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1. Dispozitii generale

1. Asigurarea calitatii serviciilor medicale este unul din scopurile prioritare
ale reformei in sistemul de sanatate. Actele normative care reglementeaza serviciile
medicale permit introducerea si functionarea efectivd a sistemelor calitétii 1n
institutiile medicale. Scopul lor este de a garanta calitatea serviciilor medicale
prestate.

2. Directorul IMSP Spitalul de Psihiatrie Balti, conform resurselor
disponibile, trebuie sa implementeze si s mentind un sistem de asigurare al calitatii
serviciilor medicale prestate potrivit pentru garantarea calitafii permanente in
institutie, pentru dezvoltarea institutiei, precum si in scopul imbunatatirii eficienti
economice. _

3. Angajatii institutiei trebuie sa garanteze, prin lucrul lor, realizarea sarcinilor
calitatii stabilite de catre fondator sau conducerea institutiei.

4. IMSP SP Balti trebuie sa implementeze procedurile organizatorice si de
management esentiale In procesul asigurdrii calitdtii serviciilor medicale prestate,
inclusiv si de audit medical intern.

11. Organizarea activitdtii grupului de audit medical intern

1. Coordonatorul grupului de audit medical intern (in continuare -
Coordonatorul) este Vicedirectorul Managementului Calitétii eliberat de celelalte
responsabilitati. Coordonatorul are obligatiile, responsabilitatile si norma de lucru.
Capacitatea IMSP Spitalul de Psihiatrie Balti este de 530 paturi si 521 angajati,
acesta activeaza cu norma completd. Coordonatorul trebuie sa aiba studii medicale
universitare s1 cel putin 5 ani de experientd de lucru (medical sau managerial).
Prioritate se acorda persoanelor care detin un certificat de frecventare a cursurilor de
audit medical si, in special, deaudit medical intern.

2. Coordonatorul este responsabil de:

~ a) formularea scopurilor auditului medical Iy institutie si aprecierea lor;

b) formularea sarcinilor auditului medical in institutie si aprecierea lor;

c) crearea sistemului de audit medical in institutie;

d) pregatirea regulamentului de lucru al grupului de audit medical;

e) pregatirea planului de lucru anual al grupului de audit medical;

f) pregétirea raportului anual de activitate al grupului de audit medical;

g) aprobarea fiecarui plan de analizd (audit) si informarea persoanelor
responsabile de implementare cu privire la acest plan;

h) desemnarea functiilor si responsabilitatilor (fiecarui auditor i este
atribuitd analizarea si evaluarea unei anumite probleme, sfere de activitate etc.);

1) pregatirea raportului de audit in timp de 5-14 zile lucritoare;

1) inregistrarea necorespunderilor (erorilor), analizarea si prezentarea
rapoartelor de audit si altor documente de activitate ale grupului de audit
conducatorului institutiei;

J) calitatea auditului efectuat.



3. Directorul institutiei impreuna cu Coordonatorul instituie grupul de audit
medical. Acesta include reprezentantii sectiilor /serviciilor clinice si paraclinice
(reprezentanti pot fi: sefii sectiilor /serviciilor sau alti angajati din sectie /serviciu.
Componenta grupului de audit este aprobata prin ordinul conducatorului institugiei.

II1. Planificarea activititii grupului de audit si efectuarea acestei activitati

4. Auditul medical intern in institutiile medico-sanitare este planificat $i
neplanificat.

1) Auditul medical planificat este efectuat in conformitate cu planul anual
de activitate al grupului de audit, la intervale stabilite, care permit sa se verifice si sa
aprecieze daca activitatea si rezultatele activitagii institutiei corespund scopurilor
calitatii si daca sunt implementate sarcinile calitatii in institugie.

2) Auditul medical neplanificat este efectuat:

a) la primirea unor reclamatii privind calitatea serviciilor medicale
prestate (procedura — vezi schema 1),

b) la extinderea spectrului de servicii;

¢) la extinderea volumului de servicii.

Auditul medical neplanificat se efectueaza printr-un ordin al conducétorului
institutiei, In care se numeste conducétorul grupului respectiv de audit, se indica
scopul auditului, locul si timpul efectuarii. In acest caz, Coordonatorul si
conducatorul grupului respectiv de audit pregitesc un plan separat de analiza.

5. Grupul de audit medical activeazd in conformitate cu programul de
imbunatatire continua a calitatii, In ordinea indicatd mai jos:

1) Stabileste problemele prioritare ale calitatii serviciilor prin
chestionarea pacientilor si altor beneficiari interni si externi (schemele 2 si 3). In
baza acestei chestionari este intocmit planul anual de audit. Planul indicé problemele
analizei, persoana din grupul de audit medical responsabila de analiza, persoanele
responsabile din sectiile verificate, criteriile de evaluare, termenul de implementare.
Planul anual de activitate a grupului de audit medical este aprobat de Directorul
IMSP Spitalul de Psihiatrie Balti.

. 2) Pentiu a analiza problemele stabilite, grupul de audit medical
desemneaza angajatii sectiilor evaluate sa inregistrezé® necorespunderile si erorile
conform criteriilor de evaluare stabilite in institutie. In asa fel, sunt colectate datele
necesare pentru analiza.

3) Necorespunderile si erorile Tnregistrate sunt analizate periodic (o data
pe saptamand sau lund, in dependentd de numaérul necorespunderilor si erorilor
inregistrate) de persoana responsabild din sectia verificatd, impreund cu persoana
responsabild din grupul de audit medical.

4) Seful sectiei/serviciului evaluate planifica si opereazid modificarile
necesare in conformitate cu rezultatele analizei. In cazul, in care seful sectiei
de a opera modificdrile necesare (achizitia echipamentului medical, angajarea
lucratorilor noi etc.), el prezintda in scris propuneri Coordonatorului. Dupa
examinarea materialului primit, acesta din urma decide daca va prezenta propunerile
Directorului IMSP SP Balti sau va efectua auditul acestei sectii.

Daci se recurge la a doua variantd, Coordonatorul intocmeste planul de audit si,
dupd efectuarea auditului, prezinta raportul cu propuneri pentru rezolvarea
problemelor.



Seful sectiei sau Directorul IMSP SP Bilti informeazd grupul de audit despre
modificarile acceptate.

5) Dupa implementarea schimbarilor se va continua inregistrarea
necorespunderilor, erorilor, pentru a evalua influenta schimbarilor.

6) Bazindu-se pe modalitatea mentionatd mai sus, grupul de audit
medical efectueaza evaluarea activitatii institutiei. Evaluarea este verificarea
completd, sistematica si regulatd a activitatii si rezultatelor obtinute de institufie.
Procesul de evaluare permite identificarea punctelor forte si a celor slabe, care pot fi
imbunatatite.

7) Activitatea grupului de audit descrisd mai sus este consemnatd in
urmatoarele documente:

a) regulamentul grupului de lucru de audit medical intern (in forma
liberd);
b) planul anual de activitate a grupului de audit (in forma liberd);
¢) raportul anual al grupului de audit (in forma liberd);
d) planurile de audit (conform formularului prezentat in schema 4);
e) rapoartele de audit (in forma liberd);
f) protocoalele sedintelor grupului de audit (in forma libera);
g)procedura ,,Managementul necorespunderilor si actiunile de corectie
si preventie” (schemele 5 si 5-a),
h) registrul de consemnare a necorespunderilor, erorilor sau mapele de
inregistrare a formularelor speciale (in forma libera);
1) concluziile analizei necorespunderilor, erorilor cu modificérile
propuse (in forma libera);
1) mapele anchetelor-chestionarelor pacientilor sau altor beneficiari si
concluziile analizei (in forma liberd);
j) ordinele Directorului IMSP SP Bilti privind activitatea grupului de
audit medical.
Aceste documente de activitate a grupului de audit medical reprezinta datele
factice privind actiunile efectuate pentru garantarea calitdtii serviciilor medicale,
care confirma functionarea sistemului calitdtii. Din aceste documente trebuie sd fie

clas daca au fost respectate cerintele de calitate conform criteriilor de evaluare
stabilite.

1V. Scopul si functiile grupului de audit medical

6. Scopul principal al grupului de audit medical este de a controla cum
functioneaza sistemul calita{ii conform prioritatilor stabilite in IMSP SP Balti.
1) Membrii grupului de audit lucreaza sub administrarea Coordonatorului
de grup si prin el prezinta:

a) Directorului IMSP SP Balti — informatii obiective si independente
despre activitatea institutiei si ordinea interna;

b) sefilor sectiilor/serviciilor — aprecierile si recomandarile privind
managementul calitdfii (sporirea eficientei organizarii lucrului, folosirea rationala a
resurselor); accesibilitatea tuturor serviciilor, imbunatatirea calitatii serviciilor
prestate; ridicarea calificarii lucratorilor medicali;

c) sefilor sectiilor/serviciilor — concluziile si recomandarile pentru

imbunatatirea activitatii lor si a serviciilor prestate, a controlului intern, sporirea
eficientei lucrului.



2) Intru realizarea scopurilor stabilite in termenul stabilit de Director,
grupul de audit indeplineste urmatoarele functii:

a) verificd si evalueaza corespunderea cerintelor stabilite pentru
sistemele calitatii cu a actelor normative, regulilor de ordine internd; eficienta
folosirii si economisirea resurselor institutiei pentru prestarea serviciilor medicale
calitative;

b) aduce la cunostinta sefilor sectiilor /serviciilor verificate si
persoanelor responsabile proiectele rapoartelor de audit;

| c) pregdteste si prezintd conducerii institutiei, a sectiei /serviciului
verificate si altor institutii interesate concluziile finale de audit §i rapoartele cu
recomandari;

_ d) pregiteste rapoarte privind realizarea auditului planificat si
neplanificat, lucrurile efectuate de membrii grupului de audit si alte probleme;

e) pe parcursul fiecdrui audit urmator verificd daca au fost
implementate recomandarile auditului medical precedent; ’

f) participa la pregatirea si imbunétatirea documentelor de efectuare a
auditului (standarde, recomandari metodice, proceduri, teste etc.);

g) in caz de necesitate participa la testele efectuate de auditorii externi;

h) efectueaza alte functii ale auditorilor calitatii stabilite prin legi si
alte acte normative.

7. Regulamentul de lucru al grupului de audit, elaborat de Coordonatorul
grupului de audit medical intern este aprobat de Directorul Spitalului de Psihiatrie
Balti.

8. Functiile membrilor grupului de audit medical constau in:

1) selectarea procedurilor, testelor de audit medical, conform actelor
normative, a prezentului regulament si a standardelor de audit;

2) analiza documentelor legate de functionarea sistemului calitatii a
institutiei, precum si analiza registrelor si fiselor medicale necesare;

3) efectuarea testelor de control;

4) utilizarea informatiei acumulate in baza de date;

5) primirea de la sefii sectiilor /serviciilor evaluate, iar in caz de necesitate
- de\la secretariat, fara permisiunea expresa a Directorului IMSP SP Bilti, a actelor
necesare desfasurarii activitatii de audit medical:

a) copiile tuturor documentelor normative valabile (hotariri, ordine,
protocoale, regulamente, reguli, instructiuni, acte, grafice, scrisori etc.), folosite de
sectiile /serviciile evaluate la exercitarea functiilor,

b) documentele de contabilitate necesare in procesul de audit medical;

6) informarea Directorului institutiei despre necorespunderile si
problemele serioase depistate pe parcursul auditului, in caz de necesitate, chiar
inainte de incheierea auditului medical;

7) verificarea documentelor necesare si a conditiilor de pastrare;

8) obtinerea de la sefii si angajatii sectiilor /serviciilor evaluate a
explicatiilor verbale si in scris, a copiilor documentelor necesare;

9) convocarea specialistilor din alte sectii /servicii pentru efectuarea
auditului; (specialistii-experti trebuie s corespunda cerintelor de calificare si si
lucreze conform planului aprobat de Coordonator);

10) solicitarea de la sefii sectiilor /serviciilor verificate:

a) a organizarii conditillor necesare pentru efectuarea auditului
medical;

b) a prezentarii comentariilor despre rapoartele preliminare de audit



medical si mijloacele de prevenire si corectare - nu mai tarziu de 7 zile de la
prezentarea lor;
11) participarea la cursurile de instruire continud, seminare si alte
evenimente de perfectionare profesionala.
9. Membrii grupului de audit au acces liber in toate sectiile /serviciile necesar

a fi evaluate, prin prezentarea ordinului Directorului IMSP Spitalul de Psihiatrie
Balti.

V. Obligatiile si responsabilititile membrilor grupului de audit

10. Obligatiile membrilor grupului de audit :

1) sa fie obiectivi, corecti si impartiali;

2) sa exercite profesionist, la timp si in ordinea stabilitd functiile si
imputernicirile atribuite;

3) sa prezinte rapoarte, date si concluzii corecte si argumentate;

4) sa garanteze securitatea copiilor rapoartelor, documentelor, registrelor,
programelor electronice si datelor din sistemele informationale colectate in timpul
auditului medical;

5) sa garanteze confidentialitatea informatiilor medicale obfinute in timpul
auditului;

6) sa tina cont de normele eticii profesionale.

11. Responsabilititile membrilor grupului de audit:

1) Pentru efectuarea incorecta a auditului medical si incalcarea normelor
de eticd profesionald membrii grupului de audit rdspund in ordinea stabilita.

2) Actiunile membrilor grupului de audit pot fi raportate Coordonatorului
grupului.

3) Coordonatorul are dreptul sé prezinte Directorului institutiei propuneri
argumentate pentru repetarea testelor dupa schimbarea componentei grupului de
audit. Directorul IMSP SP Balti va lua o decizie in termen de 5 zile de la examinarea
propunerii Coordonatorului.

12. Directorul IMSP Spitalul de Psihiatrie Bali are dreptul de a invita auditori
din alte institutii medicale acreditate pentru efectuarea auditului medical intern sau

din cadrul sectiei de audit medical extern a Centrului Wational de Management in
Sanatate.



VII. Dispozitii finale

a) Prezentul Regulament intrd in vigoare de la data adoptérii lui de cétre adunarea
generald a Comitetului de audit medical intern IMSP Spitalul de Psihiatrie Balti.

b) In cazul, dacd in urma modoficarii legislatiei sau a statutului , unele norme ale
Regulamentului actual vor intra in contradictie cu ele , atunci Regulamentul va fi
utilizat in partea ce nu contrazice prevederilor modificarii legislatiei sau a
statitului societatii.

c¢) Comitetul de audit va revizui periodic prezentul Regulament si va inainta
adunarii generale a Comitetului de audit intern medical propuneri de ajustare la
cadrul normativ in vigoare.

ANEXA 1. Model Raport de monitorizare si evaluare a activitatii Comitetului de
audit

RAPORT DE MONITORIZARE SI EVALUARE ACTIVITATII
COMITETULUI DE AUDIT

Nr. / Data

Componenta Comitetului de audit

L . Presedinte
et rer et e e aa et raaaraaaraaaans Membru
B ettt e e ——————— . Membru

Activitate desfasurata

f. Consultari: s
Sunt mentionate discutiile si Intilnirile de lucru care s-au desfasurat cu
managementul executiv ai Comitetului de audit medical intern, daca au fost
necesare, vor fi indicate compartimentele functionale din cadrul Comitetului
de audit medical intern cu care s-au purtat aceste consultéri.
2. Analize:
Sunt indicate problematica analizatd materialele suport utilizate in analiza.
3. Lucraéri realizate:
Sunt indicate titlul lucrarilor realizate

- Informari
- Note
- Rapoarte
- Studii

4. Propuneri, masuri, recomandari:



Formularea propunerilor, masurilor, recomandarilor pe baza consultarilor,
analizelor si lucrérilor realizate. Acestea se concretizeaza in intocmirea
formularelor de lucru. Plan de actiune si calendarul implementarii
recomandarilor. Urmarirea recomandarilor care fac parte integranta din
prezentul regulament.

Lista de distributie:

Sunt incluse persoanele, compartimentele , organele de conducere cétre care
sunt distribuite rapoartele Comitetului, integral sau partial ( doar masuri,
recomandari, propuneri ).

Comitetul de audit (semnaturi)

L . Presedinte
2 e . Membru .



Schema 1
Ordinea
examindrii reclamatiilor si cererilor pacientilor

Dupa primirea reclamatiei Directorului institutiei sau, daca e adresatd grupului
de auditori medicali, se familiarizeaza cu ea si decid daca este sau nu este necesar sa
efectueze auditul medical intern conform Regulamentului de audit medical intern.

Dupa luarea deciziei de a efectua auditul medical intern Directorul IMSP SP
Balti indica intrebérile la care trebuie s raspunda grupul de audit medical intern al
institutiei si le include in sarcinile auditului neplanificat.

Grupul de audit medical intern prezintd Directorului IMSP SP Balti raportul
de audit cu concluzii, indicand cauzele greselilor (necorespunderilor) depistate,
sistematizate in greseli de sistem, organizatorice si profesionale si propune actiuni
de corectare si mijloace de prevenire, precum si un termen de implementare stabilit
pentru aceasta.

Dupéd primirea raportului de audit medical intern, Directorul stabileste
persoanele vinovate de producerea necorespunderilor, erorilor(sefi de sectii,sefi de
servicii, lucratorii medicali,lucratori non-medicali), aproba actiunile de corectare-
prevenire pentru eliminarea incalcarilor depistate, solicitd Coordonatorului grupului
de audit medical intern sd inregistreze aceste greseli (necorespunderi) si sa
controleze dacd acestea nu sunt repetate dupa un anumit termen stabilit.

Directorul IMSP Spitalul de Psihiatrie Bélti, in caz de necesitate, informeaza
institutiile indicate si institugiile de control despre implementarea acfiunilor de
corectare-prevenire pana la termenul indicat.

Coordonatorul grupului de audit medical intern evalueaza daca actiunile de
corectare-prevenire aplicate au fost efective. Rezultatele acestei evaluari se prezinta
Directorului IMSP SP Balti si institutiilor de control abilitate, in caz denecesitate.

Dupa receptionarea raportului de analizd, Directorul IMSP SP Balti si
institutiile de control abilitate il examineaza si decid asupra necesitatii de a:

- efectua auditul medical extern;

- transmite examinarea greselilor profesionale depistate Asociatiilor
medicale a profesionistilor, Comisiilor republicane sde atestare a lucratorilor
medicali.



Schema 2
Procedura ,,Chestionarea pacientului”

Exemplu de chestionar al satisfactiei pacientului sau a apartinatorului lui se efectuiaza
conform Procedurii Operationale privind adminiatrarea chestionarului de evaluare a
satisfactiei pacientului aprobata in IMSP SP Bilti la data de 03.01.2023.

NOTA: Chestionarul elaborat informeaza in sectie succint pacientul despre
politica calitétii sectiei (politica institutiei) si despresectie. Pacientul este intrebat
despre implementarea acestei politici, experienta lui in sectie/institugie, propunerile
lui care pot contribui la imbunatatirea serviciilor prestate.

COMENTARILI:
1. Chestionarul se completeaza de catre pacient sau (si) apartinatorii lui.
2. Chestionarul este anonim.




Schema 3
Chestionar al angajatului

Exemplu de chestionar al angajatului institutiei IMSP Spitalul de Psihiatrie
Balti se efectuiaza conform Procedurii Operationale privind administrarea
chestionarului de evaluare a satisfactiei angajatului IMSP SP Balti
aprobata la data de 03.01.2023.



Schema 4

Planul de Audit medical intern

In planul de audit medical intern trebuie sa fie indicate:

1. Sarcinile de audit medical intern, de exemplu, sa se stabileasca:

- - daca sectia/serviciul implementeaza sistemul de management al calitatii
instituit prin documente si daca ele sunt eficiente in domeniile analizate si apreciate;

- corespunderea si necorespunderea elementelor sistemului calitétii,
staidardelor, cerintelor si procedurilor stabilite prin documente in domeniile
controlate;

- ce dispozitive medicale se utilizeazd in IMSP SP Balti, starea lor,
utilizarea lor rationald etc.; ce preparate medicamentoase se prescriu pacientilor,
cazuri de ,,polipragmazie”, cost-eficienta tratamentului prescris etc.; cat de eficient
activeaza institutia; corespunde sau nu nivelul asistentei medicale acordate
pacientului concret cu cerintele Protocoalelor clinice nationale si Standardelor
medicale; este sau nu este satisfacut pacientul de rezultatele tratamentului etc.;

- calitatea completdrii documentatiei medicale etc.

2. Sfera auditului, indicand procesele prevédzute pentru analizare si apreciere,
de exemplu: instruirea personalului, managementul necorespunderilor, chestionarea
pacientilor sau alte proceduri. Aici, de asemenea, se vor indica documentele carora
le va fi acordatd o atentie deosebitd, de exemplu: politica calitatii, sarcinile calitatii,
mapele cu necorespunderi, mapele cu chestionarele pacientilor, mapele de instruire
a personalului etc.

3. Persoana direct responsabild de efectuarea sarcinilor de audit —
Vicedirectorul managementului calitatii.

4. Documentele care vor fi folosite in timpul efectudrii auditului medical
intern, de exemplu: politica si sarcinile calitatii institutiei, procedurile descrise ale
calitatii, regulamentul auditului medical intern etc.

5. Membrii grupului, care vor efectua auditul medical intern.

~ 6. Data, locul si durata efectudrii auditului, indicand ordinea detaliatd de lucru
stabilitd de Vicedirectorul Managementul Calitatii a’IMSP SP Bélti de audit
impreund cu persoana responsabild din sectia/serviciul verificate.

7. Sectia/serviciul sau sectiile/serviciile care vor fi verificate.

8. Confidentialitatea raportului de audit medical intern: rezultatele auditului
nu pot fi multiplicate fard permisiunea sefului sectiei/serviciului verificate.

9. Cui si in ce termen 1i va fi prezentat raportul intermediar si final de audit.

Raportul intermediar de audit medical intern este prezentat sectiei/serviciului
verificate pentru ca acestea sa-I citeasca si s prezinte corectdrile sau comentariile in
termenul stabilit (de exemplu, o saptamind). Aceste corectari si comentarii vor fi
luate in considerare in raportul final de audit medical intern.

Raportul final de audit medical intern este prezentat sefului de sectie/serviciu
si Directorului IMSP SP Balti in decurs de o saptdmanad sau alt termen prestabilit.

Planul de audit este semnat de Directorul institutiei, Vicedirectorul
Managementului Calitatii si adus la cunostinta sefului sectiei/serviciului verificate.



|

Schema 5

Procedura ,,Managementul necorespunderilor
si actiunile de corectie si preventie”

Activitate zilnica Persoana Documente/Formulare
responsabilad Comentarii
Necorespunderea | Tot personalul Necorespunderea este inregistrata
stabilita medical (medici si | atunci cand procesul nu corespunde
. asistente medicale). | sarcinilor asigurdrii calitatii stabilite.
. Membrul grupului | De exemplu, dacé sarcina asigurérii
' de audit. calitatii este ,,Pacientul internat de
urgentd 1n spital trebuie sa fie
examinat :
de medic in decurs de 30 min.”, atunci
sunt inregistrate toate cazurile cand
pacientul a fost examinat mai tarziu de
30 minute, indicand cauza intarzierii.
Inregistrarea Tot personalul Formularul sau Registrul de
necorespunderii | medical (medici si | inregistrare a necorespunderilor.

asistente medicale).

Membrul grupului
de audit.

Actiunile de
corectare si
prevenire

Tot personalul
medical (medici si

asistente medicale).

Membrul grupului
de audit.

Formularul sau Registrul de
inregistrare a necorespunderilor cu
actiunile de corectare si prevenire.

Formularele sau | Membrul grupului | Formularul sau Registrul de
Registrul de de audit. inregistrare a necorespunderilor.
inrggistrare a Vicedirectorul Politica calitatii.
necorespunderilor | Managementului Sarcinile calstatii.
sunt verificate Calitatii
impreund cu
persoana care
le-a completat
Saptaminal

Pregétirea Membrul grupului | Formularele de inregistrare a
statisticilor de audit. necorespunderilor colectate pe
interne Vicedirectorul parcursul sdptamanii.

Managementului Sarcinile calitatii.

Calitatii Repartizarea necorespunderilor pe

categoril conform cauzelor.

Verificarea Seful | Formularele de inregistrare a
formularelor de sectiei/serviciului. | necorespunderilor.
inregistrare a Membrul grupului | Politica calitatii.
necorespunderilor | de audit. Sarcinile calitatii.
cu actiunile de Vicedirectorul Repartizarea necorespunderilor pe
corectare si Managementului categorii conform cauzelor (in mapele




necorespunderilor
este arhivat
conform
catégoriet

prevenire Membrul necorespunderilor).
Consiliului calitatii. | Auditul medical intern.

Aprecierea Seful Fiecare formular de Inregistrare a
urmarilor sectiei/serviciului. | necorespunderilor este semnat de seful
Membrul grupului | sectiei/serviciului.
de audit.

Fiecare formular | Membrul grupului | Arhiva.
de inregistrare a | de audit.

Schema 5-a

Exemplu de Formular de inregistrare a necorespunderilor

Sarcina calitdtii: ,,Pacientul internat de urgentd in spital este examinat de

medic in decurs de 30 min.”.
- Toate cazurile cand pacientul este examinat mai tarziu de 30 min. sunt
inregistrate indicand cauza intarzierii:

e medicul este ocupat cu alti pacienti
e medicul nu a fost informat despre internarea pacientului
e medicul nu vine fard un motiv anumit

e altd cauzd

~

Grupul de audit medical intern si seful sectiei foldbeste datele analizei pentru
planificarea si implementarea mijloacelor de corectare si prevenire.




