de calificare, intretinere mentenanta, calibrare,
validare a procedurilor, reparatii si recalificare a echipamentelor critice de la
nivelul unitatii de transfuzii sanguine

cum se asigura validarea loturilor de reactivi si a procedurilor de testare
pretransfuzionala

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor
solicitate, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru
masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

cum se realizeaza administrarea transfuziei

cum se realizeaza transfuzia de sange total si componente sanguine

care sunt indicatiile tratamentului transfuzional Tn cazul anumitor categorii de
pacienti, dupa caz, pentru nou-nascuti, sugari, copii, pacienti politransfuzati,
pacienti cu evidenta a aloimunizarii antieritrocitare, antitrombocitare, pacienti
imunodepresati, anemici, leucemici

Structurile functionale ale spitalului, cu atributii in implementarea si

monitorizarea utilizdrii corecte a terapiei transfuzionale, respectd modalitdtile de lucru
stabilite specific.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v
v

v

Decizie de numire a Comisiei de hemovigilenta

2-3 analize anuale ale indeplinirii atributiilor Comisiei de transfuzie si
hemovigilenta

2-3 rapoarte de analiza ale consumul de sange si derivate, erorile, incidentele si
reactiile adverse asociate, care sa contina concluzii si masuri

2-3 rapoarte de analiza trimestriale ale utilizarii de sange si componente sanguine
specific fiecarui pacient care a beneficiat de terapie transfuzionald (pe tip de
patologie, tip terapie, evolutie patologie), care sa contina concluzii si masuri

2-3 rapoarte de analiza a consumului de sange total si componente sanguine, in
vederea reducerii consumului nejustificat, care sa contina concluzii si masuri
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2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de raportare a suspiciunilor de
reactii adverse si, dupa caz, a erorilor/incidentelor aparute in cursul activitatii
transfuzionale, a reactiilor adverse sau a celor asociate transfuziei daca USP afirma
ca au fost analizate

2-3 rapoarte de analiza cu privire la completarea si transmiterea formularelor de
raportare a reactiilor adverse, a celor asociate transfuziei si/sau a incidentelor
aparute in cursul activitatii transfuzionale daca USP afirma ca au fost analizate

2-3 rapoarte de analizd cu privire la indicatiile si administrarea tratamentului
transfuzional pentru fiecare pacient care a necesitat administrare de sange si/sau
componente sanguine daca USP afirma ca au fost analizate

registrul de riscuri al UTS daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementérilor/
protocoalelor, aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" componenta Comisiei de hemovigilenta respecta prevederile legale
v’ existenta riscurilor identificate care justificd necesitatea elaborérii reglementarilor/
protocoalelor solicitate (sunt Tnregistrate Tn Registrul unic al riscurilor)
reglementarile/ protocoalele contin precizari referitoare la resursele tehnico-
materiale necesare aplicarii acestora
reglementdrile/ protocoalele contin indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare/ protocoal are stabilite datele
care trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementérilor
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 FO ale pacientilor la care au fost efectuate transfuzii

v evidenta reactiilor adverse, a celor asociate transfuziei si/sau a incidentelor
aparute Tn cursul activitatii transfuzionale

v evidenta anchetelor desfisurate, a analizelor cauzi-efect, a masurilor preventive si
corective adoptate ca urmare a reactiilor adverse, a celor asociate transfuziei
si/sau a incidentelor aparute in cursul activitatii transfuzionale din spital

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' dovada informarii personalului cu privire la reactiile adverse, a celor asociate
transfuziei si/sau a incidentelor aparute in cursul activitatii transfuzionale interne
sau externe spitalului, Tnregistrate si transmise comunitatii medicale (intranet
insotit de obligatia din Fisa postului de a se informa prin intermediul acestuia/ pv
de sedinte de informare etc.)
reglementarile/ protocoalele au fost difuzate, existd dovada instruirii persoanelor
care le utilizeaza si sunt cunoscute de acestia
reglementarile/ protocoalele solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti Tn
reglementari/ protocoale




respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al
reglementadriilor/ protocoalelor si dacd este cazul, propunerea de masuri pentru
imbunatatirea acestora

v' au fost respectate indicatiile si administrarea tratamentului transfuzional pentru
fiecare pacient care a necesitat administrare de sange si/sau componente
sanguine prevazute in protocol si au fost consemnate in FO/ daca au fost abateri
acestea au fost justificate si consemnate in FO

v reglementarile/ protocoalele sunt accesibile personalului medical utilizator

v" documentarea la zi referitoare la monitorizarea conditiilor specifice de stocare,
conservare si transport a sdngelui si a componentelor sanguine

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care este modalitatea de raportare a suspiciunilor de reactii adverse si, dupa caz, a
erorilor/incidentelor aparute in cursul activitatii transfuzionale, a reactiilor adverse
sau a celor asociate transfuziei
cum se realizeaza completarea si transmiterea formularelor de raportare a
reactiilor adverse, a celor asociate transfuziei si/sau a incidentelor aparute in
cursul activitatii transfuzionale
cum procedati cu privire la indicatiile si administrarea tratamentului transfuzional
pentru pacientii care au necesitat administrare de sange si/sau componente
sanguine
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei indicatorilor
reglementdrilor/protocoalelor solicitate, care este periodicitatea de analiza, care
sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au
implementat
au existat reactii adverse asociate transfuziei si/sau a incidentelor aparute in cursul
activitatii transfuzionale, daca DA, se intreaba daca au evidenta anchetelor
desfasurate, a analizelor cauza-efect, a masurilor preventive si corective adoptate
ca urmare a reactiilor adverse

@ 02.13.02. Prescrierea de sange si derivate este fundamentata medical si asigura trasabilitatea
utilizarii acestora.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.13.02.01.Prescrierea sdngelui si derivatelor se face conform Ghidului National de utilizare
terapeutica rationald a sdngelui si a componentelor sanguine umane.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modul de prescriere a sangelui si a
componentelor sanguine daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al UTS dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
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Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justifica necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
modul de prescriere a sangelui si a componentelor sanguine
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare
v’ respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de prescriere a sdngelui si a componentelor sanguine
v’ care sunt patologiile pentru care utilizeaza protocoale specifice de transfuzie
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de
prescriere a sangelui si a componentelor sanguine, care este periodicitatea de
analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri
au implementat

02.13.02.02. inregistrdrile aferente activitdtii de transfuzie sanguind permit trasabilitatea
procesului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la solicitarea de sdnge si componente sanguine
de catre sectii si departamente daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al UTS dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
v' Lista documentelor in care se inregistrazad procesul de la prescriere pana la
administrare sau returnarea produsului neutilizat
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate In Registrul unic al riscurilor)
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v

reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia

reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementarii cu privire la
solicitarea de sange si componente sanguine de catre sectii si departamente

v

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v

2-3 FO si fisele transfuzionale ale pacientilor la care s-a administrat sange total
si/sau componente sanguine

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

reglementarea solicitata escte adaptata resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

Comisia de transfuzie si hemovigilenta a stabilit Lista documentelor in care se
inregistraza procesul de la prescriere pana la administrare sau returnarea
produsului neutilizat (PV de sedintd, act administrativ de adoptare-Decizie,
difuzare prin intranet/PV de luare la cunostinta)

indicatia de sange total si/sau componente sanguine se documenteaza in FO a
pacientului, cu data prescrierii, numele medicului prescriptor, parafa si semnatura
acestuia

testarea si confirmarea compatibilitatii la nivelul unitatii de transfuzie sanguine
este Tnregistrata si semnata de catre personalul medical implicat

identificarea pacientului si a unitatii/unitatilor eliberate in vederea transfuziei se
face si se consemneaza in FO/fisa transfuzionald, de catre personalul medical care
administreaza sangele total si/sau componentele sanguine

evaluarea pacientului Thaintea inceperii administrarii si monitorizarea acestuia in
timpul si dupa incheierea transfuziei sunt documentate in FO/fisa transfuzionala

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

v

cere sunt conditiile de solicitare a sangelui si componente sanguine de catre sectii
si departamente

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei solicitarilor de
sange si componente sanguine de catre sectii si departamente, care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat




02.13.02.03. Spitalul asigurd necesarul de sénge total si componente sanguine, ludnd in
@ considerare dinamica morbiditdtii spitalizate, si monitorizeazd consumul si traseul complet al
produselor eliberate, inclusiv al celor care nu au fost administrate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la transportul singelui si componentelor
sanguine de la centrul de transfuzii la unitatea de transfuzie sanguina si de la
aceasta catre sectii daca USP afirma ca a fost analizata
2-3 rapoarte de analiza cu privire la aprovizionarea cu sdnge si componente
sanguine in zilele libere, zilele de sarbatoare, pentru situatiile cu consum
neprevazut de mare, in situatii deosebite daca USP afirma ca a fost analizata
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modalitatea de recuperare a sangelui si/sau a
componentelor sanguine neutilizate pe sectii si de stabilire a destinatiei finale a
acestora daca USP afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al UTS daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

v' 2-3 rapoarte de analize anuale ale consumului de sange total si componente
sanguine

v’ planificarea aprovizionarii cu sdnge total si componente sanguine

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elabordrii reglementarilor
(sunt inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

v reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora
reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

v rapoartele de analize anuale ale consumului de sdnge total si componente
sanguine sunt realizate la nivelul UTS si cuprind concluzii si recomandari

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementdrilor solicitate
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementdrile a fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le utilizeaza
si sunt cunoscute de acestia

v" reglementdrile solicitate sunt adaptate resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementari
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acestora
reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator
planificarea aprovizionarii cu sange total si componente sanguine este bazata pe
constatarile analizelor anuale referitoare la dinamica consumului
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v’ stocul existent de sdnge total si componente sanguine este conform cu cel stabilit
pe baza analizei dinamicii necesarului transfuzional si asigura toate solicitarile
clinicienilor, inclusiv pentru cazurile de urgenta
recipientele dedicate transportului sangelui si componentelor sanguine sunt
dotate cu sistem de masurare si inregistrare a temperaturii in timp real, care
permite dovedirea temperaturilor din timpul transportului

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum este transportat sangele si componentele sanguine de la centrul de transfuzii
la unitatea de transfuzie sanguina si de la aceasta catre sectii

v’ cum este asiguratd aprovizionarea cu sange si componente sanguine in zilele
libere, zilele de sarbatoare, pentru situatiile cu consum neprevazut de mare, in
situatii deosebite
care este modalitatea de recuperare a sangelui si/sau a componentelor sanguine
neutilizate pe sectii si de stabilire a destinatiei finale a acestora
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei indicatorilor
reglementarilor, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti
pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei consumului de
sange total si componente sanguine, care este periodicitatea de analiza, daca
recomandarile referitoare la aprovizionare au fost implementate
cum stabileste UTS stocul necesar de sange total si componente sanguine
care este stocul existent de sange total si componente sanguine

02.14. Auditul clinic evalueaza eficacitatea si eficienta asistentei
medicale

@ 02.14.01. Activitatea de audit clinic este organizata.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 02.14.01.01. Misiunile de audit clinic intern sunt planificate anual.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Structura functionald aprobata a spitalului (ordinul/ ordinele/ avizele MS la zi)
v" documentul/documentele care aratd modul de organizare si functionare a audi-
tului clinic Tn spital (decizii, procedura, metodologie)
Planul anual de audit clinic (din anul curent si din anul precedent)
Raportarea evenimentelor indezirabile (adverse) inregistrate la nivelul spitalului
(din perioada ultimilor 2 ani calendaristici incheiati)
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v’ lista reglementdrilor/protocoalelor de diagnostic si tratament/ protocoalelor de
ingrijire din sectia unde are interviu evaluatorul

v 2-3 rapoarte de analizd cu privire la solicitarea de misiuni suplimentare de audit
clinic extern daca USP afirma ca a fost analizata

v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v Planurile anuale de audit clinic au avut in vedere acoperirea cdt mai omogena a
activitatilor clinice de la nivelul spitalului — corespondenta dintre structura
aprobata (sectii, compartimente, servicii medicale) si misiunile planificate

v’ elaborarea Planurilor anuale de audit clinic s-a realizat cu participarea structurii de
specialitate (SMC) — echipa de audit clinic este parte functionala

v" misiunile de audit clinic (planificate sau ad-hoc) au avut in vedere evenimentele
indezirabile (adverse) inregistrate la nivelul spitalului — exista concordanta

(ATENTIE! Nu este obligatoriu ca toate evenimentele indezirabile inregistrate la nivelul spitalului sa fie
obiectul unei misiuni de audit clinic)

v protocoalele utilizate la nivelul spitalului au facut obiectul auditarii clinice anuale,
din perspectiva eficientei si eficacitatii acestora

(ATENTIE! Nu este obligatoriu ca toate protocoalele utilizate in spital sd fie auditate anual — o asemenea
situatie poate fi un semn de formalism)

v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia

v' reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta

v' pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

v formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la

solicitarea de misiuni suplimentare de audit clinic extern
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' Existenta (raport pentru fiecare misiune) si evidenta la nivelul SMC a Rapoartelor
de audit clinic (semnate, inregistrate, comunicate, analizate in CD — consemnate in
ordinea de zi a sedintelor) — se verifica prin sondaj

v' Corespondenta dintre rapoartele de audit clinic si Planul anual de audit clinic

(ATENTIE! Planul anual de audit clinic se actualizeazd la sférsitul fiecdrui an, incluzdndu-se in acesta si
misiunile ad-hoc)

v" Accesibilitatea pentru personalul de la nivelul spitalului la Planurile anuale de
audit clinic si la Rapoartele de audit clinic

v" Modul in care echipa de audit clinic colaboreaza cu SMC, ca parte functionald din
aceasta — observare directa




La nivelul SMC se colecteaza date privind utilizarea/respectarea protocoalelor la nivelul spitalului (exista
o baza de date/evidenta accesibild, care contine date pentru cel putin ultimul an calendaristic incheiat —

anul precedent)
v

v

reglementarea a fost difuzata, exista dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementare

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v

g 02.14.01.02.

calitatii.

Previzita:

La nivelul sectiilor, compartimentelor si serviciilor medicale, personalul poate da
relatii cu privire la ultima misiune de audit clinic desfasurata (corespondenta cu
Planul anual)

Personalul din sectiile, compartimentele si serviciile medicale planificate pentru
auditare in anul respectiv (re)cunoaste Planul anual de audit clinic (anul curent)
Personalul de conducere din spital (membrii CD) poate da relatii cu privire la
masurile dispuse ca urmare a ultimelor misiuni de audit desfasurate (care au
continut recomandari de interventie)

Membrii SMC si cei ai echipei de audit clinic ofera raspunsuri similare la aceleasi
intrebadri adresate separat de evaluator (ex.: De cate ori/la ce interval de timp va
intalniti pentru a analiza/discuta...? Cum actualizati Planul anual de audit clinic?)
cum procedeaza n situatia solicitarii de misiuni suplimentare de audit clinic extern
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modului de actiune
in cazul solicitarii de misiuni suplimentare de audit clinic extern, care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat

Echipa de audit clinic este parte functionald a structurii de management al

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v
v
v

ROF al structurii de management al calitatii

Decizii de numire a echipelor de audit clinic

tabel cu membrii echipelor de audit clinic din ultimii doi ani, distributia pe echipe si
domenii auditate, cu precizarea daca au curs de formare in domeniul auditului
clinic

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v

v

v

in atributiile structurii de management al calitatii este prevazuta coordonarea
activitatii de audit clinic

din componenta echipelor desemnate pentru realizarea misiunilor de audit clinic
planificate fac parte un reprezentant al structurii de management al calitatii si cate
un specialist, din fiecare specialitate supusa auditarii

membrii echipei de audit clinic au urmat un curs de formare in domeniul auditului
clinic
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02.14.01.03. in situatiile in care se produc evenimentele indezirabile, echipa de audit clinic
propune conducerii spitalului misiuni suplimentare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista reglementarilor din sectia unde are interviu evaluatorul
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalitatea de identificare, analiza si
raportare a evenimentelor indezirabile daca USP afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate
v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobatd)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate a reglementarii cu privire la modalitatea
de identificare, analiza si raportare a evenimentelor indezirabile
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ registrul de evidentd a identificarii si raportarii evenimentelor indezirabile
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ registrul de evidenta a identificarii si raportarii evenimentelor indezirabile exist3 la
nivelul SMC
v reglementarea a fost difuzata, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaz3
si este cunoscuta de acestia
reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti n
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v' reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' cum procedeazd pentru de identificarea, analiza si raportarea evenimentelor
indezirabile
v' care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
identificare, analiza si raportare a evenimentelor indezirabile, care este
periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii
acesteia, ce masuri au implementat




G 02.14.02. imbunatatirea activitatii medicale se face utilizand rezultatele auditirii clinice.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

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

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v Rapoartele de audit clinic din ultimii doi ani
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v Concluziile misiunilor de auditare a protocoalelor motiveazd dac3 este necesars,
sau nu, revizuirea acestora
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ au existat situatii de revizuire a protocoalelor datorate concluziilor misiunilor de
audit clinic a protocoalelor

02.14.02.02. Spitalul urmdreste imbundtdtirea activitatii medicale, utilizand protocoale de
diagnostic si terapeutice.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista cu protocoalele de diagnostic si tratament aplicabile sectiei
v 2-3 protocoale de diagnostic si tratament
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v protocoalele de diagnostic si tratament aplicabile sectiei au stabilite indicatori de
monitorizare a eficientei si eficacitatii

Vizita:

v autoevaluiri ale sectiei cu privire la respectarea protocoalelor din ultimii doi ani
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care este periodicitatea de autoevaluare cu privire la respectarea protocoalelor




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

G 02.15.01. Externarea este planificata, coordonata si documentata.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.15.01.01. Estimarea momentului externdrii se face la internarea pacientului si se
actualizeazd in functie de evolutia clinicd.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v" 2-3 FO ale pacientilor externati
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v" momentul estimat al externarii, insotit de mentiunea ca pacientul se poate externa
singur sau cu insotitor, este consemnat de la intocmirea planului de management
al cazului la internare (mentionata data consemnarii)

v" modificarile privind momentul estimat al externarii sau a conditiilor de externare
sunt motivate si consemnate in FO

02.15.01.02. Spitalul indeplineste procedurile necesare externdrii si asigurdrii continuitdtii
@ ingrijirilor.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la comunicarea cu medicul de familie/ care a
recomandat internarea, in vederea asigurdrii continuitatii ingrijirilor daca USP
afirma ca a fost analizata
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate

v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarii,
aprobata de conducerea spitalului

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate in Registrul unic al riscurilor)

v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate si eficienta
pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie

analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
formalizarea (vizata de Consiliul medical, aprobata)
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
comunicarea cu medicul de familie sau care a recomandat internarea, in vederea
asiguradrii continuitatii ingrijirilor

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v" 2-3 FO ale pacientilor externati
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia

v reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP

v’ existad analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficientad stabiliti in
reglementare

v’ respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia

v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator

v in FO existd semndtura pacientului/apartindtorului care confirma primirea
informatiilor si a documentatiei necesare pentru continuarea Tngrijirilor

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' cum procedeaza la externarea pacientului din punct de vedere al comunicarii cu
medicul de familie sau care a recomandat internarea, in vederea asigurarii
continuitatii ingrijirilor
care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei comunicarii cu
medicul de familie sau care a recomandat internarea, in vederea asigurarii
continuitatii ingrijirilor, care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

@ 02.15.02. Spitalul are proceduri legate de stari critice sau deces.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

02.15.02.01. Apartinatorii sunt alertati in caz de degradare a stdrii pacientului, inclusiv de
iminenta/survenirea decesului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analiza cu privire la comunicarea catre apartinatori a degradarii
starii pacientului sau Tn caz de deces daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacd registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborérii reglementarii (sunt
inregistrate Tn Registrul unic al riscurilor)
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reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
reglementarea contine indicatori de eficacitate
pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
comunicarea catre apartinatori a degradarii starii pacientului sau in caz de deces
Vizita:
v' 2-3 FO ale pacientilor externati
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti n
reglementare
respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
v’ datele de contact ale apartinitorilor sunt mentionate in FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de comunicare a deteriordrii starii de sdn3tate a pacientului
catre apartinatori
v/ care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalitatii de
comunicare catre apartinatori a degradarii starii pacientului sau in caz de deces,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acesteia, ce masuri au implementat

02.15.02.02. Demnitatea pacientului aflat in stare criticd/fazd terminald si convingerile sale
spirituale/culturale, deciziile anterioare legate de acest eveniment sunt luate in considerare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 rapoarte de analizd cu privire la modalidatea de acces al apartinatorilor la
pacientii aflati in stare terminala daca USP afirma ca a fost analizata
v’ registrul de riscuri al sectiei dacad registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
v planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v existenta riscului identificat care justificd necesitatea elaborarii reglementarii (sunt
inregistrate In Registrul unic al riscurilor)
v' reglementarea contine precizari referitoare la resursele tehnico-materiale
necesare aplicarii acesteia
v' reglementarea contine indicatori de eficacitate
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v' pentru calcularea indicatorilor, reglementarea are stabilite datele care trebuie
analizate si periodicitatea de culegere a acestor date
v' formalizarea (vizatd de Consiliul medical, aprobata)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficientd a reglementarii cu privire la
modalidatea de acces al apartinatorilor la pacientii aflati in stare terminala
Vizita:
v' 2-3 FO ale pacientilor externati care au necesitat ingrijiri paliative la externare
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea a fost difuzatd, existd dovada instruirii persoanelor care o utilizeaza
si este cunoscuta de acestia
v reglementarea solicitata este adaptata resurselor USP
v/ exista analiza periodicd (6 luni) a indicatorilor de eficacitate stabiliti in
reglementare
v’ respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarii si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acesteia
v reglementarea este accesibild personalului medical utilizator
v necesitatea instituirii tratamentului paliativ este consemnata in FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum procedeaza cu accesul apartindtorilor la pacientii terminali
v care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei modalidatii de
acces al apartinatorilor la pacientii aflati in stare terminala, care este periodicitatea
de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea aplicarii acesteia, ce
masuri au implementat

02.15.02.03. Spitalul are reglementate activitdtile necesar a fi desfdasurate in situatiile de deces
al pacientului.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ Decizie actualizatd de numire a comisiei de analizd a deceselor
v’ Structura functionald aprobata a spitalului
v 2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de izolare a pacientului decedat pan3 la
pardsirea sectiei daca USP afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la comunicarea catre apartinatori a informatiilor
referitoare la etapele care trebuie parcurse dupa decesul pacientului daca USP
afirma ca au fost analizate
2-3 rapoarte de analiza cu privire la modul de identificare a pacientului decedat
daca USP afirma ca au fost analizate
registrul de riscuri al sectiei daca registrul de riscuri al spitalului nu permite
identificarea riscurilor pe sectoare de activitate
planificarea SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglementarilor,
aprobata de conducerea spitalului




Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v
v

v

v

v

exista laborator de anatomo-patologie cu compartiment de prosectura

existenta riscurilor identificate care justifica necesitatea elaborarii reglementarilor
(sunt inregistrate n Registrul unic al riscurilor)

reglementarile contin precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare
aplicarii acestora

reglementarile contin indicatori de eficacitate si eficienta

pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care
trebuie analizate si periodicitatea de culegere a acestor date

formalizarea (vizate de Consiliul medical, aprobate)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
au fost analizati indicatorii de eficacitate si eficienta a reglementari solicitate

v
Vizita:

v

v

v
v

spitalul asigura conditii de desfasurare a serviciului de prosectura

reglementarile au fost difuzate, exista dovada instruirii persoanelor care le
utilizeaza si sunt cunoscute de acestia

reglementarile solicitate sunt adaptate resurselor USP

exista analiza periodica (6 luni) a indicatorilor de eficacitate si eficienta stabiliti in
reglementari

respectarea planificarii SMC de evaluare a nivelului de implementare al reglemen-
tarilor si daca este cazul, propunerea de masuri pentru imbunatatirea acestora
reglementarile sunt accesibile personalului medical utilizator

spitalul are analiza ce putin anuala a cazurilor de deces

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v
v

care este modalitatea de izolare a pacientului decedat pana la parasirea sectiei
care sunt etapele care trebuie parcurse dupa decesul pacientului si cum sunt
comunicte apartinatorilor

care este modalitatea de identificare a pacientului decedat

care sunt datele stabilite pentru a fi culese in vederea analizei reglementarilor,
care este periodicitatea de analiza, care sunt indicatorii stabiliti pentru masurarea
aplicarii acestora, ce masuri au implementat

care este frecveta de analiza a cazurilor de deces in spital




03. ETICA MEDICALA Sl DREPTURILE PACIENTULUI

03.01. Spitalul promoveaza respectul pentru autonomia pacientului.
@ 03.01.01. Spitalul asigura conformitatea practicii medicale cu normele etice si legale care se
aplica consimtamantului informat (ClI).

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

g 03.01.01.01. Spitalul reglementeazd obtinerea consimtamdntului informat.

Previzita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' existenta In ROF a obligatiei obtinerii consimtdmatului informat de catre
personalul medical

v reglementarea cu privire la modalitatea de obtinere a consimtdmantului informat

v' reglementarea cu privire la modalitatea de acordare a serviciilor medicale
pacientilor in absenta consimtamantului acestora (in special pentru pacientii
inconstienti fara apartinatori, pacienti fara discernamant, pacienti psihiatrici,
pacienti aflati sub incidenta codului penal etc.)
reglementarea cu privire la modalitatea de implicare a pacientului in procesul de
fnvatamant medical (pentru USP in care se face pregatirea studentilor la medicina,
a asistentilor medical din postliceala sau facultati de asistenti si moase)

existenta consimtamantului informat al pacientului privind investigatiile si
tratamentele recomandate (atasat FO trebuie sa existe Cl general la internarea pe
sectie si Cl separate pentru diversele investigatii si tratamente cu risc pentru
pacient - manevre invazive, tratament medicamentos cu risc inalt, iradiere etc)
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care este modalitatea de obtinere a consimtamantului informat si in ce situatii este
solicitat

v" cum se procedeaza daca nu este posibil de obtinut consimtdmantului informat




03.01.01.02. Identificarea vulnerabilitdtilor in procesul obtinerii consimtdmdntului informat al
pacientilor este o preocupare a spitalului.

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v' 2-3 evaludri ale personalului cu privire la modalitatea de obtinere a
consimtamantului informat de la pacient
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' care sunt vulnerabilititile identificate de cdtre USP cu privire la obtinerea
consimtamantului informat de la pacient
v’ care sunt datele de analizat pentru evaluarea personalului cu privire la
modalitatea de obtinere a consimtamantului informat de la pacient, care este
periodicitatea evaluarii acestora

Datele utilizate pentru evaluarea indicatorilor numerici sunt stabilite in urma aplicdrii chestionarului
ANMCS de satisfactie a pacientilor.

03.01.01.03. Sunt aplicate mdsuri pentru diminuarea efectelor vulnerabilitdtilor identificate,
referitoare la obtinerea consimtamdntului informat.

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instructajelor cu privire la vulnerabilitatile identificate de citre USP in
obtinerea consimtamantului informat de la pacient
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v dovada efectudrii instructajelor cu privire la vulnerabilitatile identificate de catre
USP in obtinerea consimtamantului informat de la pacient, respectarea planificarii
instructajelor
v 2-3 rapoarte de analiza a vulnerabilitatilor identificate de catre USP in obtinerea
consimtamantului informat de la pacient
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt vulnerabilitatile identificate de cdtre USP in obtinerea consimtamantului
informat de la pacient
v care sunt datele de analizat pentru identificarea vulnerabilitatilor de catre USP cu
privire la obtinerea consimtamantului informat de la pacient, care este
periodicitatea evaluarii acestora, ce masuri au fost implementate in urma
analizei(daca a fost cazul)




@ 03.01.02. Spitalul prevede masuri pentru conformitatea practicii medicale cu normele etice si
legale care se aplica confidentialitatii datelor medicale ale pacientului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific, spitalul indeplineste activitati, care pot fi adeverite prin:

03.01.02.01. Spitalul utilizeazd proceduri unitare privind asigurarea confidentialitdtii si verifica
respectarea acestora de catre personalul medical.

Previzita:
Ce trebuie vada evaluatorul?
v' reglementarea cu privire la modalitatea de comunicare a datelor medicale ale
pacientilor catre terti
v reglementarea cu privire la situatiile in care nu se comunica pacientului starea sa
de sanatate (datorita riscului de suicid, depresie etc.)
v reglementarea cu privire la accesul si utilizarea bazei de date privind pacientii in
scop de cercetare, studii, analize, documentare etc.
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
v 2-3 evaludri periodice ale personalului cu privire la respectarea normelor etice si a
prevederilor legale despre confidentialitatea datelor medicale ale pacientilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v decizia pacientului atasatd FO referitoare la accesul familiei/ apartinatorilor la
datele sale medicale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care este modalitatea de comunicare a datelor medicale citre terti
v’ care sunt situatiile in care nu se comunica pacientului starea sa de sinatate
v" in ce conditii se realizeaza accesul si utilizarea bazei de date privind pacientii, in
scop de cercetare, studii, analize, documentare
v’ care sunt datele de analizat pentru evaluarea personalului cu privire la
respectarea normelor etice si a prevederilor legale despre confidentialitatea
datelor medicale ale pacientilor, care este periodicitatea evaluarii acestora, ce
masuri au fost implementate in urma analizei(daca a fost cazul)

03.01.02.02. Spitalul aplicd mdsuri pentru diminuarea efectelor vulnerabilitdtilor identificate
cu privire la respectarea confidentialitatii datelor medicale.

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planificarea instructajelor privind vulnerabilittile identificate de cdtre USP cu
privire la confidentialitatea datelor pacientilor
v' 2-3 rapoarte de analiza ale vulnerabilitatilor identificate de cdtre USP cu privire la
confidentialitatea datelor pacientilor
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' dovada efectudrii instructajelor privind vulnerabilitatile identificate de cdtre USP
cu privire la confidentialitatea datelor pacientilor, respectarea planificarii

[228]




Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt vulnerabilitatile identificate de catre USP cu privire la confidentialitatea
datelor pacientilor
v’ care sunt datele de analizat pentru evaluarea vulnerabilitdtilor identificate de
catre USP cu privire la confidentialitatea datelor pacientilor, care este
periodicitatea evaludrii acestora, ce masuri au fost implementate in urma
analizei(daca a fost cazul)

w

03.02. Spitalul respecta principiul echitatii si justitiei sociale y - -
si drepturile pacientilor. \ A\
‘ . v | '
" N/

@ 03.02.01. Spitalul are politici de prevenire a discriminarii in acordarea serviciilor medicale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 03.02.01.01. Spitalul reglementeaza prevenirea discrimindrii.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea cu privire la incetarea furnizarii asistentei medicale pacientului din
motive discriminatorii
v existenta in ROF a prevederilor privind acordarea nediscriminatorie a asistentei
medicale indiferent de varsta, sex, rasd, etnie, religie, nationalitate, conditie
sociald, ideologie politica sau orice alt motiv, in timp de pace, precum si in timp de
razboi

Vizita:
v FO/documente medicale

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v" in FO/documente medicale existd motivatia deciziei de incetare a furnizarii
asistentei medicale
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" cum este aplicat principiul nediscriminarii in acordarea asistentei medicale in USP




03.02.01.02. Consiliul etic este constituit, este functional si are reglementatd activitatea la
@ nivelul spitalului.

Previzita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea cu privire la activitatea Consiliului Etic de la nivelul USP (inclusiv

pentru USP private)
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v" nomenclatorului arhivistic al USP
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v’ decizii care se bazeaz3 pe analizele Consiliului Etic al USP (la aceste analize se face
referire in preambulul deciziei, fiind mentionat documentul inregistrat si datat)
nomenclatorul arhivistic al spitalului este actualizat cu includerea documentelor
rezultate din activitatea Consiliului etic (nomenclatorul arhivistic trebuie sa existe
si sa fie aprobat dinaintea perioadei vizitei de evaluare)

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v cum este constituit consiliul etic
v' cum este desfasurata activitatea consiliului etic

@ 03.02.02. Spitalul asigura accesul la informatiile medicale personale.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

03.02.02.01.Spitalul reglementeazd modalitatea prin care se pun la dispozitia pacientului/
apartindtorilor/imputernicitilor documentele medicale solicitate.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii care
avizeazd/elibereaza documente medicale catre pacienti/ apartinatori/
fmputerniciti

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea cu privire la conditiile specifice de eliberare a documentelor

solicitate de catre pacienti/apartinatori/imputerniciti

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' respectarea planificarii instruirilor personalului care avizeazd/ elibereaza
documente medicale catre pacienti/ apartinatori/ imputerniciti
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v" in ce conditii se elibereazd documente catre pacienti/ apartindtori/ imputerniciti




03.02.02.02. Spitalul reglementeaza modalitatea prin care se pun la dispozitia autoritdtilor
g autorizate/altor institutii datele medicale personale ale pacientului.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii cu privire la
modalitatea de transmitere a datelor medicale ale pacientului catre
institutii/autoritati

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea cu privire la modalitatea de transmitere a datelor medicale ale

pacientului catre institutii/autoritati
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v respectarea planificdrii instuirilor cu privire la protectia datelor cu caracter

personal
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v' care este modalitatea de transmitere a datelor medicale ale pacientului citre

institutii/ autoritati

@ 03.02.03. Spitalul asigura conditii pentru exercitarea dreptului pacientului la a doua opinie
medicala.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 03.02.03.01. Spitalul reglementeazd conditiile in care pacientii pot beneficia de a doua opinie
medicald de la medici care nu sunt angajati ai spitalului.

Pentru indeplinirea standardului “Structura organizatorica si managementul organizational asigura
derularea optima a tuturor proceselor de acordare a asistentei si ingrijirilor medicale”, cerinta trebuie sa
acopere urmatoarele conditii:

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v reglementarea cu privire la modalitatea de asigurare pentru ”"a doua opinie
medicald” solicitatda de pacient, de la medici care nu sunt angajati ai USP, pentru
interpretarea rezultatelor investigatiilor
reglementarea cu privire la modalitatea de asigurare pentru ”“a doua opinie
medicald” solicitatd de pacient, de la medici care nu sunt angajati ai USP, pentru
consultul medico-chirurgical de specialitate

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v care este modalitatea de asigurare pentru “a doua opinie medicald” solicitatd de
pacient, de la medici care nu sunt angajati ai USP, pentru interpretarea rezultatelor
investigatiilor
care este modalitatea de asigurare pentru ”“a doua opinie medicala” solicitata de
pacient, de la medici care nu sunt angajati ai USP, pentru consultul medico-

chirurgical de specialitate
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03.02.03.02.Spitalul reglementeaza conditiile in care pacientii pot beneficia de a doua opinie
@ medicald de la medici care sunt angajati ai spitalului.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ rapoarte de analizd a cazurilor in care a fost solicitatd ”a doua opinie medicalad”
v’ planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ este respectatd planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt datele de analizat pentru cazurile in care a fost solicitatd “a doua opinie,
perodicitatea de colectare a datelor si care sunt indicatorii care masoara
eficacitatea si eficienta solicitatarilor unei ”a doua opinie medicale”

@ 03.02.04.Spitalul este preocupat de protectia pacientilor in relatia cu mediul extern.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 03.02.04.01.Spitalul reglementeazd modalitatea de acces al mass-mediei in institutie si la
pacienti.

Previzita:

Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea cu privire la accesul mass-media la pacienti

Vizita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ lista reporterilor acreditati
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v respectarea reglementarii cu privire la accesul mass-media la pacienti
v acord al pacientului pentru accesul mass-media la informatiile sale este atasat la
FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' au fost solicitdri ale mass-media de a interactiona/solicita informatii despre
pacientii USP — cum au procedat




@ 03.02.04.02. Spitalul protejeazd pacientul de intruziunile externe.
Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planul de paza
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea cu privire la modalitatea de interventie in cazul persoanelor
neautorizate
Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' se verificd dacd in incinta si perimetrul spitalului este asigurata paza, conform
planului de paza
v' functionarea reglementarii cu privire la modalitatea de interventie in cazul
persoanelor neautorizate
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v' au fost incidente legate de accesul persoanelor neautorizate in USP, cum au
procedat

@ 03.02.05. Spitalul reglementeazid inregistrarea audio/foto/video a pacientilor in scop

medical/didactic/de cercetare si pentru evitarea acuzatiilor de malpraxis.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

03.02.05.01. Spitalul asigurd conditiile si procedurile pentru inregistrarea audio/foto/video a
pacientului, cu scopul de a evita suspectarea unei culpe medicale.

Previzita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea cu privire la conditiile si procedurile de inregistrare audio/ foto/
video a pacientului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii cu privire la
conditiile si procedurile de inregistrare audio/ foto/ video a pacientului
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v respectarea planificarii instuirilor privind conditiile si procedurile de inregistrare
audio/foto/video a pacientului
v' motivarea in FO a finregistrarii pacientului in situatia suspectarii unei culpe
medicale
v inregistrarea pacientului este atasatd la FO, in situatia suspectarii unei culpe
medicale




03.02.05.02. Spitalul asigurd conditiile si procedurile de inregistrare audio/foto/video a
pacientului, in scop medical, didactic si de cercetare.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii cu privire la
conditiile si procedurile de inregistrare audio/ foto/ video a pacientului
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v' reglementarea cu privire la conditile si procedurile de fnregistrare
audio/foto/video a pacientului
Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v’ respectarea planificarii instuirilor privind conditiile si procedurile de inregistrare
audio/ foto/ video a pacientului
v' existenta consimtdmantului pacientului cu privire la finregistrarea sa in scop
medical, didactic si de cercetare
v inregistrarea pacientului este atasata la FO
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt conditiile si procedurile de inregistrare audio/ foto/ video a pacientului

03.03. Spitalul promoveaza principiile binefacerii si nonvatamarii.

G 03.03.01. Spitalul impune limitarea practicii la sfera de competenta detinuta in cadrul
specialitatii.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

@ 03.03.01.01. Spitalul asigurad pentru fiecare sectie personalul medical cu competenta specifica.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ statul de functii
v liniile de garda
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
v reglementarea cu privire la modalitatea de verificare a competentelor certificate
ale personalului propriu
v’ structura USP, autorizatia sanitarad de functionare a USP
v' organigrama USP
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exista necesarul de medici de specialitate in limita de competenta asumata prin
autorizarea de functionare a USP
exista personal medical care sa asigure continuitatea serviciului medical pentru
serviciile medicale autorizate

Vizita:

Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v/ care este modalitatea de verificare periodicd a concordantei intre serviiciile

medicale autorizate ale USP si competenta resurselor umane existente

03.03.01.02. Spitalul asigurd instruirea personalului medical pentru prevenirea depasirii
competentelor detinute.

Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v planul anual de formare/dezvoltare profesionale
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v pregétirea continud planificatd a personalului medical respectd pastrarea limitei de
competenta profesionald a personalului necesara desfasurarii activitatii medicale
asumate

Vizita:
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?

v’ care sunt datele de analizat privind modul de respectare a limitei de competenta
profesionala a personalului, care este periodicitatea colectarii acestora si care sunt
indicatorii stabiliti pentru masurarea eficacitatii respectarii limitei de competenta
profesionala

@ 03.03.02. Depasirea limitelor competentei este permisa in interesul pacientului.

Pentru indeplinirea obiectivului specific spitalul desfasoara activitati demonstrate de dovezi sugerate,
indicate de:

03.03.02.01.Spitalul reglementeazd conditiile in care depdsirea competentelor medicale este
@ permisd in interesul pacientului.
Previzita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?

v’ planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii

Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' reglementarea cu privire la modalitatea de acordare a asistentei medicale pentru
situatii de urgenta cu risc vital imediat, in conditiile in care personalul cu
competenta este indisponibil

Vizita:
Ce trebuie sa vada evaluatorul?

v' respectarea planificarii instuirilor privind conditile Tn care depasirea
competentelor medicale este permisa in interesul pacientului
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Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v/ cum este asiguratd acordarea asistentei medicale pentru situatii de urgenta cu risc
vital imediat, Tn conditiile Tn care personalul cu competenta este indisponibil
v' ce Inseamnd depdsirea competentelor in acest caz - medici de alte specializari,
stabilirea liniilor de garda, medici rezidenti, personal cu alta pregatire care
realizeaza operatiuni medicale etc.

03.03.02.02. Spitalul asigurd instruirea personalului medical pentru respectarea drepturilor
pacientului in situatiile care impun depdsirea competentelor.

Previzita:

Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii

Vizita:
Ce trebuie sa ceara evaluatorul?
v’ situatiile stabilite de USP, in care este permisd depasirea competentelor
v FO
Ce trebuie sa vada evaluatorul?
este respectata planificarea instruirilor periodice realizate la nivelul USP/structurii
consemnarea in FO a situatiilor in care a fost depasita competenta
analizele periodice a situatiilor in care a fost depasita compententa profesionala
sunt stabilite specialitatile si gradul profesional pentru care este permisa depasirea
competentelor medicale, in limitele protocoalelor de practica
Ce trebuie sa intrebe evaluatorul?
v’ care sunt situatiile in care este permisa depasirea competentelor
v' care sunt datele de analizat privind situatiile Tn care este permisd depasirea
competentelor, care este periodicitatea colectarii acestora si care sunt indicatorii
stabiliti pentru masurarea eficacitatii respectarii acestora




5. INDICATORI UTILIZATI IN EVALUARE

Indicatorii reprezinta instrumentele utilizate pentru masurarea:
unei caracteristici sau a unei variabile specifice pentru o anumita problema
conformitatii cu cerintele" (Crosby)
gradului de indeplinire a activitatii (C), pentru atingerea obiectivului specific (Cr), in vederea
satisfacerii obiectivului general (S)
Clasificare indicatori:
- din punct de vedere al agregarii:
1. indicatori analitici sau simpli ai calitatii
2. sintetici ai fiecarei grupe de caracteristici
3. indicatorul complex, integral al nivelului calitatii — indicatori agregati/compoziti
- din punct de vedere al descrierii unui proces:
1. Indicatori de acces
Indicatori de structura

2
3. Indicatori de proces
4

Indicatori de rezultat

Indicatorii de acces evalueaza masura in care pacientii primesc ingrijiri de sanatate corespunzatoare
si la timp (ex: internari posibil evitabile, de exemplu, prin imunizare etc).

Indicatorii de structura: informatii legate de cladiri, mediu, infrastructura, organizatie, servicii de
suport, farmacie, laborator, tehnologie, resurse umane, expertiza, abilitati ale personalului, proceduri
informationale.

Indicatorii de proces_evalueaza un serviciu de sanatate furnizat unui pacient. De obicei se refera la
complianta pacientilor la medicatie sau recomandari, putand identifica si mai bine nivelul la care sunt
necesare interventiile (ex: procent de pacienti satisfacuti de tratament, procent de pacienti ce au
necesitat schimbarea tratamentului, nasteri prin cezariana fara indicatie etc.) .

Indicatorii de rezultat se refera la starea de sandtate a unui pacient caruia i-au fost acordate ingrijiri
de sanatate (ex: procent de pacienti cu infectii postoperatorii, procent de pacienti cu recidive etc.)
- de evaluare si monitorizare a unui proces
1. Indicatori calitativi
2. Indicatori cantitativi

Indicatori calitativi masoara conformarea cu o cerinta (fenomenul observat raportat la standard).
Indicatori cantitativi reprezinta tinte, valoarea indicatorilor reflecta nivelul de indeplinire raportat la
valoarea de referinta masurata — valori corect masurate.
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CARACTERISTICI GENERALE
Indicatori de eligibilitate - a caror neconformitate atrage nedeclansarea procesului de evaluare
Conformitatea indicatorului este rezultatul a doua procese: EVALUARE si VALIDARE.
EVALUARE VALIDARE
previzita previzita
previzita vizita
vizita vizita
vizita postvizita
Indicatori evaluati la interviu si validati la observare directa.
Aplicarea indicatorilor are loc pentru fiecare amplasare.
Indicatori critic - a caror neconformitate atrage intreruperea vizitei de evaluare

Indicatorii masoara continuitatea proceselor desfasurate in unitatea spitaliceasca, NU structurile
spitalului — serviciile externalizate prin contractarea lor externa sunt evaluate prin aplicarea indicatorilor
la:

- prevederile contractuale
- monitorizarea desfasurarii contractului de catre spital

Indicator alternativ— alta modalitate de indeplinire a cerintei
Cum se construieste un indicator de calitate?
Pentru construirea unui indicator sunt necesari urmatorii pasi:

descrierea cat mai exacta a fenomenului ce se doreste masurat;
identificarea aspectelor masurabile Tn fenomenul descris;
descrierea indicatorului;

stabilirea formulei de calcul;-determinarea sursei de informatii pentru numarator si numitor;

definirea limitelor superioara si inferioara pentru indicatorul construit.
Indicatorii formulati trebuie sa fie SMART:

clari

simpli

reproductibili

masurabili

relevanti




5.1. Modalitati generale de validare a indicatorilor
Modalitati de validare

Indicatorii sunt validati prin prezentarea unui document (actualizat).

Indicatorii sunt validati prin liste de verificare (pot cuprinde set de date/documente).
Indicatorii sunt validati prin analiza proceselor

Indicatorii sunt validati prin observare directa

Pentru indicatorii care fac referire la analiza, reglementare, protocol sau indicatori numerici, conditiile

generale de validare, dar care sunt adaptate in functie de particularitatea continutului indicatorului

sunt urmatoarele:
Analiza
Ca indicatorul sa fie validat trebuie sa indeplineasca cumulativ urmatoarele conditii:

1. Exista concordanta intre titlul analizei si continutul acesteia.

2. Interlocutorul poate justifica necesitatea efectuarii analizei .

3. Este stabilit si comunicat setul de date necesare intocmirii analizei.

4. Exista raport de analiza ce cuprinde concluziile privind analiza datelor si propunerile/recomanda-
rile rezultate din concluziile privind analiza datelor.

5. Exista dovada transmiterii raportului de analiza catre partile interesate.

Reglementare

Ca indicatorul sa fie validat trebuie sa indeplineasca cumulativ
urmatoarele conditii:

1.

Exista concordanta intre titlul reglementarii si continutul acesteia.
Interlocutorul poate justifica necesitatea elaborarii reglementarii.

Reglementarea se regdseste ca modalitate de diminuare a

riscului cuprins in registrul riscurilor.

Reglementarea este formalizata.

Exista precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare aplicarii acesteia
Exista indicatori de eficacitate si eficienta

Pentru calcularea indicatorilor, fiecare reglementare are stabilite datele care trebuie analizate si
periodicitatea de culegere a acestor date

Reglementarea este implementata (”fac ce au scris”).

Exista analiza a:

a. eficacitatii, minim la 1 an.

b. riscului rezidual obtinut comparativ cu riscul rezidual estimat, la 1 an

. Raportul de analiza cuprinde concluzii si propuneri de mentinere, revizuire, reeditare sau abrogare a

reglementarii, dupa caz.

. Exista transmiterea catre partile interesate a raportului de analiza(consiliu medical, managementul

spitalului etc.)




Protocol

Ca indicatorul sa fie validat trebuie sa indeplineasca cumulativ urmatoarele conditii:

Exista concordanta intre titlul protocolului si continutul acestuia.
Interlocutorul poate justifica necesitatea elaborarii protocolului.
Exista precizari referitoare la resursele tehnico-materiale necesare aplicarii acestora
Exista indicatori de eficacitate si eficienta
Pentru calcularea indicatorilor sunt stabilite datele care trebuie analizate si periodicitatea de
culegere a acestor date
Exista referinte bibliografice specificate
Protocolul este formalizat (inclusiv viza consiliului medical).
Protocolul este implementat (“fac ce au scris”).
Exista analiza a:
9.1. eficacitate, minim la 1 an.
9.2. cazurilor de abatere de la protocol.
10. Raportul de analiza cuprinde concluzii si propuneri de mentinere, revizuire, reeditare sau
abrogare a protocolului, dupa caz.
11. Exista transmiterea catre consiliul medical a raportului de analiza.

Penru acestia, evaluatorul consemneaza la rubrica observatii, care din punctele mentionate nu sunt
indeplinite.

Indicatori numerici

Pentru validarea indicatorilor numerici, in vizita evaluatorul:

v Intreaba care au fost datele care au stat la baza calculului acelor indicatori,

v intreab3 cum sunt inregistrate acele date (se aleg 3 situatii/exemple pentru a se convinge c3
datele se inregistreaza in timp real)

v’ intreab3 care este periodicitatea de colectare a datelor

v’ intreab3 cum sunt calculati indicatorii solicitati

v intreab3d daca exista o modalitate stabilita si respectatd de autocontrol a corectitudinii de
inregistrare a datelor

v' consemneaza la rubrica observatii a indicatorului numeric toate constatarile

Atentie! Daca datele nu sunt inregistrate in timp real sau modalitatea de calcul nu este corecta, nu se
valideaza indicatorii numerici!

Toti indicatorii la care a fost bifata casuta de NU/NA trebuie justificat punctul de vedere al
evaluatorului!




5.2. Teme si indicatori critici

Indicatorul critic este indicatorul a carui neindeplinire reprezintd un risc major pentru siguranta
pacientilor, vizitatorilor, personalului sau mediului si determina intreruperea vizitei de evaluare.

Indicatorii critici privind siguranta pacientului trebuie sa fie indepliniti in proportie de 100%.

Ei sunt evaluati in orice moment al vizitei, de catre oricare dintre evaluatori, iar neindeplinirea lor poate
conduce la intreruperea vizitei de evaluare.

Temele si indicatorii critici privind siguranta pacientului sunt prezentati mai jos:
Tema 1. Prevenirea contaminarii pacientului si a personalului
Indicatori critici

1. Transferul pacientului intre salon si blocul operator respecta conditiile de prevenire a
contaminarii.

2. Nu este posibil accesul persoanelor neautorizate in blocul operator.

3. Nu este posibil accesul persoanelor neautorizate in ATI.

4. Nu este posibil accesul persoanelor neautorizate in sectia de neonatologie.
Tema 2. Siguranta sangelui si a produselor din sange
Indicator critic
1. Exista dotarea necesara si dovada trasabilitatii sangelui si a produselor din sange.
Tema 3. Functionalitatea si igiena spatiilor

Indicatori critici

1. Spatiile nu prezinta deteriorari sau infiltratii de la instalatiile de apa.

2. Grupurile sanitare utilizate sunt functionale si curate.

Tema 4. Securitatea si securizarea zonelor cu risc

Indicatori critici

1. Nu este posibil accesul persoanelor neautorizate la panourile electrice.
2. Nu este posibil accesul persoanelor neautorizate la sursele de oxigen.

3. Depozitarea deseurilor pe categorii respecta reglementarile in vigoare emise de catre Ministerul
Sanatatii.




6. EVALUATORI

6.1.

Definitie si rolul evaluatorului

Evaluator de servicii de sanatate - persoana fizica, specializata in domeniul managementului calitatii
serviciilor de sanatate, care a obtinut, in conditiile legii, certificatul de absolvire a programului de
formare si perfectionare pentru evaluatori de servicii de sanatate sau evaluatori de spitale, dupa caz.

Rolul evaluatorului este de a verifica si apoi de a cuantifica conformitatea calitatii serviciilor din
spital, in raport cu standardele aprobate, pe baza unui numar de indicatori.

6.2. Atributiile evaluatorului

Pentru indeplinirea misiunii sale, A.N.M.C.S.
foloseste, pe baza de contracte civile incheiate
potrivit Legii nr. 287/2009 privind Codul civil,
republicata, cu modificarile ulterioare, evaluatori
de servicii de sandtate. Comisiile de evaluare in
vederea acreditarii sunt structuri constituite din
evaluatori de servicii de sanatate pentru fiecare
unitate sanitara, in functie de dimensiunea, speci-
ficul si complexitatea acesteia, in baza metodo-
logiei de constituire a comisiilor de evaluare
elaborate de catre structurile de specialitate ale
A.N.M.C.S. si aprobate conform prevederilor art.
11 alin. (10) lit. c) din Legea 185 privind asigurarea
calitatii in sistemul de sanatate. Comisiile de
evaluare in vederea acreditdrii se numesc prin
ordin al presedintelui A.N.M.C.S.

Atributiile evaluatorului membru in cadrul unei
comisii de evaluare constau in parcurgerea tuturor
etapelor - previzita, vizita propriu-zisa si postvizita
- prevazute la art. 5 din Procedura si metodologia
de evaluare si acreditare a spitalelor, aprobata
prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 446/2017
privind aprobarea Standardelor, Procedurii si
metodologiei de evaluare si acreditare a spitalelor,
siinclud urmatoarele:

a) comunicarea cu spitalul si elaborarea
raportului privind conformitatea documentelor
obligatorii solicitate (DOS) si a documentelor
suplimentare (DS);

b) elaborarea programului vizitei de evaluare
si comunicarea acestuia spitalului;

c) participarea la sedintele de pregatire a
vizitelor, sedinte convocate de catre A.N.M.C.S,,
precum si la sedintele stabilite de comisia de eva-
luare necesare realizarii livrabilelor prevazute in
contractul de prestari servicii Tncheiat cu
ANN.M.C.S,;

d) participarea la vizita propriu-zisa de
evaluare a spitalului si indeplinirea obiectivelor
specifice care i revin in cadrul comisiei de evalu-
are, prin utilizarea tehnicilor si aplicarea instru-
mentelor de colectare a datelor si prin aprecierea
proceselor care au loc in cadrul spitalului;

e) elaborarea proiectului raportului de
evaluare, fiecarui evaluator revenindu-i obligatia
de a nota in proiectul raportului propriile concluzii
intermediare si de a arhiva documentele elaborate
sau primite Tn timpul etapei de evaluare, pe care le
preda catre A.N.M.C.S. impreund cu raportul de
evaluare; transmiterea catre spitalul evaluat si
catre A.N.M.C.S. a proiectului raportului de evalu-
are, asumat sub semnatura;

f) elaborarea raportului de evaluare si
comunicarea acestuia, asumat prin semnatura,
catre A.N.M.C.S. si spitalul evaluat;

g) disponibilitatea permanenta pentru a
oferi lamuriri legate de datele si informatiile cule-
se si transmise A.N.M.C.S. in cadrul evaluarii spita-
lului care face obiectul prestarii de servicii;

h) alte activitati necesare, conform Ordinului
ministrului sanatatii nr. 446/2017 si normelor si
procedurilor aprobate prin ordin al Presedintelui
A.N.M.C.S.
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6.2.1. Calitatile evaluatorului

Bun observator
Cunoscator al legislatiei aplicabile in domeniu

intelege organizarea/desfisurarea proceselor in spital
Bun comunicator cu un interlocutor/grupuri de persoane

Organizator al timpului propriu

Capacitate de lucru in echipa
Capacitate de sinteza
Capacitate de analiza
Flexibilitate

Punctualitate.

6.2.2. Obligatiile si responsabilitatile evaluatorului

s3 Inteleagd si s aplice standardele A.N.M.C.S. v

in evaluarea obiectiva a spitalului;

sa inteleaga si sa sprijine misiunea A.N.M.C.S. si
obiectivele acesteia;

sa participe la cursurile initiate de A.N.M.C.S.;
sa cunoasca, sa respecte si sa aplice ,,Codul de
conduita”;

sa fie permanent la curent cu standardele,
serviciile si politicile nationale de sanatate;

sa pastreze confidentialitatea informatiilor la
care are acces in desfasurarea activitatii de
evaluare;

sa elaboreze rapoartele de evaluare si sa le
trimita coordonatorului evaluarii in timpul
alocat si in formatul cerut;

sa promoveze necesitatea de acreditare si de
calitate in ingrijirile de sanatate atat in cadrul
organizatiei din care provine cat si la nivelul mai
larg al comunitatii medicale;

sa fie la curent cu ultimele informatii din cadrul
sistemului de ingrijiri de sanatate, din practica
clinica, activitatile de Tmbunatatire a calitatii,
strategiile manageriale, noile standarde si alte
subiecte relevante pentru acest domeniu;

6.3. Formarea evaluatorului

Formarea evaluatorilor de servicii de sanatate
se realizeaza prin cursuri organizate pe categorii
de activitati, in functie de necesitatile A.N.M.C.S.,
de catre S.N.S.P.M.P.D.S.B. sau alti furnizori de
formare recunoscuti de catre A.N.M.C.S.

Tnscrierea la cursul de formare a evaluatorilor
specializati Tn evaluarea spitalelor se face cu
respectarea a cel putin unuia dintre urmatoarele
criterii:

sa evalueze performanta spitalului fara preju-
decati si folosindu-se de buna sa cunoastere a
standardelor precum si de experienta sa in
domeniu;

sa-si imbunatateasca continuu abilitatile si
cunostintele Tn  managementul calitatii n
sanatate;

sa respecte regulile spitalului atunci cand se
afld in incinta acestuia si desfasoara activitatea
de evaluare;

sa seteze telefoanele mobile pe modul silentios
in timpul sedintelor (de deschidere, zilnice de
informare, de inchidere) precum si pe timpul
aplicarii listelor de verificare, a chestionarelor si
a interviurilor;

sa utilizeze eficient timpul alocat evaluarii;

sa participe la toate activitatile comune ale
comisiei de evaluare;

sa prezinte doar acele opinii asupra carora
comisia de evaluare a ajuns la un consens; sa
nu dezaprobe in public ceilalti membri ai
echipei de evaluare, in sedintele sau discutiile
cu reprezentantii unitatii sanitare evaluate.

a) sa fie absolvent de studii superioare cu
diploma/licenta recunoscuta pe teritoriul Uniunii
Europene in domeniile: medicind generald sau
asistenta medicala (inclusiv fiziokinetoterapie) ori

sa fie asistent medical principal cu vechime
neintrerupta in munca de minimum 5 ani;

b) sa fie absolvent al unui masterat sau doctorat
in management sanitar sau sanatate publica,
organizat intr-o institutie de invatamant superior
acreditata, potrivit legii;
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c) sa fie absolvent al wunor -cursuri de
perfectionare in management sanitar sau sanatate
publica, agreate de catre Ministerul Sanatatii si
stabilite prin ordin al ministrului sanatatii;

d) in cazul absolventilor de studii superioare cu
diploma/licentd in domeniile: biologie, biochimie,
farmacie, fizica, matematica, psihologie, econo-
mic, juridic, tehnic, informatica si/sau comunicatii,
sa aiba experienta contractuald de minimum 2 ani
in administratia publica din sanatate sau in secto-
rul spitalicesc public sau privat, dovedita prin

Se pot inscrie la programul de formare a
evaluatorilor de servicii de sanatate doar
persoanele care au capacitate deplina de exercitiu.

Promovarea probei de tehnoredactare compu-
terizata este obligatorie pentru admiterea in pro-
gramul de formare a evaluatorilor de servicii de
sanatate.

Absolvirea programului de formare a evalua-
torilor de servicii de sanatate este recunoscuta
printr-un certificat de absolvire eliberat de catre
S.N.S.P.M.P.D.S.B. sau alti furnizori de formare

recunoscuti de catre A.N.M.C.S. si reprezinta
conditie obligatorie in vederea atestarii ca
evaluator al A.N.M.C.S.

documente.

6.4. Registrul evaluatorilor

Registrul A.N.M.C.S. al evaluatorilor de servicii de sanatate, denumit in continuare Registrul
evaluatorilor - document cumulativ constituit din registrele evaluatorilor A.N.M.C.S. prevazute la art. 2
lit. m) din Legea nr. 185/2017, care contine in format letric si electronic, pe categorii de activitati,
totalitatea informatiilor prin care se tine evidenta evaluatorilor atestati, a celor suspendati si a celor
inactivi, a activitatii acestora, precum si evidenta evaluatorilor exclusi.

Registrul evaluatorilor este organizat, in functie de categoriile de activitati, in doua parti distincte:

a) Registrul evaluatorilor specializati in evaluarea spitalelor;
b) Registrul evaluatorilor specializati in evaluarea unitatilor sanitare din ambulatoriu.

(2) Fiecare parte are trei sectiuni:

a) sectiunea "Evaluatori activi", in cadrul careia exista o subsectiune a evaluatorilor suspendati;
b) sectiunea "Evaluatori inactivi";
c) sectiunea "Evaluatori exclusi".

Inscrierea in Registrul evaluatorilor, in una dintre partile acestuia previzute la art. 3 alin. (1) lit. a) si
b), se face in termen de maximum 6 luni de la absolvirea cu cel putin nota 8.00 a programului de
formare pentru evaluatorii de servicii de sanatate, prin completarea unei cereri-tip, insotita de copii ale
certificatului de absolvire sau ale adeverintei de absolvire a programului de formare, ale cartii de
identitate, de certificatul de cazier judiciar care sa ateste ca nu a fost condamnat pentru infractiuni care
atrag nedemnitatea, de declaratia referitoare la incompatibilitati si conflict de interese, precum si de
formularul de acord cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.

Tnscrierea la mai mult de 6 luni de la absolvirea cursului de formare, reinscrierea evaluatorilor exclusi
si emiterea atestatului la trecerea evaluatorului inactiv in sectiunea "Evaluatori activi" se fac prin
completarea unei cereri-tip, Tnsotita de copii ale certificatului de absolvire a cursului de perfectionare,
ale cartii de identitate, de certificatul de cazier judiciar care sa ateste ca nu a fost condamnat pentru
infractiuni care atrag nedemnitatea, de declaratia referitoare la incompatibilitati si conflict de interese,
precum si de formularul de acord cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.
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Mentinerea in sectiunea "Evaluatori activi" impune indeplinirea cumulativa a urmatoarelor conditii
minimale:

a) existenta atestatului valabil, cu vizele anuale la zi;
b) promovarea cursului de perfectionare cu minimum nota 8.

Evaluatorii au obligatia anuntarii modificarilor referitoare la starea acestora de compatibilitate, in
termen de maximum 15 zile lucratoare de la data survenirii modificarilor.

Suspendarea evaluatorului activ reprezinta trecerea temporara a acestuia, pe o perioada de
maximum 6 luni, Tn subsectiunea "Evaluatori suspendati". Pentru suspendari mai mari de 6 luni,
evaluatorul suspendat este trecut in "Sectiunea evaluatori inactivi".

Suspendarea evaluatorului activ poate surveni in urmatoarele situatii:

neparticiparea conform programarii la cursul de e) fin cazul in care A.N.M.C.S. a sesizat organele

perfectionare, pe perioada dintre data planifi-
cata si cea reprogramata;

nesustinerea examenului de absolvire a cursu-
lui de perfectionare sau nepromovarea acestu-
ia, pana la sustinerea examinarii, respectiv a
reexaminarii;
neobtinerea
stabilite;
savarsirea unei abateri sanctionate cu suspen-
darea, conform codului de conduita a evalua-
torilor;

vizelor anuale la termenele

f)

competente cu privire la savarsirea de catre
evaluator a unor fapte care pot constitui
infractiuni sau acesta a fost trimis in judecata
pentru fapte penale care il fac incompatibil cu
desfasurarea activitatii de evaluare de servicii
de sanatate, pana la ramanerea definitiva a
hotararii judecatoresti;

la cerere, in conditiile alin. (1), In caz de
indisponibilitate temporara pentru activitatea
de evaluare (boald, concediu de crestere copil
sau alte situatii prevazute de lege).

Pe perioada suspendarii, evaluatorul este obligat sa respecte toate conditiile de mentinere a

atestatului, la fel ca evaluatorii activi.

Incetarea suspendarii evaluatorilor activi ai A.N.M.C.S. se produce in urméatoarele situatii:

promovarea reexaminarii in vederea absolvirii
cursului de perfectionare in sesiunea ulterioara
celei in care au fost declarati respinsi;
promovarea reexaminarii in sesiunea suplimen-
tard, pentru evaluatorii care au participat la
ultima serie a cursului de perfectionare sau
care, din motive justificate, invocate o singura
data n cursul unui P.Ev., nu se pot prezenta la
sesiunea ulterioara celei in care au fost
declarati respinsi;

c)

d)

e)
f)

obtinerea vizei anuale pana la expirarea terme-
nului de suspendare survenita in conditiile
prevazute la art. 6 alin. (2) lit. c);

expirarea termenului, n cazul suspendarii
survenite ca urmare a unor abateri prevazute si
sanctionate conform codului de conduitd a
evaluatorilor;

trecerea in sectiunea "Evaluatori inactivi";
excluderea din Registrul evaluatorilor.




a)

a) n urma emiterii de ordine de excludere emise b)

n sectiunea evaluatori inactivi a Registrului evaluatorilor sunt Tnscrisi evaluatorii care se gisesc in
oricare dintre urmatoarele situatii si nu pot face parte din comisiile de evaluare a unitatilor sanitare in
vederea acreditarii:

incompatibilitate fatd de  desfasurarea
activitatilor de evaluare a unitatilor sanitare,
prevazute de lege sau in codul de conduita a
evaluatorului;

sunt suspendati din activitatea de evaluare
pentru o perioada mai mare de 6 luni.
Excluderea evaluatorilor A.N.M.C.S. consta in
trecerea acestora in sectiunea "Evaluatori
exclusi" si poate surveni in urmatoarele situatii:
desi au fost notificati de catre A.N.M.C.S., nu s-
au inscris la nicio serie comunicata a cursului de
perfectionare la care au fost programati;

desi s-au inscris la cursul de perfectionare in
una dintre seriile comunicate ale acestuia,

conform programarii, nu au promovat testul de
tehnoredactare computerizata;

desi au participat la cursul de perfectionare in
seria in care au fost programati, nu au sustinut
examenul de absolvire a cursului nici in
respectiva sesiune de examinare, nici 1n
sesiunea ulterioara celei la care au participat si
nici in sesiunea suplimentara, organizata in
conditiile art. 7 alin. (1) alin. (1) lit. b);

nu au promovat cursul de perfectionare nici in
urma sustinerii sesiunii de reexaminare;

nu au obtinut viza anuald pana la expirarea
termenului de suspendare survenitd in
conditiile prevazute la art. 6 alin. (2) lit. c).

De asemenea, evaluatorii sunt exclusi in urmatoarele situatii:

de presedintele A.N.M.C.S., in cazul savarsirii de
abateri prevazute in codul de conduitda a
evaluatorilor;

6.5.

Perfectionarea evaluatorului

la data ramanerii definitive a hotararilor jude-
catoresti de condamnare a acestora, pentru
fapte penale care atrag nedemnitatea si 1i fac
incompatibili cu desfasurarea activitatii de
evaluare de servicii de sanatate.

Programul de perfectionare pentru evaluatorii de servicii de sanatate, denumit in continuare P.Ev. -
reprezintd parcurgerea de catre evaluatori a etapelor de instruire teoretica si practica si de examinare,
in vederea mentinerii in Registrul evaluatorilor.

P.Ev. consta in monitorizarea anuald, in baza careia se obtin vizele anuale ale atestatului si Tn
absolvirea cursurilor de perfectionare, organizate dupa cum urmeaza:

a) monitorizarea evaluatorilor - supravegherea

continua a mentinerii de catre evaluatori a
nivelului minim de cunostinte teoretice si
abilitati practice necesare pentru activitatea
de evaluare;

b) curs de perfectionare - curs organizat in

colaborare cu S.N.S.P.M.P.D.S.B., cu scopul
actualizarii cunostintelor evaluatorilor;

Cursul de perfectionare a evaluatorilor se organizeaza, de reguld, o data pe an, in mai multe serii, in
functie de numarul participantilor, ultima serie organizandu-se nu mai tarziu de luna octombrie a anului
respectiv. Planificarea evaluatorilor in vederea parcurgerii cursului poate fi facuta de catre A.N.M.C.S. in
oricare dintre anii intervalului de valabilitate a atestatului de evaluator, in functie de criterii decise de
catre AIN.M.C.S., cum ar fi: modificari legislative survenite, cerinte aparute ulterior, modificari ale
metodologiei de evaluare, performantele evaluatorului etc.




Tn urma parcurgerii diferitelor programe de pregétire si a altor activitdti adiacente celei de evaluator,
precum si a evaluarii activitatii acestuia Tn relatia contractuala cu A.N.M.C.S., evaluatorul obtine puncte

de formare continua (denumite n continuare P.F.C.)

Punctele de formare continua (P.F.C.) sunt obligatorii si pot fi obtinute de evaluatori in urma
parcurgerii diferitelor programe de pregatire si a altor activitati adiacente celei de evaluator, precum si a
evaluarii activitatii acestuia in relatia contractuala cu A.N.M.C.S., cum sunt:

a) participarea la cursurile de perfectionare, in
conformitate cu legislatia A.N.M.C.S.;
participarea la manifestari stiintifice, cu
tematici diferite, organizate de A.N.M.C.S. sau
la care AN.M.C.S. este coorganizator sau
partener institutional;
participarea la manifestari stiintifice creditate
de catre A.N.M.C.S.;
participarea la manifestari stiintifice interna-
tionale pe tema managementului sanitar sau a
managementului calitatii in sanatate;
realizarea, in calitate de autor principal a unor
lucrari prezentate Tn cadrul manifestarilor
stiintifice;

f) publicarea unor articole in domeniul manage-
mentului calitatii Tn sanatate in publicatii
nationale sau internationale de specialitate;
absolvirea de cursuri organizate de catre
furnizori de formare in management sanitar
sau managementul calitatii in sanatate, recu-
noscuti de catre A.N.M.C.S.;
absolvirea unor studii masterale in domeniul
managementului sanitar sau al manage-
mentului calitatii;
realizarea studiilor doctorale in domeniul
managementului sanitar sau al manage-
mentului calitatii;

j) participarea ca voluntari in cadrul actiunilor
organizate de catre A.N.M.C.S.

Evaluatorii trebuie sa acumuleze cel putin 40 P.F.C. in decursul a 12 luni de la ultima viza, dar nu mai
putin de 30 de puncte pentru pregatirea teoretica si nu mai putin de 7 puncte pentru activitatea

practica.

6.6. Conduita evaluatorului

Principiile care guverneaza conduita profesionala a evaluatorilor sunt urmatoarele:

a) prioritatea interesului public - principiul
conform cdruia evaluatorii au indatorirea de a
considera interesul public mai presus decat intere-
sul personal, in exercitarea prevederilor contrac-
tuale;

b) asigurarea egalitatii de tratament a
cetatenilor/organizatiilor/ institutiilor Tn fata
autoritatilor si institutiilor publice - principiul
conform cdruia evaluatorii au indatorirea de a
aplica acelasi regim juridic in situatii identice sau
similare;

c) profesionalismul - principiul conform caruia
evaluatorii au obligatia de a indeplini prevederile

contractuale cu responsabilitate, eficienta si
constiinciozitate, sa-si cunoasca limitele compe-
tentelor si sa se limiteze numai la acestea;

d) impartialitatea, independenta si nediscri-
minarea - principiul conform caruia evaluatorii
sunt obligati sa aiba o atitudine obiectiva, lipsita
de prejudecati, neutra fata de orice interes politic,
economic, religios sau de alta naturd, in exerci-
tarea functiei detinute;

e) integritatea morala - principiul conform
caruia evaluatorilor le este interzis sa solicite sau
sa accepte vreun avantaj, direct ori indirect,
pentru ei sau pentru altii, ori sa abuzeze in vreun
fel de acesta calitate;

f) libertatea gandirii si a exprimarii - principiul
conform caruia, in activitatea de evaluare,
evaluatorii pot sa-si exprime si sa-si fundamenteze
opiniile, cu respectarea ordinii de drept si a
bunelor moravuri;
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g) cinstea si corectitudinea - principiul conform
caruia, in indeplinirea prevederilor contractuale,
evaluatorii trebuie sa fie de buna-credinta si sa
actioneze pentru indeplinirea conforma a atribu-
tiilor ce le revin;

h) loialitatea - evaluatorii sunt loiali ANMCS si
principiilor managementului calitatii in vederea
indeplinirii atributiilor, atat in nume personal, cat
si iTn numele ANMCS;

i) deschiderea si transparenta - principiul
conform caruia activitatile desfasurate de evalua-
tori in exercitarea prevederilor contractuale sunt
publice si pot fi supuse monitorizarii cetatenilor, in
limitele legii;

j) eficienta - activitatea evaluatorilor trebuie sa
fie optima sub raportul resurse implicate/rezultate
obtinute si sa se desfasoare in asa fel incat sa nu
afecteze activitatea curenta a spitalului;

k) confidentialitatea - principiul conform caruia
evaluatorilor le este interzis sa divulge date, docu-
mente sau orice alte informatii cu caracter
confidential, cu exceptia situatiilor prevazute
expres de lege;

[) colegialitatea - principiul aplicabil evalua-
torilor in ceea ce priveste relationarea acestora in
cadrul comisiilor de evaluare conform caruia acti-
vitatea pe care acestia o desfasoara presupune
colaborarea intre evaluatori, spirit de colegialitate
si respect reciproc.

n exercitarea atributiilor ce le revin, evaluatorii sunt obligati s cunoascd, s3 respecte si s3 aplice

urmatoarele:

a) reglementarile legale in vigoare care stabi-
lesc competentele si coordonatele evaluatorilor,
precum si sanctiunile aplicabile in cazul incalcarii
sau nerespectarii dispozitiilor legale;

b) legislatia in vigoare aplicabila unitatilor
sanitare evaluate;

c) Codul de conduita;

d) normele interne, procedurile, metodolo-
giile, principiile profesionale;

e) regulamentele de organizare si functio-
nare, precum si reglementarile interne ale unitati-
lor sanitare pe care le evalueaza.

Normele generale si specifice de conduita profesionala a evaluatorilor sunt detaliate in Codul de

conduita, aprobat prin ordin al presedintelui ANMCS. si este publicat pe site-ul oficial al institutiei -
www.anmcs.gov.ro. Toate aceste norme incluse in Codul de conduita sunt obligatorii pentru toti
evaluatorii de servicii de sanatate atestati de ANMCS.

Codul de conduita este menit sa asigure buna indeplinire de catre evaluatori a misiunii acestora,
scopul acestuia fiind acela de a stabili standarde de conduita etica Tn procesul de desfasurare a activitatii
evaluatorilor.

Obiectivele codului de conduita urmaresc sa asigure, prin activitatea evaluatorilor, cresterea calitatii
serviciilor oferite de ANMCS, o buna administrare in realizarea interesului public, crearea unei culturi
organizationale a integritatii, precum si eliminarea birocratiei si a faptelor de coruptie asociate
procesului de acreditare a unitatilor sanitare, prin:

a) reglementarea normelor de conduita profe- b)

informarea cetatenilor cu privire la

sionala pentru evaluatori, necesare realizarii unor
raporturi sociale si profesionale corespunzatoare
credrii si mentinerii la nivel Tnalt a prestigiului
ANMCS;

conduita profesionala la care este indreptatit sa se
astepte din partea evaluatorilor;

c) crearea unui climat de incredere si respect
reciproc intre furnizorii de servicii de sanatate si
evaluatori.

Rolul codului de conduita este sa ghideze comportamentul moral si profesional al evaluatorilor, atat
in timpul activitatii de evaluare a serviciilor de sanatate, cat si in afara acesteia, in masura in care acest

comportament afecteaza imaginea ANMCS.
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6.7. Conflictul de interese

Conflictul de interese reprezinta acea situatie sau imprejurare in care interesul personal, direct ori
indirect, al evaluatorului ANMCS contravine interesului public, astfel incat afecteaza sau ar putea afecta
independenta si impartialitatea sa in luarea deciziilor ori indeplinirea la timp si cu obiectivitate a
indatoririlor care i revin in exercitarea activitatii de evaluare.

Incompatibilitatea reprezintd o stare de fapt, care poate apare in raport cu pozitia sau functia
ocupata de o persoana la un moment dat si care persista pe durata in care persoana se afla in pozitia
sau functia respectiva.

Incompatibilitatea se genereazd in raport cu o functie sau pozitie, iar conflictul de interese in raport
cu o persoanad!

Evaluatorii au datoria legald, morala si profesionala de a se asigura ca, in timpul exercitarii activitatii,
nu se afla in conflict de interese sau intr-o situatie de incompatibilitate.

n cazul Tn care evaluatorul sesizeazd o situatie de conflict de interese sau de incompatibilitate in tim-
pul vizitei de evaluare, acesta are obligatia de a instiinta de Tndata Presedintele Comisiei de evaluare.

Evaluatorii detinatori ai unui Atestat de evaluator valabil nu pot desfasura activitatea de evaluare in
cadrul unei unitati sanitare daca el, sotul sau sotia, se afla in una dintre situatiile de incompatibilitate/
conflict de interese specificate la Capitolul 11l al Codului de conduita.

6.8. Selectia evaluatorilor in vederea evaluarii spitalului

Selectia evaluatorilor pentru evaluarea unitatilor sanitare se face in conformitate cu Metodologia
privind repartizarea aleatorie a evaluatorilor de servicii de sdndtate in cadrul comisiilor de evaluare in
vederea acreditdrii unitdtilor sanitare cu paturi, aprobata prin ordin al presedintelui ANMCS si publicata
pe site-ul oficial al institutiei - www.anmcs.gov.ro.

Metodologia reglementeaza procesul de stabilire a componentei nominale a comisiilor de evaluare a
unitatilor sanitare cu paturi din Romania, stabilind in acest sens etapele ce trebuie parcurse in vederea
repartizarii aleatorii a evaluatorilor inclusi in Registrul ANMCS al evaluatorilor de servicii de sanatate in
componenta Comisiilor de Evaluare.

6.9. Evaluarea evaluatorului

6.9.1. Sistemul de evaluare

Pentru evaluarea activitatii evaluatorului este utilizat un sistem complex de evaluare, care urmareste
evaluarea modalitatii de desfasurare a activitatii contractuale si pregatirea profesionala continua a
evaluatorului

I. Evaluarea activitatii contractuale — se efectueaza pentru fiecare contract in parte, este realizata de
presedintele comisiei de evaluare, de spital si de ANMCS si vizeaza activitatea profesionala si conduita
evaluatorului.

1. Evaluarea de catre Presedintele comisiei de evaluare - se desfasoara pe toata perioada de
derulare a relatiei contractuale dintre evaluator si ANMCS si se materializeaza prin completarea
formularului ,,Evaluarea evaluatorului de catre presedintele comisiei de evaluare”, prezentat in ordinul
presedintelui ANMCS cu privire la sistemul de evaluare a activitatii evaluatorului.
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Aspectele evaluate de presedintele comisiei de evaluare sunt:

a. Evaluarea cu privire la problemele identificate pentru care a fost nominalizat in echipa de
din analiza documentelor transmise de catre evaluare.
unitatea sanitara in pre-vizita, a modalitatii de . Rezultatele utilizarii instrumentelor de
validare a indicatorilor din listele pe care le evaluare
are de aplicat, precum si a indicatorilor c¢. Comunicare
santinela etc. in vederea evaluarii spitalului  d. Initiativa

2. Evaluarea de catre spital — se desfasoara dupa incheierea relatiei contractuale dintre evaluator si
ANMCS si se materializeaza prin completarea formularului ,Chestionarul de evaluare a activitatii
evaluatorului de catre spital”, prevazut in ordinul presedintelui ANMCS cu privire la sistemul de
evaluare a activitatii evaluatorului.

Aspectele evaluate de unitatea sanitara sunt:

Respectarea programului Comportamentul evaluatorului in raport cu

Tinuta evaluatorului membrii comisiei de evaluare

Atitudinea evaluatorului Modalitatea de sustinere a interviului

Modalitatii de adresare a evaluatorului Rigurozitatea consemnarilor in timpul inter-

Conduita profesionala a evaluatorului in viului

raport cu personalul unitatii sanitare Complianta  evaluatorului la  solicitarile

Comportamentul evaluatorului in raport cu intervievatului

personalul unitatii sanitare v" Pertinenta explicatiilor oferite de evaluator in
timpul evaluarii

3. Constatari post-evaluare (reactii in mass-media, societate civila, ONG, controale DSP, alte
controale etc.) - se desfasoara dupa incheierea relatiei contractuale dintre evaluator si ANMCS, in timpul
desfasurarii procesului de acreditare si pe toata perioada de monitorizare post-acreditare a unitatii
sanitare, in situatia in care apar evenimente a caror conditii ar fi trebuit sa fie consemnate in timpul
evaluarii si nu au fost.

Punctajul anual reprezinta media aritmetica a punctajelor obtinute pentru toate vizitele de evaluare la
care a participat in anul respectiv.

Il. Pregatirea profesionald continud

Elementele de evaluare a pregatirii profesionale continue sunt prezentate pe larg in ordinul
presedintelui ANMCS cu privire la sistemul de evaluare a activitatii evaluatorului.

Sistemul de evaluare al evaluatorului este aprobat prin ordin al presedintelui ANMCS.
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6.9.2. Masuri si sanctiuni

I. Evaluarea activitatii contractuale

1. Evaluarea de catre Presedintele comisiei de evaluare

a. Evaluarea nivelului de pregatire a evaluatoru-
lui pentru evaluarea spitalului pentru care a fost
nominalizat in echipa de evaluare - evaluarea cu
un punctaj mai mic decat cel prevazut in ordinul
presedintelui ANMCS cu privire la sistemul de eva-
luare a activitatii evaluatorului, in perioada de pre-
vizita fundamenteaza propunerea presedintelui de
comisie de inlocuire a evaluatorului din echipa de
evaluare, cu rezilierea contractului evaluatorului
cu ANMCS. Pentru pastrarea evaluatorului in secti-
unea evaluatori activi a Registrului evaluatorilor, la
evaluarea anuala se suplimenteaza punctajul mi-
nim de realizat la sectiunea Pregatirea profesi-
onala continua. In situatia in care in cursul unui an
supus evaluarii au existat doua rezilieri de contract
al evaluatorului cu ANMCS, acesta trebuie sa faca
dovada promovarii cursului de perfectionare cu
minimum nota 8 pentru mentinerea evaluatorului
in sectiunea evaluatori activi a Registrului
evaluatorilor.

b. Rezultatele utilizarii instrumentelor de eva-
luare - evaluarea cu un punctaj mai mic decat cel
prevazut in ordinul presedintelui ANMCS cu privire
la sistemul de evaluare a activitatii evaluatorului
se penalizeaza dupa cum urmeaza:

- cu 10% din valoarea contractuala

- cu 20 % din valoarea contractuala

- cu 30% din valoarea contractuala

- mai putin sau egal cu limita prevdzuta in
ordin, se reziliaza contractul evaluatorului cu
ANMCS, iar Presedintele comisiei de evaluare

solicita ANMCS verificarea activitatii evaluatorului.
Daca in urma evaluarii activitatii evaluatorului,
diferenta de punctaj obtinuta de spital determina
incadrarea acestuia in categorie diferita de
acreditare, evaluatorul este exclus din Registrul
evaluatorilor.

c. Comunicare - evaluarea cu un punctaj mai
mic decat cel prevazut in ordinul presedintelui
ANMCS cu privire la sistemul de evaluare a activi-
tatii evaluatorului de puncte, determina obligati-
vitatea evaluatorului de a urma un curs de imbu-
natatire a abilitatilor in comunicare/managemen-
tul confictelor/formare echipa in anul supus evalu-
arii. Pentru pastrarea evaluatorului in sectiunea
evaluatori activi a Registrului evaluatorilor, la
evaluarea anuala se suplimenteaza punctajul
minim de realizat la sectiunea Pregatirea profesio-
nala continua cu punctajul aferent acordat pentru
cursul efectuat.

d. Initiativa - evaluarea cu un punctaj mai mic
decat cel prevazut in ordinul presedintelui ANMCS
cu privire la sistemul de evaluare a activitatii
evaluatorului, determina obligativitatea evaluato-
rului de a realiza puncte suplimentare prin prega-
tire profesionala. Pentru pastrarea evaluatorului in
sectiunea evaluatori activi a Registrului evalua-
torilor, la evaluarea anuala se suplimenteaza
punctajul minim de realizat la sectiunea Prega-
tirea profesionala continua cu 10 puncte, 20 de
puncte, respectiv 30 de puncte, dupa caz.

2. Evaluarea de catre spital - evaluarea cu un punctaj mai mic decat cel prevazut in ordinul
presedintelui ANMCS cu privire la sistemul de evaluare a activitatii evaluatorului, determina obliga-
tivitatea evaluatorului de a urma un curs de imbunatatire a abilitatilor in comunicare/managementul
conflictelor/formare echipa in anul supus evaluarii. Pentru pastrarea evaluatorului in sectiunea evalua-
tori activi a Registrului evaluatorilor, la evaluarea anuala se suplimenteaza punctajul minim de realizat la
sectiunea Pregatirea profesionala continua cu punctajul aferent acordat pentru cursul efectuat.

3. Constatari post-evaluare — orice punctaj negativ obtinut datorita neconsemnarii indicatorilor
critici determina eliminarea evaluatorului din Registrul evaluatorilor.

Il. Pregatirea profesionala continua — modalitatea de punctare si sanctiunile aferente sunt prevazute in
ordinul presedintelui ANMCS cu privire la sistemul de evaluare a activitatii evaluatorului.
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7. EVALUAREA SPITALULUI

7.1. Etapele evaluarii

Evaluarea reprezintda activitatea de analizare a nivelului de conformitate a unitatilor sanitare cu
standardele de acreditare, desfasurata de catre evaluatori externi de servicii de sanatate, independenti
fata de partile interesate, la solicitarea de catre unitatile sanitare a intrarii in procedura de acreditare?.

Evaluarea este initiata prin emiterea ordinului Presedintelui A.N.M.C.S. de constituire a comisiilor de
evaluare si este finalizata prin predarea de catre evaluatori si receptionarea de catre Comisia de
Receptie a serviciilor prestate de evaluatori in cadrul procesului de acreditare a spitalelor din cadrul
A.N.M.C.S. a tuturor materialelor care constituie dosarul de evaluare a fiecarei unitati sanitare cu paturi,
denumita in continuare USP.

Perioada maxima de desfasurare a etapei de evaluare este de 3 luni, este coordonata de catre
comisia de evaluare denumita in continuare CE.

Constituirea comisiilor evaluare in vederea acreditarii si numirea presedintilor acestora se realizeaza
conform reglementarilor interne A.N.M.C.S. in vigoare, cu asigurarea transparentei constituirii acestora
si respectarea conditiilor de confict de interese si integritate a evaluatorilor selectati.

Componenta comisiilor de evaluare in vederea acreditarii,

v se aprobd prin ordin al Presedintelui A.N.M.C.S.,

v'  este afisat pe site-ul A.N.M.C.S.,

v este diseminat Presedintilor CE desemnati,

v este diseminat Sef serviciu EECCE - in vederea asigurarii, pentru evaluatori repartizati in CE, a
accesului Tn aplicatia informatica utilizata la nivelul A.N.M.C.S., precum si comunicarea prin
intermediul e-mailului a urmatoarelor informatii:

- datele de contact ale membrilor CE (telefon, adresa de e-mail);

- data, ora si locul desfasurarii sedintei de instructaj

- informatii legate de semnarea contractului de prestari servicii

- instrumentele de lucru ce urmeaza a fi utilizate in procesul de evaluare
v’ este diseminat altor persoanelor interesate din ANMCS.

Procesul de evaluare este organizat in 3 etape distincte:

v' Pre-vizita — etapa in cadrul cdreia sunt analizate documentele transmise de catre spital catre
A.N.M.C.S. prin intermediul aplicatiei CaPeSaRo;

v Vizita de evaluare — etapa in cadrul cireia echipa de evaluatori se deplaseaza la spitalul supus
evaludrii, In aceasta etapa se verifica conformitatea documentelor si a datelor transmise de catre
spital cu realitatea proceselor si a modului de organizare si functionare de la nivelul spitalului;
Post-vizita — etapa Tn cadrul cdreia sunt centralizate toate informatiile si completate toate
formularele prevazute prin metodologie aprobata, in baza carora la final se elaboreaza Raportul
de evaluare.

2 Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calitdtii in sistemul de sanitate.
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Tncheierea procesului de evaluare se realizeaza prin predarea de citre evaluatori si receptionarea de
catre structurile de specialitate din cadrul A.N.M.C.S. a tuturor materialelor care constituie dosarul de
evaluare al fiecarui spital.

Etapele de evaluare se desfasoara conform metodologiei de evaluare A.N.M.C.S. in vigoare la data
evaluarii.

7.2. Tehnici utilizate de evaluatori

Tehnicile de colectare a datelor utilizate in procesul de evaluare si acreditare sunt:

analiza documentelor legate de procesul de evaluare si de spitalul evaluat;
interviul - urmareste colectarea de date prin discutia directa cu interlocutorul, in timpul vizitei
propriu-zise;
chestionarul auto-administrat - in care i se lasa subiectului un interval de timp pentru a completa
singur raspunsurile sale

v' observarea directd - constatarea la fata locului a respectarii unor cerinte predefinite sau a
modului de derulare a unei activitati, fara ca aceasta sa fie perturbata de catre evaluatori;

Validarea datelor colectate de catre comisia de evaluare consta in verificarea acestora prin
examinare, centralizare, (re)calculare, comparatie si punere de acord pentru confirmarea realitatii din
spitalul evaluat.

7.2.1. Analiza documentelor

Consideratii generale:

Documentele analizate sunt cele transmise de catre spital prin intermediul aplicatiei CaPeSaRo,
respectiv cele puse la dispozitie de catre ANMCS si/sau solicitate de catre evaluatori reprezentantilor
spitalului, Tn timpul vizitei de evaluare.

Analiza documentelor se desfasoara in toate cele 3 etape ale procesului de evaluare (pre-vizita, vizita

si post-vizita) si are la baza urmatoarele principii:

v existenta documentelor previzute de catre standardele de acreditare si metodologia de
evaluare, care trebuie sa fie analizate in corelatie unele cu altele si preferabil (in cazul
documentelor repetitive®) prin sondaj; in cazul in care unele documente lipsesc, este
recomandat sa consemnati* nu doar absenta acestora dar si in ce masurd ea influenteaza
validarea altor documente analizate;
conformitatea documentelor cu cerintele si conditiile specifice prevazute de catre standardele
de acreditare si metodologia de evaluare; de ex: procesele verbale ale unor intdlniri/sedinte etc,
trebuie sd contind mentiuni privind tema discutiilor/ordinea de zi, persoanele care au luat
cuvantul, cdteva dintre aspectele discutate etc, iar la dosarul de sedintd/intdinire sd se
regdseascd materialele care au fost supuse discutiilor/dezbaterii/aprobdrii/avizdrii in
sedinta/intdlnirea respectivd;
valabilitatea documentelor, respectiv concordanta cu legislatia in vigoare la momentul evaluarii
(gradul de actualizare), termenele de timp aplicabile (evitati sa alocati timp analizei unor
documente vechi si/sau expirate) si responsabilii, care trebuie sa fie angajati ai spitalului (cu
contract de munca sau prestari servicii) la momentul evaluarii.

3 Exemplu: analize periodice, rapoarte periodice etc.
% La rubrica ”Observatii” din cadrul Listei/Listelor de verificare.
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La finele fiecarei etape a procesului de evaluare (pre-vizita, vizitd, post-vizita) documentele analizate
se opiseaza, consemnandu-se data/perioada (zile) verificarii acestora, persoana (evaluatorul) care a
realizat analiza, respectiv listele de verificare in baza cdrora acestea au fost solicitate/analizate.

N.B. Opisul documentelor analizate este unic pentru fiecare echipd de evaluare si contine 3 sectiuni,
fiecare dintre acestea aferentd uneia dintre cele 3 etape ale procesului de evaluare (pre-vizitd, vizitd,
post-vizitd). Fiecare dintre documentele analizate se consemneazd in Opis o singurd datd, pe coloand
distinctd, iar in coloanele urmdtoare se consemneazd data/perioada in care documentul a fost
analizat, numele fiecdrui evaluator care a analizat documentul si lista/listele avute in vedere®.

7.2.2. Interviul
Consideratii generale:

Maniera in care este condus interviul si formulate intrebarile este esentiala pentru colectarea
informatiilor si dezvoltarea relatiilor productive.

Evaluatorul acorda atentie comunicarii verbale, non-verbale si para-verbale (tonul, atitudinea,
intensitatea vocii etc) cand comunica un mesaj, dar si cand receptioneaza raspunsul interlocutorului,
toate aceste elemente contribuind la interpretarea corecta a informatiilor receptionate.

Cand mergeti sa intervievati o persoana, este recomandabil sa nu aveti asupra dvs. alte documente
(liste, alte interviuri deja completate etc) in afara celor strict necesare interviului (pentru a nu crea
interlocutorului dvs. impresia de graba, neatentie etc).

Evitati sa interferati n relatia interlocutorului dvs. cu spitalul evaluat (de ex: nu utilizati expresii de
genu n . n»n

I'"

aveti / nu aveti dreptate...”, ”0 sa vorbesc eu sa vad ce pot face...” etc).

Doar 7% din capacitatea de a comunica cu altii este dependentd de cuvintele folosite.

Tncepeti interviul prin a-i explica intervievatului:

v’ cine sunteti, de ce v aflati acolo si de cat timp aveti nevoie;

v’ asigurati intervievatul de faptul c3 discutia este confidentiald si nimic din ce va spune nu va fi
folosit Tn nici o modalitate care sa permita identificarea sa;

explicati de ce doriti sa discutat;i;
cereti permisiunea de a nota, daca intentionati asta;

utilizati un limbaj adecvat si terminologie accesibila interlocutorului (adaptata).

Toate acestea se afla inscrise in preambulul chestionarelor ANMCS.

Denumirea Data / Perioada in Numele Lista / Listele

. . . - Semnatura
documentului | care a fost analizat Evaluatorului (doar numar)
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Intrebdri deschise-inchise
intrebdrile inchise - insemnand variante de rdspuns prestabilite - sunt utile pentru a obtine un
raspuns direct la o intrebare specifica. Ele pot ajuta in situatiile in care trebuie sa ajungeti la subiect,
cand intervievatul evita sa dea detalii specifice, cand isi pierde concentrarea sau evitd un subiect.
Tntrebérile inchise sunt mai putin utile Tn incurajarea dialogului, obtinerea detaliilor sau explorarea unei
directii. Exemple de intrebari inchise: ,, Aveti un plan de masuri pt...?”
intrebérile deschise sau semi-deschise - insemnand lipsa variantelor de raspuns, respectiv la variante
prestabilite de raspuns, exista si ,altele....enumerati va rog, ce parere aveti despre etc” - ofera mai
multe informatii decat intrebarile inchise, incurajeaza dialogul si ii ofera posibilitatea intervievatului de
a avea un scop sa raspunda. Exemple de intrebari deschise:
"Puteti sa descrieti (povestiti)....?"
”Care este opinia dvs. in legatura cu...?”

Interviul este obligatoriu a se incheia cu multumiri pentru timpul acordat si pentru cooperare.

La final, este recomandabil sa aratati interlocutorului documentul pe care ati consemnat interviul.
7.2.3. Chestionarul auto-administrat

Chestionarul auto-administrat in care i se lasa subiectului un interval de timp pentru a completa
singur raspunsurile sale. (In cazul nostru aproximativ o zi).

v 1n acest caz, se recomand3 ca, inainte de a distribui chestionarele s3 faceti o minima informare a
grupului de persoane vizate (angajati, pacienti, apartinatori) cu privire la scopul chestionarului si
modalitatea Tn care acesta trebuie completat. Asigurati-va ca persoanele vizate pentru aplicarea
chestionarului auto-administrat au inteles despre ce este vorba si consimt la completarea
acestuia.

Asigurati-va ca modalitatea de colectare a chestionarelor auto-administrate respecta dreptul la
intimitate, anonimatul si confidentialitatea datelor.

7.2.4. Observarea directa

Observarea directa permite evaluatorului:

v' sd evalueze practicile spitalului pe durata prevdzutd pentru fiecare obiectiv de observat, de
exemplu: pregatirea sau administrarea hranei, curatenia, organizarea primirii pacientilor etc.
sa evalueze elementele cum ar fi: intimitate si demnitate, comfort, curatenie, securitate pentru
oricine si oricand se afla in spital.
sa evalueze elementele mediului fizic: echipamente si stocuri, siguranta, depozitarii acestora etc.




Principalele 3 categorii de elemente avute in vedere la observarea directa sunt:

v obiectele — existd / nu existd, unde sunt asezate, sunt puse in ordine, sunt accesibile celor cirora le
sunt destinate, sunt suficiente (ex: echipamente de protectie, sapun, dezinfectanti pentru maini,
corpuri de iluminat etc), sunt utilizabile (se aprind becurile, curge apa la robinet, merg clantele la
usi etc);
comportamentele — cum se vorbeste in spital, cum sunt respectate regulile (se fumeaza, se spala
pe maini personalul/pacientii, sunt insotiti pacientii la investigatii, personalul este atent cu
pacientii etc);
procese — cum sunt asigurate si respectate circuitele specifice in spital, cum se desfasoarda anumite
procese specifice (ex: pregatitul hranei si servitul mesei, manipularea instrumentarului folosit in
BO, accesul pe sectii etc) si procesele nespecifice (inregistrarea documentelor, informarea
angaijatilor etc).

Este recomandabil ca observarea directa sa se desfasoare permanent, inclusiv in timpul alocat
validarii altor liste (interviuri, focus-grup etc) sau chiar al deplasarilor intre sectii/sectoare, astfel incat
sa aduca evaluatorului cat mai multe informatii.

Pe durata procesului de observare directa este preferabil sa nu fiti influentati sau distrasi de catre
alte persoane (angajati, pacienti, apartinatori).

Este important sd se respecte intimitatea pacientilor atunci cind se observd practicile ce implica
ingrijirea acestora.

7.3. Instrumente utilizate de evaluatori

Principalele instrumente utilizate pentru acreditarea spitalelor sunt:

v

fisa de identificare a spitalului - document tipizat, elaborat de catre structurile de specialitate
ale A.N.M.C.S., prin care se solicita spitalului informatii despre datele de identificare si structura
organizatorica si functionalg;

lista documentelor obligatorii solicitate (DOS) - document tipizat, elaborat de catre structurile
de specialitate ale A.N.M.C.S., prin care se solicita spitalului transmiterea documentelor a caror
existenta si conformitate reprezinta o conditie obligatorie pentru inceperea etapei de evaluare;
lista documentelor suplimentare (DS) - necesare desfasurarii procesului de evaluare si acreditare
- document tipizat, elaborat de catre structurile de specialitate ale A.N.M.C.S., prin care se
solicita spitalului transmiterea documentelor a caror existenta este necesara pentru initierea
vizitei de evaluare;

fisa de autoevaluare - document tipizat, elaborat de catre structurile de specialitate ale
A.N.M.C.S., prin care se solicita spitalului informatii despre nivelul de indeplinire a cerintelor
standardelor de acreditare in etape succesive ale procesului de evaluare si acreditare;

plan de conformare in vederea evaluarii - document trimis de catre A.N.M.C.S. spitalului aflat in
procedura de acreditare, prin care se comunica acestuia neconformitatile constatate, care nu
permit Tnceperea vizitei de evaluare;

programul vizitei de evaluare (orarul) - document care cuprinde etapele orare si obiectivele de
evaluat;

minuta de sedinta - document care cuprinde aspectele importante discutate de evaluatori si
reprezentantii spitalului evaluat;
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lista de verificare - formular tipizat elaborat de catre structurile de specialitate ale A.N.M.C.S,,
utilizat in vederea colectarii datelor;

lista documentelor solicitate in timpul vizitei - formular tipizat elaborat de catre structurile de
specialitate ale A.N.M.C.S., care cuprinde documentele suplimentare solicitate reprezentantilor
spitalului de catre evaluatori in timpul procesului de evaluare;

chestionarul - instrument elaborat de catre structurile de specialitate ale A.N.M.C.S., aplicat la
nivel individual numai dupa obtinerea consimtamantului si dupa ce s-au dat toate asigurarile in
privinta garantarii confidentialitatii si anonimatului;

fisa de simulare a intrarii neautorizate in blocul operator/de nasteri, unitate operatorie
independentd, sala de operatii/nasteri, ati, neonatologie - formular tipizat elaborat de catre
structurile de specialitate ale A.N.M.C.S. si completat de catre evaluatori, in care se
consemneaza, in timpul vizitei de evaluare, informatii cu privire la asigurarea controlului
accesului n structurile evaluate;

fisa de evaluare a unui indicator critic - formular tipizat elaborat de catre structurile de
specialitate ale A.N.M.C.S. si completat de catre evaluatori, in care se consemneaza, in timpul
vizitei de evaluare in orice moment al vizitei, a neindeplinirii unui indicator critic;

fisa de identificare si evidentiere a disfunctionalitatilor - formular tipizat elaborat de catre
structurile de specialitate ale A.N.M.C.S. si completat de catre evaluatori, in care se
consemneaza, in timpul vizitei de evaluare, stari de fapt care perturba desfasurarea acesteia;

fisa de constatare a situatiilor deosebite - act unilateral intocmit de catre comisia de evaluare,
care mentioneaza stari de fapt care impiedica desfasurarea vizitei de evaluare sau care pun in
pericol siguranta pacientului sau a angajatilor spitalului, transmis presedintelui A.N.M.C.S., si
care poate atrage intreruperea vizitei de evaluare;

fisa de simulare a evacuarii in caz de incendiu - formular tipizat elaborat de catre structurile de
specialitate ale A.N.M.C.S. si completat de catre evaluatori, in care se consemneaza, in timpul
vizitei de evaluare, modalitatea de reactie a unitatii sanitare in caz de incendiu;

fisa de verificare a completarii FO - formular tipizat elaborat de catre structurile de specialitate
ale AN.M.C.S. si completat de catre evaluatori, in care se consemneaza, in timpul vizitei de
evaluare modalitatea de consemnare a informatiilor medicale in FO;

nota de constatare - formular tipizat elaborat de catre structurile de specialitate ale A.N.M.C.S. si
completat de catre evaluatori, in care se consemneaza, in timpul vizitei de evaluare in cazul in
care se constata neconcordanta intre Fisa de identificare a spitalului - privind structura si situatia
intalnita de catre evaluatori la fata locului;

proiectul raportului de evaluare - comunicarea scrisa, adresata de catre comisia de evaluare
spitalului, referitoare la rezultatele vizitei de evaluare in vederea acreditarii, transmisa spitalului
in vederea formularii eventualelor obiectiuni;

raportul de evaluare - comunicarea scrisa, adresata de catre comisia de evaluare spitalului,
referitoare la rezultatele vizitei de evaluare in vederea acreditarii, transmisa spitalului dupa
analiza si solutionarea eventualelor obiectiuni;

opisul documentelor analizate — formular tipizat (tabelar), elaborat de catre structurile de
specialitate ale A.N.M.C.S., care permite sistematizarea analizei documentelor;

registrul de evidenta a documentelor CE in vederea acreditarii - formular tipizat A.N.M.C.S. Se
completeaza in aplicatia CaPeSaRo in rubrica ,,Registrul de intrari-iesiri”




7.4. Utilizarea instrumentelor de lucru
7.4.1. Intocmirea programul de activitate - orarul

Principiile ce trebuie respectate in vederea elaborarii Programului sunt:

v

Procesul de evaluare nu trebuie sa perturbe in niciun fel activitatea spitalului;

Evaluatorii trebuie sa-si indeplineasca obiectivele vizitei in cadrul unui program prestabilit si pe
cat posibil, sa evite revenirea in acelasi sector de activitate;

Evaluatorii au obligatia sa respecte regulile spitalului;

Evaluatorii au obligatia sa acorde maxima atentie activitatii de evaluare si sa minimizeze
intreruperile si timpul risipit in alte activitati nelegate de procesul de evaluare;

Evaluatorii au obligatia sa participe la toate activitatile comune ale CE;

Etapele ce trebuie parcurse in vederea elaborarii Programului sunt:

Consultarea ASF pentru stabilirea sectoarelor de activitate ce urmeaza a fi evaluate;
Stabilirea timpului necesar evaluarii fiecarui sector (pe baza timpului maxim recomandat pentru
completarea instrumentelor de colectare a datelor);
Validarea informatiilor obtinute din parcurgerea pasilor redati anterior (alin. 1 - 2) prin
compararea acestora cu FCD elaborata de U.E.A.S.;
Stabilirea programului zilnic, pe ore, pentru fiecare evaluator, de comun acord cu toti membrii
echipei, tindandu-se cont de:

a) timpul maxim de aplicare a fiecarui instrument de colectare a datelor (inclusiv activitatile

de observare directd, aplicarea chestionarului A.N.M.C.S. de satisfactie a pacientului, a interviului cu
pacientii in vederea reconstituirii traseului general al acestora);

b) timpul necesar deplasarii evaluatorilor in locatiile exterioare (daca este cazul);
c) timpul necesar deplasarii intre 2 sectoare de activitate supuse evaluarii (10 — 15 minute);
d) timpul suplimentar necesar secretarului, pentru indeplinirea atributiilor specifice;
e) timpul necesar desfasurarii sedintelor ce au loc in perioada vizitei de evaluare:

- sedinta de deschidere - la inceputul primei zile de vizita (60 min);

- sedinta de informare zilnica — la inceputul fiecarei zile de vizita, cu exceptia primei

zile cand are loc sedinta de deschidere (30 min);

- sedinta de informare finala (inchidere) — la terminarea vizitei de evaluare (60 min).

f)  profesia si/sau competentele fiecarui evaluator (listele vor fi repartizate in functie de

profesie si/sau competente).

Reguli generale de elaborare a Programului vizitei de evaluare sunt:

v

v

A.T.l. si blocul operator/sala de operatii/de nasteri sa fie evaluate in a doua parte a zilei, pentru a
evita in acest fel intreruperea activitatii spitalului;

blocul alimentar sa fie evaluat doar in intervalul orar in care spitalul nu pregateste servirea mesei
pacientilor;

serviciul Radiologie si medicind nucleara sa fie evaluat in prima parte a zilei, tinand cont de
programul de lucru redus al acestuia;

ambulatoriul integrat al spitalului sa fie evaluat in prima parte a zilei, atunci cand acesta ofera
servicii pacientilor, astfel incat informatiile colectate sa fie relevante;

chestionarele sa fie aplicate pacientilor in a doua parte a zilei. Exceptie: in spitalizarea de zi se
aplica in prima parte a zilei.

observarea directa pe sectie/compartiment sa fie realizata anterior interviului cu asistenta sefd a
sectiei respective, asfel incat evaluatorul sa identifice deja aspecte negative/pozitive;

[258]




v" UPU/CPU/camera de garda (atat dialogul purtat cu interlocutorul, cat si observarea directd) sa fie
evaluate, de preferat, in a doua parte a zilei;

v" in a doua parte a zilei s3 fie evaluate, de preferat, sectoarele de activitate nemedicald, pentru
care parcurgerea listelor de verificare necesita un timp indelungat, astfel incat sa fie nevoie de un
numar mai mic de interlocutori obligati sa isi prelungeasca programul;
dialogurile cu sefii de sectii sa fie purtate in prima parte a zilei, avandu-se in vedere respectarea
Raportului de Garda si programul de vizita al pacientului, primii fiind cei din sectiile medicale si
ulterior cei din cele chirurgicale).

Reguli specifice de elaborare a Programului vizitei de evaluare sunt:
Recomandari de repartitie a listelor

Listele de verificare nr. 5-6, 10-13, 15-19 se completeaza de catre evalatorul din categoria “alte
specialitati”;

Listele de verificare nr. .7, 9, 21-22, 33-35, 40-44, 47-51 se completeaza de catre evalatorul din
categoria “medic”;

Listele de verificare nr. 8, 14, 23-24, 31-32, 36, 39, 54 se completeaza de catre evalatorul din
categoria “asistent medical”;

Listele de verificare nr. 20, 37-38, 46-46, 52-53, 55-64 se recomanda a fi completate de catre
evalatorul din categoria “medic” sau “asistent medical”;

Modalitate de aplicare a listelor si interlocutori

v’ Lista de verificare nr. 5. Managementul organizatiei (atributiile managerului si ale comitetului
director) se completeaza o singura data la nivelul spitalului, avand ca interlocutor managerul
spitalului si este aplicata de acelasi evaluator care aplica lista nr. 2;

Lista de verificare nr. 6. Managementul calitatii (atributiile SMC) se completeaza o singura data la
nivelul spitalului, are ca interlocutor ca interlocutor RMC-ul;

Lista de verificare nr. 7. Managementul activitatilor medicale la nivel de spital (atributiile
directorului medical si ale consiliului medical);

Lista de verificare nr. 8. Managementul ingrijirilor medicale la nivel de spital (atributiile
directorului de fngrijiri/as. sef spital) se completeazda o singura data si are ca interlocutor
directorul de ingrijiri/ asistent sef al spitalului, iar daca spitalul nu are director de ingrijiri/
asistent sef al spitalului, lista se aplica cu directorul medical.

N.B. Daca serviciul de bucatarie si/sau spalatorie este externalizat, intrebarile referitoare la serviciul
de bucatarie si/sau spalatorie se aplica prevederilor contractuale ale spitalului cu furnizorul de
servicii, avand acelasi interlocutor ca cel precizat mai sus.

v Lista de verificare nr. 9. Managementul infectiilor asociate asistentei medicale (atributiile
SPLIAAM/CPLIAAM) se completeazd o singura datd si se aplicd cu responsabilul
SPLIAAM/CPLIAAM;

Lista de verificare nr. 10. Managementul financiar-contabil se completeaza o singura data si se
aplica cu directorul financiar-contabil;

Lista de verificare nr. 11. Managementul achizitiilor se completeaza o singura data si se aplica cu
seful structurii de achizitii;

Lista de verificare nr. 12. Managementul administrativ se completeaza o singura data si se aplica
cu seful structurii de administrativ;




Lista de verificare nr. 13. Observare directa — curte/cdi de acces se aplica o singurd data pe
locatie, precede lista 16 si este aplicata de acelasi evaluator care aplica lista 12;

Lista de verificare nr. 14. Observare directa — interiorul spitalului/spatii comune se aplicd in
fiecare corp de cladire (pavilion);

Lista de verificare nr. 15. Managementul resurselor umane, se completeaza o singura data si se
aplica cu seful resurselor umane; daca serviciul este externalizat se aplica cu managerul sau
responsabilul de contract (persoana care certifica realitatea prestarii serviciilor);

Lista de verificare nr. 16. Interviu reprezentant al angajatilor/sindicat se completeaza o singura
data in timpul vizitei;

Lista de verificare nr. 17. Suport juridic se completeaza o singura datad si se aplica cu seful
serviciului juridic; daca serviciul este externalizat se aplica cu managerul sau responsabilul de
contract (persoana care certifica realitatea prestarii serviciilor);

Lista de verificare nr. 18. Managementul sistemului informational se completeaza o singura data
si se aplica cu responsabilul IT si cu seful serviciului statistica;

Lista de verificare nr. 19. Managementul arhivei se completeaza o singura data in locatiile unde
este depozitata arhiva; daca serviciul este externalizat se aplica o singura data cu seful serviciului
administrativ sau responsabilul de contract (persoana care certifica realitatea prestarii
serviciilor);

Lista de verificare nr. 20. Managementul asistentei medicale paraclinice se aplicd ca trunchi
comun pentru orice tip laborator de sine statator sau fiecarui contract distinct de servicii
paraclinice al spitalului si are ca interlocutor seful laboratorului, iar pentru activitatea
externalizata directorul medical sau persoana responsabild de contract (persoana care certifica
realitatea prestarii serviciilor);

Lista de verificare nr. 21. Managementul medicatiei se aplica Tn punctele de farmacie sau
spitalelor cu serviciul externalizat, pentru acestea din urma avand ca interlocutor directorul
medical;

Lista de verificare nr. 22. Managementul medical la nivel de sectie are ca interlocutor seful
sectiei/coordonatorul si invitati membrii echipei de medici de la nivelul sectiei/
compartimentului. Se aplica ca trunchi comun pentru orice tip de sectie/compartiment cu paturi
de spitalizare continua de sine statator (inclusiv ATI) sau de spitalizare de zi;

Lista de verificare nr. 23. Observare directa — mediul de ingrijire la nivelul sectiei precede lista de
verificare nr. 31 si este aplicata de acelasi evaluator care aplica lista de verificare nr. 24;

Lista de verificare nr. 24. Managementul ingrijirilor medicale la nivel de sectie are ca interlocutor
asistenta sefd/asistenta coordonatoare si invitati membrii echipei de ingrijiri de la nivelul
sectiei/compartimentului pentru activitatea de fingrijiri desfasurata la nivelul oricarei sectii/
compartiment, spitalizare de zi sau ATI;

Lista de verificare nr. 30. Managementul activitatilor de invatamant si cercetare se completeaza
o singura data la nivelul spitalelor clinice sau institutelor clinice, are ca interlocutor directorul de
cercetare-dezvoltare;

Lista de verificare nr. 31. Observare directa — bucatarie, se aplicd numai in locatiile unde exista
bucatarie si este aplicata de acelasi evaluator care aplica lista nr.8;

Lista de verificare nr. 32. Observare directa — spalatorie, se aplica numai in locatiile unde exista
spalatorie si este aplicata de acelasi evaluator care aplica lista nr.8;

Lista de verificare nr. 33. Managementul urgentelor medico-chirurgicale in UPU/CPU se aplica in
fiecare locatie unde exista UPU/CPU cu medicul sef/coordonator al UPU/CPU;

Lista de verificare nr. 34. Managementul urgentelor medico-chirurgicale in camera de garda se
aplica in fiecare locatie unde exista camera de garda cu directorul medical sau orice persoana
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delegata de acesta, in toate locatiile unde exista Camera de garda si pentru toate Camerele de
garda existente si cuprinse in ASF;

Lista de verificare nr. 35. Observare directa — UPU/CPU/CG se aplica in fiecare locatie unde exista
UPU/CPU/CG de acelasi evaluator care completeaza Lista nr. 33, respectiv 34, iar aplicarea ei
precede aplicarea Listei nr. 33/34;

Lista de verificare nr. 36. Observare directa — mediul de ingrijire in spitalizarea de zi precede lista
de verificare nr. 31 si este aplicata de acelasi evaluator care aplica lista de verificare nr. 24 in
sectie/compartiment de spitalizare de zi

Lista de verificare nr. 37. Managementul ATl se aplica sefului de sectie/coordonatorului ATI, este
lista aditionala Listei de verificare nr. 22 in evaluarea sectiei/compartimentului de sine statator,
fiind aplicate de acelasi evaluator. Tn cazul compartimentelor de ATI din cadrul altor sectii, Lista
de verificare nr. 37 se aplica fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de compartiment ATI,
de catre acelasi evaluator care a evaluat sectia/ compartimentul din care face parte
compartimentul de ATI;

Lista de verificare nr. 38. Observare directda — ATl mediul de fingrijire la nivelul
sectiei/compartimentului ATl precede lista de verificare nr. 24 de la nivelul ATl si este aplicata de
acelasi evaluator care aplica lista de verificare nr. 24 in sectia/compartimentul de ATI. Pentru
compartimentele de TI/TIC componente ale sectiilor de neurologie, neonatologie, cardiologie
etc. Lista de verificare nr. 38 se aplica pentru acel compartiment de evaluatorul care
completeaza Lista de verificare nr. 24 in sectia a carei componenta este TI/TIC;

Lista de verificare nr. 39. Managementul sangelui si al produselor sanguine are ca interlocutori
coordonatorul UTS si presedintele comisiei de hemovigilenta. Se aplica pentru toate spitalele
care au in structura UTS si spitalelor care nu au UTS, dar au specialitati chirurgicale in spitalizare
continua (cu exceptia celor monoprofil de oftalmologie), precum si celor cu hematologie clinica,
structuri de acuti Tn medicina internd, pediatrie, cardio-vascular, gastro-enterologie,
pneumoftiziologie, oncologie medicala, radioterapie;

Lista de verificare nr. 40. Managementul asistentei medicale a gravidei si a lauzei este lista
aditionala pentru sectiile/compartimentele de obstetrica sau obstetrica-ginecologie, insotind
Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista de verificare nr. 22
pe acea sectie. Pentru compartimentele de obstetrica sau obstetrica-ginecologie, care sunt parte
din alte sectii/compartimente se aplicd fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de
compartiment de acelasi evaluator care a evaluat sectia/ compartimentul din care face parte
compartimentul de obstetrica/ obstetricd-ginecologie;

Lista de verificare nr. 41. Managementul asistentei medicale a nou-nascutului / prematurului
este lista aditionala aplicatd pentru sectiile/ compartimentele de neonatologie/prematuri de
sine statatoare, insotind Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica
Lista de verificare nr. 22 pe acea sectie. Pentru compartimentele de neonatologie/prematuri,
care sunt parte din alte sectii/compartimente se aplica fara Lista de verificare nr. 22
coordonatorului de compartiment de acelasi evaluator care a evaluat sectia/compartimentul din
care face parte compartimentul de neonatologie/prematurului;

Lista de verificare nr. 42. Managementul asistentei medicale pediatrice este lista aditionala
aplicata pe sectiile/compartimentele de pediatrie de sine statdtoare, insotind Lista de verificare
nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista de verificare nr. 22 pe acea sectie.
Pentru compartimentele de pediatrie, care sunt parte din alte sectii/compartimente se aplica
fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de compartiment de acelasi evaluator care a
evaluat sectia/compartimentul din care face parte compartimentul de pediatrie;
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Lista de verificare nr. 43. Managementul asistentei medicale a pacientului psihiatric adult este
lista aditionala aplicatd pe sectiile/compartimentele de psihiatrie de sine statatoare, insotind
Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista de verificare nr. 22
pentru acea sectie. Pentru compartimentele de pediatrie, care sunt parte din alte
sectii/compartimente se aplica fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de compartiment
de acelasi evaluator care a evaluat sectia/compartimentul din care face parte compartimentul de
pediatrie;

Lista de verificare nr. 44. Managementul asistentei medicale a pacientului cu boala cronica
renald este lista aditionala aplicata pe sectiile/compartimentele de nefrologie de sine statatoare,
insotind Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista de verificare
nr. 22 pentru acea sectie. Pentru compartimentele de nefrologie, care sunt parte din alte
sectii/compartimente se aplicd fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de compartiment
de acelasi evaluator care a evaluat sectia/compartimentul din care face parte compartimentul de
nefrologie;

Lista de verificare nr. 45. Managementul asistentei medicale a pacientului dializat este aplicata
serviciilor de dializa in fiecare unitate de dializa;

Lista de verificare nr. 46. Managementul medicatiei oncologice listd aditionala aplicata in
locatiile unde exista sectie/compartiment de oncologie/radioterapie/ hematologie clinica, avand
ca interlocutor farmacistul sef daca spitalul declara ca prepararea citostaticelor se efectueaza in
farmacie, lista insotind Lista de verificare nr. 62 si este aplicata de acelasi evaluator. Daca spitalul
declara prepararea citostaticelor pe sectii, aceasta insoteste Lista de verificare nr. 22, avand ca
interlocutor medicul sef de sectie, aplicarea listei se realizeaza pe fiecare sectie unde se prepara
citostatice, de catre evaluatorul care desfasoara interviul pe acea sectie;

Lista de verificare nr. 47. Managementul asistentei medicale a pacientului oncologic in
radioterapie este lista aditionala aplicata pe sectiile/compartimentele de radioterapie de sine
statatoare, insotind Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista
de verificare nr. 22 pentru acea sectie. Pentru compartimentele de radioterapie care sunt parte
din alte sectii/compartimente se aplica fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de
compartiment de acelasi evaluator care a evaluat sectia/compartimentul din care face parte
compartimentul de radioterapie.

Lista de verificare nr. 48. Managementul terapiei in medicina nucleara este lista aditionala
aplicata pe sectiile/compartimentele de medicina nucleara de sine statdtoare, insotind Lista de
verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista de verificare nr. 22 pentru
acea sectie. Pentru compartimentele de medicina nucleara, care sunt parte din alte
sectii/compartimente se aplicd fara Lista de verificare nr. 22 coordonatorului de compartiment
de acelasi evaluator care a evaluat sectia/compartimentul din care face parte compartimentul de
medicina nucleara.

Lista de verificare nr. 49. Managementul paliatiei este lista aditionala aplicata sectiile/
compartimentele de sine statatoare, insotind Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi
evaluator care aplica Lista de verificare nr. 22 pentru acea sectie. Pentru compartimentele de
paliatie, care sunt parte din alte sectii/compartimente se aplica fara Lista de verificare nr. 22
coordonatorului de compartiment de acelasi evaluator care a evaluat sectia/compartimentul din
care face parte compartimentul de paliatie;

Lista de verificare nr. 50. Managementul prelevarii de celule/tesuturi/organe este aplicata pe
sectiile/ compartimentele in care se realizeaza prelevare de celule/tesuturi/organe, in spitalele
autorizate sa efectueze prelevare de celule/tesuturi/organe, cu coordonatorul activitatii de
prelevare din spitalul respectiv si cu Key donation person (care este de obicei un medic ATI);

[262]




Lista de verificare nr. 51. Managementul transplantului de celule/tesuturi/organe este lista
aditionala aplicata pe sectiile/ compartimentele de transplant de celule/tesuturi/organe de sine
statatoare, insotind Lista de verificare nr. 22, este aplicata de acelasi evaluator care aplica Lista
de verificare nr. 22 pentru acea sectie. Pentru compartimentele de transplant de
celule/tesuturi/organe, care sunt parte din alte sectii/compartimente se aplicd fara Lista de
verificare nr. 22 coordonatorului de compartiment de acelasi evaluator care a evaluat sectia/
compartimentul din care face parte compartimentul de transplant de celule/tesuturi/organe;
Lista de verificare nr. 52. Managementul blocului operator (BO)/blocului de nasteri (BN)/unitatii
operatorii independente(UOI)/salii de operatii (SO)/salii de nasteri(SN) se aplica tuturor
blocurilor operatorii (BO)/blocurilor de nasteri (BN)/unitatiilor operatorii
independente(UOI)/sadlilor de operatii (SO)/salilor de nasteri(SN), are ca interlocutor
coordonatorul BO/BN/UOI/SO/SN;

Lista de verificare nr. 53. Observare directa — BO/Sald nasteri se aplica tuturor blocurilori
operatorii (BO)/blocurilor de nasteri (BN)/unitatiilor operatorii independente(UOl)/salilor de
operatii (SO)/salilor de nasteri(SN) si se aplica de acelasi evaluator care a aplicat si Lista nr. 52;
Lista de verificare nr. 54. Managementul sterilizarii se aplicd tuturor unitatiilor de
sterilizare/statiilor de sterilizare/punctelor de sterilizare declarate de spital, are ca interlocutor
coordonatorul unitatii de sterilizare;

Lista de verificare nr. 55. Managementul bazei de radioterapie se aplica tuturor bazelor de
tratament de radioterapie declarate de spital si are ca interlocutor coordonatorul bazei de
radioterapie;

Lista de verificare nr. 56. Observare directd — Baza radioterapie se aplica tuturor bazelor de
tratament de radioterapie si se aplica de acelasi evaluator care a aplicat si Lista nr. 55;

Lista de verificare nr. 57. Observare directa — Baza tratament BFT se aplica tuturor bazelor de
tratament de recuperare si balneo-fizio-kinetoterapie sau unitatilor de BFT,;

Lista de verificare nr. 58. Managementul laboratorului clinic este lista aditionala aplicata
laboratorului clinic sau oricarui compartiment independent din laboratorul clinic impreuna cu
Lista de verificare nr. 20., de acelasi evaluator care aplica Lista de verificare nr. 20. Pentru
punctele de laborator se aplicd numai Lista de verificare nr. 58. Managementul laboratorului
clinic;

Lista de verificare nr. 59. Managementul laboratorului de anatomie patologica este lista
aditionala aplicata laboratorului de anatomie patologica sau oricarui compartiment independent
de laborator de anatomie patologica impreuna cu Lista de verificare nr. 20., de acelasi evaluator
care aplica Lista de verificare nr. 20. Pentru punctele de laborator se aplica numai Lista de
verificare nr. 59. Managementul laboratorului de anatomie patologica;

Lista de verificare nr. 60. Managementul laboratorului de radiologie, imagistica, radiologie
interventionald si medicind nucleara este lista aditionala aplicata laboratorului de radiologie,
imagistica, radiologie interventionala si medicind nucleara sau oricarui compartiment
independent din laboratorul de radiologie, imagistica, radiologie interventionala si medicina
nucleara impreuna cu Lista de verificare nr. 20., de acelasi evaluator care aplica Lista de
verificare nr. 20. Pentru punctele de laborator se aplica numai Lista de verificare nr. 60;

Lista de verificare nr. 61. Managementul laboratorului de endoscopie diagnostica si
interventionalda este lista aditionala aplicata laboratorului endoscopie diagnostica si
interventionald impreuna cu Lista de verificare nr. 20., de acelasi evaluator care aplica Lista de
verificare nr. 20. Pentru cabinetele/unitatile de laborator se aplica in cabinetele/unitatile de
laborator de endoscopie diagnostica si interventionala numai Lista de verificare nr. 61;
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Lista de verificare nr. 62. Managementul farmaciei se aplica tuturor farmaciilor cu circuit inchis
autorizate;

Lista de verificare nr. 63. Managementul ambulatoriului se aplicd o datd spitalului pentru
ambulatoriul integrat, avand ca interlocutor directorul medical sau pentru ambulatoriul de sine-
statator, avand ca interlocutor coordonatorul ambulatoriului; pentru situatiile in care spitalul are
si ambulatoriu integrat si ambulatoriu de specialitate Lista se aplica fiecaruia dintre cele doua
structuri, cu interlocutorii mentionati mai sus;

Lista de verificare nr. 64. Observare directa — Ambulatoriu se aplica in toate locatiile unde exista
cabinete de ambulatoriu si se aplica de acelasi evaluator care a aplicat si Lista nr. 63;

7.4.2. Completarea listelor

Listele de verificare se clasifica in:

v

v

Liste care se aplica in mod obligatoriu pentru toate unitatile sanitare cu paturi, indiferent de tipul
acestora sau daca activitatile respective sunt realizate prin personal propriu sau sunt
externalizate prin contract - Listele de verificare nr. 1-12, 15, 17-21, 25-29;

Liste care se multiplica sau nu se aplica, in functie de structura spitalului - Listele de verificare nr.
13-14, 16, 22-24, 30-64.

Modalitatea de completare a listelor de verificare

Recomandari cu caracter general:
Listele de verificare nr. 1, 2, 3, 4 se completeaza in pre-vizita, utilizdnd materialele furnizate de
spital solicitdnd spitalului, documente suplimentare (DS). in perioada de pre-vizita, evaluatorul

v

are corespondenta cu spitalul pentru a solicita documente suplimentare, detalii sau lamuriri.
Lista de verificare nr. 1. Autorizari, avize si certificari ale calitatii, se recomanda completarea
acesteia de evalatorul din categoria “alte specialitati”.

Lista de verificare nr. 2. Planul strategic si planul de management al spitalului, se completeaza de
evalatorul din categoria “alte specialitati”.

Lista de verificare nr. 3. Regulamentul de organizare si functionare / Regulament intern
(ROF/RI), se completeaza de evaluatorul medic.

Lista de verificare nr. 4. Pagina de internet a spitalului, se recomanda completarea acesteia de
evalatorul din categoria “asistent medical”.

Fiecare evaluator trebuie sa-si faca inainte de fiecare zi de evaluare un plan de validare a datelor
in vederea incadrarii in timpul maxim alocat pentru fiecare lista de verificare.

Indicatorii numerici se solicita in previzita sau la Tnceputul vizitei. Modalitatea de colectare si
determinare a indicatorilor numerici la nivel de spital, precum si realitatea informatiilor
exprimate prin acestia se valideaza in vizita.

Datele statistice se solicita la Tnceputul vizitei.

Documentele solicitate de evaluator se completeaza pe lista de verificare cu ,,d.s”. pentru toate
documentele pe care le-a solicitat in copie conforma cu originalul.

Evaluatorii care aplica listele de verificare nr. 22 si 24 vor discuta cu toti sefii de
sectie/compartiment de sine statator sau spitalizare de zi, respectiv cu toti asistentii sefi de
sectie/compartiment de sine statator sau spitalizare de zi.

in situatia in care seful de sectie/compartiment sau asistentul sef de sectie/compartiment
este/devine indisponibil din motive obiective (CO, CB etc), discutiile pot fi purtate cu inlocuitorii
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acestora, numai dupa ce se verifica existenta deciziei de inlocuire, emisa de cdatre manager si
semnata pentru luare la cunostinta de catre persoana care inlocuieste.
Daca spitalizarea de zi cuprinde paturi in care se desfasoara activitate medicald cuprinsa in listele
de verificare nr. 39, 41- 44, 47, 49, aceste liste se adauga listei de verificare nr.22.
Listele de verificare cuprind si enuntul cerintei din care face parte indicatorul. Daca spitalul a
utilizat o alta modalitate de indeplinire a cerintei, aceasta va fi consemnata in dreptul cerintei, la
rubrica observatii, cu precizarea indicatorilor alternativi utilizati de spital, numai daca acestia au
respectat conditiile ,SMART".
Pentru indicatorii care se aplica la prevederi contractuale (exemplu — activitati externalizate),
intrebarea se adreseaza utilizand cerinta corespunzatoare indicatorului.
Tn situatia in care pe durata vizitei de evaluare se constatd existenta la nivelul spitalului a unor
structuri (sectii, compartimente, cabinete, laboratoare) care nu apar in ASF, iar spitalul solicita
evaluare in vederea acreditarii si pentru acestea, evaluatorii prin evaluatorul coordonator vor
anunta ANMCS, intocmind Tn acest sens o Fisa de identificare si evidentiere a disfunctionalitatilor
(FIED).
Pe listele de verificare este trecut timpul maxim necesar completarii lor.
Se recomanda ca evaluatorul sa nu se reia activitatea de evaluare a unei sectii sau a unui
compartiment (principiul ,,drum fara intoarcere”).
Indicatorii care ,NU SE APLICA” sunt indicatorii care se referd la activititi care nu se regisesc in
specificul sectorului evaluat. in cazul in care se bifeazd coloana NU SE APLICA, la coloana
OBSERVATII se va justifica temeinic motivul. in caz contrar indicatorul va fi considerat
NECONFORM !
n pre-vizita, din Lista procedurilor si protocoalelor prezentats de spital in DOS, se selecteazd de
catre fiecare evaluator cate 2-3 protocoale/proceduri aferente fiecarui sector evaluat, care sunt
studiate si pentru care solicitd DS. Tn pre-vizitd sunt evaluate formalizarea, difuzarea, instruirea
personalului precum si monitorizarea nivelului de implementare a protocolului/procedurii de
catre SMC, conform planului anual precum si planul de imbunatatire a nivelului de
implementare, daca acesta a fost intocmit.
n timpul vizitei sunt evaluate:
a. implementarea la nivelul sectorului de aplicare a protocolului/procedurii;
b. existenta riscului identificat si cuprins in registrul riscurilor pentru care a fost

necesara elaborarea protocolului/procedurii;

existenta evaluarii riscului rezidual obtinut comparativ cu cel estimat initial, dupa

caz;

stabilirea, utilizarea si evaluarea periodica a indicatorilor ce masoara rezultatul

obtinut prin aplicarea protocolului/procedurii;

evaluarea periodica a eficacitatii si eficientei utilizarii protocolului/procedurii cu

posibile revizii sau reeditari ale acestora, dupa caz.
Daca se constata neconformitati ale elementelor precizate, evaluatorul poate extinde
modalitatea de verificare la mai multe protocoale/proceduri. in situatia in care sunt constatate
neconformitati si la celelalte protocoale/proceduri, toti indicatorii aferenti evaluarii
protocoalelor/procedurilor devin neconformi.
FO se solicita si se primesc in conditiile respectarii confidentialitatii datelor pacientului. Pentru
copletarea Listei de verificare nr.70 se solicita 3 FO pentru fiecare sectie, asimiland spitalizarea
de zi unei sectii, din arhiva recenta a sectiei, la care se adauga 3 FO ale pacientilor decedati. Se
recomanda parcurgerea FO impreuna cu seful sectiei a fisei de evaluare a FO, pentru fiecare FO
in parte in vedere apentru auditarea FO.
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Listele de verificare nr. 25-29 se completeaza in post-vizita, nu sunt cuprinse in proiectul
raportului de evaluare, dar fac parte din raportul de evaluare.

Toate listele de verificare de observare directa nu fac parte din proiectul raportului de evaluare,
ele sunt parte componenta a raportului de evaluare.

Lista de verificare nr. 25. — Traseul pacientului, se genereaza o singura data, prin centralizarea
datelor culese in timpul vizitei, se valideaza de catre evalatorul din categoria “asistent medical”.
Aplicarea traseului pacientului in vizita are doua componenente, prima de interviu al pacientului,
cu o durata de 10 min., urmata de parcurgerea traseului declarat de pacient, cu o durata de 20
min. Se solicita copie dupa FO si se urmareste pe traseu si concordanta intre elementele obtinute
in urma interviului, consemnarile din FO si alte documente medicale.

Lista de verificare nr. 26. Interviul pacientului (formular ANMCS prin aplicare chestionarului) se
genereaza o singura datd, prin centralizarea datelor culese in timpul vizitei, se valideaza de catre
evalatorul din categoria “alte specialitati”.

Lista de verificare nr. 27. Interviul angajatului (formular ANMCS prin aplicarea chestionarului) se
genereaza o singurd datd, prin centralizarea datelor culese n timpul vizitei, se valideaza de catre
evalatorul din categoria “alte specialitati”.

Lista de verificare nr. 28. FO/documente medicale (in forma letrica sau/si digitald) - se genereaza
o singura data, prin centralizarea datelor culese in timpul vizitei, se valideaza de catre evalatorul
din categoria “medic”.

Lista de verificare nr. 29. Simularea urgentei in spital — se genereaza o singura data, prin
centralizarea datelor culese n timpul simularilor efectuate in fiecare locatie a spitalului, se
valideaza de catre evalatorul din categoria “medic”.

Cand nu este specificata perioada de colectare a datelor, se va lua in considerare ultimul an
calendaristic incheiat.

n cazul in care intrebarea nu este aplicabild pentru specificul spitalului, se copleteazi NA (nu se
aplica) si se justifica pertinent la rubrica observatii.
Pentru situatia Tn care nu au fost intalnite situatii mentionate in indicator, se completeaza Nu a
fost cazul si se justifica pertinent la rubrica observatii.

v' Completarea indicatorilor cu NU se justificd pertinent la rubrica observatii.

Recomandari particularizate in functie de modalitatea de completare a listelor de verificare:
v’ Liste de verificare completate utilizind aplicatia CaPeSaRo — descrise la capitolul 7.4.2.1.
Utilizarea aplicatiei CaPeSaRo
v’ Liste de verificare completate in format letric in unittile sanitare cu paturi in care nu este
posibild utilizarea aplicatiei CaPeSaRo in anumite situatii — acestea sunt incarcate la sfarsitul zilei
in aplicatie. Pentru acestea, recomandam respectarea urmatoarelor indicatii:
» Corespondenta cu spitalul se desfasoara prin intermediul evaluatorului coordonator, se
inregistreaza in registrul de evaluare, se anexeaza in copie acestuia si se depune la
ANMCS impreuna cu dosarul de evaluare, in cazul in care nu este utilizata aplicatia
CaPeSaRo.
Fiecare lista de verificare trebuie sa fie semnata cu numele si prenumele in clar, atat de
catre evaluator cat si de catre interlocutor/interlocutori, dupa caz.
Listele de verificare se completeaza cu pix/cerneald de culoare albastrd pe suport de
hartie, precum si in format electronic.
Documentele solicitate de evaluator se completeaza pe lista de verificare cu ,,d.s”. pentru
toate documentele pe care le-a solicitat in copie conforma cu originalul. Pentru
documentele primite in timpul interviului se consemneaza ,d.s.primit”, iar pentru cele
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care se predau pana la sfarsitul zilei, cel mai tarziu a doua zi dimineatd, ramane
consemnat ,,d.s.”.

Documentele care au fost solicitate si consemnate cu ”d.s.” si care ulterior nu au fost
primite/predate pana la termenul stabilit, se adauga dupa ”d.s.” insemnul ”n.”
(neprimit/nepredat).

La terminarea aplicarii listei de verificare, aceasta este semnata pe fiecare pagina de
evaluator si de interlocutorul acestuia si o copie a listei completate este predata
interlocutorului. Dupa predarea unei copii catre interlocutor, lista de verificare in format
letric NU mai poate fi modificata.

Documentele solicitate se predau de catre spital pe baza de opis, semnat de catre
reprezentantii spitalului si se inregistreza la registratura spitalului si in registrul comisiei
de evaluare. Toate documentele predate de catre spital in copie se consemneaza cu
sintagma “conform cu originalul” si se semneaza olograf de catre reprezentantul
spitalului, pe fiecare pagina.

Lista centralizatoare a documentelor solicitate se completeaza de catre secretarul
comisiei de evaluare si cuprinde toate documentele solicitate de evaluatori.

Rubrica de observatii din cadrul listelor de verificare se completeaza de mana, cu litere

de tipar.

7.4.2.1. Utilizarea aplicatiei CaPeSaRo

Aplicatia-portal CAPESARO este instrumentul informatic al ANMCS prin care sunt colectate informatii

de catre ANMCS, sunt centralizate documente, sunt oferite evaluatorilor, spitalelor informatii sau
instrumente de lucru. Prin accesul restrictionat cu user si parola si securizat, se asigura confidentialitatea
dar si disponibilitatea si viteza de comunicare, informatiile din partea spitalelor, evaluatorilor sau
ANMCS putand fi incarcate oricand, la orice ora, indiferent de locatia n care se afla utilizatorul.

Aplicatia CAPESARO este folosita de evaluatori, fiind alocat accesul la resurse sau informatii legate de
spitale Tn functie de comisia in care a fost repartizat. in perioadele in care se modifici si testeaza
modificarile la standarde sau metodologia de acreditare, utilizatorii primesc acces limitat Tn aplicatia
CAPESARO, pentru a incarca diferite documente sau pentru a descarca informatii ce le sunt necesare in
activitate.

Toate manualele, ghidurile, metodologiile, procedurile, instrumentele de lucru sau tipizatele se
gasesc in sectiuni specifice si pot fi descarcate din aplicatia CAPESARO, in functie de drepturile si nivelul
de acces acordate.

Aplicatia este utilizata de evaluatori pe toata durata de desfasurare a contractului cu ANMCS pentru
evaluarea USP pentru care s-a incheiat contractul. Accesul evalatorului la documentele USP este initiat
imediat dupa formarea si publicarea prin Ordin al Presedintelui ANMCS a CE.

Utilizarea aplicatiei urmareste toate etapele de evaluare. Modalitatea de utilizare a aplicatiei
CaPeSaRo este descrisa in Metodologia de utilizare aplicatiei CaPeSaRo, valabila la data evaluarii.




7.4.2.2. Modalitatea de completare a listelor de verificare

n aplicatia CaPeSaRo, pe interfata evaluatorului, se regiseste setul de liste. In vederea completrii
listei de verificare, evaluatorul acceseaza butonul ,ADAUGA LISTA", completeazd pagina de gard3 a listei
si indicatorii aferenti acesteia, cu toate informatiile din cdmpurile specifice, si la finalul interviului apasa
butonul ,FINAL". Tn momentul finalizarii listei de verificare, aceasta se transmite automat pe e-mailul
interlocutorului si pe interfata spitalului.

n situatia in care, pe parcursul desfisurdrii interviului apare o situatie neprevidzutd, atat pentru
evaluator cat si pentru interlocutor, completarea listei de verificare poate fi suspendatad prin apasarea
butonului ,SALVEAZA DRAFT", informatiile completate pana in acel moment fiind salvate. La momentul
reluarii listei, dupa completarea tuturor indicatorilor aferenti listei, evaluatorul apasa butonul ,FINAL".

Listele de verificare completate de fiecare evaluator pot fi vizualizate prin apasarea butonului , VEZI
VALORI" din dreptul fiecarei liste.

Dupa finalizarea interviului evaluatorul trebuie sa se asigure ca primeste semnatura interlocutorului
pe "CENTRALIZATOR LISTE COMPLETATE", reprezentand dovada sustinerii interviului precum si
asumarea raspunsurilor oferite si consemnarea acestora de catre evaluator.

Listele centralizatoare se completeaza o singura data, prin accesarea de catre evaluatori a butonului
,~ADAUGA LISTA”,

Prin exceptie de la alin. (1) in cazul in care listele de verificare nu pot fi completate direct in aplicatia
CaPeSaRo, acestea se completeaza in format letric si se introduc la finalul zilei Tn aplicatie, cu
obligativitatea ca:

v’ centralizatorul de liste completate s fie semnat in ziua urméatoare de catre interlocutorul cu
care au fost aplicate listele;

v listele de verificare completate in format letric s& fie returnate unitatii sanitare cu paturi la
proxima sedinta de informare zilnica.
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7.4.2.3. Reguli de validare ale indicatorilor:

TIP
INDICATOR

NOTARE INDICATOR

Nu a
fost
cazul

DA | NU N/A

MOTIVUL
NEINDEPLINIRII

REGULA DE NOTARE

MENTIUNEA DIN
RUBRICA
"observatii”

Cu

"modalitati
cumulative
de validare”

TOATE
modalitatile de
validare Tndeplinite

Se alege din
dropdown motivul
neindeplinirii sugerat
de catre interlocutor

ORICARE
din modalitatile de
validare neindeplinite

*numarul punctului/punctelor pe
care spitalul NU il/le indeplineste
pentru validare (ex: lipseste 1 sau
1+3);

** precizari ale interlocutorului
despre alte modalitati decat cele
solicitate de AN.M.CSS. si prin
care acesta considera ca
indeplineste cerinta—se noteaza
la rubrica Observatii din dreptul
cerintei (daca este cazul);

Fara
modalitati de
validare

Se alege din
dropdown motivul
nefndeplinirii sugerat
de catre interlocutor

*precizari ale evaluatorului
referitoare la neindeplinirea
indicatorului;

**precizari ale
interlocutorului despre alte
modalitati decat cele
solicitate de A.N.M.C.S. si
prin care acesta considera
ca indeplineste cerinta — se
noteaza la rubrica
Observatii din dreptul
cerintei (daca este cazul);

* precizari ale evaluatorului cu
privire la aplicabilitatea
indicatorului si inexistenta
situatiei descrise la nivelul
spitalului;

* precizari ale evaluatorului
privind motivul neaplicabilitatii
indicatorului;




7.4.3. Chestionare

7.4.3.1. Chestionarul administrat de evaluator

Pentru aplicarea chestionarului pacientilor, la nivelul spitalului se vor selectiona 3
pacienti/sectie inclusiv spitalizare de zi. Chestionarele pacientului sunt introduse in timp real in
aplicatia CaPeSaRo.

Selectionarea repondentilor din randul pacientilor se va face luand in considerare durata de
spitalizare a acestora astfel se vor selectiona acei pacienti care sunt spitalizati de minimum 3 zile
— maxim 7 zile, pentru pacientii internati in spitalizare continua. Exceptie de la aceasta regula
sunt chestionarele aplicate in spitalizarea de zi.

Chestionarele NU se aplica in ATI/TI/TIC siin UPU/CPU.

n sectiile de neonatologie chestionarul se aplicd mamelor copiilor internati.

n sectiile de pediatrie chestionarul se aplicd mamelor copiilor internati, pentru copii pani la 14
ani sau direct copiilor cu varste cuprinse intre 15 si 18 ani.

in cazul spitalelor de psihiatrie se vor selectiona pacientii care au discerndmant. Se solicita
spitalului lista cu pacientii cu discernamant, din care evaluatorul alege pacientii cu care aplica
interviul. Nu se vor aplica chestionare in spitalele de tip penitenciar si/sau pentru masuri de
siguranta.

Chestionarul angajatului, un singur formular ANMCS se aplica sub forma de interviu
reprezentantului angajatilor, de catre acelasi evaluator care completeaza lista de verificare nr. 16

7.4.3.2. Chestionarul auto-administrat

Chestionarul angajatului, formular ANMCS se aplica utilizand tehnica chestionarului autoadministrat.
Chestionarul se administreaza unui numar de minim 10 angajati, maxim 5% din numarul total de
angajati, avandu-se in vedere acoperirea tuturor departamentelor, respectiv a tuturor categoriilor de
angajati (ex: de pe una dintre sectii se poate selecta un medic, iar de pe o altd sectie un asistent
medical/infirmier etc).

7.4.4. Minute de sedinta

Minuta de sedinta — este documentul care cuprinde aspectele importante discutate de evaluatori si
reprezentantii spitalului evaluat;

7.4.4.1. Minuta sedintei de deschidere

Minuta sedintei de deschidere se completeaza la finalul primei zile de vizita, se completeaza in aplicatia
CaPeSaRo, se printeaza, se semneaza de catre evaluatori si de catre membri echipei de management al
USP, se inregistreaza 1n Registrul de intrari — iesiri al CE si Tn cel al USP. Aceasta are ca anexa
centralizatorul de prezenta al angajatilor din cadrul USP care au participat la sedinta.

v" Dupa inregistrarea si obtinerea semnaturilor, se incarca in format PDF de catre responsabilul cu
managementul documentelor in aplicatia CapeSaRo la sectiunea — MINUTA SEDINTEI DE DESCHIDERE.




7.4.4.2. Minuta sedintei zilnice

Minuta sedintei zilnice se completeaza la inceputul fiecarei zile de vizita cu exceptia primei si ultimei
zile, se completeaza in aplicatia CaPeSaRo, se printeaza, se semneaza de catre evaluatori si de catre
membri echipei de management al USP, se inregistreaza in Registrul de intrari — iesiri al CE si in cel al
USP. Aceasta are ca anexa centralizatorul de prezenta al angajatilor din cadrul USP care au participat la
sedinta.

v Dupa inregistrarea si obtinerea semnaturilor, se incarca in format PDF de cétre responsabilul cu
managementul documentelor in aplicatia CapeSaRo la sectiunea — MINUTA SEDINTEI ZILNICE.

7.4.4.3. Minuta sedintei de informare finala

Minuta sedintei de informare finala se completeaza la finalul ultimei zile de vizita, se completeaza in
aplicatia CaPeSaRo, se printeaza, se semneaza de catre evaluatori si de catre membri echipei de
management al USP, se inregistreaza in Registrul de intrari — iesiri al CE si in cel al USP. Aceasta are ca
anexa centralizatorul de prezenta al angajatilor din cadrul USP care au participat la sedinta.

v" Dupa inregistrarea si obtinerea semnaturilor, se incarca in format PDF de catre responsabilul cu
managementul documentelor in aplicatia CapeSaRo la sectiunea — MINUTA SEDINTEI DE INFORMARE
FINALA.

7.4.4.4. Minuta sedintei echipei de evaluare

Minuta sedintei echipei de evaluare se completeaza la finalul fiecarei zile de vizita cu exceptia ultimei
zile, se completeaza in aplicatia CaPeSaRo, se printeaza, se semneaza de catre evaluatori si de catre
membri echipei de management al USP, se inregistreaza in Registrul de intrari — iesiri al CE si in cel al
USP. Aceasta cuprinde centralizatorul de prezenta al evaluatorilor care au participat la sedinta.

v" Dupa inregistrarea si obtinerea semnaturilor, se incarca in format PDF de citre responsabilul cu
managementul documentelor in aplicatia CapeSaRo la sectiunea — MINUTA SEDINTEI ECHIPEI DE
EVALUARE.

7.4.5. Fisa de simulare a unei urgente

Fisa de simulare a urgentei - tipizat A.N.M.C.S. se aplica indiferent de structura si specificul spitalului
pentru fiecare locatie cu paturi a USP, simulandu-se stop cardio-respirator. Se alege locul cel mai
indepartat de UPU/ CPU/ camera de garda/ ATI.

v" Simularea urgentei se realizeaza de catre:
a) doi dintre membrii CE, unul fiind obligatoriu medic, acesta fiind cel care urmareste desfasurarea
simularii si completeaza fisa;
b) medicul din CE impreuna cu un pacient, dupa obtinerea acordului acestuia.
v' Se completeaza obligatoriu toate cAmpurile formularului, se inregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducandu-se in aplicatia CaPeSaRo.




7.4.6. Fisa de simulare a intrdrii neautorizate in blocul operator/de nasteri, unitate
operatorie independentd, sald de operatii/nasteri, ATIl, neonatologie

Fisa de simulare a intrarii neautorizate in BO/BN/UOI/SO/ATI/NN - formular tipizat A.N.M.C.S.
Completat de catre evaluator pe parcursul vizitei de evaluare pentru fiecare BO, BN, UOI, SO, ATI, NN
din structura spitalului.

v

Pentru aplicarea Fise de simulare a intrarii neautorizate , evaluatorul va incerca patrunderea prin
orice cale de acces in vederea stabilirii nivelului de siguranta care se impune acestor zone
specifice.

Este completat de catre evaluator pe parcursul vizitei de evaluare pentru fiecare BO, BN, UOlI,
SO, ATI, NN din structura spitalului.

Se completeaza obligatoriu toate campurile formularului, se inregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducandu-se in aplicatia CaPeSaRo.

7.4.7. Fisa de evaluare a unui indicator critic

Fisa de evaluare a indicatorului critic - tipizat A.N.M.C.S. se completeaza in scopul verificarii
indeplinirii indicatorilor critici, pe toata perioada vizitei de evaluare.

v

v

Fiecare evaluator intocmeste cate o ,Fisa de evaluare a indicatorului critic” pentru fiecare
indicator critic aplicabil structurii evaluate.

in situatia n care se constatd neindeplinirea indicatorului critic, evaluatorul instiinteazd
presedintele CE, completeaza si transmite formularul acestuia si asteapta hotardrea A.N.M.C.S.
cu privire la continuarea sau intreruperea vizitei de evaluare.

Se completeaza obligatoriu toate campurile formularului, se Tnregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducandu-se in aplicatia CaPeSaRo.

7.4.8. Fisa de simulare a evacuarii in caz de incendiu

Fisa de simulare a evacuarii in caz de incendiu - formular tipizat A.N.M.C.S. completat de catre
evaluatori in timpul vizitei, o singura data, indiferent de specificul si marimea spitalului.

n vederea stabilirii scenarului pentru aplicarea Fisei de simulare a evacudrii in caz de incendiu,
echipa de evaluatori trebuie sa identifice la nivelul spitalului locurile sensibile cu privire la
securitatea si siguranta pacientilor si a angajatilor in caz de incendiu.

Se vor alege sectiile/saloanele unde sunt pacienti imobilizati sau cu deficiente de deplasare si se
va stabilii cu exactitate locul de desfasurare a simularii. Se va selecta un pat fara pacient si se va
evacua in conditii de siguranta pana la locul de adunare din exteriorul spitalului.

Se completeaza obligatoriu toate campurile formularului, se inregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducandu-se 1n aplicatia CaPeSaRo.




7.4.9. Fisa de verificare a completarii FO

Fisa de verificare a completarii FO. Prezentarea modalitatii de selectare a Foilor de Observatie
depersonalizate: 3/fiecare sectie din arhiva temporara + 3 foi pentru pacientii decedati/spital.
v Evaluatorii vor selectiona foile de observatie aferente protocoalelor studiate de acestia in
perioada de pre-vizita. A.N.M.C.S. recomanda ca auditul foilor de observatie sa se realizeze
ulterior aplicarii interviului cu seful de sectie astfel incat acesta sa participe la aceasta activitate.

7.4.10. Fisa de de identificare si evidentiere a disfunctionalitatilor (FIED)

Fisa de identificare si evidentiere a disfunctionalitatilor (FIED) - formular tipizat A.N.M.C.S. Completat
de catre evaluatori in care se consemneaza, in timpul vizitei de evaluare, stari de fapt care perturba
desfasurarea acesteia.

v' Se completeaza obligatoriu toate cAmpurile formularului, se inregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducandu-se in aplicatia CaPeSaRo.

7.4.11. Fisa de constatare a situatiilor deosebite (FCSD)

Fisa de constatare a situatiilor deosebite (FCSD) - formular tipizat A.N.M.C.S. completat de catre
comisia de evaluare, care mentioneaza stari de fapt care impiedica desfasurarea vizitei de evaluare sau
care pun in pericol siguranta pacientului sau a angajatilor spitalului, transmis presedintelui A.N.M.C.S. si
care poate atrage intreruperea vizitei de evaluare.

v' Se completeazd obligatoriu toate cAmpurile formularului, se inregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducdndu-se in aplicatia CaPeSaRo

7.4.12. Nota de constatare

Nota de constatare - formular tipizat A.N.M.C.S. completat de catre evaluator pe parcursul defasurarii
vizitei de evaluare, Tn cazul in care se constatda neconcordanta intre Fisa de identificare a spitalului -
privind structura si situatia intalnita de catre evaluatori la fata locului.

v' Se completeaza obligatoriu toate cdmpurile formularului, se inregistreza in Registrul CE si cel al
USP, ulterior introducandu-se in aplicatia CaPeSaRo.

7.4.13. Registrul de evidenta a documentelor CE in vederea acreditarii

Registrul de evidenta a documentelor CE in vederea acreditarii - formular tipizat A.N.M.C.S. se
completeaza in aplicatia CaPeSaRo in rubrica ,,Registrul de intrari-iesiri”.

v Evaluatorul adaugd numdar completdnd cadmpurile specifice, in functie de tipul documentului
(intrare/iesire) si ulterior, numarul generat, va fi folosit pentru documentul in cauza. Tn situatia in
care un numar a fost generat eronat, Presedintele CE este singurul care poate anula numarul
respectiv, prin apasarea butonului ,ANULARE NUMAR”.
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7.4.14. Centralizatorul de date statistice

Centralizatorul de date statistice reprezinta fisierul in format excel care contine date referitoare la
activitatea medicala si financiara desfasurata la nivelul spitalului. Centralizatorul este complet de catre
reprezentantul spitalului asumat prin semnatura si inregistrat in registrul USP si in cel al CE.

7.4.15. Elaborarea proiectului raportului si a raportului de evaluare

Proiectul Raportului de Evaluare (PRE).

v PRE contine neconformitatile identificate in listele de verificare pe parcursul vizitei de evaluare,
completate de fiecare membru al CE, asa cum au fost distribuite conform Programului vizitei de
evaluare.

Dupa generarea PRE de catre toti membri comisiei de evaluare, responsabilul cu managementul
documentelor din cadrul CE descarca si completeaza PRE cu toate informatiile suplimentare, se
asigura ca forma lui este corecta si il incarca in format PDF in aplicatia CaPeSaRo Tnsotit de adresa
de Thaintare.

Tn situatia in care un evaluator nu este de acord cu continutul PRE acesta informeaz3 prin e-mail
CE si presedintele CE cu privire la obiectiunile sale. Responsabilul cu managementul
documentelor din cadrul CE face modificarile necesare si incarca PRE in aplicatia CaPeSaRo
Membri CE confirma continutul si forma PRE accesand fiecare in parte butonul ,APROBA PRE”.
Dupa aprobarea PRE de catre CE, acesta se transmite catre presedintele CE care verifica forma
PRE si bifeaza ,,APROB TRANSMITERE PRE”.

in situatia in care PRE nu respectd formatul prestabilit, Presedintele CE returneazd PRE prin
apdsarea butonului ,INTOARCE PRE”, pentru a fi modificat de c&tre responsabilul cu
managementul documentelor din cadrul CE, reluandu-se pasii anteriori

Bifarea ,,APROB TRANSMITERE PRE” de catre Presedintele CE conduce la:

a) PRE este transmis catre USP prin intermediul aplicatiei CaPeSaRo in vederea formularii
eventualelor obiectiuni;

b) transmiterea unui mesaj standard de informare prin intermediul aplicatiei CaPeSaRo,
catre USP, tuturor membrilor CE inclusiv presedintelui CE, cu privire la finalizarea PRE si la
termenul de transmitere a obiectiunilor, Tn cazul in care acestea exista;

in situatia in care spitalul nu formuleaza obiectiuni, acesta va incdrca la rubrica ,LIPSA
OBIECTIUNI ASUPRA PRE” o adresa prin care informeaza CE ca nu formuleaza obiectiuni asupra
PRE.

Tn situatia Tn care spitalul fomuleza obiectiuni asupra PRE:

a) USP completeaza formularul existent in aplicatia CaPeSaRo, la rubrica , OBIECTIUNI
ASUPRA PRE” in termen de 5 zile lucratoare de la primirea PRE. Dupa finalizarea
formularii obiectiunilor si incarcarea documentelor justificative, USP transmite
obiectiunile prin accesarea butonului ,FINALIZARE OBIECTIUNI”;

b) membrii CE primesc un mesaj standard de informare transmis de catre aplicatia
CaPeSaRo, asupra finalizarii obiectiunilor avand obligatia exprimarii punctelor de vedere
asupra acestora in termen de 2 zile lucratoare. Pentru confirmarea indeplinirii obligatiei,
evaluatorii acceseaza butonul ,FINALIZEAZA PUNCT DE VEDERE ASUPRA OBIECTIUNILOR”.
Tn situatia in care, termenul stabilit nu este respectat de cétre evaluatori, se vor aplica
sanctiunile prevazute in Codul de conduita al evaluatorilor de servicii de sanatate.
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v

c) membrii comisiei de analizd a obiectiunilor si presedintele CE sunt informati printr-un
mesaj standard de informare transmis de catre aplicatia CaPeSaRo, cu privire la finalizarea
de catre evaluatori a exprimarii punctelor de vedere, avand obligatia ca in termen de 3
zile lucratoare sa solutioneze obiectiunile formulate de catre USP. Pentru confirmarea
solutionarii obiectiunilor, este necesar:

- accesarea butonului ,FINALIZEAZA SOLUTIONARE OBIECTIUNI” fiind transmis
automat tuturor membrilor CE inclusiv presedintelui, un mesaj standard de
informare transmis de catre aplicatia CaPeSaRo;
predarea Procesului verbal al comisiei de analiza a obiectiunilor formulate de catre
USP in procesul de evaluare in vederea acreditarii, catre presedintele CE.

Exceptie: in situatia Tn care, in termen de 5 zile lucratoare de la primirea PRE, USP nu transmite
obiectiuni si nici nu Tncarca o adresa care sa ateste lipsa obiectiunilor asupra PRE, se blocheaza
accesul la sectiunea ,,OBIECTIUNI ASUPRA PRE”, se considera ca USP nu a dorit formularea de
obiectiuni si se trece la urmatoarea etapa, elaborarea RE.

Raportul de Evaluare.

v

Dupa primirea e-mailului de informare cu privire la finalizarea solutionarii obiectiunilor sau dupa
incarcarea de catre USP a adresei privind lipsa obiectiunilor, toti membrii CE procedeaza la
generarea in aplicatia CaPeSaRo a RE.
Tn situatia in care exista obiectiuni, evaluatorii procedeaza la modificarea valentelor indicatorilor
ale cdror obiectiuni au fost acceptate de CAO, prin accesarea butonului ,MODIFICA VALENTA
INDICATORI — conform analiza CAO”.
Fiecare membru al CE acceseaza butonul ,, GENEREAZA RE”.
Dupa generarea RE de catre toti membrii, responsabilul cu managementul documentelor din
cadrul CE descarca, prin accesarea butonului ,VEZI RE” si completeaza RE cu toate informatiile
suplimentare.
RE completat se incarcd n aplicatia CapeSaRo in sectiunea Il. ,INCARCA RE COMPLETAT” in
format word. Presedintele CE verifica forma RE si procedeaza la:

a) validarea RE;

b) invalidarea RE prin accesarea butonului ,INTOARCE RE” dacd acesta nu respectd formatul

prestabilit, relundandu-se pasii anteriori

Dupa validarea RE Presedintele CE contacteaza membrii CE si stabileste, impreuna cu acestia,
data la care are loc intalnirea privind predarea dosarului de evaluare. intalnirea nu poate avea
loc mai devreme de 3 zile lucratoare de la contactarea membrilor de catre presedintele CE.
n aceeasi zi in care a contactat membrii CE, Presedintele CE transmite prin e-mail, secretarului
Comisiei de receptie, data stabilita pentru predarea dosarului de evaluare.
Asumarea prin semnaturd a RE are loc la sediul A.N.M.C.S. la data stabilitda pentru predarea
dosarului de evaluare.
Ulterior semnarii, RE se incarca in aplicatia CaPeSaRo in format PDF, impreuna cu adresa de
naintare, accesand butonul ,INCARCA RE”.
Membri CE confirmd continutul si forma RE accesand fiecare in parte butonul ,APROBA RE”.
Dupd aprobarea RE de citre CE, presedintele CE verificdA forma RE si bifeaza ,APROBA
TRANSMITEREA RE”, moment in care RE este vizibil pe interfata spitalului.
Prin grija comisiei de evaluare un exemplar al RE insotit de adresa de inaintare, se transmite
catre spitalul evaluat spre informare, prin curier/posta cu confirmare de primire, iar un alt
exemplar se ataseaza Dosarului de Evaluare.
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8. DEFINITII

»Eveniment advers” - eveniment considerat prevenibil, care reprezinta afectarea neintentionata si
nedoritd a sanatatii, ranirea, imbolnavirea, dizabilitatea temporara sau permanenta sau chiar moartea
pacientului, asociata asistentei medicale.

Evenimente adverse:
Infectii asociate asistentei medicale ( aprox. 25% din ev. adverse)
Erori de medicatie
Erori chirurgicale
Erori de diagnostic
Erori cauzate de dispozitive medicale
Lipsa actiunii dupa obtinerea rezultatelor testelor

»Infectii asociate asistentei medicale” inseamna boli sau patologii legate de prezenta unui agent
infectios sau a produselor acestuia ca urmare a expunerii la instalatiile asistentei medicale sau la
procedurile sau tratamentele acesteia;

»Siguranta pacientilor” inseamna libertatea, pentru un pacient, de a nu fi supus vatamarii inutile sau
potentiale asociate cu asistenta medicala;

»Viziune” reprezinta o stare ideald proiectata in viitor si care configureaza o posibila si dezirabila
dezvoltare a organizatiei respective;

»Misiune” reprezinta ratiunea de a fi si de a crea valoare pentru societate. Misiunea unei organizatii
comunica ce este organizatia respectiva si ce vrea ea sa faca pentru aceasta societate;

»Plan strategic” Integrarea tuturor obiectivelor strategice formulate pentru organizatie, pentru o
perioada de 4-5 ani, impreund cu strategiile prin care se vor obtine aceste obiective si resursele
necesare, intr-un singur document la nivelul organizatiei constituie planul strategic;

»Indicator de proces” inseamna un indicator care se refera la respectarea activitatilor convenite, cum ar
fi igiena mainilor, supravegherea, procedurile standard de operare;

»Indicator de structura” inseamna un indicator care se refera la orice resursa (personal, infrastructura,
servicii)

“Farmacovigilenta” conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii, farmacovigilenta este stiinta
legata de detectarea, evaluarea, intelegerea si prevenirea reactiilor adverse/efectelor indezirabile sau a
altor probleme legate de efectul si riscul administrarii medicamentelor in conditiile "reale" de utilizare.

“Reactie adversa” este o reactie daunatoare si neintentionata, care apare la administrarea unui
medicament la doze utilizate Tn mod normal la om pentru profilaxia, diagnosticul sau tratamentul bolii
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sau pentru modificarea unor functii fiziologice; este suspectatd o relatie cauzald directd intre
administrarea unui produs medicamentos si aparitia unui efect advers.

Analiza SWOT este o metoda a planificarii strategice, frecvent utilizata, pentru a evalua punctele tari,
punctele slabe, oportunitatile si amenintarile unei organizatii. SWOT: STRENGTHS (puncte tari);
WEAKNESSES (puncte slabe); OPPORTUNITIES (oportunitati); THREATS (amenintari).

Comisia de analiza a obiectiunilor — Comisia de analiza a obiectiunilor formulate de catre spitale in
procesul de evaluare in vederea acreditarii




Anexa 1

Declaratie

de disponibilitate privind participarea la evaluarea spitalelor
in vederea acreditarii de catre Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sanatate
in perioada
si referitor la incompatibilitatea sau conflictul de interese*,
in raport cu spitalele din lista celor cuprinse in planificarea ANMCS pentru perioada pentru care se
solicita disponibilitatea

Subsemnatul/a (nume, prenume)
, C. I. Seria .... nr. .......... eliberata de
valabila pana la data de , cu profesia de

posesor/posesoare al/a certificatului de evaluator de spitale seria 1] SRR eliberat de
catre Comisia Nationald de Acreditare a Spitalelor / Scoala Nationald de Sanatate Publica,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar BUCURESTI (se va Ildsa nebaratd institutia
emitentd, dupd caz), la data de
angajat la cu sediul in judetul
, avand functia de
in judetul adresa

si resedinta (dacd resedinta sau locul de munca este in altd localitate decdt cea de domiciliu) in judetul
localitatea adresa

luand cunostinta de Codul de Conduita al evaluatorilor Co.N.A.S. (in vigoare si in cadrul A.N.M.C.S.),
intelegand regimul incompatibilitatii si conflictului de interese, prin prezenta ma declar disponibil(a) /
indisponibil(3)* in vederea participarii la evaluarea spitalelor programate in urmatoarea perioada:

perioada

Data

Semndtura

*exemplu de completare pentru disponibilitate / indisponibilitate in unul dintre cele doud intervale

(perioade):

Indisponibil

Disponibil




Subsemnatul/Subsemnata

cunoscand prevederile art. 326 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile
ulterioare, cu privire la infractiunea de fals in declaratii, precum si pe cele ale: Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata; Legii nr. 188/1999 privind Statutul functionarilor publici, republicatd, cu
modificarile si completarile ulterioare; Legii nr. 161/2003 privind unele masuri pentru asigurarea transparentei in
exercitarea demnitatilor publice, a functiilor publice si in mediul de afaceri, prevenirea si sanctionarea coruptiei,
cu modificarile si completarile ulterioare; prevederile tuturor actelor normative incidente activitatii sau functiei
pe care o exercit,

prin prezenta, asumandu-mi rdspunderea pentru cele declarate, declar pe proprie rispundere cd NU MA
AFLU in stare de incompatibilitate sau conflict de interese, astfel cum sunt reglementate de dispozitiile legale in
vigoare precum si in Codul de conduita a evaluatorilor de spitale inscrisi in Registrul evaluatorilor de spitale al
Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sandtate, cu nici una din Comisiile de evaluare a spitalelor
pentru care pot fi repartizat(a) si care sunt incluse in lista anexata (lista cuprinsa in anexa la Ordinul
Presedintelui ANMCS pentru aprobarea spitalelor ce vor fi evaluate in perioada 22-26.10.2018, pentru care se
solicita declaratia de disponibilitate).

Declarant,
(numele si prenumele in clar, semndtura)

In cazul in care declarantul este in stare de incompatibilitate/conflict de interese cu unul sau mai multe spitale ce urmeazé a se evalua,
in perioada pentru care se solicitd disponibilitatea, se va/vor mentiona explicit, spitalul/spitalele cu care declarantul se afla in situatie de
incompatibilitate/conflict de interese/indisponibilitate. Se va anexa lista acestora, sub semndtura privatd a declarantului, cu
detalierea/motivarea conflictului de interese/incompatibilitdtii/indisponibilitdtii, tindndu-se cont si de situatiile legate de judetul de
domiciliu / resedintd / loc de muncd.




DECLARATIE DE INTEGRITATE
la solicitarea disponibilitatii evaluatorului
pentru perioada .........cccceeecerineeinniinnnne

NUME Si Prenume @VAIUGTON: ............ooooiiiiieiiiee ettt ettt e et e e eeree e e e etteaeeeeetteeeeeersbeeesnnsaeeesnnnns , cu
domiciliul in judetul .........ccccceevvevcveevvreneennneeen.. Si resedinta/ locul de munca (doar daca resedinta sau locul de
munca este in aItJudet decat cel de domlcmu) N Judetul .o

in raport cu toate unitatile sanitare cu paturi*supuse evaluarii in perioada .......ccccccveveevvininnenenn.
referitor la intrebarile/situatiile de mai jos, declar urmatoarele:

SITUATII IN CARE NU POT DESFASURA ACTIVITATEA DE
EVALUARE TN CADRUL UNUI SPITAL:

SUNTETI SOT/SOTIE, RUDA ORI AFIN PANA LA GRADUL AL IV-
LEA INCLUSIV CU PERSOANE AFLATE TN CONDUCEREA
SPITALELOR CE VOR FI SUPUSE EVALUARII?

AVETI CALITATEA DE ASOCIAT SAU ACTIONAR LA SPITALELE
CE VOR FI SUPUSE EVALUARII/ DOCUMENTARII?

ATI MAI DESFASURAT ACTIVITATI IN CADRUL/IN LEGATURA
CU SPITALELE CE VOR FI SUPUSE EVALUARII (CONTROALE,
CONSULTANTA, EVALUARI)?

SUNTETI  SEMNATAR  SAU CO-SEMNATAR AL
DOCUMENTELOR, PROGRAMELOR §I ALTOR PRODUSE
MANAGERIALE ALE SPITALELOR CE VOR Fl SUPUSE
EVALUARII?

AVETI RELATII CU CARACTER PATRIMONIAL SAU VREUN
INTERES  PERSONAL DE  NATURA  PATRIMONIALA,
DUMNEAVOASTRA, SOTUL/SOTIA, SAU RUDELE ORI AFINII
PANA LA GRADUL AL IV-LEA INCLUSIV, IN LEGATURA cu
SPITALELE CE VOR FI SUPUSE EVALUARIl SAU ATl AVUT iN
ULTIMII 5 ANI?

AVETI SAU ATI AVUT, IN ULTIMII 3 ANI, DUMNEAVOASTRA,
SOTUL/SOTIA, SAU RUDELE ORI AFINII PANA LA GRADUL AL
II-LEA INCLUSIV, RELATII DE NATURA PROFESIONALA SAU
DIDACTICA  (MASTERAND, DOCTORAND, ETC.) CU
ORGANIZATIILE SUPUSE EVALUARII SAU CU MEMBRII DIN
CONDUCEREA ACESTORA SAU DETINAND FUNCTIl CE
PRESUPUN CALITATEA DE INTERLOCUTOR LA APLICAREA
LISTELOR DE VERIFICARE (SE VA LUA N CONSIDERARE
INCLUSIV RELATIONAREA IN ASOCIATII PROFESIONALE,
PREZENTAREA/PARTICIPAREA LA COMISII DE EXAMINARE,
CONCURS, DOCTORAT, ATESTAT, ETC.)?

ATl FOST IMPLICAT, INTR-O PERIOADA DE 3 ANI
ANTERIOARA DATElI DESFASURARII PROCEDURILOR DE
EVALUARE A SPITALELOR, INTR-O DISPUTA CU PERSOANE
DIN CONDUCEREA SPITALELOR CE VOR FlI SUPUSE
EVALUARII?

SUNTET! IMPLICAT DVS./ SOTUL/ SOTIA/ RUDELE/ AFINII
PANA LA GRADUL IV INCLUSIV INTR-O ACTIUNE N JUSTITIE
CU SPITALELE CE VOR FI SUPUSE EVALUARII SAU CU
PERSONALUL ACESTORA?

ATl AVUT/AVETI FUNCTII SAU ATl FOST/SUNTETI
IMPLICAT(A) TN ULTIMII 3 ANI INTR-UN ALT MOD IN
ACTIVITATEA SPITALELOR CE VOR FI SUPUSE EVALUARII?
SUNTET! SOT/ SOTIE/ RUDA/ AFIN PANA LA GRADUL II
INCLUSIV CU ANGAJATII AN.M.C.S.?

AVETI IDEI PRECONCEPUTE FATA DE PERSOANE, GRUPURI,
ORGANIZATII SAU OBIECTIVE IN LEGATURA CU SPITALELE CE
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SITUATII iIN CARE NU POT DESFASURA ACTIVITATEA DE
EVALUARE iN CADRUL UNUI SPITAL:

VOR FI SUPUSE EVALUARI, CARE AR PUTEA SA VA
INFLUENTEZE IN ACTIVITATEA DE EVALUARE?

ATl ACORDAT ASISTENTA SAU CONSULTANTA SPITALELOR
FOLOSIND STATUTUL DE ABSOLVENT AL PROGRAMULUI DE
FORMARE S| PERFECTIONARE A  EVALUATORILOR
CERTIFICATI DE Co.N.A.S./A.N.M.C.S./ SNSPMPDS SAU iN
NUMELE Co.N.AS./AN.M.CS., FARA A AVEA O
IMPUTERNICIRE EMISA  IN  MOD  EXPRES DE
Co.N.A.S./A.N.M.C.S. IN ACEST SCOP?

AVETI CALITATEA DE DEMNITAR PUBLIC SAU FUNCTIONAR
PUBLIC, ASTFEL CUM SUNT ACESTIA DEFINITI PRIN LEGEA
NR. 161/2003?

ATI LUAT CUNOSTINTA SI VA ASUMATI CODUL DE CONDUITA
A EVALUATORILOR AFLAT iN VIGOARE?

OBSERVATII

*Prin unitatile sanitare cu paturi supuse evaluarii se intelege lista spitalelor aprobata de Presedintele ANMCS
pentru care se va solicita disponibilitatea evaluatorilor.

Suplimentar, se poate atasa o anexa (cu numele si semnatura evaluatorului) pentru observatii sau explicatii cu privire la
relatia fata de spitalele ce vor fi supuse evaluarii si pentru care se solicita declaratia.

Daca pana la desemnarea comisiilor in vederea evaluarii apare orice incompatibilitate personala dintre cele
enumerate mai sus, ma oblig sa notific, de indata, in scris, conducerea A.N.M.C.S. si pe presedintele Comisiei
de evaluare, daca acesta a fost desemnat.

Cunoscand prevederile art. 326 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificirile si completarile
ulterioare, cu privire la infractiunea de fals in declaratii, declar pe proprie raspundere ca toate datele si
informatiile cuprinse in prezenta declaratie sunt reale si conform legii.

Evaluator,
(numele si prenumele in clar)




