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DISPOZITIA NR. 644
DIN 01.09.2025

MANAGER EC. VIENESCU DUMITRU
Avind in vedere:

- referatul nr. 33035/28.08.2025 intocmit de dl Grecu Adrian, consilier in cadrul Compartimentului de
Management al Calitatii Serviciilor de Sanitate prin care solicita actualizarea componentei Comisiei de
coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor si de
pregatire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii acreditdrii ciclul IIl din cadrul unitatii
sanitare;

in baza:

- Legi nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sanatate, cu modificarile si completarile
ulterioare;

In temeiul:

- prevederilor Regulamentului de Organizare si Functionare al Spitalului Judetean de Urgenta Targu Jiu,
Regulamentului Intern,

DISPUNE

Art. 1. Incepand cu data emiterii prezentei, se aprobd actualizarea Comisiei de coordonare a
implementdrii managementului calitdtii serviciilor si sigurantei pacientilor si de pregitire a spitalului
pentru evaluare in vederea obtinerii acreditirii ciclul II, comisie care va sustine Compartimentul de
Management al Calitatii Serviciilor de Sanatate in atingerea urmatoarelor obiective:

- reacreditarea spitalului;

- monitorizare post acreditare;

- implementarea si dezvoltarea continui a conceptului de calitate.

Art.2. La data intrarii in vigoare a prezentei dispozitii, se abrogd orice alte dispozitii care contravin
acesteia.

Art. 3. incepénd cu data emiterii prezentei, se desemneaza Coordonatorii de Calitate in structurile unde
isi desfasoard activitatea: sectii/servicii/compartimente/ambulatoriul integrat al spitalului, care raspund
de urmatoarele activititi:

- instruirea personalului pe probleme de managementul calitatii;

- pregdtirea in vederea monitorizarii/reevaluarii de catre ANMLELS;

- pregatirea pentru evaluare in vederea obtinerii acreditarii ciclul I, AN.M.C.S;

- mentinerea standardelor de acreditare:

- auditarea de supraveghere I1SO (unde este cazul);

- claborarea/implementarea protocoalelor/procedurilor specifice fiecarui sector de activitate:

- implementarea si respectarea planului anual de instruire specific managementului calitatii;

- coordonarea personalului pe probleme de calitatea actului medical si alte probleme specifice;
- identificarea si evaluarea riscurilor in vederea elaborarii registrului de riscuri.
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Art. 4. Membrii Comisiei de coordonare a implementdrii managementului calitatii serviciilor si
sigurantei pacientilor si de pregatire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii acreditdrii ciclul
I au si calitatea de Coordonatori de Calitate, structura Comisiei fiind urmdtoarea:
Presedinte: Director Medical — Dr. Roventa-Grivei Costin-Emilian:
Vicepresedinte: Director Ingrijiri - As. Matraguna Laura Melania.
Membrii/Coordonatori de calitate:
Ec. Brincus Florin Gabriel -Director Financiar-Contabil-coordonator calitate:
Ing. Toma Cristinel-Director Tehnic-Administrativ-coordonator calitate:
Dr. Purcel luliana-Presedinte Consiliu Etic-coordonator calitate;
Dr. Jorj Anamaria Bianca-Responsabil Managementul Calitatii-coordonator calitate:
Jr. Manea Daniela-Consilier Juridic-coordonator calitate;
Ec. Tunaru Paul-Sef Serviciul Aprovizionare, Transport, Achizitii Publice-Contractare-coordonator
calitate;
Ec. Ciocoiu Eugenia-Sef Serviciu R.U.O.N.S — coordonator calitate;
Ing. Radulescu Claudia Mariana —Sef. Serviciu Evaluare si Statistica Medicala:
Ing. Antonescu Georgica —Responsabil S.S.M-coordonator calitate;
Ing. Tonescu Cornel —Responsabil S.U.- coordonator calitate;
Ec. Mamara lleana —Sef Serviciu Financiar-Contabilitate-coordonator calitate;
Ec. Scurtu Marilena - Sef Serviciu Administrativ-coordonator calitate:
Dr. Meche Alina -medic coordonator S.P.I.A.A.M —coordonator calitate;
Coordonatori de calitate pe sectii/servicii/compartimente/laboratoare/farmacie/ambulatoriu
integrat/UPU:
Sectia Medicina Interna I:
- asistent sef-As. Ilie Veronica Ilariana-coordonator calitate;
Sectia Gastroenterologie:
- sef sectie-Dr. Gheorghitoiu Roxana-coordonator calitate;
- asistent sef-As. Stoicoiu Voichita Gabriela-coordonator calitate;
Sectia Endocrinologie:
- sef sectie- Dr. Vasile Sevastita Simona — coordonator calitate;
- asistent sef-As. Cazan Gabriela-coordonator calitate;
Sectia Cardiologie:
- sef sectie-Dr. Morega Adela Corina-coordonator calitate:
- asistent sef-As. Apostoiu Florentina-coordonator calitate;
Compartiment Terapie Intensiva Coronarieni
- sef sectie-Dr. Morega Adela Corina-coordonator calitate;
- asistent coordonator-As. Cirstoiu Lucian-coordonator calitate;
Sectia Pediatrie:
- sef sectie-Dr. Isfan Natalia Simona-coordonator calitate;
- asistent sef-As. Bildcescu Mihaela-coordonator calitate;
Sectia Obstetrica-Ginecologie:
- Sef sectie-Dr. Tetileanu Adrian Victor-coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Baltd Nicoleta-coordonator calitate;
Sectia Neonatologie:
- Sef sectie -Dr. Olanescu Luminita-coordonator calitate:
- Asistent sef-As.Popescu Daniela.-coordonator calitate;
Sectia Neurologie:
- Sef sectie - Dr. Dogariu loan-coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Duica Anisoara-coordonator calitate;
Sectia Medicina Interna I1:
- Sef sectie- Dr. Luncianu Elvis-lonut -coordonator calitate;
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- Asistent sef- As. Murgasanu Violeta-coordonator calitate;
Compartiment Geriatrie:
- Medic Sef compartiment-Dr. Baleanu Ana-coordonator calitate:
- Asistent sef- As. Baban Cristina-coordonator calitate;
Laborator Analize Medicale
- Medic Sef Laborator-Dr.Grigorian Maria Magdalena-coordonator calitate:
Laborator Exploriri Functionale:
- Sef laborator- Dr. Neamtu Georgeta-coordonator calitate:
Laborator Radiologie —Imagistici Medicala:
- Sef laborator- Dr. Folcuti Roxana Mihaela -coordonator calitate;
Serviciul Anatomie Patologica:
- Sef serviciu-Dr. Firoiu Camelia-coordonator calitate;
Farmaciei nr. 1 cu circuit inchis din str. Progresului, nr. 18:
-Farmacist sef-Farm. Caliman Radu-coordonator calitate;
Farmaciei nr. 2 cu circuit inchis din str. Tudor Vladimirescu:
-Farmacist sef-Farm. Ciocan Tatiana-coordonator calitate;
Farmaciei nr. 3 cu circuit inchis din str. A.l.Cuza:
-Farmacist sef-Farm. Simu Nicolae-Ovidiu-coordonator calitate;
Sectia Chirurgie Generali I:
- Sef sectie-Dr. Bileanu Vasile-coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Blidaru Ramona-coordonator calitate:
Sectia Chirurgie Generala I1:
- Sef sectie-Dr. Soare Claudiu Gabriel-coordonator calitate:
- Asistent sef-as. Mihaiu Anca-coordonator calitate:
Sectia Ortopedie-Traumatologie:
- Sef sectie- Dr. Nitu Scdueru Florin Alexandru -coordonator calitate:
- Asistent sef- As. Gavan Gabriel-coordonator calitate;
Sectia ORL:
- Sef sectie-Dr. Tutila lulia -coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Rotaru Larisa-coordonator calitate;
Sectia Oftalmologie:
- Sef sectie-Dr. Barbu Letitia Elena-coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Buta Marina-coordonator calitate;
Sectia R.M.F.B:
- Sef sectie-Dr. Istratie Catalin —coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Popescu Elena-coordonator calitate:
Sectia Urologie:
- Sef sectie-Dr. Dinu Constantin Madailin-coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Ciochiu Daniela-coordonator calitate;
Sectia Boli Infectioase:
- Sef sectie-Dr. Dragota Luminita Diana-coordonator calitate;
- Asistent sef-As. Pucica Georgeta-coordonator calitate;
Sectia Oncologie:
- Sef sectie-Dr. Circiumaru Maria-coordonator calitate;
- Asistent sef-As.Simona Cretu-coordonator calitate:
Sectia Psihiatrie Acuti:
- Sef sectie-Dr. Cimpeanu Ana-Maria-coordonator calitate;
-Asistent sef-As. Cucu Simena-coordonator calitate;
Sectia Dermato-Venerologie:
- Sef sectie-Dr. Constantinescu Liliana -coordonator calitate;
- asistent sef-As. Cirlugea Lelia-coordonator calitate:
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Sectia ATI I:

- Sef sectie-Dr. Cretu lon-coordonator calitate;

- Asistent sef-As. Ciortea Laura-coordonator calitate;

Sectia ATI I1:

- Sef sectie-Dr. Dirnu Rodica-coordonator calitate;

- Asistent sef-As. Samoild Daniela-coordonator calitate;

Ambulatoriul integrat:

- medic coordonator-Dr. Miruta Andreea-coordonator calitate;

- asistent coordonator-As. Popa Magdalena Mihaela-coordonator calitate:
Camera de Garda (str. A. 1. Cuza, nr. 1):

- medic coordonator-Dr. Demetrian Alina Simona -coordonator calitate;
- asistent coordonator-As. Popescu Mihaela-coordonator calitate;
Unitatea de Primire a Urgentelor-SMURD:

- medic sef-Dr. Huzu Maddy Andreea -coordonator calitate;

- asistent sef-As. Vintilescu Gheorghe-coordonator calitate:

Unitatea de Transfuzii Sanguine I:

- medic coordonator-Dr. Serban Mircea-coordonator calitate;

Unitatea de Transfuzii Sanguine I1:

- medic coordonator-Dr. lovan Maria Geanina -coordonator calitate:
Sterilizare:

- asistent sef - As. Gogelescu Eleonora-coordonator calitate;

Statia de Hemodializa:

- medic coordonator-Dr. Coleasa Madalin Theodor-coordonator calitate:
Secretar Comisie:

- responsabil managementul calitdtii (RMC)- dr. Jorj Anamaria Bianca.

Art. 5. Activitatea Comisiei se va desfasura in baza Regulamentului de organizare §i functionare a
Comisiei de coordonare a implementairii managementului calitdtii serviciilor si sigurantei pacientilor si
de pregdtire a Spitalului Judetean de Urgenta Targu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii
acreditarii ciclul I11, care se constituie in Anexanr. | la prezenta dispozitie.

Art. 6. Prezenta dispozitie se comunici membrilor Comisiei de coordonare a implementarii
managementului calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor si de pregitire a Spitalului Judetean de
Urgenta Targu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii acreditdrii ciclul 111, desemnati la art. 4, in format
electronic folosind e-mailul, prin grija Compartimentului de Management al Calitatii Serviciilor de
Sanatate, purtatorul de cuvant va aduce la cunostinta publica prin afisare pe site-ul oficial al institutiei
www.spitalgor;j.ro.

Art. 7. Serviciul R.U.O.N.S va atasa la fisele de post ale persoanelor nominalizate. atributiile stabilite
prin Regulamentul de organizare si Junctionare a Comisiei de coordonare a implementrii
managementului calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor si de pregdtire a Spitalului Judetean de
Urgenta Tirgu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii acreditdrii ciclul I11,

Manager,
Ec. Vienes¢u Dumitru - Managementul Calititii,
r\ Consilier. Grecu Adrian
Consilier Juridi

tiu Marius




Anexa ar. 1 la Dispozitia nr. 644 din data. 01.09.2025

Regulamentul de organizare si functionare a Comisiei de coordonare a implementarii
managementului calititii serviciilor si sigurantei pacientilor si de pregatire a Spitalului Judetean de
Urgentd Térgu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii acreditirii ciclul I11.

I. Cadru general
Art. 1. Comisia de coordonare a implementarii managementului calitdtii serviciilor si sigurantei
pacientilor si de pregatire a Spitalului Judetean de Urgentd Targu Jiu, pentru evaluare in vederea obtinerii
acreditdrii ciclul 11l se infiinteazi in baza dispozitiei, emisd de managerul spitalului si functioneazi in
conformitate cu prezentul regulament.
Art. 2. Comisia de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor si de pregatire a Spitalului Judetean de Urgenta Targu Jiu, pentru evaluare in vederea obtinerii

acreditarii ciclul 111 se infiinteaza ca urmare a cerintei Autoritdtii Nationale de Management al Calitatii in
Sanatate.

I1. Organigrama
Art. 3. Comisia de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei

pacientilor si de pregatire a Spitalului Judetean de Urgenta Targu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii
acreditarii ciclul 111 este formata din:

I) presedinte;

2) vicepresedinte;
3) secretar;

4) membrii;

I1. Atributii
Art. 4. Membrii Comisiei de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor si de pregatire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii acreditarii ciclul 11l au
urmatoarele atributii:
I) Stabilesc misiunea si viziunea unitatii sanitare, in concordanti cu nevoia de servicii de sdnitate a
comunitatii si resursele existente sau potentiale.
2) Sustin Structura de Management al Calitatii in atingerea obiectivelor.
3) Reacreditarea spitalului.
4) Monitorizarea post acreditare.
5) Implementarea si dezvoltarea continui a ,,conceptului de calitate”,
6) Identifica procesele din organizatie si problemele cu care se confrunti in desfdsurarea acestora.
7) Analizeaza continutul standardelor de acreditare si stabileste care sunt diferentele intre indicatorii de
structurd, de proces si de rezultat din unitate si din standarde, care este drumul de parcurs pentru a atinge
cel mai inalt grad de conformitate cu standardele.
8) Stabilesc obiectivele, activitatile, resursele si termenele de realizare cu responsabiltati.
9) Stabiliesc obiectivele specifice proceselor pentru a atinge standardele de referinta.
10) Stabilesc modul de monitorizare si evaluare a derularii procesului de reacreditare;
I'T)Stabileste documentatia necesara asigurdrii trasabilitatii proceselor eliminand documentele si
inscrisurile redundante si inutile.
12) Coordoneaza elaborarea documentatiei aferente procesului de reacreditare.
13) Elaboreazd documentele conform procedurilor si metodologiei de acreditare.
I4) Identifica activitatile pentru care este necesar si se elaboreze proceduri de sistem sau operationale,
pentru a asigura omogenitatea modului de actiune.
I5) Organizeazi elaborarea procedurilor operationale specifice activitatii desfasurate.
16) Stabilesc circuitul documentelor, avand in vedere siguranta si securitatea informatiilor.
I7) Se asigura de instruirea, corectitudinea implementarii, constientizarea si asumarea procedurilor.
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18) Se asigura de pastrarea confidentialitatii celor dezbitute.
19) Pregatesc documentele necesare validarii conformitatii cu cerintele din standard.
20) Raporteaza stadiului realizirii obiectivelor specifice proceselor (inclusiv prelucrarea statistica a
datelor cu privire la performanta proceselor) catre conducerea institutiei.
21) Analizeaz si solutioneaza neconformitatile constatate si situatiile necorespunzatoare sesizate.
22) Traseaza planul de masuri pentru neconformitatile, situatiile necorespunzatoare sesizate.
23) Verifica eficacitatea actiunilor corective dispuse.
24) Colaboreaza cu EGR (echipa de gestionare a riscurilor) in activitatile de identificare si analizd a
riscurilor.
25) Mentine continuitatea calitatii serviciilor medicale.
26) Raporteazi periodic sau la cererea conducerii aspectele referitoare la standarde.
27) Participa la analiza managementului.
28) Se intruneste ori de cate ori este nevoie, fiecare intrunire se va consemna intr-un Proces-verbal.
29) Colaboreaza cu celelalte comisii ale spitalului in vederea cresterii calitatii actului medical.
30) Coopereaza cu membrii comisiilor de evaluare.
31) Asigura interfata in fata organismelor de acreditare.
32) Participd la programul de evaluare.
33) Transmite documentele solicitate sub forma de hartie sau electronic comisiei de evaluare.
34) Se pun de acord in ceea ce priveste programul de evaluare impreund cu membrii comisiei de evaluare
pentru a nu perturba buna desfisurare a activitatii spitalului.
35) Participa la sedintele de deschidere. informare zilnica, de informare finala.
36) Gestioneaza si aplaneaza situatiile tensionate.
37) Coordoneaza elaborarea documentatiei aferente procesului de acreditare.
38) Monitorizeaza si masoara indicatorii specifici proceselor.
Art. 5. Persoanele nominalizate in dispozitia managerului de infiintare a Comisiei, care fac parte din
structurile medicale, pe langa atributiile de la Art.4, vor avea si urmatoarele atributii:
I) Revizuiesc protocoalele existente.
2) Elaboreaza protocoale/algoritmi de stabilire diagnostic pe afectiunile mai frecvente.
3) Elaboreazi protocoale de prescriere medicamente/investigatii costisitoare.
4) Elaboreazi protocoale specifice sectiei/compartimentului unde isi desfdsoara activitatea medicala.
5) Elaboreaza proceduri de ingrijire specifice.
6) Elaboreaza protocoale/documente scrise intre sectii privind asistenta medicala.
7) Elaboreaza proceduri privind transferurile intra si interspitalicesti, consulturi interdisciplinare.
Art. 6. In vederea indeplinirii atributiilor proprii, Comisia de coordonare a implementarii managementului
calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor si de pregatire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii
acreditarii ciclul 111 va avea in vedere:
I) Obligatiile comisiei.
2) Necesitatea respectirii regulilor Comisiei de coordonare.
3) Cresterea calitatii serviciilor medicale.
4) Dezvoltarea continui a sistemelor de management al calitatii.
Art. 7. Comisia de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor si de pregitire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii acreditarii ciclul I1] se intruneste
lunar si ori de cite ori este nevoie, pentru analizarea stadiului implementarii sistemului de management al
calitatii in ceea ce priveste acreditarea ciclul I1].
Art. 8. Comisia de coordonare a implementérii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor si de pregatire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii acreditarii ciclul I1] se intruneste
lunar si ori de cate ori este nevoie, la sesizarea oricirui membru al comisiei, pentru solutionarea situatiilor
neconforme.
Art. 9. Fiecare intrunire se va consemna intr-un Proces-verbal care va cuprinde toate aspectele, atat cele
sesizate, cdt si masurile propuse a fi luate de catre presedintele comisiei sau de catre alti membri si
acceptate in conformitate cu legislatia in vigoare.
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Art. 10. Procesul verbal se va intocmi de catre secretarul comisiei, care ulterior il va inainta presedintelui
Comisiei de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor si de
pregatire a spitalului pentru evaluare in vederea obtinerii acreditarii ciclul I11.

Art. 11. La fiecare intrunire membrii comisiei vor analiza dacd masurile de imbunatatire propuse la
intrunirea anterioard au avut efectul asteptat si situatiile neconforme sau sesizarile s-au remediat.

Art. 12. Comisia de coordonare a implementarii managementului calitatii serviciilor si sigurantei
pacientilor si de pregatire a Spitalului Judetean de Urgentd Targu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii
acreditdrii ciclul 111 colaboreazi cu celelalte comisii ale spitalului in vederea cresterii calitatii actului
medical i a implementarii/dezvoltarii ,»Conceptului de calitate”,

IV. Dispozitii finale
Art. 13. Metodologia prezentata privind organizarea si functionarea Comisiei de coordonare a
implementérii managementului calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor si de pregatire a Spitalului
Judetean de Urgenta Targu Jiu pentru evaluare in vederea obtinerii acreditarii ciclul I1] este adoptata de
toti membrii si devine obligatorie. Toate materialele claborate vor fi gestionate de secretarul comisie] si
arhivate conform legii. Comisia va avea un Registru in care se va inregistra toate documentele primite si
cele elaborate.

Manager,
Ec. Vienescu I}

Managementul Calitatii,
Consilier Grecu Adrian




