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Obiectiv general:

Asigurarea continud a calitatii serviciilor medicale performante, in conformitate cu standardele si bunele practici in domeniu, acordate copiilor in
cadrul institutiei, centrate pe pacient si necesititile acestuia.

Obiective specifice:

I Asigurarea calititii asistentei medicale acordate copiilor spitalizati pe principalele patologii de profil
Il Monitorizarea implementarii Protocoalelor Clinice Nationale/institutionale si a Standardelor medicale de diagnostic si tratament
IIl.  Asigurarea serviciilor medicale centrate pe siguranta pacientului si respectarea drepturilor acestuia

IV.  Consolidarea continud a capacititilor profesionale a angajatilor si gestionarea riscurilor prin analiza si diseminarea rezultatelor auditului
medical
PLANUL
anual de imbunititire a calititii serviciilor medicale si sigurantei pacientilor, 2022

Nr Actiuni/sub actiuni Termen de Responsabil de realizare Indicator de realizare
d/o realizare
Obiectivul nr.1 Asigurarea implementirii cadrului normativ in domeniul managementului calitatii
1.1. | Monitorizarea implementrii Politicii si Permanent Director Angajatii informati

Declaratiei de calitate la nivel de institutie Sefd audit intern privind Politica de

. calitate

1.2. | Aplicarea conformé a procedurilor Permanent Lipsa de neconformitati

operationale standard Sefa audit intern cu privire la aplicarea

POS

1.3 | Institutionalizarea PCN in domeniu aprobate Permanent Comitetul de elaborare a PCI Numar de PCI

de catre MS elaborate




Obiectivul nr.2 Evaluarea calititii serviciilor prestate in cadrul spitalului

2.1. | Planificarea si realizarea auditului medical Lunar Plan de audit medical
intern (conform prioritatilor) Sefa audit medical intern intern elaborat si aprobat
Medic auditor Rata misiunilor de audit
realizate din cele
planificate
Rata actiunilor din
planuri de
imbunatatire/remediere a
neconformitatilor
realizate
2.2.| Analiza confidentiali a cazurilor de| In decursde 10 Numadr de rapoarte de
proximitate (preponderent pentru cele aparute zile de la Sefad audit medical intern analiza realizate
pe durata aflarii pacientului in spital) si de raportarea Medic auditor
deces al pacientilor cazului
23. | Evaluarea gradului de satisfactie a Semestrial Numar de Rapoarte de

pacientilor/reprezentantilor legali

Sefa audit medical intern
Medic auditor

evaluare a gradului de
satisfactie realizate si
analizate

Planuri/ nr. de masuri de

imbunétéatire realizate

Obiectivul nr.2 Asigurarea serviciilor medicale centrate pe siguranta pacientului si respectarea drepturilor acestuia

2.1 | Asigurarea Asigurarea informarii Unitate Primire Informatii privind
implementérii | pacientilor privind Urgente Sef UPU drepturilor pacientilor
conforme a drepturile acestora Sectii clinice Sefii sectiilor clinice prezente si vizibile pentru
Ghidului pacienti §i vizitatori.
privind Monitorizarea aplicarii Permanent Lipsa de neconformitati
procedura de | procedurii de obtinere a cu privire la aplicarea
comunicare si | acordului informat, adaptati Sefd audit intern PSO privind obtinerea
consiliere a specificului institutiei acordului informat
pacientului

2.2 | Asigurarea Elaborarea planurilor de Pe parcursul Planuri de ingrijire a

-----

ingrijire a pacientilor pe

anului

pacientilor pe fiecare




pacientilor in | fiecare subdiviziune in Asistent medical sef subdiviziune elaborate si

dependentd de | dependenti de nevoile aprobate

nevoile identificate

identificate Instruirea asistentilor In decurs de 30 Asistent medical sef Planuri de ingrijire a
medicali privind zile de la pacientilor pe
implementarea planurilor de elaborare subdiviziuni implementate
ingrijire a pacientilor pe
subdiviziuni in dependenta Sefd audit intern
de nevoile identificate

2.3 | Asigurarea Elaborarea procedurii Iunie Sefd audit intern Procedura privind
managementul | privind managementul Presedinte Consiliului Calititii | managementul durerii
durerii durerii Sef RTI elaboratd si aprobata
pacientilor din | Instruirea personalului In decurs de 30 Numdr personal instruit
institutie privind aplicarea scalei zile de la Sef RTI Numar pacienti carora li

durerii elaborare Vice director medical s-a aplicat scala durerii

2.4. | Elaborarea planului de misuri conform Mai Sefa audit intern Plan de masuri preventive
registrului riscurilor la nivel de institutie, pe Responsabili de riscuri pe si corective elaborat si
subdiviziuni subdiviziuni aprobat spre

implementare.

2.5. | Selectarea riscurilor pentru tratare i Iunie Sefd audit intern Lista riscurilor pentru
identificarea actiunilor de prevenire i Responsabil de riscuri pe aplicarea méasurilor
reducere/eliminare a lor subdiviziuni preventive si corective

Vice director medical aprobata.
2.6. | Evaluarea riscurilor si stabilirea nivelului de | Iulie - August Sefd audit intern Prioritizarea riscurilor

prioritate a riscurilor pentru aplicarea

masurilor preventive si corective

Responsabili de riscuri pe
subdiviziuni
Vice director medical

realizata
Rata riscurilor tratate

Obiectivul nr.3 mE_E:m»wnEm performantei personalului medical din spital

3.1.

Elaborarea planului de instruire externi si in
cadrul institutiei pentru:
- personalul medical

Tanuarie

Sef serviciu resurse umane
Vicedirector medical

Plan elaborat si aprobat
Rata angajatilor instruiti




Asistenta medicald sef

B

Organizarea instruirilor lucratorilor medicali
in cadrul institutiei

Conform
planului aprobat

Sefa audit intern
Vice director medical
Asistenta medicala sef

Numar de instruiri
organizate si desfasurate
Numédr de  personal
medical instruit

Numdr de personal
auxiliar instruit

3.3.

Participarea lucratorilor medicali in cadrul
instruirilor externe.

Conform
planului aprobat

Director

Sef serviciu resurse umane

Numar de instruiri
organizate si desfasurate
Numar de  personal
medical instruit

Numar de personal
auxiliar instruit

Elaborat: Sefa audit intern




