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I. MANDAT

SPITALUL ORASENESC   SEGARCEA  este o unitate sanitară cu paturi, cu personalitate juridică, ce furnizează servicii medicale spitalicesti , asigură condiţii de investigaţii medicale, tratament, cazare, igienă, alimentaţie şi de prevenire a infecţiilor nozocomiale, conform normelor aprobate prin ordin al ministrului sănătăţii publice. De asemenea spitalul răspunde, în condiţiile legii, pentru calitatea actului medical, pentru respectarea condiţiilor de cazare, igienă, alimentaţie şi de prevenire a infecţiilor nozocomiale, precum şi pentru acoperirea prejudiciilor cauzate pacienţilor.
Spitalul dispune de o structură complexă de specialităţi, dotare cu aparatură medicală corespunzătoare, personal specializat.
II. VIZIUNE

Spitalul urmăreşte imbunatatirea stării de sanatate a populaţiei si realizarea un sistem de sanatate modern si eficient, compatibil cu sistemele de sanatate din Uniunea Europeana, pus permanent in slujba cetateanului.

Spitalul va trebui sa-si gandeasca viitorul nu numai la nivel de supravieţuire ci si ca ofertant de servicii diversificate si de calitate pentru utilizatorii din ce in ce mai diverşi si cu noi asteptari.

III. MISIUNE

Serviciile medicale asigurate sa devină calitativ superioare, astfel incat sa fie preferate in fata altora atat in sistemul sanitar cat si in comunitatea locală, regional. 
· Profilaxia bolilor transmisibile si netransmisibiie prin campanii de informare a populaţiei cu privire la factorii de risc privind diverse afecţiuni;

IV.
VALORI COMUNE.

· respectarea dreptului la ocrotirea sanatatii populaţiei;

· garantarea calitatii si siguranţei actului medical;

· creşterea rolului serviciilor preventive;

· asigurarea accesibilitatii ia servicii,

· respectarea dreptului la libera alegere si a egaiitatii de sanse;

· aprecierea competentelor profesionale si încurajarea dezvoltării lor;

· transparenta decizionala

V. ANALIZA MEDIULUI INTERN

SCURTĂ DESCRIERE A SPITALULUI 

1. Istoric

Spitalul este amplasat în oraşul Segarcea,str. Unirii, nr. 50, Dolj, pe drumul judeţean 561, Craiova – Bistreţ, la circa 30 km sud de Municipiul Craiova. Oraşul are o populatie de 8400 de locuitori si este  cunoscut ca fiind cea mai sudică staţiune viticolă. Arealul viticol Segarcea are o vechime de 800 ani, cea mai infloritoare perioada a fost între 1884 - 1947, când a apartinut Casei regale a Romaniei.

Primele incercari de infiintare a unui spital au avut loc in luna septembrie 1954, cand intr-o cladire improprie au inceput sa functioneze 40 de paturi, cu specific de asistenta generala . 

In urma vizitei din luna februarie  1956 a domnului Dr.VOINEA MARINESCU, ministrul sanatatii, in luna aprilie a aceluiasi an spitalul primeste o noua locatie in fostele cladiri Domeniile Coroanei, care in prealabil au fost reamenajate, igienizate, in ideea de a corespunde cerintelor unei locatii cu profil sanitar. Cu aceasta ocazie organizarea spitalului s-a perfectionat in sensul ca,  numarul paturilor a crescut la 65 

        Dupa desfintarea raionului, in anul 1968 , in locatia spitalului a intrat o noua locatie ˝ fostul Palat Regal ˝ moment in care numarul paturilor s-a ridicat la 163 paturi, luand fiinta o noua sectie cu profil de psihiatrie, cu aceeasi  data compartimentul de medicina interna s-a mutat in noua locatie.

In anul 1970  sectia de psihiatrie s-a inchis, in spatiul respectiv , reamenajat a fost instalata sectia de obstetrica ginecologie si noi nascuti, dotata corespunzator anilor respectivi, la care se adauga si un punct de salvare dotat cu 2 autosanitare.


Datorita ineficientei medicale, si a costurilor ridicate cele doua sectii exterioare Macesu de Jos si Barca au fost inchise, iar cele 12 dispensare medicale din subordine au fost date in comodat medicilor de medicina de familie ca urmare a O.G.124/1998 cu modificarile ulterioare.
In urma reorganizarii spitalului din anul 2003, sectia de chirurgie generala s-a desfintat, fiind reinfintata in anul 2008.

In cladirea Palatului Regal( construita in anul 1900), in prezent functioneaza,  cabinetele de specialitate din ambulatoriu si birourile administrative si financiare care deservesc spitalul. 

Cladirile in care functioneaza SPITALUL ORASENESC SEGARCEA, apartin  PRIMARIEI ORASULUISEGARCEA. 

CARACTERISTICI RELEVANTE ALE POPULATIEI DESERVITE: 
STRUCTURA ORGANIZATORICA a Spitalului Orasenesc Segarcea :
   Spitalul Orasenesc Segarcea este un spital public, de categoria IV, avand conform  Ordinului  Ministerului Sănătăţii nr 665/01.06.2010  aprobată o  structură cu un numar de 112 paturi , repartizate astfel:
Sectii                - medicina interna – 30 paturi 

                          - pediatrie - 25 paturi

Compartimente: - neonatologie – 5 paturi

                           - chirurgie generala – 12 paturi

                           - obstretica – ginecologie – 20 paturi

                           - ortopedie si traumatologie – 15 paturi

                           - ATI  - 5 paturi

- CPU ;

- Bloc operator;

- Sterilizare;

- Farmacie;

- Laborator analize medicale;

- Laborator radiologie si imagistica medicala;

- Cabinet planificare familiala;

- Dispensar TBC.

Spitalul mai are in componenta ambulatoriului integrat  urmatoarele cabinete:

   - Medicina interna;

   - Chirurgie generala;

   - Pediatrie;

   - Obstretica – ginecologie;

   - Recuperare,medicina fizica si balneologie;  

   - ORL;

   - Ortopedie si traumatologie;

   - Neurologie 

Conform OUG NR. 162/2008, in baza Protocolului de predare- preluare nr. 6956/25.06.2010, incheiat intre DSP DOLJ si CONSILIUL LOCAL SEGARCEA, Spitalul Orasenesc Segarcea a trecut incepand cu data de 01.08.2010, in subordinea Consiliului Local Segarcea. 

RESURSELE UMANE:  
Situatia personalului medical la data de 31.12.2016
	Categorie personal
	Nr posturi normate

2015
	Nr posturi ocupate

2015
	% acoperire cu personal

2015
	Nr posturi ocupate

2016
	% acoperire cu personal

2016

	Medici 
	26
	22
	84,61%
	25
	98%

	Personal mediu sanitar
	67
	55
	82,08%
	61
	91,04%

	Personal auxiliar sanitar
	47
	33
	70,21%
	34
	72,34%

	Personal medical cu studii superioare
	33
	26
	78,78%
	34
	100%


Indicatori de structura a  resurselor umane
	Categorie de indicator
	DENUMIRE INDICATOR
	Valori medii nationale
	2015
	2016

	
	Proportia medicilor din totalul personalului
	7,11
	6.53%
	7.14%

	
	Proportia personalului medical din totalul personalului angajat al spitalului
	52,42
	47.24%
	50.6%

	
	Proportia personalului medical cu studii superioare din totalul personalului medical
	16,71
	17.02%
	20%


Personalul medical reprezinta 46.81% din total personal angajat iar medici 8.62% diferenta fiind de 44.57% personal nemedical si auxiliar.                                                                                                                                                                        

ACTIVITATEA CLINICĂ

Activitatea spitalului: Cele 112 de paturi ale Spitalului Orasenesc Segarcea reprezinta aproximativ 8 % din totalitatea paturilor din judet

MORBIDITATEA SPITALIZATA
Referitor la morbiditatea spitalizata, pe primul loc se situeaza Hipertensiune cu CC – cod DRG F3081 cu 284 de cazuri reprezentand 8,81% din totalitatea cazurilor externate; urmeaza pe locul secund DRG F3032 – Insuficienta cardiaca si soc fara CC  cu 198  cazuri reprezentand 6,14% din totalul cazurilor iar pe locul 3 se situeaza DRG D3041- Otita medie si infectie a cailor respiratorii superioare cu CC.

Primele zece diagnostice ca ordine a frecventei totalizeaza un numar de 1335 de cazuri reprezentand 54,39% din totalitatea cazurilor externate .

Se observa ca pe primele locuri sunt diagnostice medicale ceea ce reflecta ponderea crescuta a sectiilor medicale (59%) din structura sectiilor cu paturi ,dar si activitatea intensa a acestor sectii ,astfel incat pe primele 6 luni din sectiile de medicina interna si pediatrie s-au externat 62%.  

UTILIZAREA SERVICIILOR

	Categorie de indicator
	DENUMIRE INDICATOR
	Valori medii nationale
	2015
	2016

	B. Indicatori de utilizare a serviciilor
	Numar pacienti externati - total 
	Valoare proprie
	
	4036

	
	Durata medie de spitalizare pe spital 
	20,20
	5.44
	3,85

	
	Rata de utilizare a paturilor pe spital (zile)
	292,00
	309.92
	1127,50

	
	Rata de utilizare a paturilor pe spital (%)
	80,00
	84.91
	85.18

	
	Proportia pacientilor internati din totalul pacientilor prezentati la camera de garda
	Valoare proprie
	40.21
	_

	
	Proportia urgentelor din totalul pacientilor internati
	30
	78%
	82,15

	
	Procentul pacientilor cu complicatii si comorbiditati din totalul pacientilor externati
	Anexa 2
	12,15
	_


CALITATEA SERVICIILOR MEDICALE 

	Categorie de indicator
	DENUMIRE INDICATOR
	Valori medii nationale
	2015
	2016

	D. Indicatori de calitate
	Rata mortalitatii intraspitalicesti pe spital
	1,58
	0
	0

	
	Rata infectiilor nosocomiale
	Valoare proprie
	0
	0

	
	Indice de concordanta intre diagnosticul la internare si diagnosticul la externare
	Anexa 2
	99.55
	97.88

	
	Procentul pacientilor internati si transferati catre alte spitale
	25
	1,85
	1,92

	
	Numar reclamatii / plangeri pacienti
	Valoare proprie
	0
	0


RESURSELE FINANCIARE

Indicatorii economico financiari pe ultimii 3 ani

	Categorie de indicator
	DENUMIRE INDICATOR
	2015
	2016

	C. Indicatori economico-financiari
	Execuţia bugetară faţă de bugetul de cheltuieli aprobat;
	92.73%
	85.25%

	
	Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului;
	68.76%
	68.64%

	
	Procentul cheltuielilor de personal din totalul sumelor decontate de casele de asigurări de sănătate din fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate pentru serviciile medicale furnizate, precum şi din sumele asigurate din bugetul ministerului sănătăţii cu această destinaţie;
	_
	75.32%

	
	Procentul cheltuielilor cu medicamentele din totalul cheltuielilor spitalului;
	8.16%
	5.58%

	
	Costul mediu pe zi de spitalizare, pe fiecare secţie;
	178.93
	154.51

	
	Procentul veniturilor proprii* din totalul veniturilor spitalului 
	9.19%
	15.68%

	
	Execuţia bugetară faţă de bugetul de cheltuieli aprobat;
	
	


*sintagma "venituri proprii" înseamnă, în cazul acestui indicator, toate veniturile obţinute de spital, exclusiv cele obţinute în contractul cu casa de asigurări de sănătate).
ANALIZA SWOT

	Puncte tari
	Puncte slabe

	- dotarea sectiei de medicina interna, laboratoarelor de investigatii si radiologie
- personal bine pregatit

- certificare ISO


	· deficit de personal medical ( medici) in specialitati esentiale : radiologie,neonatologie
· dotare insuficienta a sectiei recuperare
· circuite functionale necorespunzatoare

· spatii verzi neintretinute, curte neingradita

· ambulatoriu - cladire veche, circuite necorespunzatoare , dotari insuficiente in cabinete 

· bloc operator fara circuit inchis

· acces dificil persoane cu handicap

· zone administrative izolate si prost distribuite

	Oportunitati 
	Amenintari 

	· existenta substatiei de ambulanta in curtea spitalului

· subordonarea fata de autoritatile locale, relatia buna cu Consiliul Local

· sustinerea financiara de catre Consiliul Local 
	· sectii cu profil asemanator in judet

· subfinantarea sistemului sanitar ( baza de impozitare mica)

· lipsa de atractivitate a zonei pentru personalul medical, in special pentru medici


VI. PRINCIPALELE PROBLEME ALE SPITALULUI
1. Circuite functionale deficitare (serviciu de internare-externare pacienti, circuitul alimentelor, circuitul rufelor in spalatorie), sectie de medicina interna supraaglomerata, adresabilitate scazuta a compartimentului de chirurgie generala  .

2. Dotare insuficienta in sectia de recuperare, medicina fizica si balneologie.

3. Cheltuieli mari cu utilitatile datorita sistemului pavilionar si a inaltimii mari a incaperilor.
VIII. PRIORITĂTI PE TERMEN  SCURT, MEDIU SI LUNG

PRIORITĂTI PE TERMEN  SCURT( 1 AN)- 2017
1. Mentinerea acreditarii spitalului conform standardelor, procedurilor de evaluare si acrediatre a spitalelor 

2. Renovarea cladirilor in care functioneaza sectiile de pediatrie, bucatarie,spalatorie,morga ( renovare si igienizare cladiri).
3. Dotarea cabinetului de oftalmologie,   a Laboratorului de analize medicale, compartimentului de Chirurgie generala si compartimentul de Ortopedie Traumatologie cu aparatura medicala necesara desfasurarii activitatii medicale in conditii optime.
4. Suplimentare veniturilor obtinute din contractul cu CAS prin contractarea de noi servicii medicale:oftalmologie
PRIORITĂTI PE TERMEN  MEDIU( 1-3 ANI)- 2018-2019
a. Reacreditarea  ISO 9001/2015;
b. Reabilitarea si modernizarea  cladirii in care functioneaza  ambulatoriul de specialitate
c. Asfaltare alei , amenajare spatii verzi
d. Diversificarea structurii serviciilor medicale, cu infiintarea compartimentului de Neurologie si Oftalmologie
e. Reducerea deficitului de personal medical din sectii si compartimente
f. Reabilitare, modernizarea si extinderea cladirii in care functioneaza spitalul – Extinderea spatiului CPU pentru asigurarea tuturor spatiilor necesare, instalarea unui lift
g. implementarea unei retele de tip intranet

PRIORITĂTI PE TERMEN  LUNG ( 4-5 ANI) 2020-2021 
1. Extinderea gamei de specialitati si competente oferite in ambulatoriu
2. Reabilitarea instalatiilor de termoficare in cadrul spitalului 
3. Colaborarea cu autoritatea locala pentru atragerea de fonduri europene neramburasabuile
4. Mentinerea acreditarii  RENAR 15189/2013, cu extinderea gamei de investigatii acreditate la nivelul laboratorului de analize medicale- 2020
IX. SCOP

5. 
Scopul planului imbunatatirii structurii si organizarii Spitalului Orasenesc Segarcea pentru  cresterea performantei unitatii sanitare in acordarea serviciilor medicale spitalicesti si ambulatorii de calitate o reprezinta cresterea  gradului de satisfactie a pacientilor. 

X   OBIECTIVE GENERALE SI SPECIFICE

Obiectiv general nr. 1

Imbunatatirea calitatii serviciilor medicale furnizate 

Calitatea serviciilor medicale este un principiu din ce in ce mai important in domeniul sanatatii, deoarece creste gradul de informare al pacienţilor, concomitent cu progresele tehnologice si terapeutice. Calitatea serviciilor medicale are numeroase dimensiuni, dintre care cele mai importante sunt reprezentate de eficacitate, eficienta, continuitatea ingrijirilor, siguranţa pacientului, competenta echipei medicale, satisfactia pacientului, dar si a personalului medical. Conform legii, Ministerul Sănătăţii reglementează şi aplică măsuri de creştere a calităţii serviciilor medicale.

Responsabil: comitetul director, sefi sectie/compartimente, biroul de management al calitatii
Termen de realizare : permanent
Monitorizare : trimestrial

Evaluare : anual 
Indicatori de calitate

1) rata mortalităţii intraspitaliceşti, pe total spital şi pe fiecare secţie;

2) rata infecţiilor nosocomiale, pe total spital şi pe fiecare secţie;

3) rata bolnavilor reinternati în intervalul de 30 de zile de la externare;

4) indicele de concordanţă între diagnosticul la internare şi diagnosticul la externare;

5) procentul bolnavilor transferaţi către alte spitale din totalul bolnavilor internaţi;

6) numărul de reclamaţii/plângeri ale pacienţilor înregistrate;

7) Analizeaza gradul de satisfactie al pacienţilor, prin chestionare de satisfactie si ia masuri in consecinţa;

8) Număr masuri de imbunatatire a activitatii luate in urma analizarii gradului de satisfactie al pacienţilor.

Obiective specifice:

1.1.Ameliorarea practicilor medicale si de ingrijire a pacientului , prin implementarea ghidurilor nationale aprobate prin ordine ale Ministrului sanatatii, protocoalelor adoptate de asociatiile profesionale la nivel national sau adaptarea unor ghiduri de practica europene sau internationale, prin elaborarea de protocoale terapeutice in baza ghidurilor adoptate.

Situaţia actuală: Ghidul de practică medicală reprezintă un set de afirmaţii despre diagnosticul şi tratamentul unei anumite afecţiuni. Aceste afirmaţii sunt rezultatul unei evaluări complete a dovezilor practicii medicale. Scopul definirii lor este de a ajuta personalul medical şi pacienţii în luarea deciziilor asupra modului cel mai adecvat de îngrijire a afecţiunii respective.

Protocolul de practică medicală reprezintă un formular care descrie modul obişnuit de a furniza îngrijiri unui anumit tip de pacient. Astfel, el cuprinde o înşiruire în timp a unor procese (analize, medicaţie, tratamente) necesare obţinerii unui rezultat dorit de la un pacient care a fost supus unei proceduri specifice sau unui tratament. Protocoalele se stabilesc pentru principalele episoade de îngrijire ale unui tip de pacient, ca de exemplu pentru imunizări la copii, naştere, tratamentul infarctului, apendicectomie ş.a.m.d.

Ghidurile de practică şi protocoalele de practică trebuie folosite împreună, acestea fiind complementare; căci ghidul furnizează informaţiile necesare pentru a construi protocolul, în timp ce protocolul face legătura între ghiduri şi practica medicală de zi cu zi.

1.1.1.ACTIVITATI
-Implementarea ghidurilor de practica si adoptarea de protocoale terapeutice, protocoale, algoritmuri de investigatii, diagnostic sau tratament in sectia medicina interna   Responsabil: Medicul sef de sectie
- Implementarea ghidurilor de practica si adoptarea de protocoale terapeutice, protocoale, algoritmuri de investigatii, diagnostic sau tratament in sectia obstetrica-ginecologie   Responsabil: Medicul sef de compartiment
- Implementarea ghidurilor de practica si adoptarea de protocoale terapeutice, protocoale, algoritmuri de investigatii, diagnostic sau tratament in sectia neonatologie   Responsabil: Medicul sef de compartiment
- Implementarea ghidurilor de practica si adoptarea de protocoale terapeutice, protocoale, algoritmuri de investigatii, diagnostic sau tratament in sectia chirurgie   Responsabil: Medicul sef de compartiment
- Implementarea ghidurilor de practica si adoptarea de protocoale terapeutice, protocoale, algoritmuri de investigatii, diagnostic sau tratament in sectia Pediatrie   Responsabil: Medicul sef de sectie
- Implementarea ghidurilor de practica si adoptarea de protocoale terapeutice, protocoale, algoritmuri de investigatii, diagnostic sau tratament in sectia Ortopedie  Responsabil: Medicul sef de compartiment
- Implementarea ghidurilor de nursing si adoptarea de protocoale si proceduri de ingrijire pe tipuri de pacient si nevoi Responsabil: asistente sefe de sectie
1.1.2. Indicatori masurabili:

· Numar si tip protocoale de practica aprobate de consiliul medical

· Numar si tip protocoale, algoritmuri sau proceduri  medicale implementate

· Numar si tip protocoale, algoritmuri sau proceduri  medicale revizuite
1.1.3.Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : trimestrial

1.1.4.Termen de realizare: permanent

1.1.5.Responsabil: Directorul Medical

1.1.6 Buget necesar

1.2.Imbunatatirea calitatii ingrijirilor acordate  a pacientului , prin implementarea ghidurilor de nursing si adoptarea de protocoale si proceduri de ingrijire pe tipuri de pacient si nevoi.

1.2.1.ACTIVITATI
-Elaborarea si adoptarea de proceduri de ingrijire pe tip de pacient si tip de nevoi , la nivel de spital Responsabil: directorul medical

1.2.2. Indicatori masurabili:

· Numar si tip proceduri avizate de consiliul medical si aprobate de comitetul director

· Numar si tip proceduri implementate

1.2.3.Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : trimestrial

1.2.4.Termen de realizare: permanent

1.2.5.Responsabil: Directorul Medical

1.2.6 Buget necesar

1.3  Implementarea unui sistem de evaluare si monitorizare continua a calitatii serviciilor medicale in spital, prin implementarea standardelor ISO 9001:2015 
1.3.1.ACTIVITATI
-reacreditarea RENAR a laboratorului de analize medicale , cu extinderea numarului de analize medicale acreditate Responsabil: medic sef laborator
- infiintarea unui birou de management al calitatii in spital. Responsabil: managerul
- elaborarea, implementarea si revizuirea periodica unui plan de calitate in spital Responsabil: Biroul de Management al Calitatii
1.3.2. Indicatori masurabili:

· Obtinerea certificarii Renar pentru laborator

Decizie cu membrii Biroului de Management al Calitatii
· Plan de imbunatatire a calitatii serviciilor medicale existent si revizuit periodic

· Certificare ISO obtinuta
1.3.3.Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : trimestrial

1.3.4.Termen de realizare 2017
1.3.5.Responsabil: Managerul, Directorul Medical, SMC
1.3.6 Buget necesar

1.4  Implementarea unui sistem de colaborare si parteneriate cu asociatii, servicii sociale, medico-sociale, in scopul asigurarii integrarii sociale si a continuitatii ingrijirilor acordate pacientului

1.4.1.ACTIVITATI
· Incheierea de parteneriate cu asociatii, fundatii sau alti furnizori de servicii sociale sau medeico-sociale pentru preluarea sau asistenta acordata pacientilor internati sau la externarea pacientilor

· Incheierea de parteneriate cu cultele religioase pentru a oferi asistenta spirituala fara discriminare
1.4.2. Indicatori masurabili:

· Nr parteneriate incheiate pe tip de parteneriat
1.4.3.Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : semestrial

1.4.4.Termen de realizare 31.12.2017
1.4.5.Responsabil: Managerul, Directorul Medical

1.4.6 Buget necesar
1.5  Depistarea, controlul si supravegherea infectiilor nosocomiale 

1.5.1.ACTIVITATI
· Reducerea pana la eliminare a infectiilor nosocomiale asociate actelor invazive 

· Controlul raspandirii bacteriilor multirezistente si emergenta fenomenelor infectioase cu potential epidemic

· Intarirea sistemului de supraveghere si control al IN

· Implicarea organizatiei la toate nivelurile in politicia de prevenire a IN si gestiunea riscului infectios

· Intarirea prevenirii transmiterii incrucisate a microorganismelor

1.5.2. Indicatori masurabili:

-incidenta infectiilor nosocomiale ( nr infectii nosocomiale/ nr pacienti externati)

1.5.3.Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : trimestrial

1.5.4.Termen de realizare permanent
1.5.5.Responsabil: departament SPCIN, medicii sefi de sectie, asistentele sefe de sectie
1.5.6 Buget necesar: 50000 lei anual
1.6  Extinderea gamei de servicii medicale oferite  

ACTIVITATI

1.6.1.Diversificarea structurii serviciilor medicale,  – Infiinatrea compartimentului de INFECTII NOSOCOMIALE
- Indicatori masurabili:

· Modificare de structura avizata de catre Ministrul Sanatatii si  aprobata de catre Autoritatea locala
-Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : trimestrial

-Termen de realizare sem I 2017
-.Responsabil: departament SPCIN, medicii sefi de sectie, asistentele sefe de sectie
- Buget necesar:
1.6.2. Extinderea gamei de specialitati si competente oferite in ambulatoriu: OFT. SI NEURO
Indicatori masurabili:

· Modificare de structura avizata de catre Ministrul Sanatatii si  aprobata de catre Autoritatea locala
· suplimentare venit
· Nr consultatii asigurate prin cabinete
Monitorizare prin rapoarte catre Consiliul Medical : trimestrial

Termen de realizare sem I 2017
Responsabil: departament SPCIN, medicii sefi de sectie, asistentele sefe de sectie
Buget necesar: 163000 lei anual
Obiectiv general nr. 2
Implementarea de programe naţionale de sanatate care sa răspundă problemelor de sanatate publica prioritare si nevoilor grupurilor populationale vulnerabile.

2.1. Continuarea derularii  programelor de TBC, Planing familial
2.2.1.ACTIVITATI
- derularea in conditii de eficienta a programelor de sanatate
- raportarea trimestriala a indicatorilor de program
2.2.2.Indicatori masurabili:

· Sume primite 
· Nr beneficiari
2.2.3.Termen de realizare: permanent
2.2.4.Responsabil: Director Medical, Medicii sef Dispensar TBC,Medic cabinet planning, Director Financiar, Departament Juridic
2.2.5 Buget necesar 20000 lei
Obiectiv general nr. 3
Dezvoltarea, modernizarea infrastructurii spitalului şi dotarea cu aparatură/echipamente medicale

Obiective specifice:

3.1.Aprobarea si îndeplinirea planului de investitii pe termen scurt si mediu
Investitii pe termen scurt - 2017:
- Renovarea cladirilor in care functioneaza sectiile de pediatrie, bucatarie,spalatorie,morga ( renovare si igienizare cladiri).

    - Dotarea cabinetului de oftalmologie,   a Laboratorului de analize medicale, compartimentului de         Chirurgie generala si compartimentul de Ortopedie Traumatologie cu aparatura medicala necesara desfasurarii activitatii medicale in conditii optime.
Indicatori masurabili: 

· Lista lucrari effectuate
· Lista cu aparatura achizitionata

· Venituri incasate suplimentar
Buget estimat  360000 lei  
Termen 30.06.2017
Responsabil  comitet director
Investitii pe termen mediu 2018-2019: 
1.Reabilitarea si modernizarea  cladirii in care functioneaza  ambulatoriul de specialitate
Indicatori masurabili: 

· Lista lucrari efectuate

Buget estimat       3900000    lei  
Termen 31.12.2019
Responsabil  comitet director, Autoritatea Publica Locala Segarcea
2. Asfaltare alei , amenajare spatii verzi
Indicatori masurabili: 

· Lista lucrari efectuate

Buget estimat      10000 lei  
Termen 31.12.2019
Responsabil  comitet director
       3. Reabilitare, modernizarea si extinderea cladirii in care functioneaza spitalul – Extinderea spatiului CPU pentru asigurarea tuturor spatiilor necesare, instalarea unui lift
Indicatori masurabili: 

· Lista lucrari efectuate

Buget estimat     847700  lei  
Termen 31.12.2019
Responsabil  comitet director, Autoritatea Publica Locala Segarcea
      4. Implementarea unei retele de tip intranet

Indicatori masurabili: 

Buget estimat    10000  lei  
Termen 31.12.2018
Responsabil  comitet director, Responsabil IT
Investitii pe termen lung 2020-2021: 
1. Reabilitarea instalatiilor de termoficare in cadrul spitalului
Indicatori masurabili: 

· Echipamente achizitionate
Buget estimat        50000    lei  
Termen 31.12.2021
Responsabil  comitet director, Administrativ
Obiectiv general nr. 4
Imbunatatirea managementului resurselor umane

Obiective specifice:

4.1. Stimularea pregătirii postuniversitare a medicilor specialisti si primari si a personalului medico-sanitar din cadrul spitalului prin obţinerea de competente si supraspecializari, la nivelul actual al cunoaşterii si nevoilor naţionale

4.1.1.ACTIVITATI
- aplicarea  planului de formare profesionala, elaborat pe baza propunerilor sefilor de sectii, avizat de catre Consiliul Medical si aprobat de comitetul director
-organizarea de cursuri de pregatire cu personalul medico-sanitar la nivelul spitalului
4.1.1.Indicatori masurabili:

Numar de participari la cursuri, pe tip de formare si categorii de personal 

4.1.2.Termen de realizare: permanent
          4.1.3.Responsabil: Director Medical, sef serviciu RUNOS
   4.1.4 Buget necesar:.............................
4.2. Identificarea unor facilităţi pentru atragerea personalului medical in zona.

4.2.1.ACTIVITATI
· Reducerea deficitului de personal medical de specialitate 
· instituirea unui sistem de informare a absolvenţilor şi a personalului medical în privinţa avantajelor din aceasta zona, fie şi pentru o perioadă de timp scurtă (2-3 ani);

4.2.1.Indicatori masurabili:

Numar de participari la cursuri, pe tip de formare si categorii de personal 

4.2.2.Termen de realizare: permanent
 4.2.3.Responsabil: Director Medical, sef serviciu RUNOS

   4.2.4 Buget necesar.....................................................

Obiectiv general nr. 5
Imbunatatirea managementului financiar al spitalului

Obiective specifice:

5.1.Creşterea transparentei in utilizarea fondurilor

Activitati 
· Organizarea de licitatii naţionale pentru achiziţii de bunuri si servicii;

· Intarirea capacitatii de evaluare, si control intern;

· Afişarea permanenta a datelor financiare de interes public.

5.2. Intarirea disciplinei financiare
Activitati 
· Asigurarea finantarii serviciilor medicale realizate, a programelor naţionale de sanatate si a celorlalte acţiuni si activitati, cu respectarea prevederilor legale si încadrarea in bugetul aprobat;

· Fundamentarea propunerilor de buget iniţiale si de rectificare pe baza principalelor strategii ale spitalului;

· încheierea exercitiilor financiare, analiza, controlul si elaborarea situatiilor financiare trimestriale si anuale, potrivit dispoziţiilor legale;

· Analiza, verificarea si înaintarea spre avizare a bugetului de venituri si cheltuieli, potrivit dispoziţiilor legale;

· Monitorizarea modului de utilizare a resurselor financiare publice;

· Respectarea cu strictete a disciplinei financiare si bugetare, prin emiterea de norme metodologice si instrucţiuni de aplicare a prevederilor legale, de reglementari contabile specifice domeniului sanitar.

5.3. Atragerea de noi resurse financiare in domeniul sanitar

Activitati 
 Suplimentare veniturilor obtinute din contractul cu CAS prin contractarea de servicii suplimentare de  oftalmologie si neurologie 
5.4.Creşterea capacitatii de control al costurilor.

In prezent, calculul costurilor la nivel de pacient si crearea unui proces regulat de calculare a costurilor serviciilor spitaliceşti se realizeaza intr-o masura destul de redusa. Transparenta in sanatate este condiţia esenţiala pentru realizarea unei alocari echitabile bazate pe raportul cost/eficienta.

· imbunatatirea mecanismelor de finanţare a furnizorilor de servicii de sanatate utilizând metode care sa reflecte munca depusa si sa stimuleze calitatea actului medical;

· elaborarea de metodologii clare de utilizare a resurselor financiare;

· instituirea unor mecanisme de monitorizare a utilizării resurselor financiare;

· pregatirea specifica a personalului implicat in activitatea de control, precum si a celor care autorizeaza utilizarea resurselor;

· evaluarea cantitativă si calitativă a stocurilor, efectuată periodic;

· necesar de materiale si echipamente, evaluate periodic;

· întocmirea planului de achiziţii si a calendarului de achiziţii;

· implicarea personalului tehnic specializat in îndeplinirea strategiei de achiziţii.

Indicatori economico-financiari.

1. execuţia bugetară faţă de bugetul de cheltuieli aprobat;

2. procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului;

3. procentul cheltuielilor de personal din totalul sumelor decontate de casele de asigurări de sănătate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate

4. procentul cheltuielilor cu medicamentele din totalul cheltuielilor spitalului;

5. costul mediu pe zi de spitalizare, pe fiecare secţie;

6. procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului (sintagma "venituri

7. proprii" înseamnă, în cazul acestui indicator, toate veniturile obţinute de spital, exclusiv cele obţinute în contractul cu casa de asigurări de sănătate).

Monitorizare, evaluare, raportare.

· Monitorizarea lunara si trimestriala a cheltuielilor efectuate de spital;

· Monitorizarea cheltuielilor de personal;

Termen permanent: 
Responsabil: Comitet Director, Director Financiar Contabil.

Obiectiv general nr. 6
Promovarea spitalului

Obiective specifice:

5.1. imbunatatirea siteului de prezentare a spitalului 

5.2 lansarea unei campanii de promovarea a spitalului in mass media


Activitati

- elaborarea unui logo si a unui set de mesaje de prezentare, centrate pe ideea de spital nou, sistem ISO implementat, spital acreditat, aparatura moderna , parteneriate valoroase, revizuire anuala
- tiparirea de pliante, postere cu mesajele de promovare

- 
Indicatori masurabili.

1. Nr accesari in evolutie

2. Sondaj de opinie online

3. Nr pliante , postere afisate

Termen anual : 
Responsabil: purtator de cuvant , relatii cu publicul.
Rezultate asteptate

1. Imbunatatirea  circuitelor functionale ale sectiilor de medicina interna si chirurgie,amenajare birou internari- externari si  a serviciului de garda, ambulatoriu, parcare spital 
2. Decongestionarea si comasarea sectiei de medicina interna unde activitatea este foarte intensa 
3. Reorganizarea sectorului administrativ

4. Strategie de recrutare activa pentru viitor a unor medici rezidenti in specialitatile medicina de urgenta si neonatologie. 
5. Imbunatatirea dotarii unor sectii si a utilizarii  resurselor  

6. cresterea performantei financiare a spitalului prin :

· cresterea ponderii veniturilor proprii in totalitatea veniturilor spitalului priun baza de tratament

· reducerea costurilor aferente sectiilor
· economie de resurse materiale si umane prin informatizarea spitalului, 
· calcularea costului la nivel de pacient pentru care este necesara crearea unei retele informatice si achizitionarea de soft astfel incat la nivelul fiecarei sectii clinice si paraclinice sa se poata tine evidenta pe pacient;

· Repartizarea bugetului pe sectii cu monitorizarea indicatorilor financiari prin contracte de administrare 

Eşalonarea OBIECTIVELOR STRATEGICE – GRAFICUL GANTT
	OBIECTIVE / ACTIVITATI
	2017
	2018
	2019
	2020
	2021

	OBIECTIV STRATEGIC I

	IMBUNATATIREA CALITATII SERVICIILOR MEDICALE FURNIZATE 

	1. Ameliorarea practicilor medicale si de ingrijire a pacientului
	 
	 
	 
	 
	 

	2. Implementarea unui sistem de evaluare si monitorizare continua a calitatii serviciilor medicale in spital
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Imbunatatirea calitatii ingrijirilor acordate  a pacientului
	 
	 
	 
	 
	 

	4. Depistarea, controlul si supravegherea infectiilor nosocomiale
	 
	 
	 
	 
	 

	5. Implementarea unui sistem de colaborare si parteneriate cu asociatii, servicii sociale, medico-sociale;
	 
	 
	 
	 
	 

	OBIECTIV STRATEGIC II

	IMPLEMENTAREA DE PROGRAME NAŢIONALE DE SANATATE CARE SA RĂSPUNDĂ PROBLEMELOR DE SANATATE PUBLICA PRIORITARE SI NEVOILOR GRUPURILOR POPULATIONALE VULNERABILE.

	Continuarea derularii programelor de sanatate TBC si planing
	 
	 
	 
	 
	 

	OBIECTIV STRATEGIC III

	DEZVOLTAREA, MODERNIZAREA INFRASTRUCTURII SPITALULUI ŞI DOTAREA CU APARATURĂ/ ECHIPAMENTE MEDICALE

	1.Aprobarea si îndeplinirea planului de investitii
	 
	 
	 
	 
	 

	· Renovarea cladirilor in care functioneaza sectiile de pediatrie, bucatarie,spalatorie,morga ( renovare si igienizare cladiri).
	
	
	
	
	

	     Dotarea cabinetului de oftalmologie,   a Laboratorului de analize medicale, compartimentului de Chirurgie generala si compartimentul de Ortopedie Traumatologie cu aparatura medicala necesara desfasurarii activitatii medicale in conditii optime.

	 
	 
	 
	 
	 

	          Implementarea unei retele de tip intranet
	 
	 
	 
	 
	 

	          . Reabilitare, modernizarea si extinderea cladirii in care functioneaza spitalul – Extinderea spatiului CPU pentru asigurarea tuturor spatiilor necesare, instalarea unui lift
	 
	 
	 
	 
	 

	          Asfaltare alei , amenajare spatii verzi
	 
	 
	 
	 
	 

	          Reabilitarea si modernizarea  cladirii in care functioneaza  ambulatoriul de specialitate
	 
	 
	 
	 
	 

	OBIECTIV STRATEGIC IV

	IMBUNATATIREA MANAGEMENTULUI RESURSELOR UMANE

	Stimularea pregătirii medicilor specialisti si primari si a personalului medico-sanitar din cadrul spitalului prin obţinerea de competente si supraspecializari, la nivelul actual al cunoaşterii si nevoilor naţionale
	 
	 
	 
	 
	 

	Identificarea unor facilităţi pentru atragerea personalului medical in zona.
	 
	 
	 
	 
	 

	OBIECTIV STRATEGIC V

	IMBUNATATIREA MANAGEMENTULUI FINANCIAR AL SPITALULUI

	Creşterea transparentei in utilizarea fondurilor
	 
	 
	 
	 
	 

	Intarirea disciplinei financiare
	 
	 
	 
	 
	 

	Atragerea de noi resurse financiare in domeniul sanitar
	 
	 
	 
	 
	 

	Creşterea capacitatii de control al costurilor.
	 
	 
	 
	 
	 

	PROMOVAREA SPITALULUI

	Imbunatatirea siteului de prezentare a Spitalului 
	 
	 
	 
	 
	 


X. EVALUAREA PLANULUI STRATEGIC

EVALUAREA DE ETAPA

Se va face prin analiza tuturor indicatorilor masurabili, pe fiecare obiectiv in parte

Periodicitate: SEMESTRIAL, ANUAL
Documente emise: RAPORT DE EVALUARE DE ETAPA
Responsabil: COMITETUL DIRECTOR
Circuitul documentelor: raportul se prezinta CONSILIULUI DE ADMINISTRATIE

REVIZUIREA PLANULUI STRATEGIC

Se va face in urma analizei rapoartelor de etapa, daca Consiliul de Administratie decide modificarea sa, la propunerea Comitetului Director

Editia revizuita este supusa dezbaterii in spital inaintea adoptarii si , ulterior,  avizarii de catre Consiliul Medical si aprobarii de catre Consiliul de Administratie

Documente emise: PROIECT DE PLAN STRATEGIC
Responsabil: COMITETUL DIRECTOR
.
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