MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
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»CENTRUL DE SANATATE SOROCA-NOUA ,, INA POPESCU ””

or. Soroca, str. D. Cantemir 27 MD:3001
Tel/Fax +37323027545
e-mail: cs.soroca-noua@ms.md

ORDIN

Nr. 01
din ”’03” ianuarie 2022

,,Cu privire la asigurarea calitatii
serviciilor medicale in
IMSP ,,CS SOROCA-NOUA ,,INA POPESCU””

R

sunt obiective fundamentale ale Ministerului Sanatatii stabilite in Politica Nationala
de Sanatate si in Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada anilor
2022-2026.

Cea mai buna solutie pentru satisfactia pacientilor consta in implementarea
unui sistem management al calitatii, care de rind cu managementul resurselor umane,
financiare si strategic, reprezintd parte integrantd a managementului general al
institutiei medico-sanitare si este o componentd definitorie a Ministerului Sanatétii,
a politicii institutionale si a strategiei de dezvoltare pentru furnizorii de servicii
medicale. In contextul celor relatate, in baza Ordinului MS nr.139 din 03.03.2010,

APROB:

1. Regulamentul de activitate al Consiliului Calitatii IMSP ,,CS SOROCA-
NOUA ,,INA POPESCU”” (anexa nr. 1)

2. Componenta Consiliului Calitatit IMSP ,,CS SOROCA-NOUA ,,INA
POPESCU™” (anexa nr.2)

3. Planul anual de activitate al Consiliului calitatii Calitatii IMSP ,,CS
SOROCA-NOUA ,,INA POPESCU””.

ORDON:

1. A asigura eficientd maxima activitatii Consiliului calitatii al IMSP ,,CS
SOROCA-NOUA ,,INA POPESCU”.



2. Consiliul calitatii 1si v-a desfasura activitatea in corespundere cu
Regulamentul de activitate.
3. Activitatile se vor desfagura conform Planului anual de activitate.

>

Prezentul ordin se aduce la cunostinta lucratorilor medicali.
5. Controlul indeplinirii Ordinului dat mi-I asum personal.

SEF L.M.S.P. 5 NATALIA MAZUR
»CENTRUL DE SANATATE SOROCA-NOUA
»INA POPESCU””



Anexanr. 1
la ordinul IMSP ,,CS SOROCA-NOUA ,,INA POPESCU””
nr. 01 din 03 ianuarie 2022

Regulamentul
Consiliului Calitatii IMSP CS Soroca-Noua,,Ina Popescu’’

Capitolul |

Dispozitii generale
1.Consiliul Calitatii IMSP,, CS Soroca-Noua,,Ina Popescu’’ este un organ
colegial intern de consultantd, creat in scopul consolidarii procesului de
imbundtatire continud a calitdtii asistentei medicale acordata in cadrul institutiei.
2.In activitatea sa, Consiliul se conduce de Regulamentul aprobat prin prezentul
ordin, Regulamentul de activitate si Regulamentul intern ale institutiei, de alte acte
normative in domeniu si asistd administratia institutiei medico-sanitare in procesul
de gestionare a calitdtii asistentei medicale.
Capitolul 11

Misiunea. Functii de baza. Atributiile si drepturile Consiliului
3.Consiliul are misiunea de a consolida procesul de imbunatatire continud a
calitatii asistentei medicale acordata in cadrul institutiei, prin luarea de decizii
colegiale privind sporirea capacitatii de management al calitatii asistentei medicale.

4. Functiile de baza ale Consiliului sint:

1) Implementarea sistemului de management al calitatii in cadrul institutiei
medico-sanitare;

2) Participarea la elaborarea, coordonarea realizarii si implementarii unei game
de activitati ce vizeaza asigurarea si imbundtatirea calitdtii asistentei
medicale oferite in cadrul institutiei, sigurantei pacientilor;

3) Inaintarea propunerilor conducerii institutiei sau, dupa caz, Consiliului
administrativ privind constituirea de structuri operationale de monitorizare
si evaluare periodicd a calitatii serviciilor medicale sau activitatilor la nivelul
subdiviziunilor institutiei;

4) Elaborarea Raportului anual cu privire la asigurarea calitatii serviciilor
medicale conform la Regulament;

5) Exercitarea altor functii, stabilite In conditiile legii.

5.Consiliul exercita urmatoarele atributii:
1) Crearea unui mediu de sustinere pentru implementarea politicii nationale si
initiativelor de dezvoltare pentru Imbunatatirea calitatii asistentei medicale;



2)

3)

4)
5)

6)

7)

Motivarea personalului institutiei in asigurarea calitatii asistentei medicale si
participarea activad la masurile de imbunatatire 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;

Emiterea de recomandari oportune si cuprinzdtoare pentru conducerea
institutiei cu privire la Tmbunatatirea calitatii si eficientei asistentei medicale;
Analiza opiniilor, colectarea sugestiilor si comentariilor personalului si
beneficiarilor de servicii medicale;

Monitorizarea implementarii contractelor in cadrul asigurarii medicale
obligatorii si benevole si Tnaintarea recomandarilor privind Tmbundtatirea
performantei in baza contractelor;

Cooperarea cu Consiliile Calitatii ale altor institutii medico-sanitare.

6.Consiliul, in procesul de asigurare a calitatii serviciilor medicale la nivelul
institutiei medico-sanitare, se anexeaza pe un set de criterii si principii
referitoare la urmatoarele aspecte:

1)

2)
3)
4)

5)
6)

Metodologii de monitorizare si evaluare periodica a serviciilor medicale, a
altor activitati ale subdiviziunilor institutiet;

Metodologii de evaluare a satisfactiei pacientilor;

Asigurare a calitdtii personalului medical si a altor angajati;

Evaluare a resurselor de asigurare a calitatii oferite angajatilor si utilizarea lor
eficienta;

Organizare a bazei de date care permite autoevaluarea interna;

Publicare periodica de informatii cu privire la calitatea serviciilor medicale
oferite. In vederea realizirii sarcinilor de bazi, in functie de domeniile
prioritare.

7.Consiliul este responsabil de:
1) In domeniul imbunatitirii calititii asistentei medicale:

a) Planificarea si facilitatea implementarii activitatilor ce tin de asigurarea
si Tmbunatatirea calitatii asistentei medicale;

b) Analiza si recomandarea modificarilor la politicile si standardele
existente ce tin de siguranta si calitatea asistentei medicale n cadrul institutiei
medico-sanitare;

C) Monitorizarea activitatilor ce tin de calitatea asistentei medicale si
siguranta pacientilor;

d) Recomandarea actiunilor adecvate pentru evitarea rezultatelor negative
si a erorilor;



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

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

2) In domeniul respectirii cerintelor (standartelor) de evaluare si
acreditare:

a) Monitorizarea respectarii standartelor de evaluare si acreditare privind
calitatea si siguranta asistentei medicale;

b) Prezentarea sistematica a rapoartelor privind rezultatele monitorizarii
standardelor de evaluare si acreditare Tn adresa administratiei institutiei cu
propunerea masurilor de imbunatatire a compliantei;

c) Planificarea si facilitatea implementarii masurilor de respectare a
cerintelor de evaluare si acreditare;

d) Contribuirea la perfectarea actelor pentru evaluare si acreditare.

3) In domeniul realizrii indicatorilor calitdtii asistentei medicale:

a) Elaborarea si inaintarea spre aprobare a indicatorilor calitatii asistentei

medicale la nivel de institutie, in raport cu indicatorii calitdtii asistentei

medicale de nivel national si extinderea lor in corespundere cu specificul
intern;

b) Monitorizarea indicatorilor calitatii asistentei medicale si elaborarea

rapoartelor pentru administratie;

c) Elaborarea unui sistem de stimulare a angajatilor institutiei n functie

de performantd, in baza realizarii indicatorilor calitdtii asistentei medicale;

d) Participarea in analize externe privind calitatea serviciilor prestate.

4) In domeniul solutionarii reclamatiilor pacientilor:

a) Initierea si efectuarea sondajelor institutionale cu privire la gradul de

satisfactie a pacientilor;

b) Efectuarea analizei reclamatiilor si sugestiilor directe ale pacientilor;

c) Elaborarea si implementarea planului de actiuni pentru excluderea
aspectelor negative care provoaca satisfactia redusa a pacientilor;
d) Evaluarea imbunatatirilor prin sondaje ulterioare.
5) In domeniul promovirii principiilor medicinii bazate pe dovezi:

a) Implementarea Protocoalelor clinice nationale si Standardelor

medicale:

- Organizarea activitdtii de implementare a Protocoalelor clinice



nationale cu elaborarea in baza acestora a Protocoalelor clinice
institutionale cu elaborarea in baza acestora 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 a locului de lucru;

- Monitorizarea si evaluarea implementarii Standardelor medicale;

b) Extinderea accesului la sursele de informare si informatia despre
medicina bazatd pe dovezi (sesiuni de informare, crearea bibliotecilor
Protocoalelor clinice etc.).

6) In domeniul consolidarii practicilor interne (instutitionale) de evaluare
si analiza calitatii asistentei medicale:

a) Implementarea sistemului de Audit medical intern;

b) Efectuarea analizei practicilor interne existente de evaluare a calitatii
asistentei medicale (analiza mortalitatii, analize ale cazurilor de infectii
nozocomiale, analize ale fiselor medicale etc.)pentru a decide asupra
instruirii unui sistem modern de evaluare a calitatii asistentei medicale
in corespundere cu cerintele sistemului de Audit medical aprobat;

C) Analiza rapoartelor nationale cu privire la utilizarea serviciilor si
calitatea lor in vederea propunerii prioritdtilor in evaluarea calitatii
asistentei medicale;

d) Analiza cerintelor si practicilor cu privire la asistenta medicald "axata
pe pacient”;

e) Inaintarea propunerilor pentru introducerea unor modificari
/imbunatatiri s1 metode pentru aceasta;

f) Evaluarea sistemului informational al institutieci — capacitatea de
evaluare a calitatii asistentei medicale si de monitorizare a indicatorilor
calitatii;

g) Disemnarea informatiei despre performante in cadrul institutiei si in
comunitate.

7) In domeniul relatiilor de colaborare interprofesionala:

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

b) Utilizarea evaluarilor de catre colegi pentru aprecierea calitatii asistentei
medicale si Introducerea autoevaluarii personalului ca parte a sistemului
de Audit intern;

C) Monitorizarea perceptiilor si gradului de satisfactie al personalului medical
si supravegherea activitdtilor ce tin de relatiile intre medici;



1)

2)

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

8) In domeniul relatiilor de colaborare interprofesionali:

1)  Solicitarea si receptionarea datelor si informatiilor din orice

subdiviziune a institutiei medico-sanitare;

2)  Solicitarea implicarii angajatilor institutiei in diverse activitati in

domeniul calitatii asistentei medicale;

3)  Inaintarea citre seful IMSP a propunerilor si planurilor de asigurare si

imbunatatire a calitatii asistentei medicale;

4)  Realizarea implementarii planului institutiei cu privire la Tmbunatatirea

calitdtii asistentet medicale si receptionarea rapoartelor privind

implementarea de la sefii de subdiviziuni;

5)  Propunerea programelor institutionale de achizitie a dispozitivelor

medicale si produselor farmaceutice etc.,pentru a asigura mentinerea si/sau

imbunatatirea calitatii asistentei medicale;

6)  Participareca la identificarea necesitatilor de instruire a angajatilor

institutiei medico-sanitare si la elaborarea planului de instruire profesionala

continua a acestora;

7)  Inaintarea de propuneri privind invitarea specialistilor din alte institutii

pentru schimb de experienta;

8)  Participarea la elaborarea metodelor si luarea deciziilor privind

remunerarea angajatilor in baza performantei lor in domeniul sigurarii calitatii

asistentei medicale;

9)  Inaintarea de propuneri administratiei institutiei privind oferirea

stimulentelor financiare si non-financiare pentru angajatii a caror initiative si

idei au contribuit la imbunatatirea calitatii asistentei medicale;

10) Inaintarea de propuneri administratiei institutiei privind aplicarea

sanctiunilor angajatilor care nu respecta cerintele de Tmbunatatire a calitatii

asistentei medicale si actiunile planificate;

11) Consiliului i se pot delega si alte drepturi, conform deciziei

administratiei institutiei.

Capitolul 111
Structura.Organizarea activitatii Consiliului
9. Structura Consiliului:
Consiliul este constituit din membri permanenti, care detin functii-cheie 1n
activitatea institutiei;
Membrii consiliului sint numiti prin ordinul sefului IMSP pe o perioada de nu
mai putin de trei ani;



3) Structura interna a Consiliului este aprobata de seful IMSP.

4) Seful IMSP asigurd Consiliului asistenta administrativa si operationald a
tuturor subdiviziunilor institutiei, inclusiv acces la datele si informatiile
necesare si planifica sursele financiare si timpul necesar pentru aceste
activitati;

5) Consiliul este constituit din: presedinte, secretar si membri;

6) Presedintele Consiliului este numit prin ordin de catre seful IMSP.

10. Organizarea activitatii Consiliului:

1) Activitatea Consiliului se bazeaza pe Planul anual de activitate ale Consiliului
2) Planurile si rapoartele de activitate sunt elaborate si aprobate de catre Consiliu
si coordonate cu directorul institutiei;

3)Consiliul activeaza 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 elaboreaza si aproba si
planuri de activitate pentru subcomitete si grupuri tematice pentru anumite

perioade de timp;
4)Consiliul raporteaza o data in trimestru sau mai frecvent, dupa caz, in fata

administratiei si personalului institutiei, privind rezultatele activitatii sale.
Raportarea prevede si o reactie de raspuns din partea adminnistratiei cu privire
la procesul de comunicare dintre administratie si personal;

5)Rapoartele interne (institutionale) ale Consiliului axate pe aspecte ce tin de
calitate includ:

a) raportul cu privire la indicatorii calitatii asistentei medicale in
format tabel (care va include evaluarea calitatii clinice, siguranta
pacientilor si serviciile prestate pacientilor) — trimestrial sau
simestrial;

b) perceptiile si gradul de satisfactic a pacientilor — raport anual
detaliat;

C) cultura organizationala — raport anual detaliat;

d) in cazul sarcinilor de un anumit tip, care solicitd un alt program de
evaluare a proceselor si a rezultatelor poate fi necesard raportarea
mai frecventa;

6)Documentul de baza elaborat de catre Consiliu este Raportul anual cu privire
la asigurarea calitatii, care este o preconditie obligatorie pentru orice demers
de obtinere a finantarii de baza sau a finantarii complementare.

7)Un exemplar al Raportului anual cu privire la asigurarea calitatii este Tnaintat
fondatorului si CNMS, cu plasarea acestuia pe pagina WEB a institutiei
medico-sanitare.

11. Organizarea sedintelor Consiliului:



1) Consiliul se intruneste in sedinte lunar. In cazul unor sarcini sau
probleme urgente poate fi necesara organizarea unor intruniri suplimentare;
2) Intrunirile sistematice ale Consiliului sint initiate de presedintele
Consiliului conform programului de activitate, iar intrunirile neprogramate pot
fi initiate de presedintele Consiliului, la cererea a cel putin trei membri ai
Consiliului sau propuse de seful institutiei;
3) Intrunirea Consiliului se considera valida in prezenta a cel putin 2/3 din
numarul total al membrilor acestuia. Fiecare membru al Consiliului are dreptul
la un vot;
4) Deciziile Consiliului sunt adoptate cu 2/3 din voturile membrilor, care
participa la sedinta;
5) Presedintele Consiliului are drept de vot decisiv in cazul paritatii
voturilor;
6) Consiliul intocmeste procesele — verbale ale intrunirilor structurate
dupa cum urmeaza:

a) Data (zi/luna/an) si locul intrunirii;

b) Participantii;

¢) Ordinea de zi;

d) Scurt rezumat al rapoartelor discursurilor din cadrul intrunirii;

e) Problemele propuse spre votare si rezultatele votului;

f) Deciziile luate 1n sedinta;

g) Lista recomandarilor pentru administrarea institutiei, termenii de

realizare si persoanele responsabile pentru fiecare activitate;

h) Sarcinile desemnate de Consiliu membrilor sai.
7) Procesele verbale se aduc la cunostinta angajatilor institutiei la intruniri
si sunt plasate pe panoul informativ al Consiliului sau sistemul informational
al institutiet;
8) In cadrul fiecirei sedinte se verifici mersul executirii deciziilor si
recomandarilor aprobate anterior;
9) Recomandarile si deciziile propuse de Consiliu sunt prezentate spre
aprobare sefului IMSP;
10)  Seful IMSP aproba deciziile Consiliului, acestea devenind fie
obligatorii, fie recomandarile pentru personalul institutiei, in dependenta de
natura acestora.

12. Comunicarea Consiliului cu personalul institutiei:
1) Administratia institutiei determina metodele de comunicare directa cu

Consiliul. Acestea pot sa implice: intruniri si evaluari sistematice, participarea



administratieil institutiei la sedintele de lucru ale Consiliului, emiterea de
documente cu recomandari pentru administratia institutiei etc.;

2) Administratia institutiei 11 asumd responsabilitatea sa analizeze
recomandarile si deciziile propuse de Consiliu, pentru emiterea deciziilor la
momentul oportun si demararea anumitor activitati;

3) Consiliul coordoneaza cu seful IMSP metodele, mijloacele si formele
de comunicare cu personalul institutiei;

4) Consiliul organizeaza intruniri sistematice cu personalul institutiei
pentru a prezenta activitatile anterioare, prezente, curente si viitoare si a
comunica initiativele si rezultatele ce implicd intreaga institutie;

5) Consiliul tine sedintele speciale de informare, sedinte de generare a
ideilor, intilniri tematice cu un numar selectat de membri ai institutiei pentru a
aborda problemele, planurile si initiativele relevante legate de calitatea
asistentei medicale;

6) Consiliul emite un chestionar privind colectarea opiniilor, sugestiilor si
comentariilor personalului cu privire la domeniul de aplicare al activitatii
Consiliului. Chestionarul este disemnat si comunicat personalului institutie;
7) Consiliul este obligat sa raspunda la fiecare intrebare, comentariu si/sau
sugestie primita de la personalul institutiei cu privire la activitatea Consiliului;
8) Consiliul comunica cu alte Consilii ale institutiei, in modul stabilit de
administratia institutiei, pentru a participa in comun la activitdti, in vederea
solutiondrii problemelor de interes reciproc;

9) Consiliul participa la pregatirea raspunsului in scris pacientilor ale caror
sugestii, opinii si/sau reclamatii au fost evaluate.

13. Evaluarea activitatii si performantei Consiliului:
1) Presedintele Consiliului organizeaza evaluarea internda a activitatii

Consiliului;

2) Administratia institutiei stabileste metodele si procesul prin care va evalua
activitatile si performanta Consiliului;

3) Activititile si rezultatele performantei Consiliului pot fi evaluate din exterior
in modul stabilit.

Capitolul IV

Dispozitii speciale
1. Regulamentul si organigrama Consiliului se aproba de seful IMSP.
2. Remunerarea membrilor Consiliului se efectuiazd trimestrial 1n
conformitate cu prevederile Regulamentului privind salarizarea
angajatilor din institutiile medico-sanitare publice incadrate in sistemul



asigurarilor obligatorii de asistentd medicald, aprobat prin Hotérirea
Guvernului nr.1593 din 29.12.2003, in limita alocatiilor financiare
destinate salarizarii, in dependentad de volumul de lucru efectuat.



Anexa nr. 2
la ordinul IMSP ,,CS SOROCA-NOUA ,,INA POPESCU””
nr. 01 din 03 ianuarie 2022

Componenta nominala a Consiliului Calitatii

Presedintele Consiliului Calitatii — Mazur Natalia — sef
Secretarul Consiliului Calitatii — Muradu Emilia— a/medical de familie superior

Membrii Consiliului calitatii:

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

1)
2)

Evstratova Liudmila — medic de familie
Tomac Aurelia — a/medical de familie
Chirosca Adela — a/medical de familie

l. Presedintele Consiliului Calitatii:

reprezintd Consiliul in relatia cu partile interesate;

organizeaza activitatea Consiliului Calitatii

conduce activitatea de planificare a lucrului Consiliului si implementarea activitatii
acestuia;

desemneaza atributiile membrilor Consiliului Calitatii;

initiaza Intrunirile Consiliului Calitatii;

prezida intrunirile Consiliului Calitatii;

semneazd deciziile Consiliului Calitétii si procesele-verbale ale sedintelor;

este responsabil pentru rezultatele activitatii Consiliului Calitatii;

in cazul absentei presedintelui, responsabilitatile acestuia sint delegate temporar
unuia dintre membrii Consiliului, prin decizia Consiliului, aprobata de catre sef.

1. Secretarul Consiliului

este numit de presedintele Consiliului Calitatii;
este responsabil de :

a) Intocmirea proceselor — verbale ale sedintelor si monitorizarea realizarii
deciziilor luate;

b) acumularea documentelor pe suport de hirtie si electronic de la membrii
Consiliului Calitatii;

C) organizarea si pastrarea tuturor documentelor Consiliului Calitatii pe suport
de hirtie si electronic si plasarea pe panoul informativ al Consiliului Calitétii
si pagina WEB a institutiei;

d) pregatirea documentelor Consiliului  Calitatii  pentru  distribuire
administratiei si personalului institutiei;



e) monitorizarea procesului de colectare a datelor aferente aspectelor tehnice;
f) alte sarcini atribuite de presedintele Consiliului Calitatii.

I11. Membrii Consiliului :

1. Pot avea obligatiuni atit pe termen lung, cit si diverse sarcini pe termen scurt.
2. Raporteaza direct presedintelui Consiliului Calitatii sau membrului Consiliului

Calitatii responsabil pentru actiunea respectiva.






