INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
CENTRUL DE SANATATE EDINET

ORDIN

Nr. 9 “03” 01 2026

»Privind asigurarea calitatii serviciilor medicale”

.....

fundamentale ale Ministerului Sanatatii stabilite in Politica Nationala de Sanatate si in Strategia de
dezvoltare a sistemului de sanatate.

Cea mai bund solutie pentru satisfactia pacientilor constd in implementarea unui sistem de
management al calitatii, care, de rind cu managementul resurselor umane, financiare si strategic, reprezinta
0 parte integrantd a managementului general al unei institutii medico-sanitare si este o componenta
definitorie a Ministerului Sanatatii , 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 in varianta noua :
Regulamentul de activitate al Consiliului calitatii IMSP CS Edinet(anexa nr.l)
Componenta Consiliului calitatii IMSP CS Edinet (anexa nr.2)
Organigrama Consiliului calitatii.(anexa nr. 3)
Planul anual de activitate al Consiliului calitatii IMSP CS Edinet (anexa nr.4)

el AN

ORDON:

1 .A asigura eficienta maxima activitatii Consiliul calitdtii al IMSP CS Edinet in componenta urmatoarelor
structuri:

Comisia de elaborare a Protocoalelor Institutionale;

Comisia de Audit medical intern;

Comisia de Bioetica;

Comisia de control si supraveghere a infectiilor asociate activitatii medicale;

Comisia Formularului Farmacoterapeutic.

2 .Consiliul calitatii isi va desfasura activitatea in corespundere cu Regulamentul stipulat, anexa nr. 1.
3 .Activitdtile se vor desfasura conform Planului anual de activitate, anexa nr.4.

4 . Cu Ordinul dat de cunoscut toti lucratorii medicali din raion .

5 .Controlul indeplinirii Ordinului dat se asuma sef adjunct d. Negrea Lilia.

Gutan Oleg,
sef IMSP CS Edinet



Anexa nr.|
la Ordinul CS nr.9 din 03.01.2026

Regulamentul
Consiliului Calitatii IMSP CS Edinet
Capitolul |
Dispozitii generale

1. Consiliul Calitatii IMSP CS Edinet este un organ colegial intern de consultanta, creat in scopul consolidarii
procesului de imbunatatire continud a calitatii asistentei medicale acordata in cadrul institutiei.
2. Tn 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 calitatii asistentei medicale.
Capitolul 11

Misiunea. Functiile 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 sunt:
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
imbunatatirea calitatii asistentei medicale oferite Tn cadrul institutiei, sigurantei pacientilor;
3) 1inaintarea propunerilor conducerii institutiei sau, dupa caz, Consiliului administrativ privind constituirea de
structuri operationale de monitorizare si evaluare periodica a calitétii serviciilor medicale sau activitatilor la nivelul
subdiviziunilor institutiei;
4) elaborarea Raportului anual cu privire la asigurarea calitatii serviciilor medicale conform anexei nr.4 la
Regulament;
5) exercitarea altor functii, stabilite in conditiile legii.

5. Consiliul exercitd urmétoarele atributii:
1) crearea unui mediu de sustinere pentru implementarea politicii nationale si a initiativelor de dezvoltare pentru
imbunatatirea calitatii asistentei medicale;
2) motivarea personalului institutiei in asigurarea calitatii asistentei medicale si participarea activa la masurile de
imbunatatire a acesteia;
3) 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 evaludrii;
4) emiterea de recomandari oportune si cuprinzatoare pentru conducerea institutiei cu privire la imbunatatirea
calitatii si eficientei asistentei medicale;
5) analiza opiniilor, colectarea sugestiilor si comentariilor personalului si beneficiarilor de servicii medicale;
6) monitorizarea implementarii contractelor in cadrul asigurarii medicale obligatorii si benevole si inaintarea
recomandarilor privind Tmbunétatirea performantei in baza contractelor;
7) 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 si principii referitoare la urmitoarele aspecte:
1) metodologii de monitorizare si evaluare periodica a serviciilor medicale, a altor activitati ale subdiviziunilor
institutiei;
2) metodologii de evaluare a satisfactiei pacientilor;
3) asigurare a calitatii personalului medical si a altor angajati;
4) evaluare a resurselor de asigurare a calitatii oferite angajatilor si utilizarea lor eficienta;
5) organizare a bazei de date care permite autoevaluarea interna;
6) publicare periodica de informatii cu privire la calitatea serviciilor medicale oferite. in vederea realizarii
sarcinilor de bazi, in functie de domeniile prioritare,

7. Consiliul este responsabil de:
1) In domeniul imbunatditirii calitatii asistentei medicale:
a) planificarea si facilitarea implementarii activitatilor ce tin de asigurarea si imbunatatirea calitatii 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) in domeniul respectirii cerintelor (standardelor) de evaluare si acreditare:
a) monitorizarea respectarii standardelor de evaluare si acreditare privind calitatea si siguranta asistentei medicale;
b) prezentarea sistematica a rapoartelor privind rezultatele monitorizarii standardelor de evaluare si acreditare in
adresa administratiei institutiei cu propunerea masurilor de imbunatitire a compliantei;
€) planificarea si facilitarea implementarii masurilor de respectare a cerintelor de evaluare si acreditare;
d) contribuirea la perfectarea actelor pentru evaluare si acreditare.

3) in domeniul realizdrii indicatorilor calitatii asistentei medicale:

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

d) participarea in analize externe privind calitatea serviciilor prestate.

4) 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.

5) In domeniul promovarii 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 Tn elaborarea acestora;
- monitorizarea si evaluarea implementdrii Standardelor medicale;
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 consolidarii 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 nozocomiale, 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 ,,axata 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 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 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) . Consiliul este investit cu urmitoarele 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) 1inaintarea catre directorul institutiei 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 Tmbunatatirea calitatii asistentei medicale;

6) participarea la identificarea necesitatilor de instruire a angajatilor institutiei medico-sanitare si la elaborarea
planului de instruire profesionald 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 calitatii asistentei medicale;

9) 1inaintarea de propuneri administratiei institutiei privind oferirea stimulentelor financiare si non-fmanciare
pentru angajatii a caror initiative si idei au contribuit la imbunatatirea calitatii asistentei medicale;

10) 1inaintarea 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 activititii Consiliului

9. Structura Consiliului:
1) Consiliul este constituit din membri permanenti, care detin functii-cheie in activitatea institutiei.
2) membrii consiliului sint numiti prin ordinul directorului institutiei pe o perioada de nu mai putin de trei ani.
3) Structura internd a Consiliului este aprobata de directorul institutiei.
4) Directorul institutiei asigura Consiliului asistenta administrativa si operationala 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 directorul institutiei.
7) in functia de Presedinte al Consiliului este numit directorul medical al institutiei

10. Organizarea activitatii Consiliului:

1) activitatea Consiliului se bazeaza pe Planul anual de activitate ale Consiliului,anexa nr.4);

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 administratiei 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 satisfactie a pacientilor - raport anual detaliat;

C) cultura organizationala - raport anual detaliat;

d) 1n cazul sarcinilor de un anumit tip, care solicitd un alt program de evaluare a proceselor si a rezultatelor poate fi
necesara raportarea mai frecventa;

6) documentul de baza elaborat de 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 inaintat 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 Tntruniri 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.

3) intrunirea Consiliului se considerd 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 parititii voturilor;

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

a) data (zi/lund/an) si locul intrunirii;

b) participantii;

¢) ordinea de zi;

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

e) 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 sai;

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

8) 1n cadrul fiecdrei sedinte se verificd mersul executarii deciziilor si recomandarilor aprobate anterior;

9) recomandarile si deciziile propuse de Consiliu sunt prezentate spre aprobare directorului institutiei.

10) directorul institutiei aproba deciziile Consiliului, acestea devenind fie obligatorii, fie recomandabile 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: Tntruniri
si evaludri sistematice, participarea administratiei institutiei la sedintele de lucru ale Consiliului, emiterea de
documente cu recomandari pentru administratia institutiei etc.;

2) administratia institutiei isi 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 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 implica 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 si comunicat personalului institutiei;

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 activitati, in vederea solutionarii 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 internd a activitatii Consiliului;

2) administratia institutiei , directorul 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
1. Regulamentul si organigrama Consiliului se aproba de directorul institutiei dupa coordonarea cu MS.
2. Remunerarea membrilor Consiliului se efectueaza trimestrial in conformitate cu prevederile Regulamentului
privind salarizarea angajatilor din institutiile medico-sanitare publice incadrate 1n sistemul asigurarilor obligatorii de
asistentd medicald, aprobat prin Hotarirea Guvernului nr. 1593 din 29.12.2003, in limita alocatiilor financiare destinate
salarizarii,in dependentd de volumul de lucru efectuat.



Anexa nr.2
La Ordinul CS nr.9 din 03.01.2026

Componenta nominala a Consiliului calitatii

Presedintele Consiliului
Negrea Lilia - sef adjunct.

Secretarul consiliului
Olari Angela — asistenta sefa.

Membrii permanenti a consiliului

Roller L. -audit intern

Sorocan E. - medic de familie.

Cara C. - sef sectia asistentd cu medicamente si dispozitive medicale.
Mindreanu C. - sef laboratorului clinic

Platon A. - sef sectia informatica si statistica medicala

Lupu A. — Sef sectie AMP.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

. Presedintele Consiliului:

reprezinta Consiliul in relatia cu partile interesate;

este membru permanent n toate comisiile

organizeaza activitatea Consiliului;

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

initiaza intrunirile Consiliului;

prezida intrunirile Consiliului;

semneaza deciziile Consiliului si procesele-verbale ale sedintelor Consiliului;

este responsabil pentru rezultatele activitatii Consiliului;

10) in cazul absentei presedintelui, responsabilitatile acestuia sunt delegate temporar unuia dintre membrii
consiliului, prin decizia Consiliului, aprobatd de catre director.

J.

1)
2)
a)
b)
c)

. Secretarul Consiliului:
este numit de presedintele Consiliului;
este responsabil de:
intocmirea proceselor verbale ale sedintelor si monitorizarea realizarii deciziilor luate;
acumularea documentelor pe suport de hirtie si electronic de la membrii Consiliului;
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)
e)

pregdtirea documentelor Consiliului pentru distribuire administratiei si personalului institutiei;
monitorizarea procesului de colectare a datelor aferente aspectelor tehnice;

f) alte sarcini atribuite de presedintele Consiliului.

K. 1. Membrii Consiliului:
1. Pot avea obligatiuni atit pe termen lung, cit si diverse sarcini pe termen scurt.
2. Raporteaza direct presedintelui Consiliului sau membrului Consiliului responsabil pentru actiunea



Anexa nr.3
la Ordinul CS nr.9 din 03.01.2026

Organigrama Consiliului calitatii

g}g Sectia membrii Domeniul de activitate
Negrea Lilia Elaborarea in baza PCN a Protocoalelor clinice
Comisia de elaborare Solomca Nina institutionale , Protocoalelor clinice a locului de lucru,

Cara Cristina

1 |Protocoalelor Institutionale, [C2 ~ [|Procedurilor operationale si Standardelor medicale.
Proceduri operationale si  [Mindreanu Clavdia
standardelor medicale Olari Angela
- monitorizarea respectarii standardelor de evaluare si
acreditare privind calitatea si siguranta asistentei medicale;
- monitorizarea si evaluarea implementarii Protocoalelor
clinice institutionale si a Protocoalelor clinice a locului de
lucru;
- monitorizarea si evalua'rea implementarii Standardelor
L.Roller medic.ale;’ . . - .. )
Lupu Angela - montl.torlzlarea si evaluarea implementarii Procedurilor
operationale;
5 Comisia de Audit medical gg?g%?ﬁrgcstlsgggra - elaborarea si Thaintarea spre aprobare a indicatorilor
intern Negea Lilia calitig.ii a§isten;ei‘ medicale lg ni‘vel dg institu'give;“ . .
Mindreanu Clavdia | monitorizarea si evaluarea indicatorilor callte_lp.l asistentei
Scerbatiuc Olga medlqale si glgborarea rapoartelor pentru gdn.nmst-ra‘gle;
’ - analiza indicilor de sanatate publica institutionali in
raport cu indicii de sanatate nationali;
- asigurarea controlului calitatii investigatiilor de laborator.
-respectarea legii 263 din 27.10.2005 cu privier la
drepturile si responsabilitdtile pacientilor.
- efectuarea analizei reclamatiilor si sugestiilor directe ale
L Roller pacientilor;
. o Negrea Lilia - initierea si efectuarea sondajelor institutionale cu privire
3 |Comisia de Bioetica Bogdan Sergiu la gradul de satisfactie a pacientilor si personalului.
Scerbatiuc Olga - elaborarea si implementarea planului de actiuni pentru
’ excluderea aspectelor negative care provoaca satisfactia
redusa a pacientilor.
-controlul respectarii regimului sanitaro-antiepidemic n
institutiile medicale primare din raion.
. . Negrea Lilia -monitoriza permanentd a procesul de colectare,
Comisia de control si Olari Ancela dezinfectare, evacuare, depozitare si evidenta a deseurilor
4 supraveghere a infectiilor Sliveiuc %\I a din institutiile medicale primare.
asociate activitatii medicale Grijdeanu Luminita | evaluarea cazurilor de infectii asociate activitatii
"~ |medicale.
- supravegherea si monitorizarea starii de sanatate a
ersonalului angajat in institutiec medicale.
-aprobarea formularului farmacoterapeuric -complectarea
si aprobarea listelor de medicamente pentru necesitatea
anuald a institutiilor medicale.
Comisia Formularului Cara Cristina -evaluarea planificatd a institutiilor medicale privind
5 Farmacoterapeutic Lupq Angela eliberarea, pastrarea si decontarea medicamentelor si
' Olari Angela consumabelor.

- examinarea cazurilor de reactii adverse la medicamente si
raportarea lor citre Agentia medicamentului.




Planul anual de activitate al Consiliului Calitatii
IMSP CS Edinet

Anexa nr.4

la Ordinul CS nr.9 din 03.01.2026

Comentarii privind

Masura Actiuni generale Termenii si frecventa Persoana responsabila .
’ > rezultatele obtinute
- elaborarea si aprobarea planului de activitate a Consiliului Annual, trimestrial
Calitatii.
1. Activitati - elaborarea planului de actiuni pentru imbunatatirea calitatii In 5 zile de la evaluare Presedintele Consiliului
generale serviciilor deficiente. Calitati

-monitorizarea implementarii planului de Tmbunatatire a calitatii.

Permanent

I1. Comisia de

Elaborarea in baza PCN a Protocoalelor clinice institutionale

Elaborarea Protocoalelor clinice a locului de lucru

Permanent in dependentd de PCN

g?&%’;ﬁelor Elaborarea Procedurilor operationale elaboratttermen 15 zile) Membrii echipei de iml.m{n‘e"tté‘gire.a continua a
oo e - calitatii servicelor
Institutionale, Elaborarea Standardelor medicale. elaborarea protocoalelor medicale.
Proceduri
operationale si  [Aprobarea si destribuirea Protocoalelor clinice institutionale.
standardelor Protocoalelor clinice a locului de lucru, Procedurilor operationale si in 5 zile de la elaborare
medicale Standardelor medicale.
1. Comisia de o . . . S Membrii echipei de audit | Prevenirea 3t
Audit medical |- monitorizarea si evaluarea respectarii standardelor de evaluare si trimestrial medical intern combaterea
intern acreditare privind calitatea si siguranta asistentei medicale; necorespunderilor si
- monitorizarea si evaluarea implementarii Protocoalelor clinice lunar erorilor in acti\_/ip_';ltea de
institutionale si a Protocoalelor clinice a locului de lucru; prestare a serviciilor
- monitorizarea si evaluarea implementarii Standardelor medicale; lunar medicale. Ajustarea
standardelor de
- monitorizarea si evaluarea implementarii Procedurilor lunar , ;lg(laVeghere conform

operationale;

- elaborarea rapoartelor cu privier la respectarea Protocoalelor
clinice institutionale, Protocoalelor clinice a locului de lucru,
Procedurilor operationale gi Standardelor medicale.

Lunar/la necisitate

- elaborarea si Tnaintarea spre aprobare a indicatorilor de calitate la
nivel de institutie;

Luna ianuarie

- monitorizarea si evaluarea indeplinirii indicatorilor de calitate

Lunar la data 25-30

-elaborarea rapoartelor cu privire la realizarea indicatorilor de

calitate pentru administratia Centrului de Sanéatate.

Lunar la data 1-5

imbunatatirea
continud a calitatii
servicelor medicale.




-analiza indicilor de sanatate publica institutionali in raport cu
indicii de sanatate nationali;

trimestrial

-asigurarea controlului calitatii investigatiilor de laborator.

Trimestrial/ la necisitate

- elaborarea planului de actiuni n baza informatiei prezentate in
raport.

In termen de 5 zile de la
prezentarea informatiei

V. Comisia de
control si
supraveghere a
infectiilor
asociate activitatii
medicale

-controlul respectarii regimului sanitaro-antiepidemic in institutiile

. X trimestrial
medicale primare.
-monitorizasi evaluarea procesul de colectare, dezinfectare,
evacuare, depozitare si evidenta a deseurilor din institutiile medicale trimestrial

primare.

-evaluarea cazurilor de infectii asociate activitatii medicale.

Trimestrial/La necesitate

- supravegherea si monitorizarea starii de sanatate a personalului
angajat 1n institutie medicale.

permanent

- elaborarea rapoartelor cu privier la respectarea regimului sanitaro-
antiepidemic, gestionarea deseurilor 1n institutiile medicale primare.

5 zile de la evaluarea institutiilor

medicale

- elaborarea planului de masuri in imbunatatirea calitatii serviciilor

Timp de o saptdmina de la

Membrii echipei de
control si supraveghere a
infectiilor asociate
activitatii medicale

Prevenirea si combaterea]
infectiilor asociate
activitatii medicale.

medicale raportare
- organizarea si efectuarea sondajului gradului de satisfactie a Obtinerea informatiei cu
acientilor - cetatenilor la serviciile oferite in IMP de 2 ori be an privire la gradul de
- organizarea si efectuarea sondajului personalului din IMP P satisfactie a pacientului si
\/. Comisiei d personalului  angajat n
. comisiel ae o - . ~ .- - .. C ey e e
Bioetici - elaborarea rapoartelor cu privier la rezultatele sondajului in timp de 5 zile Membrii echipei Bioetica IMP.
- elaborarea i monitorizarea planului de actiuni pentru inlaturarea Timp de o saptaméana de la
neconcordantelor raportare
- ef'ectu.area analizei reclamatiilor si sugestiilor directe ale Permanent
acientilor
V1. Comisia - arobarea formularului farmacoterapeuric anual Asigurarea  institutiilor
Formularului medicale cu medicamente si
Farmacoterapeu  |. complectarea si aprobarea listelor de medicamente pentru L i consumabile ~ in  volum
ti : O : una mal deplin stabilit de formularul
Ic necesitatea anuald a institutiilor medicale. tional £ ¢ r
- evaluarea planificata a institutiilor medicale privind eliberarea, trimestrial Membrii echipei nattonal farmacoterapeutic.

pastrarea si decontarea medicamentelor si consumabelor.

Formularului F

- examinarea cazurilor de reactii adverse la medicamente si
raportarea lor catre Agentia medicamentului.

Tn decurs de 3 zile de la
notificarea cazului

armacoterapeutic

- elaborarea rapoartelor cu privier la rezultatele evaluarii IMF

Tn decurs de 5 zile

- elaborarea planului de actiuni 1n baza datelor din raport

Timp de 1 saptdmana de la
raportare




