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RAPORT DE ACTIVITATE MANAGEMENTUL CALITATII SERVICIILOR DE
SANATATE IN ANUL 2025

I. INTRODUCERE

Structura de management al calitdtii serviciilor de sdndtate functioneaza in
subordinea managerului unitdtii sanitare, fiind infiintatd in conformitate cu prevederile
Ordinului nr. 1312/250/2020 din 22 iulie 2020 privind organizarea si functionarea structurii
de management al calitatii serviciilor de sdandtate in cadrul unitatilor sanitare cu paturi si al
serviciilor de ambulantd, in procesul de implementare a sistemului de management al

calitatii serviciilor de sanatate si al sigurantei pacientului.

Conform legislatiei in vigoare, din structura de management al calitatii serviciilor de
sanatate fac parte medici si consilieri, personalul avand obligatia de a face dovada absolvirii
unui program de formare in domeniul managementului calitdtii in sandtate recunoscut de
ANMCS sau de a absolvi acest program in maximum un an de la data incadrarii. Personalul
incadrat ocupd, conform prevederilor legale, un post cu norma intreaga sau fractiune de
norma, potrivit Legii nr. 53/2003 — Codul muncii, republicata, cu modificarile si completarile

ulterioare.

Structura de management al calitatii serviciilor de sanatate este condusa de Director
Managementul Calitdtii. Rolul acesteia consta in planificarea, organizarea, coordonarea,
indrumarea metodologica si monitorizarea activitatilor privind asigurarea si imbunatatirea

continud a calitdtii serviciilor de sanatate si a sigurantei pacientului.
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In vederea realizérii obiectivelor specifice si a indeplinirii atributiilor generale si
specifice, structura de management al calitatii colaboreaza cu toate structurile din cadrul
unitatii sanitare care furnizeaza servicii de sandtate, in conformitate cu cerintele
standardelor adoptate de Autoritatea Nationald de Management al Calitdtii in Sanatate
(ANMCS).

I1. OBIECTIVE SPECIFICE STABILITE PENTRU ANUL 2025

1. Asigurarea continuitatii dezvoltarii culturii organizationale in vederea integrarii
conceptelor de calitate si siguranta a pacientului in activitatea curents;

2. Verificarea permanenta a unitdtii sanitare in vederea etapei de monitorizare
post-acreditare — ciclul II ANMCS, prin coordonarea si verificarea procesului de elaborare,
implementare si monitorizare a eficientei documentelor calitatii;

3. Coordonarea implementarii Planului anual de imbunatatire a calitatii;

4. Implementarea sistemului de monitorizare a eficientei si eficacitatii proceselor

majore, inclusiv prin realizarea auditului clinic de autoevaluare.

III. ACTIVITATEA DESFASURATA PE PARCURSUL ANULUI 2025

Obiectiv 1

Dezvoltarea culturii organizationale in vederea integrarii conceptelor de calitate si

siguranta a pacientului

In anul 2025 a fost realizatd reinstruirea personalului de conducere din cadrul sectiilor
si compartimentelor privind managementul calitatii, prevenirea evenimentelor adverse

asociate asistentei medicale si diminuarea riscurilor care pot conduce la aparitia acestora.
Au fost prezentate:

. masurile de prevenire si diminuare a riscurilor;
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. procedurile de sistem si operationale elaborate pentru prevenirea si limitarea

evenimentelor adverse;

. analiza evenimentelor adverse survenite la nivelul sectiilor din cadrul SCJU
Bistrita;
. neconformitdtile identificate in procesele de monitorizare si autoevaluare,

precum si modalitatile de solutionare a acestora.

Materialele au fost diseminate catre intreg personalul prin intermediul sefilor de sectii
si al asistentilor medicali sefi/coordonatori, in urma instruirilor realizate de reprezentantii

Serviciului de Management al Calitatii Serviciilor de Sanatate (SMCSS).
Rezultat:

. participarea la instruire a medicilor sefi/coordonatori si a asistentilor medicali
sefi/coordonatori;

. instruirea intregului personal din sectii si compartimente.

Obiectiv 2

Verificarea unitatii sanitare pentru etapa de monitorizare — ciclul II de acreditare
ANMCS

Pe parcursul anului 2025, SMCSS a acordat sprijin coordonatorilor de structuri in
realizarea procesului de autoevaluare prin intermediul Fisei de Autoevaluare din platforma

CaPeSaRo, oferind indrumare metodologica privind aplicarea cerintelor de acreditare.

Au fost realizate urmatoarele activitati:

. analiza modului de implementare a reglementarilor si actualizarea procedurilor
de lucru;

. organizarea de grupuri de lucru, sesiuni de analiza si instruire;

. elaborarea, revizuirea si transmiterea in CaPeSaRo a unui numar de:

o 289 proceduri operationale,
o 160 protocoale medicale,
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o 12 instructiuni de lucru,
. incdrcarea documentelor in reteaua Intranet si diseminarea acestora catre
structurile implicate;
. efectuarea de observari directe in sectii si compartimente, cu identificarea si

remedierea neconformitatilor.
Rezultat:

Toti sefii de structuri au beneficiat de consiliere de specialitate, fiind stabilite masuri

concrete pentru cresterea calitatii actului medical si a sigurantei pacientului

Obiectiv 3
Coordonarea implementarii Planului anual de imbunatatire a calitatii

SMCSS a coordonat implementarea Planului de management al calitatii serviciilor de
sandtate, stabilind, impreuna cu Consiliul Medical, obiectivele, activitatile, responsabilitdtile,

resursele si termenele de realizare.

Obiectivele stabilite pentru imbunatdtirea calitatii si activitdtile desfasurate pentru

atingerea acestora sunt urmatoarele:

A. Identificarea ariilor si proceselor administrative si clinice pentru

implementarea activitatilor de imbunatatire a calitatii

In vederea imbun&tétirii continue a calititii serviciilor de sanétate furnizate, au fost

desfasurate urmatoarele activitati:

. Elaborarea, impreuna cu Consiliul Medical, coordonarea si monitorizarea
implementarii Planului de management al calitatii serviciilor de sanatate;
. Evaluarea periodica a nivelului de conformitate cu standardele si cerintele de

monitorizare post-acreditare adoptate de ANMCS;
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. Informarea periodica a conducerii unitatii sanitare si a personalului cu privire
la nivelul de implementare a Planului de management al calitatii serviciilor de sanatate si,
dupa caz, actualizarea acestuia;

. Coordonarea si monitorizarea elaborarii documentelor calitatii (proceduri de
sistem si operationale, protocoale medicale, instructiuni de lucru, regulamente, program
anual de audit si rapoarte de audit) de catre structurile unitatii sanitare, prin intermediul
Registrului documentelor calitatii;

. Asigurarea instruirii si informarii personalului din cadrul SCJU Bistrita cu privire
la organizarea si implementarea sistemului de management al calitatii serviciilor de sanatate

si al sigurantei pacientului.

Masurarea si evaluarea calitatii serviciilor furnizate

La nivelul pacientulur:

Calitatea serviciilor a fost evaluata prin intermediul chestionarelor de satisfactie si al
reclamatiilor pacientilor. Au fost realizate analize lunare, semestriale si anuale la nivelul
fiecarei sectii, compartiment si al Ambulatoriului integrat, atat pentru sistemul SMS
Feedback, cat si pentru chestionarele completate pe parcursul spitalizarii.

Rezultatele analizelor au fost comunicate personalului prin intermediul asistentilor
medicali sefi si al medicilor sefi. In urma analizelor semestriale si anuale au fost stabilite
madsuri de imbunatdtire a calitdtii, a caror implementare a fost monitorizatd de SMCSS.

Analiza lunard a chestionarelor de satisfactie are atat rolul identificarii ariilor care
necesita Tmbunatatiri, cat si rolul constientizarii importantei activitatii desfasurate, prin

raportare la perceptia pacientilor asupra serviciilor primite.

La nivelul structurilor.
Au fost monitorizati indicatorii de calitate la nivelul structurilor, cu frecventa
semestriala si anuala, pentru a evalua conformitatea acestora cu cerintele si nivelurile

prestabilite.

La nivelul spitalulur:
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Au fost desfasurate audituri interne conform Programului anual de audituri pentru
anul 2025, precum si audituri tematice realizate la solicitarea managerului, ca urmare a

rapoartelor transmise de comisiile interne sau a rezultatelor chestionarelor de satisfactie.

Auditul clinic a fost utilizat ca metoda de autoevaluare pentru identificarea
dificultatilor in implementarea protocoalelor medicale, necesitatea imbunatatirii practicii
medicale curente, a resurselor disponibile sau actualizarea protocoalelor utilizate. Echipele
de audit clinic au fost constituite din membrii echipelor medicale ale sectiilor analizate, sub
coordonarea medicului sef, cu sprijinul tehnic al SMCSS si al echipei de coordonare a

activitatilor de audit clinic.

Auditul clinic a furnizat informatii privind elementele de buna practicd, precum si

posibile deficiente sau puncte slabe in desfasurarea proceselor analizate.

. Indrumarea responsabililor de riscuri de la nivelul structurilor in activitatea de
identificare si management al riscurilor;

. Monitorizarea elaborarii, implementarii si evaluarii eficacitatii si eficientei
procedurilor si protocoalelor, conform listei indicatorilor de calitate, prin analize si rapoarte
specifice;

. Centralizarea si transmiterea semestriala si anuala a indicatorilor de
performanta privind procesul de implementare a sistemului de management al calitatii si
sigurantei pacientului (morbiditate spitalizatd, numdr de pacienti internati, structura
veniturilor si cheltuielilor, activitatea structurilor cu paturi, activitatea UPU, activitatea
Ambulatoriului integrat si mortalitatea pe cauze de boald) catre ANMCS, prin intermediul
platformei electronice CaPeSaRo;

. Completarea si actualizarea permanentd a Registrului de masuri in timp real,
cu problemele identificate si masurile dispuse in cadrul sedintelor de Comitet Director,
Consiliu Medical, controalelor institutiilor abilitate si altor sedinte de lucru. Registrul este pus
la dispozitia personalului prin reteaua Intranet;

. Completarea si actualizarea Registrului de riscuri, disponibil pe Intranetul

spitalului.
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B. Identificarea si monitorizarea evenimentelor santinela, a evenimentelor

adverse si a situatiilor de tip ,near miss”

In perioada 01.01.2025 — 31.12.2025 au fost inregistrate 222 de evenimente adverse
asociate asistentei medicale. Acestea au fost raportate catre ANMCS, prin platforma
electronica CaPeSaRo, in conformitate cu prevederile Ordinului nr. 639/2016, in termen de
maximum 24 de ore de la producere.

Pentru fiecare eveniment advers raportat a fost realizata analiza cauzelor in termen
de 30 de zile, fiind stabilite masuri corective si preventive in vederea reducerii riscului de

reaparitie a acestora.

C. Instruirea continua a personalului cu privire la procedurile pentru
siguranta pacientului
Pe parcursul anului 2025 au fost realizate instruiri periodice ale personalului medical

si auxiliar privind:

. identificarea corecta a pacientului;

. imbundtatirea comunicarii intre membrii echipei medicale;

. siguranta medicatiei de risc inalt;

. reducerea riscului de cadere a pacientilor internati;

. reducerea riscului de aparitie a infectiilor asociate asistentei medicale.

D. Considerente generale privind managementul riscului si educarea

personalului

1. Managementul riscurilor
Monitorizarea performantelor si initierea actiunilor de imbunatatire reprezintda un
proces permanent. in situatiile in care analiza datelor a evidentiat necesitatea implementarii

unor masuri suplimentare, au fost initiate activitati de imbunatatire a proceselor.

Sefii sectiilor, compartimentelor medicale si ai departamentelor administrative pot

solicita initierea activitatilor de imbunatatire a calitatii si sigurantei pacientului. SMCSS poate
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propune masuri de imbunatatire impreuna cu Comitetul Director, acesta fiind responsabil de

aprobarea si aplicarea masurilor corective.

Identificarea si reducerea riscurilor se realizeaza conform Politicii de management al
riscurilor, utilizand metoda de analiza proactiva a evenimentelor cu potential de risc ridicat.
Dupa evaluarea probabilitatii, severitatii si frecventei, se calculeaza scorul de risc si se
stabilesc masurile de siguranta. Ulterior implementarii masurilor corective, scorul de risc

este reevaluat.

2. Comunicarea si educarea personalului
Avand in vedere complexitatea serviciilor furnizate de Spitalul Clinic Judetean de
Urgenta Bistrita, asigurarea unei comunicari eficiente intre structuri si educarea continud a

personalului reprezinta elemente esentiale.

In acest sens, au fost propuse si implementate urmatoarele activitati:

. implementarea unui plan de instruire si inductie pentru personalul nou angajat,
care include aspecte privind calitatea actului medical, regulamentele interne, relatia cu
pacientul, documentarea actului medical si siguranta pacientului;

. realizarea de instruiri periodice, cu frecventa trimestriald, pentru comunicarea

rezultatelor auditurilor interne.
Alte activitati desfasurate

. Asigurarea functiei de secretariat al Consiliului Medical si intocmirea
proceselor-verbale;

. Participarea, prin membri desemnati, la sedintele Comisiei Nucleu de Calitate
si ale Comisiei de Alimentatie si Dietetica, precum si asigurarea secretariatului acestora;

. Evidenta, monitorizarea si actualizarea lunara a structurilor de specialitate din
cadrul spitalului (comisii, consilii, comitete), in anul 2025 fiind functionale 27 de structuri,
conform ROF;

. Monitorizarea conditiilor de contractare cu CAS si transmiterea informarilor

privind modificdrile aparute;
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. Intocmirea si depunerea documentatiei necesare incheierii actelor aditionale
cu CJAS Bistrita;

. Colaborarea cu responsabilul de site al spitalului pentru publicarea
documentelor specifice;

. Actualizarea si modificarea documentelor disponibile pe reteaua Intranet;

. Pregdtirea documentatiei pentru auditul anual privind implementarea
standardelor ISO 9001:2015, ISO 14001:2015, I1SO 45001:2018 si ISO 22000:2018.

OBIECTIVE SPECIFICE SI DIRECTII DE ACTIUNE PROPUSE PENTRU ANUL
2026

Imbunatétirea indicatorilor de performant3 si calitate;

Cresterea satisfactiei pacientilor;

Imbunatétirea calitétii actului medical;

Imbunatétirea gradului de reglementare a proceselor-cheie;
Dezvoltarea sistemului de monitorizare a respectarii procedurilor;
Imbunat&tirea managementului riscurilor;

Imbunatétirea calitétii vietii profesionale si reducerea burnout-ului;

Optimizarea sistemului de raportare a neconformitatilor;

W X N O U R W=

Gestionarea eficienta a evenimentelor adverse;

10.  Imbun&titirea comunicérii cu pacientii;

11. Dezvoltarea sistemului de control intern managerial;

12.  Coordonarea planului de management al calitatii;

13. Dezvoltarea competentelor personalului in domeniul calitatii.

Director MCSS

Mihaela Morutan
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