RAPORT ANUAL DE ACTIVITATE

Sectia Managementul Calitatii Serviciilor Medicale
Institutul Oncologic

Perioada: 13.01.2025 — 31.12.2025

Sef sectie: Ala Condrea

1. INTRODUCERE

In anul 2025, activitatea Sectiei de Management al Calitatii Serviciilor Medicale din cadrul
Institutului Oncologic a avut ca obiectiv principal asigurarea si imbundtétirea continud a
calitatii actului medical, cresterea sigurantei pacientului si alinierea activitatilor institutiei la
standardele nationale si internationale aplicabile unitatilor sanitare cu profil oncologic.

Activitatea a fost orientata spre consolidarea unui sistem eficient de management al calitatii,
cu accent pe prevenirea neconformitatilor, optimizarea proceselor clinice si administrative si
imbunatatirea experientei pacientului oncologic.

2. OBIECTIVE STRATEGICE 2025

e Obtinerea acreditarii nationale

o Pregatirea institutiei pentru certificarea ISO 9001:2015

e Cresterea nivelului de sigurantd a pacientului

o Implementarea si actualizarea protocoalelor clinice

« Imbunatitirea traseului pacientului oncologic

e Asigurarea accesului la tratamente moderne si personalizate

3. ACTIVITATI DESFASURATE

3.1. Managementul Sistemului de Calitate

o Elaborarea si aprobarea Planului anual de activitate, prezentat Consiliului
Administrativ si publicat pe pagina web a institutiei

o Elaborarea Raportului anual de activitate al institutiei, cu implicarea directd a
specialistului in managementul calitatii si a personalului responsabil

o Elaborarea Raportului privind Controlul Intern Managerial

e Actualizarea documentatiei Sistemului de Management al Calitatii

e Coordonarea elabordrii si Inregistrarii a 17 Proceduri Operationale Standard (POS)

e Coordonarea elabordrii si actualizarii protocoalelor clinice

o Pregatirea documentatiei pentru evaluari interne si externe

e Asigurarea suportului consultativ in procesul de acreditare nationala



e Asigurarea suportului consultativ in pregatirea pentru certificarea ISO 9001:2015

e Organizarea Evaluarea si analiza gradului de satisfactie a beneficiarilor serviciilor de
sanatate/pacientilor si a angajatilor institutiei.

o Elaborarea Raportului privind Gradul de satisfactie a pacientilor si angajatilor.

o Inurma acreditirii nationale, a fost elaborat Planul de inliturare a neconformititilor,
cu implementarea masurilor corective conform recomandarilor CNEAS.
A fost monitorizat permanent gradul de implementare a recomandarilor primite.

3.2. Gestionarea petitiilor si solicitarilor pacientilor

o Examinarea solicitérilor beneficiarilor serviciilor medicale privind calitatea si
siguranta serviciilor

e Participarea in grupurile de lucru pentru examinarea petitiilor (8 cazuri inregistrate n
E-Cancelarie)

o Evaluarea si analiza cazurilor

o Implementarea masurilor corective

e Respectarea termenelor legale de solutionare

3.3. Audit medical intern
Au fost realizate audituri medicale interne conform Planului anual:

o Evaluarea procesului de examinare a adresarilor si spitalizarilor de urgenta

o Evaluarea procesului de eliberare a certificatelor de concediu medical

o Verificarea evidentei si gestiondrii substantelor stupefiante

« Auditul procesului de internare—externare si evidenta pacientilor

e Misiuni AD-HOC pentru depistarea,evaluarea , analiza, neconformitatilor identificate
e Colaborarea cu auditorii externi pentru asigurarea unei evaludri eficiente

3.4. Evaluarea sectiilor spitalicesti — profil chirurgical

Au fost evaluate sectiile: Bloc Operator, Gastroenterologie, Proctologie, Ginecologie,
Mamologie, Toraco-abdominald, ALM.

Criterii evaluate:

e Management organizational

o Respectarea regimului sanitar

o Siguranta chirurgicala a pacientului

e Traseul pacientului

e Corectitudinea completarii documentatiei medicale

o Evidenta si eliberarea dispozitivelor medicale

o Durata perioadei preoperatorii si postoperatorii

o Concordanta listei de operatii (programari vs. interventii efectuate)



o Evidenta antibioticoterapiei (durata, argumentare, decontare)
e Raportarea IAAM si codificarea DRG

3.5. Evaluarea sectiilor cu profil terapeutic
Au fost evaluate sectiile de:

e Oncologie medicala
o Radioterapie
e Chimioterapie

Criterii analizate:

e Corectitudinea completarii documentatiei medicale
e Durata spitalizarii

e Durata pana la CT simulator

e Durata pana la initierea radioterapiei

o Respectarea regimului sanitar

3.6. Evaluarea fiselor pacientilor decedati (2024-2025)

Au fost analizate fisele pacientilor decedati pentru identificarea neconformitatilor in
completarea documentatiei medicale si formularea masurilor de remediere.

3.7. Evaluarea traseului pacientului oncologic (CCD)
Au fost evaluate urmatoarele domenii:

e Mamologie

e Proctologie

o Gastroenterologie
o Capsigat

e Chimioterapie

Au fost analizate:

o Corectitudinea completarii documentatiei

o Respectarea programarilor (pacienti programati/neprezentati/neprogramati)
o Evidenta si decontarea consumabilelor per pacient

e Respectarea graficului CMDO conform regulamentului



Neconformitatile identificate au fost consemnate 1n note informative, transmise conducerii
institutului, vice-directorilor, medicilor responsabili si asistentelor principale, cu stabilirea
masurilor corective.

4. COLABORARE INTERDEPARTAMENTALA

Sectia a colaborat permanent cu:

o Sectiile clinice

o Compartimentele suport
e Serviciul IT

e Serviciul juridic

o Sectia IAAM

Scopul colabordrii a fost optimizarea fluxurilor institutionale si cresterea conformitatii
proceselor.

5. PLAN DE MASURI PENTRU ANUL 2026

e Mentinerea acreditarii nationale

e Obtinerea certificarii ISO 9001:2015

e Cresterea gradului de conformitate a documentatiei medicale

o Consolidarea culturii sigurantei pacientului

e Reducerea duratei timpului pana la initierea tratamentului oncologic
 Intensificarea auditului medical .



