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DECLARATIE PRIVIND
POLITICA IN DOMENIUL CALITATII

Prin aceasta declaratie de politica de calitate, Comitetul Director isi asuma responsabilitatea
comunicarii politicii de calitate Tn cadrul organizatiei si analizarea ei periodica, pentru a fi in mod
continuu adecvata scopului:

satisfacerea cerintelor si asteptarilor pacientilor nostri, apartinatorilor acestora si a angajatilor
institutiei, prin concentrarea resurselor de care dispunem in directia cresterii calitatii serviciilor
medicale

sa oferim servicii de cea mai inalta calitate, garantand accesul nediscriminatoriu la serviciile de
ingrijire medicald

Principala preocupare a tuturor angajatilor Spitalului Ordsenesc Negresti Oas este satisfacerea
cerintelor pacientilor, serviciile medicale prestate venind Tn Tntdmpinarea nevoilor lor si fiind menite sa le
Tmbunatateasca starea de sanatate fizicd, mentala si sociala.

Obiectivele noastre, privind asigurarea si imbunatatirea calitatii serviciilor si sigurantei pacientului sunt:

plasarea permanenta a pacientul n centrul atentiei;

dezvoltarea managementului spitalului pe baze clinice;

managementul riscurilor;

cresterea calitdtii actului medical prin pregatire profesionald continua si Tnvatarea din erori a
ntregului personal;

organizarea si imbunatatirea comunicarii intre profesionisti si intre personalul medical si pacient
si apartinatori;

colaborare profesionala intre persoane si echipe medicale din spital si din alte unitéti sanitare cu
care vom incheia protocoale de colaborare pentru asigurarea unei asistente medicale integrate
inter si multi disciplinara;

asigurarea eficacitatii si eficientei actului medical, prin autoevalurea si imbunatatirea continua a
protoalelor de diagnostic si tratament si a procedurilor privind organizarea acordarii serviciilor
de sanatate;

cresterea gradului de utilizare a resurselor prin 0 mai buna planificare a activitatii;

obtinerea satisfactiei pacientilor, a angajatilor si a tuturor partilor interesate prin calitatea
serviciilor oferite,

conformarea cu cerintele legale in domeniul calitatii aplicabile activitatii desfasurate;

implicarea fiecarui angajat in scopul aplicérii politicii in domeniul calitatii prin initiative,
performante, responsabilitate si colaborare permanenta.

In scopul realizarii acestor obiective, conducerea Spitalului Orasenesc Negresti Oas se angajeaza

sa:

mentind un cadru organizatoric adecvat, capabil sa asigure realizarea politicii in domeniul
calitatii

asigure toate resursele necesare satisfacerii si asteptarilor pacientilor

revizuiasca periodic politica in domeniul calitatii si sa analizeze stadiul realizarii obiectivelor
propuse

analizeze Sistemul de Management al Calitatii anual sau ori de cate ori este necesa



e sa comunice angajatilor orientarea catre pacienti si importanta respectarii cerintelor legale
si de reglementare
 sd asigure conditiile evaluarii tehnologiilor medicale disponibile ale spitalului si adaptérii a
acestora evolutiei continue din domeniu
» sa satisfaca cerintele tuturor partilor interesate, incepand cu pacientul si sa imbunatateasca
continuu eficacitatea sistemului de management al calitatii.
Personalul medico-sanitar din unitatea noastra se obliga :
m sarespecte demnitatea vietii umane
sa manifeste empatie, compasiune si saingrijeasca fara discriminare
sa sustina perfectiunea si profesionalismul prin educatie, cercetare si evaluare
sa promoveze calitatea, echitatea si responsabilitatea
sa asigure calitatea si siguranta administrarii terapiei transfuzionale

Sistemul de calitate implementat este stabilit in conformitate cu cerintele SR EN 1SO 9001:2015 -
Sisteme de management ale calitatii: Cerinte.

Pentru a realiza
MISIUNEA: este de a oferii servicii medicale de calitate,sigure si eficiente

Sl

VIZIUNEA: furnizarea serviciilor medicale printr-un raspuns adecvat la nevoile pacientilor avand la
baza echitatea si alocarea eficienta si eficace a resurselor existente

noastra si a satisface ntr-o masura cat mai mare necesitatile actuale si asteptarile viitoare ale

pacientilor, de a le furniza servicii medicale de calitate, ne vom conforma principiilor care stau la baza
standardelor si referintelor privind Managementul Strategic si Organizational, Managementul Clinic,
Etica Medicala si Drepturile Pacientului, respectiv:

a)
b)
c)

d)
€)

f)
9)

h)

D)
1))

dezvoltarea activitatii spitalului conform nevoilor de s&natate a populatiei din zona Oas.

asigurarii si Tmbunatatirii continue a calitatii serviciilor de sanatate si a sigurantei pacientului;
asigurarii nediscriminatorii a accesului pacientului la serviciile de sanatate, conform nevoilor
acestuia, Tn limita misiunii si a resurselor spitalului;

respectarii demnitatii umane, a principiilor eticii si deontologiei medicale si a grijii fatd de
sanatatea pacientului,

orientarii managementului organizational, pe baze clinice, pentru sustinerea asistentei medicale
centrate pe pacient;

abordarii integrate, inter si multidisciplinare a pacientului Tn managementul de caz;

promovarii eficacitatii si eficientei prin dezvoltarea conceptului de evaluarea a practicii
profesionale prin audit clinic si prin optimizarea procesului decizional,

asigurarea continuitatii asistentei medicale in cadrul spitalului, prin asigurarea resurselor necesare,
conform misiunii declarate si dupa externare prin colaborare cu mediciide familie si medicii
specialisti din ambulator;

promovarii prin standarde a dezvoltarii culturii organizationale;

protejarii mediului;

Acesta declaratie este disponibila pentru pacientii nostri si este comunicata tuturor cadrelor medicale si
nemedicale ale spitalului, colaboratorilor, altor parti interesate si va fi analizata periodic pentru adecvarea
ei continua.

Prezenta declaratie intra in vigoare la data aprobarii, iar prevederile sale sunt obligatorii pentru intregul
personal al spitalului.

DATA "MANAGERt
19.03.2020 ing.Mitrut Qj.apa
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ANEXA 1- FISA POSTULUI

X N\ET
1 Nume ,prenume : Berinde Rita -

2. Responsabilitati: membru si secretar supleant in Consiliul Etic

3. Atributii:

3.1Atributiile ca membru in Consiliul Etic:
a) promoveaza valorile etice in randul personalului medico-sanitar, auxiliar si administrativ al unitatii
sanitare;
b) identifica si analizeaza vulnerabilitatile etice si riscurile aparute, propune managerului adoptarea si
implementarea masurilor de prevenire a actelor de coruptie la nivelul unitatii sanitare;
c) formuleaza si Thainteazd managerului propuneri pentru diminuarea riscurilor de incidente de etica;
d) analizeaza si avizeaza regulamentul de ordine interioard al unitatii sanitare si poate face propuneri pentru
Tmbunatatirea acestuia;
e) formuleaza punct de vedere etic consultativ, la solicitarea comitetului director al unitatii sanitare;
f) analizeaza din punct de vedere etic situatiile de dubiu care pot aparea in exercitarea profesiei medicale in
situatia in care un cadru medico-sanitar reclama o situatie de dubiu etic ce vizeaza propria sa activitate,
avizul etic nu poate fi utilizat pentru incriminarea cadrului medico-sanitar respectiv, daca solicitarea s-a
realizat anterior actului medical la care se face referire;
g) primeste, din partea managerului unitatii sanitare, sesizarile facute Tn vederea solutionarii.
h) analizeaza cazurile de Tncalcare a principiilor morale sau deontologice n relatia pacient-cadru
medicosanitar si personal auxiliar din cadrul spitalului
(Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003; Ordinul ministrului sanatatii nr. 386/2004 privind aprobarea
Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003, art. 217, 218 si 219 din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completérile ulterioare; Codurile deontologice
profesionale;ROI);
i) verifica daca personalul medico-sanitar si auxiliar, prin conduita sa, incalca drepturile pacientilor
prevazute n legislatia specifica, pe baza sesizarilor primite (legea nr. 46/2003; art. 217, 218 din Legeanr.
95/2006, cu modificarile si completérile ulterioare);
J) analizeaza sesizarile personalului unitatii sanitare Tn legatura cu diferitele tipuri de abuzuri savarsite de
cdtre pacienti sau superiori ierarhici. Tn masura in care constata incalcari ale drepturilor personalului,
propune masuri concrete pentru apararea bunei reputatii a personalului
(k) analizeaza sesizarile ce privesc nerespectarea demnitatii umane si propune masuri concrete de
solutionare;
I) emite avize referitoare la incidentele de eticad semnalate,
m) emite hotdrari cu caracter general ce vizeaza unitatea sanitara respectiva,;
n) asigura informarea managerului, a Compartimentului de integritate din cadrul Ministerului Sanatatii si a
petentului privind continutul avizului etic. Managerul poarta raspunderea punerii in aplicare a solutiilor
propuse;
0) aproba continutul comunicarilor adresate petentilor, ca raspuns la sesizérile acestora;
p) Tnainteaza catre organele abilitate sesizarile ce privesc platile inférmale ale pacientilor cétre personalul
medico-sanitar ori auxiliar sau acte de conditionare a acordarii serviciilor medicale de obtinere a unor
foloase, in cazul in care persoanele competente nu au sesizat organele conform atributiilor de serviciu;



q) sesizeaza organele abilitate ale statului ori de cate ori considera ca aspectele dintr-o spetd pot face obiectul
unei infractiuni, daca acestea nu au fost sesizate de reprezentantii unitatii sanitare sau de catre petent;

r) aproba continutul rapoartelor bianuale si anuale Tntocmite de secretarul consiliului de etica;

s) redacteaza Anuarul Etic ,care cuprinde modul de solutionare a spetelor reprezentative din cursul anului
precedent. Anularul etic este pus la dispozitia angajatilor, constituind in timp un manual de bune practici la
nivelul spitalului;

t) analizeaza rezultatele aplicérii Chestionarului de satisfactie a pacientului, parte a mecanismului de
feedback al pacientului.

(2) Consiliul de etica poate solicita documente si informatii Tn legaturd cu cauza supusa analizei si poate
invita la sedintele sale persoane care pot sa contribuie la solutionarea spetei prezentate.

3.2 Atributii ca secretar in Consiliul Etic:

. Detine elementele de identificare - antetul si stampila Consiliului de Etica - in vederea avizarii i
transmiterii documentelor;
2. Asigura redactarea documentelor, Tnregistrarea si evidenta corespondentei, a sesizarilor, hotararilor si
avizelor de eticg;
3. Introduce sesizarile colectate in sistemul informatic securizat, in termen de o zi lucratoare de la
inregistrarea acestora si asigura informarea, dupa caz, a membrilor consiliului de eticd si a managerului
unitatii sanitare, prin mijloace electronice cu privire la acestea. Informarea adresata managerului se face doar
n cazul sesizarilor primite prin intermediul sistemului informatic;
4. Asigura realizarea si gestionarea bazei de date privind sesizarile referitoare la nerespectarea drepturilor
pacientilor de catre cadrele medico-sanitare si pe cele referitoare la abuzurile pacientilor fatd de cadrele
medicosanitare;
5. Informeaza presedintele cu privire la sesizarile primite Tn vederea convocarii Consiliului de Etica;
6. Convoaca membrii Consiliului de Etica ori de céte ori e necesar, la solicitarea presedintelui, cu cel putin o
zi Tnaintea Tntrunirilor, pe baza unui convocator -model formular “convocator”-anexa nr. 1
7. Asigura confidentialitatea datelor cu caracter personal, pentru o corecta si impartiala solutionare a spetelor
supuse atentiei consiliului de etica;
8. intocmeste procesele-verbale ale sedintelor consiliului de etica
9. Transmite comisiei analiza Chestionarelor de satisfactie a pacientilor. Asigura trimestrial informarea
membrilor Consiliului etic si a managerului SONO cu privire la mecanismul de feedback al pacientului;
10. Asigura postarea pe site-ul unitatii sanitare a informatiilor privind activitatea consiliului de etica;
11. Formuleaza si/sau colecteaza propunerile de imbunatatire a activitatii consiliului sau a spitalului si le
supune aprobarii consiliului de etica;
12. intocmeste raportul de activitate semestrial al activitatii desfasurate in primele 7 zile ale lunii urmatoare
semestrului raportat si Tl supune avizarii presedintelui si ulterior aprobarii managerului;
13. intocmeste raportul anual al activitatii desfasurate si Anuarul Etic in primele 15 zile ale anului urmator
celui raportat si Tl supune avizarii presedintelui si ulterior aprobarii managerului.

Am luat cunostinta de prezenta Anexa la fisa de post si de implicatiile ce decurg din asumarea ei, astazi:
30.03.2018

Titular: chimi Blerinde Rita
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ANEXA 2- FISA POSTULUI

1. Nume ,prenume : Berinde Rita

2. Responsabilitati: membru si secretar in Comisia Nucleu de Calitate
3. Atributii:

3.1 Atributii ca membru al Comisiei Nucleu de Calitate :

a) asigura monitorizarea internd a calitdtii serviciilor medicale furnizate, prin urmarirea
respectarii criteriilor de calitate

b) identificarea riscurilor si propunerea de masuri de prevenire sau rezolvare a acestora

c) evalueaza indicatorii de calitate ai sectiei

d) participa la auditurile interne a sectiilor

e) analizeaz semestrial chestionarele de satisfactie ale pacientilor, reclamatiile, sugestiile primite

f) monitorizeaza principalii indicatori de performantd Tn activitatea medicald insistand asupra
acelora care privesc direct pacientul;

g) emit recomandari cu privire la completarea corectd a documentelor medicale, ca urmare a
rapoartelor de verificare. Se face o analiza, pe sectii, a respectarii modalitatii de consemnare a
informatiilor privind activitatea proprie ( datele primite, evolutia pacientilor, recomandarile de
tratament/ consulturi/investigatii)

h) monitorizeaza respectarea protocoalelor diagnostice si terapeutice din sectii si formuleaza
sugestii pentru actualizarea acestora (actulizarea protocoalelor se face cand evaluarile
periodice ale eficacitatii si eficientei acestora o impun sau se schimba bunele practici Tn
domeniu.)

i) Tntocmeste si difuzeaza rapoarte anuale privitoare la modalitatea de implementare a
reglementarilor / procedurilor / protocoalelor

J) sesizeazad deficientele prezente la nivelul sectiilor in domeniul calitatii actului medical si le
Tnainteaza sefului de sectie si coordonatorului comisiei,

k) analizeaza respectarea prevederilor legale referitoare la documentatia inménata pacientului la
externare si la respectarea confidentialitatii datelor;

I) analizeaza din punct de vedere al cauzelor generatoare a evenimentele adverse si cele cu

potential de afectare a pacientului - "near miss” . Problemele identificate si masurile propuse in
urma analizei evenimentelor adverse si a celor cu potential de afectare a pacientului - near
miss” sunt raportate conducerii spitalului.

m) la solicitarea consiliului medical elaboreaza rapoarte referitoare la calitatea actului medical

desfasurat in spital

3.2. Atributiile secretariatul comisiei Nucleu de Calitate sunt:

a) Tntocmeste si transmite convocari, dispozitii, rapoarte si alte documente ale comisiei
b) Arhiveaza documentele comisiei

Am luat cunostinta de prezenta Anexa la fisa de post si de implicatiile ce decurg din asumarea e, astazi:
17.12.2019

Titular: chim. Berinde Rita
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ANEXA 3 - FISA POSTULUI 1
fOp ' 1

1. Nume ,prenume :Berinde Rita
2. Responsabilitati: membru si secretar in Comisia de Monitorizare pe Control Intern
Managerial

3. Atributii:

3.1Atributiile ca membru in Comisiei de monitorizare sunt

coordoneaza procesul de actualizare a obiectivelor generale si specifice;

coordoneaza procesul de actualizare a a activitatilor procedurale;

coordoneaza procesul de de gestionare a riscurilor;

coordoneaza sistemul de monitorizare a performantelor;

coordoneaza procesul de monitorizare situatiei procedurilor;

coordoneaza sistemul de monitorizare si de raportare, respectiv informare cdtre manager;

elaboreaza Programul de dezvoltare a sistemului de control intern managerial, denumit
Program de dezvoltare, care se actualizeaza anual.

3.2 Atributii ca secretar in Secretariat tehnic al Comisiei de Monitorizare - ST

1 Aspecte administrative

Managementul documentelor aflate in atributia Comisiei de monitorizare;

Emite Ordinea de zi a sedintei;

La cererea Comisiei de monitorizare intocmeste ROF-ul a Comisiei de monitorizare;

La cererea Comisiei de monitorizare intocmeste Programul de dezvoltare,

Intocmestea raportadrile si situatiile centralizatoare anuale;

Elaboreaza Informarea privind monitorizarea performantelor la nivel SONO;

Transmite Informarea privind monitorizarea performantelor la nivel SONO, aprobata de
presedintele Comisiei de monitorizare, catre mangerul SONO.

2. Manasementul riscurilor

Analizeaza Registrele de riscuri pe compartimente;

Elaboreaza Registrul de riscuri al SONO;

Elaboreaza Planul de implementare al masurilor de control (prin centralizarea masurilor
primite de la compartimente) si il transmite la compartimente (aprobat), in vederea aplicarii
acestuia;

Elaboreaza Informareaprivind desfasurareaprocesului de gestionare a riscurilor.

3.Proceduri

Centralizeaza evidentele cu activitatile procedurale de sistem de la nivelul compartimentelor;
Elaboreaza Situatia activitatilor procedurale de sistem la nivel SONO



Tine evidenta si Tnregistreaza procedurile de sistem si operationale

Aloca cod procedurilor de sistem si procedurilor operationale in colaborare cu elaboratorul
Verifica concordanta procedurilor elaborate cu structura minimala aprobata

Transmite spre analiza procedurile de sistem membrilor Comisiei de monitorizare
Difuzeaza copii sau fisiere in format electronic ale procedurilor de sistem

Indosariaza originalul procedurilor de sistem si operationale si copiile retrase

Arhiveaza originalul procedurilor de sistem si proceselor operationale

Am luat cunostinta de prezenta Anexa la fisa de post si de implicatiile ce decurg din asumarea
el, astazi: 16.03.2020

Titular: chitfy perinde Rita
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ANEXA 4 - FISA POSTULUI Y !
Nume ,prenume :Berinde Rita X ;niljvi\}- r

2. Responsabilitati: membru si secretar in Echipa de coordonare a activitatilor de
implementare a standarselor de acreditare a spitalelor
3. Atributii:
3.1Atributiile ca membru al echipei:
Stabileste politica de calitate si participa la elaborarea, implementarea si monitorizarea programului
de dezvoltarea a sistemului de management al calitdtii conform Ordinului 446/2017 si a
standardelor de calitate implementate de Spital
asigura aplicarea strategiei sanitare si politica de calitate a spitalului Tn scopul asigurarii sanatatii si
sigurantei pacientilor
Tmpreund cu conducerea spitalului asigura dezvoltarea culturii calitatii in spital
asigura implementarea procesului de imbunéatatire continua a calitatii serviciilor
implementeaza instrumente de asigurare a calitatii si de evaluare a serviciilor oferite
asigura implementarea strategiilor si obiectivelor referitoare la managementul calitdtii declarate de
manager;
asigura activitatile de analizd a neconformitatilor de sistem constatate si propune managerului
actiunile de imbunatatire sau corective ce se impun
analizeaza periodic nivelul de realizare a obiectivelor strategice si de calitate ale spitalului
asigura activitatea de auto-evaluare periodica a calitdtii serviciilor care se documenteaza conform
procedurilor in formularele interne utilizate si in cele solicitate de ANMCS - fisa de autoevaluare.
Rezultatele auto-evaludrii fundamenteaza masurile de Tmbunatatire a calitatii serviciilor si a
sistemului de management al calitatii, adoptate la nivelul spitalului
asigura conformarea proceselor derulate in cadrul serviciilor la standardele implementate prin:
- definirea si dezvoltarea regulilor si procedurilor necesare,
- asigurarea cunoasterii procedurilor si documentelor sistemului de catre angajati
- asigurarea conditiilor necesare implementarii cerintelor,
referitoare la activitatea departamentului/sectiei/laboratorului sau serviciului medical pe care il
coordoneaza;
stabilirea de masuri de Tmbunatatire a sistemului Tn urma analizei rapoartelor de audit efectuate in
cadrul departamentului/sectiei/laboratorului sau serviciului medical pe care il coordoneaza
monitorizeazd implementarea planului de actiuni pentru asigurarea si Tmbunatatirea calitatii
serviciilor si sigurantei pacientilor
asigura evaluarea eficientei proceselor derulate Tn spital iar rezultatele evaluarilor sunt utilizate
pentru eficientizarea activitatilor.
se asigura ca toate nivelurile de management au implementat 0 modaliatate de management al
riscurilor specifice activitatilor proprii. Managementul riscurilor neclinice asigura protectia
pacientilor, angajatilor si vizitatorilor fata de potentiale prejudicii. Stabilirea unei politici proactive
de gestionare a riscurilor clinice.
se preocupa ca mediul de Tngrijire sa asigure conditiile necesare pentru desfasurarea asistentei
medicale. Mediul de ngrijire este evaluat si adaptat permanent la necesitatile asistentei medicale



16

19.
20.
21.
22.

23.

. implementeaza si dezvolta un sistem de gestionare a evenimentelor adverse
17.
18,

promoveaza respectul pentru autonomia pacientului

prevede masuri pentru conformitatea practicii medicale cu normele etice si legale care se aplica
confidentialitatii datelor medicale ale pacientului

respecta principiul echitatii si justitiei sociale si drepturile pacientilor

promoveaza principiile binefacerii si non vatamarii

evalueaza calitatea serviciilor prestate de catre personalul din cadrul departamentului
/sectiei/laboratorului sau serviciului medical si propune masuri de Tmbunatatire la nivel de sistem
de management al calitatji;

asigura imbunatatirea standardelor clinice si a modelelor de practica in scopul acordérii de servicii
medicale de calitate in scopul cresterii gradului de satisfactie a pacientilor

contribuie la solutionarea sugestiilor, sesizarilor si reclamatiilor referitoare la activitatea
departamentului/sectiei/laboratorului sau serviciului medical

3.2 Atributii ca secretar al echipei:
I.In baza dispozitiilor presedintelui Echipei, intocmeste si transmite convocari, dispozitii, rapoarte si alte

documente ale Echipei

2.Arhiveaza documentele Echipei

Am luat cunostinta de prezenta Anexa la fisa de post si de implicatiile ce decurg din asumarea
el, astazi 16.03.2020

Titular: chim. Berinde Rita



