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Rezumat.

Sistemul de management al calitatii poate fi definit ca un ansamblu de actiuni si masuri planificate referitoare la
calitatea care garanteaza ca produsul realizat indeplineste conditiile de calitate prescrise de o documentatie elaborata in
conformitate cu standardele europene [EN] sau internationale (ISO).

In cadrul Institutiei Medico Sanitare Publice Spitalul Clinic Municipal ,,Gheorghe Paladi”, incepand cu anul 2008,
a fost creat Consiliul Calitatii, care este un organ colectiv de lucru prin care se urmareste sa se reduca sau sa elimine
non-conformitatile existente depistate si ameliorarii calitatii serviciilor prestate.

Managementului calitatii, de rAnd cu managementul resurselor umane, financiar si strategic, reprezintd o parte inte-
grantd a managementului general al spitalului si este o componentd definitorie a politicii institutionale §i a strategiei de
dezvoltare, ca furnizor de servicii medicale.

Consiliul calitétii s-a manifestat ca o structurd importantd in cadrul spitalului, avand la baza activitatii sale principii
de autonomie, autocontrol, evaluarea activitatii subdiviziunilor institutiei, aplicand principiul de audit intern cu dreptul de
a da recomandari 1n scopul sporirii nivelului calitatii serviciilor medicale prestate.

in conditiile actuale de crestere a concurentei intre institutiile medico-sanitare, Spitalul Clinic Municipal ,,Gheorghe
Paladi” este motivat sa participe activ la aplicarea prevederilor si regulamentelor privind asigurarea calitatii, sa elaboreze
si sa sustind procesele de imbunatatire continua a calitdtii in institutie.

Cuvinte cheie: Consiliul Calitatii; calitatea serviciilor medicale; managementul calitatii.

Summary: Implementation of the management system of quality in the framework IMSP Municipal Clinical
Hospital ,,Gheorghe Paladi”

The quality management system can be defined as a set of actions and planned quality measures that ensure that the
product in question meets the quality requirements of documentation prepared in accordance with European or interna-
tional (ISO) standards.

Within the Public Medical Institution, the “Gheorghe Paladi” Municipal Clinical Hospital, starting with 2008, the
Quality Council was created, which is a collective working body that aims to reduce or eliminate the existing non-con-
formities detected and improve the quality of the services provided.Quality management, along with human resources,
financial and strategic management, represent integral parts of the general management of the hospital and are important
components of institutional policy and strategy development, as a provider of medical services.

The quality council has manifested itself as an important structure within the hospital, based on the principles of autono-
my, self-control, evaluation of the activity of the subdivisions of the institution, applying to the principle of internal audit
with also has the right to make recommendations in order to increase the quality of the provided medical services.

Thus, due to present competition between medical institutions, Municipal Clinical Hospital ,,Gheorghe Paladi” is mo-
tivated activly to take part in compliance regulation for quality assurance, to develop and support continuous quality
improvement processes in hospital.

Keywords: Council of Quality; quality of medical Services; institutional quality management.

AHHOTauMsA: BHenpeHue cuctemMbl ynpasiieHUsl KauecTBa B paMkax ['opoackoii kiuHn4Yeckoii 00JbHuLe
HUMCII «I'eopre Mamaan»

Cucrema MEHEIKMEHTA Ka4eCTBa MOXKET OBITH OTpe/ieieHa KaK COBOKYITHOCTh JICHCTBHIA W 3aITAaHUPOBAHHBIX MEp
10 00ECIIEYEeHUIO Ka4eCTBa, TAPAHTUPYIOIIUE COOTBETCTBHIE PEAM3yEMOT0 IMPOAYKTa TPEOOBAHISIM K KaY€CTBY IOKYMCH-
TaIUH, TIOATOTOBICHHON B cOOTBETCTBHU ¢ eBporneiickiumu (EN) i mesxxaynaponasivu (ISO) crarmapramu.

Ha 6a3e Memuko-Canuraproro [Tyonuunoro Yupexaenns MyHunmnanisHol KIMHHIeckoi 0onpHUIBI NM. «Ieopre
Mamamm», HaunHas ¢ 2008 rona, ObuT co3gan COBET IO Ka4eCTBY, KOTOPHIH SBISIETCS KOJUICKTUBHBIM PaOOYHM OPTaHOM,
LIEJTBE0 KOTOPOTO SIBJISIETCS] COKPAIIICHIE HIH YCTPAHCHUE BBISBICHHBIX HECOOTBETCTBHI U YIYYIICHAE KaueCTBa MPEI0-
CTaBIISIEMBIX yCIIYT.
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MeHeKMEHT KauecTBa, HapsiIy ¢ MCHEKMEHTOM TepCOHala, (UHAHCOBBIM M CTPATEIHUCCKHUM, MPEICTABISIIOT CO-
00ii HEOThEMIIEMbIC YACTH OOIIEr0 MEHEKMEHTA OONBHHUIIBI U SIBISIFOTCS BAXKHBIMH KOMIIOHEHTaMH WHCTHTYIMOHAIb-
HOH MOJUTHUKK U CTPATETHH PA3BUTHSI, KAK MOCTABIINKA METUIIMHCKUX YCITYT.

CoBeT 1Mo Ka4ecTBY MPOSIBUIT ce0s1 KaK BaKHAasl CTPYKTypa OOJIBHHIIBI, OCHOBAHHAS HA MPUHIMIIAX aBTOHOMUH, CaMO-
KOHTPOJISI, OL[CHKE JACATEIbHOCTH MOAPA3ACICHUN YUPEKACHNS, MPUMEHSIOIIAs IPUHIMI BHYTPEHHETO ay/IuTa, a TAKKe
HMEET PaBO BHOCHTH PEKOMEHIAIMH IO TTOBBINICHHIO KAYeCTBA MPEOCTABISCMBIX MEAUIIMHCKUX YCIYT.

B akTyanbHBIX YCIOBHSX POCTa KOHKYPCHIIMH CPEIH MEMIIMHCKUX YUpexaeHuid, MyHununansHas Knuaundeckast
Bornpuuna um. «[eopre [lamaan» MOTHBHpOBaHa aKTHBHO Y4aCTBOBATh BO BHEJPCHHH TOJIOKCHHH M PErIAMEHTOB T10
00CCIICUCHUIO KaueCTBa, B pa3paboTke U HOJJIEPIKKE MPOIIECcca YTy UIICHUS KaueCTBA B YUPEHKICHHUN.

KuroueBble ciioBa: CoBeT 10 Ka4eCTBY, KAUSCTBO METUIUHCKHUX YCITyT, MEHE/PKMEHT KaueCTRa.

Introducere.

Evolutia sistemului de sanatate din R. Moldova se
gaseste spre finalul unei tranzitii prelungite de la un
model integrat (sistemul Semasco), in care majorita-
tea organizatiilor furnizoare de servicii medicale erau
in proprietate publica, sub autoritatea Ministerului
Sanatatii, catre un model contractual finantat predo-
minant din surse publice, In care majoritatea furnizo-
rilor de servicii de sanatate sunt publici sau privati,
incheie contracte obligatorii cu Compania Nationala
de Asigurari Tn Medicina.

In contextul descentralizarii administrarii spi-
talelor si, prin aceasta, expunerii lor in fata influen-
telor politice locale si deciziilor, uneori arbitrar, ale
managerilor care nu intotdeauna se dovedesc a fi in
concordanta cu ce este necesar pentru un act medical
de calitate, se simte nevoia existentei unui organism
centralizat, cum ar fi consiliul calitatii, care sa inde-
plineasca aceasta functie de control a calitagii [11].

Managementul calitatii este o notiune din ce in
ce mai des folosita in discursul managerilor si res-
ponsabililor de buna desfasurare a activitatii medicale
[5]. Conceptele de baza ale managementului au fost
descrise in diferite moduri, de mii de ani. Parintele
conceptului modern de calitate, Donabedian, descrie
calitatea ingrijirilor de sanatate drept ,,acele ingrijiri
care se asteaptd sa maximizeze dimensiunea bunas-
tarii pacientilor, luand in considerare echilibrul casti-
gurilor si pierderilor asteptate, care apar in toate eta-
pele procesului ingrijirilor de sanatate” (Donabedian,
2003). Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste
Calitatea sistemului de sanatate ca ,,nivelul atingerii
scopurilor intrinseci ale sistemului de sanatate pentru
imbunatatirea sanatatii si capacitatii de raspuns la ag-
teptarile generale ale populatiei”.

In acest sens, un bun management al calitatii
constd in planificarea, aplicarea practica, controlul si
revizuirea masurilor necesare modelarii serviciilor si
proceselor, astfel incat acestea sa raspunda permanent
tuturor nevoilor principalilor actori implicati (clienti,
furnizori, finantatori) [7, 8].

Obiectiv.
Implementarea sistemului de management al ca-
litatii In cadrul institutiei, bazat pe politica si obiec-

tivele in domeniu, intru monitorizarea, evaluarea si
sporirea continud a calitdtii serviciilor medicale pre-
state pacientilor.

Material si metode.

Institutia Medico Sanitard Publica Spitalul Clinic
Municipal ,,Gheorghe Paladi” a implementat, ince-
pand cu anul 2008, sistemul de management al calita-
tii i a acumulat o anumita experienta in acest dome-
niu. In cadrul spitalului a fost creat Consiliul Calitatii,
care este un organ colegial intern de consultanta si
are misiunea de a consolida procesul de imbunatatire
continua a calitatii asistentei medicale acordate in ca-
drul institutiei, prin luarea de decizii colegiale privind
sporirea capacitatii de management al calitatii.

In activitatea sa Consiliul se conduce de Regula-
mentul de activitate elaborat in baza Regulamentu-
lui-cadru aprobat prin ordinul MS, alte acte norma-
tive in domeniu §i asistd administratia institutiei in
procesul de gestionare a calitatii asistentei medicale.

In scopul transpunerii in realitate a politicii referi-
toare la calitate, Consiliul Calitatii si-a propus cateva
obiective de baza de a evidentia elementele cheie ale
politicii In domeniul calitatii, de a concentra efortu-
rile personalului in scopul imbunatatirii realizarilor,
inclusiv:

* Promovarea eficienta a interesului personalului
institutiei fatd de calitatea asistentei si participarea la
masurile de imbunatatire a acesteia;

* Obtinerea satisfactiei pacientilor;

« Imbunitatirea continui a eficacitatii si eficientei
proceselor din cadrul institutiei;

* Instituirea unui sistem eficient de monitorizare
si evaluare la nivel de institutie a calitatii asistentei
cu comunicarea rezultatelor evaluarii personalului in-
stitutiei;

* Reducerea pierderilor datorate non-calitatii;

* Emiterea unor recomandari oportune adminis-
tratiei institutiei cu privire la imbunatatirea calitatii
si eficientei utilizarii serviciilor medicale existente,
crearea posibilitatilor de instruire si perfectionare a
personalului;

* Crearea §i mentinerea reprezentativa a imaginii
institutiei.
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Stabilirea obiectivelor in domeniul calititii re-
prezinta una dintre cerintele standardului SR EN
ISO 9001:2015.

In scopul realizarii obiectivelor de bazi propuse,
de catre Consiliul Calitatii au fost evidentiate unele
principii necesare in activitatea cotidiana, si anume:

Consiliul, in procesul de asigurare a calitatii ser-
viciilor se axeaza pe un set de criterii referitoare la
urmatoarele aspecte:

1) metodologii de monitorizare si evaluare perio-
dica a serviciilor medicale, a altor activitati ale subdi-
viziunilor institutiei;

2) metodologii de evaluare a satisfactiei pacien-
tilor;

3) evaluare a resurselor de asigurare a calitatii
oferite angajatilor si utilizarea lor eficienta;

4) organizarea bazei de date care permite autoe-
valuarea interna;

5) publicare periodica de informatii cu privire la
calitatea serviciilor medicale oferite.

Consiliul este investit cu urmaitoarele drepturi:

1) solicitarea si receptionarea datelor si informati-
ilor din orice subdiviziune a spitalului;

e Orientarea catre bolnav

2) solicitarea implicarii angajatilor spitalului in
diverse activitati din domeniul calitatii asistentei me-
dicale;

3) Inaintarea catre directorul spitalului a propune-
rilor si planurilor de asigurare si imbunatatire a cali-
tatii asistentei medicale;

4) propunerea de achizitie a dispozitivelor medi-
cale si produselor farmaceutice etc., pentru a asigu-
ra mentinerea si/sau imbunatatirea calitatii asistentei
medicale;

5) participarea la identificarea necesitatilor de in-
struire a angajatilor spitalului si elaborarea planului
de instruire profesionald continua a acestora;

6) participarea la elaborarea metodelor si luarea
deciziilor privind remunerarea angajatilor in baza
performantei lor in domeniul asigurarii calitatii asis-
tentei medicale.

Activitatea Consiliului Calitatii este organizata
in conformitate cu prevederile regulamentului Con-
siliului si planului de lucru anual aprobat. Consiliul
se intruneste 1n sedinte lunar iar in cazul unor sarcini
sau probleme urgente pot fi organizate intruniri supli-
mentare, care sunt initiate de presedintele Consiliu-

* Leadership

-

e Implicarea personalului

» Abordarea bazata pe
proces

-

Principiile sistemului de
management al calitatii

* Imbunititirea continua

» Abordarea
managementului ca sistem

* Abordarea pe baza de
dovezi in luarea deciziilor

Figura 1. Principiile sistemului de management al calitatii

Consiliul este responsabil de mai multe domenii prioritare, si anume:

| —

AN

- domeniul facilitarii Tmbunatatirii calitatii asistentei medicale;
- domeniul respectarii cerintelor (standardelor) de evaluare si acreditare;
- domeniul realizarii indicatorilor calitatii asistentei medicale;
- domeniul solutionarii reclamatiilor pacientilor;

- domeniul promovarii principiilor medicinii bazate pe dovezi;

——— - domeniul consolidarii practicilor interne (institutionale) de evaluare si analiza
-
\\ calitatii asistentei medicale;

- domeniul relatiilor de colaborare interprofesionala.
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lui, la cererea a cel putin trei membri ai Consiliului
sau la propunerea directorului institutiei. Membrii
comitetelor prezinta rezultatele evaludrii problemei
abordate intr-o nota informativa, unde sunt reflectate
neconformitatile stabilite cu concluzii si propuneri de
solutionare. In dependenta de sarcina pusi, membrii
comitetelor frecvent expun in nota informativa ana-
liza situatiei in baza analizei sistemului SWOT cu
mentionarea locurilor slabe si forte, prezenta opor-
tunitatilor si amenintarilor. In baza informatiei pre-
zentate la sedinta Consiliului Calitatii se Intocmeste
un proces verbal cu emiterea une decizii unde sunt
mentionate neconformitatile constatate si date reco-
mandari de ameliorare a situatiei. Decizia este trans-
misa subdiviziunii care a fost evaluata sau unde a fost
examinatd problema abordatd, dar si administrati-
el pentru a efectua masuri corective §i a imbunata-
ti calitatea serviciului respectiv in termenii indicati.
Ulterior Consiliul Calitatii de comun cu comitetele
responsabile evalueaza repetat subdiviziunea pentru
a verifica mersul executarii deciziilor si recomanda-
rilor aprobate anterior. Anual presedintele Consiliu-
lui Calitatii prezinta un raport privitor la problemele
analizate si discutate pe parcursul anului, masurile
intreprinse privind imbunatatirea serviciilor prestate
in cadrul spitalului.

Structura Consiliului Calitatii:

* Consiliul este constituit din 17-19 membri per-
manent, care detin functii-cheie in activitatea institu-
tiei, cum sunt: a) furnizarea de servicii (management);
b) medicina clinicd, ¢) medicind practicd paraclinica
(asistent medical, epidemiolog, statistician, alti spe-
cialisti).

* Activitatea Consiliului Calitatii este condusa de
presedinte, desemnat in modul stabilit si este asistat
de personal, numarul si competentele caruia se stabi-
lesc in comun cu administratia spitalului.

e Membrii Consiliului sunt selectati de catre re-
prezentantii subdiviziunilor spitalului si propusi spre
aprobare prin ordinul directorului pe o perioada, nu
mai putin de trei ani.

* Consiliul poate sd implice personal suplimentar
prin constituirea echipelor tematice pentru a activa la
anumite aspecte de imbunatatire a calitatii asistentei
medicale si domenii problematice.

* Consiliul are dreptul s invite reprezentanti ai
societatii civile pentru participare la identificarea pro-
blemelor, stabilirea domeniilor cu deficiente, a optiu-
nilor de imbunatatire si evaluare a schimbarilor.

Pentru atingerea obiectivelor propuse in cadrul
Consiliului Calitatii au fost instituite structuri sub for-
ma de comitete cu o activitate concreta pe principale-

Organigrama Consiliului Calitatii al IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”

Consiliul Calitatii

l l

l l

Comitetul Formularul Comitetul
Farmaco - Terapeutic, Auditul
Farmacovigilenta si Medical
Evidenta Medicamentelor Intern

Comitetul Elaborarea si
controlul implementarii
protocoalelor clinice
institutionale

Comitetul
DRG

l l

l l

deces matern

Comitetul Auditul

Comlt? tul Comitetul de deceselor infectii asociate activitatii
Analiza Bioetica si etica . . medicale si supravegherea
roximitatilor de ol perinatale si 0 e
p medicald infantile respectarii regimului sanitaro-

Comitetul Analiza cazurilor de

igienic si antiepidemic

Figura 2. Organigrama Consiliului Calitatii in cadrul IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”



128

Buletinul ASM

le directii, considerate importante la moment, pentru
ameliorarea continua a calitatii serviciilor medicale
prestate in cadrul tuturor subdiviziunilor spitalului
(Figura 2):

1. Comitetul Formularul Farmaco-Terapeutic,
Farmacovigilenta si Evidenta Medicamentelor;

2. Comitetul Elaborarea si Controlul Implemena-
rii Protocoalelor Clinice Institutionale;

3. Comitetul Auditul Medical Intern;

4. Comitetul Analiza cazurilor de infectii asociate
activitatii medicale si supravegherea respectarii regi-
mului sanitaro - igienic si antiepidemic;

5. Comitetul Analiza proximitatilor de deces ma-
tern;

6. Comitetul de Bioetica si eticd medicala;

7. Comitetul Auditul deceselor perinatale si in-
fantile;

8. Comitetul DRG.

In fiecare comitet activeazi de la 5 pani la 10 co-
laboratori, care sunt numiti prin ordinul directorului
spitalului, la propunerea Consiliului Calitatii. Comi-
tetele de profil instituite activeazd in baza Regula-
mentului propriu si planului anual de lucru aprobat
de catre Consiliul Calitatii, unde sunt propuse spre
examinare si solutionare cele mai importante proble-
me din domeniul respectiv.

Forma de activitate a Comitetelor consta in instru-
irea personalului angajat, evaluarea activitatii subdi-
viziunilor spitalului in mésura competentilor stabilite,
cu analiza ulterioara la sedintele respective, unde se
identifica procesele si se elaboreaza propuneri pentru
ameliorarea situatiei, care sunt inaintate administrati-
ei, precum si sectiilor evaluate.

Consiliul Calitatii activeaza in trei directii
principale ale managementului calitatii:

I. Reglementarea calitatii asistentei: Consiliul Ca-
litatii emite proceduri si protocoale la nivel de insti-

tutie cu privire la aspectele de management al calitatii
(ex.: cu privire la calitatea intocmirii fiselor medicale;
inregistrarea reclamatiilor pacientilor si/sau opiniilor
acestora; cu privire la auditul medical intern; etc.).

II. Evaluarea calitatii asistentei: monitorizeaza
cerintele de acreditare, analizeaza indicatorii calita-
tivi de performanta ai institutiei, elaboreaza si orga-
nizeaza sistemul de audit intern; sondeaza gradul de
satisfactie a pacientilor.

III. imbunitatirea continua a calitatii: evalueaza
performanta generala a institutiei; stabileste domeni-
ile problematice depistate in timpul evaluarii calitatii
cu elaborarea propunerilor de Tmbunatatire.

Consiliul Calitatii este responsabil de proiectarea,
mentinerea si Tmbunatatirea Sistemului de Manage-
ment al Calitatii la nivelul intregului spital. De catre
Consiliu se stabileste strategia, politica, obiectivele si
prioritatile referitoare la calitate, urmareste cunoaste-
rea si aplicarea lor in institutie.

Presedintii comitetelor sunt responsabili de im-
plementarea, mentinerea si imbunatatirea Sistemului
de management al calitatii In sectorul pentru care sunt
responsabili. In ordinea de idei expuse mai sus, activi-
tatile comitetelor Consiliului Calitatii urmeaza un ci-
clu in rezultatul caruia are loc imbunatatirea continua
a calitatii) cu cresterea indicatorilor de performanta
si solutionarea numeroaselor probleme evidentiate.
Schematic ciclu poate fi reprezentat astfel, Figura 3:

Rezultate si discutii.

Odata cu trecerea la economia de piata si aparitia
unui mediu concurential dinamic intre institutiile me-
dicale, tot mai elocventd devinea preocuparea pentru
implementarea de noi practici §i noi proceduri, ce au
drept scop cresterea satisfactiei pacientilor, sciderea
costurilor, sporirea eficientei [1, 2, 6]. O prima modi-
ficare importanta in acest sens a fost implementarea
in cadrul spitalului unui nou sistem de management,

>
|
6.P . . 8.Analiza
5.Indentif -tropunert | | 7.Aplicarea || o,y ¢atelor
4.Colect . de solutiilor
. icarea X >
3.Studierea area solutionare
2.Formarea R cauzelor ’
1.Definirea echipei problemei datelor
problemei

Figura 3. Ciclul solutionarii problemei.
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diferit de cel existent, cu implicarea personalului din
spital, angajarea specialistilor pregatiti in domeniu
sau care dispun de practica si cunostinte in domeniul
calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacienti-
lor, in scopul identificérii problemelor, solutiilor de
imbunatatire a calitatii serviciilor medicale prestate.

Astfel, in cadrul IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”
a fost implementat managementul calitdtii (instituit
Consiliul Calitatii) care ulterior a condus la schim-
barea modului de gindire si de comportament al co-
laboratorilor medicali, fapt ce a contribuit la imbu-
natatirea continua a tuturor proceselor si activitatilor
medicale din institutie, la adaptarea continua a cali-
tatii la cerintele reformelor spitalicesti. Pana nu de-
mult, In cadrul spitalului, calitatea managementului a
fost apreciata, de cele mai multe ori, doar in functie
de factorul economic, incadrarea in buget, echilibrul
intre venituri si cheltuieli etc. au fost factorii determi-
nanti in aprecierea echipei manageriale ca fiind per-
formanta sau nu. Lipsa calitatii serviciilor prestate in
spital nu tot timpul a fost legata de finantare [4]. S-ar
putea vorbi si de lucruri care nu depind de sursele fi-
nanciare, fiind legate de organizare, de circuitul paci-
entului, intocmirea actului medical, etc. De asemenea
a existat perceptia din partea multor colaboratori, ca
a implementa un sistem de calitate inseamna doar sa
intocmesti procese verbale, sd elaborezi proceduri si
protocoale. Prin urmare a fost nevoie de a schimba
aceasta perceptie si a face ca medicii sa Inteleaga ca
vorbim despre schimbarea unui mod de lucru.

Activitatea Consiliului Calitatii in spital consti-
tuie un sistem eficient de asigurare si monitorizare a
calitatii serviciilor prestate. Consiliul Calitatii este o
forma incipienta in sistemul de management al calita-
tii, scopul final in implementarea caruia ar fi certifica-
rea institutiei ISO 9001, scop la care tinde si spitalul
nostru [3, 9].

Anual, de la constituirea Consiliului Calitatii in
cadrul spitalului au fost petrecute sedinte de lucru,
unde au fost examinate si analizate multiple proble-
me actuale §i importante ce tin de calitatea servicii-
lor medicale prestate. Astfel, pe parcursul a 10 ani de
activitate, Consiliul Calitatii de comun cu comitetele
din subordine au evidentiat un sir de probleme impor-
tante 1n activitatea institutiei, care influentau negativ
calitatea asistentei medicale acordate pacientilor de-
serviti. Ca exemplu pot fi aduse urmatoarele: calita-
tea si metodologia spalarii miinilor colaboratorilor in
sectiile de profil chirurgical si obstetrical-ginecolo-
gic; evidentierea florei patogene circulante in spital
rezistentd la antibiotice; lipsa autoevaluarii de catre
colegi a actului medical, etc. Studierea problemelor
abordate a condus la identificarea cauzelor acestora,

in rezultatul cérora au fost intreprinse masuri concre-
te de solutionare si Imbunatatire a situatiei.

Structurile respective ale Consiliului Calitatii ac-
tiveaza In conformitate cu regulamentele si planurile
de activitate anual elaborate de catre presedintii co-
mitetelor si aprobate de catre presedintele Consiliului
Calitatii. La consolidarea procesului de Imbunatatire
continua a calitatii asistentei medicale acordata in ca-
drul institutiei, participd fiecare comitet prin desfa-
surarea unor actiuni indicate in planul de activitate
incluzind urmatorii indicatori de baza privind mo-
nitorizarea calitatii serviciilor prestate: activitati de
instruire, de evaluare si de analiza.

Este important a prezenta reusitele activitatii unor
comitete din cadrul IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”
si anume:

Comitetul Audit medical Intern

Auditul medical intern, obiectivul caruia este eva-
luarea si estimarea sistematica a serviciilor medicale
prestate, in scopul asigurarii si Imbunatatirii continue
a calitatii asistentei medicale acordate pacientilor, a
fost axat pe diverse probleme prioritare propuse de
catre colaboratorii medicali §i administratia spitalului
cum ar fi:

- evaluarea actului medical referitor la calitatea
intocmirii acestuia;

- corectitudinea codificarii diagnosticelor si pro-
cedurilor medicale in conditiile implementarii siste-
mului CASE MIX DRG;

- argumentarea indicatiilor preparatelor medica-
mentoase, in special antibioticelor;

- auditul intern al mai multor sectii curative;

- nivelul letalitatii in primele 24 ore de la spita-
lizare;

- etc.

In rezultatul evaluarilor efectuate au fost eviden-
tiate punctele slabe si forte (dupa analiza SWOT) a
problemelor abordate cu aprecierea oportunitatilor si
amenintarilor intru sporirea nivelului calitatii servici-
ilor prestate.

De fapt s-a constatat, ca analiza SWOT este in-
strumentul cel mai eficient pentru verificarea, analiza
si evaluarea potentialului intern si a oportunitatilor,
amenintarilor posibile din mediul extern al unei sub-
diviziuni. Aceasta a permis de a identifica pozitiile
strategice, care va alinia cel mai bine resursele si ca-
pacitatile unei sectii la cerintele clientului/pacientului.

Comitetul are ca scop evaluarea satisfactiei paci-
entilor internati prin anchetarea acestora privind cali-
tatea prestarii serviciilor medicale in cadrul spitalului
si identificarea posibilelor neconformitati, rezerve in
procesul organizarii si acordarii asistentei medicale,
intru ameliorarea continua a calitatii serviciilor pre-
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state. Anual au fost intervievati selectiv peste 4200
pacienti (20,0% din numarul total de pacienti spitali-
zati) privitor la calitatea serviciilor medicale prestate
dar si la conditiile hoteliere, alimentare, regimul sani-
tar-epidemiologic, integritatea profesionald, consilie-
rea privind riscurile existente. In rezultatul evaluarii
chestionarelor indeplinite de pacienti s-a constatat ca
majoritatea pacientilor (70,0 - 80,0 %) sunt satisfacuti
de nivelul organizarii si acordarii asistentei medicale
in cadrul spitalului, dar au mentionat si unele necon-
formitati, nesatisfactii la serviciile hoteliere, alimen-
tare, etica si deontologia medicala, fapt ce a permis
administratiei spitalului a intreprinde unele masuri
concrete de ameliorare a calitatii serviciilor prestate.

Rezultatele anchetarilor efectuate au fost prelu-
crate de catre membrii comitetului cu concluzii si re-
comandari de ameliorare in adresa sefilor de subdivi-
ziuni. Membrii comitetului au propus a implementa,
anchete electronice care vor fi completate anonim de
catre pacienti dupa externarea lor.

Comitetul Auditul deceselor perinatale si in-
fantile

Rata mortalitatii neonatale precoce reflecta nive-
lul ingrijirilor oferite mamei in timpul travaliului si
nasterii, precum si calitatea asistentei nou- nascutului
in prima saptamana de viata, fiind principalul criteriu
de evaluare a ingrijirilor perinatale. Evaluarea calitatii
ingrijirilor perinatale poate fi efectuata printr-o anali-
za a cazului in raport cu standardele existente. Scopul
unei clasari adecvate a cauzelor de deces deriva, din
strategii ce isi propun sa scoatd in evidentd cauzele
si circumstantele ce au determinat decesul si care pot
servi la prevenirea altor cazuri posibile de mortalitate.
In scopul Tmbunatatirii continue a calitatii asistentei
medicale si implementarii unor mecanisme de evalu-
are obiectiva a nivelului calitatii serviciilor prestate, a
fost creat comitetul Auditul deceselor perinatale si in-
fantile. Toate cazurile de decese perinatale si infantile
inregistrate au fost selectate pentru discutii in cadrul
sedintelor de audit, fiind evaluate erorile depistate in
procesul organizarii si acorddrii asistentei medicale
obstétricale si neonatale cu elaborarea propunerilor
pentru redresarea situatiei. Ca rezultat al masurilor
intreprinse s-a reusit diminuarea mortalitatii antena-
tale in cadrul spitalului, n ultimii ani.

Comitetul Elaborarea si controlul implemen-
tarii protocoalelor clinice institutionale

In scopul imbunatatirii continu a calititii asisten-
tei medicale pacientilor, necesitate stipulata in Politi-
ca Nationala de Sanatate si Strategia de dezvoltare a
sistemului de sanatate, i implementarii tehnologiilor
de diagnostic, tratament si reabilitare, axate pe datele
medicinei bazate pe dovezi, precum si standardizarii

serviciilor medicale prestate, in cadrul spitalului acti-
veaza Comitetul Elaborarea §i controlul implementa-
rii protocoalelor clinice institutionale.

Pe parcursul a 5 ani in cadrul institutiei noastre
au fost elaborate si implementate in total 389 pro-
tocoale clinice institutionale si a locului de lucru, 1n
baza Protocoalelor clinice Nationale si 102 Proceduri
Operationale, inclusiv: 66 profil terapeutic; 32 profil
chirurgical; 102 profil obstetrical-ginecologic; 137
profil pediatric; 13 profil anesteziologie si reanimare,
9 asistente medicale; 30 alte profiluri. Este important
de mentionat cd la propunerea Comitetului si initi-
ativa colaboratorilor medicali au fost elaborate 61
protocoale clinice institutionale proprii (nu au fost
elaborate la nivelul MS). Ca rezultat al implementa-
rii protocoalelor clinice institutionale s-a reusit solu-
tionarea urmatoarelor probleme: alegerea maximal de
rapida, corectd si eficientd a tacticii de diagnostic si
tratament; aplicarea tehnologiilor de diagnostic, tra-
tament si reabilitare axate pe datele medicinii bazate
pe dovezi; protectia drepturilor pacientului si medi-
cului prin solutionarea situatiilor de conflict si disen-
siunilor; planificarea volumului de asistenta medicala
in institutie; estimarea cheltuielilor necesare pentru
acordarea asistentei medicale pentru caz tratat.

Comitetul Analiza proximitatilor de deces ma-
tern.

Auditul proximitatilor de deces matern este abor-
dat de catre OMS, ca fiind unul din instrumentele ma-
nagementului calitatii prin intermediul caruia perso-
nalul medical are posibilitatea si poate sa se implice
in schimbarea practicilor pentru prevenirea cazurilor
de deces matern 1n cadrul institutiei. Comitetul lunar
inregistreaza cazurile de proximitate de deces matern
ce ulterior sunt examinate, cu implicarea personalu-
lui medical de diferit nivel care se expune privitor la
deficientele stabilite sau riscurile existente. In baza
datelor constatate comitetul face concluzii pe margi-
nea fiecarui caz (fiecare caz este expus confidential)
cu evidentierea solutiilor de ameliorare si prevenire a
cazurilor de deces matern transmise sectiilor de profil
la acest capitol 1n cadrul institutiei noastre nu au fost
inregistrate cazuri de deces matern pe parcursul ulti-
milor 15 ani, aceasta fiind considerata ca o reusita a
intreg colectivului.

Pentru a remedia problemele identificate de ca-
tre comitete, Consiliul Calitatii a recomandat la di-
ferite perioade intreprinderea unui sir de masuri si
actiuni cum ar fi:

* Instruirea personalului medical pe problemele
depistate privitor la modalitatea de ameliorare si evi-
tarea acestora pe viiitor.
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* Dotarea subdiviziunilor spitalului cu unele dis-
pozitive medicale performante, care vor avea un im-
pact pozitiv la Tmbunatatirea calitatii serviciilor pre-
state de institutia noastra.

* Modificarea principiului de activitate in interio-
rul unor subdiviziuni.

* Planificarea, utilizarea corecta si eficienta a sur-
selor disponibile.

* Conlucrarea cu alte institutii in scopul schimbu-
lui de informatii necesare pentru imbunatatirea conti-
nua a calitatii asistentei medicale.

* Elaborarea si implementarea unui sistem de su-
pervizare a tinerilor specialisti.

Una din parghiile de promovare a principiului
de sporire continua a calitatii serviciilor medicale
este procedura de acreditare, prin care prestatorul
de servicii/spitalul isi demonstreaza propria capaci-
tate functionald, organizationala si administrativa in
acordarea serviciilor, cu conditia respectarii standar-
delor de acreditare in vigoare [10]. De mentionat ca
IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi” a fost evaluat exper-
tual (acredidat repetat pe un termen de 5 ani) fiind
apreciat cu un nivel corespunzator de functionare in
raport cu standardele stabilite. Anual Consiliul Cali-
tatii reevalueaza activitatile spitalului si identifica noi
modalitati de ameliorare continud a calitatii servicii-
lor medicale si sigurantei pacientilor.

Este de recunoscut faptul, ca acum 10-12 ani in
urma se putea de auzit din partea pacientilor un sir de
obiectii despre calitatea necorespunzatoare si accesi-
bilitatea scazuta la serviciile medicale 1n cadrul spita-
lului nostru. Conform datelor intervievarilor pacien-
tilor tratati in cadrul sectiilor spitalicesti pe parcursul
ultimilor ani putem constata cu certitudine sporirea
calitatii serviciilor prestate si cresterea gradului de
satisfactie a pacientilor. Aceasta concluzie este con-
firmata si prin faptul ca circa 85,0 - 90,0% din fostii
pacientii, in caz de necesitate, doresc sa fie internati
repetat in sectiile spitalicesti ale institutiei noastre.

Concluzii:

1. Managementul calitatii, de rdnd cu manage-
mentul resurselor umane, financiar §i strategic, repre-
zintd o parte integrantd a managementului general al
spitalului si este o componentad definitorie a politicii
institutionale si a strategiei de dezvoltare, ca furnizor
de servicii medicale.

2. Implementarea Sistemului institutional de asi-
gurare a calitatii — Consiliul Calitatii in IMSP SCM
,,Gheorghe Paladi” a confirmat necesitatea activitatii
lui 1n cadrul institutiei, ca un organ de consultanta,
care asistd eficient administratia, privind coordonarea
si implementarea unui numar extins de activitati de
asigurare a calitatii serviciilor medicale prestate.

3. Consiliul Calitatii s-a manifestat ca o structura
importanta din cadrul spitalului, avind la baza activi-
tatii sale principii de autonomie, autocontrol, evalua-
rea activitatii subdiviziunilor institutiei, aplicind prin-
cipiul de audit intern cu dreptul de a da recomandari
in scopul sporirii nivelului calitatii serviciilor medi-
cale prestate.

4. In conditiile actuale de crestere a concurentei
intre institutiile medico-sanitare, IMSP SCM ,,Ghe-
orghe Paladi” este direct motivata sa participe activ la
aplicarea prevederilor si regulamentelor privind asi-
gurarea calitatii, sa elaboreze si sa sustind procesele
de imbunatatire continua a calitatii in institutie.

5. Consiliul Calitatii acorda suport metodologic
subdiviziunilor spitalului si personalului medical in
controlul si mentinerea calitatii serviciilor medicale
acordate.
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