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VARIANTA |
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Cum se clasifica spitalele in functie de regimul proprietatij s; in functie de specificul patologiei?
10 PUNCTE
(3) Spitalele s¢ organizeazd S functioneazg n funcfie de regimul proprietdyii. in-
a) spitale publice. organizate cq institufii publice
b) spitale private, organizate co persoane juridice de drept privat
¢) spitale publice in care funcfioneaz Si sectii private
(2) Spitalele se organizeazd gi funclioneaze in funcie de specificul patologiei, in spitale generale, spitale
de urgenyd, spitale de specialiae sispitale pentry bolnavi cy afecfiuni cronice

Legea 95/2006 Privind reforma in domeniul sanatatii cy modificarile si compeltarile ulteripare art. 169

Care sunt urmarile neobtinerii acreditarij ANMCS in termen de 5 ani de la emitereg autorizatiei de
functionare a spitalului? 10 PUNCTE

Neob(inerea acreditarii in termen de 5 ani de [q emitereq autorizatiei de Junctionare conduce g
imposibilitateq incheierij contractului de furnizare servicii medicale cy casele de asigurdri Je Sandtate.
Legea 95/2006 Titiuy ViIcar.r

Cum si cand se realizeaza monitorizeaza generala in cadrul procesului realjzat de ANMCS?
20 PUNCTE
Monitorizareq generald se realizeqze prin analiza datelor comunicate de unitiyile sanitare, dupd cum
Urmedazd:
1. lunar se analizeqsg date care permi aprecierea wrmdtoarelor aspecte:
@) incidenfa IAAM ey germeni MDR
b) incidenta EAAAM:

2. trimestrigl se analizeazd date care permit apreciereq urmatoarelor aspecte:

a) utilizarea unor metodologii de identificare activg g EAAAM si a 144 M:;

b) identificarea aceloy EAAAM §i 144M pentru care s-au stabilit cayzele principale si pot constityi
studii de caz pentry invdtarea din erori

3. semestrial se analizeazd date care permit apreciereq urmatoarelor aspecte:

a) evolutia morbiditafii spitalizate in Spitalizare continud i de = §1 a adresabilitgyii US;

b) evolufia indicatorilor cconomico-financiqyi:

¢) aparifia modificdritor Je Sructura si analiza modyly; de integrare structurilor nou-infiinfate in
activitatea US sau de afectare aﬂmc'{imm/ii&(ii acesteia prin eliminareq UROY Structuri:

d) dinamica act; VILaYIT structurilor de Primiri urgente i g ambulatoriuiyi integrat;

e) autoevaluarea prin completareq 4 L

4 anual se analizeqzg date care permiy aprecierea urmdtoarelor aspecie:



a) utilizarea registrului riscurilor ca instrument de management al EAAAM se face conform
instructiunilor din aplicatia CaPeSaRo;

b) actualizarea procedurilor si protocoalelor utilizate la nivelul US, urmdrind dinamica proceselor de
revizie sau elaborare de noi proceduri sau protocoale, in corelatie cu concluziile analizelor EAAAM
inregistrate;

¢) imbunatdatirea competentelor profesionale ale membrilor SMC si personalului medical;

d) dinamica activitdilor de imbunatatire a calitafii;

¢) monitorizarea activitdafii SMC;

1) evidenta auditorilor clinici interni §i a auditurilor realizate de cdtre acestia.

ORDIN 298/2020 ANEXA Metodologie privind monitorizarea procesului de implementare a
sistemului de management al calitatii serviciilor de santate si sigurantei pacientului

Definiti urmatorii termeni conform prevederilor Legii 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul

de sanatate:

- Standarde ANMCS

- Sistem de management al calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacientului

10 PUNCTE

- standarde ANMCS - documente elaborate si adoptate prin consens de cdtre ANMCS in condifiile
prezentei legi, care stabilesc. in conformitate cu stadiul actual al stiingei medicale, nivelul de
performanyd realizabil si masurabil. acceptat de catre profesionigti gi observabil de cdtre populatia
careia i se adreseazd

- sistem de management al calitatii serviciilor de sanatate si siguraniei pacientului - ansamblul
mijloacelor si metodelor de asigurare si imbunatatire continua a calitatii serviciilor de sanatate si a
sigurantei pacientului, in conformitate cu cerintele standardelor adoptate de catre ANMCS

Legea 185/2017 — privind asigurarea calitatii in sistemul de sanatate - CAP.I

Prezentanti formatul ( cuprinsul) unei proceduri operationale conform prevederilor Ord.600/2018 privind
aprobarea codului controlului intern managerial in institutiile publice 10 PUNCTE

PAGINA DE GARDA
CUPRINS
Sscor
DOMENIU DE APLICARE
DOCUMENTE DE REFERINTA
DEFINITI SI ABREVIERI
DESCRIEREA ACTIVITATH SAU PROCESULUI
RESPONSABILITATI
Formular de evidenta a modificarilor
Formular de analiza a procedurii
Formular de distribuire/difuzare
Anexe, inclusiv diagrama de proces

Ord.600/2018 privind aprobarea codului controlului intern managerial in institutiile publice Anexa 2

Prezentati conceptul de management al riscurilor asa cum prevede Standardul 8 Managementul riscului
din Ord.600/2018 privind aprobarea codului controlului intern managerial in institutiile publice.
20 PUNCTE
Standardul 8 - Managementul riscului

8.1. Descrierea standardului

Conducdtorul entitdfii publice organizeaza si implementeazd un proces de management al riscurilor
care sd faciliteze realizarea obiectivelor acesteia in conditii de economicitate. eficien{d si eficacitate.



8.2. Cerine generale

8.2.1. Entitiile publice isi definesc propriul proces de management al riscuriloy adaptat dimensiyni;
complexitdfii si mediylyi specific, in vedereq identificarii tutyror surselor posibile de risc Si pentry
diminuareq sqy eliminareq probabilitcyii si impactului riscurilor

8.2.2. Conducereq entitdlii publjce Stabileste vulnerabifitdyile $1.ameninfdrile aferente obiectiveloy i
activitdtilor, care Pol afectq atingerea acestorq,

8.2.3. Conducdtoryl entitdfii publice are obligatia Organizdrii si implementcirii unui proces eficient
de management f riscurilor, in principal, prin:

da) identificareq riscurilor in strinse legdturd cy activitdatile din cadyyj obiectivelor specifice a cdror
realizare gy putea fi afectatd de materializarea riscurilor. identificareq ameningarilor/ vulnerabilitdgifor
prezente in cadyyl activitagilor curente gfe entitafii care qr pulea conduce la nerealizqy 2a obiectivelor
Propuse si la savirgireq unor fapte de corupfie i fraude:

b) evaluareq riscurilor, prin estimarea probabilitdyii Je materializare, a impactyly asupra
activitdfilor din cadrul obiectiveloy in cazul in care deesteq se materializeqzg: ierarhizareq §i
prioritizarea riscuriloy In functie de toleranta la rige,

¢) stabilireq strage giei de gestionare riscurilor (raspunsului gy risc) prin identificareq celoy mai
adecvate modalitafi de tratare 4 riscurilor, inclysiy mdsuri de control: angaliz St gestionarea riscyrilpy
in funcfie de limita de toleranta lg rise aprobatd de ctre conducereq entitdaii:

d) monitorizareq implementdrii mdsurilor de control sirevizuirea acestorg n funcfie de eficacitatea
rezultatelor acestorg:

¢) raportareq periodicd a situagiei riscurilor se realizeazd ori de cale ori este nevoie Sau cel pufin o
datd pe an, respectiv dacd riscurile Persisid, in functie de aparifia de riscuri noj eficienta masurilor de
control adoptate, reevaluarea riscuriloy existente elc,

8.2.4. Conducdtorii compartimentelor cuprinse in primul nivel de condycere din structurq
organizatoricd g entitdafii publice nominalizeaza responsapij; cu riscurile gi asigurd cadryl
Organizafional gi procedural pentry identificareq St evaluareq riscurilor, stabilireq Strategiei de
gestionare g riscurifor, monitorizareq implementdrii masurilor de control, revizyireq St raportareq
periodica a acestorg,

8.2.5. Toate activitdgfile i actiunile inifiate si puse in aplicare in cadyyl procesului de managemeny qf
riscurilor sunt ri guros documeniate, jqr sinteza datelor, informatiilor i deciziilor luate in acest proces
este cuprinsd in Registrul de riscuri, prevazut in anexa nr. |, document care alestd cd in cadrul entitdgii
publice exisi yn proces de management af riscurilor gi ¢ acesta funcfioneaz: Registrul de riscyr; pe
entitate inclyde numai riscurile semnificative.

&8.2.6. Responsabilii oy riscurile din cadrul compartimentelor colecteqz; riscurile aferente
activitatilor, identifica Strategia de risc, elaboreaz Registrul de riscuri 14 nivelul compartimenteloy din
primul nivel de conducere, propun meisuri de control gi monitorizeaza implementareq acestora, dupd ce
in prealabil acestea au fost aprobate de ccitre conducdrorul compartimentuly;.

8.2.7. Riscurile suny actualizate la nively] compartimentelor ori de ce ori se impune acest lucru,
dar obligatoriy anual, prin completareq modificarilor survenijfe in Registrul de riscuri Fiecare entitate
publica, conform unej proceduri interne st experientei acumulare in managementy] riscurilor, poate
utiliza o serie de instrumenye specifice identificgiii SLUrmaririi riscurilor precum formular de alerti Jy
FISC, fisd de urmdrire a riscyly; elc., fard ca acesieq sg aiba un caracter obligatoriy,

8.2.8. Masurile de control stabilite de compartimente <o centralizeazd lu nivelul entitayii publice gi
sunt aprobare de conducatoryl entitatii publice. Meisurife de control sunt obligatorii Peniru gestionareq
riscurilor semnificative de la nivelyl compartimentelor si se actual izeazd ori de cdte orj este nevoie.

8.2.9. Conducditorii compartimentelor din primul nive] de conducere raporteaza anual desfisurareq
procesului de gestionare o riscurilor, care cuprinde in principal numeiryl total de riscuri gestionate lq
nivelul compartimentelor, numdrul de FIScuri tratate gi nesolufionate pang g starsitul anului, stadiy]



implementarii méasurilor de control si eventualele revizuiri ale evaludgrii riscurilor, cu respectarea
limitei de toleran(d la risc aprobate de conducerea entitdyii publice.

8.2.10. Pe baza raportarilor anuale primite de la compartimente se elaborea=i o informare privind
desfasurarea procesului de gestionare a riscurilor la nivelul entitafii; informarea este analizatd si
aprobata in Comisia de monitorizare, ulterior aceasta fiind prezentatd conducdtorului entitatii publice.

7. Care sunt activitatile principale desfasurate in cadrul structurii de management al calitatii serviciilor de
santate? 20 PUNCTE

Pentru realizarea obiectului sdu de aclivitate, structura de management al calitdfii serviciilor de sandtate
desfdsoard urmdtoarele activitafi principale:

a) elaborarea, impreund cu celelalte structuri din unitatea sanitard, a planului de management al calitdifii
serviciilor de sandtate, precum si coordonarea si monitorizarea implementarii acestuia;

b) evaluarea periodicd a stadiului de implementare a planului de management al calitatii serviciilor de
sandtate si a nivelului de conformitate cu standardele si cu ceringele de monitorizare postacreditare, adoptate
de cdtre ANMCS:

¢) informarea periodicd a conducerii si.a personalului din cadrul unitafii sanitare cu privire la nivelul de
implementare a planului de management al calitdfii serviciilor de sandtate $i, dupd caz, actualizarea
acestuia,

d) coordonarea si monitorizarea elaborarii de cdtre structurile de la nivelul unitatii sanitare a
documentelor calitatii;

e) asigurarea instruirii i informarii personalului din cadrul unitatii sanitare cu privire la organizarea §i
implementarea sistemului de management al calitatii serviciilor de sandtate S siguranfei pacientului:

) mdsurarea §i evaluarea calitafii serviciilor furnizate de cdtre unitatea sanitard, inclusiv investigarea
nivelului de satisfactie a pacientilor:

g) coordonarea si controlul activitafii de colectare si de raportare, conform legislafiei in vigoare, a datelor
si documentelor necesare in procesul de implementare a sistemului de management al calitdtii serviciilor de
sandtate §i siguranfei pacientului;

h) coordonarea i controlul activitafii de analizd, evaluare si raportare a indicatorilor de monitorizare
conformitdii la cerintele standardelor A NMCS:

i) monitorizarea, centralizarea, analiza §i raportarea cdtre ANMCS a situafiilor legate de producerea
evenimentelor adverse asociate asistenfei medicale, precum si a altor informatii necesare pregatirii evaludrii
unitafii sanitare sau monitorizdrii nivelului de conformitate cu standardele ANMCS:

J) coordonarea si participarea, aldturi de alte structuri din unitatea sanitard, la desfasurarea activitdilor
de audit clinic;

k) indrumarea responsabililor de riscuri de la nivelul structurilor din unitatea sanitardg in activitatea de
identificare si de management al riscurilor;

l) asigurarea consilierii conducerii in domeniul managementului calitdfii serviciilor de sandtate §i
siguranfei pacientului gi participarea la elaborarea si implementarea politicii de calitate a serviciilor de
sandtate la nivelul unitdfii sanitare .

m) elaborarea §i inaintarec cdtre conducerea unitcfii sanitare a rapoartelor periodice confindnd
propuneri si recomanddri ca urmare a acti vitatilor desfasurate si a rezultatelor obfinute;

n) monitorizarea elabordrii implementdrii si evaludrii eficacitdfii si/sau eficienfei procedurilor i
protocoalelor de bune practici clinice si manageriale.

ORDIN nr. 1.312/250/2020 privind organizarea si functionarea structurii de management al calititii
serviciilor de sinitate in cadrul unitatilor sanitare cu paturi si serviciilor de ambulanti, in procesul
de implementare a sistemului de management al calitiitii serviciilor de sinitate si sigurantei
pacientului ART.5



