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INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
CENTRUL DE SANATATE UNGHENI

ORDIN

Nr. 03 » 02> (4 2025
,,Cu privire la aprobarea Regulamentului-cadru

de organizare si functionare a Subdiviziunii de

Management al Calititii serviciilor medicale”

In scopul sporirii calittii asistentei medicale acordate populatiei pentru
imbunatitirea proceselor de gestionare a calitatii serviciilor, pentru a proteja
interesele societdtii referitoare la calitatea si standardele asistentei medicale, a
asigura continua imbunatitire a serviciilor medicale pentru pacienti pentru a crea
premisele institutionale de reglementare necesare indeplinirii  acestor
responsabilititi, in temeiul Regulamentului IMSP CS Ungheni si Ordinul MS
nr915 din 11.11.2024 ,.Cu privire la aprobarea Regulamentului-cadru de
organizare si functionare a Subdiviziunii de Management al Calitatii serviciilor

medicale”;

ORDON:

1. Se aproba Regulamentul Subdiviziunii de Management al Calitatii IMSP CS
Ungheni (anexa nr. 1)

2. Se aproba Planul de activitate (anexa nr.2)

3. Se aprobia Organigrama Subdiviziunii de Management al Calitatii IMSP CS
Ungheni (anexa nr.3)

4. Pentru realizarea functiei si atributiilor Subdiviziunii de Management al Calitatii
(SMC) serviciilor medicale si control intern managerial, temporar, responsabil
se desemneaza seful adjunct pe probleme medicale al IMSP CS Ungheni -
Natalia Bargan.

5. Se aprobi componenta Subdiviziunii de Management al Calitatii IMSP CS
Ungheni si a comitetelor de lucru in domeniul calitatii asistentei medicale dupa

cum urmeaza:

1.1 Biroul permanent a Consiliului Calititii IMSP CS Ungheni:

1.1.1. Presedintele comisiei, sef adjunct pe probleme medicale, presedintele
comitetului sindical — Bargan Natalia

1.1.2  Membru, sef IMSP CS Ungheni - Belbas Oleg

1.1.3. Membru, farmacist diriginte — Andries Ana

1.1.4. Membru, medic de familie — Chirinciuc Tulia



1.1.5. Membru, sef laborator — Cazacenco Natalia

1.1.6. Membru, sef CSPT “Impuls” — Scurtu Lilia

1.1.7. Membru, sef CCSM — Darii Mariana

1.1.8. Membru, sef CIT — Lazariuc Doina

1.1.9. Membru, asistent medical sef — Croitoru Victoria
1.1.10. Membru, sef serviciu economic — Victor Grigori
1.1.11. Membru, inspector serviciu personal — Covali Igor
1.1.12. Secretar, secretar - Vacaras Virginia

1.2 Comitetul Formularului farmaco — terapeutic, utilizarea rationala,
pastrarea, livrarea medicamentelor:

1.2.1. Presedinte, farmacist diriginte - Andries Ana

1.2.2. Membru, farmacist — Bolocan Lilia

1.2.3. Membru, farmacist - Nesteriuc Olesea

1.2.5. Membru, asistent medical sef — Croitoru Victoria

1.2.6. Secretar, secretar — Vacaras Virginia

1.3 Comitetul elabordrii si implementdrii Protocoalelor Clinice
Institutionale si la locul de lucru:

1.3.1. Presedintele comisiei, sef adjunct pe probleme medicale, presedintele
comitetului sindical - Bargan Natalia

1.3.2. Membru, sef laborator — Cazacenco Natalia

1.3.3. Membru, medic de familie — Usurelu Octavian

1.3.4. Membru, medic de familie — Chirinciuc Iulia

1.3.5.- Membru, medic pediatru — Marcu Elena

1.3.6. Membru, farmacist diriginte — Andries Ana

1.3.7. Membru, asistent medical de familie — Bostan Andriana

1.4.8. Membru, asistent medical sef — Croitoru Victoria

1.3.9. Secretar, secretar - Vacaras Virginia
Alti specialisti dupa necesitate.

1.4 Comitetul de bioetica, satisfactia pacientilor si a personalului medical:
1.4.1. Presedintele comisiei, sef IMSP CS Ungheni - Belbas Oleg
1.4.2. Vicepresedinte, sef adjunct pe probleme medicale, presedintele
comitetului sindical - Bargan Natalia
1.4.3. Membru, Medic de familie — Usurelu Octavian
1.4.4. Membru, sef CCSM — Darii Mariana
1.4.5. Membru, jurist — Covali Igor
1.4.6. Membru, asistent medical sef — Croitoru Victoria
1.4.7. Secretar, sef LCD, medic laborant — Cazacenco Natalia
Alti specialisti dupa necesitate.



1.5 Grupul de control si supraveghere a infectiilor nosocomiale:

1.5.1. Presedintele comisiei, sef adjunct pe probleme medicale, presedintele
comitetului sindical - Bargan Natalia

1.5.2. Membru, medic audit intern - Mamaliga Constantin

1.5.3. Membru, sef LCD, medic laborant — Cazacenco Natalia

1.5.4. Membru, asistent medical sala de proceduri - Vitoroi Valentina

1.5.5. Membru, asistent medical stationar de zi - Tirsind Aliona

1.5.6. Membru, medic de familie - Morari Tatiana

1.5.7. Membru, asistent medical sef — Croitoru Victoria

1.5.8. Secretar, asistent medical triaj - Perdeleanu Alina
Alti specialisti dupa necesitate.

1.6 Grupul de audit medical intern:

1.6.1. Presedintele comisiei, audit medical intern - Mamaliga Constantin

1.6.2. Membru, sef adjunct pe probleme medicale, presedintele comitetului
sindical - Bargan Natalia

1.6.3. Membru, statistician - Culeac Lidia

1.6.4. Membru, farmacist diriginte — Andries Ana

1.6.5. Membru, medic pediatru — Marcu Elena

1.6.6. Membru, asistent medical sef — Croitoru Victoria

1.6.7. Secretar, secretar - Vacaras Virginia
Alti specialisti dupa necesitate.

1.7 Comitetul instruirii si aprecierii nivelului profesional al personalului
medical:
1.7.1. Presedinte, sef IMSP CS Ungheni - Belbas Oleg
1.7.2. Membru, inginer SSM — Godea Serghei
1.7.3. Membru, inspector serviciu personal, jurist - Covali Igor
1.7.4. Membru, sef laborator — Cazacenco Natalia
1.7.5. Membru, sef CSPT “Impuls” — Scurtu Lilia
1.7.6. Membru, sef CCSM — Darii Mariana
1.7.7. Membru, sef CIT — Lazariuc Doina
1.7.8. Membru, sef adjunct pe probleme medicale, presedintele comitetului
sindical — Bargan Natalia
1.7.8. Secretar — asistent medical sef — Croitoru Victoria
Alti specialisti dupd necesitate.

1.8 Grupul de audit medical financiar:
1.8.1. Presedintele comisiei, contabil sef - Grecu Violeta
1.8.2. Membru, economist sef - Victor Grigori
1.8.3. Membru, sora gospodina - Braguti Lidia



1.8.4. Membru, administrator cladire - Godea Serghei
1.8.5. Membru, jurist - Covali Igor

6. Seful adjunct pe probleme medicale, Dna Natalia Bargan, medicii de familie
OMF, vor dezvolta si vor aplica in continuare propriul sistem de asigurare a
calitatii (Consiliul Calitatii), integrat cu:

- Grupul de Audit medical intern;
- Comitetul de Bioetica, satisfactia pacientilor si a personalului medical;
- Comitetul Formularului farmaco — terapeutic, utilizarea rationala, pastrarea,
livrarea medicamentelor;
- Comitetul elaborarii si implementarii Protocoalelor Clinice Institutionale si
la locul de lucru;
- Grupul de control si supraveghere a infectiilor nosocomiale;
- Comitetul instruirii si aprecierii nivelului profesional al personalului
medical
- Grupul de Audit medical financiar
6.1 Activitatea de evaluare de citre membrii consiliului Calitdtii cu respectarea
prevederilor prezentului ordin a calitatii serviciilor medicale acordate
populatiei de cétre personalul medical.
6.2 Se stabileste ci fiecare institutie medicala din teritoriu acreditatd sau
autorizatd si functioneze provizoriu este responsabild pentru asigurarea
calitdtii serviciilor medicale.

7 Subdiviziunii de Management al Calitatii IMSP CS Ungheni isi va desfasura
activitatea in conformitate cu prevederile Regulamentului.

8 Se abrogi ordinele emise anterior in privinta componentei nominale a SMC si a
Comitetelor/grupurilor de lucru in domeniul calitdtii asistentei medicale.

9 Presedintele SMC IMSP CS Ungheni va aduce la cunostinta ordinul la sedinta de
lucru siptdmanald, iar angajatilor nominalizati in Consiliu, Comitete si Grupuri
de lucru, sub semnatura.

10 Seful IMSP CS Ungheni este direct responsabil pentru managementul calitatii
institutiei.

11 Controlul executirii prezentului ordin ‘se atribuie sefului adjunct pe probleme
medicale, Dnei Natalia Bargan.

Sef IMSP CS Ungheni Oleg BELBAS



Anexanr. 1

la Ordinul ny. 93 din 02 o4 2025

APROBAT:
ef IMSP CS Ungheni

Oleg BELBAS

Regulamentul Subdiviziunii de Management al
IMSP Centrul de Sianitate Ungheni

alititii (SMC)

Capitolul I
Dispozitii generale

1. Subdiviziunea de Management al Calitdtii al IMSP Centrul de Sanitate
Ungheni (in continuare SMC) este un organ colegial intern de consultatie, creat in
scopul consolidarii procesului de imbunatitire continud a calitdtii asistentei
medicale acordata in cadrul institutiei.

2. In activitatea sa SMC se conduce de prezentul Regulament, elaborat in baza
Ordinului MS nr. 139 din 03.03.2010, Regulamentul de activitate si Regulamentul
intern ale institutiei, de alte acte normative in domeniu si asistdi administratia
institutiei medico-sanitare in procesul de gestionare a calititii asistentei medicale.

Capitolul IT
Misiunea. Functiile de baza.
Atributiile si drepturile SMC

1. Subdiviziunea de Management al Calitatii al IMSP Centrul de Sanitate
Ungheni are misiunea de a consolida procesul de imbunitatire continua a calitatii
asistentei medicale acordatd in cadrul IMSP Centrul de Sanatate Ungheni, prin
luarea de decizii colegiale privind sporirea capacititii de management al calititii
asistentei medicale.

2. Functiile de bazi ale SMC sunt:

a) implementarea sistemului de management al calitdtii in cadrul IMSP CS
Ungheni;

b) participarea la elaborarea, coordonarea realizérii si implementirii unei game
de activitdti ce vizeazad asigurarea si Imbundtatirea calititii asistentei medicale
oferite in cadrul institutiei, sigurantei pacientilor;

¢) inaintarea propunerilor conducerii institutiei sau, dupia caz, Consiliului
administrativ privind constituirea de structuri operationale de monitorizare si



evaluare periodicd a calitdtii serviciilor medicale sau activitatilor la nivelul
subdiviziunilor institutiei;

d)elaborarea Raportului anual cu privire la asigurarea calitatii serviciilor
medicale conform anexei nr.2 la Regulament;

e) exercitarea altor functii, stabilite in conditiile legii.

3. SMC exercita urmitoarele atributii:

a) crearea unui mediu de sustinere pentru implementarea politicii nationale si a
initiativelor de dezvoltare pentru imbunétatirea calititii asistentei medicale la nivel
de raion;

b) motivarea personalului institutiei in asigurarea calitatii asistentei medicale si
participarea activa la méasurile de imbunatitire a acesteia;

¢) instituirea unui sistem eficient de monitorizare si evaluare la nivel de
institutie pentru a evalua in mod sistematic calitatea asistentei medicale, a analiza
datele colectate si a comunica rezultatele evaluarii;

d)emiterea de recomandari oportune cuprinzitoare pentru conducerea
institutiei cu privire la Imbunatatirea calitatii eficientei asistentei medicale;

e) analiza opiniilor, colectarea sugestiilor comentariilor personalului si
beneficiarilor de servicii medicale;

f) monitorizarea implementérii contractelor in cadrul asigurdrii medicale
obligatorii benevole, naintarea recomandarilor privind imbunétatirea performantei
in baza contractelor;

g) cooperarea cu Consiliile Calitétii ale altor institutii medico-sanitare.

4. SMC, in procesul de asigurare a calitdtii serviciilor medicale la nivelul
institutiei medico-sanitare, se axeazd pe un set de criterii si principii referitoare la
urmatoarele aspecte:

a) metodologii de monitorizare evaluare periodicd a serviciilor medicale, a
altor activitati ale subdiviziunilor institutiei;

b) metodologii de evaluare a satisfacerii pacientilor;

c¢) asigurare a calitdtii personalului medical a altor angajati;

d) evaluare a resurselor de asigurare a calitatii oferite angajatilor utilizarea lor

eficienta;

e) organizare a bazei de date care permite autoevaluarea interna;

f) publicare periodicd de informatii cu privire la calitatea serviciilor medicale

oferite,

5. In vederea realizirii sarcinilor de baza, in functie de domeniile prioritare,
SMC este responsabil de:
1. in domeniul facilitirii imbunatatirii calititii asistentei medicale:
a) planificarea facilitarea implementarii activitdtilor ce tin de asigurarea si
imbunatétirea calitatii asistentei medicale,



b) analiza, recomandarea modificarilor la politicile standardele existente ce tin
de siguranta calitatea asistentei medicale in cadrul IMSP Centrul de S&natate
Ungheni,

¢) monitorizarea activititilor ce tin de calitatea asistentei medicale siguranta
pacientilor;

d)recomandarea actiunilor adecvate pentru evitarea rezultatelor negative a
erorilor;

e) analiza cazurilor exceptionale si efectuarea investigatiilor, pentru
identificarea cauzelor recomandarea actiunilor corective;

f) analiza elaborarea recomandarilor pentru administratia institutiei in privinta
altor aspecte ce tin de calitatea asistentei medicale, siguranta pacientilor, serviciile
oferite beneficiarilor cultura organizationala.

2. In domeniul respectarii cerintelor (standardelor) de evaluare
acreditare:
a) monitorizarea respectdrii standardelor de evaluare acreditare privind
calitatea siguranta asistentei medicale;
b)prezentarea sistematica a rapoartelor privind rezultatele monitorizari
standardelor de evaluare acreditare 1n adresa administratiei institutiei cu
propunerea masurilor de imbunatétire a compliantei;
¢) planificarea facilitarea implementarii masurilor de respectare a cerintelor de
evaluare acreditare;
d) contribuirea la perfectarea actelor pentru evaluare acreditare.

3. In domeniul realizirii indicatorilor calititii asistentei medicale:

a)elaborarea s§i inaintarea spre aprobare a indicatorilor calitdtii asistentei
medicale la nivel de institutie, in raport cu indicatorii calitétii asistentei medicale
de nivel national si extinderea lor In corespundere cu specificul intern;

b) monitorizarea indicatorilor calitatii asistentei medicale si elaborarea
rapoartelor pentru administratie;

¢) elaborarea unui sistem de stimulare a angajatilor institutiei in functie de
performantd, in baza realizdrii indicatorilor calitatii asistentei medicale;

d) participarea in analize externe privind calitatea serviciilor prestate.

4. In domeniul solutionérii reclamariilor pacientilor:
a) initierea si efectuarea sondajelor institutionale cu privire la gradul de
satisfactie a pacientilor;
b) efectuarea analizei reclamatiilor si sugestiilor directe ale pacientilor;
¢) elaborarea si implementarea planului de actiuni pentru excluderea aspectelor
negative care provoaca satisfactia redusa a pacientilor;
d) evaluarea imbunétatirilor prin sondaje ulterioare.



5. In domeniul promovirii principiilor medicinii bazate pe dovezi:
a) implementarea Protocoalelor clinice nationale si Standardelor medicale:

- organizarea activitatii de implementare a Protocoalelor clinice
nationale cu elaborarea in baza acestora a Protocoalelor clinice Institutionale si a
Protocoalelor clinice a locului de lucru; - monitorizarea si evaluarea implementarii
Protocoalelor clinice institutionale si a Protocoalelor clinice a locului de lucru;

- analiza opiniilor angajatilor si pacientilor vis-a-vis de Implementarea
Protocoalelor clinice cu informarea partilor implicate In elaborarea acestora; -
monitorizarea si evaluarea implementarii Standardelor medicale;

- colaborarea cu  Comitetul Formularului ~ Farmacoterapeutic
institutional;

b) extinderea accesului la sursele de informare si informatia despre medicina
bazata pe dovezi:

- facilitarea accesului la sursele de informatie privind medicina bazata
pe dovezi (sesiuni de informare, crearea bibliotecilor Protocoalelor clinice etc.).

6. In domeniul consolidirii practicilor interne (institutionale) de

evaluare si analizi a calititii asistentei medicale:

a) implementarea sistemului de Audit medical intern;

b)efectuarea analizei practicilor interne existente de evaluare a calitdtii
asistentei medicale (analiza mortalititii, analize ale cazurilor de Infectii
nosocomiale, analize ale figelor medicale etc.) pentru a decide asupra instituirii
unui sistem modern de evaluare a calitatii asistentei medicale in corespundere cu
cerintele sistemului de Audit medical aprobat;

¢) analiza rapoartelor nationale cu privire la utilizarea serviciilor si calitatea lor
in vederea propunerii priorititilor in evaluarea calitétii asistentei medicale;

d)analiza cerintelor si practicilor cu privire la asistenta medicald ,,axatd pe
pacient”;

e) Thaintarea propunerilor pentru introducerea unor modificari/imbunatatiri si
metode pentru aceasta;

f) evaluarea sistemului informational al institutiei - capacitatea de evaluare a
calitatii asistentei medicale de monitorizare a indicatorilor calitatii;

g)diseminarea informatiei despre performante in cadrul institutiei in
comunitate (plasarea informatiei respective pe pagina WEB a institutiei).

7. In domeniul relatiilor de colaborare interprofesionali:

a) implicarea in instruirea angajatilor referitor la prioritatile actuale nationale
privind calitatea asistentei medicale si siguranta pacientilor;

b)utilizarea evaludrilor de cétre colegi pentru aprecierea calitétii asistentei
medicale introducerea autoevaludrii personalului ca parte a sistemului de Audit
intern;

¢) monitorizarea perceptiilor gradului de satisfactie al personalului medical si
supravegherea activitatilor ce tin de relatiile intre medici;



d)asigurarea rolului de mediator in dezbaterile intre angajati referitor la
aspectele de calitate a asistentei medicale.

8. SMC este investit cu urmatoarele drepturi:

a) Solicitarea si receptionarea datelor informatiilor din orice subdiviziune a
institutiei medico-sanitare;

b) solicitarea implicarii angajatilor institutiei in diverse activitati din domeniul
calitatii asistentei medicale;

c¢) inaintarea cétre seful institutiei a propunerilor planurilor de asigurare si
Imbunatitire a calitatii asistentei medicale;

d)realizarea implementarii planului institutiei cu privire la imbundtatirea
calitatii asistentel medicale receptionarea rapoartelor privind implementarea de la
sefi de subdiviziuni;

e) propunerea programelor institutionale de achizitie a dispozitivelor medicale
si produselor farmaceutice etc., pentru a asigura mentinerea sau imbunitatirea
calitatii asistentei medicale;

f) participarea la identificarea necesitatilor de instruire a angajatilor institutiei
medico-sanitare la elaborarea planului de instruire profesionala continua a
acestora;

g) inaintarea de propuneri privind invitarea specialistilor din alte institutii
pentru schimb de experienta;

h) participarea la elaborarea metodelor luarea deciziilor privind remunerarea
angajatilor In baza performantei lor in domeniul asigurdrii calitdfii asistentei
medicale;

i) inaintarea de propuneri administratiei institutiei privind oferirea
stimulentelor financiare non-financiare pentru angajatii a caror initiative idei au
contribuit la imbunatatirea calitatii asistentei medicale;

j) Inaintarea de propuneri administratiei institutiei privind aplicarea
sanctiunilor angajatilor care nu respectd cerintele de Imbunatatire a calitatii
asistentei medicale si actiunile planificate;

k) SMC i se pot delega alte drepturi, conform deciziei administratiei institutiei.

Capitolul III
Structura.
Organizarea activitatii SMC

1. Structura SMC:
a) Consiliul este constituit din membri permanenti, care detin functii-cheie in
activitatea institutiei, cum sunt:
- furnizarea de servicii (management);
- medicina clinica (practica medicald);
- practica paraclinicd (farmacolog sau farmacist, asistent medical,
management), asistent medical (practica clinicd), epidemiolog, statistician,



economist, jurist, psiholog, specialist In resurse umane, reprezentant al
serviciului de gospodarie);

b)membrii Consiliului si comitetelor de lucru sunt numiti in functie prin
ordinul sefului din randul de subdiviziunii, specialistilor cu experientd in domeniul
de activitate, cu spirit inovator de echipd, reprezentanti ai tuturor profilurilor
Institutiei;

¢) SMC integreaza activitatea tuturor structurilor interne create anterior in
domeniul calitatii asistentei medicale. SMC poate include comitete/grupuri sau
subcomitete /grupuri tematice, care se axeaza pe anumite domenii functii (Grupul
de elaborare a Protocoalelor clinice institutionale, Protocoalelor clinice a locului de
lucru, Grupul de Audit medical, Comitetul de Bioeticd, Comitetul Formularului
Farmacoterapeutic etc.);

d) Structura interna a SMC este aprobata de seful institutiei;

e) Seful asigura SMC acces la informatie;

f) posturilor membrilor SMC sau a persoanelor implicate in activitatea SMC
vor fi revizuite pentru a include obligatiile si responsabilitatile in aceasta calitate;

g)in cazul in care un membru nu participa activ eficient In activitatea SMC,
acesta din urma poate sa propuna schimbarea membrului respectiv;

h) SMC si comitetele de lucru este constituit din: presedinte, secretar, membri;

i) functia de presedinte al SMC se atribuie sefului adjunct pe probleme
medicale.

2. Presedintele SMC:

a)reprezintd Consiliul in relatia cu partile interesate;

b)organizeaza activitatea SMC;

¢) conduce activitatea de planificare a lucrului SMC si implementarea
activitatii acestuia;

d) desemneazad atributiile membrilor SMC,;

e) initiazd intrunirile SMC;

f) prezida intrunirile SMC;

g) semneaza deciziile SMC, procesele-verbale;

h) este responsabil pentru rezultatele activitatii SMC;

i) in cazul absentei presedintelui responsabilititile acestuia sunt delegate
temporar unuia dintre membrii consiliului, prin decizia SMC, aprobata de catre sef.

3. Membrii SMC:
a) membrii permanenti ai SMC:

- pot avea obligatiuni atat pe termen lung, cét si diverse sarcini pe termen
scurt;

-raporteazd direct presedintelui SMC sau membrului responsabil pentru
actiunea respectivé;

-pot fi inlocuiti in absenta lor de membrii temporari, inclusi in Consiliu
pentru perioade predefinite;



b) pe lingd membrii permanenti pot fi captati membri temporari pentru o
perioada necesara pentru executarea unor anumite sarcini.

4. Secretarul SMC:
a) este numit de presedintele SMC;
b) este responsabil de:

- Intocmirea proceselor-verbale ale sedintelor si monitorizarea realizarii
deciziilor luate;

- acumularea documentelor pe suport de hartie electronic de la membrii
Consiliului;

- organizarea i pastrarea tuturor documentelor SMC pe suport de héartie si
electronic, plasarea lor pe panoul informativ al SMC si pe pagina WEB a
institutiei,

- pregitirea documentelor SMC pentru distribuire administratiei si
personalului institutiei;

- monitorizarea procesului de colectare a datelor aferente aspectelor
tehnice;

- alte sarcini atribuite de presedintele SMC.

5. Organizarea activitatii SMC:

a) activitatea SMC se bazeazd pe instructiunile, procedurile si planurile de
activitate ale SMC;

b) instructiunile, procedurile, planurile rapoartele de activitate sunt elaborate
si aprobate de cdtre SMC, coordonate cu seful in cazul in care nu sunt deja
reglementate de administratia institutiei;

¢) SMC activeazd In baza planurilor de activitate operationale. Planul de
activitate anual este structurat pe planuri trimestriale pentru a asista implementarea
unor anumite sarcini. De asemenea, se elaboreazd aprobd planuri de activitate
pentru subcomitete grupuri tematice pentru anumite perioade de timp;

d) SMC gestioneaza orice activitate atribuitd prin prezentul ordin, Insuméand
toate functiile necesare ale unui ciclu de management: identificarea problemei si
acordul cu privire la solutionarea acesteia, stabilirea planificarea activitatii,
implementarea  activitdtii, monitorizarea evaluarea rezultatelor pentru
perfectionarea activitatii (initiativei);

e) SMC raporteaza o datd in trimestru sau mai frecvent, dupd caz, in fata
administratiei personalului institutiei, privind rezultatele activitatii sale. Raportarea
prevede o reactie de rdspuns din partea administratiei cu privire la procesul de
comunicare dintre administratie personal;

f) Rapoartele interne (institutionale) ale SMC axate pe aspecte ce tin de
calitate includ:

- raportul cu privire la indicatorii calitétii asistentei medicale In format
tabel (care va include evaluarea calitatii clinice, siguranta pacientilor
serviciile prestate pacientilor) - trimestrial sau semestrial;



- perceptiile gradului de satisfactie a pacientilor - raport anual detaliat;
- cultura organizationala - raport anual detaliat;
- in cazul sarcinilor de un anumit tip, care solicitd un alt program de
evaluare a proceselor a rezultatelor poate fi necesard raportarea mai
frecventa;
g)documentul de baza elaborat de SMC este Raportul anual cu privire la
asigurarea calitdtii, care este o preconditie obligatorie pentru orice demers de
obtinere a finantarii de baza sau a finantatii complementare;
h)un exemplar al Raportului anual cu privire la asigurarea calitatii este Inaintat
fondatorului, cu plasarea acestuia pe pagina WEB a institutiei.

6. Organizarea sedintelor SMC:

a) SMC se intruneste in sedinte lunar. In cazul unor sarcini sau probleme
urgente poate fi necesara organizarea unor Intruniri suplimentare;

b) intrunirile sistematice ale SMC sunt initiate de presedintele SMC conform
programului de activitate, iar intrunirile neprogramate pot fi initiate de prsedintele
SMC, la cererea a cel putin trei membri ai SMC sau propuse de seful institutiei;

¢) seful institutiei si/sau adjunctii lui pot participa la intrunirile SMC;

d) intrunirea SMC se considera valida In prezenta a cel putin 2/3 din numarul
total al membrilor acestuia. Fiecare membru al SMC are dreptul la un vot;

e) deciziile SMC sunt adoptate cu 2/3 din voturile membrilor, care participd la
sedintd;

f) presedintele SMC are drept de vot decisiv in cazul parititii voturilor;

g) SMC intocmeste procese-verbale ale intrunirilor, structurate dupd cum
urmeaza:

-data (zi/lund/an) locul Intrunirii;

- participantii;

-ordinea de zi;

-scurt rezumat al rapoartelor discursurilor din cadrul intrunirii;

-problemele propuse spre votare rezultatele votului;

-deciziile luate In sedintd

-lista recomandarilor pentru administratia institutiei, termenii de realizare si
persoanele responsabile pentru fiecare activitate;

-sarcinile desemnate de Consiliu membrilor sii;

h) procesele verbale se aduc la cunostinta angajatilor institutiei la Intruniri si
sunt plasate pe panoul informativ al SMC sau sistemul informational al institutiei;

i) iIn cadrul fiecdrei Intruniri se verifici mersul executdrii deciziilor
recomandarilor aprobate anterior;

j) recomandarile si deciziile propuse de SMC sunt prezentate spre aprobare
sefului institutiei;

k) seful institutiei aprobad deciziile SMC, acestea devenind fie obligatorii, fie
recomandabile pentru personalul institutiei, in dependenta de natura acestora.



7. Comunicarea SMC cu personalul institutiei:

a) administratia institutiei determind metodele de comunicare directd cu SMC.
Acestea pot sd implice: intruniri evaludri sistematice, participarea administratiei
institutiei la sedintele de lucru ale SMC, emiterea de documente cu recomandari
pentru administratia institutiei etc.;

b)administratia institutiei isi asumi responsabilitatea si analizeze
recomandarile si deciziile propuse de SMC, pentru emiterea deciziilor la momentul
oportun demararea anumitor activitati;

¢) SMC coordoneazd cu seful institutiei metodele, mijloacele si formele de
comunicare cu personalul institutiei;

d)SMC organizeazd intruniri sistematice cu personalul institutiei pentru a
prezenta activitatile anterioare, prezente, curente, viitoare, a comunica initiativele
si rezultatele ce implica intreaga institutie;

e) SMC tine sedinte speciale de informare, de generare a ideilor, intalniri
tematice cu un numdr selectat de membri ai institutiei pentru a aborda problemele,
planurile si initiativele relevante legate de calitatea asistentei medicale;

f) SMC emite un chestionar privind colectarea opiniilor, sugestiilor si
comentariilor personalului cu privire la domeniul de aplicare al activitatii
institutiei. Chestionarul este diseminat si comunicat personalului institutiei;

g) SMC este obligat sa rdspunda la fiecare intrebare, comentariu sau sugestie
primita de la personalul institutiei cu privire la activitatea institutiei;

h) SMC comunica cu alte comitete de lucru ale institutiei, in modul stabilit de
administratia institutiei, pentru a participa in comun la activitati, in vederea
solutionarii problemelor de interes reciproc;

i) SMC participd la pregatirea raspunsului in scris pacientilor ale céror
sugestii, opinii si/sau reclamatii au fost evaluate.

8. Evaluarea activititii performantei SMC:

a) presedintele SMC organizeaza evaluarea interna a activitatii Consiliului;

b)administratia institutiei, seful, stabileste metodele procesul prin care va
evalua activititile de performantd a SMC;

c) activitdtile rezultatele performantei SMC pot fi evaluate din exterior in
modul stabilit.

Capitolul IV
Dispozitii speciale

1. Remunerarea membrilor SMC se efectueaza in conformitate cu prevederile
Regulamentului privind salarizarea angajatilor din institutiile medico-sanitare
publice incadrate in sistemul asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald, aprobat
prin Hotdrdrea Guvernului nr.1593 din 29.12.2003, in limita alocatiilor financiare
destinate salarizarii.
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PLANUL DE ACTIVITATE AL SUBDIVIZIUNII DE MANAGEMENT AL CALITATII
IN CADRUL IMSP CENTRUL DE SANATATE UNGHENI

PENTRU ANII 2025 - 2029

Nr. Misura Actiunile necesare Persoanele Data Rezultatele
= 4 o responsabile | intrunirilor | obtinute
I. Monitorizarea activitdtii grupului de lucru ce .
Implementarea elaboreaza Protocoalele clinice institutionale N.Bargan | la necesitate
protocoalelor clinice II. Monitorizarea administrativi si clinici a
1 ) o i 5 |
smﬁgmﬁ institutionale, implementdrii  protocoalelor institutionale i N.Bargan imestrial
standardizate standardizate aprobate C.Mamaliga
L. Controlul implimentirii standardelor medicale de N.Bargan . il
catre medicii de familie Ozm:ﬁmfmm— trimestr1
Implementarea
" standardelor medicale II. Elaborarea wnwommﬁmoﬁ operationale standard NC ; .
internationale pentru pentru toate investigatiile efectuate de laborator N.Lazacenco | 1a necesitate
laboratorul din institutie | 11 Examinarea rezultatelor activititilor de control al
calitatii in laborator N.Cazacenco lunar




L. Examinarea cazurilor de deces in vérsta apta de

- o e e N.Bargan ; .
. o munca, la domiciliu sisteme : trimestrial
Analiza letalititii in C.Mamaliga
institutie . "
(HG 01182 /2010) II. Elaborarea aprobarea planului de actiuni pentru N.Bargan
’ micsorarea mortalititii in varstd apta de munca C.Mamaliga anual
I.Chirinciuc
[.LExaminarea rapoartelor primite de la comitetul . . .
Analiza utilizirii farmacoterapeutic al institutiei [.Andries trimestrial
wuoﬁmﬂmﬁm_wa II. Elaborarea planului de actiuni si monitorizarea o —_—
farmaceutice executdrii lui . trimestrial
[.Andries
L. Ow.mmENms.mm oﬁoﬁcmﬁ: sondajului gradului de N.Bargan .
. . satisfactie al pacientilor . semestrial
Examinarea (prin ’ C.Mamaliga
j I I : .
mowa&ov.m & mmc%E mo II. Analiza datelor raportului privind rezultatele, N.Bargan
satisfactie al pacientilor Sk : . ; : .
’ : discutia aprecierea gradului de satisfactie a C.Mamaliga :
o " e ’ .. semestrial
pacientilor I.Chirinciuc
L.Culeac
N.Bargan
[.Examinarea rezultatelor Auditului medical C.Mamaliga fimin de.6 7l
. e e c p de 6 zile
intern al institutiei L.Chirinciuc
Evaluarea rezultatelor L.Culeac
auditului medical intern | II. Elaborarea planului de actiuni in baza N Barean trimestrial
masurile intreprinse ca rezultatelor Auditului medical intern - O4r8d semestrial
C.Mamaliga
urmare a acestor anual
constatéri III. Monitorizarea executdrii planului de actiuni N.Bargan trimestrial
C.Mamaliga | semestrial
I.Chirinciuc anual

L.Culeac




Monitorizarea
indicatorilor calitatii
asistentei medicale

L. Controlul calitdtii darilor de seama prezentate N.Bargan .
C.Mamaliga semestrial
L.Culeac anual
II. Controlul calitatii respectarii de catre medici a
urmatoarelor acte normative:
- standardele de supraveghere a gravidelor (Ordinul N.Bargan |
MS nr.311/2023) si copiilor in I an de viati in | C.Mamaliga unar
conditii de ambulator (Ordinul MS nr.491/2005)
- privind normele metodologice de aplicare a
Programului Unic al asigurarii obligatorii de | Medicii de
asistentd medical (Ordinul MS/CNAM nr.1089/288- familie Zilnic
A din 2024)
- controlul calitatii ingrijirilor medicale la domiciliu gMMMH@% semestrial
- cu privire la medicamentele compensate din
fondurile asigurdrii obligatorii de asistenta N.Bargan
medicald (Ordinul MS/CNAM nr.1093/286-A din | C.Mamaliga lunar
2024) cu modificarile ulterioare) L Andries
- cu privire la monitorizarea si evaluarea
revederilor Programului Conduitd Integrati a ; ;
Maladiilor Ia om% in republicd 6&%& Mg | D-DEE | trimestrial
nr.446/2007)
- cu privire la implementarea Instructiunii privind
modul de eliberare a certificatului de concediu Membrii :
medical (Ordinul MS nr.175/2005) cu modificirile contisiel | Someswial
ulterioare
- cu privire la examinarea medicala profilactici a Membrii )
populatiei (Ordinul MS nr.629/2013) comisisi semestrial
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