MIVNISTEVZRUL MHUHUCTEPCTBO
SANATATII 3JIPABOOXPAHEHUA
AL REPUBLICII MOLDOVA PECITIYBJIMKHA MOJIIOBA
ORDIN
mun. Chisinau
,, 03 7 martie 2010 Nr. 139

Privind asigurarea calitatii serviciilor
medicale in institutiile medico-sanitare

Imbunatitirea continua a calitatii si sporirea accesibilitatii serviciilor medicale sunt
obiectivele fundamentale ale Ministerului Sanatatii stabilite in Politica Nationala de
Sanatate si in Strategia de dezvoltare a sistemului de sdnatate in perioada 2008-2017.

Cea mai buna solutie pentru satisfacerea pacientilor consta in implementarea unui
sistem de management al calitatii, care de rind cu managementul resurselor umane,
financiare §i strategic, reprezintd o parte integrantd a managementului general al unei
institutii medico-sanitare si este o componentd definitorie a Ministerului Sanatatii, a
politicii institutionale si a strategiei de dezvoltare pentru furnizorii de servicii medicale.

In scopul sporirii calititii asistentei medicale acordate populatiei si intru
imbunatatirea proceselor de gestionare a calitatii serviciilor medicale;

pentru a asista institutiile medico-sanitare Tn managementul calititii ca expresie a
autonomiei lor institutionale si a preocuparii pentru imbundtatirea calitatii activitdtilor si
rezultatelor lor;

pentru a proteja interesele societatii referitoare la calitatea si standardele asistentei
medicale si a asigura continua Tmbunatatire a serviciilor medicale pentru pacienti;

pentru a crea premisele institutionale si de reglementare necesare indeplinirii
acestor responsabilititi, Tn temeiul prevederilor pct.8 al Regulamentului privind
organizarea §i functionarea Ministerului Sdnatétii, aprobat prin Hotararea Guvernului
Republicii Moldova nr.777 din 27 noiembrie 2009,

ORDON:

1. Se aprobd Regulamentul-cadru al Consiliului Calitatii institutiei medico-sanitare,
conform anexei.

2. Institutiile medico-sanitare vor dezvolta pind la finele primului semestru al
anului 2010 si vor aplica incepind cu semestrul II al anului 2010 propriul sistem de
asigurare a calitatii (Consiliul Calitétii, integrat cu: sistemul de Audit medical; activitatea
de implementare a Protocoalelor clinice nationale, Standardelor medicale si cea de
elaborare si implementare a Protocoalelor clinice institutionale, Protocoalelor clinice a
locului de lucru; activitatea de evaluare de catre colegi; Comitetul de Bioetica; Comitetul
Formularului Farmacoterapeutic institutional etc.), avind componente diferentiate,
reiesind din potentialul logistic propriu, cu respectarea prevederilor prezentului ordin.



3. Se stabileste, ca fiecare institutie medico-sanitara din Republica Moldova
acreditatd sau autorizatd sd functioneze provizoriu este principalul responsabil pentru
asigurarea calitatii serviciilor medicale.

4. Directorul/medicul sef al institutiei medico-sanitare este direct responsabil
pentru managementul calitatii institutiei.

5. Consiliul Calitatii isi desfasoara activitatea sa in conformitate cu prevederile
Regulamentului-cadru, aprobat prin prezentul ordin.

6. Activitatea Consiliului Calitatii este condusd de un presedinte, desemnat in
modul stabilit in Regulamentului-cadru al Consiliului Calitatii si este asistat de personal,
numarul si competentele caruia se stabilesc prin decizia conducdtorului institutiei
medico-sanitare, in functie de capacitatea institutiei.

7. Directorul Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sandtate (dna
Maria Bolocan) va organiza controlul implementarii principiilor de asigurare a calitatii
serviciilor medicale prestate, utilizind, in cadrul evaluarii si acreditarii institutiilor
medico-sanitare, prevederile Regulamentului-cadru al Consiliului Calititii institutiei
medico-sanitare, Regulamentului de Audit medical intern §i altor acte normative cu
referire la calitatea actului medical.

8. A recomanda Companiei Nationale de Asigurari in Medicind (dl Mircea Buga,
director general) de a organiza evaluarea implementarii principiilor de asigurare a calitatii
serviciilor medicale prestate, utilizind prevederile Regulamentului-cadru al Consiliului
Calitatii institutiei medico-sanitare, Regulamentului de Audit medical intern si altor acte
normative cu referire la calitatea actului medical, in contextul controalelor efectuate in
institutiile medico-sanitare incadrate in sistemul asigurdrii obligatorii de asistenta
medicala.

9. Institutiile medico-sanitare acreditate sau autorizate provizoriu, directorul
Directiei sanatatii a Consiliului municipal Chisindu (dna Luminita Suveicd), seful Sectiei
sanatate a Primdriei mun. Balti (dl Veaceslav Batir), directorul Directiei principale a
sanatatii si protectiei sociale UTA Gagauzia (dl Ion Vieru), directiile Ministerului
Sanatatii: politici in managementul calitdtii serviciilor medicale (dna Maria Cumpana),
politici 1n asistenta medicald (dna Tatiana Zatic), politici asistenta medicala femeii,
copilului si grupurilor vulnerabile (dna Rodica Scutelnic), politici in sdndtate publica (dna
Aliona Serbulenco), prim-vicedirectorul Centrului National de Management in Sandtate
(dl Oleg Barbda) vor pune in aplicare prevederile prezentului ordin in activitatea
institutiilor medico-sanitare.

10. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie viceministrilor, dlor
Gheorghe Turcanu, Octavian Grama, Mihai Magdei.

Ministru Viadimir HOTINEANU
semnat



Anexa
la ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 139 din 03.03. 2010

Regulamentul - cadru
al Consiliului Calitatii institutiei medico-sanitare

Capitolul I
Dispozitii generale

. Consiliul Calitatii al institutiei medico-sanitare (in continuare - Consiliul) este un
organ colegial intern de consultanta, creat in scopul consolidarii procesului de
imbunatatire continuad a calitatii asistentei medicale acordata in cadrul institutiei.

. In activitatea sa Consiliul se conduce de Regulamentul-cadru aprobat prin prezentul
ordin, Regulamentul de activitate si Regulamentul intern ale institutiei, de alte acte
normative in domeniu i asista administratia institutiei medico-sanitare in procesul de
gestionare a calitatii asistentei medicale.

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

. Consiliul are misiunea de a consolida procesul de imbunatatire continuad a calitatii
asistentei medicale acordatd in cadrul institutiei, prin luarea de decizii colegiale
privind sporirea capacitdtii de management al calitatii asistentei medicale.

. Functiile de bazd ale Consiliului sunt:

1) implementarea sistemului de management al calitdtii in cadrul institutiei medico-
sanitare;

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

3) inaintarea propunerilor conducerii institutiei sau, dupd caz, Consiliului
administrativ privind constituirea de structuri operationale de monitorizare s§i
evaluare periodica a calitdtii serviciillor medicale sau activitatilor la nivelul
subdiviziunilor institutiei;

4) elaborarea Raportului anual cu privire la asigurarea calitatii serviciilor medicale
conform anexei nr.2 la Regulamentul-cadru;

5) exercitarea altor functii, stabilite In conditiile legii.

. Consiliul exercitd urmatoarele atributii:
1) crearea unui mediu de sustinere pentru implementarea politicii nationale si a
initiativelor de dezvoltare pentru imbunatatirea calitatii asistentei medicale;



2)

3)

4)
5)

6)

7)

motivarea personalului institutiei in asigurarea calitdtii asistentei medicale si
participarea activa 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 cuprinzatoare pentru conducerea institutiei
cu privire la Tmbundtatirea calitatii si eficientei asistentei medicale;

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

monitorizarea implementarii contractelor 1n cadrul asigurarii medicale
obligatorii si benevole si Tnaintarea recomandarilor privind Tmbunatatirea
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 axeaza pe un set de criterii §1 principii referitoare la urmatoarele
aspecte:

)

2)
3)
4)

5)
6)

metodologii de monitorizare si evaluare periodica a serviciilor medicale, a altor
activitati ale subdiviziunilor institutiei;

metodologii de evaluare a satisfactiei pacientilor;

asigurare a calitdtii personalului medical si a altor angajati;

evaluare a resurselor de asigurare a calitdtii 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.

7. In vederea realizarii sarcinilor de baza, in functie de domeniile prioritare, Consiliul
este responsabil de:

1)

In domeniul facilitarii imbundtatirii calitdtii asistentei medicale:

a) planificarea si facilitarea implementarii activitatilor ce tin de asigurarea si
imbunatatirea calitdtii asistentei medicale;

b) analiza si recomandarea modificarilor la politicile si standardele existente ce
tin de siguranta si calitatea asistentei medicale in 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 administratia institutiei in privinta
altor aspecte ce tin de calitatea asistentei medicale, siguranta pacientilor,
serviciile oferite beneficiarilor si cultura organizationala.



2)

3)

4)

5)

In domeniul respectarii cerintelor (standardelor) de evaluare si acreditare:
a) monitorizarea respectarii standardelor de evaluare si acreditare privind
calitatea si siguranta asistentei medicale;

b) prezentareca sistematicd a rapoartelor privind rezultatele monitorizarii
standardelor de evaluare si acreditare in adresa administratiei institutiei cu
propunerea masurilor de imbundtatire a compliantei;

c) planificarea si facilitarea implementarii masurilor de respectare a cerintelor
de evaluare si acreditare;

d) contribuirea la perfectarea actelor pentru evaluare si acreditare.

In domeniul realizarii indicatorilor calitdtii asistentei medicale:

a) elaborarea si Tnaintarea spre aprobare a indicatorilor calitdtii asistentei
medicale la nivel de institutie, in raport cu indicatorii calitdtii asistentei
medicale de nivel national i 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 in functie de
performanta, in baza realizarii indicatorilor calitatii asistentei medicale;

d) participarea in analize externe privind calitatea serviciilor prestate.

In domeniul solutiondrii 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.

In domeniul promovdrii principiilor medicinii bazate pe dovezi:

a) implementarea Protocoalelor clinice nationale si Standardelor medicale:
- organizarea activitdtii de implementare a Protocoalelor clinice nationale cu
elaborarea 1n baza acestora a Protocoalelor clinice institutionale si a
Protocoalelor clinice a locului de lucru;
- monitorizarea $i evaluarea implementarii Protocoalelor clinice institutionale
si a Protocoalelor clinice a locului de lucru;
- analiza opiniilor angajatilor §i 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 bazatd pe
dovezi (sesiuni de informare, crearea bibliotecilor Protocoalelor clinice etc.).



6) In domeniul consoliddirii practicilor interne (institutionale) de evaluare si
analiza a 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
nosocomiale, analize ale fiselor 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;

c) analiza rapoartelor nationale cu privire la utilizarea serviciilor si calitatea lor
in vederea propunerii prioritatilor in evaluarea calitatii asistentei medicale;

d) analiza cerintelor si practicilor cu privire la asistenta medicala ,,axatad pe
pacient”;

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

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

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

7) In domeniul relatiilor de colaborare interprofesionald:
a) implicarea 1n 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;

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

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

8. Consiliul este investit cu urmatoarele drepturi:

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

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

3) inaintarea catre directorul institutiei/medicul sef a propunerilor si planurilor de
asigurare si Imbunatatire a calitatii asistentei medicale;

4) realizarea implementarii planului institutiei cu privire la imbunatatirea calitatii
asistentei 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) participarea 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 asigurdrii calitdtii asistentei
medicale;

9) inaintarea de propuneri administratiei institutiei privind oferirea stimulentelor
financiare s§i non-financiare pentru angajatii a cdror initiative si idei au
contribuit la Tmbunatatirea calitdtii asistentei medicale;

10) Tnaintarea de propuneri administratiei institutiei privind aplicarea sanctiunilor
angajatilor care nu respectd cerintele de imbundtdtire a calitdtii asistentei
medicale si actiunile planificate;

11) Consiliului 1 se pot delega si alte drepturi, conform deciziei administratiei
institutiei.

Capitolul 111
Structura. Organizarea activitatii Consiliului

9. Structura Consiliului:

1) Consiliul este constituit din membri permanenti, care detin functii-cheie in
activitatea institutiei, cum sunt: a) furnizarea de servicii (management); b)
medicina clinicd (practica medicald), inclusiv cadre didactice din institutii -
baze clinice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu” sau ale Colegiilor de Medicina;
c) practica paraclinicdi (farmacolog sau farmacist, asistent medical
(management), asistent medical (practica clinicd), epidemiolog, statistician,
economist, jurist, psiholog, specialist in resurse umane, reprezentant al
serviciului de gospodarie);

2) numarul membrilor permanenti ai Consiliului diferda in functie de capacitatea
institutiei si de structura sa interna;

3) membrii Consiliului reprezintd un grup de angajati, care sunt naintati si
selectati de catre adunarea generald a angajatilor sau reprezentantilor
subdiviziunilor si sunt aprobati prin ordinul directorului institutiei/medicului sef
pe o perioadda de nu mai putin de trei ani. Membrii Consiliului care detin o
functie unicd (de ex.: farmacologul, epidemiolog etc.) sunt numiti de catre
administratia institutiei;

4) Consiliul integreaza activitatea tuturor structurilor interne create anterior in
domeniul calitatii asistentei medicale. Consiliul poate include comitete/grupuri
sau subcomitete/grupuri tematice, care se axeaza pe anumite domenii si functii
(Grupul de elaborare a Protocoalelor clinice institutionale, Protocoalelor clinice



a locului de lucru, Grupul de Audit medical, Comitetul de Bioetica, Comitetul
Formularului Farmacoterapeutic etc.);

5) structura internd a Consiliului este aprobata de directorul institutiei/medicul sef;

6) directorul institutiei/medicul sef asigura Consiliului asistenta administrativa si
operationalda a tuturor subdiviziunilor institutiei, inclusiv acces la datele si
informatiile necesare §i planificd sursele financiare si timpul necesar pentru
aceste activitati;

7) fisele posturilor membrilor Consiliului sau a persoanelor implicate in activitatea
Consiliului vor fi revizuite pentru a include obligatiile si responsabilitdtile in
aceasta calitate;

8) in cazul in care un membru nu participa activ si eficient in activitatea
Consiliului, acesta din urma poate sa propuna schimbarea membrului respectiv;

9) Consiliul este constituit din: presedinte, secretar s membri;

10) presedintele Consiliului este ales de catre membrii Consiliului sau poate fi
numit de catre administratia institutiei, atribuindu-i functia de vicedirector
responsabil de managementul calitatii, in dependenta de capacitatea institutiei;

11) in functia de Presedinte al Consiliului poate fi numitd o persoana cu
experientd in domeniul managerial de nu mai putin de 5 ani, cu instruire in
domeniul managementului calitdtii serviciillor medicale. Presedintele
desemneaza un secretar dintre membrii Consiliului;

12) Consiliul poate sa includa membri temporari (propusi de Consiliu), care vor
colabora n anumite activitati pentru o perioada limitatd de timp;

13) Consiliul poate sa implice personal suplimentar prin constituirea echipelor
tematice pentru a activa la anumite aspecte de Imbunatatire a calitdtii
asistentei medicale si domenii problematice;

14) participarea publicului este necesara la evaluarea reclamatiilor pacientilor
legate de calitatea asistentei medicale;

15) se recomanda ca Consiliul s invite reprezentanti ai societatii civile pentru
participare la identificarea problemelor, stabilirea domeniilor cu deficiente, a
optiunilor de imbunatatire si evaluare a schimbarilor. Implicarea publicului
poate evolua Intr-o participare permanenta a pacientilor in Consiliu.

10. Presedintele Consiliului:
1) reprezinta Consiliul in relatia cu partile interesate;
2) organizeaza activitatea Consiliului;
3) conduce activitatea de planificare a lucrului Consiliului si implementarea
activitatii acestuia;
4) desemneazad atributiile membrilor Consiliului;
5) initiaza intrunirile Consiliului;
6) prezida intrunirile Consiliului;
7) semneaza deciziile Consiliului si procesele-verbale ale sedintelor Consiliului;
8) este responsabil pentru rezultatele activititii Consiliului;



9) in cazul absentei presedintelui, responsabilitatile acestuia sunt delegate
temporar unuia dintre membrii consiliului, prin decizia Consiliului, aprobata de
catre director/medicul sef.

11. Membrii Consiliului:
1) membrii permanenti ai Consiliului:
a) pot avea obligatiuni atit pe termen lung, cit si diverse sarcini pe termen scurt;
b) raporteazd direct presedintelui Consiliului sau membrului Consiliului
responsabil pentru actiunea respectiva;

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

2) pe lingd membrii permanenti pot fi cooptati membri temporari pentru o
perioada necesara pentru executarea unor anumite sarcini;

3) atributiile stabilite de Consiliu membrilor permanenti si temporari vor fi
specificate in anexele la Fisele posturilor acestora.

12. Secretarul Consiliului:
1) este numit de presedintele Consiliului;
2) este responsabil de:

a) intocmirea proceselor-verbale ale sedintelor §i monitorizarea realizari
deciziilor luate;

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

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

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

¢) monitorizarea procesului de colectare a datelor aferente aspectelor tehnice;

f) alte sarcini atribuite de presedintele Consiliului.

13. Organizarea activitatii Consiliului:

1) activitatea Consiliului se bazeaza pe instructiunile, procedurile si planurile de
activitate ale Consiliului (model de plan — vezi anexa nr.1);

2) instructiunile, procedurile, planurile si rapoartele de activitate sunt elaborate si
aprobate de catre Consiliu si coordonate cu directorul/medicul sef al institutiei
(in cazul in care nu sunt deja reglementate de administratia institutiei);

3) Consiliul 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 e¢laboreaza si aproba si
planuri de activitate pentru subcomitete si grupuri tematice pentru anumite
perioade de timp;

4) Consiliul gestioneaza orice activitate atribuitd prin prezentul ordin, insumind
toate functiile necesare ale unui ciclu de management: identificarea problemei si
acordul cu privire la solutionarea acesteia, stabilirea si planificarea activitatii,



implementarea activitdtii, monitorizarea §i evaluarea rezultatelor intru
perfectionarea activitatii (initiativei);

5) Consiliul raporteazd o datd in trimestru sau mai frecvent, dupd caz, in fata
administratiei si personalului institutiei, privind rezultatele activitatii sale.
Raportarea prevede si o reactie de raspuns din partea administratiei cu privire la
procesul de comunicare dintre administratie si personal;

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

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

b) perceptiile si gradul de satisfactie 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 necesara raportarea mai frecventa;

7) documentul de baza eclaborat de Consiliu este Raportul anual cu privire la
asigurarea calitatii, care este o preconditie obligatorie pentru orice demers de
obtinere a finantarii de bazd sau a finantarii complementare, iar pentru
institutiile stiintifico-practice, inclusiv si pentru participarea la competitia de
granturi pentru cercetarea stiintifica;

8) un exemplar al Raportului anual cu privire la asigurarea calitdtii este inaintat
fondatorului si CNMS, cu plasarea acestuia pe pagina WEB a institutiei
medico-sanitare.

14. 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 directorul institutiei/medicul sef;

3) directorul institutiei/medicul sef si/sau adjunctii lui pot participa la intrunirile
Consiliului;

4) 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;

5) deciziile Consiliului sunt adoptate cu 2/3 din voturile membrilor, care participa
la sedinta;

6) presedintele Consiliului are drept de vot decisiv in cazul paritétii voturilor;

7) Consiliul intocmeste procese-verbale ale intrunirilor, structurate dupa cum
urmeaza:

a) data (z1/luna/an) si locul intrunirii,

b) participantii;

c¢) ordinea de zi;

d) scurt rezumat al rapoartelor si discursurilor din cadrul intrunirii;



¢) problemele propuse spre votare si rezultatele votului;

f) deciziile luate in sedinta;

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

h) sarcinile desemnate de Consiliu membrilor sii;

8) procesele verbale se aduc la cunostinta angajatilor institutiei la intruniri si sunt
plasate pe panoul informativ al Consiliului sau sistemul informational al
institutiei;

9) in cadrul fiecarei sedinte se verificd mersul executdrii deciziilor si
recomandarilor aprobate anterior;

10) recomandarile si deciziile propuse de Consiliu sunt prezentate spre aprobare

directorului institutiei/medicului sef;

11) directorul institutiei/medicul sef aprobd deciziile Consiliului, acestea devenind

fie obligatorii, fie recomandabile pentru personalul institutiei, in dependenta
de natura acestora.

15. Comunicarea Consiliului cu personalul institutiei:

1) administratia institutiei determind metodele de comunicare directd cu Consiliul.
Acestea pot sa implice: intruniri $i evaludri sistematice, participarea
administratiei institutiei la sedintele de lucru ale Consiliului, emiterea de
documente cu recomandari pentru administratia institutiei etc.;

2) administratia institutiei is1 asuma responsabilitatea sa analizeze recomandarile si
deciziile propuse de Consiliu, pentru emiterea deciziilor la momentul oportun si
demararea anumitor activitati;

3) Consiliul coordoneaza cu directorul institutiei/medicul sef 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 $i a comunica
initiativele si rezultatele ce implicd intreaga institutie;

5) Consiliul tine sedinte 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 diseminat 1 comunicat personalului institutiei,

7) Consiliul este obligat sa raspundd la fiecare intrebare, comentariu si/sau
sugestie primita de la personalul institutiei cu privire la activitatea Consiliului;

8) Consiliul comunicd cu alte Consilii ale institutiei, In modul stabilit de
administratia institutiei, pentru a participa in comun la activitati, in vederea
solutiondrii problemelor de interes reciproc;

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



16. Evaluarea activitatii si performantei Consiliului:
1) presedintele Consiliului organizeaza evaluarea internd a activitatii Consiliului;
2) administratia institutiei directorul/medicul sef stabileste metodele si procesul
prin care va evalua activitatile si performanta Consiliului;
3) activitatile si rezultatele performantei Consiliului pot fi evaluate din exterior in
modul stabilit.
Capitolul IV
Dispozitii speciale

17. Conducdtorii institutiilor medico-sanitare elaboreazd Regulamentul Consiliului
Calitatii institutiei respective, in baza Regulamentului-cadru aprobat prin prezentul
ordin, tinind cont de specificul institutiei.

18. Regulamentele si instructiunile interne ale institutiei cu privire la Consiliu se aproba
de directorul institutiei/medicul sef.

19. Activitatea desfasuratda in cadrul Consiliului presupune un volum suplimentar de
lucru, care este reflectat in anexele la Fisele posturilor membrilor acestuia.

20. Remunerarea membrilor Consiliului se efectueaza in conformitate cu prevederile
Regulamentului privind salarizarea angajatilor din institutiile medico-sanitare publice
incadrate 1n sistemul asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald, aprobat prin
Hotarirea Guvernului nr.1593 din 29.12.2003, in limita alocatiilor financiare destinate
salarizarii.

21. Administratia institutiei creeaza Consiliului conditii adecvate de activitate pentru
desfasurarea eficienta a activitatilor planificate (un oficiu pentru intrunirea membrilor
lui si minim: un computer cu o imprimantd; o linie de telefon; conectare la Internet;
mobila s1 echipament de birou; acces rapid la aparatele de copiere si video ale
institutiei).

22. Administratia institutiei este responsabild pentru instalarea unui panou informativ al
Consiliului in vederea postarii informatiilor despre componenta Consiliului, planurile,
activitatile, evenimentele, rezultatele sale, in calitate de metoda de comunicare. Acest
panou trebuie plasat la un loc vizibil si se va utiliza conform statutului de catre
personal si pacientii institutiei.



Anexa nr.1

la Regulamentul-cadru al Consiliului Calitatii

Plan de activitate a Consiliului Calitatii (model)

MASURA ACTIUNILE NECESARE TERMENII si PERSOANA DATA INTRUNIRILOR COMENTARII PRIVIND
FRECVENTA RESPONSABILA (DACA SUNT FIXATE) REZULTATELE OBTINUTE
1. Implementarea Studierea proiectelor Pe masura
Protocoalelor clinice Protocoalelor clinice aprobarii noilor
nationale prin nationale (plasate pe pagina | protocoale
elaborarea si web a MS). Elaborarea si
implementarea prezentarea comentariilor
Protocoalelor clinice Tinerea evidentei privind Continui

institutionale si
Protocoalelor clinice
a locurilor de lucru

Protocoalelor clinice
nationale aprobate

Constituirea grupurilor de
lucru pentru elaborarea si
aprobarea Protocoalelor
clinice institutionale

Dupa necesitate

Consultarea grupurilor de
elaborare a protocoalelor cu
privire la procedurile lor
interne de lucru

Pe masura
constituirii
grupurilor de lucru

Monitorizarea (controlul)
activitatii grupurilor de
lucru ce elaboreaza
Protocoale clinice
institutionale

In masura
necesitatii

Organizarea examinarii
proiectelor protocoalelor de
catre personalul institutiei

in decurs de 1-3
zile de la
elaborarea
proiectului de
protocol

Tiparirea si distribuirea
protocoalelor adoptate la

In decurs de o
saptamina de la




locurile de lucru relevante
(la tot personalul implicat)

adoptarea
protocolului

8. Organizarea cursurilor de In decurs de o
instruire pentru personalul | sdptamina de la
institutiei privind continutul | aprobarea
si utilizarea Protocolului protocolului de
clinic institutional catre institutie

9. Elaborarea instrumentelor In decurs de doua
(formelor) administrative de | sdptamini de la
monitorizare a utilizarii aprobarea
protocoalelor protocolului
Instruirea personalului

responsabil

10. Elaborarea si aprobarea In decurs de o lund
instrumentelor (formelor) de la aprobarea
clinice de monitorizare a protocolului de
utilizarii protocolului catre institutie

Instruirea personalului
responsabil

11. Monitorizarea Trimestrial
administrativa a
implementarii protocoalelor
aprobate

12. Monitorizarea clinica a Trimestrial
implementarii protocoalelor
aprobate

2. Extinderea 1. Aducerea la cunostinta

domeniului de personalului medical a

aplicare al Auditului ordinului MS nr. 519 din

medical intern 29.12. 2008 ,,Cu privire la
sistemul de audit medical
intern”

2. Constituirea grupului de

Audit medical intern




Instruirea grupului de Audit
medical intern

Stabilirea prioritatilor si a
metodelor de Audit medical
intern pentru anul

Efectuarea controalelor si
cercetarilor de Audit
medical intern planificat

Efectuarea controalelor si
cercetarilor de Audit
medical intern neplanificat

Revizuirea rezultatelor
controalelor si cercetarilor
de Audit medical intern

In decurs de 5 zile
dupa elaborarea
raportului

3. Implementarea
sistemului de
control al infectiilor
nosocomiale

Organizarea echipei pentru
controlul infectiilor
nosocomiale

Stabilirea unei liste a
infectiilor nosocomiale,
specifice pentru institutie

Organizarea screening-ului
si inregistrarii infectiilor
nosocomiale

Implementarea procedurilor
de laborator pentru
confirmarea cazurilor
inregistrate de infectii
nosocomiale

Instituirea unui sistem de
supraveghere si
monitorizare
epidemiologica

Implementarea masurilor
profilactice si antiepidemice




7.

Examinarea si
monitorizarea starii de
sanatate a personalului

Organizarea instruirii
personalului

Examinarea raportului cu
privire la infectiile
nosocomiale primit de la
echipa de control al
infectiilor nosocomiale

Trimestrial

10.

Elaborarea planului de
actiuni pe baza raportului

1.

Monitorizarea
implementdrii planului de
actiuni

4. Implementarea
standardelor
internationale (ISO)
pentru laboratoare
si alte subdiviziuni

Crearea unei echipe pentru
instituirea sistemului
calitatii in laboratoare i alte
subdiviziuni

Instruirea personalului din
laboratoare si alte
subdiviziuni cu privire la
implementarea standardelor
internationale (ISO)

Elaborarea de catre echipa
desemnata a:

Manualului de calitate
pentru laboratoare si alte
subdiviziuni;
Procedurilor operationale
standard pentru toate
investigatiile efectuate de
laboratoarele si alte
subdiviziuni ale institutiei




Examinarea rezultatelor
activitatilor de control al
calitatii in laboratoare si alte
subdiviziuni, primite de la
echipa responsabila de
calitate in laboratoare si alte
subdiviziuni

Trimestrial

Elaborarea planului de
actiuni pe baza raportului

In decurs de o
saptamina dupa

ascultarea
raportului
Monitorizarea
implementdrii planului de
actiuni
5. Analiza letalitatii Examinarea (audierea) Trimestrial

rapoartelor de la grupul de
analiza a letalitatii in
institutie

Elaborarea si aprobarea
planurilor de actiuni in baza
datelor din raport

In decurs de o
saptamina de la
evaluare

Instruirea personalului
responsabil cu privire la
planul de actiuni si cerintele
de executare a acestuia

In decurs de doua
saptamini de la
elaborarea planului
de actiuni

Monitorizarea (controlul)

Trimestrial dupa

executdrii planului de aprobare
actiuni
6. Analiza utilizarii Examinarea rapoartelor Trimestrial

preparatelor
farmaceutice

primite de la Comitetul
farmacoterapeutic al
institutiei

Elaborarea planului de
actiuni n baza datelor din
raport

In decurs de o
saptamina de la
examinarea




raportului

Instruirea personalului
responsabil cu privire la
planul de actiuni si cerintele
de executare a acestuia

In decurs de doua
saptamini de la
elaborarea planului
de actiuni

Monitorizarea (controlul)
executarii planului de
actiuni

Trimestrial dupa
aprobare

7. Evaluarea
rezultatelor
sondajului national
cu privire la gradul
de satisfactie al
pacientilor si
masurile luate ca
urmare a evaluarii

Examinarea rezultatelor
sondajului national cu
privire la gradul de
satisfactie al pacientilor

in decurs de 2
saptamini de la
primirea
rezultatelor

Elaborarea planului de
actiuni in baza constatarilor
din raport

in decurs de o
saptamina de la
examinarea
raportului

Instruirea personalului
responsabil cu privire la
planul de actiuni si cerintele
de executare a acestuia

In decurs de doua
saptamini de la
elaborarea planului
de actiuni

Monitorizarea (controlul)
executarii planurilor de
actiuni

Trimestrial dupa
aprobare

8. Efectuarea
sondajelor gradului
de satisfactie al
pacientilor

Organizarea si efectuarea
sondajului

Analiza datelor si raportului
privind rezultatele

Examinarea si discutarea
rezultatelor studiilor interne
ale opiniei si gradului de
satisfactie al pacientilor

In decurs de doua
saptdmini dupa
aprobarea
raportului

Elaborarea planului de
actiuni in baza informatiei
din raport

In decurs de o
saptamina de la
examinarea




rezultatelor
(raportului)

Instruirea personalului
responsabil in conformitate
cu planul de actiuni si a
cerintelor de executare a
acestuia

In decurs de 2
saptdmini dupa
elaborarea planului

9. Evaluarea
rezultatelor
Auditului medical
extern si masurile
intreprinse ca
urmare a acestor
constatari

Examinarea rezultatelor
Auditului medical extern al
institutiei

Nu mai tirziu de 5
zile de la
examinarea
raportului

Elaborarea planului de
actiuni in baza rezultatelor
Auditului medical extern

in decurs de o
saptamina de la
examinarea
raportului

Instruirea personalului
responsabil cu privire la
planul de actiuni si cerintele
de executare a acestuia

In decurs de doua
saptamini de la
elaborarea planului
de actiuni

Monitorizarea (controlul)

Trimestrial dupa

executdrii planului de aprobare
actiuni
10. Sondajul Definirea obiectivelor Anual

personalului
institutiei

evaludrii (sondajului)

Efectuarea sondajului

Nu mai rar de 1 pe
an

Elaborarea si prezentarea
rezultatelor evaludrii sau
sondajului (raportului)

in conformitate cu
planul

Examinarea (audierea si
discutarea) rezultatelor
evaludrii sau sondajului
personalului

in conformitate cu
planul

Elaborarea planului de




actiuni in baza rezultatelor
evaludrii sau sondajului

Aprobarea planului de catre
administratie

Monitorizarea (controlul)

Trimestrial dupa

executdrii planului de aprobare
actiuni
11. Elaborarea si Elaborarea planului de Pina la
implementarea imbunatatire a calitatii
planului de pentru anii
imbunitatire a Aprobarea planului de Pini la

calitatii

actiuni de catre conducerea
institutiei

Instruirea personalului
responsabil cu privire la
planul de imbunatatire a
calitatii

In decurs de doua
saptamini de la
aprobarea planului

Monitorizarea (controlul)

Trimestrial dupa

implementdrii planului de aprobare
imbunatatire a calitatii
Elaborarea sau revizuirea Pina la

(daca a fost elaborat pentru
2 ani) planului pentru anul
urmator

12. Monitorizarea
indicatorilor
calitatii asistentei
medicale

Aprobarea setului de
indicatori ai calitatii
asistentei medicale pentru
institutie In baza actelor
normative ale MS

Asigurarea procedurilor de
colectare si procesare a
datelor

in decurs de doua
saptamini de la
determinarea
indicatorilor
calitatii asistentei




medicale

Elaborarea raportului cu
privire la indicatorii calitatii
asistentei medicale

Trimestrial

Examinarea (audierea si
discutarea) rapoartelor cu
privire la indicatorii calitatii
asistentei medicale

O data in trimestru

Elaborarea planului de
actiuni in baza informatiei
din raportul privind
indicatorii calitatii asistentei
medicale

in decurs de o
saptamina de la
examinarea
raportului

Aprobarea planului de catre
conducerea institutiei

Monitorizarea (controlul)
executarii planului de
actiuni privind
imbunatatirea indicatorilor
calitatii asistentei medicale

Trimestrial dupa
aprobare

Intreprinderea masurilor

Dupa necesitate

13. Lucrul cu
sectiile/cadrele
medicale cu o
performanta mai
slaba

Primirea si examinarea
sistematica a rapoartelor cu
privire la sectiile/cadrele
medicale cu o performanta
mai slaba (din toate sursele
de date: Audit medical,
indicatorii calitatii asistentei
medicale, sondaje etc.)

in fiecare trimestru
daca nu este
stabilit mai
frecvent

Elaborarea planului de

in decurs de 3-5

actiuni in baza rapoartelor si | zile dupa

a instruirii personalului examinarea
responsabil rapoartelor
Monitorizarea (controlului) | Curent




executarii planului de
actiuni

4. Examinarea rezultatelor Lunar
executarii planului de
actiuni si corectarea
masurilor dupa necesitate

5. Intreprinderea masurilor in | Dupa necesitate
privinta personalului privind
executarea planului de

actiuni
14. Lucrul cu 1. Examinarea reclamatiilor Pe masura aparitiei
reclamatiile pacientilor si investigarea
pacientilor (primite reclamatiilor Intemeiate
in alt I.m’d decit prin | 5 Elaporarea propunerilor in decurs de 1-3
sondajul pentru a solutiona zile dupi finisarea
pacientilor) problemele depistate in investigarii

urma investigarii
reclamatiilor pacientilor

3. Aprobarea hotaririlor de
catre administratie

4. Instruirea personalului In decurs de 2
responsabil in corespundere | sdptamini dupa
cu recomandarile aprobate aprobarea planului
5. Monitorizarea actiunilor Trimestrial dupa
intreprinse, ca raspuns la aprobare

propunerile primite

ALTELE

Nota: Toate grupele tematice (comitete, subcomitete, comisii etc.) sunt integrate si activeaza in cadrul Consiliului Calitatii, din aceste considerente Planul
contine o listd mai extinsd de masuri in astfel de grupe si, astfel, include toate directiile de activitati ale Consulului. Fiecare grupa tematica (comitete,
subcomitete, comisii etc.) poate sd dispuna de un plan propriu mai detaliat.

Continutul Planului de activitati al Consiliului Calitatii este determinat atit de actele normative ale MS, care prevad efectuarea unor masuri si activitati concrete,
in vederea imbunatatirii calitatii in institutii, cit si de necesitatile si abordarile fiecarei institutii aparte. Reiesind din conditiile expuse, componentele Planului
propus se aproba de institutia concreta.




Anexa nr.2
la Regulamentul-cadru al Consiliului Calitatii

]

Raport de activitate al Consiliului Calitatii
(completati in format electronic, daca este posibil)

denumirea institutiei medico-sanitare

pentru perioada: , anul

A. PROBLEMELE PRIORITARE SOLUTIONATE iN TRIMESTRUL DE RAPORTARE
(ENUMERATI)

SECTIUNEA 1: ELABORAREA SI UTILIZAREA PROTOCOALELOR CLINICE INSTITUTIONALE/ALE LOCULUI
DE LUCRU

1.1. Numarul si denumirea Protocoalelor clinice elaborate (conform numarului de ordine al Protocolului
clinic national respectiv):

1.2. Numadrul de personal (pe categorii) instruit cu privire la utilizarea Protocoalelor clinice nationale/
institutionale/ale locului de lucru

Medici:

Asistente medicale:

Alt personal:
Total:

1.3. Au fost Protocoalele clinice institutionale distribuite la intreg personalul relevant [ |Da [ [Nu
1.4. Au fost colectate comentariile personalului cu privire la Protocoalele clinice [ IDa[ INu
Daca da, descrieti pe scurt, care sunt acestea:

SECTIUNEA 2: STABILIREA CERINTELOR FATA DE CALITATEA SERVICIILOR. EVALUAREA SI
iMBUNATATIREA CALITATII

2.1. S-a efectuat Auditul fiselor medicale? [ |Da [ Nu
Daca da, cite au fost auditare pe parcursul trimestrului?
2.2 . Au fost depistate probleme? Specificati:

2.2.1. La diagnostic [ ]Da [ INu
2.2.2. La prescrierea medicamentelor [ ]Da [ INu
2.2.3. La promptitudinea si succesiunea etapelor de tratament [ 1Da [ INu
2.2.4. In perioada post-operationala [ 1Da [ INu
2.2.5. La indreptarea pacientilor la alti specialisti [ 1Da [ INu
2.2.6. La rezultatele tratamentului pentru sanitatea pacientului [ _]Da [ INu
2.2.7. La calitatea inregistrarii si pastrarii fiselor medicale [ 1Da [ INu

Alte probleme (va rugam specificati)

2.3. Au fost modificate procedurile de Audit medical (a crescut numarul auditurilor? Auditurile s-au axat pe
o anumita categorie de medici? S-a efectuat evaluarea de catre colegi? etc.)? [ IDa [ INu
Daca raspunsul este ,,da”, va rugam sa specificati detaliile modificarilor:




2.4.Ce actiuni au fost intreprinse in rezultatul Auditurilor medicale interne (instruirea suplimentara a
personalului etc.)?

2.5. Consiliul Calitatii a studiat rezultatele Sondajului national privind gradul de satisfactie al pacientilor
efectuat de MS? [ Da [ INu

2.6. A efectuat institutia Dvs sondaje proprii privind gradul de satisfactie al pacientilor? [ |Da [ [Nu

Daca da, ce actiuni a recomandat Consiliul Calitatii pentru a remedia problemele identificate?

2.7. In institutia Dvs se efectueaza monitorizarea implementirii Protocoalelor clinice nationale/ale locului de
lucru? [ JDa [ INu
Daca da, ce actiuni a recomandat Consiliul Calitatii pentru a remedia problemele identificate?

2.8. A fost institutia Dvs supusd Auditului medical extern de cétre Centrul National de Management in
Sanatate? [ IDa [ INu
Daca da, ce actiuni a recomandat Consiliul Calitétii pentru a remedia problemele identificate?

2.9. A examinat Consiliul Calitatii in mod direct reclamatiile pacientilor? [I1Da [INu
Daca da, ce actiuni au fost intreprinse pentru a solutiona reclamatiile pacientilor?

2.10. Enumerati indicatorii de monitorizare a calitdtii utilizati In prezent de Consiliul Calitatii (utilizati o
foaie suplimentard dacd este necesar):

2.11. Alte actiuni ale Consiliului Calitatii sau desfasurate la initiativa lui, legate de imbunatatirea calitatii:

B: NOI SARCINI DE iMBUNATATIRE A CALITATII (PENTRU URMATOARELE 6 LUNI ) ‘

3.1. Care noi obiective, ce tin de imbunatdtirea calitatii, le planificati pentru urmatoarele 6 luni (in
comparatie cu aceastd jumatate de an)

Presedintele Consiliului Calitatii: semndtura

Data



